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RESUMO 

 

A loucura em seu percurso histórico tem sido objeto de projeções dos medos da 

humanidade e, por isso mesmo, os que eram considerados loucos pela sociedade eram e, em 

muitos casos, ainda são excluídos e violados em seus direitos e dignidade que os constituem 

como humanos (FOUCAULT, 2005). A forma pela qual a loucura foi concebida transformou-

se ao longo de toda a história do homem no ocidente, assim como, as formas de tratamento e 

cuidados oferecidos às pessoas acometidas por ela (FOUCAULT, 2005; GOFFMAN, 2008; 

QUÉTEL; 2014). Desta forma, a loucura passou de uma visão que a considerava como ato 

divino, que conduziria ao expurgo dos pecados no plano terreno nos séculos XIV e XV, até 

àquela considerada como doença, incluindo diagnóstico, tratamento e possibilidade de cura a 

partir do século XIX. Concomitantemente, a loucura passou ainda pelo domínio de diversos 

campos epistemológicos como o jurídico, o teológico, o filosófico, o científico e o médico 

(FOUCAULT, 2005; QUÉTEL; 2014). Como resposta aos paradigmas tradicionais voltados à 

doença mental e não à saúde mental, a reforma psiquiátrica surge na década de 70 na Europa, 

estendendo-se à América do Norte e, posteriormente, à América Latina. Sua consolidação 

nestes continentes deu-se a partir de uma ruptura que pôs em xeque os saberes e as práticas 

baseadas no discurso médico (CLAVREUL, 1983) e nas ciências positivistas (CLAVREUL, 

1983; CANGUILHEM, 2017). Neste contexto, a esta reforma vem transformando o 

entendimento sobre os cuidados destinados às pessoas em sofrimento psíquico: loucos, usuários 

abusivos de drogas e pessoas que sofrem de qualquer tipo de violência psíquica, física e social 

(AMARANTE, 1998, 2015). O presente estudo tem como objetivo analisar os acentos 

apreciativos expressos nos discursos sobre o cuidado destinado às pessoas em sofrimento 

psíquico. Nosso objeto é abordado pela Análise Dialógica do Discurso (ADD), a qual encontra 

seus fundamentos na Teoria Dialógica da Linguagem, postulada pelo filósofo russo Mikhail 

Bakhtin e os pensadores do Círculo (1997, 2011, 2013, 2014, 2015a, 2015b, 2016, 2017a, 

2017b). De caráter documental, nossa pesquisa tem como corpora três documentos 

institucionais de acesso público e disponíveis em rede na Biblioteca Virtual 18 de Maio, no site 

da Associação Brasileira de Saúde Mental – ABRASME, quais sejam: 1. O relatório final da 

IV Conferência Nacional de Saúde Mental - Intersetorial (2010), relatório que tem importância 

por ser o documento da Conferência mais recente e que tem diversas reivindicações e 

deliberações de alcance nacional. Além disso, sua relevância dá-se pelo diálogo que mantem 

com as atuais Políticas Públicas de Saúde Mental no Brasil; 2. A Carta de Manaus por uma 

saúde integral aos povos indígenas (2014) e 3. As Contribuições à Política Nacional de Saúde 



Mental: Teses da ABRASME (2015), de autoria de uma das mais importantes e representativas 

organizações não governamentais do país e interlocutora do dialogo no campo da saúde mental: 

a Associação Brasileira de Saúde Mental-ABRASME.  

 

Palavras-chave: Dialogismo. Acento Apreciativo. Cuidado. Saúde Mental. Reforma 

Psiquiátrica. 

  



ABSTRACT 

 

Madness in its historical routing has been object of mankind’s fears projections and, 

therefore, those ones who once were considered mad by society were and, in many cases, still 

are excluded and violated in their rights and their dignity which makes them human beings 

(FOUCAULT, 2005). The way madness is conceived changed along all mankind history in 

occident, as well as the form of treatment and care given to people affected by it (FOUCAULT, 

2005; GOFFMAN, 2008; QUÉTEL, 2014). Therefore, madness came from a conception 

considered as a divine act, that would expel the sins from the people affected in the earth realm 

in the XIV and XV centuries, until that one in which it is considered as a disease, including a 

diagnoses, treatment and possibility of a cure from the XIX century on. Simultaneously, 

madness passed through different epistemological fields as the legal, the theological, the 

philosophical, the scientific and medical (FOUCAULT, 2005; QUÉTEL; 2014). As a response 

to the traditional paradigms aiming mental illness and not mental health, the Psychiatric Reform 

arose in the 70’s in Europe and extended its reach until North America and Latin America 

afterwards and it has been gaining strength and power since the rupture the put the practice and 

knowledge bases on the medical discourse (CLAVREUL, 1983) and the positive science 

(CLAVREUL, 1983; CANGUILHEM, 2011) in a tight spot. The Psychiatric Reform have been 

transforming since then the knowledge about care destined to people in mental suffering: the 

mad, abusive drug users and people that suffer any kind of violence: psychic, physical and 

social (AMARANTE, 1998, 2015). The present work aims to analyses the appreciative accents 

in the discourses about care destined to people in mental suffering. The object of our study will 

be approached by the Dialogical Discourse Analyses (DDA), which is rooted in the Language 

Dialogical Theory, postulated by the russian philosopher Mikhail Bakhtin and his Circle of 

thinkers (1997, 2011, 2013, 2014, 2015a, 2015b, 2016, 2017a, 2017b). Our research has a 

documental nature and its corpora is composed by three institutional documents of public 

access and available on web, on the May 18th Virtual Library, in the Mental Health Brazilian 

Association – (ABRASME (in Portuguese)), which are: 1. The final report of the IV 

Intersectoral - Nacional Conference of Mental Health (2010), the importance of this report 

consists in its status of most recent and from de diversity of demands and deliberations of 

national reach. Furthermore, its relevance is taken by the discussion it maintains with the current 

Brazilian Mental Health Public Policies; 2. The Letter of Manaus for the Indigenous People 

Integral Mental Health (2014) and The Contributions to the Mental Health Public Policy: 

ABRASME’s Theses (2015), authored by one of the most important and representative non-



governmental organization of the country and interlocutor of the discussions in mental health 

field: the Brazilian Mental Health Association-BMHA (ABRASME in Portuguese).  

 

Keywords: Dialogism. Appreciative Accent. Care. Mental Health. Psychiatric Reform. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A loucura em seu percurso histórico tem sido objeto de projeções dos medos da 

humanidade e, por isso mesmo, os que eram considerados loucos pela sociedade eram, e em 

muitos casos ainda são, excluídos e também violados em sua dignidade e direitos humanos. A 

forma pela qual a loucura foi concebida transformou-se ao longo de toda a história do homem 

no ocidente, assim como, as formas de tratamento e cuidados oferecidos às pessoas acometidas 

por ela. Dessa forma, a loucura passou de uma visão que a considerava como ato divino, que 

conduziria ao expurgo dos pecados no plano terreno ao longo dos séculos XIV e XV, até àquela 

considerada como doença, incluindo diagnóstico, tratamento e possibilidade de cura a partir do 

século XIX (FOUCAULT, 2005). Concomitantemente, a loucura passou ainda pelo domínio de 

diversos campos epistemológicos, como o jurídico, o teológico, o filosófico, o artístico, o 

científico e o médico.  

Imagem 1 - Pessoas na condição de pacientes psiquiátricos em pavilhão do Hospital Psiquiátrico Colônia 

de Barbacena-MG 

 

Fonte: Fotografia feita pelo repórter fotográfico Luiz Alfredo da revista O Cruzeiro em 1961. 

 

A incerteza de como lidar com esta ferida narcísica da humanidade passou sempre pelo 

controle físico, social, político e biológico e, ainda hoje, início do século XXI, é objeto de 

embates e discursos que versam sobre a melhor forma de cuidados destinados às pessoas em 
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sofrimento psíquico. Por conseguinte, o discurso sobre o cuidado, como já aludido 

anteriormente, perpassa toda a história da loucura. Não obstante, especialmente a partir da 

década de 60, movimentos sociais e reformistas em várias partes do ocidente têm colocado em 

xeque os conhecimentos tradicionais da psiquiatria, assim como as formas de cuidado político, 

social e terapêutico sobre a loucura. Esse fato proporcionou a ampliação e o destaque da 

discussão acerca das formas de cuidado destinadas às pessoas em sofrimento psíquico, bem 

como, a importância e urgência de tratar essas discussões inseridas nos campos político e social. 

Assim sendo, a Reforma Psiquiátrica iniciada na Europa, especialmente na Itália e Inglaterra e 

amplamente difundida no continente, tornou-se, pois, objeto de confrontos entre discursos que 

envolvem concepções diversas acerca do homem, do cuidado e da saúde, as quais são, muitas 

vezes, divergentes.  

 A reforma psiquiátrica foi também ampliada para contextos e realidades de outros 

países, especialmente o Brasil e o resto da América Latina. No Brasil, inicialmente em Santos, 

São Paulo e Barbacena, Minas Gerais, trabalhadores da saúde mental, usuários1, familiares, 

estudantes e movimento sociais propuseram, através da militância e da conscientização social, 

uma nova política humanizada de prestação de serviços aos usuários de serviços de saúde 

mental (AMARANTE, 1994, 1998).  

A reforma psiquiátrica tem como focos principais: o cuidado humanizado e a proteção 

aos direitos de usuários em saúde mental; o fechamento de hospitais psiquiátricos; o resgate e 

a promoção da cidadania; a implantação e a ampliação de serviços de saúde e atenção 

psicossociais; a fiscalização da qualidade dos dispositivos de cuidado psicossociais que 

preconizam o tratamento dentro do território de referência dos usuários; o respeito às realidades 

socioculturais, às relações familiares e a promoção da autonomia (AMARANTE, 1994, 1998, 

2008, 2011). 

 A saúde mental é, atualmente, campo de vários embates ideológicos, construções de 

sentido e disputas de interesses políticos, econômicos e sociais. Vários desses embates se dão 

através de entidades e associações governamentais e não governamentais como, por exemplo, 

a Associação Brasileira de Saúde Mental - ABRASME e a Federação Brasileira de Hospitais - 

FBH, que têm posicionamentos divergentes quanto aos cuidados oferecidos aos usuários de 

                                                           
1 O epiteto usuário é utilizado no âmbito da Saúde Mental e da Reforma Psiquiátrica como referência a toda e 

qualquer pessoa que utiliza os serviços disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS). Em nosso trabalho, optamos 

com maior frequência por pessoa em sofrimento psíquico.  



23 
 

 

serviços de saúde mental. A primeira, por exemplo, defende que os cuidados emergenciais 

sejam direcionados e realizados em hospitais gerais e apenas em casos extremos de crise. A 

segunda, por outro lado, propõe que os cuidados destinados às pessoas em sofrimento psíquico 

durante uma crise, e mesmo depois dela, sejam oferecidos prioritariamente em hospitais 

especializados. 

Também fazem parte dessas discussões sobre o cuidado conselhos de diversas 

categorias profissionais como: Psicologia, Enfermagem, Serviços Social, Farmácia, Medicina, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional, que estão envolvidos diretamente com o trabalho em saúde 

mental. Esses conselhos têm posicionamentos que variam entre si e, nem sempre, convergem 

em relação aos cuidados que seus profissionais inscritos devem oferecer aos usuários.  

Podemos tomar como exemplo a aprovação das novas diretrizes para a Política Nacional 

de Saúde Mental aprovadas pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT)2 em 14 de dezembro 

de 20173. Estas novas diretrizes suscitaram várias críticas e manifestações contrarias por parte 

do Conselho Federal de Enfermagem (COFEM)4, do Conselho Federal de Psicologia (CFP)5 e 

do Conselho Federal de Serviço Social (CFESS)6 que denunciaram a falta de participação 

popular nas decisões e o possíveis retrocessos e reconduções de tratamentos aos modelos 

asilares.  

Por outro lado, o Conselho Federal de Medicina (CFM) elogiou a medida e publicou em 

seu website uma nota em apoio 7  às novas diretrizes aprovadas que, segundo o conselho, 

contemplam soluções para os problemas denunciados pela classe médica em relação à Política 

Nacional de Saúde Mental, até então, vigente no país. Como exemplo de algumas soluções 

reivindicadas pelo CFM e modificadas com as novas diretrizes, apontamos: a manutenção de 

leitos em hospitais especializados ao invés de seu fechamento e o aumento das diárias custeadas 

                                                           
2 As Comissões Intergestores Tripartite (CIT) são comissões gerenciais na política pública de saúde entre os 

gestores nos aspectos operacionais e na construção de pactos nacionais, estaduais e regionais no Sistema Único de 

Saúde (SUS). Desde o Início da década de 90, depois da promulgação da Constituição federal, quando da 

instituição do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS). O Plenário é coordenado de forma tripartite 

e presidido conjuntamente pela Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa/MS, presidências do CONASS 

(Conselho Nacional de Secretários de Saúde) e do CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de 

Saúde), A CIT reúne-se mensalmente para tomada de decisões por consenso, sendo formado paritariamente por 

21 membros: sete representantes do Ministério da Saúde, quais sejam os titulares das Secretarias, sete 

representantes do CONASS e sete do CONASEMS. (BRASIL, 2018) 
3 RESOLUÇÃO Nº 32, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2017. Diário Oficial da União. 2017. 
4 Anexo 1  
5 Anexo 2  
6 Anexo 3 
7 Anexo 4 
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pelo Ministério da Saúde para tratamento de usuários nesses tipos de hospitais, uma vez que as 

mesmas não aumentavam desde de 2009. Esses posicionamentos divergem claramente de 

pontos avaliados como sendo políticas de retrocesso nos posicionamentos da Associação 

Brasileira de Saúde Mental (ABRASME). Posicionamentos e avaliações análogas as da 

ABRASME são encontradas nos relatórios das conferências nacionais de saúde mental, 

especialmente a IV, Intersetorial. 

 Além das portarias e documentos voltados a implementação das políticas públicas, os 

temas acerca do cuidado, em saúde mental, dialogam e fazem múltiplas referências e 

interpretações à lei n. 10.216/2001, conhecida como Lei Paulo Delgado, a qual regulamenta 

como deve ser, em todo o país, o tratamento de pessoas em sofrimento psíquico e relação 

abusiva com o álcool e outras drogas. 

A Lei Paulo Delgado, apresentada pelo deputado que deu nome à lei, em 1989, passou 

12 anos em tramitação no congresso, sendo sancionada apenas em 2001 pelo então presidente 

Fernando Henrique Cardoso. Alguns dos pontos inovadores da lei foram: a determinação de 

políticas públicas específicas para os cuidados de pessoas que passaram por longo tempo de 

internação; a descrição dos tipos de internamento e da necessidade de parecer médico que 

fundamente o tratamento através da internação; como também, as pesquisas científicas, para 

fins de diagnóstico e tratamento que passam, a partir da lei 10.2016, a ser feitas apenas com o 

consentimento do paciente e com a devida notificação aos conselhos de categorias profissionais 

e Conselho Nacional de Saúde. 

Estes e outros avanços e garantias presentes nesta Lei, que contém 13 artigos, apontam 

sempre a importância da proximidade e da protagonização da relação familiar e comunitária, 

além da menor intervenção dos equipamentos de saúde na vida do usuário. Neste sentido, a Lei 

10.2016/2001 representa um grande avanço de movimentos da Luta Antimanicomial e do 

processo da Reforma Psiquiátrica. No entanto, tais conquistas, apesar de importantes, não 

contemplam todas as necessidades de cuidados aos usuários, nem estão indiscutivelmente 

protegidas de desvios, revisionismos e retrocessos por parte de setores ditos mais conservadores 

do cuidado (ABRASME, 2015). Por isso mesmo, as discussões e a constante vigilância se 

fazem extremamente necessárias, seja para corrigir falhas na garantia de direitos e da 

implementação de políticas públicas, seja para proteger conquistas de pessoas em sofrimento 

psíquico diante das ameaças políticas, econômicas e sociais. 
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Não obstante, como já destacamos anteriormente, significativas mudanças vêm 

ocorrendo, em nosso país, em relação à existência e à manutenção dos hospitais psiquiátricos, 

os quais, além de estar sendo fechados, passam a não mais ser considerados como dispositivos8 

de cuidado.  Apesar disso, em muitas cidades brasileiras, hospitais psiquiátricos coexistem com 

as assim chamadas comunidades terapêuticas (religiosas e laicas), consideradas instituições 

psiquiátricas que vêm desempenhando um papel alternativo aos hospitais especializados, 

assumindo características asilares semelhantes aos modelos não-comunitários e excludentes de 

outrora. Tais comunidades, ao contrário do que se poderia esperar em relação às mudanças 

preconizadas pela Reforma Psiquiátrica, muitas vezes, também recebem o respaldo e o 

financiamento governamental. Esse fato contradiz a proposta de aumento de investimento na 

Rede de Atenção Psicossocial existente e a realocação de recursos dos espaços asilares fechados 

para a concomitante ampliação e fortalecimento desta Rede. A situação descrita parece 

evidenciar posicionamentos ainda pouco claros, por parte dos gestores municipais, estaduais e 

federais, o que reforça, mais uma vez, a importância da continuidade do debate em relação a 

esta Reforma. 

Esses debates são produzidos e influenciados por discursos que refletem e refratam 

interesses da sociedade organizada, bem como, de entidades governamentais e não-

governamentais, com e sem fins lucrativos, e também, por movimentos sociais de grande 

expressão no contexto nacional tais como: a Rede de Saúde Mental e Economia Solidária; a 

Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde; a Frente Nacional Drogas e Direitos Humanos; 

o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES); a Associação Brasileira de Saúde Coletiva 

(ABRASCO), entre outras.  

É neste cenário em que circulam e se entrecruzam discursos diversos que buscamos 

compreender os posicionamentos discursivos acerca do cuidado de pessoas em sofrimento 

psíquico, bem como, as formas de circulação destes discursos. Nossa pesquisa é feita através 

da análise de material documental produzido pela Associação Brasileira de Saúde Mental 

(ABRASME) e a partir do Relatório Final da IV Conferência Nacional de Saúde Mental-

Intersetorial (IV-CNSM-I), a conferência mais atual.  

                                                           
8 A escolha da palavra dispositivo se dá pela nomenclatura utilizadas pelo SUS como sistema integrado, no qual, 

cada elemento de seu sistema tem uma função e está interligado por outros dispositivos para que o sistema funcione 

de forma orgânica. 
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A Associação Brasileira de Saúde Mental – ABRASME é uma entidade sem fins 

lucrativos que foi criada em 2007, representando as pessoas em sofrimento psíquico, seus 

familiares e também profissionais de diversas categorias, além da sociedade civil organizada. 

A ABRASME promove também constantes debates sobre temas relacionados à saúde mental e 

aos cuidados de saúde das pessoas em sofrimento psíquico, especialmente os usuários de 

serviços de saúde mental.   

A IV Conferencia Nacional de Saúde Mental, por sua vez, ocorreu em 2010 e é a 

primeira conferência intersetorial. Nela, foram propostas articulações entre a saúde mental e 

diversos outros setores. A partir desta conferência, foi produzido um relatório que avaliou e 

propôs mudanças à Política Nacional de Saúde Mental em diversos aspectos, especialmente 

relacionados aos Direitos Humanos. Além dessas propostas, a Conferência avaliou avanços e 

os desafios a serem enfrentados no campo da saúde mental. 

Partimos dos conceitos formulados pela Analise Dialógica do Discurso, buscando, 

especialmente, descrever e interpretar os acentos apreciativos expressos nesses discursos. Os 

acentos apreciativos são, segundo Volochínov (2014) as entonações expressivas inerentes a 

toda a comunicação, uma vez que, para além da significação, ou seja, a materialidade linguística 

do que é dito (significação) e do tema (o sentido), o enunciado é sempre acompanhado de um 

acento apreciativo que dará o tom, ou seja, a apreciação de toda a palavra viva.  

Consideramos importante identificar e compreender os posicionamentos discursivos da 

Associação Brasileira de Saúde Mental e da IV Conferência Nacional de Saúde Mental sobre o 

cuidado em saúde mental, bem como, a modulação dos acentos apreciativos que neles se 

expressam. Acreditamos que, através da compreensão dos sentidos produzidos nos discursos 

dos atores sociais da saúde mental, será possível vislumbrar os possíveis avanços, retrocessos 

e contradições que atravessam a produção e a circulação destes discursos acerca do cuidado 

destinado às pessoas em sofrimento psíquico no Brasil. 

Para isso, partimos da contextualização sobre a loucura e os seus cuidados no capítulo 

2: Contextualizando a relação entre cuidado e loucura. Nele exploramos, de forma sucinta, a 

partir de Foucault (2005), Quétel (2014), Goffman (2008) e Amarante (1994, 1996, 1998, 2008, 

2011), como a loucura e seu cuidado foram conduzidos ao longo de toda a história do ocidente,  

aproximando-se e distanciando-se de vários domínios epistemológicos que, em geral,  

relacionavam-se com o sofrimento psíquico, ora como desrazão, sem a avaliação pejorativa, 

ora como doença. Em Clavreul (1983) exploramos o poder e a importância do discurso médico, 
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que ganha um lugar central em todas as discussões que virão a seguir; e com Canguilhem, 

(2011) exploramos a complexa relação entre o normal e o patológico no sofrimento psíquico. 

Ainda neste capítulo exploramos a relação com a loucura em outra direção e entendimento: o 

da saúde mental. Aprofundamos, com Amarante (1994, 1996, 1998, 2008, 2011) e Lüchmann 

& Rodrigues (2007), as rupturas ocasionadas pelo processo da Reforma Psiquiátrica, e os 

diferentes sentidos sobre o sofrimento psíquico, vistos a partir de novas dimensões como a 

Teórico-Conceitual, a Técnico-Assistencial, a Jurídico-Política e a Sociocultural. 

No capítulo 3: A Teoria Dialógica da Linguagem, apresentamos o aporte teórico-

linguístico de nosso trabalho, assim como, circunscrevemos alguns conceitos-chave que serão 

caros a nossa análise, tais como: autoria; excedente de visão; extralocalidade; discurso alheio; 

discursos monovocal e bivocal; discurso autoritário e discurso interiormente persuasivo; tema 

e  significação; acento apreciativo e horizonte social. Tais conceitos estão presentes nas obras 

de Bakhtin e do Círculo, especialmente naquelas assinadas pelo próprio Bakhtin (1997, 2011, 

2014, 2015a, 2015b, 2016, 2017), bem  como, nas obras assinadas por Volochínov (2013, 

2014). 

No capítulo 4: O Cuidado, exploramos a concepção de cuidado de si, encontrada em 

uma última fase de preocupação conceitual do filósofo francês Michel Foucault (1984, 1985, 

2010), quando o mesmo voltava-se para um trabalho sobre a ética, o qual permaneceu 

inconcluso em razão de sua morte. O cuidado de si é visto a partir do período platônico-

socrático, cristão-ascético e, com maior privilégio, como era entendido no período helenístico-

romano. Para Foucault (2010), não se trata de trazer, para o contemporâneo, a concepção de 

cuidado de si de tempos antigos, mas de, a partir da reflexão deste entendimento, poder criar, 

contemporaneamente, nossos entendimentos e relações com o cuidado de si mesmo em relação 

sempre com os outros sujeitos. 

No Capítulo 5 e 6, respectivamente Método e Metodologia, apresentamos a abordagem 

utilizada para analisarmos o corpus documental acerca do cuidado: a Análise Dialógica do 

Discurso. Segue-se a descrição da natureza de nossa pesquisa e dos critérios de inclusão dos 

documentos que compõem o corpus, bem como, dos procedimentos de análise. 

No Capítulo 7: Quem e como se fala sobre o cuidado em saúde mental? A questão da 

autoria, tratamos da autoria dos três documentos que compõem os corpora e iniciamos a análise 

propriamente dita dos discursos institucionais, abordando questões práticas e teóricas presentes 

nas temáticas abordadas as quais remetem a uma rede conceitual da ADD, presente nas obras 
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de Bakhtin  (1997, 2011, 2014, 2015a, 2015b, 2017), como autoria, extralocalização, excedente 

de visão e acontecimento do ser. Este arcabouço conceitual permitiu-nos perceber, nos 

documentos analisados, diferenças na forma pela qual as vozes são apagadas ou acentuadas nos 

discursos, bem como, as polêmicas instauradas nos embates discursivos.  

No capítulo 8: Os acentos apreciativos e os movimentos de (re)avaliação expressos nos 

discursos sobre o cuidado de pessoas em sofrimento psíquico, buscamos identificar, 

compreender e interpretar os acentos apreciativos presentes nos discursos sobre o cuidado de 

pessoas em sofrimento psíquico. Aqui, são observados dois movimentos discursivos distintos, 

expressos nos acentos apreciativos em um dado horizonte social valorativo. O primeiro, 

presente nos discursos médico-psiquiátrico, comercial e jurídico-moral, é marcado pelos 

sentidos de distanciamento, negação e desvalorização acerca do cuidado expressos em 

discursos tradicionais anteriores e com sentidos já bastante consolidados no horizonte social da 

saúde mental. Já o segundo, é marcado por sentidos de aproximação, afirmação e valorização 

de discursos que destacam a potencialidade dos sujeitos em sofrimento psíquico, acentuando-

se as relações simétricas entre sujeitos em sofrimento e cuidadores na saúde mental, o respeito 

às singularidades, a valorização interpessoal e a inclusão das pessoas em sofrimento psíquico 

na existência humana.  

No Capítulo 9: Considerações (nunca) finais, retomamos os nossos objetivos no intuito 

de relacioná-los a algumas reflexões à guisa de conclusões. Percebemos que dois dos 

documentos analisados, o Relatório da IV-CNSM-I e a Carta de Manaus, sugerem um discurso 

do tipo monovocal. Já em um terceiro documento, as Teses da ABRASME, o autor-criador tende 

a deixar aparecer outras presenças autorais no texto. O que sugere um tipo bivocalizado de 

discurso (BAKHTIN, 2015a). Quanto aos discursos de negação e distanciamento, os recortes 

discursivos dos atores da saúde mental sugerem distanciamentos das variantes do discurso 

autoritário como entendidos em Bakhtin (2015b). Esses discursos, são apreciados pelos atores 

da saúde mental a partir de avalições de deslegitimação, desvalorização e contraposição aos 

discursos e práticas que concebem o homem de forma abstrata e generalizante a partir de uma 

teoria e não em sua concretude e singularidade. Os tons emotivo-volitivos expressos nos 

discursos dos atores da saúde mental são tons de denúncia, perigo, descrença e advertência em 

relação às variantes do discurso autoritário. 

 Quanto ao segundo movimento avaliativo, os de afirmação e aproximação, sugere 

sentidos opostos aos primeiros. Nesse, os movimentos avaliativos de aproximação primam pela 
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concepção de homem como sujeito de direitos e desejos. O homem é entendido como ser em 

constante transformação e relação de cuidado consigo e com outros sujeitos. Além disso, as 

relações tendem a ser simétricas e dão-se no discurso interiormente persuasivo, como concebido 

em Bakhtin (2015b). Nos discursos dos atores da saúde mental, os Direitos Humanos aparecem 

como norteadores das práticas de cuidado e destacam-se os acentos positivos quanto à 

importância das relações e dos sentidos de pertencimento, de associativismo e de coletividade. 

Nesse sentido, o homem em sofrimento psíquico é o homem da relação, do contato, da rua, da 

praça. É o homem em sua potencialidade. E é apenas na vida de fato vivida e em movimento 

que é possível desenvolver esta potencialidade.  

Os acentos apreciativos presentes nos discursos expressos nos movimentos avaliativos 

de afirmação e aproximação, pelos atores da saúde mental, sugerem a legitimação, a 

valorização e a defesa das práticas e discursos que concebem o homem em sua concretude e 

singularidade, sempre em relação com um outro também singular e concreto. Os acentos 

apreciativos expressos nos discursos institucionais dos atores da saúde mental legitimam o que 

denominamos de discursos da potencialidade, na medida em que concebem o sujeito em sua 

unicidade concreta no mundo de fato vivido.  
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2 CONTEXTUALIZANDO A RELAÇÃO ENTRE CUIDADO E LOUCURA 

 

Ao pensarmos no discurso sobre o cuidado oferecido às pessoas em sofrimento psíquico, 

entramos em uma seara bastante complexa e que tem diferentes discursos legitimados como, 

por exemplo, o discurso que concebe o cuidado como forma de proteger a pessoa em sofrimento 

psíquico de si mesma e da sociedade à medida que protege a sociedade da pessoa acometida 

por uma “doença mental” (AMARANTE, 1998, 2015; GOFFMAN, 2008, FOUCAULT, 2005). 

Dentro dessa perspectiva, a pessoa em sofrimento psíquico representa descontrole e perigo 

(GOFFMAN, 2008, FOUCAULT, 2005) e a forma de cuidado oferecida a ela é formada por 

características como: exclusão, regularidade de atividades e de reforço de comportamentos e 

modos aceitáveis de convivência (AMARANTE, 1994, 1998). Este modo de cuidado visa a 

proteção e, muitas vezes, a punição como forma de controle sobre o sujeito e sua manifestação 

da doença. Sendo assim, age-se sobre a pessoa em sofrimento, muitas vezes, a partir de preceitos 

mais morais que terapêuticos (FOUCAULT, 2005). Nesta perspectiva, o discurso médico 

(CLARVREUL, 1983) tem contribuído fortemente para que a essa visão asilar seja dotada de 

legitimidade.  

Um outro discurso sobre o cuidado é o que entende que qualquer suporte a pessoa em 

sofrimento psíquico deve ser oferecido a partir de dimensões mais amplas de saúde:  a social, a 

biológica e a psicológica. Resguardando-se os contextos vivenciais como trabalho, estudo, 

relações familiares, comunitárias e sociais, uma vez que é a partir do reconhecimento, respeito 

e asseguramento de sua singularidade no meio social que o sujeito pode voltar a um estágio de 

regularidade no viver (AMARANTE, 1994, 1998, 2008, 2011)  

De uma forma ou de outra, os cuidados oferecidos às pessoas em sofrimento psíquico 

são, em geral, direcionados a pessoas que tem algum tipo de transtorno ou desordem mentais 

ou pessoas que tem algum tipo de relação abusiva, seja com o álcool ou com outras drogas e, 

por isso mesmo, exigem modos diferentes de atenção e cuidados entre eles. Uma pessoa adulta, 

por exemplo, com algum tipo de transtorno mental pode não ter, necessariamente, um déficit 

cognitivo e, por isso mesmo, deve-se evitar tratá-la como criança, prática comum em muitos 

espaços manicomiais. Um outro problema é a associação dos transtornos mentais à 

periculosidade, associação construída historicamente em referência aos loucos e que também 

foi herdada pelas pessoas dependentes de álcool e/ou outras drogas. Geralmente, aos 

dependentes é atribuído um juízo moral que concebe a dependência como vício, o que, muitas 

vezes, reverbera em tratamentos moralizantes e punitivos e que propõem a cura pela fé, como 
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no caso das comunidades terapêuticas religiosas. Outras vezes se objetiva a abstinência total 

das substâncias sem os cuidados necessários aos períodos de abstinência nem as causas mais 

profundas, tanto sociais quanto psicológicas, que estão na origem da dependência. 

No contexto da Reforma Psiquiátrica, os cuidados oferecidos a essas pessoas deixam de 

ser reservados aos discursos médico e psicológico tradicionais e ganham novas configurações 

advindas de uma forma mais ampla de entender o sofrimento psíquico. O próprio discurso 

médico da psiquiatria tradicional é confrontado por uma psiquiatria social e engajada em 

interfaces com outras disciplinas. A luta por direitos dos usuários e pelo fortalecimento das 

políticas públicas em saúde mental contribui para uma visão menos patologizante da vida e, 

nesta perspectiva, propõe uma nova relação entre a razão e desrazão.  O cuidado, concebido 

nessa relação, afirma e legitima a singularidade e se distancia da tentativa de adequação à uma 

normalidade, para não dizer normatividade generalizada.  

Faz-se importante situar historicamente como estes cuidados eram oferecidos a partir de 

diferentes concepções de loucura. Apontamos algumas contradições e arbitrariedades existentes 

entre o que é concebido normal e patológico e apresentamos, sucintamente, a relação entre 

loucura e o poderoso discurso médico. É importante também explorarmos as rupturas com 

paradigmas tradicionais feitas a partir da Reforma Psiquiátrica e suas propostas mais recentes 

em torno do cuidado do sofrimento psíquico nas dimensões teórico-conceituais, técnico-

assistenciais, jurídico-políticas e socioculturais. Traçamos nossa reflexão a partir das relações 

entre loucura, cuidado, doença e saúde mental. 

 

2.1 LOUCURA, CUIDADO E DOENÇA MENTAL 

 

É claro que pensar a loucura e seus cuidados de forma dicotômica, a partir da doença 

mental e da saúde mental, é um procedimento artificial que serve apenas aos propósitos deste 

texto. No entanto, esse traçado artificial é imprescindível em nossa reflexão, uma vez que a 

história e os discursos que sustentam a loucura e sua relação com a esfera social, científica, 

filosófica e assistencial estiveram ora voltados para a construção ora para desconstrução do 

sentido de loucura como doença.  

 

 



32 
 

 

2.1.1 A loucura e seus cuidados: percursos históricos 

 

Na obra História da Loucura, Foucault (2005) aborda, não apenas como o conceito de 

loucura e suas formas de cuidado foram se transformando ao longo da história do ocidente, 

como também a relação estabelecida entre a loucura e a razão em diversos domínios, como o 

religioso, artístico, científico, jurídico e médico.   

No contexto dessa obra, pode-se observar que os cuidados destinados aos loucos sempre 

foram reflexo de como a sociedade, em geral, concebia a desrazão. Nesta perspectiva, muitos 

dos lugares destinados aos cuidados dos loucos tais como: leprosários, asilos, manicômios, 

prisões e hospitais, tiveram pretensões políticas e econômicas. Muitos desses espaços foram 

criados para servir aos propósitos de visões religiosas, econômicas, sociais e científicas e muitos 

deles não tinham uma relação direta e originária com a loucura, sendo criados e destinados, a 

princípio, para outros fins, como é o caso dos leprosários. No entanto, muitas vezes, uma vez 

alcançados seus objetivos, ou ainda, tendo se tornado obsoletos, tiveram de ser reorganizados 

e reaproveitados para servirem a outras finalidades de cuidados aos chamados indivíduos a-

sociais, entre eles, os loucos. 

  Aqui cabe lembrar também que, desde a Idade Média, os espaços de cuidado sempre 

foram associados ao isolamento. Os leprosários, por exemplo, originalmente destinados ao 

confinamento de pessoas acometidas por esta doença, a lepra, à época ainda sem tratamento, 

foram o destino de milhares de loucos por toda a Europa medieval. No entanto, com o 

desaparecimento da lepra, na Europa, no final da Idade Média, motivado pelo término das 

Cruzadas e pelo controle da contaminação, com a reclusão dos enfermos em leprosários e o 

consequente afastamento do convívio social, reduziu-se o contágio nos grandes centros urbanos. 

Neste contexto, não apenas os loucos, mas também pessoas acometidas por outras doenças, 

como as venéreas, eram também destinadas a estes espaços de reclusão. Todavia, segundo 

Foucault (2005), desde então, a cultura de espaços destinados aos socialmente indesejados já 

havia sido instaurada. Neste contexto, contribuíram para a cultura do confinamento, tanto as 

condições sociais e religiosas, vigentes à época, quanto as estruturas físicas então disponíveis. 

Os leprosos e, depois os loucos, que vieram a assumir seu lugar de exclusão, eram vistos como 

manifestações da benevolência divina, uma vez que sofriam suas penitências em terra, tendo-

se quase como certa a entrada nos céus depois da morte.  
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Atrelada à visão religiosa, a loucura passou a ser vista como a morte em vida no 

horizonte social do século XV, sendo retratada em obras de pintores e escritores como Albrecht 

Dürer (1471-1528), Sebastian Brant (1457-1497), Hieronymus Boch (1450-1516), Hans 

Houbein, o jovem (1497-1543) e Erasmus de Rotterdam (1466-1533), entre outros. Era, pois, 

considerada a verdade da decadência humana, da razão popular, ganhando o valor de sátira 

moral do conhecimento erudito e passando a ser associada a mais crua das expressões da 

verdade.  

 

O primeiro canto do poema de Brant é dedicado aos livros e aos sábios; e na 

gravura que ilustra essa passagem, na edição latina de 1497, vê-se imponente, 

em sua cátedra eriçada de livros, o Mestre que ostenta por trás de seu chapéu 

de doutor o capuz dos loucos cheio de guizos. Erasmo reserva aos homens do 

saber um bom lugar em sua ronda dos loucos: depois os Gramáticos, os Poetas, 

os Retóricos e os Escritores; depois os Jurisconsultos; em seguida, caminham 

os "Filósofos respeitáveis por sua barba e seu manto"; finalmente a tropa 

apressada e inumerável dos Teólogos. Mas se o saber é tão importante na 

loucura, não é que esta possa conter os segredos daquele; ela é, pelo contrário, 

o castigo de uma ciência desregrada e inútil. Se a loucura é a verdade do 

conhecimento, é porque este é insignificante, e em lugar de dirigir-se ao 

grande livro da experiência, perde-se na poeira dos livros e nas discussões 

ociosas; a ciência acaba por desaguar na loucura pelo próprio excesso das 

falsas ciências. [...] a loucura aparece aqui como a punição cômica do saber e 

de sua presunção ignorante. É que, de um modo geral, a loucura não está ligada 

ao mundo e a suas formas subterrâneas, mas sim ao homem, a suas fraquezas, 

seus sonhos e suas ilusões. (FOUCAULT, 2005, p.29). 

 

Nesse sentido, a loucura é, muitas vezes, retratada e concebida a partir da sátira moral 

ao conhecimento como a doce ilusão que permite que a alma se liberte das preocupações 

penosas e se entregue às diversas formas de volúpia (FOUCAULT, 2005).  

Cabe destacar também que, a partir do Renascimento, a loucura passou a ser cada vez 

menos associada ao pecado, às possessões demoníacas e às experiências sobrenaturais. No 

entanto, foi a partir deste afastamento e do reconhecimento desta condição fascinante e 

assustadora para o homem da época, como um estado psíquico reversível, que surgiram, na 

Europa, os primeiros hospitais que tinham, como objetivo, curar o homem dessa condição, 

buscando devolver-lhe a razão. Segundo Foucault (2005), no entanto, os hospitais tendo, como 

foco, a cura da loucura, já existiam desde o século VII no mundo árabe, portanto, muito antes 

que na Europa. O primeiro país a instituir os hospitais psiquiátricos, no Velho Continente, a 

partir do século XV, foi a Espanha.  Primeiro em Valência e Saragoça (1409), depois em Sevilha 
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(1436), Toledo (1483) e Valladolid (1489), possivelmente em decorrência da relação próxima 

entre o mundo árabe e a península Ibérica. Já em 1410, surgiram também hospitais na Itália, em 

Bergamo e Pádua, com os mesmos objetivos. O fato é que, com a influência do pensamento 

renascentista, os hospitais especializados na cura dos insanos foram aparecendo por toda a 

Europa, quase na mesma época (FOUCAULT, 2005, p. 134). No contexto renascentista, do 

ponto de vista que concebia a loucura como doença que poderia ser revertida, o louco era 

considerado incapaz tanto do ponto de vista da saúde como também juridicamente, sendo vetada, 

por exemplo, sua participação em grupo social que reconhecesse seus direitos políticos 

enquanto cidadão. 

Nos séculos XVI e XVII, apesar das mudanças introduzidas na concepção de loucura 

pelo Renascimento, os cuidados destinados aos loucos ainda eram muito influenciados pela 

visão da Igreja Católica. Com o advento da Reforma Protestante, no entanto, os cuidados 

também sofreram mudanças que estavam ligadas às condições de pobreza, de miséria e aos 

loucos incluídos nestas condições.  

As obras de caridade passam a ter um papel central no cuidado destinado não apenas 

aos loucos, mas aos pobres em geral. O pensamento da Reforma Protestante Luterana e 

Calvinista, e logo depois a Igreja Católica, fomentavam a ideia de que a miséria não mais seria 

um problema a ser respondido pela caridade individual, mas que teria remédio pela mão do 

Estado através de obras de caridade, que levariam os contribuintes à salvação. As instituições 

que recebiam as doações, eram geridas por administradores com o dinheiro de impostos do 

Estado, de partes do espólio de heranças e com a ajuda de bons cristãos que destinavam sua 

ajuda financeira às obras, não mais ao miserável ou ao louco (CAMARGO, 2003). 

Os loucos que não tinham família que por eles fossem responsáveis, ou os que não 

tinham condições de trabalhar e se manter social e financeiramente, tinham como destino as 

instituições de caridade. Desta forma eles eram divididos em duas categorias: os bons, que 

aceitavam a internação de bom grado, e os maus que não aceitavam de forma submissa as 

benesses dos cuidados a eles oferecidos pelas internações. A aceitação do cuidado passou então 

a ter um caráter de valor moral. Desta forma, o internamento, especialmente no século XVI, 

tinha muito mais a finalidade de fazer cessar a mendicância e a vagabundagem do que 

propriamente o propósito de levar a cura aos internos (FOUCAULT, 2005).  
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Não demorou para que, no século XVII essa forma de reorganizar dessa parte da 

sociedade também passasse pela exploração da mão de obra nas manufaturas de grandes centros 

europeus, que se utilizavam do trabalho de membros considerados ociosos da sociedade. 

Tratava-se, então, não de internar os sem trabalho, mas de fazer trabalhar os internados. Os 

asilos eram então os detentores e reguladores destas pessoas que não deveriam estar à vista 

(CAMARGO, 2003). O internamento passou a ser também uma forma de “eliminação 

espontânea dos a-sociais”9 (FOUCAULT, 2005, p. 78). 

A partir do século XVIII, quando a loucura passou ao domínio da ciência, ela passa a 

um outro status que a aproxima do descontrole das emoções e das relações com o crime e com 

a falta de razão perigosa, uma vez que seu caráter profético-religioso não mais tinha valor diante 

do discurso da verdade cientifica, lógico e supostamente preciso. O louco passou a ser excluído 

da sociedade física, social, logica e politicamente, estando agora sob domínio de cuidados 

médicos.  (FOUCAULT, 2005) 

Foi justamente, a partir do fim do século XVIII e começo do século XIX, que a loucura 

teve seu auge de associação a doenças do sangue e dos nervos, ou seja, a uma doença do cérebro 

associada ao sangue. Por estar, como dissemos, associada à falta de razão, passou também a ser 

associada à periculosidade e passou-se, então, a se fazer a associação entre os loucos e os 

criminosos (CAMARGO, 2003). Consequentemente, o objetivo do internamento passou a ser 

o de punição e correção de atos criminosos, não havendo diferenciação entre criminosos e 

loucos em muitos dos centros urbanos europeus, especialmente em Paris (FOUCAULT, 2005). 

Durante muito tempo, ao longo do século XVIII, havia duas formas arbitrárias de tratamento 

para os loucos.  A primeira acontecia em hospitais gerais ou asilos, que estavam sujeitos a 

tratamentos indiferenciados para o tratamento da loucura. A segunda, em presídios destinados 

aqueles indivíduos que eram internados para que fossem punidos e tivessem os seus atos de 

loucura corrigidos (FOUCAULT, 2005).  

Paralelamente a isso, no século XVIII, a partir do fortalecimento da burguesia e do 

capitalismo na Europa e no continente americano, alguns problemas da civilização voltada à 

sociedade de mercado como, por exemplo, o sucesso financeiro, a miséria e outras questões 

associadas aos modos de viver, foram cada vez mais atribuídas à loucura, à exemplo do longo 

                                                           
9 Na obra intitulada História da Loucura, Foucault (2005) refere-se aos a-sociais como uma espécie de categoria 

na qual eram inclusos todos os modos de existir os quais o homem burguês não enxergava sua própria imagem. 

Os loucos, os criminosos, os devassos, os homossexuais, os acometidos por doenças venéreas, etc. 
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tempo de trabalho, do confinamento em espaços fechados, da falta de higiene mental, etc 

(CAMARGO, 2003). Tudo isso começou a ser associado às condições propícias ao surgimento 

da loucura, como resposta ao desequilíbrio dos humores no final do século XVIII e início do 

século XIX.  

Segundo Foucault (2005), os números de internamentos, 10  na França, variavam de 

acordo com as dificuldades econômicas e sociais que acometiam a Europa. Em geral, o número 

de internamentos diminuía quando as condições econômicas eram favoráveis. O autor 

(FOUCAULT, 2005) aponta, como exemplos desse fenômeno, os números de internamentos 

que precederam os anos da Revolução Francesa. A estabilização dos números de internamento, 

antes da Revolução, guardadas as devidas proporções, deu-se, muito provavelmente, pelo 

surgimento de casas e pensões, ou melhor, Petites-Maisons, que atendiam apenas os insensatos, 

excluindo os vagabundos, os criminosos e as prostitutas. 

 

[...] as Petites-Maisons tendem a tornar-se, por excelência, hospitais para 

loucos; muitas vezes acontece de Bicêtre ou Salpêtrière quererem se livrar de 

alguns loucos, argumentando que as Petites-Maisons são mais convenientes.” 

(FOUCAULT, 2005, p.420).  

 

Essas casas e pensões eram mais de vinte, apenas em Paris, recebendo cerca de 20 a 35 

pessoas como pacientes. Talvez pudéssemos pensar aqui em alguma relação entre este modelo 

e as residências terapêuticas. No entanto, as comunidades terapêuticas seriam um modelo 

hipoteticamente mais próximo destas Petites-Maisons, uma vez que, apesar de os moradores 

                                                           
10 Foucault (2005), considerando as coisas de um modo global, compara os números do fim do século XVII com 

os do começo da Revolução. Ele verifica um aumento maciço de internações. A Salpêtrière abrigava 3.059 pessoas 

em 1690; cem anos mais tarde, existem mais que o dobro, um total de 6.704, segundo o recenseamento feito por 

La Rochefoucauld-Liancourt para o relatório do Comitê de Mendicância. Em Bicêtre, as proporções são as 

mesmas: um pouco menos de 2.000 internos no século XVII e, no momento da Revolução, 3.874. Para algumas 

casas religiosas, o aumento é ainda mais considerável; quando os irmãos São João de Deus abrem a casa de 

internamento da Caridade, em Senlis, em 1665, previram 4 lugares; em 1780 há 91, dos quais 67 estão efetivamente 

ocupados. Em Château-Thierry, de início alguns poucos lugares, e em 1783, 30 pensionistas. Mas para que 

mostrem sua verdadeira significação, esses números devem ser observados em toda a curva de sua evolução. Deve-

se levar em conta todo o período de instalação do internamento, que vai de 1680 a 1720, durante o qual o aumento 

é muito rápido, bem maior que o da população. Mas se considerarmos apenas os 70 anos que precedem a 

Revolução, os números tornam-se surpreendentemente estáveis. O que é tanto mais paradoxal quando a curva do 

desenvolvimento demográfico acelera-se de maneira sensível durante o mesmo período. Parece mesmo que o 

número dos internamentos atinge lentamente um máximo que se situa ao redor dos anos 1770, decrescendo nos 

anos imediatamente anteriores à Revolução. As cifras sugerem 4.052 internos, em Bicêtre, em 01.01.1770; 4 277, 

em 01.01.1772; 3.938 em 1774, 3.668 em 1776. E quando Tristan suspende a verificação, em 09.04.1779, não há 

mais do que 3.518. Em Saint-Lazare, onde se podiam contar 62 pensionistas, em 1733; Com 72, em 1736, atinge-

se o máximo em 1776, com 77 pessoas. Mas em 29.10.1788 há apenas 40 pensionistas. Château-Thierry tem 

apenas 25 às vésperas da Revolução (FOUCAULT, 2005, 390-391). 
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internados serem cuidados em um ambiente doméstico e com menos pacientes, os moldes de 

tratamento não deixavam de ser asilares e a rotina semelhante à de hospitais. O surgimento 

dessas casas, no entanto, fez diminuir o número de internamentos de loucos 

indiscriminadamente, uma vez que eles passaram a fazer parte de uma categoria especifica 

sujeita a um crivo maior para o internamento que deixava de fora os demais sujeitos 

considerados a-sociais. Estas e outras medidas foram resultados de protestos da sociedade ao 

longo do século XVIII, em prol dos loucos que viviam “como criminosos de Estado, em 

subterrâneos, em celas onde o olhar da humanidade nunca penetrava” (FOUCAULT, 2005, p. 

433). 

A partir do século XVIII, os internamentos passaram a ser novamente reduzidos. Dessa 

forma, casos considerados menos graves, ocasionados por pequenas infrações morais e brigas 

familiares, não eram mais direcionados aos manicômios e internamentos. A família passa, então, 

a ser responsável pelos cuidados destinados às pessoas em sofrimento psíquico e, cabe à 

Medicina, exercer o poder sobre o tratamento dos loucos, poder esse que anteriormente cabia à 

Igreja (CAMARGO, 2003). 

Com a mudança de perspectiva na Europa, a partir do fim do século XVIII, de que o 

louco merecia, devido à pureza de sua alma, vista como condição próxima a infância, um 

tratamento diferenciado dos criminosos, eles passaram a ser enviados às novas colônias 

europeias na América, África e Ásia, ou ilhas ultramarinas, com a finalidade de trabalhar e 

explorar as novas terras. Dessa forma, supostamente, seria dada aos loucos uma chance de 

começar vida nova. No entanto, os envios de loucos a territórios ultramarinos acresciam um 

novo terror às internações. Tal fato traz, à memória, as práticas das Naus dos Loucos11, na Idade 

Média. (FOUCAULT, 2005). 

 

                                                           
11 A Nau dos Loucos ou Stultifera Navis, ou ainda Narrenschiff era um navio onírico, a princípio presente na 

literatura flamenga do fim da Idade Média e começo do Renascimento e que teve sua origem emprestada dos 

argonautas da mitologia e literatura gregas. A Nau dos loucos fora retratada na alegoria de Hieronymus Bosch por 

volta de 1490-1500, mas não ficou apenas no campo imagético e imaginário. Segundo Foucault (2005) na Idade 

Média e no Renascimento os loucos eram colocados em barcos nos quais a tripulação teria a incumbência de deixá-

los em portos de outras cidades portuárias europeias. Desta forma era dado cabo à higienização da cidade em 

relação aos indesejáveis loucos que passariam por um processo de purificação pela travessia das águas a uma nova 

vida. 
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Imagem 2 - Stultifera Navis, Hieronymus Boch, 1490-1500. Óleo sobre madeira, 58x33 
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Imagem 3 - Stultifera Navis. Gravura de Albrecht Dürer no livro A Nau dos Insanos 

de Sebastian Brant. 1497 

 

 

 

Foi a partir do trabalho desenvolvido por Philippe Pinel (1745-1826), no tratamento de 

doentes mentais, que surgem os manicômios como espaços sob o domínio da Medicina 

concebida como disciplina que versava sobre a loucura. A partir dessa época, a psiquiatria 

ganhou força e consistência como campo do conhecimento destinado aos males da mente e, a 

partir desse período, foram introduzidos de forma volumosa os primeiros diagnósticos e 

subdivisões das doenças mentais que revolucionaram o tratamento psiquiátrico da loucura.  

Quanto às instituições manicomiais, estas surgiram em grande número no século XIX e passam, 

então, a ser o lugar legitimado e especializado de cura (FOUCAULT, 2005). 

Foi, também, a partir do século XIX, que surgiu a distinção entre a loucura, alienação 

moral e maldade (CAMARGO, 2003). Os loucos que cindiam com a realidade moral não 

poderiam estar no mesmo patamar que os loucos que cometiam crimes sem ter rompido com a 



40 
 

 

realidade. Para a medicina no século XIX, tratavam-se, ambas, de loucura, mas com destinos 

jurídicos diferentes. O louco que não entendia o que fazia não podia ser punido, diferentemente 

do louco que, apesar de entender o erro, de romper com as leis e regras sociais, mesmo assim, 

o fazia, seja por impulsividade ou por afinidade com maneiras bizarras ou cruéis de perturbar o 

sossego da sociedade. Apesar de a loucura passar a ter destinos jurídicos diferentes, passando a 

ser diferenciados os crimes, as punições e os tratamentos de pessoas acometidas pela loucura 

que haviam cometido crimes ou transgressões morais, a Medicina ainda não fazia distinção 

entre a loucura real (involuntária) da voluntária, sendo a internação, em manicômios, o caminho 

para todos os loucos que não haviam cometido crimes (FOUCAULT, 2005).  

Neste contexto de grande número de novas internações, as condições subumanas às 

quais os internados em manicômios eram sujeitos, faziam com que a internação fosse vista 

como forma de domesticar, ou melhor, docilizar os impulsos animalescos aos quais eram 

relacionados os loucos. Todas as ações dos loucos eram vigiadas e todas as liberdades banidas, 

como forma de controlar o perigo eminente que qualquer louco representava à sociedade 

(FOUCAULT, 2005).  

Apesar de diversas tentativas da psicopatologia classificar as loucuras, através de 

diversas teorias, em geral apenas os nomes mudavam de uma tentativa para outra. Até o século 

XIX e início do século XX, algumas emoções tidas como desencadeadoras da loucura eram 

consideradas como provocadas pela leitura de livros; emoções conflitantes resultado de assistir 

a peças teatrais; fazer viagens; escutar histórias e até mesmo influências de fazes da lua, enfim 

tudo o que poderia aguçar a imaginação (CAMARGO, 2003). Apenas no início do século XX 

as neuroses foram distinguidas das psicoses. Os loucos, que cometiam crimes, eram internados 

em manicômios, mas não perdiam mais seus direitos civis e eram encaminhados a estes espaços 

para tratamentos médico-terapêuticos. Nesta nova perspectiva, havia a esperança de que se 

pudesse resgatar o estágio da pureza humana, similar ao modo como a loucura era vista antes 

na Idade Média (FOUCAULT, 2005). 

O medo da loucura no século XIX, no entanto, ainda continuou a permear os temores 

das grandes cidades. O papel do médico alienista também passou a ser o de protetor, do louco 

e da sociedade, protegendo um do outro e garantindo, a partir da ciência, a relação minimamente 

equilibrada entre eles. Essa relação inclui também as instituições totais, como os manicômios, 

concebidas como gestoras das funções de proteção e controle (GOFFMAN (2008) e toda essa 

conjuntura é legitimada e ampliada a partir do poderoso discurso médico. 
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2.1.2 O discurso médico e a loucura 

 

Os manicômios constituem-se, a partir de então, em espaços ocupados pela Medicina, 

nos quais, o discurso médico assume o caráter de verdade, tanto para a sociedade quanto para 

o internado. Segundo o autor: 

[...] enquanto o doente mental é inteiramente alienado na pessoa real de seu 

médico, o médico dissipa a realidade da doença mental no conceito crítico de 

loucura. De modo que nada mais resta, fora das formas vazias do pensamento 

positivista, além de uma única realidade concreta: o par médico-doente no 

qual se resumem, se ligam e se desfazem todas as alienações. (FOUCAULT, 

2005, p.553) 

 

Assim, no contexto médico, a psiquiatria logrou delimitar seu poder a partir do 

conhecimento que foi acumulando sobre a loucura, o qual estende-se até os dias atuais. Para 

Foucault (2000a), este poder não é coercivo, mas de produção.12  Se antes, o louco não era dono 

de seu chão, de sua cidadania, de sua identidade e de seu pensamento, a psiquiatria tira, do 

louco, e se apodera dos seus processos psíquicos, esvaziando-o de toda a dignidade humana 

(CAMARGO, 2003). 

Para Clavreul (1983), a relação médico-doente como referida por Foucault (2005) não 

existe, já que não é ao doente, o Ser doente, a quem o médico se dirige, mas, como lembra o 

psicanalista Jorge Coutinho no prefácio do livro de Clavreul, "ao homem presumidamente 

normal que ele era e que deve voltar a ser" (COUTINHO, 1983. p.12). 

O discurso médico está diretamente ligado à moralidade da saúde. O médico é o 

representante típico do discurso da ciência, uma vez que recai sobre si a incidência direta e 

maciça sobre o cotidiano de qualquer pessoa (DÂMASO,1996). Dessa forma, para Coutinho 

(1983) “o discurso médico prima por excluir a subjetividade tanto daquele que o enuncia quanto 

daquele que o escuta. Daí a pretensa objetividade do cientista que, na verdade, está calcada na 

abolição da subjetividade do autor. [...]”. Desta forma o médico fala a partir da instituição 

médica, a partir de seu discurso que faz referência constante a ela. Essa referência ao poder da 

                                                           
12 Para Foucault (2000a) o exercício do poder pode ser explicado pela produção de saberes. Para tanto, é importante 

a concepção de que os saberes são legitimados nas relações de poder determinando discursos. Podemos aqui 

apontar como exemplo a produção do saber médico psiquiátrico sobre a Loucura como forma de exercício do 

poder e de determinação dos discursos. 
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Ordem médica faz com que o sujeito se anule perante a objetividade científica. “O médico só 

se autoriza por não ser ele próprio, por ser ele próprio o menos possível” (COUTINHO, 1983) 

As raízes da Ordem Médica, estão na Antiguidade grega, mais especificamente, na 

Ordem Hipocrática, concebida como ordem jurídica e moral, ela não se relaciona com o ser, 

mas com o dever ser (DÂMASO,1996). Ou seja, todo o conjunto de leis e sansões tem a função 

de fazer com que cada um concorde com ele. O homem, como dever ser é concebido a partir de 

sua boa saúde e que apenas poderá aceder a esse lugar uma vez que seguir as prescrições da 

razão médica. (COUTINHO, 1983) 

Fazendo uma analogia ao campo jurídico, para Dâmaso (1996), a prescrição médica 

seria correspondente as sanções legais. "aquele cujo organismo se afastar da norma instituída 

pela ordem médica receberá a sanção que se destina a fazer com que ele retorne ao interior da 

norma" (COUTINHO, 1983, p.14).  Segundo esta concepção, esta é uma sanção terapêutica 

imposta pelo poder médico já que o sujeito se torna criminoso ao se desviar da norma, não da 

Ordem legal, mas contra a Ordem médica. 

A terapêutica é um dos sustentáculos da sociedade sobre o qual recai a moralidade 

imposta, e  

Desenvolvendo seu discurso que tem como objeto as doenças, a medicina 

contribui, portanto, para constituir o estatuto do homem 'normal' identificando 

um número cada vez maior de doenças, caracterizando-as em sua 

sintomatologia, combatendo-as, a medicina foi admitida entre as disciplinas 

que contribuem para a constituição de nossa civilização. Ela tornou-se, mesmo, 

o modelo no qual os ideais que ela preconiza se acham representados 

(CLAVREUL, 1983, p.39-40). 

 

Essa moralidade disciplinar, por excelência, enunciada através do discurso médico. 

evidencia a distância da relação apontada por Foucault (2005), pois o médico não se dirige ao 

doente, mas ao futuro homem são, e se resta muito pouca saúde nele, ele tomará decisões em 

seu lugar, fará pressão sobre a família, eventualmente fará com que o internem 

(DÂMASO,1996). Nessa relação, a medicina não reconhece insucessos, a morte é alheia e 

estranha à sua responsabilidade, aparecendo no discurso como “não reação”, “falta de resposta”, 

“falta de resistência”. Ao falar sobre o discurso médico e a morte do Presidente Tancredo Neves, 

Dâmaso (1996) aponta para o enunciado do médico responsável pelo tratamento: “as cirurgias 
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foram um sucesso, mas o paciente morreu". Ao discurso da Ordem médica o fracasso é estranho 

e atribuído ao outro.   

Desde a Antiguidade grega, no entanto, a lógica da Ordem Médica permanece, de todo, 

praticamente sem mudanças:  

A medicina, graças a Hipócrates, saiu das receitas mais ou menos satisfatórias 

reclamadas às vezes pelos doentes. Ela estabelece a saúde como um dever que 

se impõe a cada cidadão. O doente está aí apenas como informante sobre o 

estado de um corpo enfraquecido. Ele é presumivelmente cooperador com o 

médico na medida em que pode se identificar com os ideais propostos pela 

medicina. Mas é pela mesma razão que o acusado é por definição 

presumivelmente inocente. Não se negligenciará, neste caso, a imposição dos 

pontos de vista da ordem médica, como se impõe ao delinquente a submissão 

às leis do país. A liberdade se acha definida como a aceitação da ordem. É 

certo que esse discurso, particularmente convincente quando se trata da 

medicina, não poderia ser recolocado em causa se a própria noção de liberdade 

não se achasse hoje em questão (CLAVREUL, 1983, p.75). 

 

De forma paralela, o discurso médico, fundado em seu poder científico, cria um grande 

número de ignorantes de sua própria vida. O cientista, o médico pautado no conhecimento agora 

não mais da arte médica, mas da ciência médica é o único que conhece sobre a máquina humana. 

 

Não há nenhuma razão para pensar que os progressos dos discursos científicos 

não nos constituam a todos, e cada vez mais, como ignorantes diante dos 

especialistas do saber de determinado domínio particular. A Razão se tornará 

de novo não mais aptidão para raciocinar claramente, mas submissão a uma 

ordem prescritiva decorrente do saber dos especialistas. A própria revolta não 

terá outro nome senão o da loucura (CLAVREUL, 1983, p.141). 

 

É a partir desta revolta aos modelos arbitrários e reducionistas, fundamentados no 

discurso médico, que a loucura se apresenta constantemente irredutível a uma definição última 

e a um modelo de cuidado que não conceba a sua complexidade, uma vez que a loucura se 

confunde com a própria forma de ser no mundo. É em razão desta revolta que se poderia 

questionar os padrões do normal e a arbitrariedade do patológico. 

 

 

 

2.1.3 O normal e o patológico 
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O que é considerado normal ou patológico é um problema complexo que se apresenta 

desde muito tempo à medicina e à filosofia, assim como às ciências da vida. As respostas 

oferecidas, em sua maioria das vezes, apontam para a negação da singularidade de estilos de 

vida e da incompatibilidade com a própria noção de humanidade (BONETTI, 2004). Por isso 

mesmo, essa indagação gerou e ainda gera grandes e constantes debates conceituais mostrando 

a dificuldade de chegar a um consenso.  Em relação aos caminhos tortuosos da psicopatologia, 

essa questão se torna ainda mais importante, pois entra-se em uma seara de limites menos 

rígidos e relação permanente com juízos de valor e a interrelação entre vários domínios 

epistemológicos (BONETTI, 2004). 

 Em O Normal e o Patológico, Canguilhem (2011) retoma criticamente os 

posicionamentos mais influentes das ciências positivistas a essa questão. Em suas reflexões o 

autor aponta que, a partir, desse paradigma, o patológico pode assumir o papel de algo externo, 

estranho ao organismo e seu equilíbrio, algo que pode entrar e sair dele, pode ser visto também 

como uma reação global e saudável de defesa do organismo; ou ainda, ser entendida como 

adaptação a condições novas e diferentes as quais o organismo enfrenta. 

Quanto ao normal, por sua vez, Cunguilhem (2011) encontra duas definições em 

dicionários de referência da medicina e da filosofia. No primeiro deles, o Dictionnaire de 

médecine de Littré e Robin, o normal é definido como “(normalis, de norma, regra), que é 

conforme à regra, regular”. Já em Vocabulaire technique et critique de la philosophie de 

Lalande, o normal se refere à norma que “significa esquadro —, aquilo que não se inclina nem 

para a esquerda nem para a direita, portanto o que se conserva em um justo meio-termo”, ou 

seja, o que está no meio, ou central (BONETTI, 2004). Desse modo, é normal aquilo que tem 

conformidade (CANGUILHEM, 2011).  O sentido usual e mais frequente de se referir ao 

normal é aquilo que se refere a maioria em uma determinada espécie. Sendo assim, esse modo 

de ver a normalidade é concebida como “aquilo que é como deve ser [...] o que se encontra na 

maior parte dos casos de uma espécie determinada ou o que constitui a média ou o módulo de 

uma característica mensurável” (CANGUILHEM, 2011, p. 95). 

O termo normal recebe com frequência denominações estatísticas, forjadas na média 

para mensurar a maioria das reações e dos comportamentos como pulso, frequência cardíaca, 

horas de sono, etc. (BONETTI, 2004). Nessa concepção, são as pessoas sadias que, em oposição 

as pessoas que se afastam da média, servem como parâmetro. Estes parâmetros e resultados, 

por sua vez, tornam-se tendenciosos. O “normal designa, ao mesmo tempo, o estado habitual 
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dos órgãos e seu estado ideal, já que o restabelecimento desse estado habitual é o objeto usual 

da terapêutica” (CANGUILHEM, 2011, p.66). 

Uma outra crítica é feita quanto a relação entre patologia e quantificação. Para o autor 

(CANGUILHEM, 2011), determinar o que seria normal ou patológico, a partir da concepção 

de que existe excesso ou escassez de algo no corpo de um organismo vivo, é insuficiente para 

determinar essa relação. Se considerarmos que existem enormes possiblidades fisiológicas e 

culturais de se estabelecer uma norma para a saúde ou para a doença, partir de uma relação 

quantitativa para determinar a saúde ou o estado patológico de um ser vivo é partir de conceitos 

e ideias que, de forma geral, não são alcançáveis. Sendo assim, Canguilhem (2011) questiona 

a concepção de que o patológico possa ser visto como um dado da realidade objetiva, sem ser 

trespassado pela individualidade do próprio sujeito e seu crivo axiológico. 

Referindo-se aos postulados do fisiologista e médico francês Claude Bernard (1813-

1878), Canguilhem (2011) indica a existência de uma diferenciação qualitativa do estado 

patológico em relação ao estado normal. Já em relação a René Leriche (1879-1955), fisiologista 

e cirurgião francês, a saúde é o silêncio dos órgãos do corpo.  Contrapondo-se a essa ideia, 

Canguilhem (2011) sugere que isto seria o mesmo que dizer que a doença só existe, e só pode 

ser prevenida, se antes existiu um doente. Sendo assim, o primeiro a reclamar de algo é o doente 

e, se é ele quem se queixa, a concepção de patologia, do saber médico, não pode ser indiferente 

ao saber do indivíduo e de seu juízo de valor. Essa discussão é bem evidente em relação às 

anomalias. Canguilhem (2011) observa que estas não são desvios estatísticos, mas sim um tipo 

normativo de vida que pode assumir a caracterização de patologia ou não. No primeiro caso, 

apesar de ser assim concebida, é interpretada em relação aos seus efeitos sobre a atividade do 

indivíduo e, portanto, à imagem que ele tem de seu valor e de seu destino. Mesmo nesse caso, 

a determinação da anomalia, em relação à doença, não deixa de ser arbitrária (CANGUILHEM, 

2011, p.110). Para o filósofo “não há nada na ciência que antes não tenha aparecido na 

consciência e que, especialmente no caso que nos interessa, é o ponto de vista do doente que, 

no fundo, é verdadeiro” (CANGUILHEM, 2011, p.68). Certamente essa é uma questão que 

abre espaço para diversas reflexões em relação à psicopatologia.    

Para Canguilhem (2011), o reducionismo positivista é uma expressão da luta entre uma 

visão organicista em oposição ao vitalismo, além do intuito de atuar terapeuticamente sobre um 

estado patológico. Este intuito, em última instância, é a tentativa de reestabelecer o organismo 

a um passado, a um estágio anterior, estabelecido pelo contexto cultural. Desta forma, 
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Canguilhem (2011) questiona o estatuto epistemológico da psicopatologia criada nos moldes 

de uma ciência positiva. 

O normal e o patológico são impossíveis de serem determinados se os critérios forem as 

médias e as estatísticas que limitam a vida aos paradigmas fisiológicos e vegetativos 

(CANGUILHEM, 2011). Em sua argumentação, o autor (CANGUILHEM, 2011) aponta, como 

exemplo, a relação de uma pessoa com astigmatismo. Este sujeito poder ser considerado normal 

em uma sociedade agrícola e, no entanto, este mesmo sujeito, seria considerado doente se 

tivesse que desempenhar funções relacionadas à Marinha ou a aviação (SILVA et al, 2010). 

Sendo assim, por não existir por si mesmo, o patológico pode ser concebido apenas numa 

relação entre a norma individual e os meios aos quais o sujeito está incluso, evidenciando assim 

a importância do contexto e das relações de sentido.  

 

É, portanto, para além do corpo que é preciso olhar, para julgar o que é normal 

ou patológico para esse mesmo corpo. [...] Ora, a partir do momento que a 

humanidade ampliou tecnicamente seus meios de locomoção, saber que certas 

atividades nos são vedadas faz com que nos sintamos anormais, pois essas 

atividades se tornaram, para a espécie humana, ao mesmo tempo uma 

necessidade e um ideal. Portanto, só se compreende bem que, nos meios 

próprios do homem, o mesmo homem seja, em momentos diferentes, normal 

ou anormal, tendo os mesmos órgãos, se compreendermos como a vitalidade 

orgânica se desenvolve em plasticidade técnica e em ânsia de dominar o meio 

(CANGUILHEM, 2011, p.79.) 

 

Desta forma, ser normal não é ter as mesmas características que determinam todos os 

indivíduos de uma espécie, mas ser flexível diante de uma norma que é mutável em relação às 

condições de cada indivíduo. O normal não determina o patológico, o “patológico implica 

pathos, sentimento direto e concreto de sofrimento e de impotência, sentimento de vida 

contrariada” (CANGUILHEM, 2011, p.106). A norma, então, não é atribuída a um modelo 

estatístico, derivado de uma média, mas é algo individual, é a normatividade do próprio 

organismo, inserido em relações e contextos culturais que definem, a partir de sua relação com 

o seu passado, o valor atribuído às mudanças do presente, o que vem a ser normal e patológico 

(SILVA et al, 2010).  

2.2 LOUCURA, CUIDADO E SAÚDE MENTAL 

 

2.2.1 A loucura e as rupturas com paradigmas tradicionais 
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A loucura, concebida pelo discurso médico como patologia, doença, irracionalidade, 

perversão e desajuste, sustenta uma complexa malha de práticas e concepções de saberes 

construídos e fundamentados em um viés moral que se baseia em costumes, na ordem e no 

trabalho produtivo que fazem com que o louco seja desconectado dos laços e contextos 

socioculturais de pertencimento. Esse tem sido o modo de exclusão e controle da loucura na 

sociedade que caracteriza, em muitos aspectos, a realidade do ser louco e da loucura 

(LÜCHMANN & RODRIGUES, 2007). Segundo Amarante (1998, p.126-127), essa “[...] 

relação que se estabelece entre o sujeito que cura e o objeto de intervenção, subtrai a totalidade 

subjetiva e histórico-social a uma leitura classificatória do limite dado pelo saber médico.”  

  O lugar de direito legitimado por esta lógica de desligamento e morte social do sujeito 

é a instituição manicomial. A estrutura física e simbólica do manicômio, ao mesmo tempo que 

esconde a violência física e simbólica por meio de um verniz protetor, tira a responsabilidade 

da sociedade, fazendo-a silenciar. Esta situação faz com que o interno seja subtraído dos 

processos históricos, sociais e culturais da vida ao mesmo tempo que descontextualiza as 

relações de produção e reprodução da loucura (LÜCHMANN & RODRIGUES, 2007).  

  

Imagem 4 - Homem na condição de paciente psiquiátrico deitado em colchão improvisado de capim no 

Hospital Psiquiátrico Colônia de Barbacena-MG 

 

Fonte: Fotografia feita pelo repórter fotográfico Luiz Alfredo da revista O Cruzeiro em 1961. 

Neste sentido, o Movimento da Luta Antimanicomial, no Brasil, surge como resposta 

social a esta lógica e vai além de uma contraposição às instituições psiquiátricas. O MLA 

significou um ponto de partida para uma nova forma de concepção da loucura, em suas várias 
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dimensões, que rompe com visões tradicionais acerca de noções e conceitos negativos 

cristalizados no tecido social. 

 

 A ruptura radical com o manicômio deve se contrapor à negatividade 

patológica construída na observação favorecida pela segregação e articuladora 

de noções e conceitos como a incapacidade, a periculosidade, a invalidez e a 

inimputabilidade como modos próprios e inerentes à loucura. (ABOU-YD & 

SILVA, 2003, p. 42) 

 

 Essa ruptura também coloca o louco e a cidade em uma nova relação, promovida através 

da inserção da loucura na cidade e da ocupação dos espaços e serviços públicos pelo louco. 

Essa relação que se cria a partir do compartilhamento do território comum e da circulação da 

loucura na sociedade estabelece ativa e efetivamente a cidadania como princípio na luta 

antimanicomial.  

Paulo Amarante (2007), um dos pioneiros do movimento brasileiro de Reforma 

Psiquiátrica e um dos nomes mais expoentes da luta antimanicomial no Brasil e na América 

Latina, em depoimento pessoal, feito a Lígia Lüchmann e Jefferson Rodrigues (2007), afirma 

que a loucura não assume definição, mas uma perspectiva mais ampla que abarca a “experiência 

humana de estar no mundo de uma forma diversa daquela que o homem, ideológica e 

idealisticamente, considera como normal” (AMARANTE apud LÜCHMANN & 

RODRIGUES, 2007). Esta visão, afasta-se também da concepção da psiquiatria tradicional, 

que acaba por reduzir “a complexidade daquela concepção mais geral, inespecífica, 

inexplicável em sua totalidade, que é a de loucura” daquela “que a reduz a apenas um distúrbio 

biológico ou psicossocial (ou ambos)” (AMARANTE apud LÜCHMANN & RODRIGUES, 

2007). É essa visão mais ampla de loucura, em meio a contextos sociais, históricos e políticos, 

que se constituirão em terreno fértil para a Reforma Psiquiátrica, como podemos ver no tópico 

que segue. 

 

2.2.2 A reforma psiquiátrica 

 

A partir do contexto de abertura do regime militar, no Brasil, diversos movimentos 

sociais se manifestam em prol de mudanças e reinvindicações, especialmente a partir da 

Constituição. Em 1976, o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) e o Centro de 

Renovação Médica se constituem como fortes interlocutores e espaços de produção de 

conhecimento crítico e discussão na área de saúde mental. Foi nesses espaços político-
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discursivos que surgiu o Movimento de Trabalhadores de Saúde Mental. O MTSM, a partir de 

denúncias e acusações ao Governo Militar tem um papel de grande importância nesse contexto. 

Além das denúncias, o Movimento também fazia diversas reinvindicações como: aumento de 

salário, diminuição do número de consultas por turno de trabalho, condições melhores na 

assistência e humanização dos serviços. Além disso, faziam críticas à cronificação do 

manicômio. No ano de 1978, o contexto de reinvindicações e os trabalhadores que faziam parte 

das discussões iniciam uma greve que teve grande repercussão na imprensa brasileira e que 

durou oito meses (LÜCHMANN & RODRIGUES, 2007). 

Ainda em 1978, ocorre o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria no qual teve início uma 

profunda e prolífera discussão política que ia além do tema saúde mental, especialmente em 

relação ao regime político ditatorial e sua relação com a tortura, a opressão e a corrupção, bem 

como, sua relação com os modelos manicomiais que faziam parte da assistência à saúde mental. 

No I Congresso Brasileiro de Psicanálise de Grupos e Instituições no Rio de Janeiro as 

discussões são da mesma ordem e a importância desse evento é marcada pela presença de 

personagens importantes para as reflexões no campo da saúde mental, como Franco Basaglia, 

Felix Guattari, Robert Castel e Erving Goffman. O I Encontro Nacional do Movimento dos 

Trabalhadores em Saúde Mental, ocorrido em São Paulo, em 1979, mostrou a importância da 

ampliação das articulações dos movimentos sociais envolvidos com o tema. Já o III Congresso 

Mineiro de Psiquiatria, em Belo Horizonte-MG teve, como grande proposta, a criação de 

trabalhos alternativos aos modelos assistenciais manicomiais, pautados nos conhecimentos da 

psiquiatria tradicional (LÜCHMANN & RODRIGUES, 2007). 

Em 1987 ocorreram dois outros eventos de grande importância para a Luta 

antimanicomial. O primeiro deles, a I Conferência Nacional de Saúde Mental,  destacou-se 

justamente por ser a primeira conferência de caráter nacional; e o segundo evento, o II 

Congresso Nacional do MTSM (Bauru/SP) foi marcado pela participação ativa de usuários e 

familiares, não apenas de trabalhadores da saúde mental, mas também contando com a presença 

de novos e importantes atores sociais representados pelo Grupo/Movimento Loucos pela Vida, 

de São Paulo, e ainda pela Sociedade de Serviços Gerais para a Integração Social pelo 

Trabalho (SOSINTRA), do Rio de Janeiro. A diversificação de associações, frentes e 

movimentos que englobavam trabalhadores, familiares e usuários passou a ampliar o 

movimento, dando consistência em seus objetivos e demonstrando a força social motivada por 

desejos de mudanças comuns.   
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A maior participação e o controle social de diversos atores envolvidos fizeram com que 

tais eventos marcassem uma mudança também teórica e política no MTSM, através do maior 

envolvimento com as entidades de usuários e familiares e um consequente distanciamento em 

relação ao Estado. O lema Por uma sociedade sem manicômios criado a partir das discussões e 

aproximações, reorientou as pautas referentes a questão da loucura que foram vistas como além 

dos limites das reinvindicações por mudanças no modelo assistencial, passando a estabelecer 

raízes em um solo fértil de discussão sobre a própria concepção da loucura e da saúde mental. 

O Manifesto de Bauru é criado, neste segundo congresso, a partir da aproximação entre 

os trabalhadores de saúde mental, os usuários e os familiares que agora engrossam o MTSM. O 

Manifesto é considerado como o documento de fundação do Movimento Antimanicomial, 

estabelecendo um novo marco para suas lutas e a afirmação de laços sociais entre os diversos 

atores envolvidos no enfrentamento de desafios em torno da temática da loucura (LÜCHMANN 

& RODRIGUES, 2007).  

 Entre 1987 e 1993 ocorreram diversas ações e articulações entre os núcleos do MTSM 

que promoveram seu fortalecimento. Em 1993 o Movimento da Luta Antimanicomial (MNLA) 

realizou o seu I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial em Salvador-BA o qual tinha, como 

discussão central, a organização do Movimento, propondo-se sua independência em relação a 

partidos políticos, a pluralidade como princípio, a parceria com diversos outros movimentos 

sociais e a ampliação dos espaços de discussões e reflexões, visando uma maior inserção da 

sociedade na luta antimanicomial. 

Essa luta por mudanças radicais e efetivas em torna da loucura e das suas relações com 

o conhecimento, com a sociedade e com a saúde é feita, pelo MLA, a partir da concepção de 

que a Reforma Psiquiátrica é um processo complexo, cuja articulação dá-se em várias 

dimensões, como a técnico-assistencial, a jurídico-político, sociocultural e a teórico-conceitual 

(AMARANTE, 1998, 2003). Além disso, pressupõe ainda uma concepção segundo a qual o 

objeto de conhecimento transcende, por sua singularidade e complexidade, a qualquer método 

ou teoria, uma vez que estes, ao tomá-la como objeto de estudo, tendem a tratá-la de modo 

reducionista. Assim, a loucura, como objeto de conhecimento, é vista através de suas relações 

com teorias que se aproximam de uma visão em torno de sua complexidade, afastando-se de 

reducionismos em relação a ela.  

 É neste contexto que diversos atores figuram como interlocutores legitimados por 

diversos campos. De modo geral, estes se inserem entre os considerados manicomiais e 

antimanicomiais. Entre eles, os mais representativos são: o Movimento de Luta Antimanicomial; 
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a Associação Brasileira de Psiquiatria; a Indústria Farmacêutica; a Associação Brasileira de 

Saúde Mental e as diversas associações de usuários e familiares. As Conferências Nacionais de 

Saúde Mental também configuram-se como espaços e momentos importantes de discussão 

desses atores sobre a saúde mental. A seguir, faremos uma breve apresentação dessas 

conferências, abordando sua representatividade, seus objetivos e sua importância nos debates 

da luta antimanicomial. 

 

2.2.3 As conferências nacionais de saúde mental 

 

A saúde mental tem sido campo de lutas e interesses de diversos atores sociais. Esses 

atores, especialmente através de movimentos sociais, têm fomentado o debate sobre questões 

pertinentes à saúde mental e lutado por uma reforma psiquiátrica efetiva, pelos direitos dos 

usuários, pela responsabilidade do Estado em relação a Saúde, pelo cuidado psicossocial e a 

humanização do cuidado. Muitos desses debates e lutas se deram especialmente nas 

Conferencias Nacionais de Saúde (CNS). Desde a segunda metade da década de 80, no entanto, 

tem-se proposto que a saúde mental seja um campo com conferencias nacionais específicas. O 

que ocorreu pela primeira vez em 1987.  Depois disso, ocorrem mais três outras conferências 

nacionais: a segunda em 1992, a terceira em 2001 e a quarta em 2010. Os intervalos das 

conferências, apesar da grande pressão dos movimentos sociais para que ocorressem de quatro 

em quatro anos (ABRASME, 2015), aconteceram respectivamente com cinco, nove e nove anos 

de intervalo.  Em relação a essa questão, desde setembro de 2014 a ABRASME mantém uma 

campanha virtual para mobilização popular com o objetivo de pressionar o governo a convocar 

a V Conferência Nacional de Saúde Mental. (ABRASME, 2015) 

A primeira dessas conferencias, a de 1987, ocorreu em meio a intensos debates e em um 

momento político importante para o Brasil: o período de redemocratização e da Constituinte. 

Essa conferência teve como temas privilegiados de discussão: 1. Economia, Sociedade e 

Estado: impactos sobre saúde e doença mental; 2. Reforma Sanitária e Reorganização da 

Assistência à Saúde Mental; e 3. Cidadania e Doença Mental: direitos, deveres e legislação do 

doente mental (I-CNSM, 1988). A primeira conferência de saúde mental (I-CNSM) aconteceu 

como desdobramento da 8ª Conferência Nacional de Saúde (VIII- CNS), que foi determinante 

ao propor que a Saúde fosse um direito de todos e dever do Estado e ao propor um Sistema 

Único de Saúde. (HEIDRICH et al, 2015). 
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 Nesse contexto, a I-CNSM surgia também como forma de mostrar o fortalecimento dos 

trabalhadores de saúde mental e como forma de propor uma via diferenciada de 

desinstitucionalização e não apenas de desospitalização, ou seja, propunha que a melhoria da 

qualidade de vida dos usuários fosse além da mudança física de um hospital para um outro 

espaço. As propostas da I-CNSM visavam a participação da sociedade na gestão dos serviços e 

dispositivos de saúde através do controle social. A I-CNSM defendeu também os direitos dos 

usuários e, desde então, a internação em hospitais gerais, além de propor a proibição de novos 

hospitais especializados. Além disso, a conferência responsabiliza o Estado pela política de 

saúde mental, e também volta-se para questões culturais, apesar da forma “tímida” das 

propostas voltadas à cultura (HEIDRICH et al, 2015). Essa conferência representou uma virada 

nas propostas dos modelos assistenciais em saúde mental e em suas dimensões política e 

epistemológica, dando início efetivo e marcante a um processo de desinstitucionalização no 

Brasil. 

A segunda Conferência Nacional de Saúde Mental (II-CNSM) ocorrida em 1992, cinco 

anos depois da primeira, teve um aumento significativo da participação popular e, pela primeira 

vez, a participação de usuários. Os eixos de discussão da segunda conferência foram: 1. A Rede 

de Atenção em Saúde Mental; 2 Transformação e Cumprimento de Leis e; 3. Direito à Atenção 

e Direito à Cidadania. (II CNSM-1994). Essa conferência foi fortemente influenciada pelo 

modelo considerado positivo do processo de desinstitucionalização italiano. Nesse contexto, 

propôs-se uma grande reflexão sobre questões conceituais, como, por exemplo, o texto, aparece 

“definindo a “doença” como “existência-sofrimento” que [...] configura-se como um dos 

pressupostos do paradigma italiano de desinstitucionalização.” (HEIDRICH et al, 2015). Ao 

mesmo tempo a conferência propõe repensar as fronteiras profissionais da saúde mental, 

ampliando o escopo de profissões e áreas de conhecimento caras a esse campo, aproximando-

se, por exemplo, do campo da educação. Além disso, propõe a ampliação da rede substitutiva, 

focando no cuidado e acolhimento comunitário e dentro do território do usuário, como ocorre 

nos Centros de Atenção Psicossociais. Um outro evento importante foi a instituição do dia 18 

de maio como dia Nacional da Luta Antimanicomial, foi esse último aspecto, o antimanicomial, 

além do antipsiquiátrico, que marcou as discussões da conferência. (HEIDRICH et al, 2015). 

A terceira Conferência Nacional de Saúde Mental (III-CNSM) ocorreu em 2001, nove 

anos depois da II-CNSM. O relatório da terceira conferência aponta sete eixos como pontos 

trabalhados: 1. Reorientação do Modelo Assistencial em Saúde Mental; 2. Recursos Humanos; 
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3. Financiamento; 4. Acessibilidade; 5. Direitos e Cidadania e; 6. Controle Social. A 

conferência segue o tema da OMS para a saúde mental naquele ano “Cuidar sim, excluir não”.  

As propostas e indicações feitas a partir de experiências psicossociais práticas e teóricas 

já consolidadas, giraram em torno da maior inclusão social e a da promoção da reflexão social 

para acolher e lidar com as diferenças, além do fortalecimento da Política Nacional de Saúde 

Mental. O cuidado voltado para o espaço territorial e para a comunidade também aparece em 

destaque no relatório. Algumas outras propostas foram: a extinção total de hospitais 

psiquiátricos até o ano de 2004 e a proibição da eletroconvulsoterapia como possibilidade de 

intervenção médico-terapêutica. Além disso, foi proposto que os serviços substitutivos de saúde 

não devessem ter uma relação permanente na vida dos usuários, mas que fossem utilizados 

apenas quando eles precisassem, uma vez que os mesmos são meio para a potencialização da 

vida e da autonomia e não como espaços centralizadores do cuidado. Nesse sentido, o relatório 

sugere a inclusão social dos usuários e dos cuidados coletivos em relação com suas famílias, 

comunidades e território, já que estes são entendidos como uma rede permanente de cuidadores. 

A III-CNSM é a primeira a se referir a Reforma Psiquiátrica e apresentar um conceito desta 

(HEIDRICH et al, 2015), como podemos ver abaixo:  

 

o processo histórico da Reforma Psiquiátrica, compreendido como 

transformação de saberes, práticas, valores sociais e culturais, é marcado por 

tensões, desafios e conflitos. Nesse sentido, ele se inscreve nas possibilidades 

e limites das políticas públicas (e do SUS em particular) e da implementação 

de projetos comprometidos com a afirmação de direitos de cidadania, com a 

luta contra as desigualdades sociais e os mecanismos de exclusão social (III 

CNSM, 2002, p. 19-20).  

  

 A IV Conferencia Nacional de Saúde Mental, por sua vez, ocorreu em 2010, ou seja, 9 

anos depois da terceira conferência, e teve como eixos: 1. Políticas Sociais e Políticas de Estado: 

pactuar caminhos intersetoriais, 2. Consolidar a Rede de Atenção Psicossocial e Fortalecer os 

Movimentos Sociais, 3. Direitos Humanos e Cidadania como desafio ético e intersetorial. O 

tema desta conferência foi “Saúde Mental direito e compromisso de todos: consolidar avanços 

e enfrentar desafios”. A IV-CNSM-I, é a primeira conferência intersetorial, ou seja, nela não se 

busca a articulação exclusiva com o setor e os atores da saúde mental: usuários, familiares e 

movimentos sociais da saúde mental, mas busca-se ver a saúde mental, a partir de suas 
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interseções com diferentes setores e atores como os da educação, cultura, justiça, etc. Também 

dela participam gestores das esferas municipal, estadual e federal. 

 A IV-CNSM-I avaliou entre diversos aspectos, os avanços e os desafios a serem 

enfrentados no campo da saúde mental, como por exemplo, a diversidade de profissionais 

envolvidos com a saúde mental, as formas de contratação trabalhistas destes profissionais, a 

pluralidade do movimento antimanicomial no Brasil e os desafios de enfrentar os movimentos 

contrarreformistas, especialmente na psiquiatria. A participação de pessoas nessa conferência 

também foi expressiva, aproximadamente 46 mil pessoas (IV-CNSM-I, 2010, p.7). Em 

destaque, aparece a dimensão jurídico-política da Reforma Psiquiátrica através da importância 

dada a luta pelos direitos humanos no campo da saúde mental e de outros setores. 

 A ABRASME também configura-se como um dos atores mais importantes neste 

mesmo contexto. A seguir faremos uma breve apresentação dessa instituição, abordando sua 

representatividade, seus objetivos e sua importância como interlocutora nos debates da luta 

antimanicomial. 

 

2.2.4 A Associação Brasileira de Saúde Mental – ABRASME 

 

A ABRASME é uma entidade não governamental de grande expressão e 

representatividade em todos os estados brasileiros. Além de atuação nacional, a ABRASME 

também é co-criadora e signatária da Rede Latinoamericana de Direitos Humanos e Saúde 

Mental, fundada em cooperação com entidades de diversos países e co-criadora, junto ao Grupo 

de Pesquisas em Políticas de Saúde – GPPS, da Universidade Federal de Santa Catarina – 

UFSC, do periódico Cadernos Brasileiros de Saúde Mental.  

A associação foi fundada em 27 de julho 2007, na cidade de Salvador-BA, e tem sede 

no Centro de Ciências da Saúde/Departamento de Saúde Pública da Universidade Federal de 

Santa Catariana, em Florianópolis-SC, surgiu como resultado da mobilização da sociedade civil 

organizada, constituída principalmente por trabalhadores de saúde mental, usuários, familiares, 

acadêmicos, militantes de movimentos sociais, movimentos os quais, em seu conjunto, vinham 

ganhando força organizativa em torno de reinvindicações comuns dentro de movimentos sociais 

e fóruns e congressos de saúde e de saúde mental em todo o Brasil. 

A ABRASME também oferece orientações à população em geral e recebe denúncias de 

violações de direitos humanos no âmbito da saúde mental, encaminhando-as aos órgãos 
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competentes. De acordo com as Teses da associação (2015), dentre suas principais finalidades 

estão: o apoio na articulação entre centros de treinamento, ensino, pesquisa e serviços de saúde 

mental; o fortalecimento das entidades-membro e a ampliação do diálogo entre as comunidades 

técnica e científica, incluindo aqueles que prestam serviços de saúde, além de organizações 

governamentais e não governamentais e da sociedade civil organizada. 

A participação popular e a diversidade de associados da entidade são bastante 

representativas, fazendo dela uma importante interlocutora nos debates sobre a saúde mental no 

país. A ABRAME é uma entidade que congrega milhares de ativistas como usuários e 

familiares, militantes de movimentos sociais do campo dos direitos humanos, profissionais de 

saúde, direito e educação de várias categorias profissionais: médicos, psicólogos, enfermeiros, 

terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, pedagogos, educadores físicos, assistentes sociais 

dentre outros. 

A associação tem se posicionado com críticas e propostas em relação à Saúde Mental e 

aos cuidados oferecidos aos usuários de serviços de saúde mental com transtorno mental ou 

com dependência química. Em setembro de 2014, a entidade publicou a Carta de Manaus por 

uma saúde integral aos povos indígenas, na qual aponta propostas e reinvindicações para um 

modelo de saúde mental que contemplasse a diversidade das cosmovisões dos povos indígenas. 

As Teses da ABRASME, publicadas em 2015, assumem, pois, o posicionamento da entidade 

através de críticas às políticas para a saúde mental vigentes no país e introduzem propostas que 

refletem a concepção de cuidado apoiada por ela. O referido documento é constituído por 

críticas e propostas políticas direcionadas a alguns eixos: a reforma psiquiátrica no Brasil; a 

medicalização do sofrimento psíquico; o associativismo contra a reação conservadora. 

 Não obstante, alguns posicionamentos da ABRASME em relação às internações em 

hospitais especializados, internações involuntárias e hipermedicalização no tratamento de 

pessoas em sofrimento psíquico são também alvo de críticas e discordâncias por parte de outras 

entidades civis, como é o caso dos Conselhos Federais de Medicina e Farmácia, da Associação 

Brasileira de Psiquiatria e da Federação Brasileira de Hospitais. Em relação a estes dois últimos, 

as divergências dão-se especialmente quando o assunto envolve internações involuntárias e 

compulsórias. Algumas críticas feitas pela ABRASME, em relação a mercantilização do 

sofrimento psíquico, também são dirigidas às indústrias farmacêuticas, às comunidades 

terapêuticas e aos hospitais psiquiátricos.   
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Além disso, a ABRASME também tem feito fortes críticas aos governos, em todas as 

suas esferas, em relação ao financiamento total ou parcial do dinheiro público que é direcionado 

pelo Ministério da Saúde à manutenção de hospitais psiquiátricos e das chamadas comunidades 

terapêuticas, estas ultimas, em sua totalidade privadas. Essas críticas dão-se pelo 

questionamento do uso indevido da loucura para fins de comércio e lucro, a partir do 

financiamento público. 

Nos tópicos anteriores abordamos as relações que a loucura mantém com a doença 

mental e a saúde mental, suas origens históricas, a força e a importância do discurso médico e 

a complexidade dos posicionamentos adotados por agentes sociais acerca da loucura, 

apresentada ora como normal ora como patológica. Além disso, fizemos uma breve revisão 

bibliográfica sobre os eventos importantes que proporcionaram a ruptura entre a loucura e seus 

grilhões sociais, institucionais e técnico-científicos, os quais prepararam o terreno para 

articulação do controle social e das condições propícias para a Reforma Psiquiátrica. 

No próximo capítulo, abordaremos a Teoria Dialógica da Linguagem e alguns de seus 

conceitos-chave que fundamentam o caminho metodológico de nosso estudo.  
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3 A TEORIA DIALÓGICA DA LINGUAGEM 

 

O pensamento do filósofo russo Mikhail Bakhtin (1895-1975) e do Círculo de 

intelectuais russos que tinha, entre seus membros, pensadores como Valentin Volóchinov 

(1895-1936) e Pavel Medvedev (1892-1938) estabeleceu, a partir da filosofia, um campo fértil 

de discussão e reflexão sobre a natureza da linguagem e suas dimensões extralinguísticas. Ao 

longo de todo o desenvolvimento das reflexões do Círculo bakhtiniano (1997, 2011, 2013, 

2014, 2015a, 2015b, 2016, 2017), seus pensadores consideraram a intrínseca relação entre 

língua, linguagem, texto, discurso, sujeito, contexto social e história como elementos 

fundamentais para se poder pensar a relação dialógica da linguagem. A concepção de linguagem, 

de caráter inacabado, e de permanente construção, no pensamento do Círculo, convencionou-

se chamar de Teoria Dialógica da Linguagem cujos pressupostos teórico-metodológicos 

permitiram a instauração do Método de Análise Dialógica do Discurso, doravante, ADD 

(BRAIT, 1996, 2008). 

Bakhtin, já em suas primeiras reflexões filosóficas, especialmente nos textos  Arte e 

Responsabilidade (1919), Para uma filosofia do ato ético (1919-1921), O autor e a personagem 

na atividade estética (1922-1924), pensa o mundo a partir de uma arquitetônica do mundo real 

e cotidiano, levando em consideração as relações alteritárias do eu-para-mim, do eu-para-o-

outro e do outro-para-mim.  

Para Campos (2015), o tema da arquitetônica perpassa e vai se refinando no conjunto 

das obras bakhtinianas, especialmente em sua concepção dialógica de linguagem, inscrita na 

relação entre o eu e o outro. Isto equivale dizer que, na concepção bakhtiniana de linguagem, o 

princípio da responsividade, entre enunciados, é constitutivo, ou seja, todo enunciado responde 

a outros enunciados, proferidos por alguém em qualquer tempo ou espaço.  

Não obstante, cabe salientar que é na obra Hacia una filosofia del acto ético. De los 

borradores y outros escritos13  que o filósofo (BAJTÍN, 1997) vai estabelecer os princípios 

ético-filosóficos fundamentais que irão constituir sua prima filosofia, acentuando a importância 

do lugar único e singular que o ser humano ocupa na existência,  da nossa responsabilidade, 

sem álibi, para com os nossos atos, sejam eles em forma de pensamentos, linguagem ou 

sentimentos.  A filosofia do ato ético, no pensamento filosófico bakhtiniano, compreende os 

                                                           
13 Texto incompleto e escrito em forma de rascunho entre os anos de 1919 e 1921. 
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níveis ético (mundo da vida) e o estético (mundo da arte), sendo que este último nos auxilia a 

compreender a estrutura da arquitetônica do mundo do acontecimento real, cujo centro é o ser 

humano. Tal compreensão torna-se possível através da ação exotópica 14  real de um 

contemplador (o autor/artista) que, do lado de fora, contempla a vida, em sua arquitetônica 

concreta.  Como assevera Bajtín (1997, p.78), “a unicidade do homem, contemplada 

esteticamente, não é, por princípio, a minha unicidade”, tendo em vista ser a atividade estética 

“uma participação especializada e objetivada”, ou seja, há uma diferença substancial entre a 

arquitetônica real do mundo vivenciado na vida e aquela do objeto da contemplação estética. 

Por conseguinte, é diferente viver concretamente a nossa vida e viver a vida do outro, tendo em 

vista que os valores afirmados, em relação ao primeiro, são distintos do segundo. Aqui não 

estamos nos referindo a um valor abstrato de uma consciência teórica que conhece o conteúdo 

semântico geral de qualquer ser humano. Estamos falando “de um valor concreto e efetivo por 

parte de uma consciência atuante, o do ato ético de valoração que busca sua própria justificativa 

não a partir de um sistema, mas na realidade concreta, única e irrepetível” (BAJTIN, 1997, 

p.79). Com isso o filósofo pretende afirmar que o eu constitui-se em centro irradiador a partir 

do qual podemos encontrar todos os demais eus, na oposição concreta do eu e do outro. Não 

obstante cabe salientar que esta divisão valorativa entre o eu e o outro não deve ser encarada 

de forma passiva ou fortuita. Ao contrário. Tem um caráter de dever-ser ativo, visto ser a 

arquitetônica do acontecimento do ser15, edificada no ato de minha responsabilidade irredutível: 

“um dever ser concreto é um dever ser arquitetônico: trata-se de realizar meu próprio e único 

lugar na unicidade do acontecimento do ser, definindo-se, acima de tudo enquanto uma 

contraposição axiológica entre o eu e o outro” (BAJTIN, 1997, p.80).  

Podemos dizer ainda que já em PFA (BAJTIN, 1997) são assumidos, implícita ou 

explicitamente, diálogos filosóficos que sustentarão o desenvolvimento do conceito de 

dialogismo, como podemos observar na seguinte passagem abaixo: 

Historicamente, a linguagem foi formando-se a serviço do pensamento 

participativo e do ato, e por outro lado, somente em sua história atual se 

colocou a serviço do pensamento abstrato. Para expressar intrinsecamente o 

                                                           
14  Utilizamos para a ação/posição extralocalizada do autor em relação a personagem ora exotopia ora 

extralocalização, de acordo com a tradução utilizada. Nas traduções de Paulo Bezerra, do russo para o português 

(BAKHTIN, 2011, 2015a, 2015b, 2017), os termos utilizados são extralocalidade; extralocalização, ações 

extralocalizadas.  Na tradução de Bubnova, do russo para o espanhol (BAJTÍN, 1997), à semelhança das traduções 

feitas do francês para o português, são utilizados para o mesmo conceito os termos exotopia e exotópicas. 
15 Para Bajtín (1997), o acontecimento do ser é composto de momentos constituintes comuns em suas várias 

arquitetônicas concretas. 
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ato ético e o acontecimento singular do ser dentro do qual o ato é realizado, é 

preciso toda a plenitude da palavra: a unidade de seu aspecto de conteúdo 

semântico (palavra como conceito), de seu lado expressivo e ilustrativo 

(palavra como imagem), assim como a entonação emocional e volitiva 

(BAJTIN, 1997, p.39)1617 

 

 Nesse sentido, podemos dizer também que no âmbito de toda a obra de Bakhtin (1997, 

2011, 2014, 2015a, 2015b, 2017) as relações dialógicas são constituídas a partir de uma 

concepção de linguagem que considera os contextos extraverbais de produção e as relações de 

sentidos possíveis nas práticas linguageiras entre sujeitos situados histórica e socialmente.  

Sendo assim, Bakhtin (2015a), reconhece a importância, mas também os limites da 

linguística estrutural saussuriana, como ciência capaz de estudar as relações dialógicas, uma 

vez que a linguística do início do século XX deixara, em segundo plano, justamente a 

enunciação, a parole e voltara-se para as generalizações abstratas da langue, crítica ao 

pensamento abstrato, generalizante e desvinculado da vivência real, a qual também já fora 

apontada em PFA (BAJTIN, 1997). Por conseguinte, propôs uma nova disciplina para estudar 

a linguagem em suas relações concretas e dialógicas, denominada Metalinguística, que seria, 

por sua vez, capaz de oferecer os caminhos teóricos, metodológicos e analíticos adequados para 

o estudo da linguagem em situações reais de comunicação verbal.   

Nesta perspectiva, a obra Problemas da Poética de Dostoiévski (BAKHTIN, 2015a) 

parece sinalizar esse novo caminho para pensar a linguagem, conforme podemos observar na 

citação abaixo: 

Intitulamos este capítulo “O discurso em Dostoiévski” porque temos em vista 

o discurso, ou seja, a língua em sua integridade concreta e viva, e não a língua 

como objeto específico da linguística, obtido por meio de uma abstração 

absolutamente legítima e necessária de alguns aspectos da vida concreta do 

discurso. Mas são justamente estes aspectos abstraídos pela linguística, os que 

tem importância primordial para os nossos fins. Por esse motivo as nossas 

                                                           
16 Todas as referências de “Para uma filosofia do ato” são de tradução livre nossa de “Hacia una filosofia del acto 

ético, de los borradores y otros escritos. Trad. de Tatiana Bubnova. Barcelona: Anthropos; San Juan: 

Universidade de Puerto Rico, 1997. tradução do russo para o espanhol. 

 
17 Históricamente, el lenguage iba formándose en el servício del pensamiento participativo y del acto, y em cambio, 

sólo en el día de hoy de su historia se ha puesto al servício del pensamento abstrato. Para expressar intrinsecamente 

el acto ético y el acontencimiento singular del ser dentro del cual el acto se lleva a cabo, se requiere toda la 

plenitude de la palabra: la unidad de su aspecto de contenido semântico (palavra como concepto), de su lado 

expressivo e ilustrativo (palavra como imagen), así como de la entonación emocional y volitiva. (BAJTIN, 1997, 

p.39) 

 



60 
 

 

análises subsequentes não são linguísticas no sentido rigoroso do termo. 

Podem ser situadas na metalinguística, subentendendo-a como um estudo – 

ainda não constituído em disciplinas particulares definidas – daqueles 

aspectos da vida que ultrapassam – de modo absolutamente legítimo – os 

limites da linguística. As pesquisas metalinguísticas, evidentemente, não 

podem ignorar a linguística e devem aplicar seus resultados. A linguística e a 

metalinguística estudam um mesmo fenômeno concreto, muito complexo e 

multifacético – o discurso – mas estudam sob diferentes aspectos e diferentes 

ângulos de visão. Devem completar-se mutuamente, e não se fundir. Na 

prática, os limites entre elas são violados com muita frequência. (BAKHTIN, 

2015a, p. 207) 

 

Ao propor a metalinguística, como disciplina que trataria das relações dialógicas, 

Bakhtin (2015a) parece sugerir uma ampliação das possibilidades de estudo da linguagem, além 

da linguística saussuriana, propondo que esta relação entre a linguística e a metalinguística 

fosse de complementação, não de exclusão, ao afirmar que “[...] ao estudar o “discurso 

dialógico”, a linguística deve aproveitar os resultados da metalinguística (BAKHTIN, 2015a, 

p. 209). 

Nesse sentido, quando a linguística ignora os elementos extraverbais das relações 

dialógicas, incorre-se no problema de tratar a linguagem apenas a partir dos seus elementos 

generalizáveis. Como podemos ver abaixo, para o filósofo russo, isso é um equívoco. 

Assim as relações dialógicas são extralinguísticas. Ao mesmo tempo, porém, 

não podem ser separadas do campo do discurso, ou seja, da língua como 

fenômeno integral concreto. A linguagem só vive na comunicação dialógica 

daqueles que a usam. É precisamente esta comunicação dialógica que constitui 

o verdadeiro campo da vida da linguagem. Toda a vida da linguagem, seja 

qual for o seu campo de emprego (a linguagem cotidiana, a prática, a científica, 

a artística, etc.) está impregnada de relações dialógicas. Mas a linguística 

estuda a “linguagem” propriamente dita com sua lógica específica na sua 

generalidade, como algo que torna possível a comunicação dialógica, pois ela 

abstrai consequentemente as relações propriamente dialógicas. Essas relações 

se situam no campo do discurso, pois este é por natureza dialógico e, por isso, 

tais relações devem ser estudadas pela metalinguística, que ultrapassa os 

limites da linguística e possui objeto autônomo e metas próprias. (BAKHTIN, 

2015a, p. 209). 

 

Entendemos que é essa linguagem real e concreta, responsiva e em movimento constante, 

em sua dinamicidade, formada por elementos intra e extraverbais, que interessa aos estudos do 

Círculo. E é a partir da Teoria Dialógica da Linguagem que abordaremos alguns principais 
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conceitos-chave que a circunscrevem, tais como: dialogismo; autoria, excedente de visão e 

extralocalização; tema e significação, horizonte social, tom emocional e volitivo e acento 

apreciativo. 

 

3.1 O DIALOGISMO 

 

No âmbito das obras assinadas por membros do chamado Círculo de Bakhtin (1997, 

2011, 2014, 2015a, 2015b, 2016, 2017), foram sendo formulados vários conceitos que 

circunscrevem o âmbito da linguagem. Entre eles está o de dialogismo que vai sendo refinado 

neste conjunto de obras. Para Bakhtin (1997, 2011, 2014, 2015a, 2015b, 2017), o dialogismo é 

a condição sine qua non da comunicação humana.  Para ele (BAKHTIN, 2015a) todo o 

enunciado tem um autor e dialoga com outros enunciados, respondendo-os, refutando-os, 

antecipando-os, ratificando-os, enfim, firmando sua existência ao dialogar com enunciados 

outros.  

Além disso, cabe destacar que o diálogo está intrinsecamente relacionado à 

compreensão (BAKHTIN, 2015, 2017). Quando compreendemos, ativamente, algum 

enunciado, estamos também respondendo e posicionando-nos em relação a estes enunciados. 

As relações dialógicas que se estabelecem entre locutor (autor) e interlocutor, só podem existir 

porque o locutor antecipa posicionamentos, respostas, indagações, recusas, enfim, toda a 

compreensão ativa do interlocutor. 

É possível observar algumas abordagens sobre tais relações dialógicas em algumas 

obras do Círculo, especialmente em Marxismo e Filosofia da Linguagem (2014[1929]), de 

autoria atribuída a Volóchinov, Problemas da Poética de Dostoiéviski (2015[1930]) e Teoria 

do Romance I (2015[1930]), estas duas últimas de autoria de Bakhtin. Na primeira dessas obras, 

MFL, Volóchinov (2014) aborda o discurso do outro, através do discurso citado e, como a 

presença do discurso do outro aparece de forma diferenciada nos discursos direto, indireto e 

indireto-livre.  Em PPD, Bakhtin (2015a) trata as questões sobre o discurso monovocal e 

bivocal, baseando sua reflexão no âmbito de sua análise sobre a poética do romancista russo. 

Em Teoria do Romance I18, especialmente no capítulo O falante no discurso, Bakhtin discorre 

                                                           
18 Teoria do Romance I – A estilística, foi publicado no Brasil a partir de edições de textos do russo para o 

português, como segundo texto da coletânea intitulada Questões de Literatura e Estética (2014) pela editora 

Hucitec. Na edição que utilizamos para este trabalho o texto Teoria do Romance I-A estilística foi publicado como 

texto separado, traduzido do russo para o português em tradução feita por Paulo Bezerra em 2015. Este texto é a 

primeira parte do projeto que comporá em três partes, a obra Teoria do Romance, ainda no prelo. 
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sobre o problema do discurso autoritário e o discurso de autoridade, ou discurso interiormente 

persuasivo. Estes são abordados como constituintes da formação ideológica. Pensamos ser 

importante nos determos nos modos de tratamento do discurso dialógico nestas três obras. 

 

3.1.1 O discurso de outrem 

 

Em Marxismo e filosofia da linguagem, Volochínov (2014) trata a questão do discurso 

alheio a partir do discurso direto, indireto e indireto livre. Em relação ao discurso indireto, o 

pensador (2014) aponta ainda duas outras possibilidades de citação do discurso de outrem, o 

estilo linear e o pictórico. No primeiro caso, o discurso indireto linear, Volochínov (2014, p.156) 

afirma que “A tendência principal do estilo linear é criar contornos exteriores nítidos à volta do 

discurso citado, correspondendo a uma fraqueza do fator individual interno”. Desta forma, no 

discurso linear, o discurso autoral estabelece uma relação de autoridade com o enunciado alheio. 

Essa autoridade do discurso autoral faz com que seja restringida a interação com o discurso 

citado e aponta para a homogeneidade estilística do discurso.  “Nos casos em que existe 

completa homogeneidade estilística de todo o texto (o autor e suas personagens falam a mesma 

língua), o discurso construído como sendo o de outrem atinge uma sobriedade e uma 

plasticidade máximas” (BAKHTIN/VOLOCHÍNOV, 2014, p.156). 

A segunda orientação do discurso indireto, o estilo pictórico, é caracterizado pelo 

apagamento das fronteiras entre o discurso narrativo e o discurso citado de outrem. No estilo 

pictórico existe uma elaboração mais sutil e flexível da resposta e do comentário do discurso 

narrativo em relação ao discurso citado de outrem. As fronteiras de contornos nítidos, que são 

percebidas no estilo linear, podem ser percebidas de forma diametralmente opostas no caso do 

estilo pictórico. Este último tende à decomposição da integralidade do discurso no contexto 

narrativo, bem como, do fechamento do discurso citado, ou seja, existe o apagamento das 

fronteiras entre o discurso autoral, citante e o discurso alheio, citado. Para Volochínov (2014, 

p.157), neste caso, “O narrador pode deliberadamente apagar as fronteiras do discurso citado, 

a fim de colori-lo com as suas entoações, o seu humor, a sua ironia, o seu ódio, com o seu 

encantamento ou o seu desprezo”. É possível, nesta segunda tendência, perceber a 

predominância do relativismo de avaliações sociais que o distanciam do dogmatismo autoritário 

e racionalista típicos do estilo linear. 
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Volochínov (2014) aponta entre os estilos linear e o pictórico algumas variantes. São 

elas: o discurso indireto analisador de conteúdo, o discurso indireto analisador da expressão; 

a variante impressionista; o discurso direto preparado; o discurso direto esvaziado; o discurso 

citado antecipado, disseminado, oculto no contexto autoral; o discurso direto retórico e o 

discurso direto substituído.  

O discurso indireto analisador de conteúdo é uma das variações do discurso indireto 

relacionada ao discurso linear. Essa variação estilística dá prioridade aos aspectos temáticos do 

discurso de outrem ao mesmo tempo que estabelece uma nítida distância entre o discurso autoral 

citante e o discurso alheio, citado. Esse nítido distanciamento, exercido pelo discurso autoral, 

em relação ao discurso alheio, proporciona amplas condições para que o discurso do autor 

comente o discurso do outro, tornando o discurso alheio despersonalizado. Também dentro das 

modificações do discurso indireto, em seu estilo linear, ou seja, por meio do qual são 

introduzidos palavras e modos de dizer do discurso de outrem que se expressam de forma 

individualizada, Volochínov (2014) aponta o discurso direto analisador de expressão. Esta 

variação ou tendência estilística linear procura evidenciar o modo típico de expressão, da fala 

do sujeito citado, colocando, em geral, suas palavras marcadas entre aspas. 

 Uma outra variação apontada por Volochínov (2014) é a variante impressionista, que é 

essencialmente encontrada na língua literária russa, e transmite o discurso interior dos 

heróis/personagens de modo bastante livre, uma vez que, em geral, o abrevia ou aponta seus 

principais temas. O discurso indireto de variante impressionista encontra-se num meio-termo 

entre as duas variantes do discurso indireto citados acima: o analisador de conteúdo e o 

analisador de expressão. 

 No caso das orientações de estilo do discurso direto, Volochinov (2014) aponta ainda a 

variante do discurso direto esvaziado no qual o discurso narrativo descreve 

pormenorizadamente a personagem. Essa rica descrição do herói torna-se mais importante no 

contexto autoral e isso faz com que o conteúdo do discurso da personagem torne-se menos 

importante. A medida que o peso semântico do discurso alheio da personagem diminui, 

proporcionalmente aumenta a caracterização pitoresca e original desta. Além do discurso direto 

esvaziado, Volóchinov (2014) também fala sobre duas outras variantes do discurso direto: o 

discurso citado antecipado e disseminado, oculto, no contexto narrativo, e o discurso direto 

retórico.  
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 No caso da variante do discurso oculto, trata-se de um modo de interferência discursiva, 

ou seja, de entrecruzamento de discursos com tonalidades, acentos e expressividades distintas. 

Nesse caso, o contexto narrativo é perpassado pelas formas de expressão do discurso citado de 

outrem, pelo modo de falar e pela entoação da personagem. Em geral, o autor usa essa variante 

estilística para ironizar o universo valorativo e as expressões da personagem.  

Por último, Volochínov (2014) fala sobre o discurso direto retórico, o qual está próximo 

do discurso indireto livre. A exclamação retórica e a pergunta retórica são típicas dessa variante. 

Tanto a exclamação quanto a pergunta retórica encontram-se no limite entre o discurso 

narrativo autoral e o discurso citado alheio, uma vez que podem ser interpretadas tanto como o 

discurso de um como do outro. Porém, nesses casos, prevalece a centralidade do autor, uma vez 

que o mesmo fala em nome da personagem. O discurso direto substituído é a variante em que 

o autor fala no lugar do personagem, substitui o seu dizer pelo que ele mesmo, o personagem 

deveria falar, muitas vezes o antecipando. Os dois discursos, o narrativo e o citado, têm a mesma 

direção entonacional. 

Tendo visto o tratamento dado ao discurso alheio, por Volochínov (2014), em Marxismo 

e Filosofia da Linguagem, passamos agora ao tratamento dado ao discurso monovocal e bivocal 

em Problemas da Poética de Dostoiévski (2015a) e sobre o discurso autoritário e o discurso 

interiormente persuasivo, em Teoria do Romance I: A estilística (2015b), ambos os textos 

assinados por Mikhail Bakhtin. 

 

3.1.2 O discurso monovocal e o discurso bivocal 

 

Em Problemas da Poética de Dostoievski, Bakhtin (2015a) aborda as relações 

dialógicas do discurso a partir de um outro ângulo: aquele do discurso monovocal e bivocal, e 

de três diferentes tipos. Os discursos de primeiro tipo, ou seja, o “Discurso direto imediatamente 

orientado para o seu referente, como expressão da última instância semântica do falante” 

(BAKHTIN, 2015a, p.228); e o segundo tipo, o “Discurso Objetificado (discurso da pessoa 

representada)” (BAKHTIN, 2015a, 228). Ambos são considerados como monovocais. Já o 

discurso bivocal, ou seja, o de terceiro tipo, é o “Discurso orientado para o discurso do outro 

(discurso bivocal)” (BAKHTIN, 2015a, 228) que, por sua vez, é concebido de modo passivo e 

ativo.  
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O discurso de primeiro tipo é um discurso direto. Esse tipo de discurso é voltado para o 

objeto ou referente e nele não há a presença de outras vozes. Para Bakhtin (2015a, p.213) o 

discurso referencial, direto e imediato é o discurso que “nomeia, comunica, enuncia, representa, 

que visa a interpretação referencial e direta do objeto”. Já o discurso de segundo tipo, o que é 

representado, objetificado ou ainda, centrado no referente, é o discurso tipicamente encontrado 

na fala do personagem/herói através do discurso referencial, ou seja, o discurso de primeiro tipo 

(BAKHTIN, 2015a, p.213). O discurso típico da personagem, porém, está sempre submetido 

ao discurso do autor.  

 

Sempre que no contexto do autor há um discurso direto – o de um herói, por 

exemplo –, verificamos nos limites de um contexto dois centros do discurso e 

duas unidades do discurso: a unidade da enunciação do autor e a unidade da 

enunciação do herói. Mas a segunda unidade não é autônoma, subordina-se a 

primeira e dela faz parte como um de seus momentos. (BAKHTIN, 2015a, 

p.214) 

 

Nesse sentido, não pode haver diálogo entre esses discursos, pois o personagem fala de 

seu mundo, através do discurso referente e o autor, através do seu excedente de visão, lhe dá o 

acabamento estético. Como falamos anteriormente, os discursos de primeiro e segundo tipo são 

considerados, por Bakhtin (2015a), como discursos monovocais. 

O discurso bivocalizado é o discurso de terceiro tipo que é o discurso do skaz, da paródia, 

da estilização, do diálogo, etc. Nesse tipo de discurso existe a presença de outras vozes e a 

possibilidade do diálogo de diferentes e variados modos. 

O discurso bivocalizado se expressa, segundo Bakhtin (2015a) de duas formas 

diferentes: a forma passiva e a ativa. Na primeira forma, a passiva, o autor do discurso apropria-

se do discurso do outro e estabelece o domínio do discurso do outro para fins próprios. Pode 

ser de orientação única ou vária. No caso do discurso bivocalizado passivo, de orientação única, 

podem ser consideradas as seguintes modalidades: a estilização; a narração do narrador; o 

discurso não objetificado do herói-agente (em parte) do discurso do autor; o Icherzälung 

(narração em primeira pessoa). Observe-se que, nestes tipos de discurso reduz-se “o grau de 

concretude”, e a tendência é a da “fusão de vozes, isto é, para o discurso do primeiro tipo” 

(BAKHTIN, 2015, p. 228). No discurso bivocal, de orientação vária, são apontadas a paródia, 

em todas a suas gradações; a narração parodística; o Icherzälung paródico; o discurso do herói 

parodisticamente representado e qualquer transmissão da palavra do outro com mudança de 
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acento. Nessas formas de discurso vário, “havendo redução do grau de concretude e ativação 

da ideia do outro, tornam-se internamente dialógicas e tendem para a decomposição em dois 

discursos (duas vozes) do primeiro tipo (BAKHTIN, 2015a, p.228). O discurso de terceiro tipo, 

único ou vário, é constituído a depender da relação entre o autor e o outro. 

No discurso do terceiro tipo único mais comum, a estilização, o autor refere-se ao objeto 

presente de modo anterior no discurso e abre espaço para que o leitor/ouvinte o perceba como 

duas vozes presentes, a do autor e a do narrador. No caso do discurso de terceiro tipo vário, a 

paródia, é estabelecida uma relação de luta entre vozes através da ironia e do sarcasmo. Em 

relação a essa forma do discurso o próprio Bakhtin (2015a) aponta um bom exemplo:  

 

No discurso prático da vida é extremante difundido esse emprego do discurso 

do outro, sobretudo no diálogo, em que um interlocutor muito a miúde repete 

literalmente a afirmação do outro interlocutor, revestindo-a de novo acento e 

acentuando-a a seu modo com expressões de dúvida, indignação, ironia, 

zombaria, deboche, etc. (BAKHTIN, 2015a, p.222-223) 

 

O discurso passivo vário, estabelece, por parte do autor, uma relação de crítica ao 

discurso de outrem. 

O discurso bivocalizado ativo, ou discurso refletido do outro, é apontado, por Bakhtin 

(2015a), como sendo a polêmica interna velada; a autobiografia e a confissão polemicamente 

refletidas; qualquer discurso que visa o discurso do outro; a réplica do diálogo ou o diálogo 

velado. Sobre essas formas de discurso, de terceiro tipo ativo, Bakhtin (2015a, p.229) aponta 

que “o discurso do outro influencia de fora para dentro; são possíveis formas sumamente 

variadas de interrrelação com a palavra do outro e variados graus de sua influência deformante. 

O centro do discurso não é mais o autor, através do controle que exerce sobre o discurso do 

outro, mas, nesse caso, o autor dirige-se ao objeto e espera a participação ativa do discurso do 

outro através de um discurso responsivo. Essa resposta pode ser contrária e isto é esperado por 

parte do autor, que antecipa respostas, antevendo argumentos e possíveis contradiscursos. 

Bakhtin (2015a), por exemplo, trata da polêmica oculta como sendo uma relação conflituosa 

com o discurso do outro e antecipadamente sujeito a desvalorização, deslegitimação e ressalvas 

por parte do autor falante. 

Em seu texto, Bakhtin (2015a) também refere-se ao discurso intensamente dialógico. 

Neste, há uma relação de conflito, de polêmica que está presente de modo oculto nas réplicas 

dos diálogos, antecipando-se as réplicas do interlocutor. Além do discurso intensamente 
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dialógico, Bakhtin (2015a) refere-se ainda à dialogicidade oculta, presente no diálogo, mas no 

qual não há explicitamente a presença do interlocutor do discurso. Sendo assim, na 

dialogicidade oculta, é possível apenas observar os efeitos exercidos pelo discurso do outro no 

discurso do autor/falante. 

Vejamos, no tópico a seguir, como Bakhtin (2015b) aborda as relações dialógicas de 

modo bem diferente da descrição acima, ou seja, considerando as relações entre o discurso 

autoritário, o discurso interiormente persuasivo e a formação ideológica do indivíduo. 

 

3.1.3 O discurso autoritário e o discurso interiormente persuasivo 

 

Bakhtin, em Teoria do Romance I – A estilística (2015b), aborda as relações dialógicas 

de uma outra forma, apontando as possibilidades do discurso alheio como discurso autoritário 

e discurso interiormente persuasivo. Para o autor (2015b), as relações entre estes discursos 

extrapolam os problemas linguísticos da literatura, já que a relação polêmica, entre estes 

discursos, costuma determinar a história da consciência ideológica individual.  

 

Ganha um significado ainda mais profundo e substancial a diretriz voltada 

para a assimilação do discurso do outro no processo de formação ideológica 

do homem, na própria acepção do termo. Aqui, o discurso do outro já não atua 

como informação, instrução, regras, modelos, etc.; ele procura determinar os 

próprios fundamentos da nossa relação ideológica com o mundo e do nosso 

comportamento, atua aqui como um discurso autoritário e como discurso 

interiormente persuasivo. (p.136) 

 

Para Bakhtin (2015b), o discurso autoritário é aquele que exige reconhecimento, 

distanciamento e reverência. É o discurso pré-dado e vem a nós especialmente pela fala de 

nossos pais e das instituições. O discurso autoritário é o discurso “religioso, político, moral, o 

discurso dos pais, dos adultos, dos mestres, etc.” (BAKHTIN, 2015, p.136). Este tipo de 

discurso carece de persuabilidade interna para a nossa consciência. O Discurso autoritário 

apresenta-se externamente para sujeito e não está aberto ao questionamento, uma vez que este 

se pretende verdade incontestável. O discurso científico, por exemplo, pretende a última palavra 

sobre uma verdade, mesmo que esta não seja permanente. Ao discurso autoritário estão 

relacionados valores como o oficialismo, o autoritarismo e o universalismo (BAKHTIN, 2015b). 
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O discurso interiormente persuasivo, por sua vez, apresenta-se de forma oposta ao 

autoritário. Para Bakhtin (2015b, p.136), o discurso interiormente persuasivo é “desprovido de 

autoritarismo”. Ou seja, esse tipo de discurso, está relacionado à palavra do sujeito, mas também 

à palavra alheia, que se misturam, e não se apoia em nenhum tipo de autoridade, mas também 

frequentemente carece de reconhecimento social de qualquer tipo: seja “pela opinião pública, 

pela ciência, pela crítica e até de legalidade” (BAKHTIN, 2015, p.136). O discurso 

interiormente persuasivo dá novos e diferentes sentidos a partir de novos contextos, uma vez 

que sua palavra é contemporânea e criativa. Na avaliação e na compreensão do discurso do dia 

a dia, esses dois tipos de discurso então em permanente embate e se alternam constantemente. 

Nos tópicos a seguir, passamos a abordar os conceitos de autor, excedente de visão e 

extralocalização, tema e significação e acento apreciativo que nos auxiliarão a aprofundar 

questões pertinentes acerca do sentido. 

 

3.2 AUTOR, EXCEDENTE DE VISÃO E EXTRALOCALIZAÇÃO 

 

Em O autor e a personagem na atividade estética, Bakhtin (2011, p.151), considera o 

autor como “o agente da unidade tensamente ativa do todo acabado, do todo da personagem e 

do todo da obra, e este é transgrediente a cada elemento particular desta.” Bakhtin (2011), 

atribui ao autor o caráter de unidade dentro da obra que está em constante relação dialógica 

com todos os elementos desta. Essa relação responsiva quanto a esses elementos, em especial 

a personagem, possibilita a equipolência de vozes, ou seja, a relação equânime entre as vozes 

dos personagens. 

O excedente de visão do autor em relação à personagem é o que permite que ele dê 

acabamento a esta. Esse excedente de visão é uma memória de futuro específica em relação a 

obra (ALMEIDA, 2011), que o permite ter domínio, conhecimento, antecipação do todo 

acabado da personagem e da obra, além de responder ao todo de cada aspecto desta. Nesse 

sentido o excedente de visão é a possibilidade que o sujeito tem de ver mais de um outro sujeito 

do que o próprio sujeito vê de si mesmo, devido a sua posição extralocalizada, de sua posição 

única no mundo que lhe permite poder constituir o todo de um outro indivíduo a partir de um 

acabamento, não egoísta, mas generoso. Nesse sentido, o excedente de visão do autor para com 

a personagem pode ser considerado uma experiência que tenho em relação a um outro, a qual 

eu próprio não tenho de mim, mas que o outro pode, por seu turno, ter a respeito de mim.  Nesse 
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sentido, é impossível que duas pessoas olhem para o mesmo objeto da mesma forma e do 

mesmo ponto de visão, “assim como dois corpos não podem ocupar o mesmo lugar no espaço, 

dois olhares não podem visualizar um objeto sob o mesmo ângulo” (GOIS, 2010).  

 Nesse sentido, Bakhtin (2011) ao falar sobre a autoria na atividade literária, destaca que 

o autor se orienta no mundo estético e a personagem “vive de modo cognitivo e ético. Seu ato 

se orienta em um acontecimento aberto e ético da vida ou no mundo dado do conhecimento”. 

Para Bakhtin (2011), o autor de uma obra literária não deve ser concebido a partir da vida do 

autor no acontecimento ético, no mundo fora da obra, mas deve ser percebido como parte dos 

elementos internos a uma obra, uma vez que este faz parte dela como efeito, como unidade 

tensa e ativa do todo da obra. Nesse sentido, o autor-criador “é participante do acontecimento 

artístico”. Ou seja, não há uma relação direta e mecânica entre a vida e os pontos de vista do 

autor-pessoa no acontecimento ético da vida e do autor-criador como elemento da obra. 

 Segundo o filósofo russo (BAKHTIN, 2011), para que haja o acontecimento estético é 

necessário que exista transgrediência, ou seja, é preciso que haja duas consciências não 

coincidentes. Se assim não ocorre, trata-se de um acontecimento ético, cognitivo, ou inclusive 

religioso que se dá quando os autores-pessoa e as personagens coincidem e estão lado a lado 

diante de valores comuns, mas nesses casos, o autor não é concebido dentro do acontecimento 

estético. 

 

3.3 TEMA E SIGNIFICAÇÃO 

 

Em Marxismo e filosofia da linguagem, Volochínov (2014) já apresentava o problema 

da significação como sendo um dos mais difíceis para a linguística. Para o autor (2014), um 

sentido único e definido é inerente a todo enunciado e o sentido único de um enunciado 

completo é o seu tema. Sendo assim, o tema é sempre único, individual e não reiterável. O tema 

é a expressão de uma situação histórica concreta. Como podemos observar, a questão dos 

elementos composicionais e situacionais do enunciado são retomados quando o autor aborda a 

significação, uma vez que o tema do enunciado “[...] é determinado não só pelas formas 

linguísticas que entram na composição (as palavras, as formas morfológicas ou sintáticas, os 

sons, as entoações), mas igualmente pelos elementos não verbais da situação” 

(BAKHTIN/VOLOCHÍNOV, 2014, p.134). O tema de um enunciado é sempre concreto e 

atrelado à situação histórica de forma indissociável. “Somente a enunciação, tomada em toda a 
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sua amplitude concreta, como fenômeno histórico, possui um tema. Isto é o que se entende por 

tema da enunciação” (BAKHTIN/VOLOCHÍNOV, 2014, p.134).     

A significação por sua vez, diferentemente do tema, é considerada como aquele 

elemento do enunciado que é reiterável a cada vez que é enunciada. Assim sendo, o tema seria 

a parte de um estágio superior da capacidade linguística de comunicação; já a significação seria 

o estágio inferior dessa capacidade, uma vez que não significaria nada por si mesma, 

constituindo-se apenas em uma potencialidade da capacidade de significar. 

 

3.4 ACENTO APRECIATIVO 

 

A partir da diferença apontada aqui entre os conceitos de tema e significação, é 

importante que nos atenhamos a relação intrínseca existente entre os dois aspectos que o sentido 

mantém com o problema da compreensão. Nessa perspectiva, toda a forma de compreensão 

será sempre responsiva e ativa, ou seja, exige uma resposta do interlocutor, considerando-se 

ainda que todo e qualquer enunciado é sempre acompanhado de concordância, discordância, 

complementação, etc. Tais respostas podem ser tanto verbalizadas, pelos interlocutores, como 

permanecer na forma de um discurso internalizado por eles. Para Volochínov (2014), quanto 

mais numerosas, substanciais e profundas forem nossas palavras, ou melhor, nossas respostas 

aos enunciados, mais profunda será também nossa compreensão:  Segundo o pensador russo, 

“a compreensão é uma forma de diálogo; ela está para a enunciação, assim como a réplica está 

para a outra no diálogo. Compreender é opor a palavra do locutor uma contrapalavra 

(BAKHTIN/VOLOCHÍNOV,2014, p.137). 

 Quanto à significação, ela é aquele elemento que une os interlocutores, uma vez que é 

realizada a partir de suas compreensões ativa e responsiva. A significação “[...] é o efeito da 

interação do locutor e do receptor produzido através do material de um determinado complexo 

sonoro (BAKHTIN/VOLOCHÍNOV, 2014, p.137). 

Além do tema e da significação, existe um outro importante elemento a ser considerado 

em relação à toda a palavra que entra na corrente verbal de comunicação em um dado horizonte 

social: o acento apreciativo ou acento de valor. Tal acento acompanha qualquer conteúdo 

objetivo expresso, seja ele escrito ou falado, o qual confere o tom, o valor, o juízo axiológico 

daquilo que é dito. Para Volochínov (2014) “Sem acento apreciativo não há palavra”.  De forma 
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mais geral, o acento apreciativo dá-se através da entonação expressiva que abrange a maioria 

das situações mais imediatas do cotidiano as quais, na maioria das vezes, são determinadas 

pelas circunstâncias mais superficiais e efêmeras da comunicação.  

Ao abordar o acento apreciativo expresso através de entonações, Volochínov (2014) dá 

um exemplo retirado do livro Diário de um escritor, de autoria de Dostoiévski, em que seis 

operários enunciam em uma determinada situação a mesma palavra, que apesar de ser o mesmo 

elemento sonoro repetível (significação), de modo algum se poderia considerar que expresse o 

mesmo sentido, uma vez que trata-se de seis sentidos (temas) que, como já observamos no 

tópico anterior, são propriedade do enunciado e são irrepetíveis e dotados de significação 

própria e completa. O exemplo foi mencionado para ilustrar o acento apreciativo que 

acompanha axiologicamente cada tema na enunciação, conforme podemos observar da citação 

abaixo: 

As seis “falas” dos operários são todas diferentes, apesar do fato de todas 

consistirem de uma mesma e única palavra. Essa palavra, de fato, só constitui 

um suporte da entoação. A conversa é conduzida por meio de entoações que 

exprimem as apreciações dos interlocutores. Essas apreciações, assim como 

as entoações correspondentes, são inteiramente determinadas pela situação 

imediata em cujo quadro se desenvolve a conversa; é por isso que elas não 

têm necessidade de um suporte concreto. No registro familiar, a entoação as 

vezes não tem nada a ver com o conteúdo do discurso. O material entoativo 

acumulado anteriormente encontra muitas vezes uma saída em construções 

linguísticas que não são absolutamente adaptadas à entoação em questão. Mais 

ainda, a entoação não se integra no conteúdo intelectual, objetivo, da 

construção (BAKHTIN/VOLOCHÍNOV, 2014, p.139).  

 

 Sendo assim, tomando o exemplo do referido texto como ponto de reflexão, o tema da 

enunciação realiza-se através da entonação expressiva de forma completa e exclusiva, sem 

ajuda dos elementos reiteráveis da enunciação (significação) das palavras ou da articulação 

verbal: “Os acentos apreciativos dessa ordem e as entoações correspondentes não podem 

ultrapassar os limites estreitos da situação imediata e de um pequeno círculo social íntimo. 

Podemos qualificá-los como auxiliares marginais das significações linguísticas” 

(BAKHTIN/VOLOCHÍNOV, 2014, p.139-140). 

 Mas além dos contextos situacionais mais íntimos e imediatos, mesmos nas situações e 

horizontes sociais mais amplos, o enunciado é construído a partir de uma orientação apreciativa. 

Há sempre, no enunciado, e ao mesmo tempo, um sentido e uma avaliação. Não havendo a 
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possibilidade de existir enunciado sem modalidade apreciativa (BAKHTIN/VOLOCHÍNOV, 

2014). Além disso, a apreciação é o que, de fato, forma a significação objetiva, indicando que 

uma determinada significação faz parte do horizonte imediato e social dos interlocutores.   

[...] é à apreciação que se deve o papel criativo nas mudanças da significação. 

A mudança de significação é sempre, no final das contas, uma reavaliação: o 

deslocamento de uma palavra determinada de um contexto apreciativo para 

outro. A palavra ou é elevada para um nível superior, ou abaixada a um 

inferior. (BAKHTIN/ VOLOCHINOV, 2014, p.140) 

Para compreendermos a evolução semântica da língua é necessário reconhecer que esta 

evolução dá-se a partir da avaliação social.  Para Volochínov (2014), tudo o que é importante, 

ou deixa de ter valor, o que ganha status e o que perde, o que se torna sinal de saúde ou de 

patologia, enfim, tudo o que torna-se privilegiado, por parte de um determinado grupo, é 

determinado pela ampliação da base econômica, ou seja, pela ampliação do horizonte social19. 

  

                                                           

19 O Horizonte Social é constituído pelo conjunto de interesses e valores, sempre em processo de formação, de um 

determinado grupo social, bem como, do autor e da personagem na transmissão do discurso de outrem. A sua 

ampliação constante provoca a reavaliação e a redistribuição dos sentidos linguísticos antigos.  
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4 O CUIDADO 

 

 O cuidado é uma noção que assume um lugar central em relação à temática do presente 

estudo. Por conseguinte, neste contexto, é importante destacar que o cuidado às pessoas em 

sofrimento psíquico não é necessariamente um cuidado específico, ou pelo menos não o deveria 

ser, uma vez que a própria noção do que seria normal ou patológico é bastante diversa e 

conflitante, especialmente no campo da psicopatologia (CANGUILHEM, 2011). A noção de 

um cuidado específico, porém, tem sido fortalecida pelo discurso médico (CLARVREUL, 1983) 

e há muito foram apontados problemas e riscos acerca de se conceber cuidados específicos a 

pessoas em sofrimento psíquico que tendem a separar o louco de sua humanidade e, muitas 

vezes, o concebe de forma generalizante e abstrata como a um objeto. Este tipo de pensamento 

tende a transformar o louco em um tipo de pessoa diferente do resto da humanidade. Isso dito, 

devemos refletir sobre o cuidado do ser humano em sua relação consigo mesmo, com os outros 

e pelos outros.  

Assim como apontado nos trabalhos de Saraceno (1996) e Lüchmann e Rodrigues 

(2007), os cuidados em saúde mental ainda estão à espera de uma teoria. Além disso, cabe 

destacar que os militantes da Reforma Psiquiátrica não propuseram, em nenhum momento, uma 

teoria sobre o cuidado. No entanto, é possível fazer aproximações entre algumas teorias e 

reflexões sobre o cuidado que concebem o homem de forma mais ampla e que respeitem a sua 

singularidade. Sendo assim, abordamos a noção de cuidado, tomando como referência o 

pensamento histórico-filosófico de Foucault (1984, 1985, 2010). Este mostra o cuidado, 

especialmente a partir do período helenístico-romano como coletivo, relacionado a todos, 

independentemente de classe social, idade, profissão, etc. Ou seja, em Foucault (1984, 1985, 

2010) é possível identificar um pensamento coletivo perpassando o conceito de cuidado, o que 

permite fazermos uma aproximação à concepção de cuidado em saúde mental.  

Em suma, entendemos o cuidado em saúde mental como um cuidado coletivo, que cabe 

a todos os envolvidos, usuários, familiares, profissionais e, em última instância, a sociedade em 

geral, através de meios políticos que visem criar condições suficientes para que a pessoa, em 

sofrimento psíquico, possa  tornar-se cuidadora de si mesma e dos outros com os quais ela se 

relaciona, ou seja, que possa tornar-se autônoma através do cuidado e para o cuidado. 

Para tanto, achamos importante apresentar, de forma sucinta, o pensamento sobre o 

cuidado de si em Foucault (1984, 1985, 2010). Propomos caminhar brevemente entre as ideias 
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deste pensador e introduzir alguns apontamentos acerca do cuidado a partir de suas reflexões. 

Vejamos, pois, como o cuidado de si foi concebido por Foucault (1984, 1985, 2010), em três 

momentos distintos de sua obra.  Este conceito é considerado fundante em seu pensamento e 

continua influenciando fortemente as concepções sobre o cuidado até os dias atuais. 

 

4.1 O CUIDADO DE SI 

 

O filósofo francês, Michel Foucault, em uma terceira e última fase de seus interesses 

filosóficos, posterior às fases voltadas ao sujeito do conhecimento e às relações de poder, 

voltou-se para questões da ética na sociedade ocidental. (VIVAR Y SOLER; 2008, BOLSONI, 

2012; GALLO, 2017). Nos livros, O uso dos Prazeres (1984) e O cuidado de si (1985), além 

de em Hermenêutica do sujeito (2010), escrito a partir dos manuscritos das aulas dadas no 

Collège de France, no verão de 1982, percorre os modos de pensar o cuidado de si deste o 

século V a.C. até os séculos IV e V de nossa era. Esta reflexão sobre o cuidado de si perpassa 

o pensamento socrático-platônico, helenístico-romano e ascético-monástico ou cristão.  

O conceito cuidado de si ou epiméleia heautoû 20 , mesmo na Grécia antiga, segundo 

Foucault (2010), é concebido como uma aplicação concreta de todo o cuidado de si mesmo no 

período socrático-platônico, especialmente entre os jovens da aristocracia ateniense. Esse 

cuidado é constituído por uma ocupação regrada, de um trabalho com objetivos e 

procedimentos que visavam o aprimoramento da capacidade para o ofício, especialmente o 

político.  

Foucault (2010) parte do diálogo Alcibíades21, de Platão para evidenciar a preocupação 

desde o século V a.c. com o cuidado de si. A partir deste diálogo, Platão apresenta Sócrates 

                                                           
20 “Epiméleia heautoû é o cuidado de si mesmo, o fato de ocupar-se consigo, de preocupar-se consigo, etc.” ou 

ainda cura sui para os latinos. (FOUCAULT, 2010, p.04). 

 
21 Alcibíades era um jovem ateniense, enamorado de Sócrates. No fim do diálogo Alcibíades, escrito por Platão, 

Alcibíades, angustiado por já ter passado da idade ideal para governar, recebe conselhos de Sócrates acerca do 

cuidado de si. Alcibíades é um jovem de família rica e com status em Atenas, tanto pelo lado materno quanto 

paterno. Teve como tutor Péricles, que não soube educar bem seus próprios filhos uma vez que não dispunha das 

qualidades e comportamentos que pudesse levar alguém sob sua tutela a cuidar de si mesmo, já que ele mesmo 

não o fazia. Alcibíades era jovem, exageradamente rico, bonito e muito assediado por homens que apenas se 

interessavam por sua beleza e fortuna e não pela emancipação do mesmo através dos ensinamentos sobre o cuidado 

de si. Apesar de jovem, Alcibíades passava a envelhecer, já sendo um jovem adulto e ficando evidente que o 

interesse que despertava era material e passageiro. Fica evidente no diálogo que Alcibíades não soube cuidar de 

si, pois achava que beleza, fortuna e status eram suficientes para garantir um lugar no governo de Atenas. Sócrates 

em seu diálogo com Alcibíades o faz perceber que ele mesmo não sabe quais as qualidades de um bom governante 

e nem o propósito de governar, no entanto, o filósofo diz que apesar de os cuidados consigo deverem começar no 
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como filósofo que incitava os gregos a pensar, ocupar, cuidar de si mesmos. Em seu diálogo 

com Alcibíades, Sócrates havia se empenhado em fazer com que o próprio jovem se ocupasse 

de si mesmo, inquirindo-o sobre os motivos de querer ser governante de Atenas. Ao não saber 

responder as perguntas do filósofo e, constatando sua própria ignorância quanto aos propósitos 

de governar a cidade, Alcibíades teria se dado conta, a partir das indagações de Sócrates, da 

necessidade de cuidar de si mesmo, uma vez que, apenas cuidando de si, seria capaz de governar, 

proteger e fazer reinar a concórdia sobre os atenienses. Foucault (2010), resume o conselho de 

Sócrates a Alcibíades da seguinte maneira: “é preciso que te ocupes contigo mesmo, que não te 

esqueças de ti mesmo, que tenhas cuidado contigo mesmo” (FOUCAULT, 2010, p. 07). Além 

disso, faz a ressalva de não ser ainda tarde para que Alcibíades cuidasse de si mesmo, pois ainda 

poderia governar por não ter chegado ainda a velhice. “[...] Alcibíades se desespera. Sócrates 

consola-o dizendo-lhe: não é tão grave assim, não te inquietes, afinal tu não tens cinquenta anos, 

és jovem, portanto, tens tempo.” (FOUCAULT, 2010, p.57-58). 

Para o pensamento socrático-platônico, cuidar de si mesmo evidenciava uma relação 

“singular, transcendente, do sujeito em relação ao que o rodeia, aos objetos que dispõe, como 

também aos outros com os quais se relaciona, ao seu próprio corpo e, enfim, a ele mesmo” 

(FOUCAULT, 2010, p. 50). 

Para o entendimento da época, segundo Foucault (2010), os cuidados de si estavam 

entrelaçados em seu caráter erótico, pedagógico e político. Erótico pois, em geral, dava-se na 

relação entre os enamorados, relação na qual um mestre incitaria o seu enamorado e pupilo ao 

cuidado de si mesmo. Pedagógico, uma vez que o cuidado de si seria pautado por quatro pilares 

que constituiriam a boa educação de um cidadão da elite: a sabedoria (sophía), a justiça 

(dikaiosyne), a temperança (sophrosyne), e a coragem (andreía) (FOUCAULT, 2010). E 

político, já que o cuidado de si, assim como dissemos, era uma prática desenvolvida no seio de 

uma elite aristocrática, especialmente a elite ateniense, a qual pertenciam os jovens como 

Alcibíades, jovens que, cuidando de si, estariam em breve aptos a governar (BOLSONI, 2012). 

Sendo assim, uma das principais características do cuidado de si seria seu caráter político: “é 

preciso cuidar-se para bem cuidar da cidade, governar-se para governar os outros; 

desempenhando papel ‘claramente instrumental’, a relação de si para consigo passa, portanto, 

pela ‘mediação da cidade’” (FOUCAULT, 2011, p. 74).  

                                                           
início da juventude, Alcibíades ainda disfrutava de tempo para poder cuidar de si por não ter chegado aos 50 anos. 

(BOLSONI, 2012) 
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A necessidade de vencer a ignorância e a ignorância do que se ignora, bem como a 

importância de conhecer a si mesmo por meio da verdade e assim conhecer o divino são também 

outras características do cuidado de si no entendimento socrático-platônico. Este modo de 

conceber o cuidado foi vigente até antes da era de ouro do cuidado de si, quando deu início o 

segundo período destacado nas aulas do Collège de France. 

Foucault (2010) leva para suas aulas um segundo momento, o de maior expressão ou 

ápice do cuidado de si. Esse período é referente à cultura helênico-romana dos séculos I e II. É 

nesta época que existe uma preocupação maior com o cuidado de si. Segundo Foucault (2011, 

p. 76), desde então, o entendimento passou a ser de que: 

 

cuidar-se não é privilégio, nem dever de alguns para o governo de outros, é 

imperativo para todos; [...]. Cuidar-se não se endereça a uma fase específica 

da vida, é tarefa para todo o tempo, e se há alguma etapa que melhor se destina 

é a maturidade, principalmente a velhice [...]. Cuidar-se não se circunscreve 

ao vínculo dual e amoroso entre mestre e discípulo, expande-se aos círculos 

de amizades [...], de parentesco, de profissão, quer em forma individualizadas 

(cartas, aconselhamentos, confidências), quer institucionalizadas e coletivas 

(escolas, comunidades, etc.)  

 

A partir dos séculos I e II d.C. o cuidado de si aparece presente nas relações sociais de 

todos, de qualquer idade, e em qualquer lugar ((BOLSONI, 2012; GALLO, 2017). Segundo 

Foucault (2010) ter cuidado passa a ser “um princípio válido para todos, todo o tempo e durante 

toda a vida” (p.53). O cuidado de si transforma-se em um princípio necessário para a formação 

do sujeito durante todo o ciclo da vida. Quando jovem, a pessoa passa a se preparar para a vida 

e, na velhice, para rejuvenescer através do pensamento e reflexão sobre o vivido: 

 

[...] essa atividade de ter cuidados com a própria alma deve ser praticada em 

todos os momentos da vida, quando se é jovem e quando se é velho. Entretanto, 

com duas funções diferentes: quando se é jovem trata-se de preparar-se para a 

vida, armar-se, equipar-se para a existência; e no caso da velhice, filosofar é 

rejuvenescer, isto é, voltar no tempo ou, pelo menos, desprender-se dele, e 

isso graças a uma atividade de memorização que, para os epicuristas, é a 

rememoração dos momentos passados (2010, p. 80-81). 

 

Com este novo entendimento sobre o cuidado de si, a preparação para a vida, na 

juventude, e para a velhice, no filosofar, exige que pouco a pouco aconteça o afastamento da 

ideia de cuidado como preparação para um desempenho político, um ofício, e, ao mesmo tempo, 

transforme o cuidado de si em preparação para a vida e para o imprevisível, como os perigos, 
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as perdas, as desgraças, os infortúnios, os desamores, etc. (BOLSONI, 2012). Além dessas duas 

concepções de cuidado de si, apresentadas até aqui, a partir dos séculos IV e V, começa-se a 

exercer um outro modo de cuidar de si fortemente influenciado pelo cristianismo e a vida 

monástica. 

Neste terceiro momento, o ascético-monástico, Foucault (2010) aponta o cuidado de si 

como o cuidado com a espiritualidade, da qual a verdade é acessada apenas pela pureza da alma. 

O período ascético-monástico foi caracterizado pelo conhecimento de si, o conhecimento da 

verdade e o cuidado de si em uma relação circular e necessária à contemplação interior 

(BOLSONI, 2012). A exegese de si, prática comum na época entre os cristãos, e que tinha como 

característica o mapeamento, a decodificação dos caminhos secretos da alma, fazia com que o 

cuidado e o conhecimento de si conduzissem a um desprendimento de si mesmo, uma renúncia 

que prepararia, como consequência, as condições propícias para a vida ascética. Esse olhar para 

o contemplar da interioridade “apresentou uma acentuação extremamente forte das relações de 

si para consigo, mas sob a forma de uma desqualificação dos valores da vida privada” 

(FOUCAULT, 1985, p. 48). Esses três momentos do cuidado de si, influenciaram a visão sobre 

o cuidado de si no ocidente até a atualidade.  
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5 MÉTODO 

 

5.1 ANÁLISE DIALÓGICA DO DISCURSO 

 

A abordagem de nosso objeto de estudo é a Análise Dialógica do Discurso, a qual é 

fundamentada na Teoria Dialógica da Linguagem e nas ideias filosóficas postuladas por 

Mikhail Bakhtin e o Círculo (1997, 2011, 2014, 2015a, 2015b, 2016, 2017), cujo arcabouço 

conceitual encontra-se explicitado no capítulo da fundamentação teórica. 

Na perspectiva destes fundamentos, ao concebermos todo o ser humano como sujeito 

historicamente situado,  inserido na arquitetônica do mundo de fato vivido, no acontecimento 

do ser, contemplado em sua unicidade e irrepetibilidade (BAJTIN, 1997),  tomamos  também 

os sujeitos em sofrimento psíquico, objetos privilegiados de nosso estudo, bem como os demais 

atores sociais envolvidos no campo da saúde mental, pelos mesmos princípios. Aqui cabe 

lembrar que já no texto Por uma Metodologia das Ciências Humanas, Bakhtin (2017, p.59) 

afirmava que “o objeto das ciências humanas é o ser expressivo e falante. Esse ser nunca 

coincide consigo mesmo e por isso é inesgotável em seu sentido e significado”. Esse ser 

expressivo e falante é o sujeito com os quais é possível manter uma relação de conhecimento 

dialógico. E esse diálogo será objeto de nossa análise através dos discursos instaurados por 

esses atores sociais.  

 Como sugere Amorim (2004), em sua obra O pesquisador e seu outro. Bakhtin nas 

Ciências Humanas, o pesquisador, diante do desafio de dialogar com o outro,  de deslocar-se 

do seu território para o território do outro, de fazer o trabalho de escuta desse outro, para só 

então retornar ao seu próprio lugar e, a partir do seu excedente de visão,  dar acabamento aos 

sentidos expressos nos discursos do outro, assume, do  lugar único e irrepetível que ocupa em 

sua própria existência,  a responsabilidade pelos seus atos (de pensamento, de linguagem e 

emoções) envolvidos no processo de toda a pesquisa. Sendo assim, participamos do diálogo 

instaurado entre o pesquisador e os outros (sujeitos em sofrimento psíquico e todos os demais 

atores envolvidos), valorando e acentuando, através de um pensamento emocional-volitivo, os 

sentidos expressos nos documentos analisados.  

Para tanto, é importante lembrar que a própria escolha das teorias que norteiam o olhar 

do pesquisador para o objeto já se constitui em método, uma vez que este assume também a 

responsabilidade de pensar tais teorias não de uma forma abstrata e generalizante, tomando-as 
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como verdades absolutas que apenas serão replicadas em um corpus discursivo. Trata-se, aqui, 

de (re)pensá-las na arquitetônica do mundo de fato vivido e do acontecimento do ser, em sua 

singularidade e irrepetibilidade. Faremos, pois, um movimento hermenêutico contínuo de 

compreensão e interpretação dos acentos apreciativos e das relações de sentido que decorrem 

deste diálogo instaurado entre pesquisador-sujeitos e atores sociais envolvidos no campo da 

saúde mental, cuja motricidade mobiliza a interpenetração dialógica dos textos (discursos) e de 

seus respectivos contextos sociais e históricos do passado e do presente, projetando-os para o 

futuro. 

 Por fim, temos consciência de que nossas escolhas metodológicas revelam 

posicionamentos, aproximações e distanciamentos sobre um determinado objeto e, assim sendo, 

nossas lentes vislumbram um homem como sujeito situado sócio-historicamente, expressivo e 

falante, que dialoga e responde, valora e aprecia, em um diálogo constante, com os seus 

enunciados e o dos outros.  
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6 METODOLOGIA 

 

6.1 NATUREZA DA PESQUISA 

Nossa pesquisa é de caráter documental, uma vez que tem como corpora documentos 

institucionais. Ela tem também caráter qualitativo já que nos interessam os acentos apreciativos 

presentes nos discursos dos documentos analisados.  

6.1.1 Caracterização dos corpora 

 

Os corpora da pesquisa são constituídos por três documentos de acesso público, 

disponíveis, em rede, na Biblioteca Virtual 18 de maio, no site da Associação Brasileira de 

Saúde Mental – ABRASME. Quais sejam: 1. O relatório final da IV Conferência Nacional de 

Saúde Mental - Intersetorial (2010)22; 2. Carta de Manaus por uma saúde integral aos povos 

indígenas (2014)23 e 3. As Contribuições a Política Nacional de Saúde Mental: Teses da 

ABRASME (2015)24.  
O Primeiro documento, o Relatório final da IV Conferência Nacional de Saúde Mental 

- Intersetorial foi publicado em dezembro de 2010 e é um documento que congrega as 

deliberações, sugestões e reinvindicações que surgiram a partir da IV conferência, com 

participação paritária entre os usuários do SUS, familiares, trabalhadores de saúde mental do 

SUS, movimentos sociais e membros do Ministério da Saúde e da Secretaria de Direitos 

Humanos do Governo Federal. Sendo assim, um documento de grande relevância para nossa 

pesquisa. O relatório é dividido em três eixos. I. Políticas Sociais e Políticas de Estado: pactuar 

caminhos intersetoriais; II. Consolidar a Rede de Atenção Psicossocial e Fortalecer os 

Movimentos Sociais e III. Direitos Humanos e Cidadania como desafio ético e intersetorial. 

A Carta de Manaus por uma saúde integral aos povos indígenas, o segundo documento 

que compõe nossos corpora, foi publicado em 2014 e é resultado de discussões no IV 

Congresso de Saúde Mental, realizado pela ABRASME em Manaus-AM. A carta versa sobre 

os desafios e problemas enfrentados pelos povos indígenas em relação aos cuidados específicos 

referentes à saúde mental desta população e expressa a solidariedade da ABRASME e seus 

posicionamentos em relação aos enfrentamentos dos desafios mencionados na carta. 

                                                           
22 Anexo 9 
23 Anexo 8 
24 Anexo 10 
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O terceiro documento, Contribuições a Política Nacional de Saúde Mental: Teses da 

ABRASME, foi publicado em 2015 e é composto por três eixos de discussão sobre os quais a 

ABRASME se posiciona: I. A Reforma Psiquiátrica no Brasil; II. A Medicalização do 

Sofrimento Psíquico e III. Associativismo contra a reação Conservadora. Os três eixos 

compreendem a problematização das questões referidas e são seguidos, cada um, por propostas 

políticas. Esses documentos, compilados a partir da Biblioteca Virtual 18 de Maio, apresentam 

os posicionamentos, críticas e contribuições da ABRASME e de representantes da saúde mental 

à política de saúde mental, em permanente diálogo com outros textos da biblioteca. 

 

6.1.1.1 Critérios para a escolha dos documentos 

 

A inclusão do Relatório Final da IV Conferência Nacional de Saúde Mental – 

Intersetorial25, em nossa análise, deu-se pelo fato deste documento, como dito acima, além de 

ser o resultado da IV Conferência de Saúde Mental mais atual, destaca-se pelo fato desta ter 

sido, pela primeira vez, intersetorial, ou seja, com a participação de representantes das redes 

municipais, estaduais e federais e do distrito federal. O coordenador geral, da referida 

conferência, Pedro Gabriel Delgado, na apresentação do relatório, afirma que este documento 

“expressa as recomendações dos atores do campo da saúde mental” (BRASIL, 2010, p.11). Este 

relatório compõe um conjunto com outros documentos de referência elencados como 

importantes na Biblioteca 18 de maio da ABRASME, segundo a associação 

 

A Biblioteca Virtual 18 de Maio tem o objetivo de proporcionar ao leitor, o 

contato com artigos, teses, livros sobre os temas relacionados as lutas sociais, 

aos direitos humanos, a cultura, a economia solidária, a reforma sanitária e a 

reforma psiquiátrica 

 

A Biblioteca Virtual 18 de Maio, até o primeiro semestre de 2018, é composta por 32 

textos que dialogam entre si, constituindo uma cadeia discursiva que abrange parte da história 

da ABRASME, da luta antimanicomial, da reforma psiquiátrica no Brasil, na América Latina e 

na Europa.  Os documentos nela presentes são compostos por relatórios, cartas, manifestos, 

livros, reportagens, entre outros gêneros. No entanto, apesar da diversidade da composição da 

biblioteca, apenas a Carta de Manaus por uma saúde integral aos povos indígenas (2014)26 e 

                                                           
25 Doravante nos referimos também a este documento como IV- relatório, relatório da IV-CNSM-I ou apenas 

como relatório. 
26 Doravante nos referimos também a este documento como carta de Manaus ou apenas carta. 
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As Contribuições a Política Nacional de Saúde Mental: Teses da ABRASME (2015) 27 

consideram, a ABRASME, como autora direta dos textos. Por esta razão, incluímos estes dois 

documentos em nossos corpora, por considerá-los expressão direta de uma associação de 

grande representatividade no Brasil e em outros países, no tocante à saúde mental. 

Esses três documentos constituem, pois, importantes registros a respeito das concepções 

de cuidado em saúde mental, tanto pela abrangência de suas ideias quanto pela atualidade dos 

mesmos, além da representatividade de pessoas que participam do diálogo constante com estes 

textos de referência em saúde mental que, por sua vez, dialogam entre si em tom nem sempre 

consensual. 

  

                                                           
27 Doravante nos referimos também a este documento como Teses da ABRASME ou apenas Teses. 
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7 QUEM FALA E COMO SE FALA SOBRE O CUIDADO EM SAÚDE MENTAL? A 

QUESTÃO DA AUTORIA 

 

7.1 A QUESTÃO PRÁTICA DA AUTORIA: OS ATORES DA SAÚDE MENTAL 

 

Nossa pretensão neste capítulo é explorar o complexo fenômeno da autoria do Relatório 

da IV Conferência Nacional de Saúde Mental-Intersetorial, da Carta de Manaus e das Teses 

da ABRASME. Em primeiro lugar, tentamos abordar os aspectos práticos da autoria e da 

caracterização dada por nós nesse trabalho aos sujeitos que, apesar de serem autores de 

documentos distintos, são considerados por nós, autores dos discursos situados no campo da 

saúde mental.  

A nós, o termo atores sociais da saúde mental ou atores da saúde mental, nos parece 

mais apropriado para nos referirmos aos autores dos discurso aqui analisados, pois esse epíteto, 

reúne diferentes atores sociais de movimentos como o MLA28 , o RENILA29 , os diversos 

movimentos de familiares de usuários, diversos conselhos profissionais, cooperativas e 

associações, assim como, outros sujeitos não filiados a movimentos ou à alguma coletividade 

nomeada, mas que participam dos debates sobre a saúde mental de forma ativa, como usuários 

do SUS, especialmente dos serviços de saúde mental,  os profissionais de diversos setores como 

saúde, educação, previdência e justiça e pesquisadores de institutos de pesquisa e universidades, 

etc. Sendo assim, adotamos o termo atores da saúde mental por aqui ter o sentido de que 

engloba a diversos sujeitos individuais e coletivos atuando dentro do campo da saúde mental a 

partir de suas práticas linguageiras. 

Nesse sentido, apesar de nos referirmos a autoria da ABRASME, em relação à carta e 

às teses, estes, aqui, são compreendidos como parte dos atores da saúde mental. Sendo assim, 

esses dois referidos documentos e o relatório, apesar de terem sido criados em 

cronotopos 30 diferentes, são concebidos aqui como discursos dos mesmos atores. Apenas 

quando convir aos nossos propósitos analíticos, nos referimos a autoria dos discursos de forma 

separadamente. A exemplo de autoria da carta, autoria das teses, autoria da ABRASME, autoria 

                                                           
28 Movimento da Luta antimanicomial. 
29 Rede Nacional Internúcleos da Luta Antimanicomial. 
30 O conceito de cronotopo, que a princípio fora formulado dentro do contexto estético, está relacionado a relação 

tempo-espaço. Nele, “[...] ocorre a fusão dos indícios espaciais e temporais num todo compreensivo e concreto. 

Aqui o tempo condensa-se, comprime-se, torna-se artisticamente visível; o próprio espaço intensifica-se, penetra 

no movimento do tempo, do enredo e da história” (BAKHTIN, 2014, p. 211). 
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do relatório. Com maior frequência optamos por autoria dos discursos dos atores da saúde 

mental. 

 

7.2 A AUTORIA DOS DOCUMENTOS NO ACONTECIMENTO DO SER 

 

Os atores da saúde mental ao se posicionarem discursivamente na arena das tensões em 

relação aos sentidos do cuidado, da saúde e da doença mental, falam de um sujeito, a pessoa 

em sofrimento psíquico, das posições únicas que ocupam no mundo, as suas – enquanto atores 

sociais, a as dos outros – as pessoas em sofrimento psíquico, que são dois centros de valores 

distintos no acontecimento do ser (BAJTÍN, 1997). Tal posição singular que ocupam na própria 

existência de suas vidas permite que eles contemplem o outro, a pessoa em sofrimento e, a partir 

de seu excedente de visão, dar-lhe um acabamento discursivo-valorativo, conforme sugere 

Bakhtin (2011): 

 

Quando contemplo no todo um homem fora e diante de mim, nossos 

horizontes concretos efetivamente vivenciais não coincidem. Porque em 

qualquer situação ou proximidade que esse outro que contemplo possa estar 

em relação a mim, sempre verei e saberei algo que ele, da sua posição fora e 

diante de mim, não pode ver: as partes do seu corpo inacessíveis ao seu próprio 

olhar – a cabeça, o rosto, e sua expressão -, o mundo atrás dele, toda uma série 

de objetos e relações que, em função dessa ou daquela relação de 

reciprocidade entre nós, são acessíveis a mim e inacessíveis a ele. Quando nos 

olhamos, dois diferentes mundos se refletem na pupila de nossos olhos 

(BAKHTIN, 2011, p.21).   

 

 

O acabamento dado pelo autor é um ato ético responsável como entendido por Bajtín 

(1997). Em  Para uma filosofia do ato, o ato é entendido como pensamento, desejo, sentimento, 

fala ou ação intencional e responsável, uma vez que não há álibi para o meu existir, ou seja, não 

há desculpas para o meu não agir/atuar no mundo. Para Bajtín (1997), o meu não álibi no 

acontecimento do ser, ou seja, naqueles momentos constituintes comuns, em suas várias 

arquitetônicas concretas da vida, é o que caracteriza a minha singularidade, minha unicidade e 

a impossibilidade de minha substituição. Como não existe álibi para o ser, os meus atos são 

responsáveis, uma vez que apenas eu, do meu lugar único no mundo posso realizá-los. 
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Ainda ao falar sobre essa posição única no mundo, Bajtín (1997) sugere que a nossa 

posição única no mundo, o eu, seja o centro irradiador no acontecimento do ser o qual se 

organiza e se constrói em relação com outros centros, a outros eus, também concretos, únicos 

e insubstituíveis no acontecimento do ser. O outro ocupa, a partir de sua singularidade, um lugar 

único no mundo vivido e esse lugar é uma posição espaço-temporal que só pode ser ocupado 

por ele como centro de valor sobre o tempo, o espaço, e as outras posições da arquitetônica: o 

eu-para-mim, o eu-para-o-outro e o outro-para-mim. No mundo da vida as interações dão-se 

em temos de alteridade.  

Nesse sentido, os atores da saúde mental, ao participarem do embate discursivo acerca 

do cuidado, dos direitos, da autonomia, da doença e da saúde mental e de outros aspectos 

relacionados às pessoas em sofrimento psíquico, posicionam seus discursos sobre esse outro, 

de forma não indiferente e participativa, uma participação que se realiza a partir de seus 

pensamentos emotivo-volitivos, de seus posicionamentos axiológicos, compreendendo as 

pessoas em sofrimento psíquico como outros centros de valor de uma arquitetônica que só 

podem ser vistos de sua própria unicidade no acontecimento do ser.  

Sendo assim, é neste espaço discursivo, em permanente tensão, que é o campo da saúde 

mental, e que tem como temas polêmicos os sentidos sobre o cuidado, a saúde e a doença, que 

se entrecruzam discursos, sentidos, apreciações e contrapalavras de diversos atores que 

dialogam polemicamente com outros discursos acerca do cuidado, tanto a partir do senso 

comum de sujeitos, como de usuários de serviços de saúde, familiares, profissionais e a 

população em geral, quanto pelas falas autorizadas da ciência, da universidade, de conselhos 

profissionais, associações, governo, etc. Cabe destacar que tais discursos, em suas relações 

dialógicas, são autorais, são endereçados a um outro, esperam respostas, e pressupõem um 

processo de compreensão ativa de todos os sujeitos envolvidos. Sendo assim, podemos observar 

que os conceitos de autoria, de excedente de visão e de extralocalização/exotopia são 

constitutivos do próprio movimento dialógico da linguagem.  

A seguir apresentamos e analisamos, sucintamente, a autoria dos discursos contidos nos 

documentos que compõem os nossos corpora e seus respectivos contextos: o Relatório da IV 

Conferência Nacional de Saúde Mental -Intersetorial, a Carta de Manaus e as Teses da 

ABRASME. 
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7.2.1 A autoria do relatório 

 

O IV Relatório da CNSM-I teve um processo complexo de autoria em diversas etapas. 

No texto, são apresentados um grande número de revisores, e a autoria é atribuída ao coletivo, 

aos atores da saúde mental e da reforma psiquiátrica. Os revisores/autores reconhecem e 

apontam a importância do processo autoral em vários passos, no próprio relatório, e da escolha, 

pela assinatura da coletividade autoral. Sendo assim, é dado destaque ao processo e aos 

aspectos composicionais do texto, mas também ao número de participantes da elaboração do 

documento nacional que, intencionalmente, destaca o processo democrático de escrita e de 

participação e controle social. Mais de 46 mil pessoas participaram de todo o processo de 

elaboração do relatório, desde a apresentação de propostas, reinvindicações, críticas e 

discussões acerca de questões sobre os três eixos voltados às políticas sociais e políticas de 

Estado, até o fortalecimento da Rede de Atenção Psicossocial e dos movimentos sociais,  dos 

direitos humanos e da cidadania como desafio ético intersetorial. A IV Conferência Nacional 

de Saúde Mental-Intersetorial, ao longo do ano de 2010, reuniu todos estes atores e foi 

vivenciada em diversas esferas: municipal, estadual, regional e, por fim, nacional.  

No entanto, apesar do processo coletivo e da grande participação e heterogeneidade dessa 

coletividade,  pudemos observar, em relação à autoria do texto (discurso) do referido relatório, 

que este não expressa, necessariamente, o pensamento do grande número de participantes do 

evento, ou seja, dos aproximadamente 46 mil indivíduos, mas o de um efeito autoria, uma voz 

autoral, o que parece corroborar com Bakhtin (2015a), ao observar a autoria dos enunciados 

(discursos)31: 

 

Neste sentido, todo enunciado tem uma espécie de autor, que no próprio 

enunciado escutamos como seu criador. Podemos não saber absolutamente 

nada sobre ao autor real, como ele existe fora do enunciado. As formas dessa 

autoria real podem ser muito diversas. Uma obra qualquer pode ser produto 

de um trabalho de equipe, pode ser interpretada como trabalho hereditário de 

várias gerações, etc., e, apesar de tudo, sentimos nela uma vontade criativa 

única, uma posição determinada diante da qual se pode reagir dialogicamente. 

                                                           
31 Em diversas passagens da Poética de Dostoiévski, Bakhtin (2015a), ao se referir à criação de uma nova disciplina 

de análise das relações dialógicas – a Metalinguística – , faz uso indiscriminado da noção de enunciado/discurso, 

quando assevera que relações dialógicas são possíveis quando se tornam enunciados  e, mais adiante, reiterando o 

dito, afirma que as relações lógicas e concreto-semânticas, para se tornarem dialógicas, precisam “passar para um 

outro campo da existência, ou seja, devem tornar-se discurso, ou seja, enunciado e ganhar autor, criador de dado 

enunciado cuja posição ela expressa” (Bakhtin, 2015a, p. 182;184). 
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A reação dialógica personifica toda enunciação a qual ela reage (BAKHTIN, 

2015a, p.210). 

 

 Para o pensamento bakhtiniano (2011), o autor-criador e o autor-pessoa não se 

confundem, pois o primeiro seria um efeito de autoria no enunciado (discurso) e que está sujeito 

ao dom, ao poder, do autor-pessoa, mas que só pode ser visto em sua relação com a obra, no 

presente caso, o relatório. Nesse sentido, o autor-criador seria um elemento da obra, e o autor-

pessoa estaria relacionado ao elemento do acontecimento ético e social da vida. 

 Em o Autor e o Herói na Atividade Estética (2011), embora Bakhtin  trate a questão da 

autoria do enunciado (discurso) no contexto da atividade estética,  é possível estender esta 

mesma visão autoral, envolvendo o autor-pessoa, para a coletividade dos atores da saúde mental 

na vida de fato vivida, no acontecimento do ser. Neste caso, identificamos o autor-criador (a 

voz autoral) como  efeito de autoria dos enunciados presentes no relatório.  Esta voz é percebida, 

por sua vez, como uma posição e, nesse sentido, não se confunde com as diversas vozes 

individuais de cada autor-pessoa participante de um dado acontecimento do ser. Poderíamos 

também identificar o personagem (ou herói) central com a pessoa em sofrimento psíquico. E a 

obra, com o relatório. Nesse sentido, a relação da consciência do autor sobre a personagem, na 

atividade estética, seria uma consciência privilegiada, conforme destaca Bakhtin (2011): 

A consciência do autor é a consciência da consciência, isto é, a consciência 

que abrange a consciência e o mundo da personagem, que abrange e conclui 

essa consciência da personagem com elementos por princípio transgredientes 

a ela [...]. O autor não só enxerga e conhece tudo o que cada personagem em 

particular e todas as personagens juntas enxergam e conhecem,  como enxerga 

e conhece mais que elas, e ademais, enxerga e conhece algo que por princípio 

é inacessível a elas, e nesse excedente de visão e conhecimento do autor, 

sempre determinado e estável em relação a cada personagem, é que se 

encontram todos os elementos do acabamento do todo, quer das personagens, 

quer do acontecimento conjunto de suas vidas, isto é, do todo da obra. 

(BAKHTIN, 2011, p.11) 

 

 Salientamos aqui que essa consciência privilegiada, não é uma consciência autoritária 

e egoísta, mas uma consciência que, através do acabamento possível, a partir do excedente de 

visão do autor, generosamente enuncia, fala sobre o outro, emoldurando-o a partir da 

generosidade de sua posição única e singular no mundo. Em nosso caso, a posição única e 

singular de um coletivo, como centro de valor, atuando participativamente de seu pensamento 
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emotivo-volitivo e de seus excedentes de visão que, de sua posição única, avaliam e se 

posicionam em relação às pessoas em sofrimento psíquico e de seus cuidados. Neste sentido, 

sugere-se, como ilustra a citação abaixo, extraído do relatório, que trata-se, no presente caso, 

de uma avaliação generosa, como uma doação de um olhar amoroso:  

 

(1) No que se refere ao processo e construção do Relatório, o aspecto mais ressaltado foi 

a complexidade e delicadeza do trabalho. Assim, o trabalho da relatoria deveria 

estabelecer um equilíbrio muito sutil entre a necessidade de se fazer síntese efetiva para 

um relatório mais conciso, mas ao mesmo tempo ter respeito pelo texto original das 

propostas. Além disso, outro desafio seria o de equilibrar a necessidade de se eliminar 

as repetições e amalgamar as propostas similares, mantendo a melhor redação entre 

elas (optou-se então pela ênfase na operação de corte e cola), e ao mesmo tempo se 

respeitar a complexidade e a singularidade dos vários aspectos expressos nas diversas 

propostas. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

No exemplo destacado pode-se observar que o próprio processo metodológico de 

criação do relatório torna-se o herói, o objeto, a personagem do enunciado acima. O autor-

criador avalia, através de seu excedente de visão, a possibilidade de olhar este processo de uma 

certa distância, de um lugar extralocalizado, no tempo e no espaço. Segundo a avaliação dos 

autores-pessoa do enunciado (discurso), o aspecto mais ressaltado deste processo foi a 

complexidade e a delicadeza da empreitada. Coube ainda aos autores-pessoa, dialogar com 

outros discursos, outras vozes, responder a essas vozes, equilibrar os dizeres, os tons, os acentos, 

as contradições, tentar sintetizar o extenso e estender o sintético. Tais movimentos, da 

enunciação escrita, é que caracterizam as relações dialógicas que se estabelecem entre autor-

texto-contexto.  O resultado obtido, através deste processo dialógico e da manutenção de um 

certo distanciamento espaço-temporal dos autores-pessoa envolvidos com a própria temática 

em questão e os sujeitos em sofrimento psíquico, foi o acabamento do texto (enunciado) do 

relatório final. Conforme avaliação acima descrita, buscou-se a fidelidade dos discursos, 

“mantendo a melhor redação entre elas e a singularidade dos vários aspectos expressos nas 

diversas propostas”. Não obstante, este acabamento não pode deixar de ser uma tomada de 

posição, um recorte de um posicionamento singular, de uma avaliação axiológica feita pelos 

autores. Analisemos, pois, um outro exemplo do relatório: 

 

(2) 1. A IV Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial (IV CNSMI) reafirma o 

caráter efetivamente público da Política de Saúde Mental, recusando todas as formas 

de terceirização da gestão da rede de serviços. Nesse sentido, responsabiliza os gestores, 

nos três níveis de governo, pelo desenvolvimento e sustentabilidade da Política de 
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Saúde Mental, com garantia de dotação orçamentária específica, espaços físicos 

próprios, condições materiais e técnicas adequadas, para a viabilização do novo modelo 

assistencial. Propõe, ainda, que a saúde mental esteja integral e universalmente inserida 

em todas as esferas de saúde, de forma que os usuários tenham participação em todos 

os níveis de atenção à saúde (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010). 

 

  

O relatório da IV conferência tem caráter oficial, como resposta à uma demanda social 

e governamental, serve, então, a dois propósitos: responder a convocação do governo, para 

saber como os atores da saúde mental avaliam a atual situação e fazer ressoar, de forma 

sistematizada, as demandas, as reinvindicações, as queixas, as propostas de soluções e aos 

redirecionamentos como resposta a esta convocação. Por isso, a conferência é um evento de 

avaliação de um processo no tempo e no espaço. 

Os autores do IV relatório enfatizam a clareza em seu discurso através de escolhas 

lexicais que reforçam o caráter de um documento que deve circular em várias esferas de forma 

mais clara possível. Os verbos, por exemplo, estão, em sua maioria, no presente do indicativo: 

“reafirma”, “responsabiliza”, “propõe”. 

Aqui o discurso dos autores-pessoa do relatório também pode ser identificado como do 

tipo monovocal objetificado, ou seja, aquele  discurso (da personagem) em que o autor fala 

através dela, como podemos ver na “IV Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial 

(IV CNSM-I) ao reafirmar o caráter efetivamente público da Política de Saúde Mental, 

recusando todas as formas de terceirização da gestão da rede de serviços.”. No destaque feito 

entre aspas, a IV-Conferência Nacional de Saúde Mental é personificada, discursivamente, 

como uma personagem, reafirmando o caráter efetivamente público da Política de Saúde Mental. 

É também neste evento que podemos observar o repúdio a todas as formas de terceirização da 

gestão da rede de serviços.  No entanto, no exemplo que estamos analisando, o excerto (2), é o 

autor-criador quem reafirma o caráter público da política e o repúdio às formas de terceirização, 

através da personagem (a IV-CNSM-I).   

No excerto (3), por sua vez, é possível observar que o discurso é referencial, ou seja, é 

aquele que fala, comunica, nomeia, etc. (BAKHTIN, 2015a), podendo ser caracterizado como 

um discurso do tipo monovocal (BAKHTIN, 2015a, p.228-229).  

 

(3) 255. A reafirmação do SUS e da Reforma Psiquiátrica implica o repúdio a algumas 

práticas de gestão e de atenção, tais como as privatizações e funcionamento de hospitais 

psiquiátricos descredenciados pelo PNASH (Programa Nacional de Avaliação dos 

Serviços Hospitalares). (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 
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Os dois exemplos acima analisados, o (2) e o (3), são sugestivos de que os autores-

pessoa, ao darem acabamento ao enunciado (discurso), optaram por palavras de uso corrente, 

evitaram usar apenas siglas, escrevendo por extenso o significado delas.  Optaram também por 

um discurso monovocal, evitando a introdução de autores-pessoa estranhos à comunidade 

discursiva do evento em questão. Neste caso, observa-se que não foram feitas citações e nem 

indagações que pudessem abrir espaço para a presença de outros atores, levando-se em 

consideração que a própria convocação e o gênero do discurso em questão (relatório técnico), 

favoreceram uma posição enunciativa-discursiva de caráter muito mais informativo do que 

propriamente de um debate discursivo. 

No próximo subtópico prosseguimos a discussão sobre a autoria, extralocalidade e 

excedente de visão a partir da autoria da Carta de Manaus e das Teses da ABRASME. 

 

7.2.2 A autoria da carta  

A autoria da Carta de Manaus também foi atribuída a um processo coletivo, e assinada 

pela ABRASME, dando destaque também à participação popular e sendo assinada pela 

instituição. 

(4) Carta produzida durante o IV Congresso de Saúde Mental, realizado entre os dias 4 e 

7 de setembro de 2014. A carta obteve a aprovação de instituições vinculadas aos 

profissionais de saúde e associações indígenas e foi nominalmente assinada por mais 

de cem participantes do evento. A leitura pública da carta foi realizada no dia 7 de 

setembro de 2014 e o documento foi aprovado por unanimidade pela assembleia da 

ABRASME (Associação Brasileira de Saúde Mental). (CARTA DE MANAUS, 2014). 

 

 É possível observar, no enunciado (discurso) acima, alguns indícios que falam das 

posições dos centros de valor na arquitetônica do mundo, a partir da centralidade do valor de 

quem fala, ou seja, o autor. Podemos ver que a carta foi escrita em um evento situado no tempo 

e no espaço “durante o IV Congresso de Saúde Mental, entre os dias 4 e 7 de setembro de 

2014”. Esse evento situado é comum, em seu aspecto-conteúdo, a todos os participantes do 

evento, a todas as centralidades. No entanto, esse mesmo evento pode ser visto de forma 

diferente pelas pessoas que participaram dele de forma integral, em todos os dias, e diferente 

para os que apenas participaram parcialmente. Além disto, o mesmo evento pode ser valorado 

e acentuado de forma diferente pelos sujeitos que mantém um maior ou menor interesse, 
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participação e comprometimento com as causas dos povos indígenas, ou ainda por aqueles que 

começaram a se familiarizar a partir desse evento com esta causa.  

 O fato de existir uma carta em prol dos cuidados integrais à saúde mental dos povos 

indígenas não é, por si só, uma um fenômeno que teria validade, ou importância se, nesse 

mesmo evento a carta não tivesse sido valorada pela centralidade do outro, através da aprovação 

de entidades legitimadas pelo eu, do autor, como centralidade axiológica, como podemos 

observar na carta que “obteve a aprovação de instituições vinculadas aos profissionais de saúde 

e associações indígenas”. Essa não é uma afirmação, por si só, sem valor, mas demonstra que 

essa carta não foi feita à revelia dos participantes mais interessados no diálogo, não foi escrita 

de cima para baixo, em relação de autoridade, mas em um processo de diálogo, e após um outro 

evento, situado no tempo-espaço, “A leitura pública da carta foi realizada no dia 7 de setembro 

de 2014”. Somente depois disso pôde ser valorada como legítima, não apenas pelo autor-criador 

da carta, mas por outros autores-pessoa, tendo sido “aprovada, por unanimidade, pela 

assembleia da ABRASME (Associação Brasileira de Saúde Mental)” o que faz com que todo 

esse processo tenha valor para outros eus, em suas unicidades.   

 Vejamos o excerto abaixo para exemplificar uma outra questão referente a autoria: 

presença de outros autores-pessoas no texto.  O excerto a seguir serve como um exemplo típico 

da carta: 

(5) 1) É de fundamental importância primar pelo conhecimento e reconhecimento das 

diferentes cosmovisões e práticas que expressam distintos significados a respeito dos 

processos de adoecimento e promoção de saúde, pertinentes aos mais de 305 povos 

indígenas que vivem no Brasil; (CARTA DE MANAUS, 2014) 

 

 O exemplo acima, semelhante ao recorte trazido do relatório da IV conferência, busca a 

clareza discursiva, expressa, entre outros, através de verbos no presente do indicativo e o 

apagamento de outras presenças autorais, sendo apenas aparente o discurso referencial 

monológico do autor. Vejamos no próximo subtópico como essas e outras questões sobre 

autoria aparecem no segundo documento de autoria da ABRASME. 

 

7.2.3 A autoria das teses 
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Em relação às Teses da ABRASME, pelo menos em sua introdução, a autoria é atribuída 

a diretoria da ABRASME e não a própria associação.  A explícita referência de que o 

documento é um posicionamento da diretoria da ABRASME, e não da associação em si, 

provoca, em relação à autoria do texto, uma certa ambiguidade, uma vez que, ao longo das teses, 

o autor-criador, ou seja, o elemento integrante da obra, o efeito autoria, refere-se, a si próprio, 

como “A ABRASME”. Vejamos o excerto: 

(6) Com as teses que aqui serão apresentadas, a diretoria da ABRASME vem a público se 

posicionar frente a um conjunto de questões que considera cruciais na conjuntura atual 

da assistência psiquiátrica e da atenção psicossocial do país. O seu conteúdo é polêmico, 

pela natureza das questões abordadas. Ou seja, seu conteúdo não deve ser tomado como 

uma argumentação dogmática, como verdades já estabelecidas e que, assim sendo, 

deveriam ser aceitas e seguidas; por serem assuntos polêmicos, é no debate que seu 

sentido pode vir a ganhar corporeidade e produzir efeitos construtivos. (TESES DA 

ABRASME, 2015) 

 

 Nesse contexto, torna-se, pois, importante situar a composição da diretoria em questão, 

já que, no texto, é acentuada também sua autoria. A diretoria é composta por cinco integrantes: 

três médicos psiquiatras, um psicólogo – sendo os quatro últimos professores universitários e 

militantes do MLA; e um militante de movimentos de familiares de pessoas em sofrimento 

psíquico e do MLA. Esse dado se torna relevante, pois os posicionamentos do documento, 

quando atribuída também aos autores-pessoa, buscam dar maior legitimidade sobre o discurso 

expresso nas teses, já que as opiniões acerca de questões médicas e psicológicas e, no tocante 

ao associativismo, são acentuadas no documento como “polêmicas”. Nesse sentido, podemos 

perceber que os autores antecipam as contrapalavras de seus interlocutores, uma vez que esses 

poderiam responder contrariamente, alegando falta de conhecimento técnico sobre “os assuntos 

polêmicos”. Nesse sentido, os membros da diretoria, além do pioneirismo no campo da saúde 

mental, são pessoas legitimadas em seus campos de atuação, seja pela militância ou pelo 

conhecimento técnico e acadêmico, o que dificulta que o leitor, na posição do outro, possa opor-

se a discursos previamente legitimados, sem que leve em consideração o valor atribuído aos 

conhecimentos dos autores-pessoa.  

Seguindo nossa reflexão sobre as questões de autoria, propomos continuá-la a partir de 

algumas reflexões sobre o excedente de visão e a extralocalização. Ao refletirmos sobre o 

conceito de excedente de visão, precisamos distingui-lo e relacioná-lo ao conceito de 

extralocalização/exotopia, os quais são condições necessárias para compreendermos e 



93 
 

 

interpretarmos, na condição de pesquisador, e com o nosso excedente de visão, a construção 

dos discursos e das formas de pensamento que constituem o outro.   

Para Bakhtin (2011), o outro jamais é herói/personagem de sua própria história, 

necessitando sempre de um outro eu para poder se constituir, a partir do excedente de visão 

deste outro. Eventos como nascimento, morte, e porque não dizer, o trajeto da loucura e do 

sofrimento psíquico, são sempre constituídos a partir da posição extralocalizada de alguém e de 

seu excedente de visão. 

  A extralocalização é um conceito complexo que permite compreender o excedente de 

visão. Ele aparece na obra bakhtiniana relacionado à posição de exterioridade que o autor ocupa 

em sua obra, a qual permite a observação do outro, do lugar singular que ocupamos na 

arquitetônica do mundo concreto.  

 Deste os primeiros textos de Bajtín (1997), a exemplo de Hacia una filosofia del acto 

ético, que a noção de lugar de exterioridade, no ato de criação e em sua objetivação, vem sendo 

refletido. No entanto, é em O Autor e a Personagem na Atividade Estética, texto incluído na 

coletânea Estética da Criação Verbal (2011), que o excedente de visão recebe um lugar de 

maior destaque, conforme podemos observar na citação abaixo:  

[...] Esse excedente de minha visão, do meu conhecimento, da minha posse – 

excedente sempre presente em face de qualquer outro indivíduo – é 

condicionado pela singularidade e pela insubstitutibilidade do meu lugar no 

mundo: porque nesse momento e nesse lugar, em que sou o único a estar 

situado em dado conjunto de circunstâncias, todos os outros estão fora de mim 

(BAKHTIN, 2011, p. 21). 

 

Para o autor (BAJTÍN, 1997), não podermos compartilhar, com fidelidade completa, a 

nossa visão sobre uma pessoa, objeto ou fenômeno, uma vez que esta pessoa teria que 

compartilhar conosco não somente o espaço de onde falamos, mas também pensamentos e 

sentimentos em relação ao objeto observado. No entanto, é através do excedente de visão que 

construímos, transformamos e elaboramos enunciados e realidades através da linguagem. É 

importante salientar que, enquanto pesquisadores, também somos transformados ao 

retornarmos para o nosso lugar de observação extralocalizado.  

Em relação às outras questões sobre a autoria, como a presença de outras vozes e os 

estilos presentes nos discursos, podemos observar que as teses da ABRASME tomam um 
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caminho diferente dos dois textos anteriores, o IV relatório e a carta, conforme podemos 

observar nos recortes abaixo: 

(7) As conferências têm sido convocadas como meras formalidades, uma vez que suas 

decisões e encaminhamentos são desprezados, como é emblemática a desconsideração 

ao veto às Comunidades Terapêuticas na plenária final da XVI Conferência nacional 

de Saúde e da IV Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial, veto este 

sistematicamente ignorado pelo Governo Federal que ostensivamente trabalhou a favor 

da regulamentação das CT’s. (TESES DA ABRASME, 2015) 

Apresentamos um segundo excerto: 

(8) A criação da última revisão do DSM vem atraindo uma tempestade de protestos do 

público e de grupos profissionais. Como tem sido as campanhas anti-DSM-5 32  e 

petições, ou o blog crítico do chefe do coordenador da força-tarefa do DSM-IV, o 

psiquiatra Allen Frances, senão a resposta crítica contundente feita pela Sociedade 

Inglesa de Psicologia. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

Podemos observar, nos dois exemplos acima, a presença de outras vozes, de outros 

textos, de outros autores, como é o caso, no excerto (7) da “desconsideração ao veto às 

Comunidades Terapêuticas na plenária final da XVI Conferência nacional de Saúde e da IV 

Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial”. Essas duas presenças autorais, as das 

deliberações da XVI Conferência Nacional de Saúde e da IV-CNSM, através de suas respostas 

e de seus vetos, são mostrados, pelo autor-criador nas teses da ABRASME. Não só mostrado, 

mas o autor-criador ainda deixa transparecer a polêmica entre os discursos contidos na tese e a 

resposta do governo federal, uma vez que este tem não apenas ignorado, mas também 

trabalhado “ostensivamente [...] a favor da regulamentação das CT’s.” 

Em nosso outro exemplo, o excerto (8), podemos  observar também , além de uma outra 

polêmica, outras presenças autorais: a dos profissionais e a do público que protesta contra a 

criação da última versão do DSM, como também, o psiquiatra Allen Frances e a da Sociedade 

Inglesa de Psicologia que entram na polêmica sobre a criação de uma versão mais nova e maior 

desse Manual Diagnóstico 

                                                           
32 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM-5, ou, em português, Manual de Diagnóstico e 

Estatística dos Transtornos Mentais – DSM-5. É um manual diagnóstico e estatístico feito pela Associação 

Americana de Psiquiatria para definir como é feito o diagnóstico de transtornos mentais. Atualmente está em sua 

5ª versão. 
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Assim, pode-se observar, em ambos os exemplos acima, excertos (7) e (8), não mais o 

estilo referencial e objetivo do relatório e da carta. Pelo contrário, o autor introduz e deixa 

transparecer, em seu discurso, outras presenças discursivas que polemizam entre si e entram em 

polêmica com o autor, a ABRASME.  

Após abordarmos a questão da autoria, nos documentos em questão, daremos 

seguimento a análise das relações dialógicas observadas e dos acentos apreciativos expressos 

nos discursos sobre o cuidado em saúde mental, os quais serão relacionados a outros conceitos, 

tais como horizonte social, tema e significação. 
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8 OS ACENTOS APRECIATIVOS E OS MOVIMENTOS DE (RE)AVALIAÇÃO 

EXPRESSOS NOS DISCURSOS SOBRE O CUIDADO DE PESSOAS EM 

SOFRIMENTO PSÍQUICO 

Nosso intuito, neste capítulo, é analisar os acentos apreciativos e as reavaliações dos 

sentidos do cuidado de pessoas em sofrimento psíquico. Para tanto, propomos observar esse 

processo em dois movimentos presentes nos discursos dos atores da saúde mental: um primeiro 

movimento discursivo distancia-se, nega e rompe com os sentidos acerca do cuidado, expressos 

em discursos tradicionais anteriores e com sentidos já bastante consolidados no horizonte social 

da saúde mental. É o caso dos discursos médico-psiquiátrico tradicional e do comercial, no qual 

o sofrimento psíquico é avaliado não como motivador de cuidados, mas como possível fonte de 

lucro. Além destes últimos, pode-se observar ainda a presença de um discurso moral sobre a 

pessoa em sofrimento, cujos sentidos ficam restritos ao sofrimento psíquico como doença e a 

dependência. Nesse sentido, o recorte abaixo é ilustrativo dos movimentos discursivos de 

avaliação negativa e de afastamentos: 

(9) Não obstante os sucessivos escândalos acerca da comercialização de medicamentos 

para fins não indicados na bula e da supressão de dados sobre efeitos colaterais, a 

indústria farmacêutica continua a promover suas drogas psiquiátricas para uma parcela 

cada vez maior da população, usando vagas noções acerca de desequilíbrio químico, 

sem suporte científico consistente. O mito do desequilíbrio químico que hoje 

fundamenta a psiquiatria biológica é amplamente ensinado nas Universidades, é 

reforçado junto aos profissionais de saúde mental via a supervisão e consultorias, é 

objeto privilegiado para financiamento de pesquisas e publicação de artigos em 

periódicos científicos. (TESES DA ABRASME, 2015) 

No recorte acima, pudemos perceber, por exemplo, nos acentos apreciativos acerca do 

sofrimento psíquico visto apenas pelo viés biologizante, que este sentido não é legitimado nos 

discursos dos atores da saúde mental. O sofrimento psíquico é apreciado nos discursos os quais 

o autor-criador polemiza, o biologizante e o comercial, como um “desequilíbrio químico” e este 

sentido é reacentuado pelo autor-criador no enunciado como “o mito do desequilíbrio químico”. 

Além disso, nos discursos dos quais o autor busca se afastar, o saber sobre esse mesmo 

desequilíbrio é questionado quando se avalia como “vagas” essas “noções acerca de 

desequilíbrio químico”. Ao pôr em xeque a validade desse sentido para o sofrimento psíquico, 

os atores da saúde mental negam a legitimidade dessa acepção e se distanciam de tais discursos. 

Um segundo movimento discursivo, ao contrário, expressa a introdução de novos 

sentidos e valores que polemizam com os primeiros, os quais compreendem o homem e sua 
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relação com o sofrimento, de maneira singular, histórica e concreta, propondo-se uma simetria 

nas relações interpessoais e o respeito à singularidade de vivências. Este movimento amplia o 

olhar sobre o sofrimento, uma vez que está voltado para a saúde mental dos sujeitos, 

promovendo-a na relação entre as pessoas, ao invés de apenas tratá-la. Nesses discursos de 

aproximação, é possível perceber a importância do outro, por exemplo, o coletivo, na relação 

com o cuidado.  

(10) Diversos estudos e a Práxis cotidiana mostram a importância da vida associativa para 

a democracia e para dar voz aos desfavorecidos em função das condições desiguais de 

distribuição de dinheiro e poder. Viver com o apoio de outras pessoas, com objetivos 

comuns, e em espaços coletivos (associativos) promove significativa proteção para os 

associados. Ressaltam sua potencialidade criativa e criadora, conferindo-lhe um lugar 

social, de protagonista, de ator das mudanças sociais. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

É possível ver no exemplo acima que os atores da saúde mental legitimam os discursos 

epistemológicos sobre o cuidado sem privilegiar o conhecimento biologizante. São os “diversos 

estudos” que fundamentam seus cuidados, e não apenas o conhecimento teórico diverso é 

avaliado positivamente, mas a “práxis cotidiana” da relação entre pessoas que juntas promovem 

“proteção” e “potencialidades criativa e criadora”. Nesse discurso, o sujeito em sofrimento 

psíquico é mais um “protagonista” e “ator de mudanças sociais” junto a outros sujeitos 

singulares e concretos como ele. Os atores da saúde mental, em seus discursos, afirmam e se 

aproximam dos discursos que concebem o sujeito e seu sofrimento em relação oposta daquela 

concebida nos discursos de negação e afastamento. Os sofrimentos psíquicos são, para os atores 

da saúde mental, além de biológicos, também existências, históricos e sociais. O sofrer do 

homem nos discursos da saúde mental é um sofrer singular e concreto, que não pode ser apenas 

geral e abstrato como no mundo da teoria. No discurso da saúde mental, visa-se o protagonismo 

do sujeito em sofrimento em relação ativa com a vida a partir de suas potencialidades e 

possibilidades de acontecer.  

Optamos por avaliar estes movimentos discursivos dos quais a saúde mental se 

aproxima através do epíteto de discursos de potencialidade, pois são a partir deles que se pode 

observar, pela primeira vez, a introdução de uma concepção de homem e de cuidado no 

horizonte social da saúde mental.  

Assim, cada grupo social acentua e reacentua, a seu modo, palavras comuns.  É tomando, 

pois, como ponto de partida a acentuação ou avaliação de enunciados sobre o cuidado expressos 
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nos discursos dos atores da saúde mental que buscamos dialogar e compreender as relações 

dialógicas de sentido nesse campo de atuação, polarizado e polêmico, que é a saúde mental. 

Volochínov (2013[1926], em Palavra na Vida e Palavra na Poesia: Introdução ao problema 

da poética sociológica, sugere que qualquer epíteto, de qualquer qualificante, já é, em si, um 

ato de avaliação ativa, orientado na direção do objeto de que se fala (o herói/personagem) e na 

direção de um terceiro, o ouvinte/leitor: 

As avalições determinam a seleção de palavras pelo autor e a percepção desta 

seleção (co-eleição) pelo ouvinte. Por que o poeta (autor) não escolhe a suas 

palavras de um dicionário, mas do contexto da vida no qual as palavras se 

sedimentam e se impregnam de valorações. Desse modo, escolhe as 

valorações relacionadas com as palavras, e, além disso, desde o ponto de vista 

dos portadores encarnados destas valorações. Pode-se dizer que o poeta (autor) 

trabalha todo o tempo com a aprovação ou desaprovação, com a concordância 

ou discordância do ouvinte. (VOLOCHÍNOV, p.88, p.2013). 

Por conseguinte, no contexto autoral nos quais estão localizados os atores da saúde 

mental, ou seja, na relação de espaço-tempo que é configurado neste campo circunscrito mais 

especificamente pelo cronotopos da trajetória da reforma psiquiátrica e da luta antimanicomial 

como espaço/arena de tensões e embates sobre o sentido do cuidado, da saúde e da doença 

mental, os autores do relatório, da carta e das teses, avaliam os discursos, sobre essas questões, 

no horizonte avaliativo do grupo social ao qual  pertencem. Tais avaliações determinam não 

apenas as palavras, mas os temas e mesmo o gênero discursivo nos quais os sentidos são 

construídos.  

No contexto dos discursos dos atores da saúde mental, pode-se observar que, além de 

responderem a discursos anteriores, estão sempre endereçados ao outro, um interlocutor, 

projetando-se também para um horizonte social futuro. Dessa forma, antecipam outros 

enunciados, contrapalavras, concordâncias, legitimações, valorizações, etc. Além disso, os 

discursos sobre o cuidado, em suas dimensões sociocultural, jurídico-política, técnico-

assistencial e teórico-conceitual estão repletos de avaliações que dão corpo às ideias e 

posicionamentos sobre a saúde mental. 

Nesse contexto, os acentos apreciativos presentes nos discursos dos atores da saúde 

mental respondem aos paradigmas autorizados e autoritários nos campos epistemológico, 

político, jurídico, assistencial, cultural e social da relação com o sofrimento psíquico. Tais 

posicionamentos pressupõem diferentes práticas e saberes em relação aos paradigmas 
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tradicionais ainda vigentes na sociedade e na assistência às pessoas no campo da saúde mental. 

Essas novas relações pressupõem também diferentes sentidos para o cuidado entre os seres 

humanos aqui tomados em sua dimensão de unicidade e historicidade.  Vejamos, pois, como 

esses discursos se apresentam e como e quais posicionamento e avaliações eles expressam.  

 

8.1. OS DISCURSOS SOBRE O CUIDADO DE PESSOAS EM SOFRIMENTO PSÍQUICO: 

MOVIMENTOS (AVALIAÇÕES) DE NEGAÇÃO E DISTANCIAMENTO 

 

8.1.1 O discurso médico-psiquiátrico: o saber, a validade e a ética na psiquiatria 

 

Como vimos anteriormente, os posicionamentos discursivos dos atores da saúde mental 

estão em oposição àqueles expressos nos paradigmas teóricos tradicionais os quais têm 

fundamentado o cuidado de pessoas em sofrimento psíquico, especialmente nos espaços 

manicomiais, mas também em outros espaços que extrapolam seus muros. Tais paradigmas são: 

o comercial, o jurídico-moral e o médico-psiquiátrico. Em relação a este último, tal como 

caracterizado no discurso autoritário, referido por Bakhtin (2015b), o mesmo reclama, para si, 

a centralidade do sofrimento psíquico, como que por direito, posicionando-se como sendo a 

última palavra, o que equivale dizer, a última verdade. Para o filósofo russo (BAKHTIN, 2015b), 

o discurso autoritário exige reverência, distanciamento e não se abre ao questionamento e ao 

diálogo em posições equânimes.  

Os posicionamentos expressos nos discursos dos atores da saúde mental através dos três 

documentos analisados propõem, a partir de uma forte e permanente tensão com os discursos 

das ciências médicas, rupturas, mudanças e a deslegitimação dos discursos e paradigmas 

médico-psiquiátricos. Nesse sentido, os saberes, as técnicas, as práticas e, inclusive, a validade 

da psiquiatria são confrontadas, desvalorizadas e vistas como nocivas à própria saúde da pessoa 

em sofrimento psíquico e à condição humana em geral.  

 

 

 

8.1.1.1 O saber no discurso médico-psiquiátrico  
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Os acentos apreciativos presentes nos discursos sobre o cuidado em psiquiatria, 

expressos pelos autores das teses da ABRASME, apontam para a estagnação do processo de 

cuidado do homem na psiquiatria tradicional, como podemos observar no excerto abaixo: 

(11) Seu modo de conhecimento é ainda dominado predominantemente pela perspectiva 

biologicista, desde meados do século XIX, até a psiquiatria atual – fundada em 

supostos desequilíbrios químicos no cérebro fornecendo fundamentos às categorias de 

diagnóstico arbitrariamente construídas a cada revisão do DSM e do CID33. (TESES 

DA ABRASME, 2015) 

 

Para a ABRASME, os discursos que sustentam o saber médico-psiquiátrico e suas 

respectivas práticas, no campo da saúde mental, ainda são aqueles direcionados às doenças e 

não ao ser humano. Ao primar pelos acentos apreciativos “biologicistas” e “estagnadas”, 

presentes em seus discursos e práticas, os defensores da saúde mental, ainda na atualidade, não 

se distanciam dos modelos de saber combatidos pela reforma psiquiátrica. Nesse sentido, para 

a associação, não houve, de fato, um rompimento com tais saberes e suas respectivas práticas. 

Nesta perspectiva, ainda continua presente, no discurso médico e em sua prática, a centralidade 

e a autoridade sobre o sofrimento psíquico. Por conseguinte, podemos afirmar que, de forma 

semelhante aos discursos que marcaram a saúde mental no século XIX, o discurso médico e sua 

relação com o homem em sofrimento psíquico continuam a balizar o saber e suas respectivas 

práticas na saúde mental na atualidade. 

O acento apreciativo “biologicista”, contido neste tipo de discurso, concebe o homem 

a partir de sua divisão biológica, o que serve de fundamento para legitimar o tratamento de seu 

sofrimento o qual é enquadrado em “categorias de diagnósticos” que visam reestabelecer o que 

está desequilibrado. Essa separação abstrata e generalizante, que em princípio é uma etapa 

possível e, muitas vezes, necessária na construção de um discurso de cunho científico, no 

entanto, quando vista apenas em sua abstração e generalização teórica, acabam por retirar do  

homem o  caráter de sua singularidade e de  eventicidade, uma vez que, como nos lembra Bajtín 

(1997), não é possível viver no mundo teórico:  

                                                           
33 A CID-10 é a sigla para Classificação Internacional de Doenças, publicada pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), até 2018, em sua 10ª versão vigente. A CID-10 determina a classificação e a codificação das doenças 

relacionadas a uma ampla variedade de sinais, sintomas, achados anormais, denúncias, circunstâncias sociais e 

causas externas de danos e/ou doença. Especificamente no tocante às doenças mentais, a CID-10 dedica o capítulo 

V que engloba os códigos F-00 até F-99. Em 18 de junho de 2018, a OMS lançou a nova versão deste documento, 

a CID-11, que, por sua vez, entrará em vigor a partir de 2022.  
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O mundo teórico se obtém por uma abstração de princípio com respeito ao 

fato do meu ser único e seu sentido ético, concebido “como se eu não tivesse 

existido”,  e esta concepção de um ser para o qual é indiferente o fato, que 

para mim é central, da minha comunhão com o real e singular com o 

acontecimento de ser (eu também sou), fato que não pode, por princípio, 

agregar ou  subtrair nada a este mundo teórico, que em seu sentido e 

significação permanece igual a si mesmo e idêntico, exista eu ou não; esta 

concepção teórica não pode oferecer nenhum critério para a vida prática, para 

a vida do ato ético, eu não o habito, e se este ser teórico tivesse sido único, eu 

não teria existido. (BAJTÍN, 1997, p.16-17)34 

 

O homem, no presente caso, o ser em sofrimento psíquico, ao ser concebido apenas a 

partir do enquadramento em categorias diagnósticas abstratas, acaba, muitas vezes, por perder 

o caráter de sua unicidade em sua humanidade.  Por outro lado, o médico e os demais 

profissionais envolvidos no cuidado, muitas vezes, deliberadamente ou irrefletidamente, 

deixam de estabelecer uma relação interpessoal, afetiva e interessada com este ser humano, 

substituindo-a pelo mero diagnóstico, clínico/tecnológico. Desta forma, o pensamento 

participativo, não indiferente, do qual fala Bajtín (1997), que deveria ser considerado nesta 

relação entre o cuidador e a pessoa em sofrimento psíquico, é desconsiderado, dando espaço 

apenas ao pensamento teórico-abstrato que passa a orientar este cuidado que acaba sendo 

reduzido à uma prática normativa-prescritiva. 

 O discurso médico-psiquiátrico e as práticas médicas, nas avaliações dos atores da 

saúde mental, fundamentam atos de controle, proteção e cuidado ao homem louco ou 

dependente e patenteiam sua relação com a sociedade. O cuidado e a proteção fundamentados 

nesse discurso acabam por subtrair a autonomia do sujeito. Nesse sentido, busca-se controlar o 

homem à semelhança da máquina, previsível, ou pretensamente previsível. A empreitada é de 

controle e não de promoção das potencialidades do homem, mas de submetê-lo ao modelo 

aceito como normal, no sentido sugerido por Canguilhem (2011): o da normalidade enquanto 

maioria em uma espécie. Podemos ilustrar este tipo de discurso polemizado pelos atores da 

saúde mental com a imagem abaixo: 

 

                                                           
34 El mundo teórico se obtiene en una abstracción de principio con respecto al hecho de mi único ser y de su sentido 

ético, es concebido «como si yo no hubiese existido», y esta concepción de un ser para el cual es indiferente el 

hecho, que para mí es central, de mi comunión real y singular con el ser (yo también soy), hecho que no puede, 

por principio, agregar o restar nada a este mundo teórico, que en su sentido y significación permanece igual a sí 

mismo e idéntico, exista yo o no exista; esta concepción teórica no puede ofrecer ningún criterio para la vida 

práctica, para la vida del acto ético, yo no lo habito, y si este ser teórico hubiese sido el único, yo no habría existido. 
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Imagem 5 - Imagem publicitária retirada do website do IPAN-Instituto de Psiquiatria Avançada e 

Neuromodulação. Agosto de 2018. 

 

Fonte: http://www.ipan.med.br 

 

Nesta imagem é possível observar diversos elementos que corroboram com a avaliação 

dos atores da saúde mental sobre o discurso e as práticas médico-psiquiátricas. Trata-se de uma 

cena publicitária que tem como foco mostrar o procedimento de Estimulação Magnética 

Transcrâniana. Não é o nosso propósito e nem de nossa competência, em um trabalho de cunho 

linguístico, tecer comentários técnicos sobre o procedimento acima ilustrado. O que nos 

interessa analisar, nesta imagem verbo-visual, são os seus elementos linguísticos e imagéticos 

que ilustram as polêmicas instauradas em torno dos discursos e das práticas médico-

psiquiátricas 

Podemos observar, inicialmente que, apesar da presença dos acentos apreciativos 

expressos nas palavras “personalizado” e “humanitário” aparecerem em fonte menor e, 

portanto, secundariamente, no texto publicitário – já que o lead do anúncio acentua, em fonte 

maior, o acento apreciativo “tecnologia de ponta”, os  significados/sentidos que “personalizado” 

e “humanitário” assumiriam, ainda que tomados, respectivamente, de um dicionário ou de uma 

dada situação enunciativa-discursiva, como no presente caso, ainda assim estariam em 

desacordo com o sentido veiculado pela imagem como um todo.  Nela aparecem dois 

profissionais, da área da saúde, e um paciente, ligado a uma máquina. Chama atenção que as 

três personagens não se olham entre si, e que os dois profissionais não interagem, nem gestual 

ou discursivamente com o paciente, que permanece ligado, passivamente, a uma máquina. Da 
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mesma forma, os profissionais encontram-se apenas ao lado de uma máquina e atentos aos 

resultados de uma planilha. Como o próprio lead parece indicar, de fato é a tecnologia, a grande 

protagonista nesta imagem. O paciente permanece em posição passiva e, aparentemente 

indiferente, como um corpo que é apenas extensão de uma máquina. O ambiente é estéril, a 

relação interpessoal profissional-paciente inexiste. O que existe é apenas uma justaposição, 

assimétrica, entre homem-máquina.  A “tecnologia de ponta” é quem opera sobre os sujeitos 

envolvidos na situação.  

Portanto, parece-nos que os acentos apreciativos presentes nos discursos médico-

psiquiátrico dos atores da saúde mental, como procuramos ilustrar, na imagem acima, 

permanecem atrelados a esse modelo diagnóstico e, por esta razão, são objetos de 

desvalorização. No excerto (11), lê-se que a psiquiatria é “fundada em supostos desequilíbrios 

químicos”. Ao apontar, em tom de descrença, a suposição de desequilíbrios de elementos 

químicos, mas não humanos, a ABRASME responde e se posiciona contrariamente aos 

discursos que fundam e sustentam modelos de cuidado que dividem o ser humano (e biológico) 

em partes e generalizam seus sintomas.  Seu sofrimento psíquico, singular, é reduzido a 

categorias teóricas generalizantes, ou seja, aos sinais que possam sugerir uma anormalidade, 

conferindo pouco ou nenhum valor às questões existenciais, sociais e históricas nas quais se 

inserem o homem em sofrimento psíquico.  

Neste sentido o caráter de especificidade do discurso e das práticas biologizantes 

reforçam o argumento acima referido, uma vez que, no excerto (11), o desequilíbrio não se 

refere ao corpo, mas a uma parte específica deste.  Assim sendo, o discurso ao qual a 

ABRASME se posiciona polemicamente é àquele do “cérebro”, no qual tais desequilíbrios 

supostamente ocorreriam. 

De forma semelhante, o relatório da IV-CNSM-I também se posiciona contrário ao 

discurso autoritário da ciência autorizada a partir de acentos apreciativos que colocam suas 

práticas e seus saberes distantes da saúde. Os excertos abaixo são ilustrativos de algumas destas 

avaliações:  

 

(12) 607. No atual processo de transformação da política e assistência em saúde mental no 

país, um dos temas mais fundamentais para a mudança das práticas psiquiátricas 

convencionais é o dos direitos humanos. A IV Conferência Nacional de Saúde Mental 

– Intersetorial reafirma a necessidade de garantir o acesso a tratamento adequado sem 

qualquer forma de violação dos direitos humanos, impedindo tratos cruéis ou 

degradantes, entre eles as internações prolongadas e maus tratos físicos aos internos 

nos hospitais psiquiátricos, [...] (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 
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(13) 608. Entre as várias diretrizes aprovadas nesta direção, se destaca a proposição de um 

marco legal para a abolição das práticas de tratamento cruel ou degradante, como 

lobotomia, psicocirurgia, eletroconvulsoterapia (ECT), contenções físicas e químicas 

permanentes, internações prolongadas e maus tratos físicos contra pessoas em 

sofrimento psíquico. É enfatizada também a necessidade de fortalecer o Sistema 

Nacional de Vigilância acerca dos casos de violência, cárcere privado e morte de 

pessoas em sofrimento psíquico em hospitais psiquiátricos, hospitais de custódia e 

tratamento, e unidades prisionais e domicílios, garantindo a notificação compulsória. 

(RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 

Conforme pudemos observar nos excertos acima, a IV Conferência, em seus discursos, 

também se posiciona contrariamente ao modelo médico-psiquiátrico. Segundo o relatório, 

deve-se preservar e proteger a pessoa em sofrimento psíquico dos conhecimentos e práticas do 

saber médico-psiquiátrico nocivos à própria saúde das pessoas em sofrimento e aos direitos 

humanos. Note-se que a “lobotomia”, a “psicocirurgia”, a “eletroconvulsoterapia (ECT)” são 

procedimentos médicos. As “contenções físicas” e “químicas permanentes”, assim como, as 

“internações prolongadas” são atos realizáveis apenas sob prescrição médica, ou seja, 

submetidas ao controle e ao poder médico, que justificam essas práticas e procedimentos, 

visando proteger o próprio paciente de outros ou de si mesmo. Esses procedimentos são 

avaliados no excerto (12) como “violação de direitos humanos” e duplamente avaliados como 

“cruéis e degradantes”. 

Um desses procedimentos “cruéis e degradantes”, a eletroconvulsoterapia (ECT), é 

avaliada de forma diametralmente oposta àquela dos atores da saúde mental pelo discurso 

médico-psiquiátrico expresso em nota de esclarecimento conjunta assinada pela Associação 

Brasileira de Psiquiatria (ABP) e pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). A nota fala sobre 

a repercussão negativa do procedimento médico representado em cena da novela Amor à Vida, 

no capítulo exibido em 05 de setembro de 2013. Nela lê-se: 

 

(14) A eletroconvulsoterapia (ETC) ou eletrochoque, é um procedimento seguro, eficaz, 

indolor, para o qual existem indicações precisas. Este tratamento só é indicado para 

pacientes onde a medicação não apresenta resultados satisfatórios e também onde não 

existem indicações para que o mesmo seja tratado com medicamentos, como é o caso 

de pacientes debilitados ou idosos. Médicos Psiquiatras não optam por administrar a 
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ECT em pacientes que possam ser tratados de forma farmacoterapêutica [...] (NOTA 

ABP-CFM, 06/09/2013, grifos nossos)35 

 

 

No excerto acima podemos encontrar acentos apreciativos valorativos como seguro, 

eficaz, indolor, indicações precisas, o que sugere a quase neutralidade do procedimento. 

Semelhante avaliação pode ser encontrada nos discursos expressos pelo IPAN36 , instituto 

psiquiátrico de referência nacional nesse tipo de procedimento. Para o instituto, a 

eletroconvulsoterapia ou eletrochoque consiste em promover  

 

[...] disparos rítmicos cerebrais autolimitados. Com isso, ocorre um equilíbrio 

nos neurotransmissores como a serotonina, dopamina, noradrenalina e 

glutamato, responsáveis por propagar os impulsos nervosos do cérebro e 

manter o bem-estar. Esta reação cerebral, que é monitorada durante o 

tratamento por meio de Eletroencefalograma (EEG), dura alguns segundos e 

é fundamental para o efeito terapêutico. [...] o tratamento é feito em 

ambiente hospitalar, com anestesia geral rápida (sedação), que dura de 5 a 10 

minutos. Não há nenhum desconforto ou dor, e o paciente tem alta no 

mesmo dia. [...] A eletricidade é apenas um meio utilizado para isso. (IPAN, 

2018, grifos nossos) 

 

O bem-estar, para o discurso autorizado, típico da psiquiatria, é um resultado da 

interação de neurotransmissores, caracterizado como o equilíbrio químico desses na máquina 

humana. No enunciado acima, o sujeito da teoria, como entendido em Bajtín (1997), pode ser 

vislumbrado, uma vez que este é geral e abstrato, e um outro pode falar por ele ao afirmar que 

“não há nenhum desconforto ou dor no procedimento”. Na avaliação dos protagonistas do 

discurso teórico da psiquiatria, “a eletricidade é apenas um meio utilizado” para se chegar a 

alcançar o bem-estar do sujeito. No discurso dos atores da saúde mental, a realização deste 

procedimento, a ansiedade de saber que se irá passar por ele, a antecipação de possíveis 

resultados negativos, depois de realizado, são a própria causa do mal-estar decorrente das 

práticas médicas que “violam os direitos humanos”. 

A ABRASME, através de seus acentos apreciativos, também reforça a falta de 

fundamentação e competência do discurso “biologizante” e das formas de cuidado que nele se 

pautam. Para a associação, esses fundamentos e categorias, como vimos no excerto (11) são 

“arbitrariamente construídas a cada revisão do DSM e do CID”. A arbitrariedade, apontada no 

                                                           
35 Anexo 5 
36 Instituto de Psiquiatria Avançada e Neuromodulação 
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discurso médico, para os atores da saúde mental, sugere a dificuldade dos profissionais médicos 

em conceber o homem em sua singularidade e eventicidade, uma vez que o médico  relaciona-

se com aquele homem que o paciente pode ser ou voltar a ser (CANGUILHEM, 2011, 

CLAVREUL, 1983) e não com o homem no acontecimento e concretude de seu sofrimento.  

O distanciamento histórico-social-existencial do discurso médico, sobre o homem em 

sofrimento, parece abrir espaço para as novas e múltiplas tentativas de apontar  desequilíbrios 

cerebrais que baseiam-se, fundamentalmente, no tom autoritário do discurso biologizante em 

seus enquadres bioquímicos, pautados em um modelo conceitual abstrato e generalizante, 

visando a mudança ou o retorno a um comportamento normativo e ideal que se expressa através 

de respostas adequadas, externas e motivadas. Ou ainda, pela terapêutica medicamentosa que 

reequilibra o desequilíbrio químico do corpo, ou melhor, de parte dele, o cérebro, e que pode 

ser constatada posteriormente pela psiquiatria a partir do comportamento externo.  

A superação e o enfrentamento desses discursos que fundamentam paradigmas 

tradicionais sobre o sofrimento psíquico e seus cuidados são apresentados pela ABRASME 

como um dos desafios a serem enfrentados pela reforma psiquiátrica. 

(15) Seria necessário assumir uma posição mais efetiva e firme de que o processo da 

Reforma Psiquiátrica deve começar com uma crítica epistemológica ao modelo 

teórico-conceitual da psiquiatria.  (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

No excerto (15) acima é possível observar o tom emocional-volitivo expresso nos acentos 

apreciativos dos discursos da ABRASME. Estes acentos, não apenas nas teses da ABRASME, 

mas também no IV relatório, não têm assumido o tom valorativo de solicitação, pedido ou favor, 

mas sim de luta e de reinvindicação de direitos. Para os autores desses discursos, trata-se de 

direitos garantidos em lei, através da árdua luta social que não estão sendo garantidos. O tom 

emotivo-volitivo dos discursos não se refere apenas ao conteúdo dos discursos, ou seja, ao que 

está contido na enunciação, mas às relações de sentido singulares que os atores da saúde mental 

mantêm com o existir e que engloba esse conteúdo. Por exemplo, a trajetória da associação na 

saúde mental, suas conquistas, perdas, desafios, sua avaliação da situação atual, suas possíveis 

respostas a estas questões. Nesse sentido: 

  

O tom-emotivo-volitivo que abarca e o acontecimento singular do ser, não é 

uma reação psíquica passiva, mas uma orientação necessária à consciência, 

orientação moralmente significativa e responsavelmente ativa. Se trata de um 
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movimento compreensivo da consciência que transforma uma possibilidade 

na realidade de um ato realizado: de um ato de pensamento, de sentimento, de 

desejo, etc. Mediante o tom emotivo-volitivo assinalamos precisamente um 

momento da minha atividade na vivência, a vivência enquanto minha: eu 

penso-atuo mediante o pensamento37 (BAJTÍN, 1997, p.44). 

 

Opondo-se à centralização, ao autoritarismo e ao oficialismo do discurso médico 

fundamentado no paradigma biologicista, a ABRASME apresenta também, em seu discurso, 

críticas ao atual enfrentamento para superar os paradigmas teórico-conceituais tradicionais o 

qual não é qualquer tipo de enfretamento, mas um enfrentamento radical. O acento apreciativo 

“efetiva e firme”, no presente enunciado, sinaliza a urgência de um processo ainda em 

construção, mas que aparece como insatisfatório, aquém dos objetivos mais amplos e profundos 

da reforma. É através da mudança epistemológica que é direcionada a saída para esse problema. 

 Por conseguinte, os sentidos expressos nos documentos da ABRASME refratam o 

posicionamento discursivo dos atores da saúde mental através de críticas especialmente 

direcionadas ao paradigma biologizante do discurso médico-psiquiátrico. Não obstante, tais 

críticas, que denotam um relacionamento quase inconciliável entre psiquiatria e saúde mental, 

não incluem outras disciplinas/campos do saber, como por exemplo os da psicologia, que 

muitas vezes, quando voltadas a aspectos meramente comportamentais, podem fazer uso de 

conceitos tão generalizantes e abstratos quanto aqueles criticados nos paradigmas da psiquiatria. 

Além da psicologia, também não estão incluídas disciplinas tais como as ciências sociais que, 

comumente, fundamentam as práticas do serviço social; ou ainda os conhecimentos que 

fundamentam as práticas de cuidado da enfermagem; os discursos e modelos teórico-

conceituais da educação física, da terapia ocupacional, da pedagogia, etc, parecem não ser alvo 

de necessidade de mudança epistemológica radical. 

 É reconhecendo a centralidade do discurso e das práticas médicas, especialmente a da 

psiquiatria, que a ABRASME aponta como necessária uma mudança. Esse posicionamento é 

sugestivo de que os discursos de outras disciplinas, envolvidas no cuidado em saúde mental, 

                                                           
37 El tono emocional y volitivo que abarca y penetra el acontecimiento singular del ser no es una reacción psíquica 

pasiva, sino una orientación necesaria de la conciencia, moralmente significativa y responsablemente activa. Se 

trata de un movimiento comprehensivo de la conciencia que transforma una posibilidad en la realidad de un acto 

realizado: de un acto de pensamiento, de sentimiento, de deseo, etc. Mediante el tono emocional y volitivo 

señalamos precisamente un momento de mi actividad en la vivencia, la vivencia en cuanto que mía: yo pienso-

actúo mediante el pensamiento. 
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apresentam-se de forma, se não satisfatória, ao menos secundárias, nessa tensão de sentidos 

sobre o cuidado, a saúde e a doença mental, necessitando apenas de revisão teórico-conceitual.  

 Dando seguimento à nossa reflexão sobre os acentos apreciativos acerca do lugar do 

conhecimento médico-psiquiátrico na saúde mental, iremos analisar o excerto abaixo: 

(16) Não obstante os indiscutíveis avanços, temos fracassado em impedir que seja cada vez 

maior o número de cidadãos diagnosticados com alguma enfermidade mental, assim 

como que a prescrição de drogas psiquiátricas deixe de ser a modalidade de tratamento 

dominante na assistência. Consequentemente, ao estarem, as práticas assistenciais 

predominantemente subordinadas à abordagem da psiquiatria organicista, são 

sistematicamente anulados os bons resultados alcançáveis pelas abordagens 

psicossociais. É imprescindível que os profissionais de saúde e a população em geral 

tomem conhecimento do quanto essa psiquiatria reducionista carece de evidências 

científicas que justifiquem suas práticas (TESES DA ABRASME, 2015). 

 

Os atores da saúde mental avaliam sua trajetória a partir de “indiscutíveis avanços e os 

trabalhos psicossociais realizados no âmbito da saúde mental apreciados como “bons resultados 

alcançáveis pelas abordagens psicossociais”, no entanto, o recorte também sugere que, apesar 

dessas avaliações positivas, os discursos e práticas autoritárias e tradicionais tem uma enorme 

força. Nesse sentido, o que é um avanço para a área médica é inversamente proporcional ao 

fracasso para a saúde mental. Sendo assim, ao termos situado o discurso médico-psiquiátrico, 

no discurso científico autorizado, ou seja, entre as variações do discurso autoritário, lembramos, 

de Bakhtin (2015b) quando sugere que o discurso 

penetra em nossa consciência verbal como uma massa compacta e indivisível, 

precisa ser integralmente confirmado ou refutado. [...] Por isso, a distância em 

relação ao discurso autoritário permanece imutável em toda a sua extensão: 

aqui é impossível o jogo com as distâncias: fusão e divergência, aproximação 

e afastamento” (BAKHTIN, 2015b, p.138). 

 

8.1.1.2 A validade do discurso e das práticas médico-psiquiátricas  

Opor-se ao discurso autoritário é negá-lo por completo, a saúde mental tem sentidos 

diferentes, quase opostos, quando concebida pelo ponto de vista médico-psiquiátrico e dos 

atores da saúde mental. Lembremos que o discurso médico-psiquiátrico é voltado, legitimado e 

intrinsecamente relacionado à noção de doença mental e é em volta dela que, tradicionalmente, 

o seu conhecimento e seu poder tem sido exercido. Portando, a oposição discursiva entre os 
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atores da saúde mental e dos médicos representantes da psiquiatria parece ser de uma oposição 

de mútua negação.  

(17) Sabemos que há quase 30 anos, a Coordenação de Saúde Mental vem adotando uma 

política de assistência em saúde mental que não privilegia a reinserção social e o 

tratamento médico adequado dos doentes com transtornos mentais, com viés 

unicamente ideológico. Ao contrário, vem desativando de forma acelerada os leitos 

dos hospitais psiquiátricos e o sistema ambulatorial, sem que haja expansão 

correspondente da rede de serviços extra-hospitalares. [...] Não apoiamos o modelo de 

assistência centrado no hospital (hospitalocêntrico), falido há décadas, mas também 

não apoiamos o modelo atual, também falido, centrado nos CAPS – Centro de 

Atenção Psicossocial (capscêntrico) constituído pela coordenação. É insuficiente e, 

em geral, não qualificado para atender o paciente com transtorno mental grave e 

persistente. O enfoque que vem sendo adotado tem custado a vida de muitos doentes 

[...] (ABP/FENAM - NOTA DE ESCLARECIMENTO SOBRE A NOMEAÇÃO DO 

COORDENADOR DE SAÚDE MENTAL-15/12/2015, grifos nossos)38 

 

Na nota acima, é possível perceber acentos apreciativos valorativos no discurso da 

Associação Brasileira de Psiquiatria – ABP atribuídos ao campo da saúde mental. A ABP 

expressa uma avaliação negativa e de deslegitimação do modelo “assistencial psicossocial”, 

pondo em questionamento a validade dos cuidados concebidos e defendidos pelos atores da 

saúde mental. Nessas críticas, como podemos observar no enunciado “não privilegia a 

reinserção social e o tratamento médico adequado dos doentes com transtornos mentais”, faz 

clara referência a um possível descompromisso com o cuidado em saúde, uma vez que seus 

interesses têm “viés unicamente ideológico”.  

Interessante perceber a comparação feita pelo autor da nota com o modelo da saúde 

mental a partir do reconhecimento da avaliação negativa que tem o discurso médico-

psiquiátrico no discurso com o qual polemiza. A nota da APB avalia ainda o modelo de saúde 

mental com o acento apreciativo “falido”, fazendo uso inclusive do neologismo “capscêntrico”, 

palavra análoga a “hospitalocêntrico”, que surgiu no âmbito dos discursos da luta 

antimanicomial. As avaliações negativas são ainda expressas em acentos apreciativos como 

“insuficiente”, “não qualificado” “tem custado a vida de muitos doentes”. Note-se, nesta 

última avaliação que, a nota da ABP utiliza, como contrapalavra ao modelo da saúde mental, o 

mesmo argumento e avaliação atribuídos às próprias práticas médico-psiquiátricas e 

hospitalocêntricas, ou seja, a avaliação de que estas práticas e discursos tem “custado vidas”. 

                                                           
38 Anexo 6 
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Além disso, as pessoas em sofrimento psíquico aparecem no discurso da ABP como “doentes” 

sugerindo a ótica sob a qual são tipicamente vistas pelo discurso médico-psiquiátrico. 

No discurso da ABRASME, as práticas médicas, entre elas as prescrições de medicações, 

são consideradas, a partir das avaliações expressas, como um problema e um desafio a ser 

enfrentado. O discurso médico, ao situar uma nova doença, tem, em geral, uma nova forma de 

diagnosticá-la e tratá-la. Os discursos médicos, para a ABRASME, apresentam, como saída 

mais rápida à pessoa em sofrimento psíquico, a prescrição de drogas, como a oferta de um 

milagre, prometendo a resolução dos problemas, como podemos observar no excerto abaixo: 

(18) (1) Existem muitas evidências científicas que permitem que seja afirmado que não há 

causas biológicas conhecidas para a maioria dos transtornos psiquiátricos hoje 

diagnosticados. [...] Salvo em parte a demência e alguns raros transtornos 

cromossômicos, não há evidências sólidas que permitam fundamentar biologicamente 

que esse ou aquele transtorno psíquico se deva a essa ou aquela causa biológica. Com 

efeito, não há nenhum teste biológico – como testes sanguíneos ou escaneamentos do 

cérebro – que possam ser usados para fornecer dados objetivos independentes, e que 

deem suporte à grande maioria dos diagnósticos psiquiátricos. (TESES DA 

ABRASME, 2015) 

 

 O discurso da ABRASME sugere ainda que a psiquiatria não se constitui em uma 

prática bem fundamentada, mas sim em um engodo, perigoso e sem resultados visíveis e claros. 

Além disso, ela também não oferece condições concretas de validar seus métodos, 

interpretações e resultados sequer em seu próprio campo do conhecimento: a medicina. Nesse 

sentido, nos discursos da ABRASME, a psiquiatria, seu saber e sua ética são deslegitimados, 

destituídos de valor. O tom emocional-volitivo é mais do que de oposição ao discurso médico-

psiquiátrico e as práticas que ele fundamenta. É de denúncia, conforme podemos observar no 

excerto abaixo: 

(19) (6) Os efeitos negativos, que são chamados de efeitos colaterais, muito pouco são 

informados; por meio das bulas que acompanham as drogas, mas também na fala de 

quem as prescreve, e seus consumidores pouco conhecem sobre os prós e os contra de 

seu uso. E o clínico, aquele que prescreve, em geral não tem cuidado de discutir com 

o seu paciente os diversos e possíveis efeitos que sua droga prescrita produz. Os 

estudos hoje disponíveis sugerem que a grande maioria das drogas psiquiátricas 

acrescentam poucos benefícios em longo prazo, e para uma parcela significativa dos 

pacientes as drogas podem levar à piora significativa dos resultados (TESES DA 

ABRASME, 2015) 
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O tom de denúncia, em relação à psiquiatria, expressos nos discursos dos atores da saúde 

mental, parecem revelar o pouco entendimento dessa área do conhecimento médico sobre o 

sofrimento psíquico. O acento apreciativo negativo é revelado no enunciado “não tem cuidado 

de discutir com o seu paciente os diversos e possíveis efeitos que sua droga prescrita produz”, 

que faz referência às formas pelas quais os médicos agem em relação a seus pacientes, o qual 

está em desacordo com o compromisso ético hipocrático de não causar dano ao paciente. Para 

os discursos da ABRASME, os médicos-psiquiatras contradizem essa premissa hipocrática, 

prescrevendo e incentivando o uso de medicamentos que parecem ter muito mais 

potencialidades negativas que positivas para o paciente. Sendo assim, o médico coloca o 

paciente em perigo, especialmente quando se conclama a cura de desequilíbrios químicos sem 

evidências. Como podemos observar nos acentos apreciativos no excerto, abaixo que sugerem 

que não há comprovação de cura de transtorno psiquiátrico através de drogas: 

(20) (2) No entanto, as drogas psiquiátricas são prescritas com base no argumento de que 

curam um ‘desequilíbrio químico’. Nenhum desequilíbrio químico foi provado 

como tendo de fato uma relação com nenhum transtorno psíquico. Não há 

tampouco qualquer método disponível para testar a presença ou ausência desses 

supostos desequilíbrios químicos.  (TESES DA ABRASME, 2015, grifos nossos) 

 

 

 Neste contexto, também os conhecimentos médico-psiquiátricos que fundamentam os 

manuais de diagnóstico, como o DSM-5 e o CID-10, classificando e servindo de referência ao 

diagnóstico dos transtornos mentais em escala global, são desvalorizados no discurso da 

ABRASME, acentuando-se o fato de não serem produtos da ciência objetiva, razão pela qual 

são avaliados como altamente questionáveis: 

 

(21) (3) Os manuais de diagnóstico psiquiátrico – tais como DSM e CID (capítulo 5) – não 

são produtos de ciência objetiva, como é suposto, mas sim produtos de uma 

cultura. A literatura disponível sobre os bastidores de como as versões do DSM são 

aprovadas é rica de evidências a respeito. Por conseguinte, a validade e utilidade 

clínica desses Manuais de diagnóstico são altamente questionáveis; ainda que a sua 

influência tenha contribuído para uma medicalização extensiva da experiência humana. 

(TESES DA ABRASME, 2015, grifos nossos) 

 

Como podemos observar, o acento apreciativo da ABRASME é de advertência pela falta 

de credibilidade (“não são produtos de ciência objetiva”), porque é justamente este o argumento 

utilizado no discurso médico-psiquiátrico oficial, que é um discurso autoritário e totalitário, que 
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se pretende um saber pautado pela objetividade de uma ciência inquestionável. Vemos também 

o mesmo tom de denúncia em “a validade e a utilidade clínica desses Manuais de diagnóstico 

são altamente questionáveis”. O intuito discursivo da ABRASME é apontar para a 

possibilidade de minar esse poder do discurso autoritário, conclamando os leitores do texto: 

pessoas em sofrimento psíquico, familiares, profissionais e demais atores da saúde mental, além 

da população em geral, a também suspeitarem dessa autoridade, desse aparato enorme de 

nomenclaturas e do saber tecnicista, não clínico, dos diagnósticos. 

Portanto, as evidências discursivas analisadas sugerem que as avaliações presentes nos 

discursos dos atores da saúde mental sejam resultantes de um saber médico desacreditado e 

denunciado pela ABRASME, frutos de uma cultura médica da manutenção de autoridade e da 

lógica incapacitante do ser em sofrimento psíquico, da exclusão, da atuação negativa da 

sociedade, do saber médico e do mercado criado em torno do sofrimento destas pessoas. 

 

8.1.1.3 A ética médica-psiquiátrica 

 O discurso apelativo moral também é atribuído como contra-argumento aos 

procedimentos éticos dos médicos e do saber psiquiátrico, avaliados negativamente, e que 

mantêm uma relação com a droga prescrita. Para a ABRASME, essa conduta é realizada a partir 

de uma terapêutica falaciosa e prejudicial que cria o próprio sofrimento psíquico no sujeito ao 

invés de tratá-lo, conforme denunciado no acento apreciativo “elas não curam doenças”: 

(22) (4) Como outras substâncias que afetam a química do cérebro, como é o caso 

particularmente das drogas ilícitas que são comercializadas ilegalmente e são objeto 

de um gigantesco aparato repressivo do Estado, as drogas psiquiátricas igualmente 

produzem estados alterados em quem as consome. Elas não “curam” doenças. E seus 

mecanismos de ação ainda são pouco apropriadamente conhecidos e administrados. 

(TESES DA ABRASME, 2015) 

 

A comparação entre os discursos sobre a drogas prescritas e as ilícitas dá margem a 

alusões não apenas a discursos prévios sobre as drogas prejudiciais que têm caráter nocivo, mas 

também a uma avaliação, em geral, moralizante. Se as drogas prescritas prejudicam, devem 

tanto quanto as drogas ilícitas passarem pelo aparato de reprimenda do Estado. Nesse sentido, 

não apenas o papel nocivo das drogas prescritas e ilícitas são comparados, mas, a partir desta 

comparação, que serve para a droga, o médico-psiquiatra pode ser moralmente comparado a 

outro ator nocivo: o traficante. Ambos não estão preocupados com a saúde da pessoa que terá 
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acesso à droga, mas agem por motivos eticamente questionáveis, como o possível lucro e a 

dependência, uma vez que as drogas prescritas “não curam doenças”. Se não curam as doenças, 

então as criam, ou pelo menos as alteram para pior. 

 Sem evidências, nem conhecimento de cura dos desequilíbrios químicos, o que 

impulsionaria a relação das práticas e do discurso médico-psiquiátrico em relação à 

classificação de tantas doenças e a prescrição excessiva de medicamentos? Temos, no discurso 

dos atores da saúde mental, um outro questionamento ético: a relação do discurso e das práticas 

médicas com a indústria comercial farmacêutica e os espaços privados de tratamento do 

sofrimento psíquico. Exploramos esses discursos e avaliações no tópico a seguir. 

 

8.1.2 O discurso comercial: a doença mental visando o lucro 

 

A ABRASME tem se oposto e respondido a outros discursos fundamentados em outro 

paradigma: o comercial. Neste, o sofrimento psíquico e a saúde são respectivamente vistos 

como fonte de lucro e resultados a serem atingidos como produto final de uma operação 

mercantil. O discurso dos atores da Saúde Mental sugere que o modelo comercial em saúde 

transforma o sofrimento em lucro através da privatização no sistema de saúde e da 

medicalização, não apenas em relação aos transtornos mentais, mas da vida em geral.  

 

 

 

 

 

 

 

 

8.1.2.1 Hospitais psiquiátricos e comunidades terapêuticas 

Imagem 6 - Manifestação contra a nomeação do médico psiquiatra Valencius Wurch para coordenador-

geral de Saúde Mental do Ministério da Saúde 
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Fonte: Viomundo/Conceição Lemos. Sindicato dos Psicólogos de São Paulo. Janeiro de 2016. Foto 

utilizada na notícia: Três gerações de profissionais de saúde, usuários e familiares contra o novo 

diretor da saúde mental. Publicada em 13/01/2016. 

 

A imagem verbo-visual acima ilustra o evento em oposição à nomeação do médico 

psiquiatra Valencius Wurch como coordenador-geral de saúde mental, em janeiro de 2016. 

Valencius Wurch foi ex-diretor-clínico da Casa de Saúde Doutor Eiras, em Paracambi, região 

metropolitana do Rio de Janeiro e, para o Sindicato dos Psicólogos de São Paulo (2016), 

“ajudou a escrever páginas tenebrosas do maior hospício privado da América Latina”. Segundo 

o Sindicato (2016), sob a supervisão clínica de Wurch, na Casa de Saúde Doutor Eiras, 

“centenas de usuários foram maltratados por anos, alguns até a morte, geralmente por fome 

(alimentação péssima em qualidade e quantidade), violência física, eletrochoques sistemáticos, 

doenças de fácil controle e curáveis. Uma verdadeira casa de horrores”.  

O evento-protesto, que mobilizou nacionalmente os atores da saúde mental, responde à 

figura de Valencius Wurch como representante dos discursos mais típicos do modelo médico-

psiquiátrico e da privatização da saúde mental. Para os discursos dos atores da saúde, a 

manutenção de espaços especializados asilares e privados para o internamento de pessoas em 

sofrimento psíquico, como hospitais psiquiátricos e comunidades terapêuticas, contraria a 

lógica comunitária psicossocial e pública do cuidado coletivo, multidisciplinar e equânime. As 

arbitrariedades realizadas por profissionais, familiares e pela justiça, para se internar e manter 

alguém em espaços privados, perpassam o entendimento do sofrimento psíquico e sua relação 

multidimensional com as práticas comerciais voltadas ao lucro.  
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No discurso dos atores da saúde mental, a privatização aparece como uma grande 

ameaça a ser oposta e combatida, uma vez que qualquer representante desse discurso, na gestão 

pública, mina a manutenção dos princípios do sistema público de saúde e abre o caminho para 

a oferta de cuidados privados a pessoas em sofrimento psíquico. Nos discursos expressos pelos 

atores sociais, a saúde é vista como fonte de lucro pelos modelos privados que, assim sendo, só 

podem ser prejudiciais à saúde, como podemos observar no excerto abaixo: 

(23) A ausência de investimento público nesse setor está favorecendo visivelmente a 

proliferação das comunidades terapêuticas, espécie de “novos manicômios” que, 

principalmente por seu caráter manicomial são extremamente nocivos, perversos e 

violadores de Direitos Humanos das pessoas nelas internadas. (TESES DA 

ABRASME, 2015) 

 

Podemos observar, pois, que esses espaços privados, ou seja, as comunidades 

terapêuticas, “proliferam” analogamente às pragas. Essas comunidades são avaliadas como 

“novos manicômios”, pois tem “caráter manicomial” uma vez que, assim como os grandes 

manicômios e hospitais psiquiátricos, à semelhança da Casa de Saúde Doutor Eiras, são 

avaliados por acentos apreciativos como “extremamente nocivos, perversos e violadores de 

Direitos Humanos das pessoas nelas internadas”. É possível perceber neste enunciado que os 

espaços manicomiais não são nocivos para todos. As pessoas que lucram, os profissionais que 

ali se empregam, os familiares que compram o cuidado ofertado e recebem o seu familiar 

controlado, ou os que ali os deixam para serem cuidados por tempo indeterminado enquanto a 

vida segue, nenhuma dessas pessoas é afetada negativamente pelas “comunidades terapêuticas” 

com seu “caráter manicomial”, mas especialmente as “pessoas nelas internadas”. 

As mudanças de tema, ou seja, de sentido no discurso, estão diretamente relacionadas à 

ampliação do horizonte social da saúde mental. Sendo assim, os sentidos e as apreciações aos 

manicômios, aos hospitais psiquiátricos, às comunidades terapêuticas e seu caráter manicomial, 

aparecem no contexto do horizonte social dos atores da saúde mental distantes dos sentidos e 

avaliações sociais outrora atribuídos a esses espaços quando surgiram como alternativa ao 

cuidado, à loucura e à dependência. A cada novo internamento, a cada história contada sobre 

os ambientes manicomiais, sobre a relação entre o sofrimento e o lucro, as violações de direitos 

humanos, entre outros elementos, a cada novo acontecimento relacionado a esses espaços, os 

conhecimentos, as avaliações e os sentidos sobre espaços e condutas de “caráter manicomial” 

se integram e se expandem no horizonte social. Sobre esta evolução de sentido no horizonte 

social lembramos Volochínov (2014) ao afirmar que: 
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A evolução semântica na língua é sempre ligada à evolução do horizonte 

apreciativo de um dado grupo social e a evolução do horizonte apreciativo – 

na totalidade de tudo o que tem sentido e importância aos olhos de um 

determinado grupo – é inteiramente determinada pela expansão da infra-

estrutura econômica. À medida que a base econômica se expande, ela 

promove uma real expansão no escopo de existência que é acessível, 

compreensível e vital para o homem (BAKHTIN/VOLOCHÍNOV39, 2014, 

p.141) 

 

Nesse sentido, para Volochínov (2014), tudo o que compõe a existência e tudo o que faz 

parte do interesse social de um grupo e que se torna presente na fala e nas emoções deste, não 

coexistem de forma pacífica com todos os elementos que compunham a existência antes deles. 

Esses novos elementos, sentidos e valores entram em luta social e discursiva, em uma relação 

polêmica com sentidos e avaliações anteriores que, por sua vez, são submetidos à reavaliação. 

Esse processo, segundo Volochínov (2014), “fazem-nos mudar de lugar na unidade do 

horizonte apreciativo”. Nesse sentido, uma nova significação se vê e se descobre na anterior 

para reconstruir seu sentido. É o que ocorre, por exemplo, em relação aos sentidos e valores 

atribuídos ao “caráter manicomial” do cuidado, não mais visto como cuidado, mas como 

tratamento violador de direitos humanos. Os “hospitais psiquiátricos”, já avaliados como 

espaços legítimos de cuidado, agora são “casas de horrores” e as “comunidades terapêuticas”, 

que apesar de serem nomeadas como comunidades com fins benéficos, e terapêuticos, nada tem 

a ver com o nome, nos discursos dos atores da saúde mental, pois são consideradas “novos 

manicômios”.  

Todas essas avaliações negativas, presentes no discurso dos atores da saúde mental, no 

âmbito de uma luta antimanicomial, inserida no fortalecimento do sistema público de saúde e 

do cuidado psicossocial, ganham uma apreciação ainda mais negativa ao serem associadas ao 

campo privado de tratamento psiquiátrico. Todos esses valores se expandem dentro do 

horizonte social que associam todos esses sentidos negativos à privatização no campo da saúde 

mental. 

Vejamos no subtópico a seguir como a indústria farmacêutica e sua relação com o 

sofrimento psíquico são acentuados nos discursos da saúde mental. 

 

                                                           
39 Usamos a edição de 2014 de Marxismo e Filosofia da Linguagem no qual ainda constam, como autores, 

Bakhtin/Voloshínov. Não obstante, reconhecemos a autoria do texto como sendo de Voloshínov. 
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8.1.2.2 A indústria farmacêutica 

 

Os acentos apreciativos presentes nos discursos expressos pelos atores da saúde mental 

sobre as relações entre indústria farmacêutica e o sofrimento psíquico seguem no mesmo 

sentido de deslegitimar esta relação, como podemos ver no exemplo a seguir, através de acentos 

apreciativos como: “A indústria farmacêutica não está interessada em divulgar os resultados 

dos seus produtos” e ainda “classes de drogas psiquiátricas acrescentam poucos benefícios”; 

“o uso pode levar à piora significativa dos resultados”: 

 

(24) (5) Os efeitos imediatos em curto-prazo que são alcançáveis com a prescrição de 

drogas psiquiátricas, e que costumam ser objeto exclusivo das práticas patrocinadas 

pelos grandes laboratórios da indústria farmacêutica, não são os mesmos quando são 

procurados os efeitos produzidos com o seu uso em médio e longo prazos. A indústria 

farmacêutica não está interessada em divulgar os resultados dos seus produtos quando 

usados por um longo período – como é o consumo habitual. Quer dizer, há pouca 

pesquisa sobre os resultados em longo prazo de pessoas que estão tomando drogas 

psiquiátricas. Os estudos disponíveis sugerem que todas as classes de drogas 

psiquiátricas acrescentam poucos benefícios a longo prazo, e que para uma parcela 

significativa dos pacientes o uso pode levar à piora significativa dos resultados. 

(TESES DA ABRASME, 2015) 

 

A indústria farmacêutica é apontada, junto ao conhecimento médico, como réu de uma 

denúncia: a de manipulação de resultados com fins comerciais voltados ao lucro. Os médicos 

psiquiatras aparecem implicitamente como parceiros dessa lógica comercial. Ambos mascaram 

os resultados dos efeitos colaterais a longo prazo. Quando a Associação, ao acentuar o fato da 

indústria não estar “interessada em divulgar os resultados da pesquisa”, sugere os seus 

possíveis reais interesses: os econômicos.  

Segundo a ABRASME (2015), as pesquisas com o intuito de avaliar os efeitos colaterais 

das medicações a longo prazo também existem, mas não são objeto de interesse do discurso 

comercial.  Apresentar os possíveis reais resultados seria ir de encontro com a cultura da 

hipermedicalização da saúde humana, apontando para os fracassos reais do discurso médico e, 

consequentemente, acarretando a perda de lucro das indústrias farmacêuticas. O conhecimento 

epistemológico da lógica vigente tradicional é também poderoso e não tem interesses na saúde, 

mas na produção de doenças. Desta forma, o discurso da indústria farmacêutica, de forma 

semelhante ao discurso médico-psiquiátrico, parece distanciar-se dos interesses do cuidado, 

aproximando-se ao do lucro, controle e produção de doenças. 
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(23)  Como qualquer droga psicoativa, a tendência é que após um prolongado uso o seu 

usuário dependa da sua química para poder existir ‘normalmente’. A retirada da droga 

psiquiátrica pode ser incapacitante, ao causar um conjunto de efeitos físicos e 

psicológicos que podem durar meses senão anos. Não são poucos casos, que o suicídio 

seja a solução final. (TESES DA ABRASME, 2015) 

E no tocante às pessoas em sofrimento psíquico, estas aparecem não mais como pessoas 

que precisam de cuidados, mas como consumidores de mercado, conforme podemos observar 

no excerto abaixo: 

(24) Essas evidências iatrogênicas do que esse modelo de assistência psiquiátrica produz 

ganha um conteúdo muito especial em nosso país. A realidade da assistência em saúde 

mental no Brasil está fortemente subordinada à lógica do mercado no campo da saúde. 

O processo globalizado de medicalização do cotidiano encontra aqui entre os mais de 

200 milhões de brasileiros todos os tipos de novos consumidores em potencial, como 

crianças, os adolescentes e os jovens, os idosos, passando pelos sem teto, os 

dependentes de álcool e drogas ilegais, os presos, etc. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

É possível observar no relatório da IV Conferência de Saúde Mental que, apesar da forte 

relação entre a indústria farmacêutica e o Estado, no recorte (25) a seguir, a relação aceita e 

sugerida nos discursos é a da prestação de serviços à população de forma equânime, não a 

relação que entende esta mesma população como fonte de lucro a partir de seu sofrimento.  

(25) 89. [...] A articulação entre a Política Assistência Farmacêutica e a Política de Saúde 

Mental deve atentar para a adequação da programação ao perfil epidemiológico 

regional, de forma a garantir o abastecimento pleno e contínuo dos medicamentos de 

Saúde Mental de modo descentralizado para os municípios, sem desrespeitar o 

princípio geral da desmedicalização do sofrimento psíquico. (RELATÓRIO DA IV-

CNSM, 2010) 

 

Vejamos também o excerto a seguir: 

(26) 90. [...] O aumento dos incentivos financeiros reivindicado para garantir os 

medicamentos necessários à integralidade da atenção de todos pacientes com sintomas 

psicóticos graves não deve excluir, entretanto, a utilização de recursos terapêuticos 

integrados. Foi destacada também a importância de se estimular o uso racional de 

medicamentos, evitando o tratamento medicamentoso como principal intervenção 

(RELATÓRIO DA IV-CNSM, 2010). 

 

Apesar do reconhecimento dessa relação entre Estado e indústria farmacêutica e dos 

serviços prestados por esta última, os tons emotivo-volitivos presentes nos discursos são de 

desconfiança, ressalva e advertência, uma vez que os serviços prestados pela indústria 

farmacêutica  devem ocorrer “sem desrespeitar o princípio geral da desmedicalização do 
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sofrimento psíquico” e “não deve excluir, entretanto, a utilização de recursos terapêuticos 

integrados.”. Estas advertências sugerem a não adesão completa às práticas e ao discurso da 

indústria farmacêutica. Nesse sentido, os atores da saúde mental apontam a redução dos usos 

de medicamentos sintéticos produzidos por esta indústria como um princípio de Política Pública 

de Saúde Mental, já que esses acentos sobre a relação da indústria com o Estado estão presentes 

em um relatório de uma conferência que tem o intuito de dar voz às reinvindicações desses 

atores. 

Nesse sentido, são a esses dois discursos, o médico e o comercial, aos quais os atores da 

ABRASME (2015) se opõem e expressam suas preocupações. No discurso destes últimos, o 

trabalho em saúde mental não pode e não deve ser pautado pelos discursos que defendem a via 

psiquiátrica e a medicamentosa e de suas práticas, tendo em vista que ambas encontram-se sob 

suspeição e são consideradas como criadoras da doença mental e não da saúde mental, conforme 

pode-se observar na passagem abaixo:  

(27)  Sem a crítica aos conceitos de transtorno ou desordem mental, assim como o de 

reabilitação social, dentre tantos outros, as práticas pretensamente inovadoras do 

CAPS e outros equipamentos de Atenção Psicossocial tem permanecido fortemente 

orientadas pelo paradigma redutor e medicalizante da biomedicina. Constata-se no 

CAPS uma excessiva centralização no trabalho do médico e no uso excessivo e 

demasiado de medicamentos; [...] (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

Os acentos apreciativos, presentes nos discursos da ABRASME sugerem o discurso 

médico como paradigma aquém dos cuidados voltados à potencialização do ser humano e de 

sua saúde mental. Os cuidados, na avaliação dos atores da saúde mental, não podem ser 

oferecidos pelos protagonistas do discurso médico, uma vez que eles não se apresentam como 

cuidadores, mas sim como fomentadores do uso irracional da hipermedicalização do sofrimento 

psíquico. Os tons emotivo-volitivos presentes nos discursos dos atores da saúde mental em 

relação às práticas e conhecimentos médico-psiquiátricos são tons de cautela, perigo, 

advertência e negação. Todos esses posicionamentos sugerem uma concepção anti-psiquiátrica, 

na qual a psiquiatria, seus saberes e seus posicionamentos éticos são desvalorizados. Além disso, 

os discursos da saúde mental visam, de modo análogo, a deslegitimação dos discursos e das 

práticas comerciais da indústria farmacêutica e da concepção do sofrimento psíquico fomentada 

por ela como fonte de lucro. 

 

8.1.3 O discurso moral e o sofrimento psíquico 
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Segundo o IV relatório da CNSM-I, os protagonistas dos discursos jurídicos e morais têm 

colocado, tradicionalmente, em questionamento, a autonomia e a capacidade das pessoas em 

sofrimento psíquico, subtraindo-lhes a responsabilidade sobre suas escolhas e suas próprias 

vidas. Eles concebem estas pessoas como seres questionáveis, incapazes ou imputáveis. No 

caso, especificamente, de pessoas em relação abusiva com as drogas, os discursos moralizantes 

sustentam a associação destas pessoas à periculosidade, à falta de caráter, brio moral ou de força 

de vontade para melhorar e abandonar o vício. 

 

8.1.3.1 O discurso moral e a pessoa em relação abusiva com o álcool e outras drogas  

Nos três documentos, objetos de nosso estudo, os sentidos expressos nos discursos 

analisados em relação ao cuidado sugerem um distanciamento do discurso moralizante. Neles, 

observa-se que os atores da saúde mental legitimam um modelo fundamentado em práticas 

terapêuticas de relações sociais, em sentido lato. Nesse sentido, seus discursos sugerem o 

entendimento de que o cuidado deva partir da compreensão e da promoção das realidades 

culturais, das peculiaridades regionais e da singularidade individual e grupal.  Essa ampliação 

de perspectiva inverte a lógica do entendimento moralizante sobre o sofrimento psíquico que, 

à semelhança do discurso científico autorizado, também tende a concepções abstratas e 

generalizantes de bem e do mal, do certo e do errado, muitas vezes pautadas no discurso 

religioso, que se constitui em uma variante do discurso autoritário.  

Na perspectiva de saúde mental, o cuidado é entendido em sua forma integral, em seus 

aspectos biológicos, psicológicos e sociais, já que todos esses aspectos são também aspectos 

que, quando não vivenciados e cuidados, também podem ser transformados em adoecimento.  

Nesse sentido, o discurso moral sobre o que é certo e errado, de forma dicotômica e radical, é 

confrontado especialmente quando se concebe o cuidado da pessoa em relação abusiva com a 

droga a partir da estratégia de redução de danos. A relação que usuários abusivos de drogas 

mantém com a substância ou com o álcool é singular e não generalizada, conforme pode-se 

observar no excerto abaixo, os quais acentuam “a abstinência, moralização, penalização e 

criminalização do usuário de álcool e outras drogas”: 

(28) 487. Dessa forma, assume particular relevância efetivar a política de redução de danos 

do SUS na rede de atenção psicossocial, nos diferentes níveis de atenção, fortalecendo 

as práticas territoriais e a construção de redes sociais de redução de danos, em 
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contraponto ao modelo predominante focado na abstinência, moralização, penalização 

e criminalização do usuário de álcool e outras drogas. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-

I, 2010) 

 

 

 Assim sendo, parece-nos não se sustentar mais aquele modelo focado na assistência ao 

usuário que quer ser abstinente, advindo de um grupo dos a-sociais, no sentido em que falava 

Foucault (2005), e que, muitas vezes, estão não apenas à margem da sociedade, mas também 

na ilegalidade, além de não pertencerem à parcela de “pessoas de bem” na sociedade. Nesse 

sentido, os discursos dos atores da saúde mental opõem-se ao discurso assistencialista sobre 

pessoas em sofrimento psíquico como merecedores do cuidado, remetendo-nos ao modelo, 

também moralizante, dos que aceitavam ou não o cuidado (FOUCAULT, 2005). No discurso 

da saúde mental, pode-se observar que o cuidado e a atenção à pessoa em relação abusiva com 

a droga são considerados um direito. Essa atenção e cuidado pressupõem um sujeito singular, 

responsável pelas próprias escolhas e que é capaz de impor a si próprio alguns limites visando, 

não a abstinência, a partir de um discurso moral, mas a redução de danos. 

 

8.1.3.2 O discurso moral e a pessoa em relação com a violência 

 

Um outro posicionamento defendido nos discursos da saúde mental, o qual dialoga com 

o discurso moral, está relacionado ao cuidado destinado às pessoas em relação com a violência.  

O sentido moralizante do cuidado também é combatido. Sob a defesa de um modelo de 

atendimento e cuidado mais amplo, não apenas daquele que sofre violência, mas também de 

quem a perpetra. Nesse sentido, ambos têm direito ao cuidado. Por conseguinte, aqueles que 

necessitam de cuidado devem ser julgados não pelo modelo da saúde, mas pela justiça. Sendo 

assim, cabe às políticas públicas de saúde mental, aos profissionais e a todos os setores 

envolvidos politicamente, garantir o processo de atenção a pessoa que, perpetradora de 

violência, possa visualizar o problema para além da punição. Nesse sentido, as pessoas 

envolvidas com a violência, sejam elas vítimas ou algozes, necessitam também de cuidados em 

relação aos sofrimentos psíquicos gerados. A relação com o outro, nesta condição, é ampliada, 

como podemos observar nos acentos apreciativos no excerto abaixo:  

 

(29) 984. É também essencial a provisão de instrumentos legais e serviços adequados para 

garantir uma atenção integral a todos os atores envolvidos em situações de violência, 

inclusive os autores de violência, pelos vários dispositivos integrantes da rede de 

atenção psicossocial intersetorial. Um componente essencial deste trabalho é 
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assegurar a aplicação da Lei Maria da Penha, para garantir atendimento integral às 

vítimas de violência doméstica e/ou sexual e aos agressores. Este campo de atenção 

deve ter também ações integradas de prevenção e reabilitação, com iniciativas de 

prevenção e detecção precoce de violência intrafamiliar e das situações de privação de 

liberdade e cárcere privado, além da garantia da implantação do Programa de Proteção 

a Crianças e Adolescente Ameaçados de Morte (PPCAAM); de assegurar a abordagem 

adequada de pessoas com condutas autoagressivas, ideação e/ou tentativas de suicídio, 

como no Programa de Prevenção ao Suicídio; bem como a oferta de centros de 

convivência, grupos operativos, terapia comunitária e outros dispositivos capazes de 

acolher efetivamente as pessoas vítimas de violência. (RELATÓRIO DA IV-CNSM, 

2010) 

 

 

8.1.3.3 O discurso jurídico-moral e a loucura 

 

O discurso jurídico-moral é fundamentado pela avaliação e julgamento do bem e do mal, 

do certo e do errado, do seguro e do perigoso, etc. Este discurso está no cerne do campo jurídico 

e penitencial. O louco, desde a antiguidade, tem sido relacionado à periculosidade e, na Idade 

Média, a periculosidade do louco era moralmente castigada como forma de castigar o crime 

(QUÉTEL, 2014). Essas imaginário sobre o louco, ou seja, essas avaliações, sedimentadas no 

horizonte avaliativo de uma dada sociedade, faziam com que determinados grupos – e a justiça 

não está isenta deste processo –, avaliassem discursos e práticas sobre a loucura, orientados por 

tempos imemoráveis. 

  O louco tem sido também diferenciado, para assinalar e evidenciar sua possibilidade de 

descontrole e falta de razão, como algo sempre iminente. A esse discurso moralizante os atores 

da saúde mental também se posicionam, como podemos ver nos acentos apreciativos presentes 

em nos excertos discursivos abaixo: 

 

(30) 730. Outro tema de fundamental importância assinalado nas propostas aprovadas está 

relacionado à alteração do Código Penal Brasileiro, no sentido de excluir o conceito 

de “presunção de periculosidade” da pessoa com transtorno mental em situação de 

privação de liberdade e em presídios, sendo-lhe garantido o direito à responsabilidade, 

à assistência e à reinserção social, extinguindo-se a reclusão em Hospitais de Custódia 

e Tratamento Psiquiátrico. Ainda no plano legal, é também de vital importância a 

reformulação da Lei de Execuções Penais, o Código Penal e o Código de Processo 

Penal, de acordo com os princípios da Lei 10.216/2001, mediante a construção de 

soluções jurídicas, clínicas e sociais para as pessoas em sofrimento psíquico, durante 

o tempo que mantiverem relações com a justiça penal. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-

I, 2010) 

 

 



123 
 

 

Ainda sobre a questão dos aspectos legais, podemos observar mais adiante, no relatório, 

o seguinte enunciado: 

 

(31) 826. [...] Ainda sobre o Benefício de Prestação Continuada (BPC), se requer cumprir 

as normas já existentes, que determinam a inexigibilidade do termo de interdição civil 

para concessão do benefício a pessoas com transtorno mental, o que é aplicável a 

outros benefícios, como a Auxílio Doença e Aposentadoria por Invalidez, para os 

quais também é aprovada a revisão de critérios e do tipo de parecer. (RELATÓRIO 

DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 

A reacentuação apreciativa expressa nos discursos sobre a concessão de benefícios, dá-se 

pela ampliação da própria concepção de homem e de seu sofrimento psíquico, negando-se, mais 

uma vez, a abordagem apenas pelo viés da doença, do olhar biologizante, abstrato e 

generalizante, conforme pode-se observar no excerto abaixo: 

 

(32) 826. No campo da Previdência, a IV Conferência ratifica a importância de mudar o 

marco regulatório e os procedimentos operacionais da concessão de benefícios, 

particularmente do Benefício de Prestação Continuada (BPC/LOAS), com vistas a 

viabilizar a implementação de um novo paradigma que tenha como referência a 

funcionalidade dos beneficiários, entendida como interação entre as características 

biológicas, psicológicas, socioculturais e econômicas dos indivíduos e seu meio. Nesta 

direção, é indicada a necessidade de laudo psicossocial, e não apenas médico, nas 

decisões da perícia, levando também em conta aspectos psíquicos, sociais, econômicos, 

culturais e ambientais, e não apenas a visão clínica restrita. (RELATÓRIO DA IV-

CNSM, 2010) 

 

 

É possível observar, no discurso jurídico-moral, no campo jurídico-previdenciário, 

acentos apreciativos tais como “presunção de periculosidade”, “imputabilidade”, “interdição 

civil”, cujos sentidos remetem à pessoa em sofrimento psíquico, especialmente aquelas que 

sofrem de algum transtorno mental, estando sedimentados no discurso moral de cunho 

autoritário. Para Bakhtin (2015b, p.137), “nesse discurso é bem mais difícil inserir mudanças 

com auxílio do contexto que o emoldura, sua estrutura semântica é imóvel e morta, pois está 

concluída e é unívoca, seu sentido basta à letra, petrifica.”  

Para os atores da saúde mental, a esfera jurídico-previdenciária necessita adquirir  uma 

outra forma de conceber o  homem, em sua singularidade e concretude histórica, pois  somente 

através de uma visão interdisciplinar poderemos nos aproximar da real compreensão do 

sofrimento psíquico, muitas vezes, originado por questões de ordem social, econômica e laboral 
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que fogem ao domínio do discurso médico-psiquiátrico tradicional e do discurso jurídico-moral, 

uma vez que estas esferas institucionais ainda carecem de respostas adequadas às possíveis 

intervenções previdenciárias para este tipo de  demanda, a do homem em sofrimento. 

 

8.1.4 O discurso restritivo sobre o sofrimento psíquico como doença e dependência 

 

É possível observar, nos discursos e avaliações dos atores da saúde mental, um 

distanciamento da concepção de sofrimento psíquico restrito ao transtorno mental e à 

dependência química. Esses dois posicionamentos, em geral, tendem a agrupar, 

tradicionalmente, os sentidos construídos acerca da doença mental, no âmbito médico-

psiquiátrico. No caso da dependência química, em particular, tais sentidos, com conotação 

negativa, sobrepõem-se àqueles de cunho moralizante, os quais possuem maior legitimação 

social.  

Em discursos de viés tradicional, tanto no âmbito médico (da psiquiatria), quanto no 

senso comum, o lugar da pessoa em sofrimento psíquico tem sido objeto de caracterização 

biológica, visando-se a prática de intervenções medicalizantes e/ou moralizantes. Nesta 

perspectiva, os atores da saúde mental, ao promoverem um deslocamento discursivo de seus 

acentos apreciativos, do ponto de vista do tratamento médico para uma abordagem psicossocial, 

acabam também por ampliar a compreensão sobre o sofrimento do outro.  Suas ações, agora, 

não são mais orientadas apenas pela perspectiva da doença mental, mas também pelo sofrimento 

que pode ser atenuado, trabalhado e acolhido no âmbito da saúde, de uma forma ampla, 

contemplando-se suas dimensões biológicas e psicossociais e levando-se em consideração a 

relação entre pessoas e, não apenas, aquela de um agente que age sobre a doença mental. 

Vejamos como essa relação é ilustrada no excerto abaixo: 

(33) 587. Neste sentido é fundamental, acolher, nos diferentes dispositivos da rede de 

atenção à saúde, as pessoas em situação de vulnerabilidade social, garantindo a 

desinstitucionalização e a inclusão e proteção social, na lógica da política de redução 

de danos e da luta antimanicomial. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

O resultado do distanciamento da perspectiva da doença é que o enfoque na saúde 

amplia o leque de pessoas que podem se beneficiar dos cuidados da saúde mental. Quaisquer 

pessoas, especialmente “as pessoas em situação de vulnerabilidade social” devem poder se 

beneficiar dos cuidados “nos diferentes dispositivos da rede de atenção à saúde”. Os 
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sofrimentos psíquicos podem ser existenciais, históricos, sociais e, nesse sentido, os cuidados 

também estão direcionados ao homem em relação com a sociedade através da “inclusão e 

proteção social”. 

 Os discursos dos atores da saúde mental buscam romper com o entendimento 

reducionista e restrito sobre o cuidado e os sentidos de sofrimento psíquico, considerando-os 

em uma dimensão mais ampla. Aqueles que sofrem psiquicamente não são doentes mentais, 

mas pessoas que estão sujeitas às condições psicossociais do adoecimento: pobreza, preconceito, 

violência, situação de rua, entre outras questões que afetam não apenas pessoas consideradas 

loucas ou que tem uma relação abusiva com alguma substância e/ou com o álcool, mas uma 

grande parcela da população em geral. Essa ampliação do olhar para além dos conceitos 

restritivos médico-psiquiátricos pode ser ilustrada no excerto abaixo em relação aos cuidados a 

população de rua, já que os cuidados a essa população não são relacionados à reclusão em 

clínicas ou hospitais especializados, como seria em uma leitura restritiva, mas espera-se que 

seja realizado “o cuidado no território da população em situação de rua e em vulnerabilidade 

social”. O que em uma concepção fundamentada no discurso tradicional não é avaliado 

positivamente. 

(34) 588. Essas diretrizes implicam, dentre outros aspectos assinalados nas propostas, a 

garantia de sustentação da Política Nacional para a População em Situação de Rua, 

assegurando a ampliação, implementação e composição de equipes, multidisciplinares, 

interdisciplinares e transdisciplinares em parceria com as Secretarias de Assistência 

Social, para promover o cuidado no território da população em situação de rua e em 

vulnerabilidade social, e ampliar a rede de serviços para o acolhimento de pessoas em 

situação de rua ou vulnerabilidade social. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 A pobreza, por exemplo, é fator de grande relevância no adoecimento psíquico, além de 

outros fatores como moradia, transporte, acesso à escola e educação que podem ser estressores 

e estão no cerne da discussão sobre as condições de sofrimento psíquico relacionadas à pobreza. 

 A violência também tem sido relacionada como uma das grandes causadoras de 

sofrimento psíquico40, como por exemplo, a violência e seus aspectos psicológicos: assédio 

moral, ameaças, relação com situações traumáticas. Nesse sentido, as pessoas afetadas pela 

violência estão entre os grupos que precisam de cuidados em saúde mental, como podemos ver 

nos excertos abaixo: 

                                                           
40 Relatório Mundial sobre violência e Saúde – Organização Mundial de Saúde. (2002) 
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(35) 456. A IV CNSMI enfatiza a relevância de garantir o cuidado em saúde mental na 

atenção básica, através de parcerias intersetoriais, às pessoas com transtornos mentais, 

aos usuários de álcool e outras drogas, e às pessoas afetadas pela violência, 

considerando as fortes implicações dessas ações tanto no campo da saúde mental, 

quanto nas condições de produção de sofrimento e na qualidade de vida das pessoas e 

comunidades. (RELATÓRIO DA IV CNSM-I, 2010, grifos nossos) 

 

Vejamos também: 

 

(36) 592. Acolher, nos diferentes dispositivos da rede de atenção à saúde, as pessoas em 

situação de vulnerabilidade social profissionais do sexo, população em situação de rua, 

usuários de álcool e outras drogas, usuários de serviços de saúde mental, portadores 

de doenças infecciosas, mulheres e crianças vítimas de violência doméstica e sexual, 

dentre outras, garantindo a desinstitucionalização, a inclusão e proteção social, na 

lógica da política de redução de danos e luta antimanicomial. (RELATÓRIO DA IV 

CNSM-I, 2010, grifos nossos) 

 

 O preconceito social e a violação dos direitos humanos perpassam também as situações 

de sofrimento psíquico. É o caso das inúmeras situações estressoras que passam as minorias 

relacionadas a raça/cor, orientação sexual, relações de gênero e pessoas que vivem em situação 

sociocultural minoritária e/ou vulnerabilidade social como índios, ciganos, imigrantes, 

quilombolas, pomeranos, etc. 

 Para os atores da saúde mental, tradicionalmente, os discursos sobre essas questões e 

pessoas não são contemplados como problemas relacionados à saúde mental, pois o modelo 

tradicional é o modelo que visa o cuidado da doença. Em geral, a doença é encarada como sendo 

decorrente do corpo biológico, causada por um desequilíbrio químico, e não de uma relação de 

valor com um acontecimento, com a sociedade, consigo mesmo, ou com questões existenciais. 

 Sendo assim, nos discursos dos atores da saúde mental, não são apenas o louco e o 

usuário abusivo de drogas que são o outro em sofrimento da saúde mental, mas estes são o 

outro dos modelos pautados no discurso médico-psiquiátrico e nos modelos nosográficos de 

alterações químicas, ou seja, aqueles que se encaixam nos conceitos e nomenclaturas dos 

manuais diagnósticos de classificação de doença. 

 

8.1.5 O discurso do estigma sobre o sofrimento psíquico e social 

 

Os discursos sobre o cuidado, expressos pelos atores da saúde mental, têm uma 

preocupação especial em relação às valorações de estigmas existentes nos discursos sobre as 
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pessoas em sofrimento psíquico. Umas das dimensões da reforma psiquiátrica é justamente a 

sociocultural (AMARANTE, 2003; YASUI, 2006; LÜCHMANN E RODRIGUES, 2007). Esta 

dimensão da reforma busca estabelecer novas relações de sentidos com a loucura e o sofrimento 

psíquico em geral através da confrontação de avaliações e reavaliações de sentidos 

tradicionalmente voltados a esse tipo de sofrimento. Este enfrentamento é uma questão central 

nas lutas antimanicomiais e no processo de reforma psiquiátrica: 

 

Se fosse oportuno, neste contexto complexo, questionar-se quanto ao principal 

objetivo da Reforma Psiquiátrica, talvez fosse possível responder que seria 

poder transformar as relações que a sociedade, os sujeitos e as instituições 

estabeleceram com a loucura, com o louco e com a doença mental, conduzindo 

tais relações no sentido da superação do estigma, da segregação, da 

desqualificação dos sujeitos ou, ainda, no sentido de estabelecer com a loucura 

uma relação de coexistência, de troca, de solidariedade, de positividade e de 

cuidados (AMARANTE, 1996,p.165). 

 

Para Yasui (2006), há um imaginário que fundamenta os discursos e as avaliações de 

estigma em relação as pessoas em sofrimento psíquico do tipo: “Lugar de louco é no hospício!”, 

“Louco é perigoso e agressivo!”, “Que bonitinho! Nem parece feito por louco!” Esse imaginário 

diferencia, faz temer, desqualifica, infantiliza e exclui as pessoas em sofrimento consideradas 

loucas.  

 Assim também ocorre com as pessoas em relação abusiva com o álcool e outras drogas, 

“são criminosos”, “são perigosos” ou “usam porque querem”. As pessoas que sofrem 

preconceito por serem minorias: “ciganos roubam”, “índios são preguiçosos e sem cultura”, 

“se ele estuda e é universitário não é índio de verdade”. Pessoas em relação de violência 

consigo “se quisesse se matar mesmo já tinha feito, está querendo chamar atenção” ou com 

outros “se apanhou mereceu”, “se apanhou e não denunciou é porque gostou”, “em briga de 

marido e mulher não se mete a colher”, “tem que apanhar para não ser veado”, “se é mulher 

e estava com roupa provocante merece ser estuprada mesmo”, “se está trabalhando na rua 

como prostituta não pode denunciar abuso”, a lista apenas cresce. Para os atores da saúde 

mental, todos estes discursos e avaliações de estigmas sedimentados, presentes em nosso 

horizonte social, são avaliações de discursos que têm ganhado cada vez mais força e 

legitimidade na sociedade, como destacado nas teses da ABRASME, “conservadora”, como a 

brasileira.  
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Para Volochínov (2013 [1926]) em Palavra na vida e palavra na poesia: introdução ao 

problema da poética sociológica, essas valorações, que muitas vezes aparecem na fala de um 

indivíduo reconhecido, como por exemplo, uma autoridade política, uma figura midiática, um 

vizinho, etc., é sempre realizada no horizonte social do grupo ao qual o indivíduo pertence. 

Nesse sentido, “as emoções individuais, por sua vez, somente podem acompanhar o tom 

principal da valoração social em sua qualidade de matiz: um eu só pode realizar-se, na palavra, 

somente se apoiar-se nos outros” (VOLOCHÍNOV, 2013, p. 80). 

Os discursos e acentos apreciativos presentes na enunciação são indissociáveis dos 

contextos extraverbais presumidos, que podem ser mais imediatos, um contexto próximo ou 

podem ser mais ou menos extensos, podendo ampliar-se. Sendo assim: 

Existe o “subententido” da família, da tribo, da nação, da classe social, dos 

dias, dos anos inteiros e inclusive de épocas totais. À Medida que se ampliar 

o horizonte geral e do grupo social que lhe corresponde, os aspectos 

subentendidos se tornam cada vez mais constantes. (VOLOCHÍNOV, 2013, 

p.80) 

 

 A ABRASME e a IV Conferência, através de seus atores sociais,  posicionam-se diante 

destes  discursos e contextos subentendidos a partir do seu próprio contexto de horizonte social 

de grupo, de movimento social, a partir de uma contrapalavra localizada no âmbito da reforma 

psiquiátrica contra esse processo de legitimação da estigmatização de sentidos sedimentados 

tradicionalmente sobre o sofrimento psíquico,  propondo, em seus discursos, responder e mudar 

a concepção de sociedade em relação aos preconceitos e estigmas de todas as pessoas em 

sofrimento psíquico. 

As análises feitas neste tópico, o qual intitulamos “Os discursos sobre o cuidado de 

pessoas em sofrimento psíquico: movimentos (avaliações) de negação e distanciamento”, no 

qual buscamos analisar os discursos e acentos apreciativos presentes nos discursos aos quais os 

atores e o discurso da saúde mental se distanciam, sugerem algumas considerações conclusivas 

que enumeramos abaixo: 

 1. O discurso-médico psiquiátrico, seu conhecimento, suas práticas e sua ética são 

avaliadas negativamente nos discursos da saúde mental. Os acentos apreciativos presentes nos 

discursos expressos pelos atores da saúde mental sugerem o tom de denúncia contra esse campo 

do saber médico, uma vez que a psiquiatria, pelo menos em seu discurso psiquiátrico tradicional, 
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é avaliada como disciplina que concebe o homem de forma geral e abstrata e se relaciona com 

as categorias de doenças e não com o homem em sofrimento, em sua singularidade e concretude 

histórica. A ética médico-psiquiátrica e as suas práticas são consideradas como violadoras dos 

direitos humanos. Os acentos apreciativos, expressos nos discursos em questão, denunciam e 

põem em xeque as relações consideradas nocivas à saúde entre a psiquiatria, a indústria 

farmacêutica e os espaços privados de tratamento como hospitais psiquiátricos e comunidades 

terapêuticas os quais, segundo os discursos dos atores da saúde mental, concebem o cuidado à 

pessoa em sofrimento como fonte de lucro. 

 2. Os acentos apreciativos presentes nos discursos dos atores envolvidos, expressos nos 

discursos moral e jurídico-moral, bem como, do cuidado tradicional em saúde mental, aparecem 

de forma negativa, carregados de valores dicotômicos e generalizantes que se apresentam como 

julgamentos do que é certo e errado, bom e mau, seguro e perigoso, etc. Tais concepções 

moralizantes não contemplam a singularidade do acontecimento do ser em sofrimento psíquico.  

 3. Um outro discurso contraposto pelos atores da saúde mental é o discurso da visão 

restritiva de sofrimento psíquico e de seu cuidado como sendo apenas aqueles relacionados à 

doença mental ou da dependência química. Os acentos apreciativos nos discursos dos atores da 

saúde mental apresentam-se de forma negativa.  Sua concepção é considerada redutora e não 

contempla outras formas de sofrimento psíquico como aquelas oriundas de situações de 

violência, de questões sociais, de violações de direitos humanos, etc.  

 4. Uma questão presente nos discursos da saúde mental são os estigmas sedimentados 

sobre as pessoas em sofrimento psíquico. Os discursos e avalições da saúde mental buscam 

opor uma contrapalavra a esses sentidos sedimentados no horizonte social mais amplo da 

sociedade conservadora, como é o caso da forma pela qual a ABRASME caracteriza a 

sociedade brasileira.  

 5. De uma forma geral, os acentos apreciativos presentes nos discursos produzidos pelos 

atores da saúde mental expressam tons de denúncia, de polêmica e oposição declarada à 

psiquiatria, à indústria farmacêutica, às relações privadas de tratamento e à própria sociedade 

em geral, esta última pelo relacionamento negativo e distante que ainda mantêm com o 

sofrimento psíquico.  

Consideramos os discursos aqui apresentados como sendo os discursos aos quais os 

atores da saúde mental acentuam negativamente e buscam se distanciar. No tópico a seguir, 
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apresentamos e analisamos os discursos de aproximações, ou seja, os discursos presentes e 

avaliados de forma positiva pelos atores da saúde mental e que fundamentam suas práticas de 

cuidado voltadas às relações sociais, às relações terapêuticas assistenciais simétricas, aos 

direitos humanos, e àqueles que expressam a importância da singularidade e da historicidade 

do homem de direitos e desejos.  Estes discursos de aproximação denominamos de discursos 

de potencialidade, pois entendemos que é a partir dela que são vistos o homem em sofrimento 

psíquico pelos atores da saúde mental. 
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8.2 OS DISCURSOS SOBRE O CUIDADO DE PESSOAS EM SOFRIMENTO PSÍQUICO: 

MOVIMENTOS (AVALIAÇÕES) DE AFIRMAÇÃO E APROXIMAÇÃO 

 

8.2.1 Sujeito de direito e desejos: o discurso epistemológico sobre o cuidado 

 

Imagem 7 - Obra criada coletivamente por usuários, familiares e profissionais durante a 3ª Mostra de 

Artes do Núcleo de Ressocialização e Apoio a Saúde Mental - Firmando Passos. Outubro de 2015 

 

Fonte: Blog Firmando Passos. http://firmandopassos.blogspot.com. 

 

A imagem acima ilustra, em muitos aspectos, as questões que levantamos sobre o sujeito 

e o cuidado tal como concebido no discurso da saúde mental. Nela podemos observar que cada 

mão tem uma mistura de cores, um matiz diferente, uma posição única e singular. Nela não se 

vê as mãos dos profissionais ou familiares em destaque ou em relação privilegiada de cor ou 

posição em relação aos usuários. Sabe-se apenas que são mãos de sujeitos que desejaram, nesta 

atividade estética, usar as diferentes cores às quais tinham direito de usar para dar vida, em uma 

dada posição espacial, no âmbito de uma obra artística coletiva.  

Pareceu-nos pertinente começar nossa discussão sobre os discursos e acentos 

apreciativos sobre as novas relações de saber relacionadas ao sujeito em saúde mental a partir 

desta imagem verbo-visual já que, nos discursos dos atores da saúde mental, o homem é 
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concebido não de forma acabada, enquadrado em uma doença limitadora e incapacitadora. 

Esses atores se posicionam em seus discursos a partir de uma outra ótica e entendimento de 

mundo e de sujeito: os da potencialidade.  

Nesse sentido, é possível observar que, nos acentos apreciativos sobre o cuidado do 

sofrimento psíquico, no modelo psicossocial, são feitas aproximações epistemológicas, 

políticas, assistenciais e socioculturais que compreendem o inacabamento do homem em 

relação com os outros participantes da vida. Os discursos que apresentamos, no tópico anterior, 

segundo (AMARANTE, 1994) têm colocado  

entre parênteses o doente para, assim, conhecer a doença mental. A inversão, 

portanto, é o princípio de colocar entre parênteses, não o doente, mas a doença, 

com o qual se abre a possibilidade de fazer emergir os sofrimentos e desejos 

do sujeito-concreto em sua experiencia-sofrimento em relação com o corpo 

social (AMARANTE, 1994, p.96). 

Podemos observar, abaixo, no discurso dos atores da saúde mental, como é concebido o 

processo da reforma psiquiátrica e o sujeito em sofrimento psíquico no âmbito da saúde mental: 

(37) 254. A IV Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial reafirma os princípios 

e as conquistas do SUS e da Reforma Psiquiátrica: um Sistema Único de Saúde público 

e universal com fortalecimento do controle social e com atenção integral de 

responsabilidade das três esferas de governo; uma Reforma Psiquiátrica que produz 

desinstitucionalização, inclusão social e uma rede assistencial de atenção psicossocial 

que supera e substitui os hospitais psiquiátricos; reformas centradas nos usuários 

entendidos como sujeitos de direitos e de desejos, cidadãos singulares, que 

protagonizam seus modos de fazer andar a vida. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 

2010, grifos nossos) 

 

 

O homem em sofrimento psíquico, como é possível observar, aparece nos acentos 

apreciativos presentes acima como “sujeitos de direitos e de desejos”, pessoas “singulares”, 

protagonistas de “seus modos de fazer andar a vida”. Esses acentos se aproximam de 

concepções de sujeitos a partir de conhecimentos fundamentados na psicanálise, nas filosofias 

fenomenológico-existenciais e nas humanistas, além de diversas teorias que veem, no homem, 

um ser em constante transformação, em relação com outros sujeitos e com o mundo que os 

cerca.  

Nesse sentido, encontramos aproximações desta concepção de homem e de seu cuidado 

nas últimas reflexões filosóficas de Foucault (1984, 1985, 2010) sobre o cuidado de si. O 

filósofo francês, ao falar sobre a diferença entre o conhecimento de si (gnôthi seautón) e o 
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cuidado de si (epiméleia heautoû) parte do equívoco introduzido pelo sentido encontrado na 

filosofia ocidental ao preceito délfico que, ao visitar o oráculo de Delfos, Sócrates leu na pedra 

da entrada do templo: conhece-te a ti mesmo (gnôthi seautón). Este axioma, foi tomado, 

segundo Foucault (2010), de forma equivocada ao longo da história do pensamento no ocidente, 

chegando esse equívoco a seu ápice, a partir de Descartes. Para o filósofo francês: 

O gnôthi seautón (“conhece-te a ti mesmo") aparece, de maneira bastante clara 

e, mais uma vez, em alguns textos significativos, no quadro mais geral da 

epiméleia heautoû (cuidado de si mesmo), como uma das formas, uma das 

consequências, uma espécie de aplicação concreta, precisa e particular, da 

regra geral: é preciso que te ocupes contigo mesmo, que não te esqueças de ti 

mesmo, que tenhas cuidados contigo mesmo. É neste âmbito, como que no 

limite deste cuidado, que aparece e se formula a regra "conhece-te a ti mesmo". 

(FOUCAULT, 2010, p.07) 

 

O sentido atribuído ao conhece-te a ti mesmo, como conhece a tua natureza, teus 

problemas, tua verdade, segundo o filósofo francês (2010), não pode e não deve ser atribuído 

ao pensamento socrático-platônico, uma vez que, apesar deste equívoco estar no âmbito deste 

pensamento, jamais fora sugerido, nas reflexões socrático-platônicas este sentido: 

De modo algum, para Sócrates, tratar-se-ia de dizer: pois bem, tu deves 

conhecer o que és, tuas capacidades, tua alma, tuas paixões, se és mortal ou 

imortal, etc. Não é isto, absolutamente. Trata-se, de certo modo, de uma 

questão metodológica e formal, porém, creio eu, totalmente capital neste 

movimento inteiro: é preciso saber o que é heautón, é preciso saber o que é o 

eu. Portanto, não como “que espécie de animal és, qual é tua natureza, como 

és composto?”, mas "[qual é] esta relação designada pelo pronome reflexivo 

heautón, o que é este elemento que é o mesmo do lado do sujeito e do lado do 

objeto?". Tens que ocupar-te contigo mesmo: és tu que te ocupas; e, não 

obstante, tu te ocupas com algo que é a mesma coisa que tu mesmo, [a mesma 

coisa] que o sujeito que "se ocupa com", ou seja, tu mesmo como objeto 

(FOUCAULT, 2010, p.66). 

 

Diferente do cuidado de si no entendimento socrático-platônico, que entende o cuidado a 

partir de uma idade até o limite de outra, na qual o sujeito se prepararia para a morte, e diferente 

do entendimento sobre o cuidado de si na concepção ascético-cristã, que visaria a salvação, e é 

voltada para a vida após a morte. O cuidado de si, especialmente a partir do contexto helênico-

romano, pode ser compreendido como o ocupar-se consigo na relação com o mundo e com os 

outros durante toda a vida. Por isso a preferência de Foucault pela concepção greco-romana: 
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Ocupar-se consigo mesmo tornou-se de modo geral, o princípio de toda 

conduta racional, em toda forma de vida ativa que pretendesse, efetivamente, 

obedecer ao princípio da racionalidade moral. A inquietação a ocupar-se 

consigo mesmo alcançou, durante o longo brilho do pensamento helenístico e 

romano, uma extensão tão grande que tornou-se, creio, um verdadeiro 

fenômeno cultural de conjunto. (FOUCAULT, 2010, p.10) 

 

 Sendo assim, a partir de então, o cuidar de si, de forma geral, é uma possibilidade de 

todos, em todas as idades, em qualquer condição. A ética do cuidado de si, nesse sentido, 

significa a produção de práticas de liberdade (GALLO, 2017).  

A pessoa em sofrimento psíquico, tradicionalmente, sempre foi concebida a partir da 

lógica do conhecimento de si, ou seja, um conhecimento considerado uma verdade alheia, 

abstrata, geral e imposta por uma escola, uma teoria, uma religião (FOUCAULT, 2010). Pelo 

contrário, para o filósofo francês (2010, p.297) “é necessário que a verdade afete o sujeito, e 

não que o sujeito se torne objeto de um discurso verdadeiro”. Pela ótica do cuidado de si, a 

pessoa em sofrimento psíquico passa a ser vista a partir de sua liberdade e de suas 

potencialidades “de fazer andar a própria vida”. Ela se abre às possibilidades de existência: a 

de gerir-se, cuidar de si, a de ocupar-se de si como um exercício de devir constante.  “Ocupar-

se consigo não é, pois, uma simples preocupação momentânea para vida; é uma forma de vida” 

(FOUCAULT, 2010, p.446). 

O cuidado de si em saúde mental visa a pessoa em sofrimento como sujeito de autonomia 

sobre sua vida, um ser único e singular, e não como objeto submetido a um conhecimento 

verdadeiro sobre ela (a pessoa em sofrimento), seja essa pessoa considerada louca, em relação 

abusiva com drogas e/ou o álcool, em relação com a violência, preconceitos, negação de direitos 

humanos, etc. Nesse sentido, o cuidado de si, no âmbito da saúde mental, pode ser entendido 

como um caminho filosófico que “não determina as condições e os limites de um conhecimento 

do objeto, mas as condições e as possibilidades indefinidas de transformação do sujeito” 

(FOUCAULT, 2010, p.475) 

A verdade sobre o sujeito, imposta por um outro de forma ética, à revelia, pode ser 

considerada uma afronta ao homem. No contexto de sua análise da poética de Dostoiévski, ao 

falar sobre o processo de criação das personagens na obra do romancista russo, Bakhtin (2015a, 

p.67) nos lembra que “A verdade sobre o homem na boca dos outros, não dirigida a ele por 

diálogo, ou seja, uma verdade à revelia, transforma-se em mentira que o humilha e mortifica 
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caso ela lhe afete o “santuário”, isto é, o homem no homem”.  Pensamos ser o homem em seu 

santuário, como diz o filósofo russo, que pode ser considerado o homem nos discursos da saúde 

mental. Um homem a quem, como pudemos ler no excerto (30) é “garantido o direito à 

responsabilidade”.  

 

8.2.2 Os diferentes saberes: o discurso sobre as relações terapêutico-assistenciais do 

cuidado 

Os discursos dos atores da saúde mental tanto no Relatório da IV-CNSM-I quanto na 

Carta de Manaus e nas Teses da ABRASME sugerem novas relações de saber e de práticas 

terapêutico-assistenciais do cuidado em saúde mental. Essas novas relações epistemológicas e 

terapêutico-assistenciais não se dão através da formulação ou da adoção de uma teoria 

dogmática sobre o sofrimento psíquico, mas nas aproximações entre diversas teorias que 

mantém com o homem e o seu sofrimento uma dimensão mais ampla e humanista e, destas 

aproximações, espera-se que delas sujam novos diálogos sobre o sofrimento e seus cuidados. 

Nesse sentido, entendemos que essas aproximações e discursos buscam dar novos sentidos ao 

sofrimento psíquico. O diálogo entre conhecimentos interdisciplinares torna-se imprescindível, 

uma vez que “não se vai do objeto a palavra, mas da palavra ao objeto, a palavra cria o objeto 

(BAKHTIN, 2017, p.54). É essa palavra (discurso) criadora de uma nova concepção de homem 

em sofrimento e de seus cuidados que interessa à saúde mental. 

Os discursos que fundamentam e norteiam as práticas do cuidado no âmbito da saúde 

mental são os que privilegiam a troca de conhecimentos e a diminuição das assimetrias nas 

relações entre sujeitos, bem como, entre os saberes acadêmico-profissionais e popular-culturais 

voltados a um cuidado integral da saúde mental do homem em sofrimento. É das relações 

simétricas entre sujeitos na vida e no diálogo que surgem potencialidades de saúde e de vida. 

Por esta razão, os discursos sobre os cuidados em saúde mental, nos três documentos analisados, 

sugerem a valorização da relação entre o sujeito e a sociedade em que está inserido, ou seja, 

nos cuidados preconizados na territorialidade, conforme previstos pelo SUS. Vejamos como é 

sugerida, no discurso, essa relação: 

 

(38)  Para que seja dado um tratamento diferenciado adequado, é preciso que o profissional 

não ocupe o lugar de detentor absoluto do conhecimento, mas que antes conheça e 

aprenda, compreenda e respeite as distintas cosmovisões e práticas dos povos 

indígenas, recebendo dos mais velhos e lideranças, orientações quanto às formas de 
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enfrentamento dos problemas, organização do povo e as condutas esperadas para que 

a cultura seja respeitada; (CARTA DE MANAUS, 2014) 

 

Nesse sentido, as relações discursivas ganham relevância no sentido do reconhecimento 

da participação do sujeito em sofrimento psíquico, como participante social e interlocutor, nas 

relações dialógicas que se estabelecem nos discursos que abordam a sua própria saúde. Para os 

atores da saúde mental, é através de um discurso não autoritário e que aproxima os participantes 

do diálogo, que é possível ocorrer mudanças terapêuticas voltadas à saúde. Nesse sentido, 

Bakhtin (2015b) nos lembra que o discurso interiormente persuasivo é o discurso que vai no 

sentido oposto ao discurso autoritário:  

o discurso interiormente persuasivo é metade meu, metade do outro. Sua 

eficiência criadora consiste exatamente em que ele desperta o pensamento 

independente e uma nova palavra independente, em que ele organiza de dentro 

massas de nossas palavras e não fica em estado isolado e imóvel. Ele não é 

tanto interpretado por nós quanto segue se desenvolvendo livremente, 

aplicando-se a um novo material e a novas circunstancias, intercambiando 

luzes com novos contextos. Além disso, entra em tensa interação e luta com 

outros discursos interiormente persuasivos. (BAKHTIN, 2015b, p.140) 

 

No discurso interiormente persuasivo é possível existir relações menos assimétricas 

entre os discursos e interlocutores. Como pudemos ver no excerto (38), os valores e 

conhecimentos acadêmicos não estão acima dos valores e conhecimentos culturais. Não são os 

livros, as teorias ou as visões, em geral, citadinas e fundamentadas nas cosmovisões europeias 

e norte americanas, de onde são sabidamente provenientes a maioria das teorias que circulam 

no ambiente acadêmico, que predominam no diálogo entre profissional e pessoa em sofrimento, 

já que espera-se que o primeiro “não ocupe o lugar de detentor absoluto do conhecimento”, 

mas os valores e conhecimentos seculares, empíricos, religiosos, culturais que são importantes 

a uma determinada comunidade.   

Como pudemos observar, no discurso dos atores da saúde mental, no excerto (38), nesse 

contexto, a autoridade não é mais da academia, mas dos mais velhos, dos mais sábios dentro de 

uma cultura e os profissionais de saúde mental não impõem ou ensinam. Pelo contrário. É-lhes 

solicitado que conheçam, aprendam, compreendam e respeitem a cultura e o discurso do outro. 

Essa apreciação sugere, de fato, uma virada epistemológica no campo da saúde mental, pois 

acrescenta um novo entendimento sobre o sofrimento psíquico. Não é, por exemplo, apenas a 

falta ou o excesso de um determinado neurotransmissor, um desequilíbrio químico na máquina 
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biológica, que seria o corpo, que norteará o diagnóstico do profissional, seja ele médico, 

enfermeiro, psicólogo, etc. Mas, no caso da ideação suicida, por exemplo, será considerado o 

valor dado pelo sujeito, como irradiador de sua centralidade, de se sentir perdido no mundo, 

por ser um indígena desaldeado, o peso de não ter sua cultura valorizada, a ameaça de perder 

suas terras e sua relação religiosa e existencial com a natureza, o preconceito por não ser igual 

a maioria, etc. Todos esses valores e sentimentos são considerados prioritários nas relações que 

valorizam o cuidado dentro da esfera cultural e territorial.  

É conhecendo, respeitando, aprendendo, na relação com o outro, que a pessoa em 

sofrimento e os profissionais podem atuar para melhorar as potencialidades da saúde mental de 

uma singularidade. Seja ela uma pessoa ou um grupo. No discurso sobre essa nova concepção 

epistemológica e assistencial, o conhecimento médico-psiquiátrico tradicional e os saberes 

acadêmicos não são os únicos, nem os mais importantes. A relação de autoridade sobre a pessoa 

em sofrimento também diminui. Não cabe também a um profissional ou a uma equipe isolada 

aplicar o conhecimento sobre o outro, mas compartilhar, com o outro, indivíduo ou comunidade, 

a responsabilidade pela sua saúde, como podemos ver no exemplo abaixo: 

(39) 2) Para que as ações de saúde mental e bem viver aconteçam, o profissional deve ser 

capaz de ouvir as demandas, estimular a mobilização da comunidade para buscar uma 

compreensão mais profunda e consensual a respeito das causas geradoras dos 

problemas percebidos e elaborar conjuntamente os caminhos que possam levar às 

formas de tratamento, que considerem as cosmovisões e práticas dos povos; (CARTA 

DE MANAUS, 2014) 

 

No discurso dos atores da saúde mental, expressos pela ABRASME, essas relações e os 

cuidadores detentores do saber popular precisam de legitimação, como sugerido no exemplo 

que segue:   

 

(40) 4) É necessário que o sistema de saúde integre no seu quadro de cuidadores os mestres, 

anciões, curandeiros, parteiras, pajés, xamãs, rezadores, curandeiros, benzedores e 

outros atores que detém os saberes tradicionais, oferecendo as condições necessárias 

para que promovam tais práticas de saúde junto às comunidades; (CARTA DE 

MANAUS, 2014) 

 

Como pudemos observar no excerto (40), os cuidadores que podem oferecer cuidados 

especializados que a academia não forma surgem nesses discursos não como alternativas nem 

como submetidos à orientação e ao conhecimento acadêmicos, mas são iguais a estes em 

importância e, por isso, precisam de legitimação por parte do sistema de saúde, pois os mesmos 



138 
 

 

já existem e praticam seus cuidados e, em muitos casos, são as únicas alternativas, ou as mais 

buscadas.  

 

Imagem 8 - Parteira acolhendo e cuidando de uma nova vida. (2016) 

 

Fonte: http://jaguarverdade.blogspot.com/2016/07/a-importancia-das-parteiras-no-passado.html. 

 

Note-se que, por exemplo, no excerto (40), junto a “curandeiros”, “anciões” e “xamãs”, 

cuidadores que podem nos remetem a contextos e lugares remotos ou específicos como o de 

tribos indígenas, estão também “parteiras” e “benzedeiras", mais próximas de contextos de 

comunidades pobres, rurais e tradicionais. Todos esses sujeitos, além do cuidado especializado 

na cultura e na fé de uma comunidade ou de alguns indivíduos, são eles mesmos símbolos da 

legitimidade atribuída pelo poder popular. 

 

8.2.3 O discurso sobre o sofrimento psíquico e os direitos humanos 

 

Os atores da saúde mental expressam em seus discursos que a pessoa em sofrimento 

psíquico deve ser vista a partir da garantia e respeito de seus direitos humanos. Nesse sentido, 

interessa a esses atores não apenas a ameaça ou a negação desses direitos como causas dos 

sofrimentos psíquicos, mas o compromisso de assegurar esses direitos em seus cuidados. Como 

vimos no tópico anterior (8.1), a própria concepção do sujeito em sofrimento, como visto nos 
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discursos da saúde mental, é ampliada, não apenas no âmbito clínico, mas também através da 

ampliação da própria rede de cuidados interdisciplinar e intersetorial voltada ao cuidado como 

tentativa de garantir direitos humanos, como podemos ver no excerto abaixo:  

 

(41) 585. Dessa forma, é imprescindível criar, implementar e fiscalizar políticas de 

promoção de igualdade e superação de preconceitos e estigmas relacionados a: 

raça/cor, etnia, gênero, orientação sexual, identidade de gênero, grupos etários, 

população em situação de rua, trabalhadores do sexo, pessoas em privação de 

liberdade (em regime aberto e semiaberto, imputáveis e semi-imputáveis, egressos do 

sistema penal), indígenas, indígenas desaldeados, pessoas com deficiência, mulheres 

e crianças em situação de violência doméstica e sexual, pessoas vivendo com o vírus 

HIV/AIDS e demais pessoas em situação de vulnerabilidade social. (RELATÓRIO 

DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 

 O discurso do cuidado em saúde mental, ao primar pelos direitos humanos do homem 

em sofrimento psíquico, compromete-se também em investigar e denunciar relações de 

violência, tortura e negligência, por parte do Estado, das macroestruturas, das convenções 

sociais, e suas relações com os indivíduos em sofrimento.  A fiscalização de violações aos 

direitos humanos é uma preocupação constante nos discursos dos atores da saúde mental, assim 

como, a participação equânime dessa fiscalização pelo controle social, conforme pode-se 

observar no excerto abaixo: 

 

 

(42) 609. Para isso, é preciso fortalecer os Conselhos de Saúde, suas Comissões de Saúde 

Mental e Conselhos de Direitos Humanos, para que averiguem, com a participação de 

usuários, a violação dos direitos das pessoas em sofrimento psíquico nos hospitais 

psiquiátricos, principalmente no que se refere às mortes por violência. Outra medida 

adicional é a criação, nas três esferas de governo, de uma comissão permanente de 

direitos humanos que atue junto ao Ministério Público, envolvendo de forma paritária 

usuários, trabalhadores e gestores. Além disso, também se requer articular, sensibilizar 

e capacitar as Secretarias de Segurança Pública (delegacias de grupos vulneráveis, 

Institutos de Medicina Legal-IML e outras delegacias) e órgãos afins, para garantir 

escuta especializada à pessoa com transtorno mental que sofre violência ou agressão. 

(RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

  

Os direitos humanos, nos discursos dos atores da saúde mental, norteiam também as 

práticas de acolhimento e cuidado, sugerindo levar em conta que o sofrimento está atrelado à 

não participação equânime dos sujeitos na sociedade.  Pessoas que são consideradas à margem, 

ou minorias, nos discursos dos atores da saúde mental, são uma das maiores preocupações, uma 

vez que se reconhece o pouco comprometimento com os cuidados a esse público por parte do 
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Estado que, por sua vez, segundo o discurso da saúde mental, tardou em reconhecer as relações 

entre a violação dos direitos humanos e o sofrimento psíquico dessas pessoas. O recorte 

discursivo abaixo é ilustrativo da preocupação com o cuidado e acolhimento em saúde mental 

de pessoas que vivem sob a ameaça de não terem seus direitos humanos garantidos: 

 

(43) 586. Nesta perspectiva, assume centralidade assegurar meios para a implementação de 

estratégias eficazes para acolher questões de gênero, de raça/cor e etnia, LGBT e da 

diversidade, para que se incorporem como referências na rede de atenção à saúde 

mental, relacionados às questões específicas do racismo, do machismo, da LGBTfobia, 

da discriminação e de outros processos macroestruturais de ampla exclusão social, 

como aqueles que estão associados ao viver em situação de rua ou em privação de 

liberdade. Igualmente é necessário combater as desigualdades, os estigmas e os 

estereótipos, através da articulação dos programas de saúde da mulher, do homem, 

LGBT, do indígena, do idoso, quilombolas e demais políticas específicas. 

(RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 No discurso dos atores da saúde mental, como apontamos a seguir, duas relações podem 

servir de exemplo de como a garantia de direitos humanos promove a emancipação dos sujeitos 

em sofrimento psíquico: uma delas é com a educação, a outra com o trabalho.  

Para o discurso dos atores da saúde mental, a relação com a educação é uma das mais 

afetadas na vida das pessoas que sofrem psiquicamente. Nesse sentido, busca-se destacar a 

importância de manter a pessoa em seu processo educativo em todos os níveis escolares. Mais 

uma vez, podemos observar que o movimento dos discursos da potencialidade busca a simetria 

de relações, o direcionamento para o coletivo, o público, para fora, como espaço de 

potencialização da vida, como podemos observar nos excertos que seguem abaixo, do número 

(44) ao (46): 

(44) 780. A IV Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial reafirma a 

necessidade de se construir amplo entrosamento e ações intersetoriais entre as redes 

de educação e de saúde/saúde mental, visando garantir a inclusão de pessoas com 

deficiência e sofrimento psíquico nas escolas (rede pública e privada de ensino), tanto 

na educação básica e superior quanto na Educação de Jovens e Adultos (EJA). Tal 

entrosamento visa também à criação de projetos e estratégias específicas para se evitar 

a evasão escolar e também viabilizar a atenção psíquica aos alunos que necessitam de 

cuidados. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 

(45) 813. Criar oficinas nas escolas e nas comunidades de combate e prevenção ao bullying, 

assédio moral e violência para crianças, adolescentes, jovens e adultos. (RELATÓRIO 

DA IV-CNSM-I, 2010) 
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(46) 814. Sensibilizar e mobilizar as universidades e faculdades existentes nos municípios 

para desenvolver trabalhos itinerantes na rede pública e privada, desde a creche ao 

ensino médio, objetivando a quebra do preconceito, construindo uma nova visão sobre 

o sofrimento psíquico. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 

Nos discursos dos atores da saúde mental, a relação com o trabalho assemelha-se ao da 

educação. Busca-se promover a autonomia e as potencialidades dos sujeitos de direito em 

contato com as atividades sociais que os façam se sentir pertencentes à sociedade. 

 

 

(47) 656. Para isso, é necessário desenvolver, fortalecer e qualificar, através de articulação 

intersetorial (assistência social, trabalho, educação e cultura), programas de geração 

de emprego/renda, economia solidária e programas de sustentabilidade, capazes de 

assegurar o direito ao trabalho e garantir a melhoria da renda familiar, a continuidade 

do tratamento, a promoção da qualidade de vida e a integridade física e mental dos 

usuários dos serviços de saúde mental, resgatando neles a dignidade de ser sujeito, o 

exercício da cidadania e o sentimento de inclusão nos diversos meios sociais. 

(RELATÓRIO DA IV-CNSM, 2010) 

 

 

Os direitos humanos aparecem nos discursos dos atores da saúde mental como norte para 

o cuidado. Os discursos dos atores expressam a busca por vivências práticas de potencialização, 

respeito, igualdade, da criação e da movimentação da vida. Ao olharmos pela ótica do cuidado 

baseada na garantia de direitos humanos, todos os esforços de cuidado pautados nas relações 

assimétricas, de relações com a doença, de classificação de enfermidades psíquicas, do lucro 

pela doença e da medicalização da vida perdem sua força geradora de saúde. Apagam-se aos 

serem relacionados aos discursos da potencialidade voltados aos cuidados sob a égide dos 

direitos humanos. Os discursos pautados nesses direitos exigem o olhar sempre atento, a 

denúncia e o falar firme ao primeiro sinal de ameaça a qualquer um de seus princípios. 

 

8.2.4 Não se faz saúde mental só: o lugar do outro no discurso sobre o cuidado em saúde 

mental 

 

Imagem 9 - Desfile de Carnaval do Bloco Ressocializando para a Vida. Fevereiro de 2015 
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Fonte: Blog Firmando Passos. http://firmandopassos.blogspot.com. 

 

Um dos elementos mais presentes nos discursos expressos sobre o cuidado em saúde 

mental é a importância da relação com o outro inserido na coletividade. Para os atores da saúde 

mental, o processo da reforma psiquiátrica ocorre a partir da relação permanente de movimentos 

antimanicomiais e demais movimentos sociais que lutam pelo fortalecimento e a defesa dos 

direitos humanos e das práticas de cuidado humanizadas. Esse processo dado na relação de 

sujeitos individuais e coletivos dá-se apenas a partir de relações simétricas, em oposição ao 

discurso de autoridade, seja da ciência, da justiça, do discurso moralizante ou político. Nesse 

sentido, o cuidado de si, assim como concebido em Foucault (1984, 1985, 2010), apesar de 

poder, a princípio, sugerir um processo de cuidado individual, isolado, e até egoísta, para o 

filósofo, não pode prescindir de uma outra presença, o outro, a outra centralidade, o mestre, ou 

seja, o coparticipante no cuidado de si. 

Creio que temos aí (aquilo que, parece-me, devemos reter) o que define a 

posição do mestre na epiméleia heautoû (o cuidado de si). Pois o cuidado de 

si é, com efeito, algo que, como veremos, tem sempre necessidade de passar 

pela relação com um outro que é o mestre". Não se pode cuidar de si sem 

passar pelo mestre, não há cuidado de si sem a presença de um mestre. Porém, 

o que define a posição do mestre é que ele cuida do cuidado que aquele que 

ele guia pode ter de si mesmo. Diferentemente do médico ou do pai de família, 

ele não cuida do corpo nem dos bens. Diferentemente do professor, ele não 

cuida de ensinar aptidões e capacidades a quem ele guia, não procura ensiná-

lo a falar nem a prevalecer sobre os outros, etc. O mestre é aquele que cuida 

do cuidado que o sujeito tem de si mesmo e que, no amor que tem pelo seu 

discípulo encontra a possibilidade de cuidar do cuidado que o discípulo tem 

de si próprio. Amando o rapaz de forma desinteressada, ele é assim o princípio 
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e o modelo do cuidado que o rapaz deve ter de si enquanto sujeito. 

(FOUCAULT, 2010, p.73-74) 

 

 Nesse sentido, as relações de cuidado são constituídas em um movimento de relações 

entre pessoas, seus saberes, suas práticas e seus sentimentos. Vejamos o que, a partir desse 

entendimento, é proposto no relatório da IV conferência no excerto abaixo: 

(48) 299. O processo de superação do modelo asilar e de efetivação da reforma psiquiátrica 

requer a promoção de relações entre trabalhadores, usuários e familiares pautadas no 

acolhimento e no vínculo, no sentido de evitar que se reproduza, dentro dos serviços 

substitutivos, a lógica do manicômio. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

Vejamos também o recorte abaixo: 

 

(49) 71. [...] Importa, ainda, garantir a permanência do profissional designado para 

determinado setor, valorizando o conhecimento adquirido e a formação de vínculos 

entre profissional e usuário, exceto em situação de comprovada necessidade de serviço, 

mediante pactuação entre os envolvidos. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

 

Como podemos observar nos recortes discursivos (48) e (49), as relações simétricas 

implicam na “promoção de relações entre trabalhadores, usuários e familiares pautadas no 

acolhimento e no vínculo” e que devem ser constituídas “valorizando o conhecimento 

adquirido e a formação de vínculos entre profissional e usuário”. Estes recortes sugerem que 

o cuidado deva ser entendido como cuidados na relação, em um processo coletivo de cuidado. 

O discurso sobre o cuidado, entendido desta forma, como um princípio pertencente a todos, 

assemelha-se aos sentidos do cuidado de si, no período helenístico-romano, como entendido 

em Foucault (1984, 1985, 2010). O cuidado de si figura como uma das possíveis aproximações 

e leituras sobre o cuidado nos discursos dos atores da saúde mental. Essa preocupação, em 

especial com os cuidadores, ou seja, trabalhadores e familiares, também pode ser exemplificada 

nos excertos abaixo: 

 

(50) 71. [...] A melhoria nas condições de trabalho dos profissionais da Saúde, nos três 

níveis de atenção, é, também, uma diretriz a destacar, envolvendo a garantia de ações 

voltadas à saúde dos trabalhadores de saúde mental, através da implementação de 

projetos e programas específicos de cuidado aos cuidadores que contemplem ações de 

formação, atenção e participação na gestão, conforme as diretrizes da Política 

Nacional de Humanização. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 
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(51) 316. Fortalecer, na atenção básica, o acolhimento às demandas de cuidadores e 

familiares, através de oficinas (terapêuticas e profissionalizantes) e demais ações 

educativas. (RELATÓRIO DA IV-CNSM-I, 2010) 

 

(52) Ao mesmo tempo, exige também implementar políticas públicas explícitas de suporte 

e assistência psicossocial aos familiares e cuidadores de usuários dos serviços de saúde 

mental, reconhecendo importância dos mesmos nesse campo. (RELATÓRIO DA IV-

CNSM-I, 2010) 

 

 

O reconhecimento da importância de vínculos e relações humanizadas apontam para um 

entendimento e uma avaliação oposta de cuidado àquela que dá primazia à intervenção de uma 

pessoa dotada de autoridade, controle e conhecimento inquestionável sobre alguém passivo, 

que espera que atuem sobre ele: o paciente. Nas relações simétricas, pelo contrário, o usuário, 

é parte da negociação de escolhas, de saídas e de projetos de vida terapêuticos. Torna-se 

parceiro em uma relação com o profissional de saúde, que não exerce o poder do seu suposto 

saber, uma vez que ele é mesmo suposto. Nesse sentido, as relações entre sujeitos como 

concebidas na saúde mental se aproximam dos discursos que primam pelo entendimento das 

relações entre alteridades, que podem ser compreendidas como centros de uma arquitetônica, 

posições singulares e únicas no mundo como entendidas em Bajtín (1997).  

 Outra avaliação feita nos discursos dos atores da saúde mental, especialmente no 

relatório da IV conferência, sobre a importância das relações interpessoais, é ao caráter público 

desse cuidado. Público não apenas no sentido de não privado, não pago, mas no sentido de 

ganhar a rua, ser voltado à praça, de profusão de possibilidade de acontecimentos de vida. É no 

espaço público que encontros podem acontecer, mundos se encontram, que a palavra circula, 

que o mundo acontece concretamente. Nesse sentido é que ganha força a pluralidade de 

dimensões de cuidado visando o público. Vejamos como esse cuidado público é exemplificado 

abaixo: 

(53) 326. Nessa perspectiva, a IV CNSMI enfatiza a necessidade de garantir a 

implementação de políticas públicas intersetoriais visando à cultura, lazer, educação, 

esportes e geração de renda que garantam a integração dos serviços públicos com as 

organizações comunitárias de seus territórios, aproveitando e fortalecendo os espaços 

públicos existentes, e apoiando a criação de novos espaços, como centros culturais e 

esportivos, centros de convivência e cooperativas, praças, parques e ginásios, entre 

outros. (RELATÓRIO DA IV-CNSM, 2010) 
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 Uma outra avaliação relacionada à presença do outro e da coletividade pode ser vista 

nos discursos da ABRASME sobre o associativismo como força coletiva e proteção diante das 

adversidades políticas e sociais. Sobre essa questão, a ABRASME tem, em suas avaliações, 

posicionamentos claros sobre às falhas e erros da associação entre pessoas e do esfriamento do 

controle social, especialmente em um momento político avaliado em tom de perigo por parte 

da associação, como podemos ver nos recortes (54), (55) e (56) abaixo: 

(54) O Brasil assiste uma crescente reação conservadora, evidenciada pela ampliação da 

bancada fundamentalista e da bala, e com manifestações populares reivindicando a 

volta da Ditadura, ovacionando a Polícia Militar e a defesa de ideias que enfraquecem 

as instituições democráticas. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

(55) A reação conservadora também se manifesta de forma difusa na sociedade, através 

dos ataques aos direitos sociais e às políticas públicas voltadas aos mais pobres e 

conquistadas nas últimas décadas em nosso país. Atualmente, temos visto por diversos 

meios de comunicação e por discursos de setores expressivos da sociedade, a defesa 

que o problema da violência urbana deva ser respondido com mais cadeias, mais 

violência institucional, e com encarceramento em massa de crianças, adolescentes e 

jovens, através da Redução da Maioridade Penal. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

(56) Importante se salientar que a reação conservadora não é resultado apenas do atual 

momento, onde um conjunto de forças sociais, políticas e econômicas se organizam, 

mas sim de um processo complexo onde concessões, alianças por governabilidade, 

falta de disputa de valores no conjunto do tecido social, e diminuição do protagonismo 

social e político dos setores populares, deram a possibilidade ´para o acúmulo de 

forças dos setores mais conservadores da sociedade. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

A avaliação da situação do país em 2015, nos discursos da ABRASME, aponta outras 

presenças discursivas que podem ser compreendidas apenas relacionadas aos contextos que dão 

sentido a esses discursos. “A bancada fundamentalista e da bala”, como acentuada no discurso 

da ABRASME, é formada pelos setores que expressam discursos que se opõem fortemente aos 

princípios ideológicos, não apenas da ABRASME, mas de grande parte dos atores da saúde 

mental.  

Muitas das comunidades terapêuticas são religiosas, com práticas de cuidado pautadas 

primordialmente pelos discursos religiosos-moralizantes, apoiados pela “bancada 

fundamentalista”. Além disso, a oposição, expressa nos discursos desta parte de parlamentares 

e do congresso, em relação aos direitos LGBTQ+, das mulheres, das diversas práticas religiosas, 

especialmente às de matriz africana e indígena, é contrária aos princípios dos direitos humanos.  
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Como já assinalamos, os DH norteiam as práticas não apenas no campo da saúde mental, mas 

da saúde como um todo, além da maioria das políticas públicas. Esse último caráter, o do 

público, também está entre às polêmicas discursivas com a “bancada fundamentalista”, uma 

vez que esta defende e opera a diminuição do Estado e apoia consequentemente a parceria e o 

controle, pelas entidades privadas, dos dispositivos e serviços públicos.  

Os discursos da “bancada da bala”, como apreciada pela ABRASME, por sua vez, 

apoiam, entre outras propostas e discursos, a redução da maioridade penal, a maior repressão 

em relação às políticas de segurança, a moralização e criminalização das drogas e 

consequentemente dos usuários, etc. A ABRASME, através de seus discursos, responde e 

dialoga de forma polêmica com esses discursos, considerando-os entendimentos conservadores, 

em um sentido negativo, que, como podemos recuperar no excerto (54), são discursos de 

“defesa de ideias que enfraquecem as instituições democráticas”.   

A ABRASME, como todos os movimentos sociais em defesa do SUS e dos direitos 

humanos, pode ser considerada uma entidade que defende ideias no espectro político da 

esquerda. No entanto, em seus discursos, sem negar os seus princípios, aponta justamente o erro 

do enfraquecimento do controle social no campo da política de saúde mental, como sendo 

resultantes das concessões e alianças malfadadas com os setores conservadores. Como podemos 

observar abaixo: 

(57) Na saúde mental vemos objetivamente a reorganização dos setores conservadores, e 

que haviam sido derrotados com a Lei 10.216, como a volta da pauta de aumento de 

leitos psiquiátricos (objeto atual são os usuários de drogas) e com projetos de 

legitimação dos Hospitais Psiquiátricos no interior da RAPS. O reconhecimento das 

comunidades terapêuticas pela RAPS, a ampliação de seu financiamento, as soluções 

de natureza manicomial para problemas sociais, e principalmente com um retorno às 

soluções manicomiais para se lidar com problemas sociais; como é o discurso da 

centralidade da internação compulsória, ou as respostas de projetos e políticas de 

higienização social (gentrificação) para a população em situação de rua, de 

comunidades periféricas e a usuários de crack. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

 A ABRASME avalia, em seus discursos, como um dos erros, a falta de associativismo 

e da força coletiva no processo político da saúde mental, como podemos observar a seguir: 

(58) Para a ABRASME esse foi o principal erro das organizações e movimentos populares, 

em não aproveitar o momento da eleição de uma dos de “baixo” para aprofundar e 

enraizar as organizações e movimentos populares, por pressionar para avançar mais e 

mais rápido a conquista por Direitos. Esse enraizamento, essa pressão, por disputa de 
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valores e ideias, é o campo que mantém vivo as potências criativas e criadoras da 

sociedade civil organizada, elemento fundamental, para enfrentar conjunturas 

adversas e reações conservadoras. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

 Possivelmente, em função do tempo e do espaço e dos propósitos dos documentos 

escritos pela ABRASME e pela IV Conferência serem diferentes, podemos constatar, nessas 

avaliações, uma das principais diferenças entre os discursos dos atores da saúde mental nesses 

dois cronotopos: Na IV Conferência, os discursos são institucionais, não cabiam avaliações 

político-partidárias e estavam voltados a um governo que começava.  

No caso dos discursos da ABRASME, são discursos não apenas de considerações e de 

propostas, mas de avaliações, em um outro momento político e de um espaço não gerido por 

instituições governamentais.  Essas avaliações da ABRASME sobre o momento político e as 

críticas feitas aos governos são preparação do terreno para o chamamento de participação 

coletiva, como podemos ler nos recortes (59), (60) e (61) 

(59) Para a ABRASME é fundamental a existência e o fortalecimento das associações e 

movimentos sociais no processo de construção ou renovação das políticas públicas de 

saúde no país. Aponta-se também as relações positivas entre a pertença a associações 

e as condições de saúde da população, tendo em vista que o conceito de saúde é 

multidimensional, uma vez que envolve dimensões individuais, políticas, econômicas 

e sociais. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

(60) Nesse sentido, diante da Reação Conservadora assistida na atual conjuntura a 

ABRASME entende que é necessário lançarmos um grande chamado nacional para 

todos os militantes, entidades, frentes, movimentos, usuários, trabalhadoras e 

familiares para voltarmos a fortalecer o ASSOCIATIVISMO, através do engajamento 

nas entidades já existentes, na fundação e articulação de associações que possam de 

forma dialética ter movimentos de negação (contra os retrocessos) e de afirmação (por 

mais direitos sociais, políticos e econômicos). (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

(61) Reorganizar nossas associações, fortalecer sua gestão, ampliar seus associados, fundar 

novas para lutar pelos direitos de cidadania dos usuários: de Esporte, de Moradia, de 

Transporte, de Trabalho e de Cultura – elementos fundamentais para reorganizar a 

base social antimanicomial, para enfrentar as batalhas que se avizinham e que apontam 

por uma reação conservadora que irá pegar em cheio as conquistas do SUS e da 

Reforma Psiquiátrica. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

Podemos ver que a avaliação da ABRASME sinaliza para a ameaça do enfraquecimento 

dos movimentos sociais, da participação e controle social e das divergências internas dentro do 

campo da saúde mental.  
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(62) A ABRASME assim em seu 2º Fórum de Direitos Humanos e Saúde Mental, visando 

fortalecer nosso Associativismo Antimanicomial, chama a todas (os) à reflexão. Não 

chegou a hora de superarmos as divisões em nosso campo? Não chegou a hora de nos 

reunificarmos? Não chegou a hora de organizar as associações, coletivos, grupos que 

surgiram no último período através da arte, da cultura, esporte, lazer, convivência, 

trabalho e economia solidária? (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

 A avaliação neste cronotopo é importante para que daí ocorram mudanças, que elejam-

se novas direções, busquem novos rumos. O discurso da ABRASME reafirma o compromisso 

coletivo a partir da avaliação e do reconhecimento de fraquezas no campo da necessidade de se 

reconhecer em um terreno comum. Inclusive apontando saídas – conforme ilustrado abaixo: 

(63) Nesse sentido, a ABRASME entende que é necessário formarmos uma Frente 

Nacional Antimanicomial que possa ser um instrumento de unificação de forças e 

pautas para lutar contra a Reação Conservadora, por Democracia, e manter e fortalecer 

o SUS e a Reforma Psiquiátrica. Afirmando o protagonismo social e político 

COLETIVO para termos mais Direitos de Cidadania. (TESES DA ABRASME, 2015) 

 

 Os acentos apreciativos presentes nos discursos expressos pelos atores da saúde mental 

apontam a importância da relação com o outro, da legitimação do controle social do cuidado, 

das novas práticas comunitárias e experimentais, discursos de ampliação e não de internalização 

do cuidado com o outro. Esse outro sendo o coletivo, pensado como força criadora de 

potencialidades de saúde e de vida. Essas avalições e movimentos de aproximação com esses 

discursos sugerem a força do outro coletivo que fortalece os discursos e as práticas de cuidado, 

não apenas no campo institucional, mas especialmente fora dele, no dia a dia, no cotidiano, na 

vivencia efetiva. Sendo assim, podemos verificar que os movimentos de avaliações de 

potencialidade estão voltados para esse homem, o do dia a dia, o da relação, que é singular, 

concreto e único e, assim como esse diálogo, inconcluso. 

Consideramos nas análises feitas neste tópico intitulado “Os discursos sobre o cuidado 

de pessoas em sofrimento psíquico: movimentos (avaliações) de afirmação e aproximação” os 

discursos e acentos apreciativos de afirmação e aproximação expressos pelos atores da saúde 

mental. As análises feitas sugerem algumas considerações conclusivas, como podemos ver a 

seguir: 

 1.  Os discursos dos atores da saúde mental aproximam-se e afirmam os discursos que 

concebem o homem em sua concretude e singularidade, considerados como sujeitos de direitos 

e desejos. Esse sujeito, como concebido nos discursos da saúde mental, se aproxima do sujeito 

encontrado em concepções como a psicanálise, as teorias fenomenológico-existenciais e em 
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conhecimentos filosóficos que veem o homem como um ser em constante transformação e em 

relação com outros sujeitos. Assim é o entendimento do homem a partir do cuidado de si em 

Foucault (1984, 1985, 2010). 

 2. Os atores da saúde mental, através de seus discursos, expressam avaliações de 

legitimação, valorização e defesa das relações simétricas entre profissionais e pessoas em 

sofrimento psíquico. Relações nas quais os saberes acadêmico e teórico não sejam superiores 

ou autoritários, mas estabeleçam um diálogo equânime com os saberes populares e culturais. 

Os atores da saúde mental buscam legitimar o saber do cuidado popular junto ao saber 

acadêmico em uma relação de aproximação. Essa relação discursivo-dialógica entre 

participantes que trocam saberes remete-nos ao discurso interiormente persuasivo, entendido 

por Bakhtin (2015b) como o discurso da proximidade, das trocas, do diálogo inacabado e 

constantemente reavaliado. 

 3. Os direitos humanos aparecem nos discursos dos atores da saúde mental como 

norteadores das práticas de cuidado. Nesse sentido, nos discursos dos atores, o campo de 

atuação da saúde mental deve não apenas denunciar e fiscalizar violações de direitos humanos, 

mas também promover cuidados que os garantam e os respeitem. 

 4. O outro, no campo da saúde mental, é uma posição de importância e igualdade. 

Cabendo a todos os participantes desse campo: pessoas em sofrimento psíquico e cuidadores 

como profissionais e familiares participarem do cuidado uns dos outros. O cuidado em saúde 

mental, assim como o cuidado de si, é um princípio de uma conduta que cabe a todos, sem 

exceção. Nesse sentido, os discursos da saúde mental primam pelo cuidado dos cuidadores, 

assim como, das pessoas em sofrimento psíquico. O coletivo, ou seja, o outro com o qual a 

pessoa em sofrimento psíquico está sempre em relação, aparece em destaque no discurso dos 

atores. O associativismo é entendido como modo de cuidado e proteção coletiva contra ameaças 

políticas e sociais de discursos conservadores no campo da saúde mental. 
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9 CONSIDERAÇÕES (NUNCA) FINAIS 

 

Já se tornou comum no meio acadêmico, pelo menos no campo das ciências humanas, 

afirmar que as considerações finais de um trabalho não são finais, que deixam margem a outros 

caminhos e complementações. Aqui, reiteramos esse discurso atribuído a esse tipo de 

considerações. De fato, qualquer pesquisa ou interesse de conhecimento é tecido em diálogos 

que nunca são ou poderiam ser finais. Nesse sentido, no máximo, produzimos um acabamento 

provisório do texto.  

Ao fazermos essas considerações, buscamos responder e dialogar com algumas 

proposições que fizemos no início desta pesquisa e, agora, torna-se pertinente retomar os nossos 

objetivos aos quais propusemo-nos responder com este estudo, quais sejam: descrever, 

compreender e interpretar os acentos apreciativos expressos nos discursos sobre o cuidado de 

pessoas em sofrimento psíquico. 

Nessa empreitada, observamos que nos recortes discursivos, tanto do Relatório da IV-

CNSM-I quanto da Carta de Manaus, no tocante à autoria dos discursos dos atores da saúde 

mental, sugerem que o autor-criador tende ao discurso monovocal, ou seja, aquele no qual 

aparece apenas uma presença autoral. A autoria das Teses da ABRASME, no entanto, sugere 

que o autor-criador tende a deixar aparecer outras presenças autorais no texto. Nesse caso, os 

discursos desses outros personagens tanto são polemizados pelo autor-criador como também 

polemizam entre si, o que sugere um tipo bivocalizado de discurso.  

 Observamos que os discursos dos atores da saúde mental apresentam dois movimentos 

valorativos: um primeiro, de negação e distanciamento; o segundo, de afirmação e aproximação. 

Nos discursos de negação e distanciamento, os recortes discursivos sugerem distanciamentos 

dos discursos e práticas médico-psiquiátricas, do discurso comercial, do discurso jurídico-moral, 

considerados como variantes do discurso autoritário, bem como, dos discursos que adotam um 

sentido de sofrimento psíquico restrito à doença mental e à dependência química. Tais discursos 

personificam a imagem do homem em sofrimento psíquico cuja análise clínica e forma de 

tratamento são orientadas pelo diagnóstico da doença mental. Os acentos apreciativos presentes 

nesses discursos são avaliações de deslegitimação, desvalorização e contraposição a esses 

discursos e práticas, uma vez que eles tendem a conceber o homem de forma abstrata e 

generalizante a partir de uma teoria e não em sua concretude e singularidade. Quanto aos 

acentos apreciativos presentes nos discursos de distanciamento dos atores da saúde mental, 
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estes aparecem em tom de denúncia, perigo, descrença e advertência em relação às práticas e 

discursos médico-psiquiátrico tradicionais, ao discurso comercial, ao jurídico-moral e também 

de discursos estigmatizantes acerca do sofrimento psíquico sedimentados no horizonte social 

da saúde mental. 

 O segundo movimento avaliativo, o de afirmação e aproximação, sugere sentidos 

opostos aos primeiros. Nesse, os discursos aproximados são os que primam pela concepção de 

homem como sujeito de direitos e desejos. Este modo de ver o homem é comum a alguns 

campos do conhecimento como a psicanálise, as filosofias fenomenológico-existenciais e as 

teorias que concebem o homem em sua singularidade e historicidade, entre elas, os pensamentos 

filosóficos sobre o cuidado de si, como postulado por Foucault (1984, 1985, 2010). Na ideia de 

cuidado de si, concebida a partir do pensamento helenístico-romano, o homem é entendido 

como ser em constante transformação e relação de cuidado consigo e com outros sujeitos. 

 Nos discursos de aproximação, as relações tendem a ser simétricas, os profissionais e 

pessoas em sofrimento psíquico tornam-se pessoas em relação de cuidado uns com os outros, 

em um diálogo de construção de saberes e não de imposição de verdades à revelia. Essa relação 

dá-se pelo discurso interiormente persuasivo, como concebido em Bakhtin (2015b), ou seja, um 

discurso de proximidade, de troca, de constante diálogo e ressignificação dos sentidos.  

Quanto aos discursos dos atores da saúde mental sobre os direitos humanos, estes são 

considerados como norteadores das práticas de cuidado. Sendo compromisso dos atores da 

saúde mental não apenas denunciar e fiscalizar violações de tais direitos, mas primar pela sua 

garantia e para que as práticas de cuidado em saúde mental estejam sempre voltadas ao respeito 

e promoção dos direitos humanos.  

 Não há saúde mental sem o reconhecimento do outro e de sua importância nos processos 

terapêuticos do cuidado. Nesse sentido, não se faz saúde mental sozinho. Daí a importância das 

relações e dos sentidos de pertencimento, de associativismo e de coletividade expressos nos 

discursos do movimento avaliativo de afirmação e aproximação. O homem em sofrimento 

psíquico é o homem da relação, do contato, da rua, da praça. É o homem em sua potencialidade. 

E é apenas na vida de fato vivida e em movimento que é possível desenvolver esta 

potencialidade. 

 Os acentos apreciativos presentes nos discursos expressos nos movimentos avaliativos 

de afirmação e aproximação pelos atores da saúde mental sugerem a legitimação, a valorização 
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e a defesa das práticas e discursos que concebem o homem em sua concretude e singularidade, 

sempre em relação com um outro também singular e concreto. Os acentos apreciativos 

expressos nos discursos institucionais dos atores da saúde mental legitimam o que 

denominamos de discursos da potencialidade, na medida em que concebem o sujeito em sua 

unicidade concreta no mundo de fato vivido.  

Esperamos que os resultados encontrados na presente pesquisa tenham nos permitido 

dar um acabamento provisório ao texto, embora não encerrem o diálogo reflexivo que ele deva 

suscitar aos nossos leitores, atuais e futuros.   

Assim, acreditamos que o reconhecimento desse lugar discursivo concreto, no qual se 

inscrevem os sujeitos em sofrimento psíquico no mundo, tenha constituído mais um importante 

passo dado pelos atores sociais envolvidos com a saúde mental para o reconhecimento da 

existência desses sujeitos como seres de direito e desejos.   
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