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RESUMO

O processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil avangou bastante, principalmente
depois da lei 10.216, de 2001. Trata-se de um processo complexo, com muitas
caracteristicas particulares e bastante vigoroso. Para alem da mudanca de um modelo de
assisténcia, o que se propde é, acima de tudo, a superacdo da logica que regula a relacdo
da loucura no campo social. Propde-se, portanto, a superacdo da l6gica manicomial pela
I6gica da atencdo psicossocial. Conforme este processo avanca, ele também se depara
com dilemas fundamentais. Consideramos que um destes dilemas é 0 modo como o
campo da satde mental enfrenta as situacdes de pacientes em crise. Este € um desafio
crucial, pois temos observado que € um momento em que 0s tipicos recursos
manicomiais que se deseja superar sdo ativados. Diante disto, optamos por pesquisar
como tem sido a atencdo a crise em saude mental no Rio de Janeiro. Este trabalho
consiste, portanto, numa pesquisa de campo, a partir da metodologia da observagéo
participante, sobre como um CAPS da cidade tem atuado na atencdo a crise.
Procuramos as bases tedricas que poderiam nos ajudar, como a Psiquiatria Democréatica
Italiana, a Psiquiatria Preventiva, fontes tedricas sobre os diferentes sentidos do termo
crise em salude mental, além de uma revisdo bibliografica sobre a producdo académica
recente sobre a Reforma Psiquiatrica Brasileira e a construcdo dos CAPS. Na nossa
pesquisa de campo, procuramos compreender as no¢es gque orientam as praticas, as
préprias intervencdes clinicas e a forma como o CAPS se relaciona com a rede de saude

mental e o territoério.

PALAVRAS-CHAVE

Crise; Centro de Atencdo Psicossocial; Atencdo Psicossocial; Saude Mental; e

Territorio



ABSTRACT

The Brazilian Psychiatric Reform process had a great progress, especially after the
Federal Law 10.216/2001. This is a complex and vigorous process, with many peculiar
characteristics. More than change the assistance model, the idea of the Reform is to
overcome the mental hospital logic in the Brazilian society and to put in the center of
interest the psychosocial care. However, while this process advances, it also deals with
basic dilemmas. Our hypothesis is that one of these dilemmas is the way the mental
health care comes up against the situations with patients in crisis. This is a crucial
challenge, as we’ve been observing how practices that once shaped the psychiatric
hospitals are reproduced in this kind of situations. That’s why how the health
professionals in Rio de Janeiro cope with the crisis is our object. This work consists in a
field research, through participant observation, about how a CAPS (Center of
Psychosocial Attention, the Brazilian Reform’s main service) in Rio de Janeiro has been
coping with situations of crisis. Our theoretical foundations are the Italian Democratic
Psychiatry, the Preventive Psychiatry, the different definitions for the concept of crisis
in the mental health context, and a bibliographical survey of the Brazilian Psychiatric
Reform recent literature. In our field research, we aimed to understand the concepts that
guide the practices, the interventions, and how the CAPS connects with the system of

care and its territory.
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Crisis; Center of Psychosocial Attention; Psychosocial Attention; Mental Health;

Territory
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INTRODUCAO

O Brasil passa por uma profunda transformacdo no campo da saude mental
desde fins dos anos 70. O modelo hegemdnico hospitalocéntrico vem sendo substituido
por outro centrado em servi¢os comunitarios territoriais, abertos, tais como o0s centros
de atencdo psicossocial (CAPS) e as residéncias terapéuticas, apoiados por
ambulatorios, centros de convivéncia, as ainda existentes internagcbes em hospitais
psiquiatricos e aquelas que ocorrem em hospitais gerais, além de agenciamentos
solidarios com a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e demais equipamentos de saude.
Existem ainda parcerias cada vez mais significativas com os setores da cultura, justica,
assisténcia social, lazer, esporte e educacdo. Esse processo conectado com uma
construcdo de referenciais tedricos ampliados sobre as relagcdes entre salde e doenca
mental e praticas de inser¢do social dos loucos, mais do que produzir mudancas
assistenciais, vem transformando o paradigma da salide mental no Brasil. Chamamos
este processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira (AMARANTE apud TENORIO,
2002).

A Reforma Psiquiéatrica Brasileira € um processo historico consequente da luta
de trabalhadores e usuérios dos servicos de saide mental. Em 2001, é promulgada a lei
10.216, que redireciona o modelo assistencial e dispde sobre os direitos dos usuérios de
servicos de saude mental. Entre outras coisas, a lei garante que a insercdo social € uma
das finalidades mais importantes do tratamento (BRASIL, 2001). A partir dai, uma nova
politica nacional de salde mental tem inicio, ap6s inUmeras experiéncias exitosas em
municipios de todo o Brasil. Com isso, proliferaram CAPS pelo pais, acompanhados da
diminuicdo progressiva dos leitos em hospitais psiquiatricos.

Segundo dados do Ministério da Salde (BRASIL, 2012), de 2002, ano da
portaria 336 que regulamenta os CAPS no Brasil, até 2011, o namero de CAPS no pais
subiu de 424 para 1742. Ja os leitos psiquiatricos, no mesmo periodo, cairam de 51.393
para 32.284. O gasto do Ministério da Saude com assisténcia hospitalar manteve-se
estavel, enquanto o gasto com agdes extra-hospitalares em saide mental multiplicaram-
se por dez. Assim, pela primeira, vez em 2006, o0 gasto com agdes extra-hospitalares
passaram de 50% do total gasto, chegando, em 2011, a 71,2%. Alem disso, a proporc¢éo
de hospitais de pequeno porte entre o total de hospitais psiquiatricos aumentou

substancialmente, o que mostra que o processo de diminuicdo de leitos hospitalares é



acompanhado por mecanismos que privilegiam hospitais menores, que tém condicdes
de dar uma melhor assisténcia.

Mais do que a substituicdo de hospitais psiquiatricos por novos servigos, porém,
a proposta da Reforma Psiquiatrica consiste numa mudanca da ldgica assistencial, nos
modos de tratar o louco e, portanto, na mudanca do estatuto da loucura na sociedade
brasileira. No lugar da exclusdo da loucura, os novos servicos, como 0os CAPS,
passaram a ter funcdo central no processo de reinser¢éo social do louco. O CAPS, com
sua capacidade de comunicacdo com o territorio e com sua articulacdo constante com
demais setores da sociedade, € o principal dispositivo para esta nova logica de lidar com
o louco diferente daquela manicomial: a légica da atengdo psicossocial.

Depois de dez anos da Lei Federal 10.216, ja é possivel fazer uma analise de
suas consequéncias. Diversos aspectos poderiam ser avaliados.

Um processo de tal magnitude pressupde que as situacdes de crise ndo fiqguem de
fora do escopo de situacBes tomado pelos novos dispositivos e suas estratégias de
cuidado, sob pena de ndo obter éxito em suas propostas fundamentais.

Neste trabalho optamos por pesquisar como vém sendo realizadas as praticas de
atencdo a crise no municipio do Rio de Janeiro. Crise € um termo que tem diversos
significados. De um modo geral, pode ser entendido como momento especifico em que
a experiéncia subjetiva se configura de tal modo que se torna incompativel com o
contexto social em que esta inserido, fazendo com que a pessoa procure um servico de
salde mental. Costa (2007) define como um momento de efervescéncia de questdes,
afetos e comportamentos que determinam uma intervengdo clinica. Dell’Acqua e
Mezzina (2005) afirmam que existe um valor limite, em funcdo de uma determinada
organizacdo psiquiatrica, a partir do qual questes das mais diversas ordens,
emocionais, psiquicas, sociais, familiares, sdo consideradas crise. Isto significa que a
nocdo de crise é sempre circunscrita em um determinado contexto histérico-social, num
determinado territério, a partir do qual algum evento que ultrapasse esse limite
construido socialmente é entendido como crise. Do ponto de vista subjetivo, a crise
deve ser entendida também como um momento de ruptura com uma determinada
organizagdo ou arranjo subjetivo com o qual o sujeito conseguia se posicionar diante
das questdes da vida.

A opcédo por este tema € orientada pela ideia de que a atencdo as situacOes de
crise € um grande desafio para o sucesso de uma reforma psiquiatrica (SOUZA, 2008;

WHO, 2003). E no momento da crise que podemos avaliar se de fato ha mudanca na



I6gica assistencial, ou se ainda reproduzimos antigas praticas assistenciais de carater
manicomial quando a situacdo € mais aguda. Para Souza (2008), a questdo da crise é um
desafio para qualquer servico que tenha como objetivo o tratamento em liberdade,
porque isto implica um trabalho cotidiano de criacdo de formas de restabelecimento do
laco social rompido na crise.

O que se esta querendo propor € que a partir do entendimento de que a crise tem
uma relagdo com rompimento do lago social por ser, por um lado, concebida em um
determinado contexto social que estabelece os limites a partir dos quais um
comportamento ou uma resposta subjetiva sdo entendidos como crise, o tratamento deve
levar em conta 0 modo como esta sociedade se organiza e seus valores, assim como
deve intervir também sobre eles.

Por outro lado, a crise também é um desarranjo subjetivo da organizacdo que o
sujeito produz para estar no meio social, de modo que as tecnologias de cuidado devem
promover condigdes para que o sujeito possa reconstruir um novo modo de articulagdo
com o social. Para isso, é preciso que, para além de respostas prontas e de classificagdes
psicopatoldgicas, o tratamento se subordine as necessidades particulares e construa
novas solucdes a cada situacao.

O CAPS, com seu lugar central na Reforma Psiquiatrica Brasileira, tem em seu
mandato, entre outras atribuigdes, a funcio de receber e tratar pacientes em crise. E
preciso, portanto, que esteja preparado para isso, e que haja de fato uma politica que
favoreca este processo.

No entanto, pude observar através de minha pratica em saide mental que, em
muitos casos, as situacdes de crise tém sido contornadas através de recursos tipicamente
manicomiais, como se as estratégias do campo da atencdo psicossocial s6 pudessem ter
efeitos em casos ja estabilizados. Neste sentido, as intervencGes multidisciplinares,
orientadas para o territorio, com olhar amplo direcionado para 0s aspectos subjetivos,
que incluem a questéo central do rompimento do lago social que engendra a irrupcao da
crise sdo deixadas de lado, enquanto se recorre muito facilmente as contengdes
mecanicas e medicamentosas, a internacdo psiquiatrica e a intervencdo uni-profissional
médica.

Para melhor situar o foco da questao, vou retomar meu percurso de formacao até
0 momento. Fiz faculdade de psicologia e alguns estagios em saiude mental. Em
especial, fui académico-bolsista do municipio do Rio de Janeiro, onde passei um ano no

hospital-dia Casa d’Engenho, no Instituto Nise da Silveira, que ja funcionava como um



CAPS antes de se tornar o CAPS Torquato Neto. Além disso, fui estagiario da
Secretaria Estadual de Salde do Estado do Rio de Janeiro, como acompanhante
terapéutico no processo de fechamento do Hospital Psiquiatrico Estadual Teixeira
Branddo, no municipio de Carmo/RJ, que estava sob intervencdo em funcdo das
condicdes precarias em que funcionava. Apds estas experiéncias, descobri que meu
desejo se direciona de fato para a area da salde mental. Tanto no campo académico
quanto no que diz respeito ao trabalho pratico. Por este motivo, fiz a Especializa¢do no
Formato de Residéncia em Salde Mental, proporcionada pela prefeitura do Rio de
Janeiro em parceria com o Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (IPUB/UFRJ). A prefeitura oferece o campo de estagio, chamado de
treinamento em servico, e a universidade oferece o subsidio académico. Fui lotado em
servicos da Zona Norte do Rio de Janeiro, onde passei pelo CAPS Torquato Neto,
CAPSad (alcool e drogas) Raul Seixas, CAPSi (infanto-juvenil) Maria Clara Machado,
pelos servigos do Instituto Nise da Silveira de moradia, ambulatério e enfermaria.
Durante a Residéncia, meu interesse especifico pela questdo da crise despertou-se,
principalmente ap6s a passagem pelos CAPS e pela enfermaria. Conclui a
especializacdo com monografia elaborada a partir de casos clinicos de pacientes em
situacdo de crise. Ao fim da residéncia, fui contratado pelo Instituto Nise da Silveira,
onde fui assessor do Nucleo de Atengdo a Crise (NAC) para as enfermarias feminina e
masculina de crise das areas programaticas (A.P.) 3.1 e 3.2 (0 municipio do Rio de
Janeiro tem seu territorio dividido administrativamente em A.P.).

As enfermarias psiquiatricas no Rio de Janeiro tém tido importante papel na
atencdo a crise devido aos limites que 0S recursos comunitarios existentes,
principalmente os CAPS, tém enfrentado para responder as necessidades de atencdo do
territério de forma integral. Ou seja, algumas situac@es se conformam de tal forma que
sdo encaminhadas a internacdo psiquiatrica, ja que os CAPS e ambulatorios ndo tém
condicGes de fornecer os cuidados necessarios. Estas situacbes sdo chamadas
comumente de crises. Existe, portanto, diante do nimero relevante de internacfes no
municipio do Rio de Janeiro, um numero também relevante de crises as quais 0s CAPS
ndo tém atendido plenamente.

Pude observar no meu trabalho que as situacdes levadas a internacdo e que
chegam as enfermarias, normalmente chamadas de situacdes de crise, sdo episodios nos
quais o quadro clinico necessita de intervencdo constante e agil, muitas vezes no

territorio e mesmo na moradia do paciente e que, nos casos que ja estavam em



tratamento, os CAPS ndo tém conseguido fazer este tipo de acompanhamento. Por outro
lado, nos casos de pacientes que ndo estdo em tratamento, seja por estarem na primeira
crise, ou por nunca terem se tratado, é interessante notar que buscam a internacdo como
primeiro recurso, antes de buscar apoio na rede comunitaria. Existem muitas outras
crises manejadas pelos CAPS, assim como casos em que a populacédo recorre aos CAPS
e 0s reconhece como servicos de apoio fundamentais. No entanto, existe um limite a
partir do qual ndo tem sido possivel deixar de recorrer as internagdes em hospital
psiquiatrico. Como o objetivo da politica de satde mental € diminuir ao maximo as
internacbes em hospital psiquiatrico até que se possa prescindir dela é fundamental
entendermos como se constroi este limite. Da mesma forma, é preciso avancar na
compreensdo de como funcionam os CAPS, para que se possam alargar estes limites e
ampliar a capacidade de atender as situacdes de crise.

Na minha experiéncia, foi possivel também perceber que os trabalhadores de
satide mental enfrentam as questdes da crise de vérias maneiras. E esperado que haja
mesmo uma variedade de modos de tratar a crise, que respeitem as singularidades
subjetivas e a complexidade da constru¢cdo de um fenédmeno como esse (COSTA, 2007;
FERIGATO et al, 2007). No entanto, a variedade de sentidos atribuidos a no¢édo de crise
que persiste na concepcao dos trabalhadores também permite que muitas intervencgdes
se pautem pelas estratégias manicomiais, de isolamento e contencdo fisica,
medicamentosa e espacial. Para isso, também contribuem as acBes politicas, a
elaboracdo de programas e a organizacdo da rede e dos servicos. Estas também se
baseiam em noc¢des de crise e, principalmente, de como deve ser a I6gica de uma rede
de saide mental.

O objetivo principal deste trabalho é compreender como tem sido a atencdo a
crise nos CAPS do municipio do Rio de Janeiro, identificando quais os maiores desafios
enfrentados pelos CAPS no atendimento a situacdes de crise e qual o lugar dos CAPS
na politica e na rede de salde mental da cidade. Como pressuposto para esta pesquisa
temos a ideia de que o CAPS é o dispositivo criado para efetivar a reformulacdo das

praticas de cuidado em saude mental e portanto deve ser capaz de operar tais mudancas.

Os objetivos especificos sao:
1) Mapear e discutir o que os profissionais entendem por crise, como
acreditam que deve ser enfrentada e como entendem o papel dos CAPS na

atencdo a crise.



2) Compreender a natureza e as caracteristicas das intervencdes utilizadas

pelos CAPS nas situagdes de crise.

3) Analisar qual a relacdo dos CAPS, no que diz respeito a atencgdo a crise,
com outros recursos territoriais e com outros servicos da rede de salde, tais
como hospital psiquiatrico, emergéncia e Estratégia de Saude da

Familia.

Para que os objetivos sejam alcancados se recorrera a revisao da literatura sobre
0 tema, a coleta e andlise de informagdes junto a profissionais de CAPS e a um
levantamento do contexto assistencial dos CAPS no Rio de Janeiro.

Existem varios e importantes trabalhos que descrevem e definem a Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB). Nossa perspectiva aqui € tentar apontar alguns aspectos
que nos interessam para a discussdo sobre os CAPS, servicos estratégicos no modelo
assistencial em salde mental preconizado no Brasil, a respeito de algumas de suas
caracteristicas fundamentais para que possamos balizar alguns argumentos acerca da
atencdo a crise. Nesse sentido, iremos identificar concepcdes de servico de satude mental
que facam parte do processo de construcdo do que se entende como caracteristicas
essenciais aos CAPS. Para isso, tentaremos mostrar nuances de diferentes pontos de
vista que certamente influenciaram o que sdo os CAPS hoje.

A nossa estratégia, do ponto de vista conceitual, para essa empreitada é: a partir
de algumas das teorias que inspiraram o0 processo brasileiro, como a Psiquiatria
Democrética Italiana (PDI) e a Psiquiatria Preventiva norte-americana, discutir a relacéo
entre a concepcdo dos CAPS e a atencdo a crise; identificar caracteristicas do processo
de construcdo e implantacdo dos CAPS, como seus marcos histéricos e normativos;
discutir alguns pontos cruciais a respeito da organizagdo dos CAPS a partir de pesquisas
recentes; e abordar dilemas atuais que possam ter relagdo com o cuidado em situacoes
de crise.

No primeiro capitulo, procuraremos fazer breves apontamentos sobre duas
experiéncias internacionais que influenciam a brasileira. A escolha da Psiquiatria
Democratica Italiana e da Psiquiatria Preventiva nos EUA se da pela forte presenca de
alguns argumentos de cada uma delas no discurso brasileiro. Sabemos da importancia
de movimentos reformadores como as Comunidades Terapéuticas, a Psicoterapia
Institucional, a Psiquiatria de Setor francesa e a Antipsiquiatria (AMARANTE, 1995).



No entanto, foi preciso fazer uma escolha que privilegiasse uma articulacdo entre os
posicionamentos das tradi¢cOes que estudaremos e as observagdes feitas na leitura dos
textos e na pesquisa de campo.

A Psiquiatria Democrética Italiana é uma forte influéncia nos profissionais de
salde mental, principalmente os que militaram nos movimentos sociais que culminaram
com o processo da Reforma Psiquiétrica Brasileira. E também uma tradicdo reformista
em saude mental que sustenta uma posicdo superacdo da logica e do aparato que se
construiu em torno da objetivacdo da doenca mental pela medicina (ROTELLI, 1990),
de maneira que faz uma contundente critica a Psiquiatria Preventiva que nos sera util
nas reflexdes da pesquisa.

A Psiquiatria Preventiva nos Estados Unidos, cujos principios tedricos e praticos
foram sistematizados por Gerald Caplan (1980) é justamente a outra proposta de
modelo assistencial em saude mental de que tentaremos pincar alguns aspectos. Esta
escolha ocorreu por conta de uma percepgédo de que o modelo americano dos anos 1960
apresenta argumentos atuais no contexto de expansao da atencao primaria em saide no
Brasil e de sua aproximagdo com o campo da saude mental (COSTA, 2005). Além
disso, Caplan organiza uma importante teoria das crises, num momento de introducédo
deste termo no campo da psiquiatria.

No segundo capitulo, faremos algumas reflexdes sobre a natureza dos CAPS no
Brasil. Na primeira parte, com o intuito de contextualizar a pesquisa e melhor precisar
nosso objeto de investigacdo daremos uma breve explicacdo conceitual sobre a
constituicdo do CAPS como dispositivo assistencial e remontaremos um pouco de sua
histéria no Brasil. Na segunda parte, tentaremos, a partir de pesquisas atuais,
compreender melhor as caracteristicas fundamentais dos CAPS no Brasil e algumas
questdes suscitadas por estas pesquisas. Por fim, na terceira parte, faremos uma
discussdo em funcdo do que alguns autores tém tratado como dilemas atuais no campo
da satde mental.

O terceiro capitulo é dedicado a uma investigacdo sobre a diversidade de
sentidos do termo crise. Tentaremos fazer um percurso que vai da origem etimoldgica
do termo, passa pela psiquiatria tradicional, por conceitos da Psiquiatria Democratica
Italiana e pela teoria das crises da Psiquiatria Preventiva. Assim, incluiremos as nog¢oes
que induzem tanto as praticas preconizadas pela atengéo psicossocial no Brasil quanto
as que induzem as praticas tipicas do modelo manicomial, que se pretende substituir

com a Reforma Psiquiatrica Brasileira. Isto se baseia na ideia de que as praticas em



salde mental ndo sdo apenas consequéncia de politicas, mas tambem de concepcdes
tedricas e ideoldgicas que norteiam as acOes dos trabalhadores. Assim, poderemos
melhor entender como se orientam essas praticas.

O quarto capitulo se destina a apresentacdo da metodologia de nossa pesquisa,
seus aspectos teoricos e éticos, assim como uma reflexdo sobre a entrada no campo.

O quinto capitulo inaugura a segunda parte de nosso trabalho em que fazemos a
apresentacdo da pesquisa de campo. E uma brevissima retrospectiva sobre a rede de
saude mental no Rio de Janeiro, de modo a poder introduzir e contextualizar a
discussao.

O sexto capitulo é a apresentacdo das observacBes da pesquisa de campo.
Comecaremos pela descri¢do do processo de trabalho no CAPS; depois iremos para as
reflexdes dos profissionais sobre a funcdo do CAPS e as concepcdes de crise; 0s modos
de intervencdo em situacOes de crise; e a relacdo do CAPS com a rede de uma forma

geral e com cada um dos servigos com os quais 0 CAPS mais se relaciona.



CAPITULO 1
ALGUNS REFERENCIAIS TEORICOS DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA
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PSIQUIATRIA DEMOCRATICA ITALIANA: O PROCESSO DE
DESINSTITUCIONALIZACAO COMO NORTE E A CRITICA A
PSIQUIATRIA PREVENTIVA

Para Basaglia (2010), as instituicbes tém um significado politico enquanto uma
funcionalidade institucional inserida no ambito de um sistema social geral. Ou seja, as
instituicbes sdo tanto mais importantes quanto mais servem para a manutencdo ou
alteracdo de um sistema. As instituicdes psiquiatricas tradicionais, mais notadamente o
hospital psiquiatrico, ttm como funcéo principal a excluséo de elementos perturbadores
de uma ordem social e de seus valores.

Uma nova instituicdo, que venha a cumprir a missdo de recusa a realidade
manicomial, depende da sustentacdo de um processo de mudanga constante, com a
participacdo de todos os atores envolvidos. Basaglia (2010) afirma entdo que, apés a
destruicdo da realidade manicomial, caso a situacdo se conforme como outra
institucionalidade, com a cristalizacdo de regras e dogmas, e 0 processo de reconstrucao
se detenha, 0 que ocorre € um novo arranjo, com novas técnicas, mas que visa a cumprir
com a mesma funcdo social. Para ele, para qualquer possibilidade terapéutica €
necessario que haja uma dialética interna que permita a manutencdo do processo de
mudanca.

Como Rotelli (1990) nos explica, quando Basaglia propdoe a “Instituigdo
Negada”, ele ndo intenciona colocar em questdo Somente 0 manicOmio, mas
principalmente a ideia de doenca mental, enquanto objeto sobre o qual se erigem

estruturas como o manicémio. Ou melhor:

A instituicdo em questdo era o conjunto de aparatos cientificos,
legislativos, administrativos, de codigos de referéncia cultural e de
relagOes de poder estruturados em torno de um objeto bem preciso: ‘a
doenga’, a qual se sobrepde no manicomio o objeto ‘periculosidade’.
(ROTELLI, 1990).



Se € possivel compreender que o manicémio € o instrumento maior da funcéo de
extirpacdo daquilo que se apresenta como diferenga numa ordem social e ndo ele
mesmo a instituicdo em questdo, compreende-se também que a humanizacdo de seu
interior ndo o destitui de sua violéncia intrinseca que é a préopria segregacdo. A negacao
da instituicdo é a negacdo da operacdo com a qual a sociedade autoriza a psiquiatria a
negar, anular e isolar os sujeitos a margem da normalidade (ROTELLI e AMARANTE,
1992).

Do mesmo modo, a desospitalizacdo ndo funciona como mecanismo de
desinstitucionalizagdo, no sentido basagliano, ja que nédo incide no principio que orienta
a questdo manicomial e, consequentemente, ndo determina o fim do hospital
psiquiatrico, ndo modifica a logica de cuidado e ndo incide sobre o poder do saber
psiquiatrico nem sobre outros instrumentos técnico-cientificos de poder (ROTELLI e
AMARANTE, 1992).

Na verdade, tal proposta basagliana tem em seu cerne a formulagdo de um novo
paradigma epistemoldgico em fungdo do qual possa se construir uma nova maneira de
relacdo com a loucura diferente daquela que se constitui com a no¢éo de doenca mental.
Como consequéncia, nascem novas racionalidades sustentadas por esse novo
paradigma. Se a nocédo linear de causalidade que define a doenca mental é um dos
alicerces do paradigma tradicional da psiquiatria, propde-se entdo a nocgdo de
“existéncia-sofrimento em relagdo com o corpo social”, que traz a luz a questdo da
associacdo entre tratamento e cidadania.

Assim, visa-se contornar o problema do objeto da psiquiatria. A doenca mental
enquanto objeto se constitui tanto mais distante da experiéncia real da loucura quanto
mais intenciona defini-la em sua totalidade (ROTELLI e AMARANTE, 1992). Um
objeto com tamanha complexidade, produzido na articulacdo da experiéncia subjetiva
com o encontro social, exige que o0 modo com o qual nos debrucemos sobre ele seja da
mesma forma complexo e diversificado.

A proposi¢do basagliana de por a doenca entre parénteses ndo deseja negar a
existéncia da doenga mental. Compreende, na verdade, que a construgdo da doenca
mental, como objeto da psiquiatria, € um artificio. O que ndo faz dela inexistente, mas
que produz uma simplificacdo e a afasta de seu contexto concreto e existencial, de sua
relagdo com o campo social e de suas diversas determinac@es. A negacdo da instituicao
busca restituir a experiéncia das pessoas a sua complexidade contingencial (ROTELLI,
1990; ROTELLI e AMARANTE, 1992).



Ao contrério das criticas que acusam a psiquiatria democratica de propor 0 ndo
tratamento, a restituicdo dessa complexidade d& as bases para novas formas de lidar com
a “experiéncia-sofrimento em relagdo com o corpo social” que substituem o tratamento
tradicional. De modo que a desinstitucionalizacdo € a criacdo de novas formas de vida e
producdo de subjetividade, mas que excluem a repeticdo do mesmo destino e modos de
existéncia social fadados aos doentes mentais (ROTELLI, 1990).

Segundo Leal e Delgado (2007), o termo desinstitucionalizacdo no Brasil atende
a dois sentidos complementares comumente empregados pelos profissionais do campo.
Um € o da elaboracdo de estratégias de agenciamento da saida de pacientes com
transtornos mentais graves, com longas internacdes em instituicdes psiquiatricas, para o
territorio, seja para dispositivos como os servicos residenciais terapéuticos (SRTs) e
moradias assistidas, ou mesmo para o retorno familiar. Evidentemente que este sentido
inclui a preocupacdo com a garantia de criacdo de modos de cuidados para estas
pessoas. Embora a institucionaliza¢do, como dito acima, ndo se defina estritamente pela
vida dentro de instituicdes como o manicémio, por esta ser uma das estratégias mais
perversas — porgue incidem de maneira avassaladora sobre as pessoas subjetivamente e
socialmente mais fragilizadas em relacdo a se defender deste tipo de processo — e
eficazes de institucionalizar, as agdes de desinstitucionalizagdo sdo, em sua maior parte,
de criar politicas e mecanismos para que as pessoas possam sair dessas instituicdes.

O outro sentido, de carater mais amplo, diz respeito ao enfrentamento das
alienacbes a que todos podem ser submetidos cotidianamente, provocadas por
instituicbes manicomiais ou ndo. Neste segundo sentido, o termo desinstitucionalizacéo
presume que o processo de alienacdo, no qual o sujeito perde contato com determinantes
de seu destino, é resultante de uma institucionalizacdo, que se define prioritariamente
pela cristalizacdo de modos de vida que se impdem através de instituicbes sociais
enrijecidas. Ou, como diriam Leal e Delgado (2007), a condicdo patoldgica dos
chamados doentes mentais é a sua restrita capacidade normativa, no sentido da
capacidade de criar normas que interferem no ambiente e na sua relagdo com ele. Neste
caso, 0 ambiente é a relagdo com o social. Portanto, se as opera¢bes de cuidado se
basearem em formas de adaptacdo ao meio, como modos de adequacdo de pessoas a
exigéncias sociais de comportamentos ditos aceitaveis ou funcionais, elas se colocam ao
lado das operaces institucionalizantes, ou que reforcam a incapacidade de criar normas
para a relagdo com o mundo. O privilégio que alguns profissionais podem dar a modelos

aparentemente saudaveis de vida ndo tem nada de clinico, pois, ao se imporem como



prototipos pré-estabelecidos, sdo meramente normativos, adaptadores e, portanto,
institucionalizantes.

E por isso que a clinica da atengdo psicossocial deve favorecer a construcio de
recursos com os quais o sujeito amplie as possibilidades de se posicionar no mundo. E
isso ndo se faz sem instituicdes, mas com instituicdes que, avisadas de sua incumbéncia
clinica, devem se esforcar para estar sempre em transformacdo, orientadas pela
producdo de vida e pelas necessidades que se apresentam em cada caso.

Rotelli (1990) propde uma ‘institui¢do inventada’, que se sabe inventada ¢ que,
por isso mesmo, se organiza de modo a usar o poder institucional para que mantenha si
mesma e outras instituicbes em constante processo de transformacdo. Assim, Rotelli
define como terapeuticidade a intencionalidade em provocar, movimentar e precipitar

trocas sociais, que antes ndo seriam possiveis ou estariam bloqueadas. Ele diz:

(@ produgdo de vida..) deve fazer-se tecido, engenharia de
reconstrucdo de sentido, de produgdo de valor, tempo,
responsabilizar-se, de identificacdo de situacbes de sofrimento e de
opressao, reingressar no corpo social, consumo e producéo, trocas,
novos papéis, outros modos materiais de ser para o outro, aos olhos
do outro. (ROTELLI, 1990)

Com relacgdo a psiquiatria preventiva americana, Basaglia (2010) faz importantes
criticas. Segundo ele, a nova legislacdo sanitaria que passara a vigorar no governo
Kennedy, em 1963, tinha o objetivo de resolver tecnicamente algumas contradi¢fes da
sociedade norte-americana. Por isso, ele afirma que, no contexto da “Guerra a Pobreza”
dos Estados Unidos nos 1960, 0s novos servicos comunitarios funcionam como uma
nova tecnicidade com o objetivo de resolver conflitos sociais. Desta forma, uma nova
parcela da populacdo poderia ser incluida nos mecanismos de produgdo através de
técnicas de readaptacdo. Basaglia afirma ainda que como as novas instituicdes
psiquiatricas passaram a tratar também de aspectos sociais, 0 campo de acdo da
psiquiatria pode estender-se a novas areas da sociedade.

Assim, a légica manicomial se manteria intacta, atrds de uma gama de servicos
que Basaglia define como instituicbes de tolerdncia. Além disso, estas instituicoes
ampliavam os mecanismos de repressdo com novas técnicas.

A prevengdo, por exemplo, enquanto conceito que autoriza a intervengéo
antecipada ao agravamento de situacdes que causam certa desordem social, serve mais

como instrumento dilatador do campo da doenca do que como articulagdo sanitaria que



viesse a diminuir a incidéncia desta. Basaglia (2010) afirma que tais instituicdes
dependiam de uma marginalidade improdutiva e desadaptada. E a possibilidade de
readaptacdo é a préopria condicdo de existéncia deste modelo. Assim, a prevencdo é um
mecanismo pelo qual se efetua a definicdo desta populacdo que agora passaria a ser
objeto da psiquiatria.

Nos Estados Unidos desta época, os manicémios continuaram a existir, enquanto
0s servi¢os comunitarios ndo construiam possibilidades de cuidado que inviabilizassem

a existéncia da realidade manicomial.

A negagdo da dimensdo manicomial ocorre sobretudo mediante a
destruicdo do manicOmio por traz do setor psiquiatrico aberto e
comunitario. Se o manicbmio continua a servir como local de
descarga dos doentes transtornados, o resto € uma mistificagdo.
(BASAGLIA, 2010, pag.154)

Assim, no modelo americano dos anos 1960, a existéncia dos servicos
comunitarios é secundéaria as a¢bes do manicémio, que continua com seu mandato de
competéncia diante das situa¢fes mais dificeis. Os casos graves, as crises e 0s pacientes

ditos crbnicos continuavam a ser enviados aos hospicios.



1.2
A PSIQUIATRIA PREVENTIVA NOS ESTADOS UNIDOS: UMA
PSIQUIATRIA AMPLIADA

Nos Estados Unidos, nos anos de 1960, segundo Costa (2007), houve um
aumento significativo de internagdes com a Psiquiatria Preventiva. A autora afirma que
isso se deve a uma exacerbacdo da l6gica de que é normal procurar um servigo de salde
para tratar de qualquer problema subjetivo. Para ela, isso ndo € um fendmeno que se
restringiu aos Estados Unidos. Ela afirma que esta é uma ldgica crescente no mundo e
que faz com que os servicos de salide mental estejam sempre lotados. E o que ela chama
de institucionalizagdo do sofrimento e de normalizacdo da procura por servigos de salde
mental.

Por conta de efeitos semelhantes no mundo atual, pela consisténcia de um
modelo importante que perdurou por muitos anos e pela sua caracteristica de propor
uma complementaridade entre servicos comunitarios e hospitalares, faremos uma
introducdo a algumas caracteristicas da Psiquiatria Preventiva nos Estados Unidos. As
criticas de Basaglia (2010) a este modelo foram construidas no momento de suas
constatacdes sobre a impossibilidade de substituicdo de uma légica de exclusdo, que se
exercia através da psiquiatria, com a manutencdo da existéncia dos hospitais
psiquiatricos. Hoje, mesmo que numa realidade bem diferente, tais criticas ndo deixam
de ser atuais. Algumas caracteristicas, conquistas e consequéncias da Psiquiatria
Preventiva se assemelham e talvez sejam precursoras de algumas propostas atuais.
Citaremos alguns argumentos que nos fazem acreditar nisso.

A nocdo de desinstitucionalizacdo na reforma do modelo de salde mental
americano nos anos 1960 se define mais como desospitalizacdo, no sentido
administrativo da racionalizagdo de gastos pautada pela reducéo de leitos e fechamento
de hospitais psiquiatricos (AMARANTE 2008; COSTA, 2005), o que se assemelha ao
primeiro dos dois sentidos de desinstitucionalizagdo no Brasil, marcado por estratégias
de retirada de pacientes de dentro dos hospitais (LEAL e DELGADO, 2007). Além
disso, ha o fortalecimento de propostas de modelos assistenciais que combinem a
atencdo comunitaria com a atencdo hospitalar, inclusive com a chancela da Organizacéo
Mundial da Saude, como o modelo de atencdo equilibrada (THORNCROFT e
TANSELLA, 2008), mas que ndo propdem a superacdo do modelo tradicional centrado

na concepgédo de doenca mental como objeto da medicina.



A introducdo a algumas caracteristicas da Psiquiatria Preventiva possibilitara,
posteriormente, comparac¢des com algumas constatagdes da pesquisa de campo.

No inicio dos anos 1960, os Estados Unidos se encontram diante de uma
discussdo acirrada sobre a assisténcia psiquiatrica. Apesar de haver certo consenso em
relacdo a obsolescéncia de grandes hospitais psiquiatricos, considerados lugar de
desassisténcia, duas propostas ganhavam forca. O Relatério da Comissdo Conjunta, que
envolvia diversos psiquiatras americanos, propunha a reforma dos hospitais, sua
diminuicdo de tamanho, a ampliacdo dos tipos de recursos dentro dos hospitais e sua
extensdo para a comunidade. J& o discurso do presidente Kennedy, em 1963, reforcava a
ideia de que a atencdo a salde mental deveria transferir seu enfoque do tratamento
individual para atencdo comunitaria.

Segundo Caplan (1980), o que parece apenas uma diferenca de enfoque entre os
psiquiatras e os legisladores é, na verdade, uma diferenca de principios que traz
consequéncias importantes para a assisténcia em saude mental. Com o entusiasmo da
proposta governamental e a garantia de investimento de recursos federais, ganha forga o
principio que faz a passagem da atencdo individual para tomar a questdo da salde
mental como de ordem comunitaria e de responsabilidade de todos. A questdo da
prevencdo se torna preponderante em relacdo ao tratamento em salde mental
(CAPLAN, 1980).

Em 1964, Gerald Caplan escreve “Principios de Psiquiatria Preventiva
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, livro
que cria as bases conceituais do modelo que se procurou estabelecer nos Estados Unidos
e que influenciou diversas experiéncias, inclusive a brasileira. Ele define a Psiquiatria
Preventiva como um conjunto de conhecimentos profissionais, tedricos e praticos que
busca reduzir: a incidéncia de distarbios mentais (prevencdo primaria); a duracdo dos
casos que efetivamente ocorrem (prevencdo secundaria); e a deterioracdo e os efeitos
negativos resultantes destes distirbios (prevencdo terciaria). A psiquiatria preventiva
compreende que a etiologia dos distdrbios mentais é multifatorial, de modo que engloba
fatores fisicos, psicossociais e socio-culturais (CAPLAN, 1980).

A preocupacdo de Caplan é que haja um sistema que se oriente para a populagéo
de uma forma geral. Ele espera que este sistema compreenda a comunidade como uma
ecologia sobre a qual deve interferir para diminuir a incidéncia de disturbios mentais e
ndo para evitar que um determinado individuo adoeca. Assim, ao invés de se dirigir

sobretudo aos adoecidos, ele propSe um sistema que evite que aqueles que estdo



saudaveis ndo venham a ser futuros doentes mentais. Ele diz sobre sua preocupacdo com

que haja o devido controle em relacdo a possibilidade de novos individuos com desvios:

Minha énfase sobre um enfoque abrangente baseia-se na conviccao
de que ndo s os padrbes de comportamento mentalmente perturbado
sdo parte de um sistema geral de respostas ecoldgicas de uma
populagdo em sua interagcdo com o0 meio ambiente, mas de que nossas
préprias atividades como psiquiatras preventivos também participam
do sistema de seguranca comunitaria total, por meio das quais se
mantém sob controle as respostas socialmente desviantes e a
formacéo indevida de vitimas individuais. (CAPLAN, 1980, pag. 32)

A psiquiatria que Caplan (1980) defende tem algumas caracteristicas principais.
Ela deve organizar um arcabouco conceitual e pratico que incida de forma abrangente
em todas as causas possiveis relacionadas a etiologia das doencas mentais, mesmo que
ndo se saiba exatamente como elas funcionam. Ele afirma que, mesmo que néo
saibamos cientificamente como os suprimentos fisicos, psicossociais e sécio-culturais
determinam a origem das doencas, devemos considerar os “melhores juizos correntes”,
de modo que em longo prazo havera avancos em termos populacionais, em que pese
possiveis equivocos nesse percurso. Assim, o psiquiatra deve ampliar sua formacao para
os diversos assuntos da sociedade, ao passo que deve ser capaz de coordenar seu
trabalho com os diferentes campos profissionais e sociais que podem interferir no
destino da saude mental da populacdo, como o campo juridico, educacional, religioso,
da assisténcia social e os conselheiros de uma forma geral.

O carater preventivo se exerce através da incidéncia da psiquiatria sobre os
fatores etiologicos. Caplan entdo propde que se faca uma divisdo entre fatores
manipulaveis, como a capacidade de resolver problemas, a forca do ego e outros
relativos principalmente a personalidade, e fatores ndo manipulaveis ou de destino,
como a idade, o sexo, a condicdo social. Os fatores cromossémicos, segundo Caplan,
encontram-se na fronteira entre um tipo e outro, ja que ele espera que se descubram
maneiras de interferir eugenicamente na populacdo de modo a modificar os padrdes
geneéticos que causem distdrbios mentais. A partir desta distingdo, objetiva-se interferir
nas influéncias perniciosas, nos fatores ambientais e em futuras experiéncias
patogénicas (CAPLAN, 1980).

O modelo conceitual proposto pela Psiquiatria Preventiva procura intervir em
aspectos que determinam a doenca mental em longo prazo, como os fatores constantes
que moldam o estilo de vida das pessoas, e em curto prazo, COmo as Crises recorrentes

que levam a subitas mudancas de comportamento. Nesse sentido, Caplan enfatiza que a



acdo da psiquiatria deve ser voltada para os fatores ambientais e ndo para 0s
idiossincraticos (CAPLAN, 1980).

Assim, a questdo da crise ganha uma visibilidade fundamental neste sistema. A
crise é entendida como um momento que pode acontecer na vida de qualquer um e que
pode ser o inicio de uma doenca mental ou a oportunidade de fortalecimento para o que
o individuo possa melhor enfrentar as dificeis situacbes da vida. Do ponto de vista
preventivo, a crise € 0 pretexto para instrumentalizar a populacéo para aprender a ndo se
deixar adoecer (CAPLAN, 1980).

A proposta de Caplan (1980) visa a melhoria de um sistema assistencial falido.
Caplan e seus colegas ndo tinham criticas exatamente aos modos de tratar, mas ao olhar
da psiquiatria centrado nos individuos e ndo no conjunto da populagdo, no que diz
respeito ao cuidado subsidiado por recursos comunitarios. Assim, todos 0s recursos de
diagnostico e tratamento devem ser aproveitados, inclusive o hospital psiquiatrico.
Apesar da ressalva de que sempre haverd aqueles pacientes que o sistema ndo
conseguira atender, ele prop6e uma organizacdo que possua diversos Servigos
especializados em cada situacdo, de maneira que o0 paciente possa circular entre eles de
acordo com sua necessidade.

Ao tentar diminuir a incidéncia de doengas mentais através de préaticas
preventivas, as acOes de deteccdo de possiveis desviantes e desajustados da ordem
social ampliam o campo de intervenc¢do da psiquiatria ao se dirigir agora ao que Caplan
chama de distarbios mentais. Isso gera, por sua vez, um processo de medicalizacdo, no
sentido de que comportamentos diversos passam a ser abarcados pelo saber médico
(AMARANTE, 1995).

A principal preocupacdo da Psiquiatria Preventiva é evitar novos desvios e
novos desajustados. Embora favoreca um carater multidisciplinar e intersetorial, no
sentido de que valoriza a contribuicdo dos diversos saberes e dos diversos campos da
sociedade, ja que compreende que as doencas mentais sdo determinadas por multiplos
fatores, ela ndo se caracteriza pela inclusdo das multiplas possibilidades de expressdo da
vida. A multidisciplinaridade e a intersetorialidade séo, neste contexto, estratégias para
superar 0 que se evidenciava como insuficiéncia do modelo biomédico para explicar
toda sorte de desvios sociais, de modo a manter, no entanto, a doenga mental como
objeto de uma psiquiatria mais abrangente (AMARANTE, 1995).

A Psiquiatria Democratica Italiana aponta para uma nova relacdo com a loucura

em que o tratamento se dirige a criacdo de novas possibilidades de sociabilidade e de



subjetividade. Ja a Psiquiatria Preventiva Americana se enquadra no esquema em que a
loucura, como doenca, e agora os desvios, como distdrbios, precisam ser tratados e
evitados, ainda sob o guarda-chuva assistencial de uma psiquiatria reformada e
atualizada, de modo que o mandato social da psiquiatria de afastamento das
experiéncias perturbadoras da ordem social se reafirma. Ambas possuem importantes
principios que povoam a formagéo dos profissionais que se dedicam a este campo, além
de inspirarem as politicas de saude mental e as recomendacfes ao longo das Gltimas
cinco décadas de 6rgdos como a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (AMARANTE, 1995).



CAPITULO 2:
REFLEXOES SOBRE A NATUREZA DOS CENTROS DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL NO BRASIL

2.1
NOVOS SERVICOS EM SAUDE MENTAL: SUBSTITUTIVOS OU
COMPLEMENTARES

Um pouco da historia dos CAPS no Brasil: a criacdo do centro de atencéo
psicossocial Luiz da Rocha Cerqueira, na Rua Itapeva, no municipio de Sdo Paulo, em
1986, marca a inauguragéo do primeiro CAPS do Brasil. Trés anos depois, em Santos,
apos a intervencdo na Casa de Saude Anchieta, surgem os primeiros nlcleos de atengédo
psicossocial (NAPS). Segundo Amarante e Torre (2001), trata-se de experiéncias
fundamentais e emblematicas para a construcdo das politicas de salde mental
subsequentes e, consequentemente, das novas préaticas que dai advieram.

Os autores, no entanto, afirmam que sdo experiéncias de naturezas distintas e
que, por isso, possuem riquezas conceituais e vivenciais proprias. Analisando o0s
documentos de inauguragédo dos dois novos tipos de servigos, 0 CAPS da Rua Itapeva e
0os NAPS de Santos, criados até entdo, Amarante e Torre (2001) apontam as
caracteristicas principais de cada um.

O documento que introduz o CAPS da Rua Itapeva em Séo Paulo é formulado
antes de sua inauguracdo, produzido pela coordenacdo de saude mental do municipio
com o objetivo de conseguir recursos para 0 mesmo. Além de ter um aspecto mais
administrativo, descreve o CAPS como uma estrutura intermediaria entre a atencéo
ambulatorial e a hospitalar, de internacdo. As principais justificativas para o novo
servico sdo seu carater nao cronificante, ndo burocratico, ligado a sociedade e a
comunidade, em oposicdo ao modelo anterior, centrado na internagdo hospitalar. Ele
amplia o espectro da intervencgéo assistencial a questdes significativas, como o trabalho,
a vida familiar e o contexto social. Visa, com isso, valorizar os mais diversos aspectos
da vida, ressaltando o respeito as diferencas e as singularidades. O documento o
descreve ainda como um servi¢o que funciona de segunda-feira a sexta-feira, durante
oito horas por dia. O servico se dirige a pacientes graves, com significativas limitacoes e

incapacidades sociais.



Amarante e Torre (2001) atentam também para um aspecto fundamental da
l6gica preconizada pelo CAPS: a valorizagdo do CAPS como lugar de transmisséo de
experiéncias, tanto entre os profissionais quanto para os pacientes. Neste sentido, 0
CAPS entéo criado tem o que o0s autores chamam de um carater docente-assistencial. Ou
seja, instrumentaliza os profissionais a medida que a troca de experiéncias e saberes
ocorre no ambito do servigo, permitindo maior habilidade de lidar com as dificuldades
que se apresentam na clinica. Também instrumentaliza os pacientes em funcdo da
intercomunicacdo de vivéncias e a partir da orientacdo dos técnicos, o que lhes
possibilitaria maior capacidade para o convivio em sociedade.

A concepgéo de tratamento no CAPS Luiz da Rocha Cerqueira trazia novidades
na propria concepcédo de clinica. Além da busca por diversidade nas ofertas de cuidado,
com possibilidades de comparecimento diario em diferentes atividades e atendimentos
com diferentes profissionais, questiona-se o0 saber psiquidtrico de uma perspectiva
interna ao préprio campo. Assim, a clinica proposta pelo CAPS ndo rejeita a psiquiatria,
mas a submete a uma compreensdo mais ampla da doenca mental e do cuidado
(TENORIO, 2002)

Enquanto os NAPS se construiram em meio a uma reformulacdo ampla da
assisténcia em saide mental em Santos, o0 CAPS Luiz da Rocha Cerqueira sustentava
uma nova clinica em um servigo no contexto de uma rede complexa no municipio de
Sdo Paulo, a qual ndo nos ateremos em discutir nesse trabalho. Assim, foi possivel aos
NAPS se constituirem a partir de outros principios.

O documento de inauguracdo dos NAPS é produzido ja apés o inicio dos
trabalhos nos novos servicos e por isso expde uma pratica j& em exercicio. Tem
orientacdo tedrica baseada nos principios da Reforma Psiquiatrica Italiana (RPI) e,
portanto, na obra de Franco Basaglia e nas de seus sucessores. Os NAPS se qualificam
como servigos que visam a desconstrucao do manicomio e a sua substituicdo, em funcédo
de bandeiras como a ndo excluséo e a ndo segregacao do louco. PropGem, a partir da
superacao da ldgica assistencial pela logica da producdo de salde, uma outra ética de
trabalho. Esta outra ética consiste, por exemplo, na compreensdo de que o trabalho em
equipe se caracteriza por agir, pensar e repensar o servico de modo compartilhado pelos
profissionais.

Neste sentido, Dell’Acqua e Mezzina (2005), a respeito dos centros de saude
mental de Trieste, na Italia, cidade na qual se operaram importantes experiéncias da

RPI, afirmam que estes equipamentos de salde ndo podem atender os pacientes,



respeitando suas individualidades, se ndo forem capazes de se colocar, eles mesmos, 0s
servicos, em crise. Os autores querem dizer que a atencdo a loucura ndo pode se efetuar
a partir de préaticas pré-estabelecidas, e, por isso, 0s servicos devem estar sempre se
renovando, colocando suas praticas em questdo e reavaliando os modos de intervencao
que produzem. Por isso, a ética de trabalho proposta pelo NAPS introduz a ideia de
projeto terapéutico individual como forma de unificar sob a mesma direcéo de trabalho
as diferentes técnicas e saberes que se imp&em no tratamento de uma pessoa, de modo
que os técnicos compartilhem o mesmo caminho na hora de medicar, de fazer uso
psicoterapia, da intervencdo familiar e da comunitaria.

Amarante e Torre (2001) mostram ainda outras caracteristicas importantes dos
NAPS. Uma delas é a importéncia da regionalizacdo, ou seja, da responsabilizacao
assumida pelos servicos por um determinado territério. Com isso, objetiva-se
estabelecer dialogo com as diferentes organizagdes comunitarias, conhecer as
necessidades do territorio e o percurso psiquiatrico que ali se constitui. E possivel entdo
um acompanhamento mais integral no que diz respeito as necessidades do usuario.

Dell’ Acqua e Mezzina (2005) também tém um discurso parecido a este respeito.
Eles qualificam como fundamental a nocdo de tomada de responsabilidade, no sentido
de uma “disposi¢do em apreender as diversas formas e momentos da existéncia que
sofre”. Eles afirmam ser necessario que os servigos se responsabilizem por toda a
demanda de satde mental de uma area, que acompanhem e apoiem 0s individuos em
seus percursos nas diversas instituicdes da organizacao social e que sejam responsaveis
também pelas acdes de promocdo, prevencdo e reabilitacdo. Da mesma forma, o
documento dos NAPS propfe a ndo separacdo entre prevencdo, tratamento e
reabilitacdo e que sejam 0s NAPS o lugar a partir do qual se déem estas a¢des. Por isso,
tanto os Centros de Saude Mental da Italia quanto os NAPS se propdem a tratar das
situacBes de crise, a medida que se responsabilizam integralmente pelo cuidado de
salde mental de uma determinada regido. No documento dos NAPS, afirma-se que a
real compreensdo da necessidade de atender as crises é fundamental para um servico
que tenha por objetivo substituir de fato o manicomio. Desta forma, os NAPS
funcionavam vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana.

Para Amarante e Torre (2001), o que estas experiéncias buscavam originalmente
¢ a superacdo de um modelo anterior, centrado na internacdo hospitalar, e ndo sua

modernizacdo e humanizacgdo. Tal modernizagdo é sempre um risco e pode se dizer que



algo desta ordem aconteceu em experiéncias como psiquiatria preventiva nos Estados
Unidos e as reformas inglesas das décadas de 1940 e 1950.

Para 0 sucesso desta superacao, é necessaria a ruptura com os paradigmas que
sustentam a psiquiatria tradicional. Ou seja, é imprescindivel a ruptura com o0s
principios tedrico-praticos, baseados nas ciéncias naturais, que fundam a nocdo de
doenca mental, incurdvel, sinbnimo de desrazdo, patologia e periculosidade, e que
qualificam o manicomio como lugar de cura, do tratamento moral — o asilo como
recurso terapéutico adaptacionista e normalizador AMARANTE e TORRE, 2001).

Do ponto de vista dos marcos normativos, em nivel nacional, os CAPS séo
criados no inicio dos anos 90, através das portarias do Ministério da Satde (MS) 189/91
(BRASIL, 1991) e 224/92 (BRASIL, 1992), que regulamentam novos procedimentos e
novos servicos. Entre outras coisas, a portaria 189/91 inclui no Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Salde novos procedimentos para a salide mental,
inclusive procedimentos nos servigos, entdo denominados como NAPS/CAPS. A
portaria 224/92 descreve todos os servi¢os de salde mental, com sua composi¢cdo em
recursos humanos, horéario de funcionamento, atribuicdes e regras de financiamento.

Os NAPS/CAPS sdo descritos como servigcos intermediarios entre a atencao
ambulatorial e a hospitalar, com equipe multiprofissional, com responsabilidade adscrita
a uma determinada regido, cujos pacientes terdo direito a aten¢do por um ou dois turnos,
porém com possibilidade de acolhimento noturno. Sdo unidades que podem funcionar
em regime de vinte quatro horas por dia, segundo as definicdes do gestor local. N&do
qualifica quais os tipos de pacientes que devem ser atendidos nos NAPS/CAPS, e
afirma a atribuicéo de porta de entrada de tais servicos.

As portarias citadas reinem na mesma descricdo caracteristicas tanto dos NAPS
quanto dos CAPS. Néo preconizam a substituicdo do hospital psiquiatrico por servicos
territoriais e ndo se referem a atencdo a crise. No entanto, os servicos podem acolher
situacbes mais graves, de acordo com as determinacOes dos gestores locais. Para
Amarante e Torre (2001), isso tem como consequéncia a homogeneizacdo de
experiéncias distintas que assim se empalidecem quanto a riqueza conceitual que
adquirem. De fato, as portarias 189/91 e 224/92 enfraquecem a discussdo tedrica que
representavam as diferencas entre o CAPS Luiz da Rocha Cerqueira e os NAPS de
Santos.

Em 2002, a portaria 336/02 do Ministério da Saude (BRAIL, 2002), em

decorréncia da necessidade de atualizacdo da legislacdo ap6s a promulgacdo da lei



10.216 de 2001, substitui as duas portarias anteriores e cria os CAPS I, CAPS Il e
CAPS lll, além dos CAPSi e dos CAPSad. Os CAPS e NAPS até entdo existentes
viriam a se cadastrar posteriormente nessas novas modalidades. No que diz respeito as
atribuicbes dos servicos, a portaria reforca a ideia de responsabilidade regional. Diz
ainda que os CAPS tém funcdo de ordenador de toda a demanda de saude mental de
determinado territorio. Por isso, devem ter também a funcdo de supervisdo dos demais
servicos da rede a respeito do cuidado em saude mental. Quanto a clientela, a portaria
determina que os CAPS atendam prioritariamente 0s casos com transtornos mentais
severos e persistentes (TMSP). Define ainda que os CAPS podem atender 0s pacientes
em trés tipos de regime, intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo, de acordo com o
namero de vezes que frequentam o servico e o tipo de atividades desenvolvidas.

Os CAPS | e Il se diferenciam pelo porte, ou seja, pelo tamanho da equipe
técnica e da estrutura fisica, alem do tamanho da populacéo a ser atendida. Os CAPS |,
segundo a portaria 336/02, tém capacidade operacional para atender municipios de
20.000 a 70.000 habitantes. Os CAPS I, por sua vez, tém capacidade para atender
municipios de 70.000 a 200.000 habitantes. Ambos funcionam em dois turnos e estdo
fechados a noite e nos finais de semana.

Ja os CAPS Il funcionam vinte e quatro horas, inclusive nos fins de semana e
possuem leitos para acolhimento noturno. O mesmo paciente deve permanecer no
acolhimento noturno por, no maximo, sete dias seguidos ou dez intercalados em um
periodo de trinta dias. Tem capacidade operacional para municipios de mais de 200.000
habitantes. No Rio de Janeiro, s6 havia CAPS Il até marco de 2010, quando foi
inaugurado o CAPS 11l Maria do Socorro, na Rocinha.



2.2

ALGUMAS CARACTERISTICAS BASICAS DOS CENTROS DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL NO BRASIL, SUA ORGANIZACAO E ALGUMAS
QUESTOES ATUAIS

O trabalho dos CAPS no Brasil € muito diverso. A partir de algumas pesquisas
recentes iremos discutir algumas caracteristicas que tém marcado este trabalho. Isso nos
sera bastante util posteriormente, para que possamos compreender melhor em que
contexto se insere a nossa pesquisa de campo. O CAPS por nos estudado tem os seus
proprios modos de se organizar, mas certamente encontra semelhancas em outras
experiéncias nacionais. Além disso, existem certos aspectos que sdo comuns em muitos
CAPS Brasil afora. Tentaremos tratar de questdes, dilemas e propostas frequentemente
abordados. A utilizacdo de pesquisas divulgadas recentemente procura conduzir o
debate a partir de relatos de algumas experiéncias reais, das caracteristicas observadas
nos servicos e de desafios compreendidos como relevantes. Ao mesmo tempo, alguns
conceitos comumente articulados com o campo da atencdo psicossocial também serdo
abordados, de modo que possam também balizar algumas observacdes posteriores
acerca da pesquisa de campo.

Muito se fala sobre a responsabilidade do CAPS sobre a demanda em salde
mental de um territério. Este postulado tem relacdo com a proposta italiana dos Centros
de Saude Mental. Com a nocédo basagliana de existéncia-sofrimento em relacdo com o
corpo social, a dimensdo de sofrimento psiquico passa a comportar seu aspecto
existencial em articulagdo com os efeitos de sua relagdo com o social, de maneira que a
questdo da cidadania deixa de ser apenas, e ndo menos importante, uma questdo
ideoldgica e passa a englobar um carater constituinte da experiéncia de sofrimento.
Assim, como diz Venturini (2010), os servicos de salde mental devem “responder as
problematicas sociais e existenciais mais complexas ligadas inevitavelmente ao
desconforto psiquiatrico”. Quando se diz, portanto, que os CAPS devem tomar a
responsabilidade acerca das demandas de salde mental de um territdrio, isso nao
significa que os CAPS devem apenas atender pacientes graves e cuidar para que 0S
demais estejam sendo atendidos adequadamente. Trata-se do principio de que os CAPS
devem exercer uma funcdo no territorio de incidéncia sobre a comunidade de modo a
interferir em sua relacdo com a loucura e, deste modo, na experiéncia de sofrimento.

Dai seu carater ndo especializado, ndo seletivo e acolhedor de qualquer demanda, no



sentido de que, a partir dela, deve ser um propagador de efeitos de sustentabilidade do
sofrimento psiquico no convivio social.

Mas, a que nocgdo de territério estamos nos referindo? E preciso darmos certa
énfase a este tema, ja que estamos afirmando que o cuidado em salde mental necessita
privilegiar as praticas no territorio. Nao devemos compreendé-lo meramente como um
espaco fisico delimitado por fronteiras igualmente fisicas. Milton Santos (2000) define
territorio brilhantemente:

O territério ndo € apenas o resultado da superposicdo de um conjunto
de sistemas naturais e um conjunto de sistemas de coisas criadas pelo
homem. O territério é o chdo e mais a populagdo, isto €, uma
identidade, o fato e o sentimento de pertencer aquilo que nos
pertence. O territério é a base do trabalho, da residéncia, das trocas
materiais e espirituais da vida, sobre os quais ele influi. Quando se
fala em territorio deve-se, pois, de logo, entender que se esta falando
em territdrio usado, utilizado por uma dada populagdo. Santos (2000,
pag. 96-97)

Nesta mesma linha de compreensdo, Monken (2008) nos lembra que o conceito
de territério de Milton Santos remete ao modo com que se da o uso dos objetos,
entendidos como um sistema e ndo um somatorio, de maneira que a inter-relacéo entre
as pessoas ¢ 0 modo combinado com que utilizam os objetos constituem o “contetido
geografico do cotidiano”. Assim, os servigos de saude precisam reconhecer o territorio
como lugar de caracteristicas especificas, com tempo e espa¢o vivenciados de modo
proprio. Devem também procurar compreendé-lo em diversos niveis da atividade
humana, de maneira que se possa criar uma capacidade da analise social a partir do
territério. Até mesmo para que se possa fazer um planejamento assistencial adequado.

H4, portanto, a necessidade de que o territério ndo seja compreendido como uma
mera divisdo espacial administrativa ja que pode ser entendido, no campo da salde,
como o lugar de interacdo entre a populacédo e o servigo. Nesse sentido, no nivel local, a
relacdo com o servico de saude pode ser também instrumento de fortalecimento da
relacdo entre comunidade e seu territorio. Isto é fundamental porque o processo de
agravamento da desigualdade social é associado ao processo de segregacao espacial. Por
isso, é necessaria a énfase na importancia da dimensdo local como estratégia de
resisténcia ao processo de globalizacéo, que forga a submissdo e o desaparecimento das
experiéncias locais (MONKEN, 2008 e MONKEN e BARCELLOS, 2005).

Esta acepcgdo sobre o territorio € fundamental para a saude mental. H4 uma
articulacdo possivel entre uma visada que compreende o territorio a partir de sua relagéo

com uma populagdo e o territério do ponto de vista subjetivo, de cada experiéncia



subjetiva. Por um lado, o CAPS precisa manter relacbes com o territério, compreender
seus meandros e as formas como funcionam os codigos sociais, se habilitar a percorrer
seus caminhos e a acessar seus recursos. Além disso, é preciso saber manejar as
situacbes dificeis, os pacientes graves e em crise, que proporcionam situacdes
desagradaveis muitas vezes, de modo a construir possibilidade de que se sustentem no
convivio territorial. As acGes com pacientes em salde mental tém repercussdo na
comunidade.

Por outro lado, enquanto base das relacfes sobre as quais se estabelece a vida
das pessoas, do ponto de vista do cuidado em saude mental o territério deve ser
compreendido como espaco das trocas sociais e subjetivas de que faz uso o sujeito. Ou
seja, depende de como, onde e com quem um dado sujeito estabelece seus alicerces
subjetivos e suas relacdes. Assim como as experiéncias locais, cada vez mais
segregadas, excluidas e oprimidas, muitas vezes tendendo a extingdo, precisam ser
fortalecidas em suas particularidades, a loucura, entendida ai como um territério
subjetivo particular, da mesma forma que as dimensdes locais, precisa encontrar meios
de se sustentar em um mundo que lhe faz opressdo, ndo a tolera e possui mecanismos
potentes para extirpa-la do meio social comum.

As situacOes de crise se conformam ai como cruciais nas a¢fes dos CAPS no
territorio. A atencdo a situagdes de crise no territorio, assistida com vigor e intensidade,
tem consequéncias tanto para aquele que estd em crise como para a comunidade. Ao
passo que O sujeito procura estabelecer novos arranjos que o permitam algum laco
social, ele ndo é retirado justamente de onde ele pode constitui-los. Da mesma forma, o
corpo social € levado a construir meios de convivéncia com estas experiéncias, que
fortalecem os mecanismos de solidariedade. Nada disso é facil, mas certamente um bom
comeco é a confianca de que o servico de saude mental tera condicdes de realmente
oferecer apoio e intermediar estas situagdes. Kaés (1997) nos lembra que a funcdo de
intermediario é aquela que favorece a articulacdo psicossocial, de forma que propicia
processos de ligacdo e rearticulacdo entre elementos de campos heterogéneos. Nesse
sentido, os CAPS devem incorporar a funcdo de intermediario, como meio de, ao
mesmo tempo, garantir o cuidado sem excluir do meio social e produzir relages de
confianca com a comunidade. N&do devemos compreender também que o paciente deve
ser levado necessariamente ao convivio social mais amplo. Muitas vezes, seu territorio

se sustenta numa vida mais isolada, ou com poucos vinculos. E preciso respeitar suas



peculiaridades, estas sim entendidas, portanto, como seu territério, onde ele circula e o
que Ihe faz estabilizar e se organizar.

A rede, por sua vez, também deve ser entendida como a rede de possibilidades
subjetivas e de vida. A rede se constitui no territério, como ligagcdo entre pontos de
ancoragem que possam dar sustentacdo as experiéncias de sofrimento. S&o lugares de
trocas afetivas e sociais, que se articulam e desarticulam entre si, na tessitura do
territorio (LEAL e DELGADO, 2007). E preciso afirmar que tanto o territorio quanto a
rede ndo existem por si s6. Existem mesmo na articulacdo de que estamos falando. E
preciso um ato, uma intencionalidade, um principio que opere 0 cruzamento de pontos
que forma a rede. Ela existe enquanto esta logica a ratifica e a alimenta. Portanto,
quando estamos diante de uma situacgdo clinica, é funcdo dos CAPS acessar 0s pontos
no territério que podem fazer sustentacdo para a vivéncia do paciente, de modo a
induzir uma rede, de acordo com 0s recursos possiveis para o0 paciente, que de fato o
apoiem e o0 ajudem a dar solugdes para seus imbroglios existenciais. Quando falamos de
possibilidades do sujeito, este termo ndo se refere somente aos limites de cada um, mas
também ao que tem relacdo com a realidade de cada um. De maneira que as acdes
clinicas devem se pautar pelo que realmente pode fazer diferenca na vida do sujeito e
ndo por definicdes padronizadas de procedimentos, que muitas vezes parecem nos
proteger de errar, mas na maioria delas nos impedem de escutar 0 que é a necessidade
do sujeito.

Entdo a rede de cuidados é uma rede possivel, indicada pelos recursos que
realmente sdo possiveis para o paciente, que deve incluir a familia, os amigos, a
vizinhanca, 0 comércio, associacdes de moradores, igrejas e os demais pontos com que
0 paciente possa estabelecer vinculos. Mas deve incluir o CAPS também, ou o CAPS
deve se incluir nela, no sentido de ser esse operador que acessa 0s pontos e induz a rede
e que se oferece como ponto de apoio onde inclusive o sujeito possa vivenciar as
experiéncias mais criticas sem ter que ser totalmente retirado do meio social. O CAPS,
nesse sentido exerce uma funcao no territorio.

Para isso, os CAPS tém se utilizado de algumas estratégias comuns, como
técnico ou equipe de referéncia e projeto terapéutico individual, entre outras, que
privilegiam um modo interdisciplinar de cuidado. Muitas vezes, 0os nomes destas
funcBes variam, mas é dificil encontrar um CAPS que ndo faca uso delas.

O termo referéncia tem sido utilizado nos servigos para descrever o técnico ou a

equipe responsdvel em garantir o cuidado para cada usuario do servi¢co. Miranda e



Campos dizem que a estratégia de existir uma referéncia deve se apoiar na
interdisciplinaridade e no vinculo entre profissional e usuario para objetivar a garantia
de atendimento singular e integral para cada usuario. Isso quer dizer que, ao privilegiar
0 vinculo, e ndo uma mera distribuicdo administrativa de pacientes por técnico de
referéncia, a organizacdo do servico aposta na relacdo terapéutica como meio de
conduzir o tratamento. Isso significa também que a escolha do técnico de referéncia néo
deve ser simplesmente por profissdo, na medida em que este vinculo pode acontecer
com qualquer integrante da equipe. Assim, procura-se superar modelos de cuidado
hierarquizados e fragmentados, ja que a discussdo de equipe, como forma de gestdo
partilhada tanto da organizacdo dos servi¢os quanto dos casos clinicos, é a forma
também de sustentar a logica de cuidado da atencdo psicossocial como dire¢do de
trabalno no CAPS. O vinculo também deve ser entendido como abertura e
disponibilidade para que o paciente possa dirigir suas questfes para o técnico. Este
modelo prioriza a possibilidade de escuta como meio de elaboracdo do projeto
terapéutico.

A partir da pesquisa de Miranda e Campos (2008) podemos tirar algumas
conclusdes interessantes. Os profissionais, ao serem perguntados sobre a funcdo de
referéncia, comentaram sobre a funcdo de articulagdo dos elementos do tratamento do
paciente, como as técnicas terapéuticas, o agenciamento do atendimento das familias e a
identificacdo de desejos, limites e possibilidades dos pacientes. Falaram também sobre a
responsabilizacdo sobre o destino do caso, como se o0 que acontece de bom ou ruim na
conducdo do caso fosse responsabilidade da referéncia, que deve prestar contas sobre
isso. Este ultimo aspecto mostra um efeito contrario ao que se espera do uso de
profissionais de referéncia. Se a expectativa € de que se possa construir um modo
partilhado de cuidado, em que a referéncia € a garantia de que 0s principios que
norteiam a clinica no CAPS cheguem até o paciente, € preciso que haja um mecanismo
também de garantia de que os profissionais ndo sejam cobrados a respeito do destino
dos pacientes, sobre o qual, ao contrario do hospital psiquiatrico que controla todos os
aspectos da vida, temos, ainda bem, apenas relativa interferéncia. Neste sentido, a
supervisao clinico-institucional deve ser um instrumento de circulacdo de discursos e de
sustentacdo de um espaco onde se assegura uma responsabilidade coletiva em funcdo de
uma direcdo de cuidado partilhada (RINALDI e BURSZTYN, 2008). Nao levar em

conta necessariamente a profissdo e o critério do vinculo ndo garantem, por si, a



descentralizagio e ndo fragmentagdo do cuidado. E preciso fazer sempre um esforgo de
estarmos atentos a ndo reproduzir este tipo de mecanismo.

Outro aspecto interessante da pesquisa é que foram os pacientes, e ndo 0s
técnicos, que deram maior énfase a relagdo com o técnico de referéncia, como aquele
com quem tem uma relacdo mais afetiva, com quem se sentem mais a vontade e em
quem tém mais confianga, no sentido de serem acolhidos em suas singularidades, o que
Ihes da suporte existencial e de habitagdo no mundo social. Essa posi¢do dos técnicos
que define a referéncia como um conjunto de acdes feitas por ele, excluindo
parcialmente o carater relacional das decisbes, apesar de afirmarem tomar medidas a
partir daquilo que é identificado como necessidades dos sujeitos, é explicada pelas
autoras como uma possivel cisdo da funcdo de referéncia e sua condicdo essencialmente
clinica, como se houvesse uma oclusdo da dimensdo de tratamento do cuidado em salde
mental (MIRANDA e CAMPQOS, 2008).

Se ndo é recomendavel que esquecamos a dimensdo clinica, o projeto
terapéutico deve ser um instrumento facilitador deste processo. Assim, as autoras
sustentam que as reflexbes sobre a clinica exercida nos CAPS devem pautar-se na
relacdo dos técnicos com os sujeitos, de modo que s entdo, a partir do estabelecimento
de uma direcdo de tratamento, € possivel tracar um projeto terapéutico (MIRANDA e
CAMPQOS, 2008). Este, por sua vez, também ndo deve ser entendido burocraticamente,
como um menu de atividades que o paciente deve fazer. Ao contrario, é preciso que o
projeto terapéutico seja singular no sentido de que compreenda a dire¢do de cuidado
particular de cada caso. O projeto terapéutico entdo deve ser a prépria estratégia de
cuidado construida pelo trabalho em equipe. Secundariamente, pode oferecer atividades
e horarios para o paciente, se for conveniente para o caso. E preciso também que seja
um projeto terapéutico aberto e que a equipe garanta uma elasticidade para situacoes
imprevistas, préprias das condi¢des humanas, para que ndo haja um engessamento nas
regras em detrimento do acolhimento ao paciente em crise.

Mais um aspecto importante nas discussdes sobre o trabalho nos CAPS é a
questdo da continuidade. Schmidt e Figueiredo (2009) definem acompanhamento como
a continuidade no trabalho de cuidado, como forma de garantir que o servigo esteja a
par da histdria de vida do sujeito, mas sobretudo, para que o vinculo com o servico
esteja fortalecido o suficiente para que haja uma relacéo de confianga nas situages mais

dificeis.



Podemos dizer que o vinculo do paciente se estabelece em niveis diferentes com
a equipe e com o tecnico de referéncia. Existe uma relacdo de confianga com o servico e
com a equipe que permite que o paciente solicite ajuda nas situacdes mais dificeis e que,
por exemplo, depois de um tempo afastado do CAPS possa retornar num momento de
agravamento de seu sofrimento. Existe também uma atitude homogénea da equipe que
informa ao paciente que ha uma direcéo de cuidado, quando a equipe consegue dizer 0s
motivos pelos quais estd tomando esta atitude e ndo aquela, de modo sincero. No
entanto, existe sempre uma relacdo especial com alguém da equipe, com uma
determinada pessoa com quem 0 paciente consegue atualizar ou reproduzir algo de sua
vivéncia de sofrimento (MIRANDA e CAMPOS, 2008).

Outra caracteristica comum na organizacdo das equipes € que 0s medicos
costumam estar excluidos da funcédo de técnico de referéncia. Sob a alegacdo de que sédo
poucos médicos e de que todos os pacientes dos CAPS precisam de psiquiatras, 0 que
congestiona suas agendas, eles se restringem, na maioria das vezes, aos atendimentos
especificos de sua profissdo, sejam atendimentos individuais ou em grupo. Esta
caracteristica leva a algumas consequéncias principais: a ambulatorizacdo do
atendimento médico; os médicos ndo participam dos ambientes coletivos, como a
convivéncia; os pacientes passam a ter um médico e um técnico de referéncia; o cuidado
médico se encontra fragmentado dos demais, pois suas decisdes sdao as Unicas que
passam por pouca ou nenhuma decisdo de equipe; todos, ou quase todos, 0s pacientes
dos CAPS s3o medicados, sem que este aspecto seja discutido pelas equipes (MORORO
et al, 2011; RINALDI e BURSZTYN, 2008). E claro que estas caracteristicas n&o
podem ser generalizadas, mas sdo bastante comuns. A posi¢do psicossocial é a de que
0s médicos sejam mais incluidos, e se incluam, nas acGes e decisdes coletivas de equipe.
Mas se trata de um problema muito complexo, que ndo aprofundaremos aqui, pois tem
causas ideoldgicas, metodoldgicas, econdmicas de mercado de trabalho e de formacéo
profissional.

De um modo geral, ha muitas outras atribui¢cdes dos CAPS. Da Silva (2009)
afirma que sdo funcbes dos CAPS direcionar as politicas e os programas de salde
mental, regular a porta de entrada da rede de assisténcia, dar suporte e supervisdo para
os dispositivos de atengédo bésica, principalmente para as equipes de saude da familia e
0s agentes comunitarios de saude (ACS), além de apoiar a gestdo local na supervisdo
das unidades hospitalares psiquiatricas e na atualizacdo da listagem de pessoas que

fazem uso de medicamentos psicotropicos controlados.



Para Cavalcanti et al (2009), uma das funces dos CAPS ¢ organizar a rede de
salde mental. Por isso, ela optou por pesquisar quais tém sido os principais critérios de
admissdo aos CAPS do municipio do Rio de Janeiro. Ela lista os cinco principais:
diagnostico, ou seja, 0s casos avaliados como esquizofrenia, por exemplo, tendem a ser
incorporados pelos CAPS; sintomatologia, no sentido de que os quadros em que sdo
evidentes os sintomas psicoticos tendem a ser admitidos, enquanto que 0s pacientes
estabilizados tendem a ser encaminhados a servi¢cos de menor porte; indicadores de
prognostico, ou seja, pacientes com muitas internagdes, que ndo conseguem ter
continuidade no tratamento, tendem a ser admitidos, enquanto 0s pacientes com
historias bem sucedidas, cujo tratamento costuma levar a estabilizacdo e o paciente
colabora com isso, tendem a ser encaminhados; suporte social/autonomia, quer dizer,
pacientes com maior suporte social, com apoio familiar, que conseguem prosseguir o
tratamento ambulatorial, também tendem a ser encaminhados; e, por ultimo, o critério
da rede de servicos de saude disponivel, ou seja, se ndo houver outro servi¢o que possa
atendé-lo, o paciente tende a permanecer no CAPS.

A partir de leitura da pesquisa de Cavalcanti et al (2009) pode-se apontar alguns
problemas nos CAPS do Rio de Janeiro. Se uma das funcdes do CAPS ¢é a organizacao
da demanda e da rede de cuidados (BRASIL, 2002) e se a demanda em salde mental
ndo deve ser atendida de modo padronizado, ndo se deve ter o diagndstico,
sintomatologia psicética e tempo de estabilizacdo como 0s principais critérios de
admissdo. Um esquizofrénico pode se beneficiar de uma aten¢do ambulatorial, mesmo
sendo um caso grave. No Rio de Janeiro, com a pouca cobertura de CAPS, existem
inimeras experiéncias de casos graves que se mantém bem apenas com a assisténcia
ambulatorial. Por outro lado, um paciente pode estar ha anos estabilizado por conta,
entre outros fatores, do suporte oferecido pelo CAPS. O que indica a estratégia a ser
utilizada em cada caso diz respeito a0 modo com que 0 sujeito consegue Se organizar.
Isto é particular e s6 pode ser tratado em cada caso.

Como a portaria 336/02 diz que os CAPS devem dar prioridade ao tratamento de
pacientes com transtornos mentais severos e persistentes (TMSP), Cavalcanti (2009)
recorre a literatura para buscar a defini¢cdo do que isso significa. Ela encontra diversas
defini¢bes, mas discorre apenas sobre duas do National Institute of Mental Health. A
primeira é a de que os TMSP podem ser caracterizados pela incidéncia de duas
caracteristicas: uma delas é o nivel de incapacidade social da pessoa, e a outra é o tempo

em que esta pessoa estd em tratamento. Se se trata de uma pessoa com muitos anos de



tratamento psiquiatrico, ela tende a ser uma pessoa com TMSP (RUGGERI apud
CAVALCANTI, 2009).

A outra definigdo € ainda mais artificial, no sentido de que estabelece critérios
gerais, a partir dos quais pessoas com caracteristicas muito diferentes poderiam se
enquadrar nesta classificacdo de transtornos. O individuo, para ter um TMSP precisa
cumprir trés etapas. A primeira € ter a confirmacdo de diagnostico de psicose ou de
transtornos de personalidade. Em seguida, precisa possuir incapacidades aferidas por
um metodo de avaliacdo em pelo menos trés aspectos como comportamento social que
demande intervencdo de saude ou judicial, prejuizo nas atividades cotidianas, déficit
moderado no funcionamento social, ou na performance de trabalho, ou na performance
ndo ligada ao trabalho. E, por ultimo, histdéria de doenca mental por, no minimo, dois
anos (SCHINNAR apud CAVALCANTI, 2009).

E importante ento salientar que temos um problema na definicio da portaria de
quais sdo os pacientes que devem ser tratados prioritariamente nos CAPS. Tais
definicBes apresentadas por Cavalcanti (2009) ndo condizem com o0s principios da
atencdo psicossocial que baseiam a criacdo dos CAPS. Em primeiro lugar porque se
sustentam na teorizacdo de uma psiquiatria comportamental adaptacionista, no sentido
de que define como transtorno a superposicdo de comportamentos socialmente
inadequados. E, se é assim, preconiza o tratamento como readaptacdo destes sujeitos a
vida social.

A atencdo psicossocial € um campo que entende que o sujeito em sofrimento
deve ser tratado em sua singularidade. N&o propGe que ele seja normalizado, mas que
ele possa se tornar agente cada vez mais autbnomo de seu préprio cuidado. Kantorski
(2009) define 0 modo psicossocial como a possibilidade de que a pessoa se reconheca
como um dos atores implicados no emaranhado social que engendra, entre outras coisas,
a condicdo de doente mental e possa se posicionar como agente de mudangas. Contudo,
mais do que isso, 0 campo da atencdo psicossocial visa a promover uma mudanca na
concepgdo social da loucura, o que desqualifica a nocao de que o louco é incapaz. Dessa
forma, é preciso que tenhamos outro referencial para a discussdo dos pacientes que
devem ou ndo ser atendidos pelo CAPS que néo seja o diagndstico de TMSP.

Com relacdo a avaliacdo de servigos, para Da Silva et al (2009), alguns fatores
proprios das caracteristicas do trabalho produzido no CAPS restringem as
possibilidades de avaliacdo destes servi¢os a avaliagdes de satisfacdo dos usuarios e

familiares. Para os autores, os CAPS tém quatro atributos que remetem a conceitos da



area da producdo que dificultam a avaliacdo. O primeiro é a intangibilidade, que pode
ser entendida pela condicdo de imaterialidade do resultado produzido. Ou seja,
resultados como melhoria da condicdo de vida, aumento da autonomia do usuario ou
ampliacdo dos lagos sociais ndo podem ser traduzidos em quantificacbes ou mesmo em
estratificacbes comparativas, pois sdo consideracOes abstratas que se definem
subjetivamente. A segunda caracteristica, que tem relagdo com a primeira, é a
heterogeneidade, ou seja, a dificuldade de padronizacgdo de resultados e de processos de
producdo. O que ocorre na medida em que os CAPS funcionam de modo diferente entre
si, que atendem a diferentes demandas, e que, quando as demandas se assemelham,
criam solugdes variadas. A terceira caracteristica € a perecibilidade, o que quer dizer
que o servigo, suas intervengdes € suas técnicas ndo podem ser “estocados” para serem
utilizadas depois, 0 que novamente favorece uma variedade de solugdes. E, por ultimo,
a quarta caracteristica apontada pelos autores é a simultaneidade da producdo e do
consumo, no sentido de que as praticas que ocorrem em um CAPS sdo produzidas com
a participacdo do usuério, de maneira que ndo € possivel separar 0 que € préprio da
qualidade prestada pelo servico do que € proprio da influéncia do usuario neste
processo.

Na verdade, cada uma destas caracteristicas descritas acima poderia ser
rediscutida. A intangibilidade dos resultados ocorre na mesma medida em que 0 método
avaliativo ndo se torna capaz tangé-los. Ou seja, existem outros métodos de avaliacéo,
como as usadas por Campos et al (2009) e Furtado (2001), que avancaram ndo sé na
avaliacdo de servicos de saude mental, como na avaliacdo de rede de salide mental. Sdo
metodologias que além de apontarem avancos, desafios, qualidades e questionamentos
importantes ao servico, também se propdem a, durante mesmo o processo de avaliacao,
que a participacdo ativa dos sujeitos da pesquisa traga consequéncias para a evolugdo do
servico. Isso quer dizer que é um dos objetivos deste tipo de pesquisa avaliativa fazer
com que, a0 mesmo tempo em que se detectam as caracteristicas do servi¢o durante o
processo da pesquisa avaliativa, a participacdo dos integrantes da equipe, usuarios,
familiares e gestores em grupos de interesse permita uma discussao rica para o futuro do
servico. Assim, da mesma forma que o processo de cuidado se constréi com a
participacdo simultdnea de profissional de saude e usuério, este € um método que
propde gque a avaliagcdo ocorra a0 mesmo tempo em que se constroem solugdes para 0s

impasses que aparecem.



Quanto a heterogeneidade dos resultados produzidos pelos CAPS, trata-se
justamente de ndo padronizar os processos de cuidado (DELL’ACQUA ¢ MEZZINA,
2005; COSTA, 2007; AMARANTE e TORRE, 2001). Poderiamos dizer que quanto
mais pudermos perceber a capacidade de construir novas e diferentes solucGes, para 0s
diferentes problemas, na articulacdo de praticas no territério e de acordo com as
diferentes necessidades dos pacientes, melhor o CAPS esta preparado para enfrentar
seus desafios.

Por ultimo, no que diz respeito a perecibilidade, ndo nos parece ser este de fato
uma caracteristica dos CAPS. Se por um lado a intervencdo em si, com a qual o técnico
consegue manejar alguma situacéo clinica concernente ao CAPS, ndo pode ser guardada
para ser novamente utilizada, por outro lado ela constitui uma experiéncia que
certamente se acumula junto a outras. Desta maneira criam-se estratégias clinicas e
casos emblematicos que podem ser transmitidas em meios proprios, criados pelos
dispositivos da saude mental, como reunides de equipe e supervisdes clinico-
institucionais dos servigos, ou por meios tradicionais, como trabalhos académicos e
relatos de caso clinico.

O mandato dos CAPS € o de se responsabilizar pela demanda de satde mental
de um territério. O que ndo significa que toda a clientela deve ser atendida por
profissionais do CAPS. A portaria 336/02 diz que os CAPS tém a funcdo de supervisao
e regulacdo da rede de saude mental, assim como devem funcionar segundo a légica do
territorio. Isto significa, para além de uma designacdo dos diagndsticos que devem ser
atendidos por cada servigo, o CAPS precisa ser capaz de identificar os recursos e as
necessidades de cada territério e flexibilizar a assisténcia de modo que seja capaz de se
adequar aquilo que o caso clinico apresenta. E preciso que 0 servico esteja sempre
reavaliando sua pratica (DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005), que reconstrua suas
respostas e que tenha maleabilidade para atender as diferentes situacdes. Ndo deve

portanto se tornar um servico especializado em uma determinada clientela.



2.3
DESAFIOS ATUAIS DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Depois de mais de dez anos da Lei da Reforma Psiquiatrica, a Lei 10216 de 6 de
abril de 2001, diversos avancos sdo constatados na atencdo a satde mental no Brasil. No
entanto, alguns autores enumeram desafios que se desenvolvem no momento atual. Em
entrevista com Domingos Savio Alves (2011) Benedetto Saraceno, que dirigiu o
departamento de Saude Mental da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) de 1996 até
2007, diz que a Reforma Psiquiatrica Brasileira tem trés problemas fundamentais: a
necessidade de maior coordenacdo entre os servicos de salde mental e os demais
recursos da rede de salde, em especial aqueles da atencdo basica; a necessidade de
maior capacidade de avaliacdo dos servicos comunitarios; e as brigas fratricidas entre
grupos internos do movimento de Reforma Psiquiatrica, que os enfraquece no
enfrentamento dos desafios comuns.

O campo da saude mental se desenvolveu no Brasil no contexto da Reforma
Sanitéria e da criacdo do SUS. Assim, a Reforma Psiquiatrica Brasileira € marcada por
um carater de forte participacdo de movimentos sociais e conquistas democraticas que a
legitimam como politica de estado, estatuto que conquistou com a construgdo do
arcabouco normativo que a constitui em sua dimenséo juridico-politica. Isso significa
também, que por se encontrar no seio do movimento sanitario, se submete aos mesmos
principios do SUS: universalizacdo do acesso, equidade, descentralizacdo, participacao
popular e integralidade do cuidado (DELGADO, 2011).

Neste sentido, a necessidade de maior coordenacdo entre os servicos de salde
mental e os demais recursos de saude, com destaque para 0s da atencdo basica, incide
diretamente na garantia do cuidado preconizado no SUS, principalmente na garantia do
acesso universal e da integralidade. Para isso, concorre também o fato de que pacientes
com problemas mentais sofrem preconceito em outros servi¢cos de satde, dos quais eles
necessitam como qualquer cidaddo — mais um motivo para que se produzam
mecanismos de coordenacio entre os servicos. E de responsabilidade dos CAPS e um
principio da Reforma Psiquiatrica Brasileira trabalhar para que se modifique o lugar do
louco na sociedade e apoié-lo para que possa frequentar os diversos espacos sociais e,
certamente, 0s servicos de salde estdo nesse contexto.

No entanto, o campo da saude mental tem um corpo tedrico préprio, cujos

principios, embora se coadunem com aqueles do SUS, apresentam solucdes inesperadas



ao campo da saude como um todo. Por exemplo, no que diz respeito a atencdo basica.
N&o é a toa que existe dificuldade de articulacdo entre sade mental e atencdo basica no
Brasil. A organizacdo do sistema de saude centrada na nogdo de que a atengdo bésica
tem capacidade resolutiva e de filtragem das necessidades para especialistas produz uma
hierarquia de servigos na qual o CAPS ndo se enquadra bem. Isto cria dilemas com o0s
quais o CAPS ndo lidava antes. Sdo os CAPS servicos especializados? Qual o nivel de
complexidade dos CAPS? Quais s&o as suas responsabilidades nesta hierarquia?

Nascimento e Galvanese (2009) denominam equipamentos-sintese aqueles que
agrupam diferentes niveis de complexidade dentro de um mesmo servi¢co. Em pesquisa
sobre a estrutura dos CAPS do municipio de S&o Paulo, os autores afirmam que existem
alguns CAPS que funcionam como equipamentos-sintese e outros que consideram que a
responsabilidade de um servico como o CAPS se restringe a uma determinada clientela
e a um determinado tipo de demanda. No caso destes Ultimos, as acOes a serem
priorizadas nos CAPS s&o aquelas que se dirigem aos pacientes em crise. Quando os
pacientes ndo necessitam mais de cuidados intensivos, em que a complexidade da
atencdo seria maior, podem ser encaminhados para servicos ambulatoriais ou para
acompanhamento na rede de aten¢éo basica.

De fato, a obrigacdo dos CAPS diz respeito a responsabilidade que eles tém
diante das demandas de salde mental de um territorio. Neste sentido, mesmo que
consistam em servicos que agrupem os diferentes niveis de complexidade de atencéo,
podem assim mesmo trabalhar com a no¢do de alta, como momento a partir do qual o
paciente ndo precisa mais de agdes oferecidas pelo servigo, e com a nocdo de
encaminhamento, responsavel, acompanhado, como instrumento de facilitacdo do
acesso do paciente ao cuidado de que necessita e como mecanismo de ordenacdo e de
viabilizacdo de um melhor acolhimento das demandas pela rede de saide mental. Do
mesmo modo, os CAPS podem e devem priorizar a atencdo a crise, sem que por isso
tenham que deixar de acompanhar pacientes ja estabilizados.

Campos et al (2009) defendem que os CAPS devem agregar os diferentes niveis
de complexidade de atengdo em saude, primario, secundario e terciario, no mesmo
servico. Afirmam que, no contexto da saude coletiva no Brasil, os CAPS tém papel
fundamental de garantir acesso, resolutividade e integralidade, e, por isso, sua atuacéo
ndo se restringe a um nivel especifico de atengdo. Apontam os autores algumas

dificuldades enfrentadas pelo CAPS Il de Campinas/SP, especialmente relativas as



parcerias com outros servigos: o acompanhamento de pacientes internados em outras
unidades e o recebimento de pacientes de outros servigos.

Com relagdo ao mandato do CAPS, Alves (2001) tem visdo semelhante. Ele
afirma que o campo da atencdo psicossocial preconiza a superacdo do modelo de
selecao/exclusdo para um de oferta/inclusdo. Ele quer dizer que o modelo de selecéo,
em que individuos que possuam um determinado problema de salde serdo beneficiados
por um programa especifico, leva a exclusdo dos outros. Por outro lado, assumir uma
responsabilidade territorial e entdo fazer uma oferta diversificada de programas, que
corresponda a complexidade das necessidades da populacdo, permite acesso mais amplo
aos servicos de salde. Assim, Alves propde a acessibilidade como caminho
fundamental para a integralidade.

Ele cita o modelo de acessibilidade de Saraceno, que se divide em trés
dimens@es. A primeira é a geografica, como a localiza¢do do servico, fluxo viario e as
eventuais barreiras. Em seguida a dimensdo dos turnos de funcionamento, que podem
ser Unico ou integral. E, por fim, 0 menu de programas, cuja a assisténcia é apenas um
dos aspectos, juntamente com a reinsercdo social, a hospitalidade, o trabalho e o lazer.
Na condicdo de servicos comunitarios, os CAPS tém a obrigacdo de atender aos
principios da acessibilidade, provendo a populacdo de servicos de qualidade, integrados
com a cultura local, inclusive nas situagdes de crise (ALVES, 2001).

Ainda no que diz respeito a relacdo dos CAPS com a aten¢do basica, uma das
funcBes dos CAPS citada na portaria 336/02 € a supervisdo da rede de salde quanto as
situacbes de salde mental. Alves (2001) acredita que esta é uma relacdo muito
importante, mas existem riscos. Segundo ele, se a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
reproduzir o modelo tradicional de hierarquia de saber da medicina bioldgica, havera
um conflito conceitual. Superar este modelo é uma conquista muito importante para o
campo da saude mental. A outra ressalva € a de que ha um risco de que se produza uma
demanda infindavel para os servigos de salde mental, & medida que as idiossincrasias e
0S comportamentos estranhos de cada um possam ser remetidos a tratamento, num
processo que poderiamos chamar de psiquiatrizagdo, ou psicologizacdo do cotidiano.

Retomando os problemas citados por Saraceno (ALVES, 2011), podemos agora
nos referir a capacidade avaliativa dos servigos comunitarios. A politica nacional de
saude mental se utiliza de importantes mecanismos de avaliagdo de hospitais
psiquiatricos para conduzir o processo de reducdo de leitos, uma de suas principais
marcas (PITTA, 2011; ALVES, 2011; BRASIL, 2005). O Programa Nacional de



Avaliacdo dos Servicos Hospitalares — sub-area da psiquiatria (PNASH-psiquiatria)
classifica os hospitais segundo a qualidade do atendimento, levando em conta diversos
fatores. Assim, foi possivel obrigar hospitais a se reformularem e, principalmente, foi
possivel descredenciar hospitais considerados de baixa qualidade. Desta forma, leitos
inadequados, em hospitais com tratamento desumano, comuns no contexto da atencéo
psiquiatrica no Brasil, principalmente apds os anos 1970, tém deixado progressivamente
de existir e tém sido substituidos por servigos comunitarios.

Por sua vez, o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica no
SUS (PRH) favorece a diminuicédo de leitos através de uma estratégia de financiamento
que privilegia hospitais menores e com atencdo mais qualificada. Assim, pretende-se
interferir nos grandes hospitais, costumeiros lugares de desassisténcia, maus-tratos e
excluséo social.

Para que esta reducao gradual e efetiva de leitos aconteca, foram-se construindo
novos servigcos comunitarios, de modo que a populacdo que antes fazia uso de hospitais
possa ser de fato tratada. Uma das principais adverténcias que se tem feito é a de que o
ritmo de implantacdo dos servicos deva acompanhar o ritmo de diminuicdo de leitos
(MARI, 2011). Pitta (2011) faz a ressalva de que o processo de criacdo de leitos
psiquiatricos no Brasil ndo ocorreu em funcdo de nenhum planejamento que levasse em
conta a necessidade assistencial da populacdo, mas sim a necessidade financeira dos
donos de clinicas conveniadas ao SUS. Principalmente durante o periodo da ditadura, ha
o0 crescimento das clinicas conveniadas, com grande namero de leitos. Neste processo,
nédo foram levadas em consideragéo as necessidades locais e regionais. Segundo Pitta, se
o planejamento dos novos servigos estiver vinculado apenas a diminuicdo dos leitos e
sua substituicdo nas localidades onde estdo, pode-se produzir uma perpetuacdo dos
critérios perversos que justificaram a construcdo destes hospitais e suas localidades. E
isto pode ter relacho com o0s vazios assistenciais que se verificam no Brasil,
principalmente na Regido Norte. Deve-se, portanto, levar em conta a necessidade de
cada territério para o aparelhamento dos dispositivos comunitarios.

Por isso, como deve ser levada em consideracdo a necessidade do territorio, as
diferengas locais, as caracteristicas da populacdo e 0s recursos comunitarios ja
existentes, a avaliagdo dos servicos de saide mental ndo é nada fécil. Existem diversas
pesquisas importantes que apresentam métodos de avaliagdo que procuram estar atentas
aos mais diversos aspectos que caracterizam um bom servico de satide mental, inclusive

a satisfacdo de usuarios, familiares e profissionais.



Furtado (2001) nos traz a contribuicdo de um meétodo de avaliacdo que mescla
caracteristicas da avaliacdo de quarta geracdo de Guba e Lincoln com caracteristicas do
método da roda (ou método Paideia) de Campos. O método proposto baseia-se no
entendimento de que a avaliacdo dentro do processo de planejamento tem determinacgéo
politica no estabelecimento de prioridades e de que isto ndo se trata de um processo
neutro. Sendo assim, a avaliacdo deve incluir os diferentes pontos de vista, dos
diferentes atores, no proprio processo avaliativo. Para isso, sdo criados grupos de
interesse que reunam pessoas com alguma caracteristica em comum e que estejam
interessadas no processo em questdo. Desta forma, deseja-se viabilizar e ampliar a
utilizacdo dos resultados da avaliacdo, assim como capacitar os envolvidos para que
sejam capazes de enfrentar futuros problemas, o que da o carater instrumentalizador
deste método. Cada avaliacdo deve ser construida para o contexto especifico que sera
avaliado. O avaliador sugere ndcleos tematicos de andlise, mas deve ser sensivel aos
temas, questbes e particularidades que aparecerem durante a avaliacdo, o que pode
mudar o curso do processo avaliativo.

Espera-se que os participantes de processos avaliativos deste tipo possam néo s
conhecer as sugestdes do apoiador, mas também, eles mesmos, serem capazes de criar
novas solugdes. Além disso, deseja-se que 0 processo aponte 0s avancos, os desafios, as
qualidades e os defeitos do servi¢co e que possam ter sido criadas solucGes partilhadas e,
portanto, mais viaveis.

Por exemplo, Campos et al (2009) fizeram uma pesquisa avaliativa dos CAPS |11
do municipio de Campinas/SP com esta metodologia. A partir dos grupos de interesse
que se dividiam entre trabalhadores, gestores municipais, gestores locais, usuarios e
familiares, foram criados vinte grupos focais. Em funcdo das discussfes, foram
construidas narrativas, que retornaram para a avaliacdo dos proprios integrantes dos
grupos. Os autores chegaram a resultados dos quais destacaremos alguns. Quanto aos
avancos alcancados pelos CAPS Il estudados, o mais importante foi que os
participantes consideraram conveniente a permanéncia dos usuarios nos CAPS nas
situacOes de crise, 0 que indica uma possibilidade de superacdo do modelo manicomial.

No que diz respeito aos principais entraves, destacam-se as dificuldades nas
parcerias com outros servicos, o recebimento e acompanhamento de pacientes novos, e,
sobretudo, o funcionamento dos CAPS a noite e nos fins de semana, somente com
profissionais de enfermagem em esquema de plantdo, que mantém pouco contato com o
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em enfermarias psiquiadtricas. Com isso, as praticas fundadas nos paradigmas
tradicionais da psiquiatria tendem a retornar. Além disso, quando os pacientes estdo em
crise, estes profissionais costumam estar muito solitarios no momento de tomar decisdes
importantes (CAMPOS et al, 2009; MORORO et al, 2011).

Outra dificuldade observada é o enfrentamento de situacGes graves e 0 contato
com o sofrimento psiquico e com a precariedade da vida dos usuérios. Para as
dificuldades técnicas e as angustias dos trabalhadores, as principais solugdes apontadas
dizem respeito a formacdo: os participantes sugeriram mecanismos de educagédo
continuada e permanente, tais como seminarios internos, supervisdes de equipe e
discussdes tematicas, além de especializagbes e demais formas de capacitacdo
(CAMPOS et al, 2009). Para Lobosque (2011), tais recursos devem trabalhar questdes
como o estatuto cientifico da psiquiatria e o fortalecimento dos multiplos saberes que se
produzem no cotidiano do cuidado em saude mental. Para isso, ela propde marcos
conceituais e campos de pratica, orientada pela nocdo de que a formacdo e a
legitimidade do saber em saide mental se constroem na articulacdo da clinica com o
campo tedrico-conceitual.

A questdo da formacdo é fundamental no contexto da saude mental no Brasil
hoje. Com o evidente aumento de servigos territoriais no pais, que trazem consigo uma
proposta de clinica nova, ampla, interdisciplinar, partilhdvel pelos diversos atores do
campo e que deve ser também ampliada para a solidariedade entre diferentes setores, é
preciso que os profissionais estejam ao menos cientes do que isso significa. Os
curriculos em faculdades de profissdes de salde sdo ainda muito antigos na maioria das
vezes e voltados para a clinica tradicional. Entdo, os novos profissionais que estdo se
formando recentemente, que ndo participaram ou ndo viveram as discussdes pratico-
conceituais e 0s movimentos politicos que culminaram com o processo da Reforma
Psiquiatrica, muitas vezes ndo compreendem mudangas que culminaram em propostas
de novas configuracdes de equipe e em articulacdes entre processos clinicos e politicos
nas acbes de cuidado. E fundamental considerar ainda que hoje a formagio esta
demasiadamente atrelada a hegemonia do discurso técnico, no sentido de que ha sempre
um discurso qualificado, normalmente vinculado aos saberes da salde, que reduz as
experiéncias humanas a explicacdes cientificas (BEZERRA, 2007).

Como ja dissemos, as mudancas paradigmaticas propostas pela Reforma
Psiquiatrica, como a que diz respeito ao modo de compreender e tratar o louco na
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para alem do forte cunho cultural, a Reforma Psiquiatrica deve se sustentar também na
técnica, na ciéncia e na compreensao social da medicina (DELGADO, 2011). Assim, é
evidentemente necessaria uma forte formacéo técnica e tedrica que dé as bases para a
estruturacdo de um discurso vigoroso e que seja capaz de apoiar e legitimar todo o
redirecionamento da ldgica de cuidado. Até porque estamos falando de uma ruptura
epistemoldgica — a respeito do que se entende por loucura/doenca metal — e que,
portanto, se d& originalmente no campo do saber (ROTELLI, 1990; ROTELLI e
AMARANTE, 1992).

Por outro lado, a Reforma Psiquiatrica € um processo que se define em constante
transformacédo. A formagao deve ser orientada sobretudo por um cunho critico e criativo
(BEZERRA, 2007) e a técnica deve se submeter ao humanismo e ao cuidado, de modo
que o avango técnico ndo “deve ser meio de desintegrar o paciente diante do saber
médico” (DELGADO, 2011).

Rotelli (1990) propde a nogdo de técnicos do saber pratico, ou seja, aqueles que,
diante da complexidade do objeto, a existéncia-sofrimento em relacdo com o corpo
social, e dos diversos nexos que o determinam, constroem projetos singulares de
transformacéo de vida, a partir dos quais se produz conhecimento. E ndo o contrério, ou
seja, técnicos que fariam analises prévias que enquadram o sujeito em seu conhecimento
e em func¢do do qual proporiam métodos de adequacao.

Para a psicandlise, a separa¢do que a psiquiatria tradicional fez entre 0 homem e
sua loucura é subvertida pela nocdo de inconsciente e a consequente descoberta da
implicacdo que o sujeito tem com seu sintoma, o que supde outra forma de se dirigir ao
sujeito, na qual a escuta é forma de producdo de saber sobre a loucura — saber do louco
sobre si (RINALDI e BURSZTYN, 2008). Para o campo da atencdo psicossocial de
uma forma geral, é a questdo da complexidade do objeto que define que a clinica deve
ser amparada pela articulagdo de diversos olhares profissionais. E, mais ainda, que isso
sO € possivel se para cada caso essa articulacdo for feita de um modo distinto, orientada
pela escuta do sujeito e por seu protagonismo na construcao de seu destino.

Os novos profissionais tém, portanto, encontrado dificuldades por conta de seus
curriculos defasados em relagdo a tais praticas partilhadas de cuidado. Isso tem sido
apontado em algumas pesquisas (RINALDI e BURSZTYN, 2008; MORORO et al,
2011). As dificuldades com os psiquiatras tém sido mais evidentes, por conta mesmo de
que a ruptura epistemoldgica que se propde na Reforma Psiquiatrica é mais incisiva em
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enquadrar qualquer manifestacdo subjetiva em categorias psicologicas ou com qualquer
profissdo da salde que resolva se manter na postura paramédica tradicional. Outros
problemas, como a questdo do mercado de trabalho, que faz com que os meédicos
trabalhem poucas horas nos servigcos também tem sido justificativas para o afastamento
das préticas coletivas.

Rinaldi e Bursztyn (2008), em pesquisa recente, apontam a presenca deste
conflito de ideias em CAPS. Dizem que a antiga concepg¢do do saber médico e seu poder
desmedido ainda se encontra incrustada no imaginario de profissionais, usuarios e
familiares, o que tem fortes efeitos na atuacdo clinica dos CAPS. Isso se materializa em
pedidos frequentes dos pacientes por medica¢do, numa atividade clinica altamente
centrada na prescri¢cdo médica e na dificuldade de enfrentamento de situagdes dificeis na
auséncia do médico. A clinica centrada na prescricdo segue uma sequéncia logica que
vai de atendimentos individuais para cada paciente do CAPS a uma sobrecarga para 0s
médicos que ndo conseguem fazer nada além disso. As consultas se burocratizam, tém
seu tempo diminuido e o trabalho, solitéario, se assemelha ao ambulatorial.

No entanto, as autoras mostram também que ha um esfor¢o dos psiquiatras que
trabalham em CAPS em se incluir numa perspectiva mais interdisciplinar. Elas afirmam
que, embora os médicos relatem que sua pratica tem sido sobretudo medicamentosa, a
aposta que fazem cada vez mais na responsabilidade dos pacientes e seus familiares na
administracdo da medicacdo, muitas vezes em funcdo dos relatos feitos em
atendimentos, ndo s6 inclui a interpretacdo dos usuarios sobre o tratamento, como inclui
outros saberes profissionais que interferem nessa dindmica (RINALDI e BURSZTYN,
2008).

Certamente, apesar dos esforcos apontados, isso ainda € muito pouco para que
tomemos a direcdo do cuidado de modo a incluir os diversos discursos necessarios.
Mororé et al (2011), também em pesquisa recente, diz que as evolu¢Ges em prontuarios
de psiquiatras tém se restringido a hipoteses diagnosticas e a descricdo de sinais e
sintomas, além, evidentemente, do registro de prescrices médicas. Ao passo que as
evolucBes de outros profissionais tém carater mais articulado.

Ambas as pesquisas indicam que o trabalho médico tem sido mais solitario e
pouco envolvido com as decisdes tomadas em equipe. Esse é um aspecto
importantissimo, porque se a clinica que objetiva diretamente o tratamento das psicoses
for estritamente médica, entdo temos um problema no que diz respeito ao destino da
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cerne, ou seja, a superacao da concepcdo médico-bioldgica de doenga mental enquanto
ajuntamento de sintomas a serem tratados coercitiva e medicamentosamente. Por outro
lado, se 0 que se passa é que 0 médico faz a sua parte e os outros profissionais cuidam
da atencdo psicossocial, existe uma estrutura fragmentada de cuidado, que ndo so
desarticula a proposta de trabalho dos CAPS, como produz uma clivagem na propria
relacdo de tratamento dos pacientes com o servico. Ndo é a toa que as pesquisas
mostraram que 0s pacientes pedem cada vez mais medicagdo aos médicos, pois no que
diz respeito estritamente ao seu sofrimento, muitas vezes é isso que lhe é oferecido.

Se a formacéo dos profissionais se encontra muitas vezes distante da proposta de
afirmacdo da l6gica da atencdo psicossocial, o aparecimento de novos desafios se impoe
antes mesmo que tenhamos superado os antigos. Conforme a conjuntura da psiquiatria
se transforma, nascem novos diagnosticos e avaliagBes. Diversos comportamentos que
antes eram tomados como normais cada vez mais sdao tratados como patoldgicos. Ha
assim, a necessidade de que o campo da satde mental, de forma geral, esteja preparado
para o enfrentamento deste problema, sem que sua resposta seja simplesmente a
absor¢do de uma grande populacdo em servicos de tratamento, como se houvesse
sempre uma grande epidemia de novas doencas mentais. E responsabilidade dos
servicos comunitarios, como os CAPS, a constru¢do de uma resposta que sustente a
I6gica da atencdo psicossocial, em qualquer circunstancia.

A literatura aponta o surgimento dos novos crénicos em referéncia aos novos
servicos, diferentes daqueles que passavam a vida nos hospitais psiquiatricos. Pande e
Amarante (2011), em pesquisa recente, fazem uma discussdo sobre definigdes
importantes e atuais do que chamam de nova cronicidade. Eles ressaltam trés autores e
seus colaboradores com concepcdes diferentes, Pepper, Desviat e Rotelli. Utilizaremos
suas definicdes segundo Pande e Amarante. Pepper (apud PANDE e AMARANTE,
2011) se refere aos “pacientes adultos jovens cronicos”, termo cunhado por ele proprio,
como aqueles que fazem uso frequente dos novos servigos sem que, com isso, produzam
alguma melhora de seu quadro clinico. Sdo pacientes que tém dificuldades no
funcionamento social e fazem uso inapropriado do tratamento, sem se adequarem aos
métodos terapéuticos. Pepper parte de um ponto de vista tradicional da psiquiatria que
compreende a cronificagdo como um carater natural da doenga mental (PANDE e
AMARANTE, 2011).

Podemos dizer também que esta posicdo de Pepper (apud PANDE e
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terapéutico deve se adequar as caracteristicas dos pacientes e ndo o contrario. O SUS ¢
uma proposta de sistema de saude universal, o que significa que deve promover
estratégias de acesso aos servigos que facilitem que os casos mais particulares possam
chegar aos servigos. Do mesmo modo, a saude mental precisa construir ferramentas para
permitir 0 acesso ao tratamento para pacientes tomados como dificeis e inadequados,
como estes que sdo descritos como Pepper, que gastam os esforcos das equipes sem se
adequarem ao tratamento. O tipo descrito como “disfungdo social” tem como
caracteristica tomada por patoldgica justamente a dificuldade de se colocar de modo
comum na relagdo com o social, dai a forma de ndo exercer “funcionalmente” o lago
com o outro. Ora, se é isso que faz o sujeito necessitar de apoio em salde mental, é isso
que deve ser tratado. Corre-se assim o risco de que excluamos das possibilidades de
tratamento os casos mais dificeis, por ndo conseguirmos ter os resultados que
desejamos, ao invés de criarmos formas de trata-lo, incluindo as possibilidades que
estes sujeitos tém. Ao contrério, so trataremos aqueles que se adéquam ao tratamento,
enquanto para 0s outros, o hospital psiquiatrico continua sendo a resposta. Ndo é a toa
que estes pacientes, nos Estados Unidos, procurem muito as emergéncias e sejam
muitas vezes internados (PANDE e AMARANTE, 2011). Um bom exemplo é o usuério
de drogas. Se ndo tratamos aqueles que ndo conseguem se abster da substancia, néo
tratamos 0s casos mais graves, de maneira que 0os métodos de Reducdo de Danos sdo
uma forma de permitir que aqueles que ndo chegam a parar 0 uso possam também se
tratar.

Outra descricdo trazida por Pande e Amarante (2011) é a de Desviat. Este faz a
distingdo entre quatro tipos da nova cronicidade. O primeiro corresponde aos
remanescentes institucionais, aqueles que retornam aos hospitais apos tentativas sem
sucesso de insercdo nos novos servigos. O segundo tipo é o dos cronicos externalizados,
que diz respeito aqueles que receberam alta de hospitais devido a “politica de redugao
de leitos”. O terceiro tipo ¢ o de usuarios crénicos de ambulatérios, que utilizam
ambulatorios de maneira recorrente, porém irregular. O quarto tipo € o0 mesmo descrito
por Pepper. Do mesmo modo que Pepper, Desviat sustenta a ideia de que ha uma
cronicidade propria da doenca mental que traz limites para as possibilidades de
tratamento. Baseia-se, portanto, na perspectiva de uma natureza da doenga mental, com
Seus percursos e prognosticos naturais.

O terceiro autor lembrado por Pande e Amarante (2011) é Rotelli. Para ele, as
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prevaléncia da logica psiquiatrica tradicional, como se fosse possivel prescindir de seu
carater de controle social ao restringir-se apenas as praticas terapéuticas. Assim, Rotelli
faria um deslocamento da ideia de que ha um problema préprio dos pacientes, que 0s
impede de avancar no tratamento, e remete o problema a forma como as instituicdes de
tratamento ndo conseguem superar 0 modelo psiquiadtrico que naturaliza a doenca
mental e suas cronificagdes. Desta forma, os novos crbénicos sdo na verdade
readaptacGes dos modelos psiquiatricos que descrevem o carater natural cronico da
doenca mental aos novos servicos. Estes, por sua vez, precisam se colocar em questao,
assim como colocar em questdo os modos com o qual se relacionam com 0s pacientes
mais dificeis, sob o risco de ndo serem capazes de atendé-los sem que se tenha que
recorrer aos antigos procedimentos hospitalares.

Na mesma ordem de discurso esta a questdo da droga. Pitta (2011) cita o
problema do crack como uma das mais prementes no cenario atual. No Rio de Janeiro,
assim como em outros lugares do Brasil, assistimos a uma inflexdo das politicas
publicas para a questdo do crack. A politica nacional de drogas (BRASIL, 2013)
procura articular agdes nos campos da salde, educacdo, assisténcia social e seguranca.
No Rio de Janeiro, com a aproximacdo de mega eventos esportivos internacionais,
como a Copa do Mundo em 2014 e as Olimpiadas de 2016, tem havido um esforco para
se retirar das ruas a populagdo que tem feito uso abusivo de crack sob os olhos da
sociedade. A resposta governamental tem sido sobretudo o investimento em equipes de
recolhimento desta populacdo para abrigos da Prefeitura e a proposta de internacdo
compulsoria para usuérios de drogas. Se para adultos esta proposi¢do esbarrou, até
agora, nas ponderacGes de 6rgdos judiciais, para a infancia e adolescéncia as remogoes
para estes abrigos tém sido comuns. No entanto, as estratégias de tratamento, como
Consultérios de Rua e CAPSad, ainda tém tido investimento timido. A despeito de uma
avaliacdo desta politica, a proposta principal no Rio de Janeiro, de internacdo
compulsdria, prop0e a retirada de elementos perturbadores da ordem social do campo da
convivéncia comum e sua realocacdo em espacos proprios para eles, tal qual a fungédo
dos hospicios serviu durante a histéria da psiquiatria (BASAGLIA, 2010).

Os novos cronicos, 0s usuarios de drogas, 0s pacientes com transtornos graves e
persistentes, psicéticos, esquizofrénicos e varios outros diagndsticos e defini¢des, que se
definem de um modo geral como os casos dificeis e graves, sdo de responsabilidade dos
CAPS. Esses casos, sobretudo, se caracterizam por uma dificuldade no vinculo com o
outro (DASSOLER e PALMA, 2012).



Se considerarmos a crise como um rompimento neste lago social precario e seu
tratamento como a construgdo de possibilidades de vida e de modos de estruturacéo de
novos vinculos com o social, podemos fazer um paralelo interessante. Entendemos que
se instrumentalizar para atender as crises corresponde ao mesmo processo que se
instrumentalizar para atender pacientes graves e tidos como dificeis. Ou seja, 0s
servicos que pretendem sustentar a Idgica de cuidado da atencdo psicossocial precisam
se dispor ao encontro com o paciente e a se submeter as solugdes que se apresentam
como possibilidades reais na vida destas pessoas, ao contrario de esperar que modelos
terapéuticos pré-estipulados predominem nas praticas clinicas, o que tem acontecido em
todos os setores da satide em geral (JUCA et al, 2010).

Em outras palavras, a clinica que se pretende sustentar nos CAPS independe de
diagnostico, precisa estar disponivel para os casos mais graves e se orienta pelo caso. Se
ndo for assim, hd uma tendéncia a justificar que estas situacdes mais graves sejam
atendidas no hospital psiquiatrico, porque a maneira de entender que este pacientes sdo
naturalmente crénicos e que todos os aspectos da dificuldade de vinculos afetivos e
sociais estdo sob o espectro das patologias é aquela que se pretende superar, qual seja, a
da psiquiatria tradicional.

De todo modo, estas questdes se referem aos servicos, ou melhor, aos CAPS, no
sentido de “servigos fortes”, definidos pelos italianos da Psiquiatria Democrética.
Venturini (2010) define os “servigos fortes” como aqueles que existem sob a égide da
desinstitucionalizacdo, ou seja, sob a égide do processo de superacdo dos aparatos
erguidos em torno do objeto criado pela psiquiatria, a doengca mental. Os servigos fortes
entdo funcionam abertos 24 horas ao dia, com possibilidade de internacdo, mas,
sobretudo, com a nocdo de que a responsabilidade de cuidado em relacdo ao paciente
diz respeito as mais complexas problematicas existenciais e sociais, de maneira que tais
servigos precisam estar preparados e fortalecidos para que possam enfrentar tal
empreitada.

Mas se por um lado, mais do que simplesmente servicos de salde, os CAPS
devem ser “servigos fortes”, no sentido de carregarem em sua definigdo, para além de
uma organizacdo especifica como certo tipo de servi¢o, uma logica de cuidado que
exerce uma funcgéo no territério, por outro lado, apesar de haver um importantissimo
avanco na ampliacdo do nimero de CAPS no pais, estes tém sofrido no Brasil, e mais
especificamente no Rio de Janeiro, algumas investidas que lhes enfraguecem. Nas

portarias que regulamentam os CAPS, desde o inicio de sua existéncia, como a 189/91,



224/92 e 336/02, eles sdo alocados em categorias ambulatoriais para o caso da
organizacdo do sistema de saude. Na portaria 336/02, os CAPS sdo compreendidos
como funcdo ordenadora da rede, mas na recente portaria 3088/11, que institui a RAPS
(Rede de Atencdo Psicossocial), esta funcdo passa a ser dividida com a atencdo basica,
sem que, no entanto, a atencdo basica tenha ainda se apropriado da logica da atencéo
psicossocial. No Rio de Janeiro, a expansdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
estd atrelada ao avanco da gestdo dos servicos de salde pelas Organizagcbes Sociais,
entes privados orientados pelo alcance de metas de eficiéncia e que tém ainda menos
condicdes de sustentar a lIdgica de rede e da atencdo psicossocial. Ainda na portaria
3088/11, os CAPS sdo enquadrados como um ponto de atencdo da RAPS no
componente de atengéo psicossocial especializada.

Deste modo, a0 mesmo tempo em que a instituicdo da RAPS promove a
ampliacdo da atencdo psicossocial a diversos campos da salde, como atencdo basica,
hospitalar, urgéncia e emergéncia, residencial, desinstitucionaliza¢do, reabilitacdo e
especializada, ela também desarticula uma das principais caracteristicas dos CAPS, que
devem ser servicos abertos, acessiveis as demandas de salde mental, com capacidade de
dar diferentes respostas e, principalmente, que ndo sejam servicos disponiveis somente
para aqueles que preencham certo requisito clinico ou tenham certo diagndstico pré-
estabelecido. O CAPS como servigo especializado é o risco que Alves (2001) aponta ao
dizer que a relacdo com atencao basica é fundamental, mas devemos estar atentos para
garantir conquistas caras ao campo da atencdo psicossocial, como a superacdo do
modelo da medicina biomédica.

Além disso, os CAPS do Rio de Janeiro apresentam problemas de estrutura e de
cobertura. Alguns desses problemas serdo discutidos nos capitulos sobre a pesquisa de
campo, mas podemos dizer que ha falta de profissionais, principalmente de médicos,
falta de concursos publicos, os estabelecimentos muitas vezes nao sdo adequados para o
funcionamento de CAPS, ndo ha veiculos que facilitem idas ao territério e os CAPS sdo
responsaveis pela cobertura de popula¢fes imensas, muito acima de sua capacidade, em
localidades com graves problemas sociais. Tal falta de investimento, apesar dos
esforgos de muitos gestores de saude mental, se explica também pelo fato de a questdo
da saude mental jamais ter se tornado prioridade nas politicas publicas (PITTA, 2011).
Isso talvez tenha relagdo com os mesmos motivos que levam ao que Pitta (2011) e
Saraceno (ALVES, 2011) classificam como brigas fratricidas dentro dos movimentos

que garantiram as conquistas da Reforma Psiquiatrica Brasileira, no sentido de que tais



brigas talvez se devam a um certo recuo em relacdo a certos consensos que antes
mobilizavam a tradicional militncia em satde mental.

Pitta (2011), ao falar sobre os desafios atuais da Reforma Psiquiatrica se
pergunta a respeito de um esmorecimento das bandeiras mais classicas nos movimentos
que levaram aos importantes avancos na assisténcia a saude mental no Brasil. Ela
questiona se ha um excesso de brigas dentro desses movimentos ou se, a0 passo que
houve avangos e que pessoas importantes que sempre defenderam os movimentos
antimanicomiais chegaram a cargos gestores significativos, haveria uma certa
acomodacdo. Ja& Saraceno (ALVES, 2011) considera que as brigas dentro destes
movimentos sdo um dos trés maiores problemas da conjuntura atual dentro do Brasil.

Poderiamos dizer que, ao longo do que viemos discutindo no texto, ha
certamente um relativo recuo em relacdo a proposicdes que orientaram estes
movimentos. Se havia uma certeza em relacdo a lemas como “por uma sociedade sem
manicomios” da Luta Antimanicomial, hoje, muitas vezes vemos propostas assistenciais
que convivem com o hospital psiquiatrico, reformado e humanizado. Sabemos bem que
ndo se faz mais a defesa de instituicGes como os grandes antigos manicomios, que ainda
existem. Mas ha propostas de politicas como a internacdo compulsoria para usuarios de
crack, que remonta a argumentos que outrora legitimaram estes manicOmios. A
Psiquiatria Democratica Italiana, uma das principais fontes de inspiracdo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, propunha a tomada de responsabilidade como atitude dos
servigos comunitarios de saude mental diante das questdes de saude mental no territorio.
Hoje vemos no Brasil modelos assistenciais caracterizados pela divisdo de
responsabilidades na ordenagdo do cuidado e por servicos especializados em cada tipo
de problema.

E certo que o desenvolvimento do cuidado em saide mental no Brasil trouxe
impasses, 0 que faz com que algumas ideias se mostrem equivocadas e novas propostas
surjam. Mas é certo também que, ao alcangar as conquistas que a Reforma Psiquiatrica
Brasileira conseguiu, muitos dos antigos militantes destes movimentos agora convivem
com segmentos que ndo concordam com muitos pilares que sustentam a Reforma. Se,
por um lado, ndo é o objetivo de que suas propostas sejam consenso total na sociedade,
a Reforma Psiquiatrica no Brasil ndo teve ainda o éxito de que seus pensamentos
ocupem muitos setores da sociedade, nos quais a reclusdo como estratégia para tratar
ainda consta nos discursos de politicos, da midia hegemonica, na academia e em
gestores de saude (PITTA, 2011).



Assim, hoje, no contexto das propostas de modelo de assisténcia no campo da
salde mental, vem ganhando forca o que alguns autores chamam de modelo de atencéo
balanceado ou equilibrado. Nesta compreensdo, a historia dos servicos de saude mental
é dividida em trés fases: a primeira € a ascensdo do manicomio, entre 1880 e 1950; a
segunda é o declinio do manicémio, no pds-guerra, com o surgimento de estratégias de
reforma do modelo até entdo centrado no hospital psiquiatrico, sobretudo na Inglaterra,
na Franca, nos EUA e na Itélia; e a terceira fase é a atencd@o equilibrada, que procura
expandir um sistema composto por servicos comunitarios, de acordo com as
necessidades regionais, e atencdo hospitalar, da qual devem ser evitados seus aspectos
negativos (THORNCROFT e TANSELLA, 2008). Tal esquema € baseado na historia
dos servicos de saide mental nos paises desenvolvidos. E visto quase como um
processo natural de evolucdo do campo da saude mental, no qual as fases se sucedem
logicamente, de modo que os paises que ndo tém nenhuma, ou quase nenhuma,
assisténcia em salde mental sdo descritos como pré-manicomiais. O que nos induz a
acreditar num certo pressuposto de que a atengdo em salde mental se inicia pelo
manicoOmio que, posteriormente retificado de suas mazelas, deve ser necessario,
principalmente para os pacientes que nao se internam voluntariamente, como se 0S
servicos para crise alternativos ao hospital psiquiatrico s6 servissem para 0s que
solicitam as internagfes. Assim, descrevem 0s autores que, mesmo para sistemas de

salide com muitos ou médios recursos:

“certos tipos de pacientes — aqueles que precisam de avaliagdo
médica de urgéncia, e aqueles que sofrem de problemas médicos e
psiquiatricos persistentes e co-morbidos, recaidas psiquiatricas
severas e transtornos comportamentais, fortes tendéncias violentas ou
suicidas, condigBes neuro-psiquiatricas agudas, ou pessoas idosas
com transtornos fisicos severos e concomitantes — usualmente
requerem suporte imediato de alta intensidade em unidades de
internacdo hospitalar para pacientes no episédio agudo, as vezes em
carater compulsério.” (THORNCROFT e TANSELLA, 2008, pag.
15).

Este modelo, baseado em proposta de um relatorio da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), prop8e que 0s paises com poucos recursos tenham sua aten¢do em saude
mental um sistema minimo que privilegie a atencdo primaria com retaguarda de
especialistas. Este sistema minimo deve se ocupar principalmente de rastrear casos
graves, de atendimentos psicoterapicos e farmacoldgicos. Num nivel mais complexo,

deve ter especialistas para tratamento de pacientes hospitalizados e treinamento e



assessoria para casos complexos de responsabilidade da atencdo primaria
(THORNCROFT e TANSELLA, 2008).

Conforme os sistemas de saude puderem ter mais recursos, vdo sendo
incrementados com servicos e equipes cada vez mais especializados: a atencédo
comunitaria se desenvolve em equipes especializadas; os ambulatérios se diversificam
até serem capazes de oferecer dispositivos por grupos de pacientes e diagndsticos; as
internacbes hospitalares ganham alternativas como hospitais-dia, casas para
acolhimento de crises e equipes domiciliares; e a atencdo residencial se expande em
diferentes modalidades, de casas permanentes a residéncias provisorias, pensdes e
abrigos (THORNCROFT e TANSELLA, 2008).

Assim, a proposta de um modelo equilibrado, que sustenta a ideia de que uma
rede de salde mental deve ser composta por quantos mais servi¢os forem possiveis,
com diferentes responsabilidades, integrados e coordenados entre si, com hospitais
psiquiatricos convivendo com servigcos comunitarios, se apresenta como uma proposta
atual, diante dos problemas na implantacdo de sistemas que tentassem substituir o
hospital psiquiatrico.

No contexto do Brasil, a Reforma Psiquiatrica Brasileira, que se afirma
influenciada pelo ideario italiano de destituicdo do hospital psiquiatrico, lugar de
exercicio pleno da ldgica psiquiatrica de naturalizacdo e intervencdo sobre o objeto
artificioso da doenca mental, jamais conseguiu de fato se tornar hegeménica, no sentido
de dominar as experiéncias de atencdo a saude mental, desta forma, sob influéncia
italiana. Além do fato ja sabido de que a satde nunca foi prioridade politica no Brasil e
muito menos a saude mental, de modo que tanto o SUS quanto a Reforma Psiquiatrica
nunca conseguiram se exercer em toda a sua poténcia, o que se revela é que a Reforma
Psiquiatrica Brasileira € composta por varias tradicdes teodricas e influéncias de
experiéncias em outros paises.

De fato, ndo h& novidade nisso. Mas é preciso realcar o carater mdultiplo, e
muitas vezes contraditorio, de um processo tdo grandioso quanto a empreitada de
modificar o estatuto da loucura num territério da mesma forma grandioso e diverso
quanto o do nosso pais. A Reforma Psiquiatrica Brasileira comega no questionamento
dos hospicios, repletos de pacientes em péssimas condi¢cBes, num contexto em que a
ditadura havia proliferado leitos privados, pagos pelo sistema publico, em instalagdes
deploraveis, ao passo que muitos lugares no mundo ja haviam proposto reformas em

seus modelos de saldde mental. Assim, a0 mesmo tempo em que construimos um



enorme de conjunto de experiéncias proprias pelo pais, somos influenciados pela
Psiquiatria Democrética Italiana, pela Psicoterapia Institucional, pela Psicanélise e pela
Psiquiatria Preventiva dos EUA, entres outros saberes.

Em vérios destes modelos, o hospital psiquiatrico ndo foi suprimido. Em muitos,
foi reformado (BASAGLIA, 2010; AMARANTE, 2008). A proposta de um modelo
equilibrado, portanto, ndo apresenta a novidade da convivéncia de servi¢os comunitarios
com servicos hospitalares. Uma de suas novidades é proposi¢do de uma difusdo de
novos equipamentos para suprir novos problemas, como, por exemplo, 0s pacientes
antes institucionalizados que ndo conseguem voltar a viver com suas familias e vivem
em crise. Isso se baseia na compreensdo de que ha uma gama de pacientes que 0s
servicos comunitarios ndo conseguem atender plenamente. Voltamos aos pacientes
dificeis, que ndo se adéquam aos modelos de tratamento e entram muitas vezes em crise
e tém sido chamados de novos cronicos, que fazem uso excessivo de emergéncias e de
internagoes.

Na verdade, o modelo de assisténcia equilibrado propde um sistema que nédo
intervém no predominio da Idgica psiquiatrica tradicional e que pretende abdicar de seus
efeitos nocivos, a0 manter apenas suas praticas terapéuticas, como se tais efeitos ndo
fossem o resultado de uma maneira de compreender a experiéncia de sofrimento. Assim,
na verdade, ele ndo apresenta solugfes novas, mas a atualizacdo para os dias de hoje, de
antigas praticas psiquiatricas, como ja havia ocorrido, por exemplo, na Psiquiatria
Preventiva americana dos anos 1960 — no sentido que Amarante (2008) da ao termo
atualizacdo, em referéncia ao conceito de aggiornamento de Castel, ou seja como uma
pratica que se modifica para se tornar atual sem produzir nenhuma mudanca em seu
cerne, em sua esséncia.

Nesse sentido, as crises vao se conformando num certo resto das experiéncias
subjetivas sobre o qual os servi¢cos comunitarios ndo sdo capazes de intervir. Mas, ao
mesmo tempo, jamais se constituiu, na maior parte do territorio brasileiro, uma rede de
salde mental com CAPS realmente fortes, capazes de enfrentar as crises mais dificeis,
capazes de se dirigir ao territério de modo efetivo, de convocar os diversos agentes da
comunidade para o cuidado em saude mental e, sobretudo, de sustentar na cidade
alguma possibilidade de convivio com a loucura.

Acreditamos que seja, portanto, na atencdo a crise que tém se sustentado os
argumentos que justificam a existéncia de hospitais psiquiatricos. Parece-nos que a

atencdo a crise é, cada vez mais, um ponto chave onde se evidenciam os diferentes



modos de entender a questdo da satde mental. Certamente, a crise € 0 momento em que
se manifesta a falta de convic¢do de muitos gestores em relagdo ao fim do hospicio.
Basaglia (2010) afirma que a presenga do hospital psiquiatrico nunca seré periférica,
pois ele, ao existir, sempre se impde como centro operador da légica do sistema de
assisténcia em satde mental, ja que regula quais circunstancias serdo segregadas e quais
permanecem no convivio social, de maneira que a psiquiatria é a fonte cientifica dos
critérios que definem este processo. Assim, no nosso entendimento, se ainda
persistirmos no projeto de sustentar um discurso que inclua a loucura no campo social e
que compreenda a necessidade da garantia de tratamento e de cidadania, precisamos

afirmar o CAPS como lugar de atengdo a crise no territorio.



CAPITULO 3
A POLISSEMICA NOCAO DE CRISE: ALGUNS SIGNIFICADOS

Faremos agora uma investigacdo acerca de alguns dos diferentes significados do
termo crise em saude mental, eixo central da presente pesquisa. Deseja-se, com isso,
compreender possiveis orientacBes tedricas que fazem parte do conjunto de
compreensdes dos trabalhadores e gestores no Rio de Janeiro sobre o que € uma crise.
Deste modo, também poderemos avancar na analise de certas praticas com relacdo as
situacOes de crise, nos servicos de salude mental, apontando para conceitos e tipos de
intervencdo que mais se coadunam com a Reforma Psiquiatrica. E, por fim, sera
possivel produzir, a partir deste apanhado polissémico que este termo nos oferece, uma
discussdo em funcdo dos conceitos estudados e dagueles que mais se coadunam com as
experiéncias inovadoras propaladas pela reforma psiquiatrica no Brasil. Acreditamos
que a concepcdo de crise interfere nas intervengdes voltadas a ela, impedindo ou
facilitando que solugdes mais produtivas e criativas se déem.

Inicialmente, para que se possa introduzir a concepcdo de crise, faremos uma
pequena referéncia as origens etimoldgicas deste termo. Para Ferigato et al (2007), é
necessario que se saiba quais as concepg¢des de crise em questdo para que se possa
pesquisar o cuidado em relacéo a ela. Por isso, faremos uma breve reviséo de alguns dos
conceitos mais usados. Recorreremos a psiquiatria tradicional, que fortemente
influencia a prética dos trabalhadores de saide mental nos dias de hoje, abordaremos as
nogOes de crise que permeiam o campo da atencdo psicossocial, com influéncia da
Psiquiatria Democrética Italiana, e visitaremos os conceitos da Psiquiatria Preventiva,
que propde um modelo de atencdo que privilegia a atencdo a crise. Embora o modelo da
Psiquiatria Preventiva aborde a questdo da crise de um ponto de vista diferente do
nosso, ha formulagdes que nos podem ser Gteis na discussao da pesquisa de campo. Para
isso, também serdo utilizados como referéncias bibliograficas textos atuais sobre a crise,
e sobre a saude mental no Brasil.

Durante esta analise, também introduziremos as criticas que o campo da atencdo
psicossocial faz as nogdes da psiquiatria tradicional, consideradas como reducionistas
por diversos autores. Chamaremos de psiquiatria tradicional aquela que se encontra hoje
nos manuais e compéndios de psiquiatria que sdo mais utilizados nos cursos de

Residéncia em Psiquiatria e nas faculdades de medicina, e que se alinha com a



Classificacdo Internacional de Doencas X (CID X) e com o Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais IV (DSM V).

No dicionario Houaiss (HOUAISS, 2001), as defini¢cGes de crise tém sentidos
diferentes de acordo inclusive com a respectiva area a que se refere. Por exemplo, existe
uma definicdo em economia, outra em politica. No entanto, a origem do termo diz
respeito a sua definicdo médica. Originalmente, crise € o0 momento decisivo de uma
doenca, para a cura ou para a morte. Outra definicdo prépria da terminologia médica é a
de que crise € uma dor paroxistica de um 6rgdo, com uma disfuncao associada, como a
crise renal.

Alguns autores como Costa (2007) e Ferigato et al (2007) se referem a crise
como um momento que ndo deve ser considerado como ruim, ja que € em uma certa
desordem que se pode produzir uma nova organizacdo. Esta pode ser a possibilidade de
uma reestruturacdo mais consistente, em que 0 sujeito pode construir novas
possibilidades para sua vida. Costa diz ainda que a crise pode ser o momento de
precipitagdo de mudangas necessarias, mas que tenham sido proteladas durante o
periodo de estabilizacdo. Do mesmo modo, uma intervencdo mais restritiva, ou mesmo
as contingéncias préprias de cada situacdo, podem tolher o potencial inovador de uma
situacdo de crise.

Segundo Ferigato et al (2007), a palavra crise vem do grego krisis, que significa
o0 estado de algo que necessita que uma decisdo seja tomada. Como verbo, trata-se da
acao ou faculdade de distinguir, ou tomar uma decisdo. Vem de outro verbo anterior,
com sentido de separar, decidir ou julgar. Foi, entdo, apropriada pela medicina e, ja na
tradicdo médica, incorporada por outras linguas, como o latim. No latim, significa o
momento da tomada de decisdo, ou de uma mudanca subita. Neste emaranhado de
sentidos e tradices, existe ainda o termo Kir ou kri, do sanscrito, que significa
desembaracar ou purificar (BOFF apud, FERIGATO et al 2007). Crise porta, portanto,
diversos sentidos, como mudanca, crescimento, decisao, separacgéo e distincao.

No inicio do século XX, Karl Jaspers, em sua Psicopatologia Geral (JASPERS,
1973), ao discorrer sobre o desencadeamento da esquizofrenia, ainda que ndo usasse o
termo crise, descreve o que ele chama de vivéncias patoldgicas. Ele difere dois tipos. O
primeiro sdo as psicoses puramente desencadeadas. Sdo aquelas cujo contetdo do
pensamento ndo tem conexdo compreensivel com a experiéncia vivida. E como se a
vivéncia apenas desse o gatilho em um processo que ocorreria de qualquer maneira. O

evento desencadeante ndo determina nenhuma caracteristica do processo patologico e s6



é indispensavel em sua eventualidade, ja que era necessario um fato que disparasse a
doenca. Isso que esta para se derramar, mas que ainda requer a gota d’agua, é 0 que
Jaspers chama de broto. O outro tipo é o que ele chama de reacdo auténtica, cujo
conteddo tem relacdo compreensivel com a vivéncia, ndo se daria sem ela e cujo curso
depende dela. Ele cita 0 exemplo das psicoses de terremoto. Sao crises psiquicas que se
ddo apds a experiéncia de um desastre tragico como um terremoto. Jaspers acredita que
um trauma tem a medida de uma causa adequada de um colapso. E como se houvesse
algumas doencas mentais que diferem de outras por serem reacdes compreensiveis na
relacdo com algum evento traumatico. Para ele, o critério da compreensibilidade é
fundamental para entendermos a natureza de uma patologia.

Para Jaspers (1973), a psicopatologia deve tomar a alma como objeto de
investigacdo e jamais como resultado de um corpo a ser investigado. Contra isto que ele
chama de reducionismo, Jaspers se defronta com um problema metodol6gico: como
acessar a alma e tomé-la como objeto. Ele diz: “a alma ndo é uma coisa, mas um ser em
seu mundo”. O autor a chama ainda de um vir-a-ser no mundo, um desenvolvimento ou
uma evolucdo. A alma como tal, é inapreensivel. Para objetiva-la de modo que se possa
investiga-la é preciso que nos atenhamos as provas de que ela existe e as maneiras como
ela se mostra e a como podemos percebé-la, segundo seu método fenomenoldgico. O
principal destes fendmenos é a consciéncia. A consciéncia é a manifestacdo
indispensavel da alma, para Jaspers. Ela é o fenbmeno apreensivel e observavel, mas
ndo € a ela que se reduz a vida psiquica. A todo resto ele chama de inconsciente, ou de
extra-consciente, a ser deduzido, inclusive como estratégia metodoldgica de
possibilidade de teorizacdo, j& que é preciso reconhecer que a consciéncia ndo sera
capaz de explicar todos os processos psiquicos. O transito dos contetidos psiquicos entre
consciéncia e inconsciéncia ndo é totalmente livre, mas deve ter uma passagem sempre
aberta. Ele define como patologicas as situacdes em que este transito encontra
obstaculos, como no recalque teorizado por Freud, ou na cisdo esquizofrénica.

A psiquiatria que chamamos de tradicional, mais difundida atualmente, trata da
descricdo de doencas através da classificagdo por tipos de sintomas. Deste modo,
teremos que basear nossa busca pelas referéncias as situacfes de crise nas descri¢fes de
situacbes de desencadeamento e recaidas da esquizofrenia e nas situagBes de
emergéncias psiquiatricas. Este critério pode se justificar pela proposi¢do de Dell’ Acqua
e Mezzina (2005) de que a crise em saude mental corresponde a um evento que

extrapole um valor limite a partir do qual a sociedade se dirige ao saber psiquiatrico.



O Compéndio de Psiquiatria de Kaplan, Saddock e Grebb (1997), em suas
diversas edicGes, € um dos livros mais importantes nesta tradicdo da psiquiatria, e, ha
muitos anos, € um dos mais recorrentes nos cursos de psiquiatria. Neste livro, as
referéncias a crise se ddo sobretudo como uma exacerbacao dos sintomas. Para ele, toda
emergéncia é uma crise, ndo sendo possivel, no entanto, dizer que toda crise € uma
emergéncia. No capitulo sobre emergéncias psiquiatricas, o autor discorre bastante
sobre o suicidio, definido como um ato em que o individuo ndo vé outra solugdo para
escapar de uma situacdo de crise, sendo o0 préprio aniquilamento. A emergéncia é
“qualquer perturbagdo nos pensamentos sentimentos ou agoes, para a qual a intervengao
terapéutica imediata é necessaria”. Para cle, os atendimentos devem ser feitos de
maneira “apressada” (sic), para que se possa manter um fluxo capaz de atender
imediatamente todo paciente que chega. Para efetividade do servico de emergéncia,
deve-se ter atencdo a possibilidade de suicidio e de agressividade e periculosidade do
paciente, para que ele possa ser protegido de seus proprios atos. Essa perspectiva exclui
0 tempo como prépria possibilidade de intervengdo. A terapéutica proposta por Kaplan
para as situacOes de agressividade e de suicidio € a de internacdo e medicacao
imediatas.

A aproximacdo entre crise e emergéncia, quase como sinénimas, pode ser
percebida quando comparamos a descri¢do que Kaplan (1997) faz de uma emergéncia
em um esquizofrénico com sua definicdo do momento em que a fase prodrémica eclode
na esquizofrenia ou com as recaidas no decorrer da doenca. Para ele, uma emergéncia
deste tipo ocorre quando o paciente esquizofrénico se auto-negligencia de forma
extrema, apresenta paranoia severa, ideacdo suicida, agressividade e/ou sintomas
psicoticos extremos. Ou seja, quando ha uma exacerbacdo dos sintomas. No capitulo
sobre esquizofrenia, Kaplan descreve a evolucdo da doenca, que comeca com uma fase
prodrémica. SO quando a doenca finalmente se apresenta é que podemos entender que
aqueles eventos estranhos eram precursores de uma esquizofrenia. A deflagracdo €
entendida como primeiro episddio psicotico. Ou seja, a primeira crise coincide com o
aparecimento de sintomas psicoticos, proprios da esquizofrenia. Quer dizer que a
emergéncia em uma esquizofrenia é igual a crise, no sentido de que ambas se definem
pela intensificacdo de sintomas proprios da doenca. Ap6s o atendimento médico, é
possivel a remissdo destes sintomas. No entanto, 0 prognostico € ruim e na evolucao
mais frequente as recaidas sdo comuns, em forma de novas crises, com o0

recrudescimento da sintomatologia esquizofrénica. A cada recaida h4 uma deterioracdo



adicional do funcionamento do individuo, o que significa uma provavel degradacdo ao
longo do tempo.

Deste modo, poderiamos dizer que crise, associada as emergéncias psiquiatricas
na psiquiatria tradicional, se define pela exacerbacdo dos sintomas, periculosidade,
desadaptacdo, desrazdo, reducdo da experiéncia subjetiva a comportamentos
considerados bizarros e encontra-se dissociada da histéria do sujeito. Para isso, a
intervencdo se restringe a remissdo dos sintomas, apagamento do delirio e contengéo
espacial, mecanica e medicamentosa que justificam o isolamento atraves da internacdo
(COSTA, 2007).

Por outro lado, uma influéncia fundamental e cada vez mais significativa na
préatica em satde mental é a do campo da aten¢do psicossocial. Inclusive, é este 0 campo
que orienta a politica nacional de saude mental no Brasil, desde a década de 1990.
Nesse contexto, a experiéncia italiana é a que mais inspirou a brasileira.

E necessario, assim, falar um pouco dela. A Psiquiatria Democrética ltaliana
teve inicio na década de 60, com a lideranca de Franco Basaglia. Apds alguns anos, ja
com a lei da reforma psiquiatrica italiana em vigor, a Lei 180 de 13 de maio de 1978
(Lei Basaglia), os italianos se viam em uma situacao de reflexdo depois de um processo
de tantos anos. Na década de 1980, Dell’Acqua e Mezzina (2005) escreveram um texto
sobre a forma como a cidade de Trieste, palco de importantes experiéncias, se
organizava para atender as situacOes de crise. A ideia surgiu por considerarem a crise
um tema crucial, em funcéo do qual o modelo de atencdo em satude mental proposto por
eles poderia ter sucesso, ou, por outro lado, fracassar. A rede de salde mental que eles
propdem, entdo, tem a questdo da crise como um dos elementos mais importantes em
sua organizacao.

Segundo Souza (2008), a crise se define como uma ruptura com o laco social.
Consiste em algo que faz com que o0 sujeito rompa com determinada norma social, de
modo que se produza alguma impossibilidade na relacdo com o outro social. A crise ndo
ocorre, portanto, apenas na vivéncia individual, mas na relagdo dessa vivéncia com o
contexto social.

Pode haver rupturas com consequéncias na vivéncia de tempo e espa¢o ou na
estruturacdo da identidade. No entanto, a crise € sempre compreendida numa
complexidade de determinantes sociais, psicologicos, familiares, afetivos, que

extrapolam a redugdo a um sintoma psicopatoldgico.



Para Ferigato et al (2007), do ponto de vista da psicanalise, a crise se configura
por uma irrupcdo do irrepresentavel, no sentido de que ha uma hesitagdo do sistema
representacional. Com isso, hd uma perda dos sistemas de referéncia, um
questionamento das convicgdes fundamentais e uma sensacdo de risco com relagdo a
identidade. Como efeitos, o sujeito tem sensacdes de invasdo e exposicdo, agonia e
angustia.

Dell’Acqua e Mezzina (2005) enfatizam que as situacbes de crise se
circunscrevem em um determinado contexto de organizacdo psiquiatrica que abarca
determinados tipos de situacdo, compreendidos como de interesse da psiquiatria. Se o
contexto for outro, a situagdo pode ou n&o ser assunto da psiquiatria.

A crise nunca é um evento isolado. Ela se engendra numa série de nexos, no
entroncamento de circunstancias psiquicas, familiares, sociais, entre outros. A
compreensdo de que as crises sdo fendmenos que ndo se restringem a vida interna do
individuo e tém uma determinacdo também do contexto social ja estava presente na obra
de Gerald Caplan, nos Estados Unidos, com a sua Psiquiatria Preventiva. Para ele, a
vida psiquica é um sistema aberto, suscetivel aos acontecimentos exteriores.

Caplan (1980), em seu livro “Principios da Psiquiatria Preventiva”, prop6e um
modelo assistencial que enfatiza a intervengéo precoce em situacdes de crise. A partir da
nogdo de que a psiquiatria deveria se dedicar a prevenir para que novos casos de desvios
em relacdo a ordem social ndo se desenvolvessem, Caplan identifica que a intervencéo
nas crises vitais € um importante mecanismo de fortalecimento precoce dos
instrumentos pessoais para o enfrentamento de situacOes dificeis. A partir de pesquisas
como a de Erich Lindemann, um dos introdutores do termo crise na psiquiatria, Caplan
procura demonstrar que existem uma série de eventos a partir dos quais se desenvolvem
distdrbios mentais. O trabalho de Lindemann, por exemplo, com sobreviventes de um
incéndio num clube noturno, em 1943, procurava mostrar que agentes comunitarios
poderiam exercer funcbes preventivas se fossem orientados adequadamente para
aconselhar os sobreviventes e ajuda-los a evitar ou diminuir as consequéncias psiquicas
do sentimento de luto. Da mesma forma, diversas pesquisas sobre situacOes de
tragédias, privacbes, como a de criancas separadas da mée, de circunstancias de
modificagdes extremas da vida, ou qualquer outra situacdo que exigisse a utilizacdo de
NOVOS recursos que nao sejam os usuais da vida comum de uma pessoa sdo utilizadas
por Caplan para mostrar que a psiquiatria deve estar preparada para instrumentalizar as

pessoas a enfrenta-las da melhor maneira.



Caplan (1980) afirma que a doenca mental tem origem tanto em fatores
manipulaveis como a capacidade de cada um enfrentar problemas e a for¢a de seu ego,
por exemplo, quanto em fatores ndo manipulaveis, como os fatores externos e
ambientais e forca do destino. A psiquiatria precisa poder intervir nos primeiros. Em
comparacdo com a teoria de Jaspers, & como se Caplan estivesse apenas reconhecendo a
manifestacdo das reagdes auténticas a eventos externos e pensando o tratamento com
formas discutiveis de fortalecimento do ego, a partir da psicologia do ego, em evidéncia
nos Estados Unidos de sua época. O que Jaspers identifica como broto, ou algo de uma
condicdo subjetiva particular, que para nos é a forma do sujeito se colocar no mundo, €
deixado de lado por Caplan, de modo que ele anseia de fato poder evitar os casos
desviantes, tomados como patoldgicos.

Porém Caplan (1980) ndo compreende, como Jaspers, que tais eventos
perniciosos sdo traumaticos em si. Ele acredita que sdo a oportunidade do sujeito
aprender novos recursos para a vida, afastar-se ou aproximar-se dos distdrbios mentais.
Assim, ele entende que cada um mantém certa constancia no modo de responder as
questdes da vida. Quando ocorre um problema, esse sistema é perturbado, mas possui
mecanismos de retomar o estado de equilibrio. Uma crise é quando ha um exagero nesse
processo, de modo que o0 sujeito ndo consegue nem resolver o problema nem retomar o
estado anterior. O psiquiatra deve aproveitar esta situacao, pois o sujeito esta vulneravel
a intervencdes.

Outra funcdo importante do psiquiatra apontada por Caplan (1980) é a de
fornecedor de ferramentas para outros integrantes da comunidade apoiarem as pessoas
em situagdes de crise. Ele acredita, por exemplo, que um psiquiatra numa universidade
deve gastar seu tempo igualmente entre o atendimento a estudantes e a orientacdo a
professores de modo a se tornarem melhores conselheiros para seus alunos.

Com relacdo ainda as intervencdes em crise, Caplan (1980) acredita que as
profissdes do campo da salde mental tém sua contribuicdo a dar. No entanto, todas elas,
inclusive a psiquiatria, precisam avancar na padronizacdo de seus procedimentos para
que as intervencdes deixem de ser de acordo com as preferéncias pessoais de cada um.
Caplan acreditava na ciéncia psiquiatrica como produtora de respostas ideais para as
diversas situacdes que pudessem levar ao adoecimento.

Uma grande diferenca entre este pensamento e a Psiquiatria Democréatica
Italiana € que Caplan ndo rompe com o paradigma da psiquiatria tradicional. Deste

modo, ele propde uma atualizagdo dos instrumentos tipicos da psiquiatria, no sentido de



que ela avanca em relacdo a obsolescéncia dos grandes hospitais psiquiatricos, mas se
apropria de novos mecanismos, agora comunitérios. A Psiquiatria Preventiva ndo rompe
nem com a reducdo da doenca mental como objeto da medicina, agora estendida para a
nocdo de desvios e disturbios, nem com o mandato social da psiquiatria de afastar,
segregar e agora evitar preventivamente as experiéncias de loucura. O resultado da
reforma proposta por Caplan é a desospitalizacdo, no sentido de uma diminuicdo do
tempo médio de internacdo, acompanhada da modernizacdo e humanizacdo dos
hospitais. O processo foi acompanhado por racionalizacdo administrativa e diminuicao
de leitos. Como efeitos, se verificaram ndmero menor de pacientes internados, porém
aumento das recidivas. Criaram-se estruturas proximas ao hospital e submetidas a ele.
No entanto, muitos pacientes acabaram abandonados em albergues. Os servigos
territoriais se conformavam como intermediarios entre a sociedade e o hospital, de
modo que sustentavam pratica, técnica e ideologicamente a existéncia do hospital
psiquiatrico (ROTELLI, 2001).

Para os italianos, a crise € uma complexa situacdo existencial. A psiquiatria
tradicional, para eles, induz um movimento subjetivo de reduzir-se a uma coisa S0,
qguando reconhece 0 sujeito apenas como sintoma. A pessoa necessita de suporte
justamente quando a vida comeca a reduzir suas possibilidades. Ele, ent&o, procura um
servico de psiquiatria. L4, ele ndo encontra a possibilidade de retomar a diversidade de
valores da vida. Ao contrario, a l6gica com que se depara e o olhar com que é visto o
simplifica em um sintoma psiquiatrico a ser removido (DELL’ACQUA ¢ MEZZINA,
2005).

Na proposta italiana a crise é considerada como um evento inserido em uma
historia. Por isso, a superacdo do hospital psiquiatrico € necessaria. A internacao
hospitalar se caracteriza por um rompimento com a sequéncia de vivéncias do sujeito, e
a sua retirada do proprio contexto em que vive. Isso ndo s6 € prejudicial no sentido de
que um servico territorial teria mais possibilidades de acompanhar o sujeito ao longo do
tratamento, mas também porque a internacdo tende a afastar o sujeito de sua historia.
Assim, perde-se a oportunidade de ter a reconstrucdo da historia como um mecanismo
de recuperacéo e de um reordenamento psiquico (DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005).

Além disso, a fragmentacdo da rede de cuidados se amplia, na medida em que os
servigos hospitalar e extra-hospitalar funcionam de forma muito diferentes, dificultando
uma diregdo terapéutica univoca. Justamente no momento em que 0 paciente necessita

de unidade e continuidade no seu tratamento.



Para Dell’ Acqua ¢ Mezzina (2005), a crise carrega consigo um conflito que néo
deve simplesmente ser ocultado, ou contido. Conflito no sentido de um enfrentamento
de uma experiéncia com circunstancias que se impdem a ela, o que causa um desarranjo
especifico. Assim, a crise traz um elemento de singularidade que diz respeito ao
contexto em que se insere. Deste modo, ndo se deve enfrentar uma situacdo de crise
através de modelos pré-estabelecidos. Isto leva a outro conceito fundamental para os
autores, que é a ideia de que o servico deve ser posto, ele mesmo, em crise. Ou seja, 0S
servicos de satde mental deve sempre estabelecer espacos de reflexdo para que possa se
renovar. Por isso, é fundamental a nocao de que se deve trabalhar dentro da instituicdo
com a valorizacgdo do conflito como possibilidade de desenvolvimento.

Pode-se ressaltar que alguns instrumentos existem para isso no Brasil, como as
supervisdes clinico-institucionais, nas quais os profissionais de um servigo se reunem
com um supervisor para rediscutir as praticas clinicas e de organizacdo do servico, e
deste modo, se renovar.

As préticas em salde mental correm sempre o risco de se institucionalizarem,
quer dizer, de se tornarem instrumentos a serem utilizados de modo repetitivo e sem
originalidade, de maneira a se tornarem ineficientes. Ao passo que se institucionalizam
as préaticas, as demandas da clientela passam a ser tomadas como excessivas e
impréprias. A crise é, para eles, 0 momento ideal para precipitar esta renovacao, a partir
da reflexdo que o servico faz no momento em que se coloca em crise (DELL’ACQUA e
MEZZINA, 2005).

Este ponto de vista rompe com a ldgica da prescricdo. Seja a prescri¢do
medicamentosa ou a prescricdo de qualquer outro tipo de técnica terapéutica, como a
psicoterapia e as oficinas terapéuticas. Cada instrumento deve ser utilizado de acordo
com a necessidade do caso, pois 0 ato clinico ndo pode ser necessario por si mesmo. Do
mesmo modo, preconiza-se ndo proceder do modo queixa-conduta, ou seja, para um
tipo de demanda, um tipo de intervencdo pré-determinado. Isso significa que qualquer
ato clinico pode ser utilizado, desde que se enquadre numa direcdo de tratamento que
vise ao respeito com relacdo ao paciente, o retorno ao convivio social e a construcao de
possibilidades de vida. Neste sentido, agdes de controle como conten¢bes mecanicas,
como amarrar o paciente, podem ser necessarias em condicdes especificas, em que o
processo de negociacao se esgota (DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005).

Costa (2007) descreve a crise como um momento especifico, onde efervescem

questBes, afetos, comportamentos e atos. S&o situacBes dificeis, para as quais as



respostas sdo também dificeis. Estes nds, como chama a autora, sdo desenlacados na
maioria das vezes com recursos conhecidos e de mais facil alcance. Esta é uma das
maiores dificuldades no trato com a crise. Ao colocarmos recursos como a internagéo ou
outro tipo de contencdo ao nosso mais facil alcance, se reduzem as possibilidades de
que os profissionais se esforcem em construir novas solucdes.

Na atencdo a crise, objetiva-se a recuperacao do laco social rompido, e ndo a
supressao de um sintoma psicopatoldgico. Deseja-se que 0 sujeito possa tornar a habitar
0 campo social, e, para isso, é preciso algumas direcdes para o trabalho clinico.

Um dos aspectos apontados por diversos autores para o sucesso de um modelo
de atencdo a crise que se caracterize por ser comunitario, € ndo hospitalar, € a
organizag&o do servico. E fundamental a presenca do servico no territdrio. E preciso que
0 servico conheca 0S recursos territoriais, 0s possiveis percursos do territério, que
frequente as casas dos pacientes e que possa ter uma presenca na vida da comunidade.
Isso traz sensacdo de seguranga e proximidade das familias com os trabalhadores e
facilita as intervengdes. Além de proporcionar o que Dell’Acqua e Mezzina chamam de
“desdramatizacdo” do contetdo da crise, no sentido de trazer mais tranquilidade para os
atores envolvidos nesta cena, que muitas vezes, em meio a conjuntura da crise, acabam
por toméa-la como uma situacéo grave demais, ou sem solucéo.

Outro ponto positivo da presenca do servico na comunidade € a possibilidade de
atuacdo nas dimensdes espacial e temporal, de modo a possibilitar que a reordenacao da
experiéncia em crise possa ter mais subsidios. O sujeito em crise, para que nao seja
apartado do contexto de nexos que Ihe diz respeito, necessita de que haja uma relagédo
muito proxima entre o servico e o territorio.

E importante ainda reconhecer que um servico integrado & comunidade tem
efeitos também na relacdo da sociedade com a loucura. S6 assim é possivel que se
redimensionem estigmas tais como o da periculosidade ou da incapacidade do louco.

Ainda com relagdo a organizacdo do servigo, os mais diversos autores marcam a
importancia do acolhimento noturno. Ou seja, para atender uma crise, é preciso que 0s
servigos comunitarios funcionem em regime de 24 horas por dia, sete dias por semana.
Para que se possa ter continuidade, para que se reconhega que uma crise ndo se encerra
as cinco horas no fim do expediente e para que se possa receber o sujeito em horarios
inusitados, proprios da imprevisibilidade da crise, e da subjetividade humana
(DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005; AMARANTE e TORRE, 2001).



Ferigato et al (2007) afirmam que do ponto de vista clinico, a funcéo do técnico
em situacdes de crise deve ser a de fazer uma ligacdo entre 0 paciente e a realidade.
Como instrumento principal, a escuta e a adeséo aos direcionamentos que o paciente nos
da. Assim, é possivel trabalhar junto ao paciente no sentido de restauracdo da
estabilidade subjetiva.

Costa (2007), por sua vez, acredita que, muitas vezes, 0 objetivo do tratamento
deve ser o de que o paciente possa se instrumentalizar para lidar com sua propria crise,
para preveni-la e evita-la. Ela propde a valorizacdo da singularidade, em oposicdo a
normalizacdo e ao adaptacionismo das acOes tipicas da psiquiatria, que reduzem a
existéncia a sintomas, os quais devem ser eliminados. Com isso, visa a afirmagdo da

vida e da presenca do louco no convivio social.



CAPITULO 4
METODOLOGIA

4.1
A PSICOSSOCIOLOGIA FRANCESA E A PESQUISA QUALITATIVA

A ciéncia ¢ uma das maneiras que o homem criou para a constru¢do do
conhecimento da realidade. Tal conhecimento nunca é pleno e trata-se sempre de uma
construcdo aproximada que com o avancar da ciéncia deve ser discutida e contestada.
Para esta construcdo € necessario que tenhamos parametros, em funcdo dos quais
balizemos os processos de pesquisa. A pesquisa, por sua vez, é a atividade nuclear da
producdo cientifica. Na elaboracdo de uma pesquisa, a tentativa de compreensdo do
mundo consiste na articulacdo de conceitos com os diferentes modos de pesquisar. Para
que isso funcione satisfatoriamente utiliza-se a metodologia (MINAYO, 1994).

Metodologia, segundo Minayo, ¢ “o caminho do pensamento ¢ a pratica exercida
na abordagem da realidade” (1994, p. 16). Ela deve contemplar as teorias que seréo
utilizadas na pesquisa, as técnicas e estratégias de investigacdo e a capacidade criativa
do autor, tanto na articulacdo destes itens, quanto na identificacdo e analise dos
resultados. A metodologia é o meio pelo qual os impasses advindos a partir da reflexdo
teorica acerca de um problema podem ser discutidos a luz da experiéncia pratica de uma
pesquisa, por exemplo.

Nosso trabalho consiste numa pesquisa qualitativa, no campo das ciéncias
humanas, j& que estabelecemos estratégias de pesquisa que visem a apreender os modos
de cuidado envolvidos nas praticas clinicas no ambito de um servigo de saide mental do
municipio.

A pesquisa qualitativa é aquela que trabalha com sentidos, significados, valores,
relagdes subjetivas, crencas, motivos e agdes que dizem respeito a fendmenos humanos
cuja andlise necessita ser construida de um modo mais aprofundado e cuja investigagdo
ndo deve se resumir a uma quantificacdo ou operacionalizacdo de variaveis (MINAYO,
1994).

Certamente nosso estudo se enquadra nesta descri¢cdo. Estamos diante de um
objeto de pesquisa que inclui as dimensdes subjetiva e de saber, por um lado, e as
dimensdes social e politica, por outro. Mais claramente, a pesquisa se debruca sobre

uma pratica clinica no contexto de uma organizacao politica especifica de saide mental.



Para isso, é preciso levar em consideracdo as concepgdes e as técnicas que apoiam 0s
trabalhadores e como eles as utilizam. Da mesma forma, é preciso investigar a o
contexto e a dire¢do politica que também induz modos de cuidado.

Trata-se de uma pesquisa social no contexto da sadde coletiva. Este € um campo
altamente variado, com uma multiplicidade de temas e metodos. Pode-se definir este
tipo de pesquisa como pertencente a um campo multidisciplinar, interpretativista, que
busca compreender 0s processos sociais em seus contextos a partir dos seus sentidos e
significados, através de métodos proprios das Ciéncias Sociais e Humanas (RAMOS e
MARCONDES, 2010).

Os termos sentidos e significados, que estdo presentes em defini¢des do objetivo
de Ciéncias Humanas, de Ciéncias Sociais, da Psicossociologia e da pesquisa social
(MINAYO, 1994; RAMOS ¢ MARCONDES, 2010; DENZIN e LINCOLN, 2006;
LEVY, 2001), podem ser entendidos como essenciais a partir da nogdo de que por tras
do fendmeno que se deseja estudar existe algo oculto a ser desvelado (TURATO, 2010).
O modo como trataremos destes sentidos e significados pode variar, de acordo com a
posicdo teorico-metodologica do pesquisador. Tanto ele pode crer num sentido
verdadeiro a ser descoberto, quanto pode acreditar que 0 proprio processo de
desvelamento é um processo de construcao do saber.

A pesquisa social possui suas estratégias de cientificidade, construidas a partir
das criticas de que ndo possui a objetividade das Ciéncias Naturais. Por isso, deve ser

apoiar em rigorosos conceitos:

[a pesquisa social] procura se apoiar em constructos tedricos que
levem em rigorosa consideragdo a natureza multipla e subjetiva
da realidade, identificando os contextos em que os fenémenos
ocorrem, bem como 0s processos a eles subjacentes, para que
sua singularidade seja apreendida. Igualmente importante é a
apreensao dos sentidos que as pessoas atribuem as suas proprias
acOes, as dos outros e aos fatos em geral. O cientista social
precisa lidar, em sua pratica cientifica, com o inevitavel fato de
que as investigacoes estdo carregadas de valores e que, portanto,
a possibilidade de que ele seja levado pelas suas proprias
crengas e inclinagbes é constante (RAMOS e MARCONDES,
2010).

Diante de tal complexidade, as Ciéncias Humanas e Sociais tendem a realizar
pesquisas que visam & elaboragéo de significados que influenciam as a¢des sociais. Para

isso, 0 paradigma construtivista interpretativista € um dos mais importantes. Paradigma



se define, resumidamente, pelo conjunto de premissas epistemoldgicas, ontologicas e
metodoldgicas. Ou seja, por premissas que determinam como entendemos a relagédo
entre investigador e objeto, a natureza da realidade e o modo como conhecemos o
mundo, respectivamente (DENZIN e LINCOLN, 2006).

O construtivismo interpretativista se baseia principalmente na ideia de que o
conhecimento é construido, e permanece sempre em processo de construcdo da
interpretacdo da realidade. O pesquisador e 0 pesquisado se inter-influenciam e
partilham o controle da pesquisa (LINCOLN e GUBA, 2006).

Minayo (1994) descreve cinco caracteristicas principais das Ciéncias Humanas e
Sociais. A primeira ja foi mencionada no paragrafo acima. Trata-se do fato de que o
objeto da pesquisa € histdrico. Para este trabalho esta caracteristica € ainda mais
importante, pois a defini¢do de crise que mais nos interessa enfatiza que a crise também
¢ um evento histérico (DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005; COSTA, 2007; FERIGATO
et al, 2007). E historica tanto no sentido de que a crise s6 pode ser entendida como tal
num dado contexto social e sob determinada concepgdo em saude mental, quanto pelo
fato de a crise ser um fendbmeno que irrompe num determinado sujeito, com sua histéria
pessoal e com proprios arranjos subjetivos. Deste modo, ao podermos situar o estudo da
atencdo a crise no campo das Ciéncias Humanas, pode-se também avancar no
argumento que visa a superar a concepcao tradicional da psiquiatria, normalmente
associada as praticas manicomiais que se quer também superar, na qual a crise é tratada
como um evento em si, descontextualizado de sua histdria, do qual sé se anseia eliminar
0s sintomas psicopatoldgicos.

Em segundo lugar, como consequéncia de ser um objeto historico, é também um
objeto que possui consciéncia histérica. No sentido de que o conhecimento que se esta
construindo ndo é somente orientado pelo pesquisador, mas também pelos seres
humanos em suas organizagdes sociais que serdo estudadas. E por isso que na segunda
fase da pesquisa, que sera descrita mais adiante, se destaca a necessidade de
compreender a organizacdo dos CAPS e as concepgOes que orientam os trabalhadores
que atuam no cuidado com pacientes de saude mental. Assim, a investigacao segue para
uma ou outra direcdo, de acordo com o que se vem observando.

Outra caracteristica importante é a identidade entre sujeito e objeto. No caso
desta pesquisa isto se da ainda de forma mais significativa, pois se 0 objeto € a atencéo a
crise, o investigador € também um agente deste tipo de cuidado em seu trabalho

assistencial. Entdo, se normalmente, pelo fato de observador e observado terem a



mesma natureza, ele é também alvo de observacido (LEVI-STRAUSS apud MINAYO,
1994), no nosso caso isto € ainda mais evidente. Algumas consequéncias disto sdo
discutidas adiante.

A quarta caracteristica, também fundamental, é que este € um campo da ciéncia
intrinseca e extrinsecamente ideoldgico. As visdes de mundo do investigador e de seu
campo de estudo, assim como suas ideologias, desejos, valores e interesses participam
de todo o processo de pesquisa.

Por fim, a quinta e dltima caracteristica € a ideia de que o objeto das Ciéncias
Sociais € essencialmente qualitativo. Ou seja, € um objeto cuja complexidade de sua
natureza e a profundidade com a qual necessita ser estudado requerem instrumentos que
ndo visem medicOes de quantidades e que possam detectar e descrever significados,
experiéncias subjetivas, relacbes sociais de diversas naturezas e elementos
surpreendentes que muitas vezes nao se enquadram nos esquemas matematicos proprios

das ciéncias naturais.

As Ciéncias Sociais, no entanto, possuem instrumentos e teorias
capazes de fazer uma aproximacdo da suntuosidade que € a vida dos
seres humanos em sociedade, ainda que de forma incompleta,
imperfeita e insatisfatoria. Para isso, ela aborda o conjunto de
expressdes humanas constantes nas estruturas, nos processos, nos
sujeitos, nos significados e nas representacoes. (MINAYO, 1994, pég.
15)

As pesquisas em ciéncias humanas tém a caracteristica de o pesquisador estar
implicado em seu objeto. A implicacdo é a principal ferramenta de que dispe o
pesquisador para acessar 0s sentidos que pretende buscar na pesquisa. Isto significa uma
capacidade, viabilizada por um método de pesquisa, de se oferecer ao sentido sem
deixar de estar a uma certa distancia que permita apreendé-lo (BARUS-MICHEL,
2004).

Todo problema que sugere uma pesquisa ndo pode ser uma questdo de interesse
intelectual sem que antes tenha tido origem na experiéncia pratica (MINAYO, 1994).
Esta investigacdo se origina de um contato muito proximo com a questdo da crise, seja
na experiéncia de formacdo propriamente dita que foi o periodo de Residéncia em
Saude Mental, seja no trabalho diario, ja como profissional numa enfermaria de crise de

um hospital psiquiatrico, como foi explicado na introducdo. A partir dai, questdes foram



suscitadas e entdo a necessidade de produzir uma reflexdo mais aprofundada sobre este
tema. Esta necessidade é o que Barus-Michel chama de demanda.

Tal relagdo de proximidade com o tema, a0 mesmo tempo em que permite a
formulacdo de questdes pertinentes, que dizem respeito a realidade dos fenémenos que
se deseja estudar, faz com que seja imprescindivel criar um cenario diferente daquele
em que convive o pesquisador no seu trabalho diario. Por isso, a pesquisa se deu em um
CAPS com os qual eu ndo mantive uma relacéo cotidiana.

Isso ndo significa que a combinacdo da implicagdo com este relativo
distanciamento permitird uma compreensdo integral do que se passa com relacdo a
atencdo a crise no Rio de Janeiro. Como se trata de um tema complexo, em que diversos
determinantes interferem concomitantemente, procuraremos responder as questdes que
foram estabelecidas como objetivos da pesquisa, assim como formular novas questdes.
O que se pode tentar compreender deve ter relacdo com o que chama a atencdo do
pesquisador na sua experiéncia (BARUS-MICHEL, 2004).

A Psicossociologia Francesa nos ajudara a situar os parametros conceituais e as
referéncias tedrico-metodologicas que nos dardo subsidios para interpretar os dados.
Assim, faremos uso de noc¢des como organizagdo, implicacdo do pesquisador e
producdo de sentido através do método clinico de pesquisa.

Ainda que nosso objetivo ndo seja estudar os CAPS, mas sim o de estudar a
atencdo a crise no municipio do Rio de Janeiro, tomando os CAPS como recorte
fundamental, estes servicos serdo diretamente observados, e € preciso que estejamos
instrumentalizados para isso. Assim, partiremos da nogcdo de que os CAPS sdo
organizagoes.

Para definir uma organizacdo utilizaremos sobretudo as perspectivas de Eugene
Enriquez e André Lévy. A organizacdo é uma realidade viva, onde 0s desejos e receios
de seus integrantes sdo depositados. E onde interesses conscientes e fantasias
inconscientes convivem dinamicamente (AZEVEDO, 2005).

As organizagBes consistem num sistema cultural, simbdlico e imaginario. O
sistema cultural significa uma estrutura de valores e de normas que induzem os
comportamentos de seus integrantes, assim como propde uma certa forma de
socializacdo (ENRIQUEZ, 1997; AZEVEDO, 2005).

O sistema simbdlico diz respeito a uma histéria que legitima as praticas e 0s
principios da organizacdo. Trata-se de mitos, herdis, simbolos e ritos que permitem que

a organizacao possa ser interiorizada nos sujeitos (ENRIQUEZ, 1997).



Ja o sistema imaginario diz respeito a articulacdo entre as necessidades
individuais e as necessidades funcionais da organizagédo. Os sujeitos anseiam, a0 mesmo
tempo, um desejo de reconhecimento e um reconhecimento do desejo. O primeiro é o
desejo de ser reconhecido como membro do grupo, identificado e semelhante aos
outros. Por outro lado, o reconhecimento do desejo é a necessidade de que sua
individualidade possa ser percebida pela sua originalidade (AZEVEDO, 2005;
ENRIQUEZ, 1997).

O imaginario pode ser entendido como um conjunto de significacbes que povoa
a subjetividade do homem. Segundo Azevedo (2005), para Castoriadis existe, em cada
um, uma imaginagdo radical, incessante, que funciona como fonte inesgotavel de
significacBGes. No entanto, estas significacdes possuem um caréater disfuncional, por sua
desordem e poténcia. Por outro lado, a socializagdo produz um movimento contrario,
que leva a homogeneizacdo e repeticdo de préaticas, 0 que pode ser chamado de
heteronomia.

Através destas necessidades conflitantes, a organizacdo tende a capturar o
sujeito, que procura satisfazé-las. Para isso, 0 imaginario organizacional lhes propGe um
ideal comum. Como forma de adeséo, 0s sujeitos passam a se comportar sem a reflexao
necessaria para a contestacdo deste ideal. O que resulta em indiferenciacdo e
homogeneizacdo. A isto poderiamos chamar de imaginario enganoso (AZEVEDO,
2005).

Por outro lado, é possivel também irromper no contexto organizacional
mecanismos de inovacao, repletos de subjetividade e desejo. As praticas inovadoras, as
rupturas e o0s processos de reconhecimento de diferenca que permitem maior
valorizacdo dos projetos individuais sdo favorecidos pelo imaginario motor
(AZEVEDO, 2005; ENRIQUEZ, 1997).

Sem o imaginério enganoso, no entanto, um certo nivel de identificacdo
necessario para o pacto social, que sustenta a vida em sociedade ndo seria possivel.
Assim como uma supremacia absoluta do imaginario motor pode levar a arrogancia, ao
individualismo e a um idealismo exagerado e ingénuo.

As categorias acima descritas, sistemas culturais, simbélicos e imaginarios,
imaginario motor, imaginario enganoso, desejo de reconhecimento e reconhecimento do
desejo séo todas aplicaveis ndo s6 aos CAPS que analisaremos, mas também ao campo

da saude mental. E evidente que h4, por exemplo, entre os profissionais do campo, a



necessidade de se afiliar a uma ou outra corrente de campo como este, que permanece
sempre em conflito.

Outro aspecto importante € uma aproximacdo que se pode fazer entre o
momento de crise e a possibilidade, ou melhor, a necessidade de que ai se reaquegam 0s
mecanismos do imaginario motor. Ora, a crise € momento em que nos deparamos com a
necessidade da novidade e da imprevisibilidade, j& que ndo se sabe bem o que se deve
fazer. Ou entdo recorremos as velhas solucGes e caimos novamente na cristalizacdo de
praticas, na homogeneizacao e na massificacdo de nossos pacientes: 0 que tanto se quer
combater com a Reforma Psiquiatrica.

Retomando sua definicdo, uma organizacdo social €, ao mesmo tempo, o
entrecruzamento das diversas dimensbes da vida dos homens e dos grupos que lhe
concernem e a enunciacdo de um conjunto de regras, de normas, de ritos e de tradi¢fes a
que estdo submetidos. Sustenta-se e perdura através de um trabalho de pensamento que
consiste em dar sentido a existéncia da organizacio (LEVY, 2001).

Este trabalho de pensamento permanece em constante atividade, pois a
necessidade da organizacdo de continuar a existir e 0s impasses e contingéncias que Ihe
acometem trazem a ela o exercicio de ter que se reinventar. Deste modo, ela ndo é um
conjunto de estruturas e objetivos definidos. A organizagao € um processo permanente e
instituinte, suscetivel a imprevisibilidades, a novos rumos ou a dissolugdo (LEVY,
2001).

Para aborda-la e melhor compreendé-la, a Psicossociologia Francesa propde um
método clinico de intervencdo e andlise. A nocdo de clinica tem diversos sentidos ao
longo da histéria. Aquele que iremos utilizar diz respeito a disponibilidade do
pesquisador em estar sensivel as relacdes entre a organizacao e a producdo de sentido
(LEVY, 2001).

Este processo de producdo de sentido estd necessariamente vinculado ao
cruzamento da vida pessoal e das caracteristicas da organizacdo. Ou seja, ao conflito
entre os anseios e receios de cada um com as regras e tradi¢cGes organizacionais que lhes
sdo impostas. Trata-se assim de uma posigdo clinica de pesquisa que se configura por
uma tentativa de “compreensdo daquilo que faz a singularidade radical de uma situagao,
de um problema, ou de um mal-estar vivido por determinados grupos ou pessoas”
(LEVY, 2001, p. 23).



Deste modo, poderiamos dizer que a posicao clinica se refere a uma situacao de
crise de sentido. Ou seja, se refere a uma situagcdo, um problema ou um mal-estar, como
nos diz Lévy, que tem repercussdes nessa producdo de sentido.

No nosso caso, podemos afirmar que o campo da saiude mental vive uma
situacdo de crise no que diz respeito aos sentidos proprios do cuidado. Crise ndo deve
ser um termo tomado pejorativamente. Como vimos ao longo de nossos capitulos
tedricos, a crise é a possibilidade de que o novo possa ser construido (COSTA, 2007;
FERIGATO et al, 2007; DELL’ACQUA ¢ MEZZINA, 2005). Para a satide mental, a
crise deve ser um dos pilares da reflexdo dos modos de cuidado, a medida que o cuidado
deve ser sempre novo a cada caso, pois deve responder as singularidades de cada
paciente. Nao a toa Dell’Acqua e Mezzina reiteram que 0s servicos devem colocar-se
em crise para que evitem que suas praticas se cristalizem em modelos
institucionalizados.

A nossa pesquisa, em seu carater clinico, ocorre num campo empirico marcado
por esta crise de producdo de sentidos que existe no campo da saude mental, no
municipio do Rio de Janeiro, a respeito da atencdo a pacientes em crise, tomando como
I6cus da investigacdo os CAPS, lugar privilegiado para o cuidado, segundo a politica
nacional de salde mental.

Tomamos entdo a questdo da producdo de sentido como objeto de analise, ao
mesmo tempo em que 0 processo de pesquisa também é, por sua vez, uma producédo de
sentido, tanto como possibilidade de emergéncia de sentidos, provocados pela presenca
do pesquisador durante os encontros com a instituicdo (LEVY, 2001), quanto como a
interpretacdo na apreciacdo das observacgoes.

Esta relacdo de producdo de sentido na relacdo do pesquisador com o objeto de
pesquisa diferencia a posicdo clinica da Psicossociologia Francesa da posicdo da
Sociologia Compreensiva. Ambas as escolas tomam o sentido ou o significado como
conceito central da investigacéo, a subjetividade como fundamento deste sentido na vida
social, ndo se preocupam em quantificar, mas em compreender as estruturas sociais e as
instituicdes e utilizam a vivéncia e a experiéncia como meios de compreensdo. No
entanto, enquanto a segunda trabalha com a identificacdo do pesquisador com a
vivéncia do outro como meio de apreensdo do sentido de suas a¢Ges e com a ideia de
que existem sentidos ocultos a serem descobertos, a primeira aposta na construcdo de

sentido que se opera na propria execucéo da pesquisa (MINAYO, 1994; LEVY, 2001).



4.2
O DESENHO DA PESQUISA

Temos o objetivo de avancar na compreensdo de como tem sido o trabalho de
atencdo a crise em satude mental no Rio de Janeiro, analisando especialmente o trabalho
nos CAPS. Para isso, devemos procurar analisar os determinantes destas préticas.
Assim, nossos objetivos especificos serdo o de investigar a natureza e as caracteristicas
das intervencdes em situacOes de crise nos CAPS, levando em conta as condicbes de
trabalho e o proprio contexto cotidiano onde ocorre o cuidado, mapear as nogdes que
orientam tais intervencdes e situar qual o lugar dos CAPS na rede de saide mental no
que diz respeito a atencéo a crise.

Para isso, elaboramos o seguinte planejamento para a pesquisa, dividido em trés
etapas: a primeira é a etapa da pesquisa tedrica. Fizemos uma pesquisa com relacdo ao
termo crise e as principais nogdes que Ihe envolvem. Debrugamo-nos também sobre 0s
relatos acerca do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil e a constru¢do dos CAPS,
dispositivo designado neste processo como protagonista na substituicdo do paradigma
manicomial pelo da atencdo psicossocial. Além disso, procuramos apontar algumas
questBes que tém sido pautadas atualmente como dilemas do campo da salude mental.

A segunda etapa do trabalho se inicia por um breve mapeamento das questdes da
politica e da organizacdo da rede de salde mental, para que se possa construir um
panorama suficiente para a compreensdo do contexto em que se insere a pesquisa e as
praticas que desejamos analisar. Assim, com objetivo de que este contexto seja 0 mais
fiel possivel a realidade do municipio carioca, entrevistamos dois integrantes da
Coordenacdo de Saude Mental (CSM) da Secretaria Municipal de Saude. Com estas
entrevistas poderemos saber também como a propria CSM tem compreendido o estado
atual da rede de servicos e como tem planejado avancgos, principalmente no que diz
respeito a atengdo a crise.

Em seguida fizemos a observacao participante das praticas de atengéo a crise nos
servicos de satde mental. Para isso, escolhnemos a observagdo em um CAPS Il do Rio
de Janeiro. Os CAPS s&o os principais servi¢os substitutivos na Reforma Psiquiatrica
Brasileira. A pratica nestes servicos € um importante indicador de como a rede se
organiza para este tipo de situacdo. Se os CAPS conseguem enfrentar as situacdes de
crise, € fundamental entender como o fazem. Se ndo conseguem, e como tém a

responsabilidade pelo cuidado de um determinado territorio, é importante saber como



lidam com estes casos. Entdo podemos observar em que circunstancias os CAPS
recorrem ao hospital psiquiatrico e quando, na rede de salde mental do Rio de Janeiro, a
solucdo manicomial tem sido acionada. Observamos também quando os préprios
pacientes recorrem a internacdo, sem buscar ajuda nos seus servicos de referéncia.

A escolha por um CAPS Il foi feita a partir da compreensdo de que os dois
CAPS |1l do municipio sdo ainda incipientes. O modo mais representativo das praticas
de atencdo a crise no municipio do Rio de Janeiro é ainda o praticado nos CAPS II.

Optamos pelo CAPS Il Linda Batista, localizado no bairro de Guadalupe. Este é
um CAPS na Zona Norte do Rio de Janeiro, na A.P. 3.3, no eixo Pavuna-Anchieta,
responsavel por um territorio onde habita grande parte da populacéo carioca, cerca de
400 mil pessoas. E um servico criado em 2004, com tempo e historia suficiente para que
se tenham estabelecidas formas de conhecer e se relacionar com o territorio e com
outros servigcos. Assim, encontramos um servico com tradicdo no cuidado a pacientes
graves e que se encontra num cenario tipico da rede do Rio de Janeiro, com poucos
servigos na relagdo com o nimero de habitantes de um territorio com graves problemas
sociais.

Para esta etapa, utilizamos a observacdo participante, na qual estivemos dentro
do servigo, observando o cotidiano, por um periodo de trés meses, além de frequentar as
reunides semanais de equipe. O roteiro que orienta a observacgao encontra-se anexo.

A observacdo participante € um processo de pesquisa cientifica no qual o
pesquisador esta presente na situacdo que se deseja compreender. Assim, ele mantém
uma relacdo na qual colhe as informagcbes ao mesmo tempo em que modifica e é
modificado pela realidade que observa (SCHWARTZ e SCHWARTZ apud MINAYO,
1993).

Como instrumento util e privilegiado, a observacdo participante se constitui
como estratégia proficua por possibilitar acesso mais proximo ao objeto estudado e por
permitir maior riqueza da producdo das informacbes da pesquisa (JACCOUD e
MAYER, 2008). Nos diz Poupart: “Assim, misturar-se as atividades cotidianas dos
atores, com ajuda da observacgéo participante, constitui 0 melhor meio de perceber suas
praticas e intera¢fes, como também de interroga-los durante suas agdes” (POUPART,
2008, pag. 217).

A presenga nos servicos por um certo tempo, com frequéncia constante, é

essencial. A possibilidade de estar imerso na situacéo ¢ a melhor forma de compreendé-



la. A “experiéncia ¢ a via real para a apreensdo das dependéncias que sao justamente
aquilo que se quer ver esclarecido” (BARUS-MICHEL, 2004, p. 124-125).

Este periodo é suficiente para que observemos as praticas de convivéncia entre
técnicos e pacientes no espaco comum dos CAPS. Assim, pudemos estar atentos a
circulacdo dos pacientes e se 0s que estdo em crise frequentam os CAPS. Pudemos
observar quais 0s recursos técnicos e as estratégias sdo utilizadas e qual o uso que os
pacientes fazem deste espaco.

A presenca nas reunides de equipe é fundamental, a medida que pudemos
observar como se ddo as discusses sobre os pacientes em crise, sobre os pacientes
internados, como a equipe se organiza para estes casos e se este tema é de fato uma
prioridade do CAPS e faz parte da pauta das reunides.

Também recolhemos informacgfes pertinentes dos seguintes documentos da
instituicdo: livros de equipe e atas de reunido.

Os livros de ocorréncia da equipe sdo documentos importantes, nos quais a
equipe se comunica sobre os temas mais relevantes do servigo. Assim, pudemos
observar como e em qual intensidade o tema da crise é abordado pela equipe em um
importante instrumento de comunicacdo. Além de observar quais decisdes foram
tomadas em relacdo a situacdes de crise, quem escreve os recados, quais profissionais
estdo envolvidos e quais intervencGes foram registradas.

As atas de reunido também sdo um importante documento dos CAPS. Nelas
estdo registradas as principais discussdes de equipe e como elas tém sido abordadas na
supervisao. Assim, pudemos observar a relevancia do tema da atencdo a crise nas
discussoes recentes do CAPS e 0 modo como este tema tem sido abordado. Além disso,
identificamos quais as intervencbes sdo indicadas e como a direcdo do servico e a
supervisdo orientam a clinica no CAPS.

Para o registro da experiéncia de campo, das percepgdes e vivéncias do
pesquisador e das cenas de cuidado observadas, serd utilizado o instrumento do diério
de pesquisa. Todas as observagOes serdo devidamente anotadas, para que depois possam
ser organizadas de modo a formarem o banco de informagGes que daré subsidios para a
andlise ulterior.

Com o intuito de que possamos melhor acessar as noc¢bes que orientam as
praticas assistenciais dos profissionais dentro dos CAPS, foram feitas entrevistas com

os profissionais, cujo roteiro também se encontra anexo.



As entrevistas, como instrumento de pesquisa, trazem divergéncias entre 0s
autores. Para alguns, a entrevista é uma grande vantagem das Ciéncias Sociais, & medida
que se podem interrogar diretamente os agentes dos fendmenos sociais sobre o que se
quer estudar. Para outros, a entrevista € uma desvantagem que leva a confusdo entre a
interpretacdo dos atores sociais de sua experiéncia com a realidade propriamente dita
(POUPART, 2008).

Segundo Poupart (2008), em uma pesquisa qualitativa a entrevista costuma se
justificar por trés tipos diferentes de argumentos: o de ordem epistemoldgica, o de
ordem ético-politica e 0 de ordem metodoldgica. O argumento metodoldgico é o que
compreende a entrevista como um instrumento eficaz de acesso a experiéncia dos atores
sociais. J& o argumento ético-politico é o que justifica a entrevista como meio de dar
voz e possibilitar que os atores sociais possam se expressar. Por ultimo, e 0o que mais
nos interessa, € o argumento de ordem epistemoldgica. Trata-se da compreensdo de que
ndo é possivel compreender o fendmeno social sem que a interpretacdo dos atores seja
analisada.

No nosso caso, desejamos pesquisar quais no¢des tém orientado os profissionais
na atencdo a crise por conta da crenca de que analisar o0 modo como interpretam tais
situacdes é fundamental para a compreensédo do cuidado na atencdo a crise. Para acessar
a perspectiva dos técnicos e inclui-la na nossa analise, utilizamos a entrevista néo-
estruturada.

Uma entrevista ndo-estruturada é uma “conversa com finalidade”, orientada por
um roteiro que serve como direcionamento dos objetivos do pesquisador. Este que
produz questdes que visam a facilitar a formulacédo e o desenvolvimento de informacoes
e opinides o mais profundas e livres o possivel (MINAYO, 1993). Assim, as questdes
expostas no roteiro anexo a este projeto serviram de balizamento para a entrevista, de
modo que permite o aprofundamento nas questbes que aparecerdo ao longo dos
encontros.

Durante a pesquisa, de acordo com a observacdo e com o contato com a equipe,
foram escolhidas cenas assistenciais a serem privilegiadas na observacdo. Da mesma
forma escolhemos quais os profissionais que desejaremos entrevistar. O critério foi o de
escolher situacdes e profissionais envolvidos com o que estiver sendo tratado pela
equipe como crise. Foram entrevistados onze profissionais do CAPS, de maneira que
cerca da metade da equipe foi ouvida, 0 que compde uma amostra bastante

representativa.



Deste modo, a anélise dos dados e a producdo e discussdo dos resultados seréo,
finalmente, a terceira parte da pesquisa. Como vimos anteriormente, em uma pesquisa
social a andlise ndo se da de forma dissociada da propria observacdo. Assim, a segunda

e a terceira etapa ocorrem concomitantemente durante o periodo da pesquisa de campo.



4.3
ENTRADA NO CAMPO DA PESQUISA

Apos o processo de qualificacdo e com o projeto de pesquisa pronto, enviei e-
mail para a Coordenacdo de Saude Mental (CSM) da Secretaria Municipal de Saide do
Rio de Janeiro (SMS/RJ) para solicitar permissdo para a execucdo da pesquisa.
Solicitaram o projeto, que foi avaliado pela assessoria responsdvel pela area de
formacdo e pesquisa. Apos a leitura do projeto, foi autorizada a entrada no campo.
Também fui ao CAPS, solicitar autorizacao da direcdo do servico. A diretora disse que,
embora acreditasse que uma pesquisa sobre o tema da crise seria interessante para o
Servico, era preciso conversar com a equipe, para saber se alguém se oporia a minha
presenca, ja que eu gostaria de estar presente tanto em espacos terapéuticos, como a
convivéncia, quanto em espacos de discussdo em equipe, onde muitas vezes sdo
abordados assuntos privados a equipe. Ela, muito solicitamente, me respondeu pouco
tempo depois que a equipe permitira minhas idas ao CAPS. Com autorizagdo da CSM e
do CAPS, meu projeto foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da
ENSP/FIOCRUZ e da SMS/RJ. Apo6s poucas retificacbes, nenhuma delas que
interferissem no cerne da pesquisa, 0 projeto foi aprovado. A mudanga mais
significativa foi a determinacdo do CEP/SMSRJ de que eu retirasse o item prontuério de
minhas fontes de pesquisa. Esse processo durou cerca de quatro meses, 0 que atrasou a
entrada no campo em relacdo ao meu cronograma inicial. No entanto, a avaliacdo e
aprovacdo na qualificacdo, pelo CAPS, pela CSM e pelos dois CEPs permitiu as
adequacdes necessarias e deu legitimidade a execucdo do projeto, tendo sido entdo
reconhecida sua pertinéncia.

No dia 02 de outubro de 2012 fui a primeira reunido para me apresentar a
equipe. Ao chegar, me pediram para aguardar 0 momento da apresentacao. Esperei com
duas psicologas do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que tinham ido
discutir trés casos em que solicitavam apoio do CAPS para pacientes em crise. Entrei na
reunido, quando fui chamado, e expliquei o projeto. A equipe fez duas ponderacOes
importantes. Em primeiro lugar, perguntaram se haveria retorno dos resultados da
pesquisa para 0 CAPS. Expliquei que até mesmo no termo de autorizagdo da pesquisa
em me comprometeria em retornar ao CAPS para trazer as reflexfes da pesquisa se
assim fosse o desejo do servico. Em segundo lugar apareceu a preocupagdo do modo

Como eu seria apresentado aos pacientes, ja que seria um estranho a passar a frequentar



o CAPS, com uma funcdo nova, que ndo era nem de prestar servigos, nem de
atendimento e nem paciente. Achei que seria correto explicar aos pacientes que eu era
um pesquisador e o mote da pesquisa. Foi-me sugerido entdo que eu comecasse no dia
seguinte, na assembleia de técnicos, pacientes, familiares e acompanhantes, para me
explicar a todos. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para a observacao participante.

J& no primeiro dia, acompanhei a discussdo de trés casos de pacientes que a
Clinica da Familia solicitava ajuda para atender crises e alusdes a uma situacdo grave de
um paciente que estava causando um receio muito grande na equipe. Ele havia estado
em crise na semana anterior e 0s técnicos tinham passado por uma situacao de risco com
ele. Os contelidos dessas discussdes serdo abordados mais a frente no item sobre a rede,
mas foi interessante perceber logo que a questdo da crise é altamente presente no CAPS
e que existe ja uma relacdo com a Clinica da Familia que imp&e questdes para 0 campo
da saude mental sobre as responsabilidades de cada servigo no territorio.

Ao chegar a assembleia para me apresentar aos familiares e pacientes, logo
percebi que a presenca de uma nova pessoa, que nao era nem paciente, nem técnico de
salide, causaria certo estranhamento. Ao apresentar a pesquisa e 0 tema da atencdo a
crise, alguns usuérios solicitaram que eu tomasse providéncias para resolver problemas
do CAPS, como a inadequacdo da casa, falta de material para oficinas e, principalmente
a constante mudanca de profissionais do CAPS. Uma paciente pediu para que eu
tratasse de suas crises epiléticas, ja que eu pesquisava crise. Expliquei minha posicédo e a
assembleia seguiu sua pauta.

Deparei-me entdo, com um incObmodo meu. A partir daquele dia, eu estaria no
CAPS, algumas vezes por semana, por dois meses e meio, observando como o CAPS
funciona. Se na reunido de equipe eu me sentia mais confortavel, fazendo minhas
anotacOes sobre o que ouvia nas discussdes, durante minha presenca no cotidiano do
CAPS, até o ultimo dia, sentia um desconforto em estar ali, diante de muitas coisas
acontecendo e pacientes em ambiente terapéutico, por cerca de duas horas, apenas
observando. O caréater participante da observacdo se deve a que a minha presenca ja
causa uma modificagcdo naquele espaco, de modo que pacientes se dirigiam a mim pra
solicitar escuta, técnicos tinham suas intervengBes constrangidas por um olhar
pesquisador e até as equipes de apoio, como limpeza, copa e seguranca, tinham alguma
dificuldade em lidar comigo. Acredito que meu incdmodo, no entanto, se deva a uma

presuncdo minha de que, num ambiente terapéutico, € um pouco inconveniente a



presenca de um pesquisador, principalmente porque traz um novo elemento que
influencia na dindmica clinica daquele espaco, mas ndo pode manejar isso, até porque o
objeto de estudo €, entre outras coisas, 0s instrumentos que 0s técnicos usam no manejo
clinico.

Assim, procurei manter minha posicdo observadora, sabendo que causava
alguma modificacdo no espaco observado, mas informado disso, de maneira a poder ter
uma visdo critica sobre o que se passava. O desenrolar da pesquisa, apesar desse
incédmodo estrutural, transcorreu muito tranquilamente e a equipe foi bastante receptiva.

Com relacdo as entrevistas, foi apés um més no CAPS que comecei a fazé-las.
Sé terminei apds o periodo de observagdo, até porque no periodo em que 0s técnicos
estdo no CAPS eles tém muitas coisas a fazer e ndo era conveniente atrapalha-los. Mais

uma vez a equipe foi solicita e permitiu que eu fizesse o0 meu trabalho de pesquisa.



4.4
ASPECTOS ETICOS

Por fim, lembramos que para que nosso anseio de fazer uma pesquisa dentro de
um servico publico de saide, com observacdo do cotidiano, das préticas clinicas, de
reunides e de documentos, necessita-se que sejamos autorizados pelos devidos comités
de ética. Para isso, desejamos responder aos quatro principios da bioética de Beauchamp
e Childress: da autonomia, da beneficéncia, da ndo-maleficéncia e da justica.

O principio da autonomia significa o respeito a que ninguém seja coagido a
participar da pesquisa, assim como deve estar bem informado quanto aos objetivos,
procedimentos e divulgacdo da investigacdo. Para isso, faremos uso do termo de
consentimento anexo a este projeto de pesquisa.

O segundo principio é o da beneficéncia. Ou seja, espera-se que nossa pesquisa
possa causar um bem aos pesquisados. A producéo de reflexdes a partir da pesquisa, no
ambito dos servicos, sobre o tema da atencdo a crise, e mesmo sobre outros assuntos
que advierem, deve ser considerada uma possibilidade de avanco tanto para os CAPS
qguanto para 0s tecnicos, que poderdo ampliar a discussdo deste tema. Como
consequéncia, espera-se que isto signifique também a possibilidade de beneficios para
0S Usuarios dos servicos.

Quanto ao principio da ndo-maleficéncia, ndo consideramos que esta pesquisa
deva causar mal a ninguém. N&do serdo expostas as identidades dos pesquisados,
tampouco de pacientes que facam uso do servigo. Da mesma forma ndo iremos fazer
juizo de valor das opinides dos profissionais dos CAPS coletadas no decorrer deste
processo.

No que diz respeito ao principio da justica, ndo iremos praticar nenhum ato que
ndo esteja devidamente autorizado, tampouco pretendemos interferir no direito alheio
(BEAUCHAMP e CHILDRESS apud TURATO, 2010).



CAPITULO 5
BREVE CONTEXTUALIZACAO SOBRE A REFORMA PSIQUIATRICA NO
RIO DE JANEIRO

O municipio do Rio de Janeiro tem sua historia particular. Tem, por isso, sua
historia de politica em satude mental também particular. A conformagéo da rede atual de
servicos em saude mental € bem peculiar. No século XIX, o primeiro ato do entdo
imperador Pedro Il foi a criacdo do primeiro hospicio da América Latina, na Praia
Vermelha, onde hoje é a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). O Rio de
Janeiro foi capital federal por muitos anos, e por isso herdou muitos hospitais. Hoje,
municipalizados, ainda existem trés grandes Institutos Municipais (Nise da Silveira.
Philippe Pinel e Juliano Moreira) com internagcdes psiquiatricas, além do Centro
Psiquiatrico Rio de Janeiro, internagdes em hospitais gerais e em alguns hospitais
psiquiatricos conveniados ao SUS. Constitui 0 maior parque manicomial do pais,
(MAIA, 2012).

Houve diversas experiéncias no Rio de Janeiro, até que na década de 1980,
finalmente, inicia-se um processo real de reordenacdo da assisténcia. Por ocasido da
CONASP (Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria), que fora
instituida no inicio dos anos 1980 pela presidéncia da republica, ainda no Governo
Figueiredo, com o intuito de compreender o estado da atencdo médica no ambito
previdenciario (MONTI, 1992), a politica de saide mental ganhou espago nos projetos
de reformulacdo da assisténcia em saide na época. Foi criada a “Reorientacdo da
Assisténcia Psiquiatrica”, nos moldes da psiquiatria preventiva americana, que teve
como consequéncia, por exemplo, o crescimento da atencdo ambulatorial em S&o Paulo
(QUINTAS, 2007).

No Rio de Janeiro, o processo de ambulatorizagdo também é marcante neste
contexto. Além disso, com o projeto de Regionalizacéo e Hierarquizacdo da Assisténcia
Médica no Municipio do Rio de Janeiro — Area de Psiquiatria, polos de emergéncia
foram criados em quatro regides da cidade com a funcdo de regular as internagoes
psiquiatricas, supervisionar as clinicas conveniadas e descentralizar o atendimento.
Dessa forma o municipio, com sua rede de cuidados ainda centrada na figura do
hospital, passou a exigir maior rigor nas internagdes, o privilégio da rede publica e o

monitoramento das clinicas conveniadas ao SUS (MAIA, 2012).



Os hospitais psiquiatricos eram vinculados ao Ministério da Salde e os
ambulatérios ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). A incorporacdo da satde mental a prefeitura ocorre no bojo do processo de
municipalizacdo do SUS, no qual as prefeituras assumem maior responsabilidade na
assisténcia e planejamento da saude.

Durante os anos 1990, a participacdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS)
na saude mental vai de fornecedora de alguns psicologos para os ambulatorios a
assuncdo da administracdo e da criacdo de servicos, da elaboracdo de uma politica para
a area de saude mental e, posteriormente, a assuncdo dos Institutos, como a Colbnia
Juliano Moreira, o Hospital Psiquiatrico Pedro Il, que veio a se chamar Instituto Nise da
Silveira, e o Instituto Philippe Pinel.

Com a Lei Organica Municipal, de 05 de abril de 1990, o municipio do Rio de
Janeiro comeca a reorientar sua politica de saide mental, na direcdo da substituicdo de
leitos com caracteristicas manicomiais por servicos comunitérios (GOMES, 1999).
Além disso, determina os direitos dos pacientes psiquiatricos atendidos em regime de
internacdo, proibe a contratacdo ou financiamento pelo setor governamental de novos
leitos em hospitais psiquiatricos e garante que 0s recursos materiais € humanos serao
destinados a atencdo extra-hospitalar.

Em 1995, a geréncia de saude mental do municipio (GSM) propde as Diretrizes
do Programa de Saude Mental e o Projeto de Implantacdo dos CAPS no Rio de Janeiro,
que vao pautar o inicio do desenvolvimento de uma nova rede de saide mental, com o
planejamento de CAPS em funcdo de mapeamento de servicos e recursos de saude
mental e com o censo da populagéo internada.

Apds o desenvolvimento de extenso e profundo censo nos hospitais psiquiatricos
do municipio do Rio de Janeiro, que denunciava em dados a irracionalidade do modelo
centrado no hospital psiquiatrico, em 1996, a coordenacdo de salde mental optou pela
aposta na criacdo do primeiro CAPS do municipio, 0 CAPS Rubens Corréa, no bairro
do Iraja (FAGUNDES e LIBERIO, 2008). A partir dai, novos CAPS surgiram, nas
diferentes &reas da cidade. Este esforco, descrito pelos proprios protagonistas desta
experiéncia como um esforco de paciéncia, no qual a construcdo de novos servigos se
deu gradativamente, passo a passo, um CAPS de cada vez, passou pelo convencimento
dos atores da reforma sanitaria de que esta era uma mudancga importante. Somente em
2007 os CAPS se tornaram unidades de saude na estrutura da secretaria municipal de

salde. Isto mostra também que a politica de saide mental sempre se manteve em



segundo plano para as prefeituras do Rio de Janeiro, o que certamente contribuiu para o
namero baixo de CAPS.

Outra marca importante da implantagdo dos CAPS no Rio de Janeiro sdo as
supervisdes clinico-institucionais. Por isso, 0 tema da supervisao merece uma atengédo
especial.

Em todos os CAPS do municipio, até os dias de hoje, existem supervisores.
Segundo Leal (2008), existem trés instrumentos da supervisdo dos quais se podem
extrair licdes: o planejamento de metas e prioridades da instituicdo; a analise
permanente do processo de trabalho da equipe e do cotidiano; e a construcdo coletiva
dos casos clinicos.

A partir da definicdo mais clara da politica de saude mental nacional, com a Lei
10.216, e da portaria 336/02, Leal diz que a funcdo social do CAPS, de tratar pacientes
graves em regime de liberdade, no territorio, com o objetivo de substituir o dispositivo
hospitalar, se tornou mais bem delineada. Com isso, o planejamento, enguanto
experiéncia da supervisio, traz & cena do cuidado as nogdes de territorio e de rede. E na
supervisdo que o CAPS pode se reunir e discutir quais as necessidades do territorio, de
que forma interagir na comunidade para que possa exercer a sua fungdo social, quais as
caracteristicas dos pacientes neste territério e qual o fluxo com relacdo aos servicos de
salde. O supervisor ndo se sobrepbe ao gestor nem ao gerente. Trata-se de uma funcéao
estratégica que deva favorecer as diretrizes da politica de saide mental.

A construcdo clinica dos casos, feita de modo coletivo, se refere a outra
condicdo de maior efetividade do trabalho nos CAPS. A supervisdo é um mecanismo
fundamental através do qual o saber que se produz na préatica clinica pode ser
compartilhado, ou melhor, construido coletivamente. Se nos CAPS a clinica ocorre a
todo 0 momento, e as intervencdes sdo feitas por todos em uma equipe, a construcao de
um saber coletivo necessita de um espaco em que se possam recolher os efeitos do caso
e que isto possa ser partilhado.

Assim, a supervisdo funciona como lugar privilegiado. Com a mediagdo do
supervisor, que deve se abster de seu saber, garante-se um lugar de fala para a equipe de
modo que possa ser construido o caso clinico através do saber de cada um que vive a
experiéncia do cotidiano dos servicos (ELIA, 2008).

No que diz respeito a analise dos processos de trabalho, ja discutimos antes a
necessidade do servigco colocar em questdo o modo como tem enfrentado os desafios

que se impde na pratica do cuidado. Para Leal (2008), a analise do cotidiano do servi¢o



deve se pautar pelos objetivos pactuados pelo planejamento do servico e pela construcéo
dos casos clinicos, que trardo necessidades singulares que fogem ao planejado.

Ao longo destes anos, o governo federal criou e consolidou a politica de satde
mental de ampliacdo dos CAPS e diminui¢do dos leitos psiquiatricos, principalmente
com a lei Federal 10.216 de 2001, e com a portaria 336, de 2002, que dispbe sobre os
CAPS. Neste periodo, a coordenacdo de salde mental se manteve sob uma mesma
diregdo politica, e com 0 mesmo coordenador.

A partir de 2009, outro contexto se instaurou no Rio de Janeiro, com a eleicdo de
um novo governo. A secretaria municipal de satde e defesa civil (SMSDC) ganhou uma
nova estruturacdo e a coordenacdo municipal de salide mental teve que ser dividida. O
novo desenho organizacional da SMSDC sera discutido mais adiante. E importante
salientar que dois CAPS 11l foram criados na atual gestdo, que funcionam 24 horas, sete
dias por semana, com leitos para acolhimento. Foram construidos na ocasido das obras
federais do Programa de Aceleragdo do Crescimento (PAC).

O namero de CAPS ainda é muito pequeno em relacdo ao nimero de habitantes.
Atualmente, segundo o Ministério da Saude, o Estado do Rio de Janeiro, em cujo peso
da capital é bastante relevante, s6 tem cobertura de CAPS por habitante superior aos dos
Estados da Regido Norte, exceto Ronddnia, do Distrito Federal e do Espirito Santo.
Perde para dezoito Estados da Federacdo, mesmo sendo um dos mais ricos e terra de
muita producdo académica sobre a Reforma Psiquiatrica. Além disso, é o segundo lugar
em numeros absolutos de leitos psiquiatricos, atras de Sdo Paulo, e disparado o primeiro
lugar na relacdo leitos por habitante (BRASIL, 2012).

Estas informacGes sdo apenas um pano de fundo introdutério para que possamos
entrar no campo de pesquisa avisados de algumas caracteristicas da rede de saude

mental do Rio de Janeiro,



CAPITULO 6
A ATENCAO A CRISE NO CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL LINDA
BATISTA: NOCOES, PRATICAS E A RELACAO COM A REDE

6.1
DESCRICAO DO PROCESSO DE TRABALHO NO CAPS

O CAPS Linda Batista, do tipo CAPS I, localizado no bairro de Guadalupe,
funciona de oito horas da manha até as cinco horas da tarde de segunda a sexta-feira.
Tem uma diretora, uma coordenadora técnica e uma supervisora, como todos os CAPS
do municipio do Rio de Janeiro. Todas sdo psicologas. Além delas, tem oito cinco
psicologos, dois meédicos, trés enfermeiros, dois assistentes sociais, uma terapeuta
ocupacional, trés técnicas de enfermagem, um farmacéutico, um oficineiro, dois
funcionarios administrativos, dos quais dezessete sdo contratados e nove sdo servidores
publicos. Além do pessoal da copa, limpeza e seguranca, que sdo de firmas
terceirizadas.

O cotidiano do CAPS se define em dois aspectos. Os técnicos estdo ocupados
com atendimentos, oficinas, grupos terapéuticos, visitas domiciliares e idas a reunides
interinstitucionais, ou estdo de plantdo na convivéncia e acolhimento. Na terca de
manhd, ocorre a reunido de equipe, com a presenca da supervisora, na qual se discutem
casos clinicos, questdes institucionais e reflexdes sobre o campo da salde mental.
Todos os dias, ao final da tarde, a equipe se retne para uma reunido de fim de dia, com
objetivo de que se possa refletir sobre a préatica de trabalho, sobre situacGes importantes
daquele dia, sobre alguns casos clinicos e para que haja um registro de situacdes
importantes, de modo que se amplia a circulacdo de informacdo e a equipe do dia
seguinte possa ter acesso as recomendacfes necessarias.

Ha& cerca de dois anos, comegou um processo de reformulacdo do CAPS. Num
contexto muito dificil, uma nova direcdo assume o CAPS. A equipe presente nessa
época vinha de um periodo longo de trabalho naquele servico e comegou lentamente a
ser substituida. Hoje, quase todos os técnicos sdo recém chegados ao CAPS. Ndo iremos
discorrer sobre as condi¢Oes e 0s processos de trabalho daquele momento, até porque
ndo se trata de um trabalho sobre a histéria do CAPS Linda Batista. No entanto, é
importante tratar do contexto atual do CAPS pra explicar como tem sido o trabalho

neste servi¢o. Além disso, esse processo de mudanca da equipe foi abordado por todos



o0s entrevistados. Entdo faremos brevissimo relato do processo de mudanga em curso no
CAPS, a partir dos relatos dos entrevistados.

Quando a nova direcdo assumiu, a diretora atual entrava para a coordenacao
técnica. A equipe era bastante reduzida e composta praticamente por servidores
publicos. O diagnostico inicial era de grave desorganizacédo institucional e dificuldades
nas relagfes com outros servicos. Passado o primeiro momento e com a saida do diretor,
a diretora atual assumiu e posteriormente a psicéloga que cuidava da equipe de
seguimento (os CAPS no Rio de Janeiro ttm uma equipe de seguimento que cuida do
acompanhamento de residéncias terapéuticas e outros tipos de moradias assistidas —
hoje, a primeira residéncia terapéutica do CAPS de Guadalupe estd prestes a ser
inaugurada) do CAPS assumiu a coordenacdo técnica. Entdo, deu-se inicio de fato as
mudancas, com trés caracteristicas principais: reformulacdo da equipe, mapeamento da
clientela e reorganizacdo dos espacos de cuidado no CAPS. Cada uma destas frentes de
trabalho tem importantes desdobramentos.

Com a adogdo do modelo de contratacdo por Organizacfes Sociais (OS) pela
Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil (SMSDC) e com a opg¢do da prefeitura
atual de ndo abrir concursos, novos técnicos foram contratados por este novo ente.
Muitos somente em maio de 2012. Restaram poucos profissionais da equipe antiga.
Entre aqueles que permaneceram, percebe-se uma ambivaléncia que mistura o
sentimento de nostalgia em relacdo a dinamica antiga do CAPS, o prazer em trabalhar
na salde mental e o desejo de sair do CAPS.

A reformulacgéo radical da equipe teve algumas consequéncias importantes. A
equipe atual, formada por pessoas jovens em sua maioria, rapidamente se entrosou e se
descreve bastante solidaria no enfrentamento das dificuldades. H4 um ambiente que ao
longo da pesquisa me pareceu bom entre as pessoas e alguma harmonia no discurso dos
técnicos durante as discussdes de equipe. Por outro lado, ha pessoas com pouca
experiéncia em saude mental e, principalmente, com pouco conhecimento sobre a rede
de salde mental. Este aspecto ndo diz respeito somente a este CAPS. A questdo da
formacéo e da defasagem dos curriculos nas faculdades em relacdo ao campo publico e,
mais especificamente, em relacéo as discussdes do campo da atengdo psicossocial vém
sendo apontadas como um dos maiores desafios para a Reforma Psiquiatrica nos dias de
hoje (BEZERRA, 2007). Além disso, a equipe ter sido modificada faz com que haja
certo desconhecimento sobre os pacientes do CAPS e suas histérias de vida, o que

dificulta a continuidade no tratamento, um dos pilares da clinica nos CAPS (SCHMIDT



e FIGUEIREDO, 2009). Entdo, quando alguns pacientes reaparecem depois de longa
auséncia, ninguém os conhece e muitas vezes isso acontece quando estdo em crise.

A segunda frente de reorganizagdo do CAPS é o mapeamento da clientela. Apds
um diagnostico inicial de que muitos pacientes nao eram cadastrados no CAPS, a
direcdo iniciou um processo de identificacdo de cada paciente e busca ativa de suas
condicBes atuais. Havia registros de pacientes que estavam h& muito tempo em
avaliacdo e ndo entravam no cadastro de inscritos em tratamento. O CAPS havia
recebido cerca de 200 pacientes da Policlinica Augusto Amaral Peixoto (PAAP) que
havia ficado sem psiquiatras. Ndo havia um planejamento pra a insercdo de um nimero
tdo grande de novos pacientes, segundo o diagnostico da direcao.

Para esse mapeamento, a equipe passou a se organizar de modo a revisitar o
projeto terapéutico de todos os usuarios do CAPS. Desse modo, estdo trabalhando para
identificar aqueles que fazem uso ambulatorial do CAPS, os que ha muito tempo nao
aparecem ou ndo tém registros recentes em prontuario e os que vem frequentando
regularmente o CAPS.

Para os que fazem uso ambulatorial do CAPS, entendidos pela equipe como
aqueles que vao la apenas pegar medicacdo, principalmente os que vieram da PAAP por
falta de médicos, o CAPS tem procurado encaminha-los para os ambulatérios da area.
Alguns técnicos identificam que esse é um dos principais desafios do CAPS no
momento. Em primeiro lugar, porque identifica-los € um trabalho ainda em curso. Em
segundo lugar e principalmente, porque a rede de ambulatérios ainda € muito escassa
nesse territdrio. Trata-se de um grande contingente de pessoas e é preciso analisar as
necessidades de cada um. Além disso, é necessario avaliar como a Estratégia de Saude
da Familia (ESF) pode ajudar nesse acompanhamento.

Nesse sentido, é preciso frisar que o tratamento que se resume ao uso de
medicacdo psicotropica ndo € recomendavel, na medida em que devemos apoiar um
progressivo processo de desmedicalizagdo do cotidiano numa sociedade que cada vez
mais se depara com processos de institucionalizacdo do sofrimento, com efeitos de
normalizacdo da procura por servicos de salde e, consequentemente, por esses motivos,
de aumento da demanda por este tipo de medicacdo (COSTA, 2005). Essa discusséo
ainda precisa amadurecer na rede de saude como um todo e 0 processo de expansdo da
atencdo béasica no Rio de Janeiro precisa atentar para isso. Hoje, com a escassez de
ambulatérios com psiquiatra, a ESF tem sido responsavel também pela distribuicdo de

medicagdo psicotropica. Mas ndo esté claro ainda se 0s médicos estdo preparados para



isso, 0 que pode aumentar o consumo destes remédios. Entdo, ao passo que precisam
que uma boa parte de seus clientes seja tratada em outros servicos, 0s CAPS ndo podem
fazé-lo sem sustentar uma discusséo sobre 0 modo como isso pode ser feito na cidade,
tanto com os ambulatérios quanto com a ESF.

O terceiro e ultimo braco da reformulacédo em curso no CAPS ¢ a reestruturacao
dos espagos e modos de cuidado. Em funcdo da percepcéo de que os técnicos estavam
muito ocupados em atendimentos e que 0s espacos coletivos ndo estavam tendo a
atencdo necessaria, foi criada uma escala de plantdo na convivéncia e acolhimento.

Isto significa que todos os técnicos do CAPS tém em seu horario de trabalho
semanal uma parte reservada para ficar na convivéncia. Logo, a permanéncia dos
pacientes do CAPS, que também deve ser entendida como momento de cuidado, passou
a ser de responsabilidade de todos os técnicos. Até entdo, alguns faziam isso e outros
né&o.

O espaco de convivéncia € um lugar clinico por exceléncia. Muitas situacGes
graves que acontecem num servigo como o CAPS, em que 0s pacientes podem passar
bastante tempo, sem que necessariamente estejam em atendimento individual ou em
grupo, ocorrem na convivéncia. Além disso, é um espaco importante de observacao dos
pacientes e, portanto, de intervencdo. Assim, tendo em vista a qualidade do cuidado, nos
parece um importante passo que a equipe passe a se dedicar mais a este espaco.

Como desdobramento disso, as pessoas que estdo na convivéncia passaram a ser
também responsaveis pelo atendimento de pacientes que chegam ao CAPS pela
primeira vez. Como reafirmado pelo Decreto 7508/2011 da Presidéncia da Republica,
os CAPS sdo porta de entrada do sistema de salde e devem estar sempre abertos para
aqueles que necessitam. Assim, deve se organizar da melhor forma possivel para
ampliar ao maximo o acesso da populacdo. O CAPS Linda Batista, para isso, optou por
extinguir o grupo de recepcéo e adotar o acolhimento individual no momento em que o
usuario chega ao servico. Com o grupo de recepcdo, 0s pacientes eram agendados para
grupos, com hora marcada e nimero de vagas por vez, com excegdes suscetiveis a
sensibilidade da equipe. Com a estratégia de acolhimento, assim que o paciente novo
chega, o técnico de plantdo o atende. A partir dai, novas marcacdes sdo feitas com o
mesmo profissional até que se construa o encaminhamento adequado. Se o paciente vier
a ser inscrito no CAPS, aquele técnico passa a ser seu técnico de referéncia. Segundo
alguns dos sujeitos da pesquisa, quando funcionava o modelo de grupo de recepcdo, ao

fazer a marcagdo para o grupo antes de atender o paciente, casos graves, pacientes



psicoticos e aqueles que tém dificuldade de se organizar muitas vezes ndo retornavam.
Portanto, com o acolhimento no momento em que o0 paciente chega, aumentam as
possibilidades de acesso ao tratamento. Da mesma forma, quando as pessoas procuram
tratamento em saude mental, muitas vezes isso acontece quando ha uma piora. Nesse
sentido, é possivel que no atendimento de primeira vez, muitos estejam em crise. Assim,
com o acolhimento imediato, também h& presteza maior e maior acesso em situagdes de
crise.

A questdo do técnico de referéncia também é um aspecto importante. Com a
organizacdo antiga e com a mudanca de profissionais no CAPS, se fez necessario
estabelecer uma nova maneira de funcionamento. Agora, cada usuério tem um Unico
técnico de referéncia cuja escolha € feita a partir de uma escuta inicial, individual, em
funcdo da qual se identificam as necessidades e 0s recursos que o0 CAPS dispensara para
o cuidado com aquele paciente. A partir disso é definido o técnico. E claro que aqueles
que ja eram referenciados a alguém e ja tinham um trabalho em andamento mantém o
mesmo esquema. Para pacientes novos, o técnico que faz o acolhimento, a primeira
escuta e inicia o cuidado ja se torna técnico de referéncia. Sempre € possivel alguma
maleabilidade de acordo com a questdo transferencial e com a disponibilidade do
técnico. Dessa forma, o critério do vinculo para a escolha do técnico de referéncia se
coloca acima de meras organizagdes administrativas ou profissionais. O que, no entanto,
ndo garante por si a descentralizacdo da conducdo dos casos e a ndo fragmentacdo do
cuidado. Mas é uma importante direcdo de trabalho a ser tomada nos CAPS
(MIRANDA e CAMPQS, 2008).

Existe claramente uma preocupacgéo da direcdo e da supervisdo do CAPS com
que todo o projeto terapéutico seja elaborado a partir da escuta individual do técnico de
referéncia. Todo encaminhamento interno, para oficinas, atendimento individual, grupos
diversos ou outra atividade qualquer deve ter um motivo. Do mesmo modo que para que
se faca qualquer intervencdo com o paciente deve-se saber o porqué de fazé-la. Essa
preocupacdo se deve a uma avaliagcdo de que muitas vezes os pacientes sdo colocados
em atividades sem a reflex@o necessaria e de que é preciso ainda avancar no trabalho da
qualificagdo da escuta clinica. Sempre que h&d uma discussdo de caso clinico nas
supervisodes, este aspecto € abordado.

Com relacdo aos médicos, todos os pacientes sdo avaliados por eles. Os dois
médicos dividem todos os pacientes do CAPS. Portanto, todos os pacientes do CAPS

tém um médico e um técnico de referéncia. Outra preocupacdo é de que as conversas



entre a equipe sejam sempre ampliadas. Os médicos tém apenas dois turnos de
atendimento e um para a reunido de equipe. Assim, passam boa parte do tempo com a
agenda cheia e sem tempo para os espacos coletivos do CAPS. Desse modo, néo
participam, por exemplo, do revezamento na convivéncia e acolhimento nem de outras
atividades coletivas. Certamente, esta € uma caracteristica que tem sido bastante
discutida como frequente nos CAPS no Brasil. Ao longo da discussao das impressoes da
observacdo de campo, abordaremos um pouco mais este tema. Diversos motivos tém
colaborado para que os médicos tenham uma acdo destacada do resto da equipe, mas o
fato é que isto vem acontecendo e pesquisas de campo nos servigos tém apontado esta
caracteristica, que compromete o trabalho partilhado em equipe e ndo fragmentado
(MORORO et al, 2011; RINALDI e BURSZTYN, 2008)



6.2
NOCOES DE CRISE E A FUNCAO DO CAPS

A partir das entrevistas e da observacdo participante, principalmente em reunides
de supervisdo de equipe e nas reunides diarias de fim de dia, quando os profissionais
discutem questdes e expOem suas posicdes, pudemos recolher alguns sentidos que
atribuem a crise. Houve, no entanto, um seminario clinico em que o CAPS discutiu
especificamente a questdo da crise, seus sentidos e a forma de enfrenta-los. Sem que
houvesse qualquer relacdo com a nossa pesquisa, 0 CAPS ja havia decidido por este
tema, o que poderiamos qualificar como uma tremenda sorte. Foi como se estivesse em
um grupo para discussdo do tema de pesquisa sem que tivesse sequer que organiza-lo.
Porém, ndo se trata somente de sorte. A escolha deste CAPS se deu por se tratar de um
servico com proposta para virar CAPS |11, no qual ha uma responsabilidade maior com
relacdo as questdes de crise. Com funcionamento 24 horas e leito para acolhimento
noturno, espera-se que se o CAPS venha a conseguir maior eficacia na atencdo as
situacOes de crise.

Embora possamos reconhecer que no Rio de Janeiro, com a presenca ainda
muito forte de instituicbes com internacdo psiquiatrica, como o Instituto Nise da
Silveira no caso das A.P. 3, onde fica o CAPS Linda Batista, ainda ndo ha clareza com
relacdo a que momentos o CAPS 111 deve recorrer a internacdo no hospital psiquiatrico,
se é que o CAPS Il deve fazé-lo. O fato é que em raros casos, no ano de 2012, o CAPS
Il Jodo Ferreira, na A.P. 3.1, recorreu a internacdo no Nise da Silveira. O modo de
funcionamento de CAPS do tipo IlIl estd em constru¢do no municipio, existem
incertezas a esse respeito para 0s técnicos dos servigos e ha uma expectativa em
Guadalupe para que se concretizem tais mudancas, portanto, ndo é surpreendente que o
CAPS Linda Batista estivesse discutindo questdes relativas a crise. H& ainda que se
ressaltar que apesar disso tudo, poderiam néo ter escolhido o tema da crise e que iSSO
aconteceu gragas a uma equipe que desejou discutir o tema, a um CAPS que
reconhecidamente no territorio sempre discutiu a crise e & preocupagdo da direcdo e
supervisdo em priorizar esta questéo.

Outro motivo pelo qual o tema da crise foi privilegiado no seminario clinico diz
respeito ao momento que os CAPS vivem no Brasil, mais especificamente no Rio de
Janeiro, em que, enquanto a atencdo basica se expande, os CAPS tém sido deslocados

para uma posicao de servicos especializados. Nesse novo lugar na hierarquia da salde,



perdem sua natureza de articulador das demandas de satde mental em relacdo ao campo
da salde e ao territorio em geral, ao passo que a atengdo basica se exige o que é muito
dificil, ou seja, como saber manejar boa parte da porta de entrada de graves pacientes de
salde mental, sem que tenha ferramentas teoricas e praticas para isso.

Em uma reunido, a equipe discutia o que fazer em relacéo a afirmacéo no férum
de satde mental da A.P. 3.3 (cada &rea programética do Rio de Janeiro se reline uma
vez por més em foruns de salde mental para discutir as questdes pertinentes ao
territorio) de que a atengdo basica deveria “dar conta das situagdes de crise em saude
mental”. Se por um lado é importante que a atencdo basica seja capaz de dar boas
respostas para crises em satde mental, mesmo que buscando auxilio de outros servicos,
por outro lado essa é uma funcdo essencial dos CAPS, assim como é sua funcdo
supervisionar e instrumentalizar o cuidado em satde mental em outros servi¢os como 0s
da atencdo basica. Com essa mesma preocupacdo, 0 CAPS Linda Batista priorizou a
discussdo sobre a necessidade de maior eficacia na atencdo a crise, até para tentar
sustentar o lugar e a natureza dos CAPS.

Mas, qual a natureza dos CAPS de gue estamos falando? O CAPS, como servigo
que visa comandar a substituicdo do hospital psiquiatrico, precisa ordenar a rede de
salde mental de modo a que a légica manicomial saia de cena. Isto esta claro nas
normas que definem o CAPS, como a portaria 336/02. Mas a maneira como isto deve
ocorrer e como induzir este processo sdo questdes que tém diversas respostas. Os
diferentes municipios tém criado estratégias diferentes, que se baseiam também em
principios diferentes. O exemplo de Belo Horizonte (SOUZA, 2008) € importante,
porque ndo conta mais com internacdo em hospital psiquiatrico. Mas a rede de la tem
uma constituicdo bem especifica. Segundo entrevista com integrante da CSM, este ndo é
um modelo que o Rio de Janeiro queira seguir, pois 0s CAPS Il de Belo Horizonte,
chamados de Centro de Referéncia em Salde Mental (CERSAM) teriam se
assemelhado a emergéncias psiquiatricas, tanto em relacdo a ambiéncia quanto em
relagdo ao processo de trabalho. A construgéo da rede carioca, que evoluiu a partir do
primeiro CAPS 1l em 1996 para cerca de trinta CAPS hoje, contando com os CAPSI e
CAPSad, criou seu primeiro CAPS 11l em 2010. A implantagcdo de CAPS tem sido feita
uma a uma, segundo as oportunidades que aparecem, j4 que a “secretaria de saide ndo
trata a questdo da atencao psicossocial como uma politica”, disse o entrevistado. Assim,

a CSM tem tentado aproveitar as chances que aparecem para abrir novos CAPS.



No encontro de fim de ano de 2012 (todo fim de ano a CSM relne trabalhadores,
gestores, usuarios e familiares para apresentar um relatério e discutir questbes
importantes da rede) e nas duas entrevistas com a CSM, ficou claro que a abertura dos
novos CAPS Il contara com o apoio do Instituo Municipal Nise da Silveira e do
Instituto Municipal Juliano Moreira e por isso eles serdo nas A.P. 3.2 e 4, onde ficam 0s
institutos. Esse apoio se dara pela generosa transferéncia de recursos dos institutos para
a construcdo dos CAPS, j& que o recurso financeiro para obras ndo tem sido fornecido
pelas Coordenacbes de Area Programatica (CAP). Esse modo de transferéncia de
recursos, que conta atualmente com a boa vontade dos institutos, que ndo estdo
subordinados a CSM (o desenho da saude mental na Secretaria Municipal de Sadde sera
melhor discutido no item sobre a rede), € uma marca do Rio de Janeiro. O CAPS
Torquato Neto, o CAPS Clarice Lispector e 0 CAPSi Maria Clara Machado eram o0s
setores do Instituto Nise da Silveira, respectivamente, hospital-dia Casa d’Engenho,
Centro de Convivéncia e Hospital Dia e Noite Isabela Martins (IMNS, 2007). O
Instituto Philippe Pinel, na Zona Sul da cidade, por sua vez, ndo tem colaborado com
este processo. Por todas estas dificuldades e pela importancia na cidade dos institutos, a
funcdo dos CAPS no Rio de Janeiro tem suas peculiaridades. O Rio de Janeiro tem
muitos leitos psiquiatricos (BRASIL, 2012) que por sua vez sao acessados em situagdes
de crise e ocupados pelos muitos pacientes de longa permanéncia, que praticamente
moram em hospitais psiquiatricos. Sendo assim, os CAPS do Rio de Janeiro nao
atendem muitos dos casos de paciente em crise e convivem com grandes hospitais
psiquiatricos.

No entanto, prescindir do hospital psiquiatrico ndo significa que o CAPS precisa
resolver tudo em relacdo a crise, de maneira que repetiria 0 manicdémio, ndo em sua
forma, mas em seu cerne institucionalizado que € a reducdo de todos 0s aspectos da vida
ao mesmo centro institucional. A crise faz parte da vida das pessoas e tem relagdo com
seus diversos aspectos. Assim, como ldgica que substitui 0 manicémio, o CAPS deve se
relacionar com estes sentidos da vida 1a onde acontecem. Entdo, para se responsabilizar
pela crise, 0 CAPS precisa manter-se inserido na cidade, fazer lago com o territorio e
acionar diferentes recursos comunitarios e de saude. A experiéncia italiana reflete desta
forma sobre a necessidade de servigos comunitarios de saude mental se constituirem
com a robustez necessaria para poder exercer essa fungdo no territorio (VENTURINI,
2010).



Nesse sentido, a discussdo sobre atencdo a crise no CAPS Linda Batista esta
permeada por expectativas e receios sobre o que significard ampliar o cuidado para a
crise. O que significa atender a crise integralmente? Atender a crise integralmente
significa que ndo se pode recorrer a outros servicos de saude? Se pode, quais 0S Servi¢os
e em que circunstancias?

As falas da equipe, tanto nas reunides de equipe quanto nas entrevistas, sédo de
optar por aumentar a responsabilidade do CAPS em relacdo a crise. Existe a confianca
de que um CAPS Ill bem equipado, com leito, medicacédo e equipe ampliada, resolve o
problema da atencdo a crise, mesmo que ndo haja a reflexdo de que estas ferramentas
sdo exatamente as que o hospital também tem. Um técnico, que ndo se afirma afeito a
Reforma Psiquiétrica e que afirmou ndo se importar se a crise é atendida em CAPS ou
no hospital, desde que seja atendida, diz que se houvesse o entendimento de fato pelos
gestores de que o CAPS “¢ uma institui¢do feita para atender a crise”, ele seria
estruturado para isso. Mas, para além da estrutura, uma fala foi muito importante sobre
a questdo da perspectiva otimista em relagao ao CAPS III: “O CAPS III ndo pode ser
um tampao para a falta de capacidade de fazer rede”. A técnica quis dizer que o ponto
de vista de colocar todos os recursos dentro do CAPS 1ll, fazendo dele o lugar onde
tudo sera resolvido, principalmente tudo em relacdo a crise, ignora que, mesmo na
condicdo de CAPS IIl, um servico de salde mental na orientacdo da atengdo
psicossocial precisa funcionar em parceria com o territério. O que substitui o hospital
psiquiatrico é se relacionar com o fora, com a vida e com a cidade.

Especificamente acerca dos sentidos de atribuidos a crise, faremos um relato de
como se desenrolou a discussdo durante o seminario clinico para tentarmos entender
também de que maneira a equipe chegou a suas conclusfes. Foi uma conversa muito
rica, em que as pessoas puderam falar de suas opinides, de modo que muitas acepcoes
diferentes de crise, de clinica e de doenca mental puderam se expressar. A0 mesmo
tempo, introduziremos aspectos que apareceram nas entrevistas e na observagédo
participante, de maneira que o seminario clinico oferecera o fio condutor que articulara
0s elementos que nos interessam. Interessa-nos, portanto, abordar os sentidos de crise
para 0s técnicos, discernir que conceitos tém orientado a pratica clinica neste CAPS e
tentar associa-los aos discursos do campo da satide mental. Principalmente os que se
opdem logicamente, como o da psiquiatria tradicional e o da aten¢do psicossocial, mas

tém convivido na pratica.



E importante saber também que o conteido das entrevistas esta influenciado
pelas ideias construidas no seminario clinico, pois aconteceram cerca de um més depois.
Foi possivel perceber isso pelas opinides expostas e, até mesmo, pelo uso de expresses
que haviam sido utilizadas no seminario. Esta constatagdo demonstra a importancia de
eventos como seminarios clinicos, onde é possivel fazer pactuacfes que tém efeitos nas
concepgdes dos profissionais e, por consequéncia, em sua pratica clinica. Demonstra
também que o objetivo esperado de construir um conceito de crise que constituisse a
direcdo de trabalho do CAPS foi alcancado. E claro que as pessoas pensam coisas
diferentes e nas entrevistas apareceram novas ideias, inclusive discordantes das que
predominaram no seminario clinico. Mas as repercussdes do seminario ecoaram na
cabeca dos profissionais. Principalmente a ideia de que o CAPS deve atender a crise e
se instrumentalizar para isso. Para 0s que acham que isso ndo é essencial, ficou pelo
menos a comprovacdo de que o CAPS Linda Batista, no que diz respeito a seu projeto
institucional, deseja atender a crise e esta se planejando para isso.

A primeira questdo a ser discutida no seminario clinico foi a relagdo da crise
com o social. Através das acep¢des que foram surgindo inicialmente, apareceram
nocbes que articulavam a crise com os limites de aceitacdo da sociedade ou que a
definiam de modo mais interno e relacionado a suas origens subjetivas. Por exemplo,
foram comuns falas que definiam a crise como comportamentos inadequados em
relacdo a moradia, a higiene, a agressividade e a sexualidade. Pacientes que passam a
morar na rua, que se mantém sujos, que agridem ou que andam nus pela cidade. Por
outro lado, alguns técnicos se referiam a uma ruptura de arranjo subjetivo com o qual o
sujeito se estabiliza ou sobre “uma invasdo desregulada de gozo” na organizagdo
subjetiva do paciente. Uma técnica, em entrevista, disse que a crise € resultado tanto do
que ela chamou de “superestrutura marxista”, quanto da “responsabilidade individual”.
Foi possivel entender em seu discurso, numa tentativa de articular sua formacédo
marxista com a sua recente aproximacao com a psicanalise, que ela acredita que a crise
€ a0 mesmo tempo causada pela relacdo do sujeito com o social, de onde vem algo que
oprime e exclui, e por alguma condigéo subjetiva mais fragil.

Vaérios técnicos deram defini¢cGes de crise que se relacionam com o contexto e
com multiplas determinagdes. Disseram, entre outras coisas, que “uma crise ¢ quando o
paciente ndo se relaciona bem com as questdes do cotidiano, ndo esta bem e sofre”; ou
que a crise tem que ser compreendida na historia do sujeito e tem relacdo com aspectos

como lazer, cuidado, trabalho e familia. A dificuldade na relacdo familiar foi apontada



como um dos maiores indices de crise. Mas, é a posicdo da familia, que ndo suporta
mais alguma coisa, que define uma crise? Ou é o paciente, que, a seu modo, expressa
sua condicéo de estar em crise?

A falsa oposicéo que ai se coloca se evidenciou numa discussao sobre a questédo
da higiene. Quando uma técnica disse que acredita que muitas vezes a crise se apresenta
numa mudanga na relagdo com o corpo, outra discordou e afirmou que aquilo que
parece aos olhos da sociedade desajustado pode ser apenas uma forma singular com a
qual aguele sujeito se relaciona com seu corpo e que ndo deve ser necessariamente
objeto de intervencdo. Surgiu o ponto de vista de que a analise sobre o que € uma crise
deve se balizar pelo que é “insuportavel para o sujeito e ndo pelo que ¢ insuportavel
para o outro”. Mas lembremos que aquilo que ¢ insuportavel para o sujeito tem relacdo
com o outro, de modo que o sujeito ndo existe sozinho e sua subjetividade ndo é
meramente interna e fechada ao social.

A questdo se desenvolveu de modo a que se concluiu que o parametro € singular.
Ou seja, 0 primeiro consenso a que se chegou é que depende mesmo de como o sujeito
se relaciona com aquilo, e ndo do que o comportamento em si significa. Como a
primeira técnica disse, a mudanca na relacdo com o corpo pode ser indicio de crise, mas
ndo necessariamente. Assim, o CAPS comecou a delinear uma definicdo de crise com o
critério da mudanca de légica de comportamento. Um exemplo foi dado: se uma pessoa
que mora na rua resolver voltar para casa, — um comportamento tomado como
inadequado pela sociedade é substituido por uma acao, a principio, positiva — isso pode
ser tomado como crise, ja que ha uma mudanca de l6gica de comportamento? Ao que
um médico respondeu que pode ser crise, por exemplo, se 0 paciente estiver tomado por
pensamentos paranoides em funcdo dos quais sente medo e volta para casa.

Dessa forma, ele introduziu a questdo da clinica, como modo de se dirigir as
circunstancias para procurar entender o que esta se passando. Como médico, introduziu
a clinica a partir dos sintomas psiquiatricos. Mas o exemplo dado por ele remete, para
além do delirio paranoico, a relacdo do paciente com o social. Ora, se ele tem medo e
volta pra casa é porque de alguma forma o seu modo de se relacionar com a sociedade,
com o qual se estabilizara na rua, entrou em colapso. Por isso ele constréi um delirio,
que é a forma com a qual € possivel, para ele, reconstituir um mecanismo de
interpretacdo da realidade. Como o caso é ficticio, poderiamos especular que o delirio
poderia até mesmo ser um meio de estabilizacdo, agora em casa, mesmo que precario,

por conter uma via fantasiosa que, por sua vez, pode levar a nova ruptura, ao medo de



ficar em casa, ou qualquer outra coisa. O importante € que este exemplo contém dois
aspectos da discussdo sobre o que é uma crise e que induzem a clinica: a reducéo a
sintomatologia psiquiatrica e a ruptura do lagco social, ou do arranjo subjetivo com o
qual é possivel fazer laco.

A guestdo da sintomatologia psiquiatrica permeia toda a discussao. Técnicos de
todas as profissbes usaram sintomas como delirios, alucina¢es, embotamento afetivo,
mania e depressdo como critérios para a crise, além é claro, do risco de suicidio, que é
um cléssico critério de emergéncia psiquiatrica. Mas, principalmente, os sintomas mais
abordados foram a diade agressividade e agitacdo psicomotora. Se alguns acreditam que
a crise se define pelos sintomas, outros pensam que 0s sintomas podem ser
simplesmente a forma de expressdo de uma crise. Um técnico, ao ser perguntado sobre o
que ¢ uma crise, a definiu como “um rompimento de uma estabilidade, a partir do qual
ele ndo consegue mais dar conta das situacdes da vida” e completou dizendo que pode
ter varias formas como “embotamento afetivo, agressividade, afastamento da familia”.
Esta é uma definicdo interessante, porque, para ele, o que define crise é que o paciente
ndo consegue mais dar conta da vida, do seu cotidiano, independente de sintomas ou de
construcdes sociais. Se ndo delirava, pode passar a delirar. Se a familia o apoiava, pode
se afastar dela.

A crise, assim definida “como algo que desorganiza e desestabiliza o cotidiano
das pessoas”, termos usados por uma entrevistada, amplia a noc¢ao de crise e da novas
cores a seus sentidos. Durante as entrevistas, alguns técnicos mostraram incomodo com
seus proprios exemplos de pacientes em crise. Na maioria das vezes, 0s primeiros
exemplos eram sempre de situacOes espetaculares, de pacientes agressivos, jogando
cadeiras, ou de pacientes muito agitados e desorganizados, até mesmo pela inducéo da
pergunta que eu fazia sobre situacdes dificeis. Mas em algum momento, alguns deles,
por conta prépria, se retificavam, lembrando que existem casos em que 0s pacientes
simplesmente ndo demonstram facilmente estar em crise e que € preciso se dirigir a eles,
para saber deles, e entdo perceber que estdo mal. Sdo situacOes em que o paciente relata
que esta ha dias sem dormir, que voltou a beber ou que tem sentido uma angustia muito
grande. Dizem que pode ser o comeco de uma crise, que tende a piorar, e que a
percepcao precoce é fundamental para uma intervencdo eficaz. Ou que pode ser uma
crise em sua plenitude, de pacientes calados e até perturbados por intensos pensamentos

suicidas.



Feitos alguns relatos sobre situacfes de agressividade e baseado parcialmente no
que ja havia sido discutido, foi proposto por um médico um critério, segundo ele,
objetivo, a partir do qual é possivel priorizar intervencdes: crise é definida por uma
mudanca subita de comportamento e pelo risco para si ou para outros. O risco ndo foi
assumido plenamente pela equipe como um critério. Questionaram o que definiria o
risco, considerado por alguns como um conceito amplo e impreciso. Mais ainda, o risco
remete & funcdo de uma intervencdo na crise. Ou seja, se é a partir do risco que se faz
uma medida de cuidado, pode-se restringi-la a uma mera acdo de protecdo. A
importante preocupacdo que se exprimiu ai é a de que se sustente 0 CAPS como lugar
de tratamento. Isso quer dizer que uma intervencdo, para que seja clinica, ndo pode ser
simplesmente de protecdo. Para além disso, deve ser uma acao que esteja incluida numa
direcdo de tratamento. Assim, a ideia de risco entrou na lista de indices de crise, mas
submetida ao que ela pode significar em cada caso, para cada paciente.

A discussdo caminhou entdo para ao que podemos dizer que foi o Ultimo critério
que a equipe do CAPS construiu no seminério clinico para a nocéo de crise. Entenderam
que tanto a ruptura do arranjo subjetivo que sustenta o lago social, a mudanca da légica
de comportamento e o0 possivel risco s6 podem ser compreendidos dentro do processo
subjetivo e da histdria do paciente. Ou seja, é preciso que o entendimento da crise seja
intrinseco a construgdo do caso clinico.

Assim, ficou decidido que o parametro principal é o conhecimento da equipe
sobre o caso, principalmente do técnico de referéncia, de maneira que a crise pode se
apresentar de diversas maneiras. Os técnicos devem estar atentos a mudancas da logica
que orienta as relagdes do paciente consigo, seu corpo, sua familia, a comunidade e o
CAPS, e que ndo se restringem a descri¢Bes psicopatoldgicas. Houve também a ressalva
de que ndo ¢é qualquer mudanca que deve ser encarada como crise, até porque existem
mudangas para melhor. Como disse uma técnica da equipe, “uma nova forma de
organizacdo ndo pode ser confundida com uma crise”.

Com relacgdo a agudizacdo de sintomas psicopatoldgicos, chegaram a conclusao
de que pode haver agudizagdo com crise e sem crise. Lembraram de uma paciente que
tinha recorrentes internagdes, que ndo remitia de seus sintomas, que produzia situacoes
de agressdo, mas que sé teve uma melhora na condugdo do caso quando a equipe
compreendeu que ela sO se organizava dentro da agudizacdo e que esta era uma
ferramenta sua para lidar com suas questdes. Portanto, a crise tem relagdo com o0s

recursos que o sujeito tem e seus limites.



Ja podemos fazer alguma relacdo do que os profissionais do CAPS Linda Batista
entendem por crise com algumas teorias, que certamente os influenciam nas suas
concepcdes de crise. As descrigdes de crise a partir de sintomas, como na psiquiatria
descrita por Kaplan (1997), sdo parametros que permeiam a discussdo o tempo todo,
que ndo se restringe aos médicos, embora seja por eles mais sustentado do que por
outros profissionais. No entanto, h& um discurso bastante presente que considera que ha
nisso uma restricdo da experiéncia de crise. Os técnicos fazem muitas referéncias a
relacdo da crise uma dificuldade com os multiplos aspectos da vida (DELL’ACQUA e
MEZZINA, 2005; COSTA, 2007), ou com uma ruptura com o laco social (SOUZA,
2008). Existe, assim, a prevaléncia de uma visada mais complexa a respeito da crise.

E preciso afirmar ainda que o ponto de vista que compreende a crise num
contexto mais amplo, que inclui a dimenséo social e ndo a reduz somente as condicdes
psiquicas enddgenas ao sujeito, ndo € necessariamente idéntico ao da Psiquiatria
Preventiva. Quando Caplan (1980) ratifica esta posi¢do, se por um lado ele amplia o
espectro dos determinantes do distirbio mental, por outro ele reafirma a psiquiatria
como detentora de um saber sobre o decorrer natural da doenca. Natural deve ser
entendido em seu sentido determinista e ndo meramente bioldgico. Ele acredita que a
psiquiatria deve se desenvolver no sentido de compreender como as doencas se
desenvolvem e criar formas de evitd-las ou instrumentalizar os pacientes a melhor
enfrenta-las. Ha nisso um processo pedagogico cujo saber pertence ao psiquiatra. A
ideia de crise num contexto mais amplo, que inclui diversos nexos da vida, pode ter um
carater oposto a este. Podemos compreendé-la como um modo muito particular, que se
exerce no caso especifico de cada um, cujas solucBes nos sdo apresentadas pelo paciente
e cuja clinica deve ser acompanha-lo e apoia-lo neste processo.

A questdo da mudanca subita de comportamento, porém, tem alguma
semelhanca com a teoria da crise de Caplan (1980). Ele afirma que crises podem ser
oportunidades de novas organizagdes que permitem melhores ou piores
posicionamentos futuros frente as questdes da vida. Para alguns dos profissionais do
CAPS, nem toda mudanga deve ser entendida como crise, mas toda crise deve ser
entendida como ocasido em que a chance de estabilizacdo pode ser a chance de novas
formas de subjetivacio e de vida. E numa certa desordem que se podem produzir novas
organizagOes que podem até mesmo ser mais consistentes (COSTA, 2005; FERIGATO
et al 2007).



Mas na verdade, a posicdo da maioria dos integrantes da equipe € mais
influenciada mesmo pela psicanélise e pela Psiquiatria Democratica Italiana. A ideia de
crise como o colapso de um arranjo subjetivo que sustentava uma estabilidade na
relagdo com o outro, de modo que ocorre certa desarticulacdo dos sistemas de referéncia
com repercussdes como sensacdo de invasdo e angustia, tem influéncia na psicanalise
(FERIGATO et al, 2009). Assim como a nocao de que é a partir do saber do sujeito que
se orienta a clinica também tem influéncia da psicanalise (RINALDI e BURSZTYN,
2008). Isto aparece no discurso da equipe quando se afirma que a crise deve ser
entendida em cada caso, a partir de um conhecimento que se estabelece na relagédo
clinica.

A compreensdo da crise inserida numa histéria de vida e em seu contexto,
marcada por uma relacdo intrinseca com o territério e com social é marcadamente
influenciada pelos italianos (DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005). Isso permeia 0
discurso de alguns integrantes do CAPS, principalmente daqueles que demonstram um
percurso de formacdo e de trabalho mais préximos ao campo da satde mental.

Por fim, foi feita uma observacéo sobre quais as crises que deveriam ser tratadas
no CAPS: as dos pacientes graves. Em funcdo da definicdo normativa (336/2002) de
que os transtornos mentais graves e persistentes devem ser prioridade nos CAPS, ficou
decidido que as crises de pacientes de casos graves é que devem ser acolhidas no CAPS.
Diferentemente do critério diagnostico, a gravidade, em qualquer caso, deve ser a
prioridade nos CAPS. Um médico, que até entdo mantinha seu discurso em torno dos
sintomas, resumiu a questao ao dizer que mais do que a agudizacdo sintomatica, deve-se
ter atencdo a intensificacdo do sofrimento. Cavalcanti et al (2009), no entanto, em
pesquisa que se debrucou, entre outras coisas, sobre os critérios de inclusdo de pacientes
nos CAPS, mostra que o critério diagnostico tem sido comumente utilizado nos CAPS.
Desta maneira, apesar da afirmacdo da equipe de atender pacientes graves,
independentemente do diagnostico, é preciso saber que este critério ainda permeia a
pratica dos servicos.

Numa reunido de equipe, porém, essa questdo teve mais desdobramentos. Em
funcdo de um paciente cujo diagndstico ndo havia sido definido, estava sendo cobrado
um critério mais objetivo para inclusdo no CAPS. O psiquiatra assistente acredita em
transtorno de personalidade e, portanto, ndo apostava na medicagédo, pois afirmava que
este tipo de transtorno precisa dos limites da sociedade e de psicoterapia. Assim, ele

sustentava que o paciente ndo deveria se tratar em CAPS, pois ndo havia uma disfungéo



social. Foi sustentado pela equipe que sdo trés os critérios para inclusdo no CAPS,
dificuldade no lago social, gravidade e necessidade de tratamento intensivo, seja qual
for o transtorno.

Outra diferenca importante observada durante o seminario foi entre crise e
emergéncia. Para um técnico, a segunda € evidente e exige uma intervencdo imediata,
enquanto a primeira pode até ser silenciosa e necessita ser compreendida dentro do caso
clinico. Outra técnica procurou sustentar que mesmo em agdes que necessitam de
presteza, a organizagdo dos servicos de saude mental deve favorecer que sejam tomadas
atitudes incluidas numa direcdo de tratamento ou, ao menos, na tentativa de
compreender o caso particularmente. Essa ideia apareceu também em uma das
entrevistas com integrantes da coordenacdo de salde mental. Foi dito que a atencdo a
crise deve acontecer dentro de um tratamento, onde paciente e servico possuem um
vinculo e se conhecem, enquanto que “emergéncia ¢ uma questdo de vida ou morte”.
Presume-se, entdo, que, se as emergéncias psiquiatricas estdo tdo cheias de casos que
ndo sdo de “vida ou morte”, hd algum problema de acesso dos pacientes a este
tratamento no qual a atencdo a crise pode se inserir.

Esta diferenca entre crise e emergéncia, na qual uma esta compreendida dentro
de um tratamento e a outra é a necessidade de uma intervencdo imediata, parece tentar
fortalecer a ideia de a crise dos pacientes sob um cuidado ja iniciado deve ser afirmada
dentro dos servi¢os onde o paciente se trata. No entanto, leva a crer que uma situacédo
limite ainda deve ser conduzida sobretudo de maneira hospitalar. Isto mostra como a
atencdo hospitalar é reconhecida por muitas pessoas como recurso necessario, 0 que
justifica propostas de modelos em que 0s recursos hospitalares e comunitarios devem
ser complementares (THORNCROFT e TANSELLA, 2008) e ndo alternativos e
incompativeis (FIORATI e SAEKI, 2008).



6.3
AS INTERVENCOES EM SITUACOES DE CRISE

Toda a discussdo sobre o0 que € crise era acompanhada por apontamentos sobre
como tratd-la. Existe uma relacdo direta entre o0 que se entende por crise e 0 que se
considera a direcéo clinica a ser tomada nestas situacfes. Talvez os elementos elencados
como possiveis intervengdes expressem melhor 0 que as pessoas pensam sobre a crise
do que seu enunciado em reunides de equipe, que podem ser modelados por conceitos
promulgados como positivos ou cerceados pelo contexto grupal de reunides, onde
determinadas opinides podem ser mais bem aceitas e outras inibidas. Nao é nosso
objetivo avaliar a coeréncia entre o discurso dos técnicos e as intervengdes em situacoes
de crise, até porque elas se ddo em contextos diversos e muitas vezes dificeis e
imponderaveis. Para nos € importante associar os elementos das concepcdes de crise e
de clinica, assim como as formas de intervencdo observadas, para avancar na nossa
discussao.

A observacao participante traz novos aspectos e posicionamentos. Mas, ainda no
seminéario clinico, a discussdo sobre como intervir em situaces de crise trouxe
novidades latentes em relacdo as acepgdes de crise discutidas na primeira parte do
seminario. Depois que se chegou a alguns pardmetros consensuais em relagcdo a nocéo
de crise que orientaria a clinica no CAPS, a equipe se dedicou a discutir os modos de
atendé-la, quais os principios clinicos e quais os recursos a utilizar. Por isso, faremos
uso da mesma estratégia da parte anterior de utilizar o seminario clinico como fio
condutor de nossa reflexdo.

Em primeiro lugar, qual deve ser a funcdo de uma intervencdo na crise? Dois
pontos de vista opostos apareceram. Alguns defendiam que a crise, por se caracterizar
pelo esgotamento de um arranjo que sustentava alguma estabilidade, abre a
possibilidade e, mais do que isso, a necessidade de que algo novo seja construido, de
maneira que o manejo clinico deve incidir para favorecer esse processo. Ja outros
enfatizam a visdo de que a cada crise algo se deteriora e de que as consequéncias de
uma crise poderiam ser irreversiveis. Desta maneira, preconizavam que seria necessaria
uma intervencdo rapida, que objetivasse tentar restabelecer o estado mental anterior a
crise, ou a0 menos amenizar a0 maximo as perdas. Um argumento utilizado para a
segunda posicdo era de que ao passo que uma desorganizagcdo mental se cronifica,

qualquer intervencdo se torna menos eficaz, de modo que se a intervencdo ocorrer



durante a crise, o prognostico € melhor e podem-se diminuir os riscos de cronificacéo e
de agravamento da doenca. Esta é uma visdao prioritariamente médica, da psiquiatria
tradicional (KAPLAN, SADDOCK e GREBB, 1997).

Um terceiro objetivo das intervencfes em situacdes de crise parece pairar sobre
as intencdes dos profissionais em satde mental. Em seu discurso, o imperativo de tentar
evitar internagcBes em hospital psiquiatrico perturba, de certa forma, a atencdo a crise.
Durante o seminério clinico, algumas situaces eram proclamadas como bem sucedidas
qguanto mais se evitavam as internacdes. Ou ainda, muitas falas sobre a necessidade de
“dar conta” da crise no CAPS. Nos parece que, enquanto a organizagao da rede de saude
mental no municipio, resultado de uma politica de saide mental que ndo é a ideal, mas a
possivel como argumentam os gestores da CSM em entrevista, ndo garante recursos
para a atencao integral da crise nos CAPS, a responsabilidade de evitar internac6es recai
sobre 0s técnicos.

Certamente, todo profissional de saide mental tem responsabilidade no destino
de seus pacientes, mas é preciso poder trabalhar com a rede existente. Existe, na fala de
alguns destes profissionais, um relato de um esforco tal para evitar interna¢fes que nos
leva a toma-lo como o objetivo de intervencbes em situacdes de crise, quando
poderiamos esperar que as internagfes evitadas fossem consequéncia de uma rede
comunitéria forte e bem estruturada, que de fato sustente os CAPS como lugar da crise,
além de boa qualidade na atencdo. Hoje, a rede do municipio funciona com grandes
institutos e muitos leitos para internacdo e com rede de CAPS insuficiente para as
demandas do territorio, principalmente em relacdo a crise. Assim, os CAPS assumem
uma funcgdo intermediaria e ndo substitutiva entre a comunidade e o hospital, tal como
Amarante e Torre (2001) mostram que faz parte da histéria dos CAPS no Brasil, ou
como Rotelli (2001) afirma que eram 0s servicos comunitarios nos Estados Unidos a
época da proposta da Psiquiatria Preventiva.

No seminério clinico, a questdo da internacdo apareceu também como recurso
utilizado em situagdes graves ocorridas no CAPS e nas chamadas situag0es de agitacdo
psicomotora. Nesses casos, a equipe relata situagdes muitas vezes heroicas, conduzidas
no “fio da navalha”, em que enfrentam episodios de extrema agressividade e risco em
que contavam com poucos recursos. Muitas vezes, 0 manejo tem sido bem sucedido,
com bastante trabalho e, por fim, na maioria dos casos, recorre-se a internacéo, por
intermédio de encaminhamento para a emergéncia psiquiatrica do PAM de Del Castilho,

polo de internagdo das A.P. 3.



No entanto, grande parte de episodios semelhantes a esses, graves, mesmo de
pacientes matriculados nos CAPS, ndo chegam ao servico e as familias procuram
diretamente o PAM. Este fato fundamental, que revela que em boa parte das situagoes
de crise, a populacdo nem pensa em procurar 0 CAPS, mas sim o tipico recurso
manicomial da internacdo hospitalar, foi pouco discutido em todo o periodo em que
estive no CAPS. No seminério clinico, algum técnico apenas lembrou que é importante
0 CAPS se apropriar cada vez mais da atencdo a crise até para que a populacdo
reconheca isso e comece a demandar mais este tipo de cuidado. Os servigos
comunitarios de salde precisam se colocar como servicos fortes no territorio
(VENTURINI, 2010) justamente para que pudessem representar para a sociedade o
lugar onde se pode recorrer nas ocasides dificeis. Sem que o facam, dificilmente terdo
condicdes de superar o lugar prioritario da resposta hospitalar.

Outro importante aspecto abordado a respeito da internacdo é a questdo das
internacdes involuntaria e compulsoria. A lei 10.216 prevé que qualquer tipo de
internacdo — voluntéria, involuntaria e compulsoéria — s6 seja empregado se todos 0s
recursos comunitarios e extra-hospitalares estejam esgotados (BRASIL, 2001). Espera-
se, portanto, que as internacfes em que se submete o paciente a um tratamento arduo
sem 0 seu consentimento s6 ocorram em situacdes muito graves, nas quais as
consequéncias da ndo internacdo possam ser tdo ruins a ponto de abrirmos méo do
protagonismo, nem que seja pontualmente, do paciente em relacdo a seu tratamento.
Segundo um profissional do CAPS, a internacdo involuntaria € utilizada em muitas
circunstancias em que este quadro de esgotamento de recursos extra-hospitalares ndo é
alcancado.

No Instituto Nise da Silveira, onde sdo internados os pacientes moradores da
A.P. 3.1, 3.2 e 3.3 (ou poderiamos chamar apenas de A.P. 3), portanto onde se internam
os usuarios do CAPS Linda Batista (que fica na A.P. 3.3), mais de 90% das internacdes
sdo involuntarias. O descompasso entre a necessidade do paciente em ser internado e a
necessidade de uma internacdo involuntaria s6 pode ser explicado pelo esgotamento
excessivamente rapido dos poucos recursos extra-hospitalares para situacdes de crise.
Ou os pacientes pioram até que seja necessdria uma internacdo involuntaria, ou a
internacdo involuntaria ocorre antes mesmo da necessidade, precipitada pela baixa
expectativa da populacdo em ser devidamente atendida, em situacOes dificeis, nos
lugares onde o paciente faz tratamento, como os CAPS, e procuram as emergéncias

psiquiatricas. Além disso, concorre para que a internagdo seja involuntéria o fato de que,



como ocorre em servigo distinto daquele onde o usuario se trata, em hospitais grandes e
indspitos, muitas vezes o0 paciente recusa a internagdo mesmo reconhecendo a
necessidade de um apoio maior e talvez até de reclusdo. E importante lembrar que
qualquer hospital psiquiatrico € um lugar dificil de se estar, com enfermarias repletas de
pessoas desconhecidas e em crise, ambiente pouco acolhedor, aposentos impessoais e
regulamento baseado nas rotinas de enfermagem.

Ainda a respeito das internagGes involuntarias, outra questdo que surgiu na
equipe se refere ao que autoriza um profissional de saude a dizer que o outro ndo pode
discernir sobre si. Essa € uma reflexdo fundamental que coloca o técnico em saude
mental, sobretudo os médicos, que tém o poder de autorizar uma internagdo
involuntaria, na ténue fronteira entre a atuacdo técnica e a anulacdo subjetiva do
paciente. A partir de que ponto pode-se submeter um paciente a alguma intervencao sem
0 seu consentimento sob a alegacdo de que esta em crise? Em que circunstancias se
deve retirar o sujeito de seu contexto de vida, se € 14 que ele pode restabelecer as
conexdes de vida que se rompem na crise (DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005)?

Especialmente, durante o seminario clinico, esta questdo apareceu novamente na
discussdo sobre situacGes chamadas de agitacdo psicomotora dentro do CAPS. Esse
aspecto foi tratado como determinante na estratégia para o CAPS se aparelhar para um
dia poder atender a crise integralmente, sem necessitar recorrer a outro servico. As
possiveis medidas elencadas para essas ocasides sdo: leitos de contencdo, onde o
paciente possa ser amarrado até que a medicacdo faca efeito ou que se acalme;
medicacdo de emergéncia para efeito rapido, como haldol e fenergan injetaveis ou
algum ansiolitico, também injetavel; equipe preparada para contencdo, com técnicos de
enfermagem, de preferéncia homens, com técnica e forca para segurar pacientes
agressivos; e espaco adequado para a realiza¢do destas medidas, mais amplo do que o
atual.

Além disso, para que estes recursos possam ser adequadamente acessados,
também foi abordada a necessidade de que o CAPS tenha médicos todos os dias no
servico. Como isso ainda ndo é possivel, — atualmente existe a opcdo de vinculos
empregaticios para médicos contratados para o CAPS, mas a dire¢do do servi¢o ndo
consegue utiliza-los — o CAPS tem pensado em solugdes, como o médico deixar
prescricdes de crise para 0s pacientes que ja conhecem, chamadas de SOS, para que 0s
técnicos possam medica-los na auséncia dos médicos. Pode ser um instrumento

importante, até porque, quando essas situa¢fes acontecem, tem sido necessario



encaminhar para a emergéncia, apenas pela necessidade de medicacdo, o que nao €
conveniente por varios motivos: 0s pacientes podem ndo conseguir chegar a
emergéncia; a utilizacdo de recursos como ambulancia, que ndo tem sido de féacil
acesso, acaba sendo utilizado de maneira desnecessaria, ja que o CAPS deveria poder
medicar seus pacientes; a emergéncia ndo conhece o paciente e pode ndo concordar ou
entender a diregdo de tratamento dada pelo CAPS, gerando um impasse; a emergéncia
psiquiatrica acaba sobrecarregada por atendimentos que deveriam poder ser feitos no
CAPS.

O CAPS, porem, tem utilizado o servico de emergéncia psiquiatrica para poder
medicar pacientes em crise, 0 que ja vem diminuindo em funcdo do aporte de
medicacOes de crise para 0 CAPS. Mas tem também utilizado como forma de tentar
fazer pequenos acolhimentos que ndo sdo possiveis porque a porta do CAPS se fecha as
17 horas e nos fins de semana e feriados. Isso foi possibilitado pelos avancos na
comunicacdo com o PAM de Del Castilho, o que permite a ampliacdo de acordos. No
entanto, os profissionais do CAPS afirmam que como sdo servicos diferentes, ha
divergéncias na conducdo do caso que podem trazer prejuizos. Além disso, a
temporalidade da emergéncia faz com que certos acordos sejam desfeitos. Por exemplo,
quando um plantonista discorda do acordo ou diz desconhecé-lo e, assim, toma uma
medida por conta propria. Ou quando a emergéncia enche e alguns pacientes sdo
encaminhados para internacdo no Nise da Silveira. Assim, ha relatos de pacientes que o
CAPS pediu um pernoite, mas que acabaram internados, mesmo que por uma semana.
Por isso, alguns técnicos dizem que o CAPS Il ofereceria a possibilidade de
acolhimento noturno, o que resolveria este problema.

As dificuldades em levar os pacientes para a emergéncia foram apontadas por
muitos técnicos como um grande entrave na aten¢do a crise. Segundo diversos relatos ha
dificuldades em acionar uma ambulancia para situacdes graves. Tanto o CAPS néo
consegue acionad-la com presteza para poder levar um paciente para a emergéncia,
guanto a familia sofre com a demora da chegada do socorro, ou quando este ndo
comparece. Uma frase que mostra a opinido da equipe: “se a gente tivesse hoje uma
ambulancia e um pouco mais de rapidez no socorro, a gente poderia fazer dez vezes
mais do que a gente faz”. A dificuldade em garantir o socorro faz com que a populagao
perca a confianca em que o CAPS possa ajudar quando a situacdo estiver muito

complicada. De modo que lhes resta tentar o SAMU ou algum outro modo de levar o



familiar em crise para a emergéncia, que funciona 24 horas por dia, quando ndo esta
fechada por falta de médicos.

Esta questdo esteve tdo premente nas entrevistas, que varios profissionais
citaram 0 mesmo caso quando perguntei sobre uma situacédo dificil vivida no CAPS. Na
verdade, ndo € um caso de agressividade, nem de risco, nem de tdo dificil manejo, mas
cuja dificuldade em acionar a ambulancia foi tanta que exauriu boa parte da equipe.
Tentarei reconstruir o caso, com base em diferentes relatos.

A paciente M chegou ao CAPS acompanhada de seu pai. Muito ansiosa, ndo
conseguia se acalmar com as abordagens da equipe. Seu pai, com quem tinha uma
dificuldade muito grande, personagem de seus delirios, possivel perseguidor sexual,
embora reconhecido pela equipe como um dos principais suportes familiares de M, néo
podia ajudar. Ao contrario, quanto mais se dirigia a filha, mais ela se agitava. Ela havia
chegado, segundo os relatos da equipe, quebrando cadeiras, virando os bancos,
assustando tanto a equipe quanto outros usuarios do servico.

A equipe entdo se mobilizou. Ndo h& quem possa ser omisso, quando a maioria
se mobiliza independentemente da categoria profissional. Enquanto um tentava se
aproximar oferecendo escuta, outro ressaltava a importancia de um espaco diferente que
pudesse acolher aquela mulher. M estava muito angustiada e ndo demonstrava que iria
se acalmar facilmente. Ela precisava ser afastada do pai, que naquele momento a fazia
ficar mais agitada. Ele, por sua vez, também precisava ser atendido, pois queria ajudar a
filha a enfrentar sua crise, mas ndo podia, a ndo ser por sua auséncia. M precisava
também ser afastada de outros pacientes. Ao mesmo tempo em que todas aquelas
pessoas constituiam um espaco demasiadamente confuso para ela, estimulador de sua
desorganizacdo e da sensacdo de fragmentacdo que a angustiava, ela também
desorganizava o ambiente de convivéncia do CAPS, estabilizador para outros pacientes.
Ela entdo foi levada para uma das duas salas de atendimento que o CAPS possui. Foi
medicada pelo médico, que também estava presente. Mas ela ndo melhorou.

Antes, a equipe tentara contato com alguma ambulancia. Tinham avaliado que a
situacdo se estenderia e que ndo seria possivel dar conta da crise no CAPS. Era preciso
levar M a emergéncia psiquiatrica do PAM Rodolpho Rocco, em Del Castilho. Havia
duas opgdes. A primeira € 0 Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). No
entanto, 0 SAMU néo vai ao CAPS. Compreende que se 0 paciente esta num servico de
salde mental, uma crise psiquiatrica ndo € uma urgéncia, ja que a equipe que ali esta

deve ser apta para enfrentar esta situacdo. Por estar num servico de saude, se é preciso



que se transfira o paciente para outra instituicdo, deve-se entdo recorrer a ambulancia do
sistema de regulacdo de vagas do municipio (SISREG). Dessa forma, o procedimento €
telefonar para a regulacdo de vagas e fazer o pedido de transferéncia. A regulacdo, por
sua vez, verifica a vaga no outro estabelecimento e aguarda autorizacdo pra liberar a
ambulancia. Esse processo € 0 mesmo para todos 0s servi¢cos do municipio, sejam eles
da atencdo basica ou hospitalares.

Enfim, a ambulé&ncia demorou horas, mesmo tendo o acordo entre CAPS e PAM
sido feito muito rapidamente. Além disso, a ambuléncia argumentava que nao poderia
levar a paciente se ela estivesse muito agitada. Isso coloca a equipe do CAPS numa
situacdo sem saida. Por um lado, o servico avalia que precisa recorrer a outro
estabelecimento de salde porque reconhece que ndo tem instrumentos que déem o
cuidado necessario aquele caso. Por outro lado, pelo mesmo motivo que precisa de
outro lugar — no caso, a paciente estava em crise, agitada e precisava de um atendimento
de emergéncia — ndo consegue levar o usuario até la. M ndo podia ficar, mas ndo tinha
como sair de la. Sete horas da noite, duas horas apds o expediente de trabalho, parte da
equipe ainda estava no CAPS quando a ambulancia chegou. Este caso, além de mostrar
algumas estratégias de cuidado do CAPS, evidencia que 0s problemas ndo sdo poucos.
O modo como um problema que deveria ser facilmente resolvido, como um servico de
salide conseguir acionar uma ambul&ncia numa crise, é negligenciado mostra o quanto a
satde mental ainda é tratada secundariamente no &mbito da salde.

A superacdo do recurso da internacdo em hospital psiquiatrico depende de que
haja atencdo extra-hospitalar por 24 horas, o que devido ao baixo namero de CAPS IlI
no Brasil permanece como um desafio premente (PITTA, 2011). Neste caso, a
internacdo nao fosse necessaria se estivesse num CAPS Ill. Mas, para além disso, esse
caso mostra 0 quanto a salde mental ainda estd relegada a segundo plano nas
disposi¢des politicas. Se estivéssemos defendendo um modelo hospitalar, ainda sim o
sistema de salde seria deficiente. O problema é maior quando isto é confundido com
insuficiéncia dos CAPS, que ainda ndo chegaram a se consolidar como modelo
prevalente.

Algumas medidas — medicagéo, leitos, espago e equipe para a crise — se tornaram
bastante presentes no discurso dos profissionais apds o seminario clinico. Em varias
entrevistas foram citadas como mudangas necessarias para 0 CAPS se aparelhar para ter
condicGes em atender a crise. A necessidade de médicos todos os dias no CAPS para

ampliar o espectro de instrumentos de enfrentamento de crises foi relacionada por um



técnico com a maior experiéncia destes profissionais com situacfes de crise, por conta
da residéncia médica em hospital psiquiatrico. H4a, com as contratacbes, um
planejamento para contratar técnicos de diferentes profissdes com experiéncia em
atencdo a crise. Outro profissional afirmou que os CAPS que nasceram do Nise da
Silveira, como o CAPS Clarice Lispector e 0 CAPS Torquato Neto, tém mais recursos
para atender pacientes em crise que 0s outros, pelo mesmo motivo da experiéncia dentro
do hospital psiquiatrico. Este argumento de que a experiéncia de quem trabalha em
CAPS hoje em dia no Rio de Janeiro ndo instrumentaliza o profissional para atender
pacientes em crise como a de quem trabalha no hospital psiquiatrico aponta para a ideia
de que o lugar prioritario da crise ainda € o hospital psiquiatrico. Ao mesmo tempo em
que reconhece que é preciso avangar na atengdo a crise nos CAPS, avaliza a posi¢do do
hospital psiquiatrico como detentor dos saberes e técnicas de atencao a crise.

Alguns técnicos, contudo, lembraram que mesmo nas situacdes de agitacdo
psicomotora e agressividade, sem 0s recursos acima elencados, a equipe do CAPS
sempre conseguiu maneja-las clinicamente, fazendo uso da escuta, da disponibilidade
em estar proximo ao paciente e do ambiente da convivéncia, de modo que nunca
aconteceu um acidente grave dentro do CAPS. Uma profissional que se diz indiferente
aos modos de trabalhar no CAPS e que acatara o que for determinado, quando comega a
falar de seu trabalho, apds alguns anos no CAPS, expressa seu encantamento com a
descoberta dos efeitos da escuta. Muda de uma posi¢do desgostosa com as recentes
mudancas no CAPS para um brilho nos olhos em contar o que aprendeu na salde
mental. Ela relata que viu muitas situacGes dificeis sendo atendidas com escuta, que ela
diz ser um trabalho tipico dos psicdlogos. Para ela, esse “trabalho dos psicélogos €
muito bonito”, porque consegue “contornar ocasides em que ela se sentia apavorada
com conversa”, de modo que o que era seu medo em trabalhar no CAPS ndo existe mais
e “ela se acostumou”.

Certamente, outra estratégia importante para 0s casos em crise tem sido a
convivéncia. Segundo integrante da CSM, em entrevista, os CAPSi atendem a crise
melhor do que os CAPS de adultos, o que se traduz em pouquissimas interna¢des
infantis. Ainda conforme a entrevista, isso ocorre por dois motivos. O primeiro é que
quando um paciente esta em crise, rapidamente um técnico esta ao seu lado, atendendo-
0. O segundo, e que garante o primeiro, € que os CAPSI se organizam em torno da

convivéncia, ou seja, em torno de estarem juntos dos pacientes, enquanto que,



tradicionalmente, os CAPS de adultos se organizam em torno de atendimentos, oficinas
e de um menu de atividades.

A CSM alega que fez algumas oficinas nos CAPS com os temas da crise e da
desinstitucionalizacdo, e tentou induzir estas questdes com relacdo a organizacdo do
servico. No entanto, ha uma autonomia dos CAPS que se organizam internamente. N&o
h&d um documento da CSM com recomendagdes sobre atencdo a crise de forma geral,
como houve ha alguns anos para ambulatorios e, mais recentemente, alguns documentos
para questes de atencdo basica e salude mental, como matriciamento e um protocolo
para urgéncias e emergéncias na linguagem da ESF. Este protocolo foi necessario para
tentar reverter a pratica da ESF de acessar logo a emergéncia, e fazé-la procurar antes 0s
CAPS. As recomendacdes para 0s CAPS sdo, segundo as entrevistas, tomar a internacao
como ultima opcao e tentar manejar a crise no CAPS. O que certamente contribui para
que os profissionais confundam atender a crise com tentar evitar a internacdo. Além
disso, a CSM também se preocupa com a tendéncia das crises serem tratadas apenas
com medicacdo e abordadas pelos médicos. Quando cheguei no CAPS e apresentei
minha pesquisa, a primeira preocupacdo que me foi exposta em relacdo a atencdo a
crise, para minha surpresa, era a necessidade em incluir mais os médicos na atencéo a
situacdes de crise, que estava demasiadamente nas maos de profissionais ndo médicos.
Existe uma diferenca entre o0 que supde a CSM e o que o CAPS afirma que experiencia.
Além disso, ha, em ambos, um raciocinio, que permeia todo o campo da saide mental,
de separacdo da equipe entre médicos e ndo médicos, baseado nos modos de intervir
com e sem medicacdo, 0 que tem sido abordado também em outras pesquisas
(MORORO et al, 2011; RINALDI e BURSZTYN, 2008).

No CAPS estudado, houve situaces em que a presenca de técnicos na
convivéncia serviu tanto para tratar pacientes em crise, quanto para identifica-los.
Algumas situagfes na convivéncia exemplificam isso. Certo dia, eu estava no CAPS e
observava que um paciente ndo estava bem. Fiquei atento, porque foram poucas as
situacGes em que pude observar de fato um paciente em crise no CAPS, apesar de estar
la toda semana, entdo tinha que aproveitar a chance. W estava com a mae no CAPS. E
um paciente que tinha sido encaminhado pelo CAPSi ha pouco tempo, pois completara
18 anos. Tem longa historia de tratamento, apesar de muito novo, 0 que comeca a
delinear um caso grave. W gritava com a mée, dava socos na mesa e solicitava muito
sua psicéloga, a quem chama de anjo, que estava fazendo outras atividades no CAPS.

Ao perceber que ele necessitava de sua presenca, apesar dos técnicos do acolhimento



estarem atentos e terem intervindo com W, ela se organizou de modo a priorizar o
atendimento dele. Ela ofereceu que ele viesse no dia seguinte, no sabado, preocupada
em atendé-lo diariamente, j& que estava atenta a sua piora. W ndo acreditou que ela
estaria no sabado, pois o0 CAPS costuma estar fechado, mas naquele sabado ela estaria.
Ele acabou aceitando. Enfim, W teve no CAPS um lugar onde houve intensividade tanto
nas intervengdes quanto na quantidade de tempo oferecida para estar 1a; onde foi
possivel bater na mesa e gritar com a mée sem ser repreendido, mas, ao invés disso,
tanto a equipe do acolhimento quanto sua psicologa trataram de mediar algum excesso
na sua relacdo com a méae; onde foi possivel escuta-lo e estar com ele. Se, naquele
momento, ele estava pior, tem sido possivel para 0 CAPS tolerar suas oscilagGes e tratar
de W, se aproximando e permitindo que ele possa se expressar para a equipe.

Outro interessante exemplo, no qual a crise foi detectada na convivéncia e que
traz elementos que expressam ferramentas que o CAPS Linda Batista utiliza, foi
relatado em entrevista. A profissional conta que o CAPS tem conseguido tratar de uma
paciente que vem passando por um periodo de agravamento ha algum tempo. Conta
que, em certo dia, passou por uma das situacfes mais dificeis que viveu na clinica em
salde mental. Trata-se de uma usudria que, mesmo ndo tendo esta técnica como sua
referéncia, a tem procurado. Entdo, neste dia, ela procurou a técnica e disse que disse
que ndo suportava mais ficar no ambiente coletivo do CAPS. Embora ndo estivesse
conseguindo ficar na convivéncia, foi por conta de ter estado la que conseguiu fazer o
laco com esta técnica, que por sua vez, com sua disponibilidade, identificou que a
paciente ndo estava bem. Ent&o, a paciente lhe disse que estava com medo de tudo e iria
fugir. Foi levada para uma sala, no andar de cima do CAPS, de onde ameagou se jogar
da janela e apontava para o outro lado da Avenida Brasil, para onde dizia que correria.

A paciente, segundo a entrevistada, andava de um lado para o outro e ndo falava
muita coisa. Diante desta inquietude, a técnica chamou um residente de saide mental
que fazia seu estdgio no CAPS na época da pesquisa. A paciente se agitava e se
acalmava, enquanto eles ficaram ao seu lado, durante horas atendendo-a. Ela conseguiu,
aos poucos, dizer de que tinha medo de um possivel estupro, mas esse pavor se estendia,
de maneira que ela temia qualquer barulho. Estava ficando insuportavel para eles
ficarem com ela este tempo todo seguido. Pediram ajuda para a equipe e foram almocar.
Retornaram e continuaram o atendimento. A paciente pedia para ir embora, mas eles
disseram que ela ndo estava em condic¢Oes. Havia o temor de que ela de fato fugisse,

devido a seu desespero. Ao fim do dia, conseguiram acordar com ela de acompanha-la



em casa. A paciente ficou bem, agradeceu e conseguiu, no caminho, falar um pouco da
sua experiéncia de pavor e dos motivos que a levam a isso.

Esse exemplo, traz a importancia de um trabalho em equipe, no qual € possivel
um revezamento de técnicos, quando exaustos, e a direcdo do cuidado permanecer a
mesma. Além desse revezamento, foi possivel fazer o atendimento em dupla, estar com
a paciente em crise dentro do CAPS e fora, na rua, ao a levarem até sua casa. Por fim, a
técnica afirma que a paciente, tratada como um caso de retardo, diz que ouve vozes e
que ela a considera um caso de psicose. Ou seja, ao atendé-la em crise, conseguiu
recolher elementos que néo teria recolhido de outra forma e que devem apontar para
outra direcdo de tratamento, a partir de outro diagnostico.

Este é um aspecto muito importante. Acompanhar os pacientes em crise ndo sé é
uma responsabilidade de cuidado no momento em que o paciente mais precisa de apoio,
como é uma necessidade para um servico que deseje saber sobre seus usuarios. A crise
apresenta elementos sem os quais ndao é possivel conhecer alguns dos aspectos mais
marcantes do sofrimento humano. Certa vez, em reunido de equipe, estava sendo
discutido um caso de um paciente que, depois de muitos anos estabilizado, subitamente
sumiu do CAPS e apareceu internado no Nise da Silveira. Em meio a uma discussdo
sobre o diagnostico, surge a informacéo de que a equipe do Nise da Silveira identificou
alucinagOes auditivas que antes ndo tinham sido percebidas pelo CAPS. Ao longo de
muitos anos, ele tem sido tratado como um paciente com problemas neuroldgicos, ap6s
um acidente vascular cerebral, com consequéncias depressivas e de ansiedade. Consta
que seu quadro se caracteriza por queixas de nervosismo, impaciéncia e falta de ar, e a
sua recente piora por medo de sair de casa. Ha relatos de alucinagBes visuais
relacionadas a um passado traumatico em orfanato. Uma nova internacéo ocorreu depois
que ele atirou cadeiras para o ar no CAPS, muito perturbado pelo que alegava serem
vozes ordenando que ele agredisse sua familia. Independentemente do diagndstico, as
informagdes coletadas no Nise da Silveira s&o diferentes das do CAPS. Na internagao,
ele relata ouvir vozes desde a infancia e de intensa vivéncia psicotica. Aquilo que ele
pode tentar ocultar enquanto esta estabilizado, porque, para ele, talvez ndo precise ser
mesmo dito, aparece na crise e € fundamental para a conducao do caso.

Este caso evidencia um problema significativo. O CAPS ndo tem conseguido
acompanhar a maioria dos pacientes internados. Em entrevista, foi comentado que o
CAPS ampliou sua relagdo com a enfermaria do Nise da Silveira nos ultimos anos.

Houve uma mudanca na organizagdo das enfermarias, que passaram a ser por territorio.



Entdo, com as enfermarias da A.P. 3.3, € possivel o contato sempre com a mesma
equipe do Nise da Silveira. Existe também um esforgo das equipes dos dois servigos em
se comunicar, de modo que os técnicos do CAPS afirmam que o Nise da Silveira
informa rapidamente quando pacientes chegam la sem que o CAPS soubesse. 1sso tudo
certamente ampliou 0 acompanhamento dos pacientes nas enfermarias. Contudo, como
explica um técnico do CAPS, ndo é facil acompanhar todos. Ele explica que o CAPS
consegue estar mais proximos de pacientes que estdo internados ha longo tempo, em
processo de construcdo de possibilidades de saida do hospital. Estes pacientes,
inclusive, tém frequentado cada vez mais atendimentos no CAPS Linda Batista.

Mas aqueles que chegam a internacdo em crise, sdo atendidos, melhoram e tém
alta, s@o poucos os que 0 CAPS conseguem de fato acompanhar. Os técnicos dizem que,
apesar de uma boa possibilidade de comunicacdo entre 0s servi¢os que proporciona a
combinacdo das altas, estar junto ao paciente, atendé-lo e acompanha-lo em crise € raro.
H&, por vezes, divergéncias em relagdo a conducdo, o que é um fator que pode
contribuir para a ampliacdo da discusséo e trazer boas consequéncias para 0S casos
clinicos. Mas € fato que a divisdo do cuidado entre o servi¢co que acompanha o paciente
estabilizado e o servigo que o faz em crise fragmenta o tratamento (DELL’ACQUA ¢
MEZZINA, 2005; COSTA, 2007). Além disso, um servico é longe do outro e sempre ha
muitas coisas a fazer, o que de certa forma explica as dificuldades.

E certo também que ha muito a se construir nesse trabalho que conta com 0s
esforcos dos profissionais para avancar, o que deve ampliar a relacdo entre CAPS e
enfermaria e qualificar o cuidado. Mas a organizacdo dos servicos e a capacidade de
atravessar os problemas, como escassez de recursos e excesso de responsabilidades néo
explica integralmente a dificuldade do CAPS em acompanhar os pacientes em crise que
estdo internados. E preciso salientar que a rede de salide mental do Rio de Janeiro
atualmente ndo proporciona as condi¢cbes para que esse cuidado seja de fato
protagonizado pelos CAPS. Ora, se a instituicdo que tem os instrumentos para atender
as crises mais complicadas é o hospital psiquiatrico, ndo é possivel que o cuidado destes
pacientes ndo seja fragmentado. Porque ndo é possivel que, de alguma forma, o hospital
ndo centralize o tratamento dos pacientes nessas circunstancias, que passam dias, meses
e até anos sob a tutela hospitalar. Com certeza, por mais que haja esforco dentro do
hospital para evitar as consequéncias nefastas da internacéo, este jamais vai deixar de
ser lugar de correcdo, segregacdo e, em condi¢Oes de alta, de adequacdo social,

balizadas pela rotina hospitalar pasteurizada que ndo reconhece as diferencas entre as



pessoas. E essa a fungio eterna de um hospital psiquiatrico. Os servicos comunitarios
ndo conseguem conviver com o hospital psiquiatrico sem que a ldgica de cuidado
manicomial prevalega (BASAGLIA, 2010).

O CAPS Linda Batista se define como um servigo que tem muitos pacientes
graves e agressivos. E comum, no discurso da equipe, ouvir que esta é uma
caracteristica marcante deste servico. Realmente foi possivel escutar relatos de
pacientes graves, como B, que “quebrava tudo” dentro do CAPS, causando panico em
pacientes e profissionais. Ou J, que ja cometeu crimes e chega ao servigo muitas vezes
com postura ameacadora e chegou a se cortar com uma navalha gque carregava consigo.
Na maioria dessas ocasides, 0 CAPS solicitou a internacdo destes pacientes. Mas é
preciso entender isso no contexto da rede do Rio de Janeiro. Se, em casos graves como
estes, 0 CAPS conseguiu atender os pacientes com 0s instrumentos que tem e, com
muito trabalho, encaminha-los para internacdo, mas uma internacao inserida dentro da
direcdo de cuidado estipulada para o caso, devemos entender como trabalhos muito bem
executados, apesar do alto risco a que os técnicos se expdem. Foi melhor que tenham
sido internados. Segundo a equipe, J poderia agredir fatalmente a esposa. Sua internacéo
€ marcada por sua boa relacdo com seu psicélogo, que se transforma em pedido de
cuidado no momento da crise.

J é um caso que expde muitas questdes. Trata-se de um caso bastante premente a
época em gue cheguei ao CAPS. Na semana anterior, ele havia chegado ao CAPS muito
angustiado, cedo, antes dos técnicos da manha iniciarem o expediente. Entrou no CAPS
e solicitou café. Uma funcionéria, que ndo o conhecia, disse-lhe que nédo daria, porque é
uma regra da instituicdo. O fato de ndo conhecé-lo deveria té-la impedido de tomar
qualquer atitude com um paciente que estava, segundo a equipe, evidentemente mal,
anunciando inclusive a possibilidade de matar. Ela deveria saber que ele se acalma com
café. Ao colocar o regulamento acima da regulacdo subjetiva de J, se colocou em risco,
pois por pouco ndo precipitou o processo em que ele passa ao ato. Segundo seu técnico
de referéncia, ele sente um impulso de roubar que passa para outro de agredir. Naquele
momento, ele pensou em roubar os Oculos da funcionaria. Outro aspecto importante
entdo foi a vinculagdo com o servico, que, mesmo em crise, permitiu que ele
conseguisse se conter. Em compensacéo, o resto do dia foi muito tenso, com J com uma
navalha, com a qual se cortava, além de dizer que tinha vontade de agredir outro
paciente. Uma técnica ficou com ele durante boa parte do periodo, o que foi importante,

porém arriscado.



Certamente falta ao CAPS uma estrutura que desse seguranca para atender um
paciente como este, que ainda por cima tem um histérico de crime que causa um
justificavel temor. Neste dia, 0 CAPS fez uso de alguns recursos que possui. Mas néo de
outros. Havia uma combinacdo em equipe de que J ndo ficasse no CAPS na auséncia de
seu técnico de referéncia. Ele tem uma relacdo muito importante com este técnico e
sente-se mal no ambiente de convivéncia, de maneira que ndo se justifica a presenga no
CAPS sem aquilo que se reconhece como clinico em seu caso, ou seja atendimento com
seu psicologo. De alguma forma, a equipe ndo consegue se posicionar diante de J, pois
sente medo e deixa fazer o que quiser, ou entdo evoca uma regra institucional que nédo
faz nenhum sentido para ele. Com o0 manejo de seu técnico de referéncia,
posteriormente, ele foi internado de forma voluntéria.

Pouco tempo depois, J retorna ao CAPS e, mesmo tendo havido longa discusséo
sobre a necessidade de sustentar o projeto terapéutico, a equipe tentou evitar que ele
entrasse sem explicar o0 motivo de que, na auséncia do seu psicélogo, ndo era benéfico
para ele estar no CAPS. Assim, ele sentiu-se expulso e s6 se acalmou ap6s falar com o
psicologo por telefone e entender a questdo. Interessante que, ao se atrapalhar com
pretextos no lugar de dizer os motivos clinicos pelos quais J ndo poderia entrar, 0 CAPS
exp0s a verdade de que a equipe ndo o queria la. Parece-nos que ele sentiu-se rejeitado
ndo porque houve um equivoco, mas porque o0 CAPS demonstrou sua rejeicdo a J.

Durante a discussdo em reunido, por diversas vezes os técnicos disseram que 0
CAPS ndo poderia atendé-lo, que ele deveria ser tratado em ambulatério com o
psicélogo e psiquiatra e até que ele deveria ir para 0 manicémio judiciario. Tal posicao
foi de fato cogitada, apesar de ndo haver delito para que ele fosse submetido a uma
medida de seguranca. Felizmente, isso nao foi levado adiante e o paciente seguiu seu
tratamento no CAPS. A hipdétese de que J fosse encaminhado ao ambulatério se deu em
meio a uma discussdo sobre a centralizagdo do cuidado com o psicélogo. E preciso
estarmos atentos a este tipo de processo, que muitas vezes acontece com 0s técnicos de
referéncia (MIRANDA e CAMPQOS, 2008). No entanto, neste caso especifico, foi uma
decisdo tomada em equipe de que os atendimentos se restringissem a psicoterapia,
porque havia algo nas atividades coletivas que perturbavam J. Além disso, foram
combinadas, também em equipe, acOes que ndo se realizaram, principalmente pela
dificuldade mesmo que o caso evoca. E preciso também afirmar que este é um paciente
gue estd em tratamento, cuja crise foi manejada pelo CAPS, que procura o CAPS

quando se sente mal e cuja internacdo se submeteu a seu projeto terapéutico, o que, de



certo, foi favorecido pelo fato de seu psicélogo trabalhar também na enfermaria na qual
J foi internado.

Em situacbes como estas, a necessidade de internacdo € imposta pela
organizacdo de uma rede de salde mental que ainda ndo estd aparelhada plenamente.
Isso tem consequéncias importantes na atencdo a crise, que acaba no hospital. Por isso,
é muito importante a discussdo do CAPS em como se instrumentalizar para atender a
crise. Inclusive como afirmacdo politica de que esta é a intencdo dos CAPS, que muitas
vezes se esquivam diante da dificuldade em atender a crise, alegando excesso de
responsabilidades. A expectativa é de que a ampliacdo dessa discussdo possa legitimar
para os gestores um planejamento forte de ampliacdo da rede de atencéo psicossocial,
principalmente os CAPS, cada vez mais capaz de enfrentar as situacbes mais dificeis,
sem ter que ai recorrer ao hospital psiquiatrico.

Ainda com relacdo as propostas para responder as situacbes de agitacdo
psicomotora, parte dos profissionais de enfermagem demonstraram certo temor em ter
aumentada sua responsabilidade, ja que a observacéo clinica das conten¢Ges costuma ser
trabalho de técnicos de enfermagem. No entanto, ndo se opuseram de modo que as
estratégias foram aceitas pela equipe.

Especificamente no que diz respeito as medicacfes solicitadas, como haldol e
fenergan injetaveis, foi informado que a Coordenagdo de Saude Mental (CSM) disse
ndo saber que estas medicacfes ndo existiam no CAPS e solicitou um oficio com as
medicacBes desejadas pelo Linda Batista, assegurando que este problema seria
resolvido. O farmacéutico do CAPS informou que estas medicagdes ndo constam no rol
oferecido aos CAPS na A.P. 3.3. De fato, ao fim do periodo de observagdo participante
estes medicamentos ja constavam no CAPS, o que permitiu que em algumas ocasifes
fossem usados pela equipe.

A medicagéo foi mais um assunto importante nas discussdes no CAPS. Nesses
momentos, 0os médicos participam mais da conversa, enquanto quando a discussao é
mais dirigida as questdes da rede e da politica, eles se interessam menos. A partir do
relato de uma técnica acerca de um paciente que ndo estava bem na convivéncia e que
ela verificou que ndo ia a consulta médica ha muito tempo, alguns pontos foram
enunciados.

Tratava-se de um usuario antigo do CAPS, que ha anos estava bem. Ele
provavelmente havia cometido um delito no passado. N&o se sabe se ele vinha tomando

as medicagOes, mas ele se queixava de que estava ouvindo vozes. Naquele momento,



outra técnica que estava de plantdo o atendeu e ndo foi necessaria nenhuma intervencéo
medicamentosa. Apesar disto, a equipe ndo cogitou que uma série de mudancas na vida
do paciente pudesse ter relagdo com a atual desestabilizacdo, que foi relacionada
diretamente a auséncia da medicacdo. Um ponto de vista importante foi levantado. O
psiquiatra disse que se o seu crime foi motivado pelos sintomas psiquiatricos, ele tinha
que ser medicado de qualquer forma, tomando a medicacdo, que age diretamente sobre
0s sintomas, como fungéo preventiva em alguns casos.

Tal concepgdo, compartilhada por outros profissionais, inclui uma nocgéo tipica
da psiquiatria tradicional que é a da separagao entre 0 homem e sua doenca. E como se a
comprovagao de que os sintomas estejam diretamente ligados ao delito mostrasse que
este é fruto da doenca, o que lhe restringe a responsabilidade pelo ato delituoso.
Diferencia-se assim sua indole ou personalidade de sua esquizofrenia. Sendo que as
primeiras sao praticamente intrataveis e a Gltima pode ser medicada.

O outro ponto de vista que poderiamos evocar, mais proximo da proposta da
atencdo psicossocial, € a compreensdo de que o sintoma, mesmo que tenha sido o
gatilho para o crime, se insere na histéria de vida do sujeito e é resultado das
possibilidades que ele tem para estar no mundo (DELLA’ACQUA ¢ MEZZINA, 2005).
Assim, independentemente de optarmos por medicé-lo ou ndo, é preciso escuta-lo para
ajuda-lo a criar suas solugdes, entre as quais certamente pode se incluir a medicacao.
Né&o se trata nem de uma personalidade ruim, em que o remédio ndo faz efeito a ndo ser
sedativo, nem de uma doenca gue se acopla ao homem e produz efeitos nocivos.

Um breve embate sobre estes dois pontos de vista pdde ser observado. Um
profissional defendia que a medicacdo deve ser sempre utilizada, pois sempre pode
haver uma piora. Como a cada piora ha uma perda, segundo ele, ndo se deve investir em
estratégias de cuidado sem medicacdo, inclusive como prevencdo de crises. Outro
discordou e relatou pacientes que ficam estabilizados sem medicagdo durante anos, de
modo que é preciso também valorizar outros recursos de que 0 sujeito possa fazer uso.
O primeiro afirmava que até a dosagem dos remédios deve se submeter totalmente a
literatura médica. O segundo procurava sustentar que é possivel e necessario fazer
acordos com 0s usuarios a respeito da dosagem medicamentosa, pois isso tem efeitos
para eles. Enfim, o relato deste embate é importante para que compreendamos que a
clinica praticada nos CAPS é marcada por diferentes e opostos pontos de vista. Se isto

pode, por um lado, enriquecer a discCussdo nos servi¢os, por outro, é preciso que 0S



servigos encontrem suas proprias direcdes de trabalho, que muitas vezes ndo se
coadunam com acepcdes tdo opostas.

Mas de todas as questdes discutidas, certamente 0 aspecto mais importante € o
acompanhamento e a funcédo de técnico de referéncia, pois diz respeito a como organizar
na pratica o preceito de que todas as intervencdes, seja pela palavra, pela medicacao,
pela contencdo, por uma atividade manual — h4 situacdes em que a crise se configura na
falta de palavras, como disse uma técnica, de modo que o trabalho manual com material
pode ser importante — ou pela convivéncia com outros pacientes, devem ser submetidas
a construcdo do caso clinico e orientadas pela escuta singular do paciente.

Assim, a funcdo de acompanhamento é agregado o valor do conhecimento sobre
0 paciente, que se constréi na relacdo terapéutica, a partir daquilo que o paciente diz
sobre si. A funcdo de técnico de referéncia, segundo uma profissional do CAPS, se
constréi em funcdo do interesse do técnico pelo que o paciente faz e diz, ao passo que 0s
pacientes procuram os profissionais que mantém o ouvido aberto e interessado.

Se o entendimento de uma crise é produzido no contexto de sua historia, no
sentido de histdria de vida e de seus processos subjetivos, e ela deve ser relativizada e
compreendida a cada caso, é preciso que nos debrucemos sobre os diversos elementos
trazidos a clinica para sabermos se de fato se trata de uma crise, quais 0S recursos que o
paciente tem para enfrenté-la, como ajuda-lo a fazer uso de seus instrumentos e como
apoia-lo na construcdo de novas ferramentas. Isso é necessario para sabermos, por
exemplo, qual a funcdo de um delirio, se ele é mesmo sinal de piora, e, assim, como
devemos proceder.

Por isso, o técnico de referéncia é apontado como funcédo chave para a clinica em
situacbes de crise. Ele deve, segundo os apontamentos do seminario clinico, ter
conhecimento suficiente sobre a histéria do paciente para sustentar a direcdo das
intervencdes e para ter parametros que indiqguem quando 0 pacientes esta em crise. Esse
conhecimento é construido na relacdo de tratamento, por isso o técnico de referéncia
estd em posicdo privilegiada para articula-lo com o cuidado. Nesse sentido, e para
operacionalizar a direcdo do técnico de referéncia, foi estabelecida a fungdo de agente
de cuidado. Ou seja, todos os técnicos sdo agentes de cuidado e tém responsabilidade
pela atengdo. Aqueles que estdo de plantdo no acolhimento e convivéncia acabam por se
deparar em ter que atender pacientes de outros técnicos de referéncia. No CAPS Linda

Batista, eles devem se informar acerca do projeto terapéutico para tomar qualquer



intervencdo mais significativa, devem procurar sempre remeter as questdes aos técnicos
de referéncia e, em situagdes de crise, devem convoca-lo.

Toda esta organizacdo, no entanto, tem enfrentado alguns obstaculos. Foi
discutida também a insuficiéncia, até entdo, do conhecimento dos técnicos do CAPS
sobre os pacientes. Como ja foi explicado, o CAPS tem feito um esforgo para conhecer
seus pacientes, j& que muitos técnicos sdo novos no servigco e ndo houve tempo para
Isso. Ao que se soma que, quando algum paciente retorna ao CAPS depois de longa
auséncia, costuma ser em momentos de piora ou de crise, mas, se a equipe nao o
conhece ainda e € a partir de elementos do caso que se deve compreender 0 que se
passa, a equipe ndo tem o0s parametros necessarios para a avaliacdo que esta sendo
proposta antes de intervir. Além disso, é sempre possivel que um paciente de primeira
vez esteja em crise, e as entrevistas com os profissionais do CAPS relataram isso.

E preciso, portanto, que o CAPS reconheca que nessas situacdes ndo podera
utilizar os recursos do técnico de referéncia e projeto terapéutico como orientadores da
acdo. Mas pode oferecer uma escuta atenta que identifique os indicios do caminho para
0 qual o paciente nos orienta em seu tratamento. Na verdade, a prioridade para o técnico
de referéncia na conducdo do caso € baseada neste principio mesmo da escuta. Parece-
nos que na pratica diaria do servigo, esse manejo tem sido uma preocupacdo, até porque
a estratégia de acolhimento imediato a qualquer paciente que chega facilita o acesso de
pacientes, mesmo em crise, ao Servico.

Foi muito ressaltado pela equipe, principalmente nas entrevistas, que as
intervencgdes clinicas precisam também incidir naquilo que esta ao redor do paciente.
Para W, por exemplo, do caso citado a pouco, foi preciso que a relagdo com sua mée
fosse mediada. Ndo era possivel simplesmente retira-la de cena, nem tampouco deixar
de induzir um processo de separacdo, sem, contudo, deixar que o manejo clinico seja
guiado pela obscenidade da agressividade entre os dois. Ndo € uma operacdo facil. Em
varios casos era possivel observar, principalmente em pacientes jovens, com suas maes
os acompanhando na convivéncia no CAPS, casos em que a familia responde pelos
pacientes, dificultando que se expressem. E necessério que isso seja manejado sem criar
afastamento em relagdo ao servigo. Em situacgdes de crise, isso se complica.

Um técnico me explicava as dificuldades em sustentar, diante da familia, um
paciente em crise oferecendo idas intensivas e diarias ao CAPS, ou mesmo uma
indicacdo de alta de internagéo. Ele diz que a evidente preocupagdo com 0 paciente e

atencdo com a familia, diante das dificuldades em estar com este paciente em casa,



geram na familia um sentimento ambivalente em relacdo ao CAPS. Ao mesmo tempo
em que os familiares séo sensibilizados pelos esforcos do CAPS em ofertar ao seu
parente 0 melhor cuidado, se véem na necessidade de empreender mais esfor¢cos no
convivio com ele em casa, 0 que €, muitas vezes, sentido como extremamente penoso. O
tratamento fora dos muros do hospicio convoca o0 CAPS a uma proximidade maior com
mais aspectos da vida do sujeito, mas convoca também a familia e a sociedade a uma
disponibilidade nem sempre desejada.

S&o inlmeros o0s casos em que o territério oferece elementos que garantem o
cuidado. Muitas vezes, algum familiar se responsabiliza pela medicagdo, outro pela
moradia, um vizinho cuida das idas ao CAPS ou um comerciante oferece alimentacéo.
A alianca com alguma instituicdo pode ser um elo com a comunidade que garante a
estabilizacdo de um paciente, como aqueles que afirmam claramente que precisam ir a
igreja ou que consolidam a relacdo com um curso ou uma atividade.

O territorio é entdo o lugar privilegiado de articulagdo entre os elementos da vida
sujeito, suas necessidades e o tratamento. O CAPS funciona ai como intermediador
deste processo, como diz Kaés (1997), que permite a articulagcdo da funcdo psicossocial.
Além disso, € o territorio o lugar da intervencdo dos CAPS, com o qual a relacdo do
sujeito € de pertencer e de pertencimento, formador de identidade (SANTOS, 2000). Os
elementos do territério, entendido também como territério subjetivo, sdo diversos e
incluem os familiares, como a mde de W, os vizinhos, como os de V, de quem
falaremos adiante, ou instituicGes e a propria comunidade, além do CAPS, que deve se
incluir como mais um elemento.

Existem casos em que o laco social é tdo fragil que, mesmo com diversas
pessoas dispostas a apoiar o paciente, algo acontece que ele se desliga delas e
novamente entra em crise. Um dia, um técnico se aproximou de mim no CAPS e veio
me contar de sua angustia com determinado paciente. Ele dizia que V se interna
recorrentemente no Nise da Silveira. Diz que a cada alta sdo feitos acordos com
familiares e vizinhos, que se responsabilizam por alimentacdo, medicacdo e leva-lo ao
CAPS diariamente. V vai ao CAPS uma ou duas vezes arrumado e bem disposto apds
sua alta. Contudo, apds o primeiro fim de semana, em que o CAPS esta fechado, V
retorna mal, hostil e logo retoma o carater errante de suas andancas pela cidade, o que
resulta novamente em internagéo.

O profissional afirma que h& uma fragilidade muito grande na sustentacdo de

todos 0s aspectos necessarios para V se manter estavel: a familia para de ajuda-lo



quando ele comeca a ir para a rua; aqueles que o ajudam na rua ndo conseguem mais dar
a medicacdo, pois V para de aceita-la; o CAPS ndo consegue acompanhé-lo na rua, nem
oferecer atencdo todos o0s dias, como parece ser necessario; e 0 proprio paciente desfaz
muito rapidamente os lagos que possui. O profissional acredita que antes de pensar que
0o CAPS ndo tem estrutura para atender este paciente, é preciso se dedicar mais a
entender o que se passa com ele e qual o seu modo de estabilizacdo. Se sua
caracteristica mais marcante é sua desvinculagdo com o outro, mas a0 mesmo tempo é o
que caracteriza sua crise, € preciso avaliar se ele esta mesmo em crise e criar formas de
acompanha-lo em seu solitario percurso pela cidade. Talvez assim seja a forma que o
possibilite fazer um lago.

A comunidade também é alvo de qualquer intervencdo do CAPS. Se a equipe vai
a comunidade e se apresenta, a comunidade reconhece isso €, por sua vez, procura 0
servico. Um técnico dizia que mesmo que o CAPS ndo saia as ruas, suas acoes
repercutem no territorio, de modo que se 0 CAPS sustentar uma logica de cuidado, isso
transforma o entendimento da comunidade sobre os possiveis tratamentos e sobre as
possibilidades do louco em conviver em sociedade. De outro modo, quando o CAPS
vacila em afirmar sua potencialidade, as situacdes mais dificeis retornam ao destino
hospitalar e a comunidade tende a recorrer mais a instituicdo psiquiétrica.

Se as intervengdes do CAPS existem, elas tém consequéncias no territério, até
mesmo como formadoras da representacdo que a sociedade tem da rede de atencdo
psicossocial e das possibilidades de apoio que ela oferece. Assim, as intervengdes sao
muito importantes, porque elas podem afirmar ou ndo a possibilidade de superagdo do
modo como a sociedade se relaciona com a loucura. Se 0 manicdmio exclui e isso é a
afirmacdo de um mandato social de tentativa de manutencdo de uma ordem sem
inconvenientes, os CAPS precisam permanecer em seu trabalho de desconstrucdo dos
saberes e praticas que sustentam a objetivacdo da loucura. A desinstitucionalizacéo é o
processo que nega a reducdo da experiéncia da loucura a uma vivéncia patolégica e
sustenta em constante processo de transformacéo as formas de lidar com as diferentes
experiéncias, entendidas assim em seu contexto social e historico (AMARANTE, 1995).

Uma estratégia clinica que tambeém foi lembrada em situacGes graves, em
pacientes muito agitados, muito desorganizados e até em pacientes com risco de
agressdo, € que, independente de haver ou ndo informacdes anteriores sobre o0 paciente,
no momento do acolhimento é preciso que haja um espaco para a intervengdo temporal.

Ou seja, qualquer precipitacdo é ruim, de modo que deve se tentar dar um tempo para



que o “sujeito apareca”, como disse um técnico. Ou entdo, deixar que o tempo possa ser
um elemento organizador. Nas piores agitacdes e desorganizagdes, em que o sofrimento
evidente ndo consegue formular um conteddo a expressar, ha também uma
descompensacdo na relacdo com espaco e tempo. Portanto, de maneira até a diferenciar
uma crise de uma emergéncia, em que alguma intervencdo imediata é necessaria, é
preciso contar com o tempo para induzir a reconstru¢do subjetiva daquilo que rui na
crise. Para isso, € preciso suportar a angustia de estar junto a um paciente em sofrimento
agudo sem acelerar intervencgoes.

De um modo geral, a discussdo no seminario clinico sobre crise chegou a alguns
consensos importantes para que o CAPS possa construir sua forma de enfrentar as
situacBes mais graves. O espaco de equipe deve ser considerado também legitimador de
praticas que sdo pactuadas no coletivo. Definiram crise sobretudo como mudanca na
I6gica de comportamento que deriva numa ruptura com o laco social. Assim, ao
pressupor mudanga, exige-se um saber sobre algo anterior, que estava estavel. Saber
este sobre a histdria do paciente e que, portanto, se constroi dentro da direcdo de
cuidado do caso clinico. Esta direcdo, por sua vez, deve ser determinada pelo técnico de
referéncia.

Todas as intervencGes clinicas devem, do mesmo modo, se submeter a direcdo
de cuidado, de maneira que os profissionais também o devem fazer. Assim, a equipe
deve partilhar as decisGes, inclusive aquelas que costumeiramente se restringem ao
trabalho de uma sé profissdo como a prescricdo medicamentosa. Os técnicos de plantédo
devem estar atentos as situacGes que se apresentam no cotidiano do servico e, quando
necessario, convocar o técnico de referéncia que pode sustentar a direcdo de tratamento
e a relacdo clinica com o paciente. A crise foi tomada pela equipe como
responsabilidade do CAPS e como prioridade num servico que se pretende substitutivo
ao hospital psiquiatrico.

Além disso, alguns encaminhamentos foram decididos. Foi solicitado a CSM
medicagdes para emergéncia. Foi explicitado o anseio do CAPS em ter uma equipe
capaz de fazer contencdo fisica e espago adequado para isso, com leitos equipados e
apropriados. Foi decidido que os médicos passariam a deixar esquemas de medicacao
para cada paciente para que a equipe possa utilizar em situacdes de crise. E interessante
ressaltar que, apesar de um discurso préprio da Reforma Psiquiatrica, de substituicdo ao
hospital psiquiatrico, o que o CAPS acredita que falta para atender integralmente a crise

s80 recursos tipicamente hospitalares. 1sso nos traz questdes. Para superar o hospital



psiquiatrico é necessario absorver deles os recursos que ainda se fazem necessarios,
porém os submetendo a légica da atengdo psicossocial? Sera isso possivel? Ou nédo
fomos capazes de construir alternativas para este tipo de ferramenta, de modo que é
preciso debrucar nossos esforgcos neste sentido? Em diversos momentos, a equipe do
CAPS apresentou alternativas interessantes ao modo manicomial de assisténcia,
inclusive no manejo de pacientes agressivos, mas é certo que, cedo ou tarde, acabaram
sendo necessarias diversas intervencdes da emergéncia e da enfermaria psiquiatrica.

A pactuacdo produzida em seminario clinico e em reunides de equipe nos parece
um avanc¢o fundamental que conta ainda com o desejo da equipe em ampliar o espectro
de atuagdo em pacientes em crise. E bem verdade que ndo é possivel que todas essas
combinacBes se confirmem plenamente na pratica. Nem é desejavel, ja que se espera
gue novos impasses surjam e que o CAPS continue sempre seu processo de
transformacdo, em funcdo das diferencas que cada caso sempre apresenta, sem se
engessar num modo prescritivo e pré-determinado de trabalho. Dell’Acqua e Mezzina
(2005) sugerem que os servigos de saide mental se coloquem constantemente em crise,
no sentido de se reavaliarem e de se manterem sempre em processo de transformacao
das praticas. Entdo, nem todos os técnicos partilham das mesmas defini¢bes de crise
mesmo que tenham sido parcialmente convencidos durante o seminario clinico, o que
implica em diferentes posicOes e a¢des clinicas no dia-a-dia.

Da mesma forma, ainda havera contradic@es entre l6gicas de cuidado diferentes
que convivem no CAPS e se presentificam na diferenca entre profissbes, entre
profissionais e até mesmo entre interven¢fes do mesmo técnico. As decisGes sobre
medicacdo, a menos que o técnico de referéncia se dirija a0 médico com um
pensamento muito solido ou que o caso seja discutido em equipe, dificilmente serdo
partilhadas, até porque a atuacdo dos médicos continua restrita a muitos atendimentos
individuais salvo poucas excecfes, 0 que mantém a conduta prescritiva na soliddo do
consultério psiquiatrico.

Ainda assim, o trabalho ndo ocorre em boas condigdes, numa equipe reduzida,
que tem tido alta rotatividade de profissionais, em condic¢Ges trabalhistas dificeis,
espaco inadequado e parca rede de servigos de saide mental, tanto de CAPS, quanto de
ambulatorios, entre outros. Certamente, isso dificulta que a atencdo a tantos pacientes
graves, que muitas vezes estdo em crise, possa ter tdo boa qualidade e ser tdo criteriosa

guanto os apontamentos da equipe do Linda Batista mostraram ser possivel.



6.4
A REDE E SUA RELACAO COM O CAPS NA ATENCAO A CRISE

6.4.1
UMA VISAO GERAL SOBRE A REDE DE SAUDE MENTAL, SUA
ORGANIZACAO E O LUGAR DOS CAPS NA ATENCAO A CRISE

A rede de saude mental é certamente um dos determinantes dos modos de
cuidado com pacientes em crise. Entendé-la minimamente no contexto do municipio do
Rio de Janeiro ird nos fazer compreender melhor como é o fluxo dos pacientes em crise,
quais possibilidades terapéuticas sdo induzidas e o que acontece com a populacédo
qguando procura ajuda nas situacfes mais dificeis em salude mental. Também sera Util
para sabermos quais sdo 0s recursos territoriais utilizados e nao utilizados e como ¢ a
relacdo do territorio com as situagdes de crise.

Para isso, comegaremos com uma sucinta tentativa de explicar como é a
organizacdo da area de saude mental na Secretaria Municipal de Saude (SMS). Seremos
sucintos pelo motivo de ndo ser o nosso objetivo descrever tal organizacao. Portanto,
nos ateremos aos aspectos que nos interessam e priorizaremos aqueles que foram
citados em entrevistas com integrantes da Coordenagdo de Saude Mental. Além disso,
nos interessa, sobretudo, aquilo que pode interferir na atencéo a crise.

Uma importante no¢do que norteia a posi¢do atual afirmada nas entrevistas com
integrantes da CSM é a da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). A portaria 3088/11
do Ministério da Saude institui a RAPS como um conjunto ampliado e articulado de
pontos de atencdo em salde para as pessoas com transtornos mentais e necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. A RAPS se constitui de pontos de
atencdo basica, atencdo psicossocial especializada (onde estdo situados os CAPS nesta
portaria), atencdo de urgéncia e emergéncia, atencdo residencial de carater transitorio,
atencdo hospitalar, estratégias de desinstitucionalizacéo e reabilitagdo psicossocial. Esta
portaria também destitui 0 CAPS da centralidade na ordenacdo de demandas e do
cuidado em satde mental em determinado territorio, como definia a portaria 336/02, e
passa a fazé-lo juntamente com a ESF.

Mesmo que a portaria 3088/11 seja do fim de 2011, a perspectiva de partilhar a
ordenacdo do cuidado em saude mental entre CAPS e atencéo basica vem cada vez mais

caracterizando a rede de saude do Rio de Janeiro antes mesmo da portaria. Algumas



consequéncias desse processo, que alguns integrantes da equipe do CAPS Linda Batista
apontam como apropriacdo de fungdes que antes eram dos CAPS pela ESF, seréo
discutidas ao longo deste capitulo.

Até o0 ano de 2008, quando se encerrou o periodo de gestdo do ex-prefeito César
Maia, a SMS e a CSM mantinham um desenho que ja durava alguns anos. Com a
mudanga de prefeito e a proposta de uma reorganizagdo da SMS durante o primeiro
mandato de prefeito de Eduardo Paes, que se iniciou em 2009, houve mudancas na
organizacdo da saude mental do municipio. A SMS se dividiu em seis subsecretarias,
das quais duas séo ligadas diretamente a assisténcia. Uma € a Subsecretaria de Atengédo
Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia (SUBHUE) e a outra € a Subsecretaria de Atencao
Priméria, Vigilancia e Promogdo de Saude (SUBPAV). A CSM ficou subordinada a
SUBPAYV, o que significou que os servicos hospitalares de saide mental, ou seja, 0s trés
institutos municipais, onde ficam as enfermarias psiquiatricas, se desvincularam da
CSM e foi criada a Superintendéncia de Institutos Municipais (SIM) submetida a
SUBHUE (RIO DE JANEIRO, 2009). Até o fim de 2012, este desenho se manteve o
mesmo.

Com isso, houve uma divisdo dos dispositivos de saude mental. Segundo
entrevistas com a CSM, estdo submetidos integralmente a esta coordenacdo os CAPS e
as RTs. Os ambulatérios e emergéncias psiquiatricas estdo apenas parcialmente
subordinados a CSM, ja que também estdo sob influéncia da direcdo de seus servigos.
Por exemplo, um ambulatério de salde mental pode estar numa policlinica. Esta, por
sua vez, ndo estd sob o guarda-chuva organizacional da CSM. Assim, a CSM tem
autoridade restrita em relacdo a estes servicos. J& os hospitais psiquiatricos e suas
enfermarias, que ficam nos institutos como Nise da Silveira, Juliano Moreira e Philippe
Pinel, além das clinicas conveniadas, estdo sob a responsabilidade da SIM.

Este desenho organizacional dificulta a coordenacéo e a coletivizacdo das agdes
de gestdo, de modo que os integrantes da CSM entrevistados afirmaram que néo
consideram uma estrutura apropriada. Se um viés da politica de sadde mental €
transferir recursos financeiros da assisténcia hospitalar para a assisténcia comunitaria,
por exemplo, a distancia destes recursos dentro do tramite burocratico da SMS dificulta
este manejo. Mas ndo é so isso. Ao longo do texto serdo apontados alguns entraves
importantes que podem ter relagdo com este desenho organizacional.

Segundo os entrevistados, as dificuldades que este modelo induz foram

amenizadas por um grande esforgo das equipes em trabalhar coletivamente. Assim, para



que se pudesse organizar uma maneira de integrar o trabalho, foi criada a Area Técnica
de Saude Mental, que integra CSM e SIM, mas que ndo existe no organograma da SMS.
Na CSM, existe a Geréncia de Atencdo Psicossocial, cuja descricdo das
responsabilidades é semelhante as da CSM, além de diversas assessorias com agdes em
aspectos especificos. Sdo elas: assessoria de NASF/ambulatérios, de formacdo, de
alcool e drogas, de CAPS, de desinstitucionalizacdo, da Escola de Salde Mental
(ESAM), de criancas e adolescentes, de assisténcia farmacéutica e de geracdo de
renda/trabalho e cultura (BLOG SAUDE MENTAL RJ, 2013).

Para a nossa pesquisa, € importante atentar para o fato de que, com a separacéo
na SMS entre os CAPS e os institutos, a atencdo a crise também ¢é fracionada. O
controle de informacdes a respeito das internacGes, a indugdo de préaticas clinicas, o
controle sobre o acompanhamento pelo CAPS dos pacientes internados e todo o manejo
que a CSM poderia ter sobre o cuidado em situacBes de crise € restringido pela
separagdo e pela subordinacdo dos hospitais psiquiatricos a outra estrutura gestora, a
SIM.

A separacao entre CSM e SIM é consequéncia de uma determinacdo que vem da
cUpula da SMS, que estipulou um organograma em que eXistem separadamente
SUBHUE e SUBPAV - atencdo hospitalar e atencdo basica. No entanto, entre as
assessorias para acOes especificas e integradas da CSM, ndo had uma que se dirija
especificamente & questdo da crise (BLOG SAUDE MENTAL RJ, 2013). Além disso,
entre alguns documentos criados, como o que trata da metodologia do matriciamento
das equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) para questdes de salde mental, ndo
existe nenhum que direcione o cuidado em situagOes de crise. Na verdade, foi criado um
protocolo para a atencdo basica, na linguagem da atencdo basica, como disse um
entrevistado, que organiza a demanda de salide mental que chega a ESF em niveis de
urgéncia por cores. Este protocolo é feito a base de uma lista de sintomas psiquiatricos e
uma conduta respectiva. Quanto mais urgente, mais € sugerido o acompanhamento
pelos CAPS. Nos casos menos urgentes, sugere-se que a ESF assuma o
acompanhamento dos casos.

No relatério de gestdo da CSM de 2012 (BLOG SAUDE MENTAL RJ, 2013),
tampouco se fazem referéncias significativas a questdo da crise. Nas cem paginas de
relatorio, a palavra crise aparece apenas trés vezes. Sao citadas duas vezes as oficinas
sobre o tema crise feitas nos CAPS e o termo aparece mais uma vez nas atribuigdes da

especializacdo/residéncia em saude mental. A questdo da crise aparece de outras formas,



como com relacdo a preocupacdo em que as emergéncias psiquiatricas completem o
processo em que sao transferidas para hospitais gerais ou com dados sobre nimero de
acolhimentos noturnos em CAPS 111 e nimero de internagdes.

N&o podemos, no entanto, afirmar que a CSM néo se preocupou com a atencao a
crise. Os entrevistados da CSM disseram que os dois eixos que devem orientar o
trabalho nos CAPS ¢é desinstitucionalizacéo e crise. Por isso, fizeram oficinas nos CAPS
do municipio onde discutiram os modos de atengdo a crise e reafirmaram os CAPS
como lugar de atencdo a crise. Faz parte também do discurso da CSM durante o periodo
da pesquisa a nocdo de que os diversos equipamentos de atencdo béasica devem se
instrumentalizar para atender a crise.

Além disso, hd um acompanhamento da Geréncia de Atencdo Psicossocial
acerca do nimero de internacGes de pacientes de CAPS Il e o niumero de acolhimentos
noturnos em CAPS IlI. Isto pode ser um importante indice de como tem sido o cuidado
em situacOes de crise se partirmos da concluséo de que tanto as internacdes quanto os
acolhimentos noturnos ocorreram para pacientes em crise, pelo menos em sua maioria
absoluta.

Segundo o relatério de gestdo de 2012 (BLOG SAUDE MENTAL RJ, 2013),
houve 271 internacdes de pacientes de CAPS Il adultos em hospitais psiquiatricos e 260
acolhimentos noturnos em CAPS Il até outubro de 2012. Os dados sobre internagdo sdo
fornecidos pelos CAPS Il para a CSM. Nos acolhimentos noturnos estdo incluidos
pacientes de CAPS Il que, principalmente na A.P. 3, foram encaminhados para 0 CAPS
Il apds acordo entre servicos. Porém, foi afirmado em reunido sobre internagdo com
integrantes dos CAPS da A.P. 3 que este nimero ndo passa de cerca de vinte
acolhimentos. As conclusdes da CSM, segundo um dos entrevistados, sdo de que ou ha
muitos acolhimentos noturnos em CAPS Il1, quase a mesma quantidade de internacdes,
ou 0 nimero de internagdes seria maior se nao houvesse os acolhimentos.

Para nos, essas conclusdes ndo explicam estes nimeros., E preciso incluir outro
dado para essa andlise. Segundo dados do Ministério da Saude (DATASUS, 2013), no
mesmo periodo, de janeiro a outubro de 2012, foram 4.562 novas internacGes
psiquiatricas no municipio do Rio de Janeiro. Portanto, podemos concluir, ao confrontar
0s dados da CSM com os do Ministério da Saude, que das 4.562 novas internagoes,
apenas 271 eram de pacientes que os CAPS reconhecem como seus. Ou seja, cerca de

6% dos pacientes que necessitam de internacéo se tratam nos CAPS.



Nas suas entrevistas, os integrantes da CSM nao apresentaram reflexdes sobre a
diferencga entre o nimero total de internagdes e o nimero de internacdes de pacientes de
CAPS Il adultos. Esta aparente desinformacdo pode ter algumas explicagdes.
Certamente a separacdo entre CSM e SIM concorre para isso. Os dados de internacao
sdo contados por emissdo de autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH), enquanto os
dados de pacientes de CAPS internados sdo informados pelos CAPS para a CSM.
Podemos supor que os CAPS cometem erros e informam mal, por desorganizagao e por
falta de um sistema que produza e circule essa informacdo, ou por desconhecerem a
internacdo de alguns de seus pacientes.

E preciso que reflitamos sobre os possiveis motivos que levam a estes nimeros.
Se existem pacientes dos CAPS internados que eles ndo sabem, é porque sabem pouco
sobre seus pacientes e porque precisam melhorar a comunicacdo com as enfermarias. E
fundamental que os CAPS acompanhem seus pacientes, que os técnicos de referéncia os
conhecam e que o sumico de alguns pacientes de seu tratamento ndo seja negligenciado.
E claro que os CAPS néo podem controlar tudo que acontece na vida das pessoas, sob
risco de se tornarem totalitarios. Mas se existe um nimero grande de pacientes que nao
tém sido acompanhados, isso é um problema. N&o € a toa que a direcdo do CAPS Linda
Batista estd preocupada com a grande quantidade de pacientes matriculados que eles
ndo conhecem por varios motivos: por ser uma equipe nova, por falta de atualizacdo dos
prontudrios e pelas dificuldades estruturais, como pouca equipe para um territorio muito
grande, por exemplo. Existe um esforco da equipe em atualizar projetos terapéuticos e
fazer uma busca ativa de pacientes que ndo aparecem ha muito tempo. Alguns técnicos
acreditam que esta reorganizacao do servico e a reformulacdo do acompanhamento de
pacientes ambulatoriais, seja pela incorpora¢do ao CAPS ou pelo encaminhamento para
os ambulatérios, sdo os principais desafios do CAPS de Guadalupe neste momento.

Um ponto fundamental ai é o que se compreende por pacientes do CAPS. Se
tomarmos os pacientes do CAPS somente como aqueles que estdo matriculados no
servigo, teremos um dado. Mas podemos considerar que, ao chegar ao hospital
psiquiatrico, um paciente grave, mesmo que ndo esteja matriculado, deve ser
considerado um paciente do CAPS, no sentido de que é um paciente cuja
responsabilidade do cuidado deve ser assumida pelo CAPS. Se houver alguma parceria
entre os servigos, o hospital informa a chegada do sujeito e inicia-se uma proposta de
cuidado partilhado, mesmo que o CAPS néo consiga acompanhar o paciente durante a

internacgéo.



A diferenca entre os numeros fornecidos pelos CAPS e 0s nUmeros de
internacOes de forma geral nos informa sobre algumas coisas muito importantes. Em
primeiro lugar, é possivel dizer que a maioria absoluta dos pacientes em crise recebe
atencdo hospitalar sem nem sequer passarem pelos servicos comunitarios. Se nao sdo
pacientes dos CAPS ou sdo pacientes que se distanciaram do servigo, certamente sao
pessoas que ndo tém acessado uma rede de atencdo em situacdes de crise que lhes
ofereca alternativa ao hospital. A lei 10.216, de 2001, prevé que as internagdes so sejam
acessadas quando houver esgotamento da rede extra-hospitalar. Estes sdo pacientes que
ndo se tratam nos CAPS e para 0s quais, portanto, tal esgotamento se d& antes mesmo
que tenham acesso ao tratamento quando estdo estabilizados. Assim, em crise, s@o
atendidos diretamente pelos hospitais psiquiatricos. Outra conclusdo é que o modelo de
atencdo a crise no Rio de Janeiro é prioritariamente hospitalar. Os CAPS, mesmo com
dificuldades, tém se esforcado em acompanhar os pacientes internados. Mas se eles nem
sequer se tratam nos CAPS, em crise 0 acompanhamento é exclusivamente manicomial.

Esse € um tema muito importante. Depois de assistirmos os esforcos da equipe
do CAPS Linda Batista em discutir a questdo da crise e se dedicar a ela, além dos
avancgos na coordenacdo entre 0s servigos, como na relacdo com o Nise da Silveira, com
a emergéncia psiquiatrica e com a ESF, é extremamente relevante atentarmos para o
fato de que a atuacdo dos CAPS em relacdo a crise € muito pouco expressiva no
contexto geral do municipio do Rio de Janeiro. Sabemos que existem pacientes que
estiveram em crise e que foram atendidos nos CAPS, de modo que ndo sdo
representados entre 0s nlimeros acima expostos. E preciso que se produza um dado a
respeito de crises contornadas nos servicgos territoriais. No entanto, sdo mais de quatro
mil internacBes de pacientes que ndo se tratam em CAPS, o que evidencia que ha uma
grande parcela da clientela que ndo tem acesso ao cuidado comunitario, extra-hospitalar,
recomendado na legislacéo brasileira.

A organizagdo da rede no Rio de Janeiro possui, portanto, CAPS que fazem
atendimento de varios pacientes. Muitas vezes, estes pacientes entram em crise. Destes,
alguns tém suas crises contornadas com recursos territoriais, acessados pelos CAPS. O
CAPS Linda Batista mostra diversas experiéncias em que sdo construidas solucdes
criativas que sustentam as possibilidades de enfrentamento das crises em seus
contextos, contando com os elementos proprios do territorio e da vida do sujeito. Outros
tém internacdes solicitadas pelos CAPS ou ag¢bes de cuidado coordenadas com as

emergéncias psiquiatricas. Um terceiro grupo, em situacbes de crise, procura



diretamente as emergéncias e as internacfes, por entrarem em crise em horarios fora do
expediente dos CAPS, por ndo acreditarem que seria Gtil procurar os CAPS e,
principalmente, porque muitas vezes ndo tem sido possivel para os CAPS ajudar essas
pessoas. Isso ndo se da porque os CAPS sdo dispositivos fracos em si, mas porque sao
dispositivos enfraquecidos por uma rede em que sdo colocados na fragil posicédo
intermediéria entre a atencdo ambulatorial, para pacientes estabilizados, e a atencdo
hospitalar, para pacientes graves e em crise. Além disso, os CAPS estdo num contexto,
como diz o entrevistado da CSM, em que a atencdo psicossocial ndo é tomada como
politica publica, ou, como diz Pitta, em que as questdes da subjetividade ainda estdo
relegadas a segundo plano nas politicas publicas. Mas existe ainda um grupo grande de
pessoas, cerca de quatro mil, que nem sequer se tratam nos CAPS e acessam
diretamente internacdes hospitalares. Deste grupo, sabemos muito pouco, porque sdo
pessoas que tem passado ao largo da rede de atencéo psicossocial e das informacdes da
CSM.



6.4.2

O CAPS E A REDE: TENTATIVAS DE CUIDADO INTEGRADO COM A
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA, COM O HOSPITAL PSIQUIATRICO
E COM A EMERGENCIA PSIQUIATRICA

Quando um integrante da CSM se refere ao trabalho de acompanhamento de
pacientes em crise nos CAPSI, verificado por ele nas oficinas que fez nos CAPS sobre
crise e desinstitucionalizacéo, ele afirma que ha um claro avanco dos servicos infanto-
juvenis em relacdo aos adultos, no Rio de Janeiro. As internacgdes infantis sdo bem mais
raras e isso se deve, segundo o entrevistado, a estratégias de acompanhamento pelo
CAPS que se orientam pela l6gica do paciente, em estar com o paciente, e ndo pela
organizagdo do servico em torno de atividades terapéuticas. Isso é certamente um ponto
positivo e fundamental. Mas podemos dizer também que os CAPSi se responsabilizam
por quase todos os pacientes que sdo internados, tomando para si o cuidado deles e
entendendo que a crise é de sua responsabilidade. Assim, amplificam o cuidado dos
pacientes mais graves, nos momentos mais dificeis, e garantem maior qualidade na
assisténcia, o que evita um ndmero maior de internaces.

Durante a estadia no CAPS Linda Batista, pude observar que havia uma boa
parceria com o Nise da Silveira. Inclusive estive 14 no dia em que a nova coordenadora
da enfermaria de curta permanéncia do Nise da Silveira foi conhecer o CAPS. Os
técnicos do CAPS relatam dificuldade em acompanhar os pacientes em crise nas
enfermarias e dizem ter mais facilidade com os usuarios de longa permanéncia das
enfermarias e, um pouco menos, com 0s do programa de moradias do Nise da Silveira.
Como discutido no capitulo anterior, a dificuldade em acompanhar o paciente em crise
durante a internacdo tem como consequéncia ndo conhecé-lo em crise. Mas existe no
CAPS Linda Batista a preocupacdo em avancar neste sentido. O que provavelmente
ocorre também em outros CAPS e na CSM.

De uma forma geral, o fluxo de pacientes em situacdo de crise varia de acordo
com o lugar onde faz tratamento ou onde pede ajuda. Muitos pacientes vao direto as
emergéncias psiquiatricas, independente de onde fazem tratamento. Podemos dizer que
sd0 a maioria, Vvisto 0 nimero de pessoas que sdo internadas sem que os CAPS as
reconhegcam como seus pacientes.

Se se trata de um paciente que estd em tratamento em CAPS, ele tem algumas

opcOes. Ele pode procurar ajuda no CAPS e ser atendido 1a. Se o CAPS conseguir



construir um arranjo intensivo, em que 0 paciente aumente as idas ao servico ou 0
CAPS consiga ir a sua casa, que seja suficiente para manejar a crise, ele pode conseguir
superar este momento até que se reorganize e se estabilize. Para isso, alguns fatores
podem ser importantes, como visto no capitulo anterior. Uma familia que suporte esse
momento ou outros recursos territoriais, como vizinhos, amigos, além de outras
instituicdes, como igrejas e comércio, sdo importantes. O CAPS precisa ter mobilidade
para acionar esses recursos. A equipe do CAPS Linda Batista relata algumas situacoes
em que conseguiu minimamente utilizar tais solucdes.

Certamente, este contato com o territdrio ainda € incipiente. Os profissionais do
CAPS se queixam de que ndo conseguem estar no territério como desejam. Dizem que
h& muitos pacientes, que o territorio € muito vasto e com muitas areas de risco e que ha
poucos profissionais. Dizem ainda que ndo tém como se locomover pelo territério pois
0 CAPS nédo tem um carro. Existem veiculos que tém sido acessados, como 0s carros da
Coordenacdo de Area Programatica (CAP) e da assisténcia social. Mas ainda é muito
pouco, menos do que o necessario. E certo que ha necessidade de um carro. Uma
entrevistada disse que o CAPS poderia fazer “dez vezes mais se tivesse um carro”.

Outro recurso importante relatado pela equipe e cada vez mais presente é a ESF.
Para o sucesso de uma reforma psiquiatrica é necessario que haja uma boa coordenacgao
de agBes com outros dispositivos da rede, principalmente a atencdo basica (ALVES,
2001; ALVES, 2011). Os técnicos dizem que a ESF pode ser muito Gtil em situacGes de
crise, mas ndo conseguiram relatar casos em que fizeram rede, no sentido de se
articularem, com a atencdo bésica para tratar pacientes em crise. Isso mostra como a
ESF tem sido mais presente no cotidiano do CAPS e como os profissionais do CAPS
precisam aciona-la mais. Ao contrario, a ESF tem procurado mais o0 CAPS para pedir
ajuda em situacdes de crise, 0 que é bastante positivo.

Se estes recursos ndo forem suficientes, os pacientes sdo encaminhados para a
emergéncia psiquiatrica. E possivel solicitar uma avaliagdo da emergéncia, pois ha
comunicagdo entre o0s servicos e acordo para isso. No entanto, ao chegar a emergéncia
h& uma tendéncia para internagdo. Uma técnica relata que uma paciente estava agitada
no CAPS e precisaria de uma noite em acolhimento. Como foi para a emergéncia,
acabou internada por uma semana no Nise da Silveira. Esta técnica refletiu, durante a
entrevista sobre a relacdo com a emergéncia. Dizia que ha um impasse sobre a diregcdo
do tratamento. Por mais que a emergéncia seja parceira, quando o paciente esta 14, a

decisdo final sobre o encaminhamento clinico € da emergéncia. Entdo, a0 mesmo tempo



em que a emergéncia pode ser um recurso clinico para o CAPS, pode ser um anteparo
que traz outras condugdes para 0s casos. Ainda assim, a técnica falou sobre a
importancia de uma instituicdo com caréater hospitalar, como a emergéncia psiquiatrica,
que traz questionamentos as orientagdes do CAPS e obstaculos a um uso excessivo pelo
CAPS da emergéncia e da internacdo. O mesmo ela afirma sobre a enfermaria do Nise
da Silveira.

Se o paciente pedir ajuda & ESF ou ela identificar algum paciente em crise na
comunidade, o CAPS deve ser acionado para discussdo do caso, se houver maior
gravidade, como orientado pelo protocolo da CSM para a atencéo basica. Mas ha ainda
muitos casos em que a ESF procura muito rapidamente a emergéncia. Nos territorios
onde h& Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), esta questdo estd mais
avancada. Mas é um processo ainda em construcdao no Rio de Janeiro, devido ao pouco
tempo em que a ESF muito rapidamente se expandiu.

Onde h& os NASF, ha também uma discussao mais proficua com os CAPS, mas
também novos desafios surgem. Na primeira reunido de equipe em que estive presente,
duas psicologas do NASF foram ao CAPS discutir trés casos de pacientes que
consideravam em crise. Dois casos foram discutidos mais rapidamente, porque ja havia
algum encaminhamento definido e era preciso trazer noticias do andamento do
tratamento. O outro caso era de uma mulher que, segundo os relatos, era agressiva com
familiares e, principalmente com a mée e com a filha. A paciente foi a emergéncia, que
a medicou para “sintomas paranoides” e, sO entdo, foi encaminhada para o CAPS, onde
fez um primeiro atendimento. A paranoia e a agressividade ndo eram sintomas
demonstrados pela paciente, de maneira que as avaliagdes do CAPS, do NASF e da
emergéncia eram sobretudo baseadas nos relatos da familia. Optou-se por dar
preferéncia a escuta da paciente, ainda em processo de recepcdo no CAPS. A familia
seria escutada pela ESF, como recurso territorial que poderia dar um apoio ao cuidado
no ambito familiar e de maneira a preservar o CAPS como lugar de escuta e cuidado
para a paciente. E um arranjo interessante em que, ap6s uma primeira intervencdo em
que a paciente ndo foi escutada e prevaleceu a posicdo da familia, tentou-se orientar o
cuidado pelo fio condutor do paciente. Em segundo lugar, e em fungéo da posi¢do em
que a paciente coloca aqueles com quem faz os lagos principais, outro recurso, a ESF,
agiu, sob orientacdo clinica do CAPS, no territdrio, no cuidado com uma familia que

esta de fato muito angustiada com a situagdo em que vive.



E interessante notar também que foi possivel a emergéncia fazer um primeiro
atendimento e encaminhar a usuéria para 0 CAPS para a continuacdo do cuidado, gracas
aos esforcos dos servigos de ampliar sempre a relagdo e a comunicacgdo entre si. No
entanto, a entrada em tratamento pela emergéncia induz o restante do tratamento. Nunca
é demais relembrar a corriqueira metafora freudiana do jogo de xadrez, em que 0s
primeiros movimentos determinam o decorrer do jogo, assim como os atendimentos
preliminares determinam a continuidade do tratamento. Durante a reunido, a equipe
percebeu que houve um diagnostico precipitado, baseado nas queixas da familia. O
cuidado em que se privilegia o protagonismo do paciente € um dos principios da
Reforma Psiquiatrica e de toda clinica que pretende dar voz ao sujeito. Esta paciente foi
medicada ¢ tratada para “sintomas paranoides” sobre os quais 0s servigos que agora
iriam trata-la ndo sabiam sequer o conteddo. Agora, com uma avaliacdo mais precisa,
poderdo descobrir que o trabalho comecara por tentar desfazer as acfes apressadas que
ja colocaram esta mulher num circuito de tratamento medicamentoso e psiquiatrico que
talvez néo fosse necesséario.

Sabemos que muitas “carreiras psiquiatricas”, como sdo chamados os percursos
de tratamento das pessoas que se perdem nos labirintos das instituicdes psiquiatricas,
comegam por internagdes desnecessarias, que se tornam demasiadamente longas e
definitivamente destruidoras dessas vidas. Este caso mostra que, por mais que haja um
trabalho para amenizar os efeitos negativos das instituicGes hospitalares, é preciso que a
rede de saide mental ndo facilite que o primeiro atendimento seja feito em emergéncias
e hospitais psiquiatricos, sob o risco de muito rapidamente medicalizar as pessoas que
passam por qualquer mal-estar subjetivo ou dificuldade na relagdo com o social. Mas,
como mostram os dados de internacdo acima, muitas vezes a porta de entrada na rede de
salde mental do Rio de Janeiro é o hospital psiquiatrico.

Se, por um lado, a facilidade em internar e o tratamento exclusivamente
manicomial levou a grande populacdo moradora dos hospicios, por sua vez, a porta de
entrada medicalizante e psiquiatrizante, que pode ocorrer em qualquer servigo,
certamente induz a existéncia do grande nimero de pacientes em tratamento
psiquiatrico nos ambulatérios e CAPS, num processo que tem acontecido no mundo
todo (COSTA, 2005). Estes servicos, por sua vez, se queixam de esgotamento, cansago
e falta de forca diante da demanda da populacdo. Assim, o esfor¢co que a equipe do
CAPS Linda Batista demonstrou em reavaliar o caso e poder dar outro destino, que

comeca por privilegiar os caminhos que o paciente traz e que levam aos seus reais



pontos de ancoragem, que pertencem a seu territorio, se enfraquece frente a logica que
prevalece na rede. Logica esta que se exerce plenamente quando o que se considera
crise costuma chegar primeiramente nas emergéncias psiquiatricas.

Em outra reunido de equipe do CAPS foram trazidas noticias do forum de salde
mental da A.P. 3.3. O férum é um encontro com os diversos atores da rede de saude
mental e outros setores que tenham agOes ligadas ao tema. A equipe fez importantes
reflexdes sobre o que se pretende como lugar primordial do CAPS na sociedade e os
perigosos rumos que a rede de saude mental vem tomando no Rio de Janeiro. No forum
foi afirmado que a atencdo béasica deve dar conta de situacdes de crise. A equipe do
CAPS também constatou que a atengdo bésica tem cada vez mais se responsabilizado
pela direcdo do cuidado em satde mental no territério. Relataram que em alguns casos
tem até encaminhado diretamente para a emergéncia. Nesse sentido, a atencdo basica
identifica os casos e encaminha para a emergéncia, que torna a ser a porta de entrada da
salide mental.

Como foi bem lembrado na reunido, a emergéncia tem um papel muito
importante na rede de satude mental. No caso especifico da A.P. 3, a emergéncia saiu ha
alguns anos do Nise da Silveira e foi para o PAM de Del Castilho, com o intuito de
melhorar a assisténcia, se desvincular do aparato manicomial, aproximar a atencdo em
salde mental das demais areas da salde e intensificar o processo de desmonte do
hospital psiquiatrico. Esta emergéncia € bastante elogiada pela equipe do CAPS,
principalmente em periodos mais recentes. O CAPS afirma que é um servico com quem
faz boas parcerias e que consegue, com suas acdes, manejar as situagcdes de crise e
amenizar o grande nimero de internac@es psiquiatricas. No entanto, ainda assim, faz um
papel que se espera dos CAPS, como agenciador das demandas de pacientes em crise na
rede e no territorio.

O mesmo comega a acontecer com a atencdo basica. Esta inicia um processo de
substituicdo de atribuigdes do CAPS, principalmente no que diz respeito a organizar a
demanda de satde mental do territério. Assim, encaminha pacientes para os CAPS
quando acha que estes tém o perfil de clientela adequado. A atencdo basica funciona
normalmente como estrutura de satde geral que recebe as demandas em saude e filtra as
que realmente necessitam de especialistas. Tem, por sua vez, que ser eficaz em relagédo
as necessidades de saude cuja responsabilidade € de profissionais generalistas, além de
garantir acbes de promog&o e prevencdo de satide (BRASIL, 2011). E, assim, a porta de

entrada de diversos sistemas de salude. O modelo brasileiro tenta se organizar desta



forma e ndo é nosso trabalho discorrer sobre como isso tem sido feito. Sem avancar em
analises sobre isso, este trabalho concorda com este modelo para o Brasil.

No entanto, com relacdo a satide mental, acreditamos que é preciso compreender
que hé diferencas. A saide mental ndo € uma especialidade da satde, como a psiquiatria
é da medicina. Alves (2001) atenta para que, a0 passo que a parceria com a atencédo
basica é fundamental, € preciso ndo deixar que a logica da atengdo psicossocial
desapareca, principalmente quando a atencdo basica reproduzir o modelo tradicional
biomédico. Assim, o CAPS ndo pode ser tratado como um ambulatorio especializado,
para onde a atenc¢do basica encaminha aqueles que nédo sabe tratar. A salde mental é um
campo da salde que atravessa 0s demais e a atencdo psicossocial € uma maneira de
levar em conta diversos aspectos da vida ao cuidar da satide das pessoas. E por isso que
se afirma que o CAPS deve ser o organizador da rede de saude mental. Porque é ele que
deve orientar a mudanca da relacdo da sociedade com a loucura e com o louco, de modo
que introduz no territorio, ou seja, na comunidade, nas instituicdes e, com certeza, nas
demais éareas da salde, outra légica, a da atencdo psicossocial, de relacdo com as
singularidades.

No entanto, € o préprio Ministério da Satde que tem colaborado para a mudanca
de estatuto dos CAPS. Com a proposic¢do das RAPS, na portaria 3088/11 do Ministério
da Salde, tenta-se consolidar a boa ideia de que o cuidado em salde mental ocorre em
varios ambitos da saude. Assim, a atencdo psicossocial passa pela pelos diversos pontos
de atencdo de salde, dentre os quais: atencdo basica, atencdo especializada em atencgédo
psicossocial (este item compreende apenas os CAPS), unidades hospitalares, de
urgéncia e emergéncia, unidades residenciais de carater transitdrio, estratégias de
desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial. No entanto, ao mesmo tempo, acaba
por reafirmar que a atencdo psicossocial se dirige apenas aos portadores de transtornos
mentais e pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
como se fosse um conjunto de instrumentos técnicos de intervencdo em salde mental.
Assim, os CAPS passam a ser chamados na portaria 3088/11, que institui as RAPS, de
servigos especializados em atencdo psicossocial, como se fossem especialistas num
instrumental técnico para a saude mental. A portaria descreve ainda o trabalho nos
CAPS como “prioritariamente em espagos coletivos (grupos, assembleia de usuarios e
reunides de equipe), de forma articulada com outros pontos de atencao da rede de saude
e das demais redes”. Essa compreensdo de espagos coletivos restrita a espagos

controlados, como atendimentos e reunides, e ndo livres espacos de convivéncia e trocas



sociais e subjetivas, em nada se difere do que poderiamos supor a respeito de um
ambulatério de satde mental.

O decreto 7508/11, da presidéncia da republica, ratifica os CAPS como uma das
portas de entrada do SUS. Em entrevistas, integrantes da CSM afirmam que tem sido
muito dificil sustentar os CAPS nesse lugar e que tal portaria foi fundamental na
argumentacdo. O didlogo dentro da SUBPAV tem sido dificil porque 14 a compreenséao
¢ de organizar toda a rede a partir da atencdo basica, sem levar em conta as
peculiaridades da saide mental. Um entrevistado explica que a SMS ndo compreende
que a “atencdo psicossocial € uma politica”, no sentido de que, mais do que um
conjunto de servigos, a atencdo psicossocial precisa atravessar 0s demais programas da
SMS. Compara com a tuberculose ou com a hanseniase, cujas estratégias de
enfrentamento passam por acdes em todas as areas da salde. Certamente esse ambiente,
em que a prefeitura prioriza totalmente a atencdo basica, faz com que a CSM tenha que
gastar muito de sua energia no manejo da relagdo entre satide mental e ESF. Além disso,
como também foi comentado numa das entrevistas, a ESF alcan¢ou 40% de cobertura
em trés anos, enquanto os CAPS demoraram dezesseis anos para atingir o mesmo
percentual. Isso significa, segundo afirmado em entrevista com integrante da CSM, que
a ESF no municipio do Rio de Janeiro tem problemas na qualificacdo das acdes, que se
expandiram muito rapidamente, entdo ndo conseguem lidar com questdes importantes
como a alcool e drogas, por exemplo. Com isso, a CSM teve que se ocupar bastante em
tentar qualificar o cuidado em salde mental na atencdo basica. A CSM considera que
um sinal dessa melhora é a diminuicdo da porta de entrada em CAPS. Diz que embora
ndo haja uma pesquisa que associe uma coisa a outra, o primeiro atendimento em CAPS
diminuiu apds o aumento da capacitacdo da ESF em atender transtornos mentais leves e
moderados. Contudo, de acordo com os dados que mostramos sobre o grande nimero de
pacientes que, ao passar por crises, sdo internados nos hospitais psiquiatricos, podemos
afirmar que a diminuigdo dos atendimentos de primeira vez nos CAPS ndo deve
significar necessariamente um avango. Existe uma parcela significativa da populagéo
gue ndo tem tido acesso a cuidados territoriais em saude mental.

Os CAPS demoraram muito para atingir 40% e ndo chegaram a cobertura
necessaria. Como consequéncia, argumenta o entrevistado, territérios com uma
populacdo muito grande sobrecarregam os CAPS, que ndo conseguem realizar suas
principais funcbes — crise e desinstitucionalizacdo — e, lotados de pacientes, se

ambulatorizam, ou seja, comecam a restringir suas ag0es a atendimentos individuais e



de grupo, de todas as profissdes, dentro dos servi¢os. Podemos dizer que, mais do que
ndo atender crise e ndo fazer desinstitucionalizagéo, ao se ambulatorizarem, os CAPS
deixam de se dirigir ao territorio, aos circulos de vida onde estdo os pontos de encontro
que permeiam a existéncia das pessoas, de maneira que a poténcia do carater
psicossocial se enfraquece. Assim, com a esséncia do CAPS enfraquecida, seja ele
CAPS 1, Il ou I, os possiveis parceiros da atencdo psicossocial, como a atencao bésica,
n&o se apropriam dela e se tornam agentes da medicalizacdo da vida e da psicologizacdo
do sofrimento. Entenda-se medicalizacdo da vida como tomar qualquer questao da vida
como um problema médico. E psicologizacdo do sofrimento como uma forma de
submeter qualquer experiéncia subjetiva a uma explicacdo psicoldgica. Sdo dois
processos da mesma ordem reducionista.

Apesar disso, a CSM considera que uma grande cobertura de psicotrépicos na
ESF é positiva, porque traria eficacia a atencdo basica e ndo causaria um aumento do
consumo de medicacdo sem real necessidade. Isso ndo acontece na A.P. 3.3. Uma
semana depois da discussdo sobre o forum da A.P. 3.3, a equipe do NASF esteve na
supervisdo de equipe para ratificar uma solicitagdo. Afirmaram que os médicos da ESF
precisam de uma capacitacdo e gostariam que se fizesse um matriciamento de psiquiatra
do CAPS para médico da ESF. Afirmaram que os médicos estavam atrapalhados com a
medicacgdo psicotropica e estavam medicando demais a populacdo. Para cada demanda
de angustia, um ansiolitico. Para tristeza, antidepressivo. O CAPS se posicionou contra
comecar um matriciamento sem ampliar antes a discussdo, mas houve divergéncias. O
pessoal do NASF e quem era a favor de que o CAPS fizesse tal capacitagdo afirmava
que as medicacdes ja estdo a disposicdo da ESF e os médicos ja a utilizam. Quem era
contra temia que isto se constituisse numa autorizacdo dos CAPS para que a atencdo
béasica presidisse a dispensacao de psicotrépicos. Defendiam que a discussdo deveria ser
coletiva, entre as diversas profissdes e caso a caso, Nos espacos que ja existem, como as
supervisfes de territorio e as reunides de matriciamento. Mas havia ainda o contra
argumento de que os médicos simplesmente ndo vao a estes espacos e tomam as
decisbes sozinhos, de modo que s6 escutariam outros colegas médicos. Ora, mas se é
assim que agem, ndo se pode simplesmente aceitar o0 modo de trabalhar que impdem.
Em salde mental, uma das principais conquistas é a discussao coletiva, interdisciplinar
e territorial. Se o CAPS aceitasse essa proposta, estaria avalizando uma pratica que ha
muito combate, que fragmenta o tratamento em acgdes individuais e privilegia o
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clivado entre médicos e ndo médicos. E curioso ainda que esta discussdo se deu quando
o CAPS solicitava medicagOes psiquiatricas a CSM, enquanto a atencéo basica ja estava
repleta de varias delas.

Por conta de haver ainda muitas questfes a se desenvolver na relacdo da atencéo
basica com a satde mental, é uma proposicdo perigosa de que a ESF seja resolutiva em
situacOes de crise. A atengdo béasica certamente é um recurso fundamental numa rede de
satde mental que se deseje eficiente. No entanto, quando se fala de uma mudanca de
I6gica de cuidado, é fundamental que o dispositivo principal de sustentacdo desta
transformacéo esteja forte o suficiente para garanti-la. Quando se exige que a ESF cada
vez mais atenda situacbes em crise, se exige que um potente ator da saude faca
justamente aquilo que nédo tém condigOes, por ndo ter aparato para isso e por nao ter se
apropriado da ldgica da atencdo psicossocial. Ao mesmo tempo, os CAPS se encontram
enfraquecidos, com estrutura fisica sucateada, falta de recursos essenciais, como carro e
medicagéo, equipe reduzida e mescla entre pessoal contratado e concursado. Com isso,
muitas vezes a populacdo ndo encontra forcas no CAPS para ajuda-la nas situacdes mais
graves, nem competéncia na ESF, de modo que o recurso hospitalar, que sempre da uma
resposta, jamais se torna imprescindivel. Cria-se assim, um problema grande de acesso
para 0s pacientes em crise a aten¢do psicossocial.

Nas entrevistas com a CSM, foi bastante abordado o tema dos recursos
humanos, apontado como o principal desafio. Principalmente no que diz respeito aos
CAPS antigos, que tem mais servidores publicos. Foi afirmado que com as
aposentadorias e saida de profissionais, tem se tornado impossivel a reposicao, a medida
que ndo héa concursos publicos. Do ultimo concurso de psicélogos, a CSM tinha 120
psicologos para chamar, mas so foi autorizada a admissdo de 30, dos quais nem todos
ficaram. Com relacdo aos médicos, a situacdo € pior. Como o salario € muito baixo, 0s
meédicos ndo querem fazer concurso. Em concurso recente, as vagas disponiveis sequer
foram preenchidas e, dos que passaram, seis tinham saido até a época da entrevista.
Assim, as equipes de CAPS ficam muito reduzidas, chegando a ter CAPS com seis
técnicos de nivel superior para populagdes que passa de quinhentos mil habitantes.
Nesse cenario, a contratacdo por Organizacdes Sociais (OS) ¢é afirmada pela CSM como
uma solucdo. A CSM afirma que a vantagem € poder substituir quem sai. No CAPS
Linda Batista, a sensacdo é de que foi possivel substituir uma equipe antiga de
servidores publicos, por uma equipe jovem e com disposicdo para o trabalho. Se uma

nova direcdo ndo gostar dessa equipe, que faz realmente um trabalho de muita



qualidade, eles certamente sairdo aos poucos, 0 que cria um grave problema de
continuidade na assisténcia e na garantia de uma politica de sadde mental. Em
Guadalupe, muitos pacientes se queixam da saida de profissionais que cuidaram deles
por muitos anos.

O que se tem chamado no Rio de Janeiro de alta rotatividade de profissionais
nos servigos nada mais é do que a relacdo insuportavel de més condicBes de trabalho,
salarios baixos e falta de estabilidade com um trabalho dificil, fisica e psicologicamente.
Nas entrevistas, a maioria dos técnicos do CAPS Linda Batista falou da dificuldade do
trabalho, que é superada por um grande prazer em trabalhar com a clientela da sadde
mental e com a luta da Reforma Psiquiatrica. Este carater militante, tradicional na satde
mental, tem sustentado o trabalho de muitas pessoas. 1sso é apontado pela CSM como
um aspecto positivo, pois é realmente vantajoso ter profissionais imbuidos das causas
reformistas na assisténcia. Mas, a nosso ver, ndo pode ser isso a condi¢do para trabalhar
na salde mental. Os regimes de contratacdo que cada vez mais se expandem no Rio de
Janeiro, principalmente por Organizag¢fes Sociais, em substituicdo ao concurso publico,
além de criar categorias de trabalhadores diferentes, com salarios diferentes e contratos
diferentes, mas com as mesmas atribuicGes, despolitiza a discussdo no campo da salde.
Se podemos escolher com quem vamos trabalhar e eliminar aqueles que causam
incobmodo, isso neutraliza as disputas politicas e tedricas, de modo que se cria um
ambiente de concordancia que visa a eliminar divergéncias proprias de processos de
transformacdo como deve ser sempre na salde mental e no campo publico. Assim,
quando dizemos que os CAPS devem viver em constante processo de reinvengéo de si,
ao se colocarem em crise, ao colocarem modos de trabalhar cristalizados em questéo
(DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005), necessitamos de uma estrutura publica e plural,

em que o receio de demissdo ndo constranja o saudavel embate de pontos de vista.



CONSIDERACOES FINAIS

Como dissemos na introducdo, nossa expectativa com este trabalho é poder
contribuir para o entendimento das praticas em salde mental no cuidado de pacientes
em crise no municipio do Rio de Janeiro. Alegamos que a atencdo a crise é um
pardmetro importante para a analise de uma rede de satde mental, j& que é 0 momento
em que se recorre mais comumente aos dispositivos hospitalares. Assim, € possivel
tentar observar até que ponto, no que diz respeito as situacBes mais graves e mais
dificeis, tem sido possivel substituir a Iégica manicomial, objetivo declarado da
Reforma Psiquiétrica Brasileira, pela l6gica da atencdo psicossocial (SOUZA, 2008). A
complexidade de um processo como esse nao nos permite simplesmente supor que ha
uma ou outra logica, de maneira que sabemos que elas coexistem, se alternam e
disputam espaco constantemente nos diversos pontos da rede de atencdo e na politica de
salde mental, sem, no entanto, jamais caminharem juntas na mesma direcdo, pois
constituem-se essencialmente de modo contraditorio e, portanto, alternativo (COSTA-
ROSA apud FIORATI e SAEKI, 2008).

Para analisar a atencdo a crise no Rio de Janeiro, optamos por tentar entender
como tem sido a atencdo a crise nos CAPS, pois sdo estes 0s dispositivos criados para
operar e induzir a l6gica da atencdo psicossocial, assim como para substituir o hospital
psiquiatrico em sua supremacia no cuidado em satde mental. Para isso, € preciso que 0s
CAPS se habilitem a atender as situacdes de crise, sob o risco de que estas situacdes
continuem destinadas ao hospital psiquiatrico e que a atencdo psicossocial se restrinja
aos pacientes estabilizados.

Decidimos, como estratégia metodologica, fazer uma critica revisdo
bibliografica e a pesquisa de campo, com observacdo participante e entrevistas com
profissionais de um CAPS. A feliz escolha do CAPS Linda Batista, no bairro de
Guadalupe, proporcionou o contato com informagdes preciosas de um ponto de vista
qgue eu ndo poderia ter tido antes como profissional de salude mental diretamente
envolvido com dilemas clinicos, politicos e institucionais.

A partir dos nossos objetivos especificos, tentaremos apontar em que foi
possivel avancar nesta pesquisa e entdo fazer alguns apontamentos. O primeiro objetivo
especifico era mapear e discutir o que os profissionais entendem por crise, como
acreditam que deve ser enfrentada e como entendem o papel dos CAPS na atencédo a

crise. A equipe do CAPS mostrou diversos sentidos para crise e, em funcdo de um



seminario clinico, procurou construir um conceito de crise a ser utilizado
consensualmente na préatica cotidiana do servigco. A importancia de um processo como
esse ndo € uniformizar o pensamento da equipe numa nogdo restrita de crise, mas
produzir pactuacbes que permitam afinar uma direcdo de trabalho mais coletiva
possivel.

Diversos sentidos de crise permeiam a a¢do dos técnicos. Poderiamos destacar
trés pontos de vista que apareceram na pesquisa de campo: uma nogao mais proxima da
psicanalise, de que hd o rompimento do arranjo subjetivo com o qual o sujeito se
organiza e cria seus meios proprios de estar no mundo e fazer laco com o outro
(FERIGATO et al, 2007); um ponto de vista influenciado pela Psiquiatria Democrética
Italiana, de que a crise deve ser entendida em seu contexto histérico e social, no qual ha
um descompasso entre as formas de expressdo do sofrimento e o que a sociedade tolera
em seu convivio (DELL’ACQUA e MEZZINA, 2005; COSTA, 2005); e 0 Viés
tipicamente psiquiatrico, no qual a crise se define por sintomas psicopatoldgicos, como
delirios, alucinagfes, embotamento afetivo e outros, associados ao risco e a
periculosidade (KAPLAN, SADDOCK e GREBB, 1997).

Assim, quanto ao segundo objetivo especifico, compreender a natureza e as
caracteristicas das intervencdes utilizadas pelos CAPS nas situacdes de crise, foram
observadas intervengdes também influenciadas por estas teorias e tradicdes do campo da
salde mental. Quando se observam as intervencdes, percebe-se que elas sdo
atravessadas por caracteristicas diferentes, dependendo muito do contexto em que se
inserem e dos recursos possiveis. A equipe do CAPS procura se organizar de maneira a
que qualquer ato clinico se oriente pelo principio da escuta. Ou seja, a organizacdo do
cuidado neste CAPS tenta se orientar pelo que se constroi na relacdo terapéutica com o
técnico de referéncia.

H& uma preocupacdo de que o CAPS se instrumentalize para atender
integralmente a crise, principalmente pelo fato de que hd uma proposta de que este
CAPS se transforme em CAPS IIl. Para isso, o CAPS identifica que sua maior
deficiéncia é a estrutura para atender situagdes chamadas de agitacdo psicomotora e de
agressividade. Assim, afirmam que ha a necessidade de incorporar recursos tipicamente
hospitalares, como espaco adequado para contencdo mecanica, medicagéo injetavel de
emergéncia de efeito rapido e equipe treinada para contencdo. Enquanto a discussao se
ocupa demasiadamente da estrutura, com a ideia de que um CAPS IlI super aparelhado

é capaz de resolver o problema da atencdo a crise e substituir o hospital, deixa-se em



segundo plano o aspecto fundamental da atencdo psicossocial que é a clinica no
territorio.

E fundamental que haja uma expansdo dos CAPS Ill, até porque a atencio a
crise extra-hospitalar continuara a ser insuficiente enquanto os servi¢os fecharem as
cinco horas da tarde (PITTA, 2011). No entanto, uma frase de uma técnica em
entrevista de que “o CAPS III ndo pode ser um tampao para a falta de capacidade de
fazer rede” ¢ emblematica. Ela quer dizer que se todos os recursos técnicos possiveis
estiverem inseridos no CAPS, o tratamento se centraliza no servi¢o e 0 CAPS comeca a
abarcar demais todos os aspectos da vida, criando certa dependéncia institucional
indesejavel entre usuério e servico. Mas, mais do que isso, a compreensdao do CAPS
como funcdo operadora no territério da l6gica atencdo psicossocial € o que precisa mais
de mais investimento, em termos politicos, financeiros, técnicos, tedricos e de
formacéo.

Assim, chegamos ao terceiro objetivo especifico, analisar qual a relacdo dos
CAPS, no que diz respeito a atencdo a crise, com outros recursos territoriais e com
outros servicos da rede de saude, tais como hospital psiquiatrico, emergéncia e
Estratégia de Saude da Familia. As percepcbes dos técnicos remetiam aos diferentes
papéis dos dispositivos assistenciais e a conformacdo da rede. Neste sentido, foi
possivel observar diversos casos em que o CAPS conseguiu fazer a articulacdo mais
préxima possivel com estes servicos.

H& uma possibilidade de uso da emergéncia psiquiatrica como recurso do CAPS
para a crise. H4, é claro, vicissitudes nesta relacdo. Existe sempre a necessidade de
negociacdes com a emergéncia, assim como o risco de um acolhimento breve se tornar
uma internacdo. Com o Nise da Silveira, hd uma ampliacdo do contato com a equipe
técnica, mas sao apontadas dificuldades de acompanhamento dos pacientes em crise, de
modo que o CAPS ndo conhece, por vezes, caracteristicas de seus pacientes quando
estdo em crise. J& a ESF tem sido pouco acionada, de maneira que procura mais o CAPS
para enfrentar situacdes dificeis do que é procurada como recurso potente.

Mas o mais importante € que pudemos observar como os CAPS tém tido suas
atribuicBes exercidas por estes servigos. A emergéncia psiquiatrica tem cada vez mais
recebido pacientes em crise, pacientes de primeira vez e feito a organizacdo da demanda
no territério, de modo que se exerce como importante porta de entrada no sistema de
salde. A ESF tem sido colocada, inclusive por normas oficiais, como ordenadora da
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no assunto que nos interessa mais, o hospital psiquiatrico tem sido o lugar prioritario da
atencdo a crise. Chegamos ao dado de 4.562 internag¢fes psiquiatricas (DATASUS,
2013), das quais somente 271 eram de pacientes reconhecidos como de CAPS Il adulto
do Rio de Janeiro, segundo dados da CSM (BLOG SAUDE MENTAL RJ, 2013). A
despeito de que haja um erro de informacdo dos CAPS, a diferenca € muito grande e
mostra que a crise € atendida sobretudo nos hospitais psiquiatricos, fazendo com que a
atuacdo dos CAPS em relacdo a crise, no contexto do municipio do Rio de Janeiro, seja
muito pouco expressiva. Para que tenhamos uma visdo mais completa da atencédo a crise
no Rio de Janeiro, mostra-se necessario, como desafio futuro, debrucarmo-nos no que
tem acontecido com esses pacientes que se dirigem diretamente ao hospital, sobre os
quais ainda temos muito pouca informagéo.

Nesse sentido, é visivel um enfraquecimento dos CAPS em oposi¢do a
necessidade de que sejam servicos fortes, para serem capazes de responder as diferentes
problematicas sociais e existenciais de maneira que consiga substituir o hospital
psiquiatrico (VENTURINI, 2010).

A rede de saude mental no Rio de Janeiro tem algumas caracteristicas que
podemos relacionar com a Psiquiatria Preventiva. Os servicos comunitarios estdo numa
posicdo intermediaria entre a atencdo ambulatorial e a hospitalar. Exercem, muitas
vezes, a funcdo de instrumentalizar a atencdo bésica, através do matriciamento, para se
incumbir mais do cuidado em saude mental, de maneira que ha um dilema no sentido de
que isso pode ampliar o exercicio de uma pratica medicalizante a partir da exigéncia de
que a atencao basica “dé conta” de questdes muito dificeis.

Rotelli (2001) aponta algumas conseqiéncias da Psiquiatria Preventiva que se
assemelham ao que acontece no Rio de Janeiro, como a posi¢do intermediaria dos
servicos comunitarios entre a sociedade e o hospital, a diminui¢cdo de internagdo
acompanhada do aumento do efeito de porta giratéria, em que os pacientes tomados
como dificeis retornam as internagdes e a criacdo de estruturas auxiliares ao hospital,
como moradias, albergues e pensdes.

Além disso, vem ganhando forca no mundo a proposta de que os sistemas de
salde mental sejam compostos por servicos comunitarios e servigos hospitalares, em
modelos de atencéo equilibrada, sob a justificativa de que pacientes dificeis necessitam
da estrutura hospitalar. Nesse modelo, quanto mais recursos tiver a rede, mais servicos
especializados e diversificados devem existir, como se houvesse uma especializagéo

capaz de responder especificamente a cada tipo de problema (THORNCROFT e



TANSELLA, 2008). Trata-se de um modelo que justifica que 0s novos cronicos,
considerados como aqueles que ndo se vinculam adequadamente ao tratamento
(PEPPER apud PANDE e AMARANTE, 2011), necessitam de atencdo hospitalar,
como se o problema da vinculacdo ao servico pertencesse as caracteristicas dos
pacientes e ndo dos servicos.

Para nos, o lugar da atencédo a crise € o CAPS. Entendemos que é preciso que a
politica de saude mental se preocupe em construir servigos comunitarios fortes, com
estrutura e boas condicdes de trabalho. E preciso fortalecer sobretudo a capacidade de
intervencao no territdrio, o acesso a recursos proximos a vida do sujeito e articulagbes
que sustentem as possibilidades de inclusdo da loucura, como forma particular de
expressdo subjetiva que na maioria das vezes ja carrega consigo muito sofrimento, na
sociedade. O CAPS deve ser uma instituicdo fora de si. Uma instituicdo que se
reconstrua permanentemente no contato com sua exterioridade e afirme a loucura como

possibilidade de vida.
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ANEXOS



FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Escola Nacional de Saude PUblica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA

A Coordenacio Municipal de Satde Mental do Rio de Janeiro, solicito autorizacio
para realizacdo de pesquisa de campo no Centro de Atencgéo Psicossocial Il (CAPS 11)
Linda Batista.

Esta é uma pesquisa desenvolvida pelo pesquisador, discente do Mestrado Académico em
Saude Pdblica, na subérea de Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servigos de Salde, da
Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob
orientagdo das professoras doutoras Creuza da Silva Azevedo e Lilian Miranda.

O projeto de pesquisa que tem como titulo “Os CAPS e as praticas de atengdo a
crise em satide mental no Rio de Janeiro” tem como objetivo principal: investigar a
atencdo a crise nos CAPS do municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa tem ainda como
objetivos especificos: compreender a natureza das intervengdes nas situacfes de crise;
mapear e discutir quais no¢des orientam os profissionais nessas situacoes; analisar qual
o0 papel dos CAPS na rede de saide mental do Rio de Janeiro com relacdo as situacdes
de crise.

A pesquisa consistird em observacdo participante pelo periodo de trés meses,
com presenca no espaco de convivéncia do servico e nas reunides de equipe, analise de
documentos como livros de equipe e atas de reunido e entrevista com profissionais e
serem escolhidos juntamente com a equipe durante o processo de pesquisa. Em nenhum
momento posterior serdo revelados nomes de profissionais ou pacientes ou nenhuma
informacdo que permita identifica-los.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertacdo de mestrado e em artigos
académicos, ambos de acesso publico. Se for do interesse do servico pesquisado, sera de grande
valia para o pesquisador que possa também expor suas conclusdes para a equipe, de modo que

este retorno possa trazer contribuigdes diretas para o servico que acolheu a pesquisa.



Vocé receberd uma copia deste termo, onde constam telefone e endereco do

pesquisador solicitante, podendo tirar dividas sobre o projeto a qualquer momento.

Daniel Duba Silveira Elia
(mestrando em Salde Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

e-mail: ddselia@gmail.com

Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-
210

Tel: (21) 2598-2600/2595 Cel: (21) 9804-6788

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua

realizacdo dentro dos termos propostos acima.

(Coordenacédo Municipal de Saude Mental do RJ-RJ)

Rio de Janeiro, / [ 2012.



FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Escola Nacional de Saude PUblica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA

A direcdo do Centro de Atencdo Psicossocial Linda Batista, solicito autorizacio
para realizacdo de pesquisa de campo neste servigo.

Esta é uma pesquisa desenvolvida pelo pesquisador, discente do Mestrado Académico em
Saude Pdblica, na subérea de Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servigos de Salde, da
Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob
orientagdo das professoras doutoras Creuza da Silva Azevedo e Lilian Miranda.

O projeto de pesquisa que tem como titulo “Os CAPS e as praticas de atengdo a
crise em satide mental no Rio de Janeiro” tem como objetivo principal: investigar a
atencdo a crise nos CAPS do municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa tem ainda como
objetivos especificos: compreender a natureza das intervengdes nas situacfes de crise;
mapear e discutir quais no¢des orientam os profissionais nessas situacoes; analisar qual
o0 papel dos CAPS na rede de salde mental do Rio de Janeiro com relacdo as situagoes
de crise.

A pesquisa consistird em observacdo participante pelo periodo de trés meses,
com presenca no espaco de convivéncia do servico e nas reunides de equipe, analise de
documentos como livros de equipe atas de reunido e entrevista com profissionais e
serem escolhidos juntamente com a equipe durante o processo de pesquisa. Em nenhum
momento posterior serdo revelados nomes de profissionais ou pacientes ou nenhuma
informacdo que permita identifica-los.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertacdo de mestrado e em artigos
académicos, ambos de acesso publico. Se for do interesse do servico pesquisado, sera de grande
valia para o pesquisador que possa também expor suas conclusdes para a equipe, de modo que

este retorno possa trazer contribuigdes diretas para o servico que acolheu a pesquisa.



Vocé receberd uma copia deste termo, onde constam telefone e endereco do

pesquisador solicitante, podendo tirar duvidas sobre o projeto a qualquer momento.

Daniel Duba Silveira Elia
(mestrando em Salde Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

e-mail: ddselia@gmail.com

Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-
210

Tel: (21) 2598-2600/2595 Cel: (21) 98046788

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua

realizacdo dentro dos termos propostos acima.

(Direcdo do CAPS Linda Batista)

Rio de Janeiro, / [ 2012.



FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Escola Nacional de Salde PUblica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(entrevista com profissional do CAPS)

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Os CAPS ¢
as praticas de atengdo a crise em saude mental no Rio de Janeiro”. Esta € uma pesquisa
desenvolvida pelo pesquisador, discente do Mestrado Académico em Saude Publica, na
subérea de Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servigos de Salde, da Escola Nacional
de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo das
professoras doutoras Creuza da Silva Azevedo e Lilian Miranda.

Vocé foi escolhido(a) por ser um profissional do servi¢co que atua no acolhimento
e acompanhamento de pacientes com grave sofrimento mental. Sua participacdo nesta
pesquisa ndo € obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador, com a Fiocruz ou com este servigo.

O objetivo principal da pesquisa é investigar a atencdo a crise nos CAPS do
municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa tem como objetivos especificos: compreender
a natureza das intervencdes nas situacdes de crise; mapear e discutir quais nocoes
orientam os profissionais nessas situacdes; analisar qual o papel dos CAPS na rede de
salde mental do Rio de Janeiro com relacdo as situacdes de crise.

A pesquisa consistird em observacao participante pelo periodo de trés meses,
com presenca no espaco de convivéncia do servico e nas reunides de equipe, analise de
documentos como livros de equipe e atas de reunido e entrevista com profissionais e
serem escolhidos juntamente com a equipe durante o processo de pesquisa. Em nenhum
momento posterior serdo revelados nomes de profissionais ou pacientes ou nenhuma
informacdo que permita identifica-los.

Sua participacdo consistird em uma entrevista, com duracdo estimada de uma
hora. O registro da entrevista sera por gravacdo de audio. O material sera armazenado

por cinco anos e sO serd acessado pelo pesquisador e suas orientadoras. Ao final deste



periodo, o material sera descartado. A qualquer momento vocé podera interromper a
entrevista, de modo definitivo ou para continuagédo posterior.

Os riscos relacionados a entrevista consistem na possibilidade de que os temas
abordados possam trazer sentimentos de angustia, tanto ligados as situacdes clinicas
quanto as condicdes de trabalho. Assim, o pesquisador garante estar disposto a ouvir e
compreender tudo o que o entrevistado quiser dizer, assim como interromper ou
continuar a entrevista conforme o desejo do entrevistado.

Vocé ndo tera despesas, nem remuneracdo. Sera garantido o sigilo tanto em
relacdo a sua identidade quanto em relacdo as informacdes e/ou opiniGes pessoais
expressas durante a pesquisa. A confidencialidade das informacdes e o sigilo sobre sua
participacdo serdo assegurados em qualquer ocasido ou forma de divulgacdo dos dados,
empregando-se nome ficticio quando necessario descrever falas e/ou opinides
declaradas. No entanto, devido ao pequeno numero de integrantes da pesquisa, existe o
risco de que, através do contetdo descrito das falas declaradas, algum leitor possa
identificar o autor da fala.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertacdo de mestrado e em
artigos académicos, ambos de acesso publico. Se for do interesse do servico pesquisado,
sera de grande valia para o pesquisador que possa também expor suas conclusdes para a
equipe, de modo que este retorno possa trazer contribuicfes diretas para 0 servico que
acolheu a pesquisa.

O beneficio relacionado com a sua participacdo sera contribuir para a producéo
de conhecimento sobre os modos de lidar com o paciente com grave sofrimento mental
em situacdo de crise, conhecimento que podera servir para melhorar a qualidade da
assisténcia no campo da satde mental e atencdo psicossocial.

Este termo possui duas vias idénticas. Cada uma das folhas sera rubricada e a
ultima assinada. VVocé recebera uma destas vias, podendo tirar suas duvidas sobre o
projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento, com os comités de ética e com
0 pesquisador responsavel pela pesquisa, cujo nome, enderecos e telefones estdo

descritos a sequir:



Daniel Duba Silveira Elia
(mestrando em Saude Pablica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

e-mail: ddselia@gmail.com
Rua: Leopoldo Bulhges, 1480 sala 716, Manguinhos, Rio de Janeiro. CEP: 21041-210
Tel: (21) 2598-2600/2595 Cel: (21) 9804-6788

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro CEP: 20211-901
Tel: 3971-1463

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/smsdc/

Comité de Etica em Pesquisa ENSP/FIOCRUZ:

e-mail: cep@ensp.fiocruz.br site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, térreo, Manguinhos — Rio de Janeiro. CEP: 21041-210
Tel: 25982863 — horério de atendimento: 14 as 17 horas

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua
realizacdo dentro dos termos propostos acima.

(sujeito da pesquisa)
Rio de Janeiro, / /2012


mailto:cep@ensp.fiocruz.br

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Escola Nacional de Saude PUblica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Coordenador de saude mental)

Sr.(a) coordenador de salde mental do municipio do Rio de Janeiro, vocé estd
sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Os CAPS e as praticas de
atencdo a crise em saude mental no Rio de Janeiro”. Esta &€ uma pesquisa desenvolvida
pelo pesquisador, discente do Mestrado Académico em Saude Publica, na subarea de
Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servigos de Saude, da Escola Nacional de Saude
Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo das professoras
doutoras Creuza da Silva Azevedo e Lilian Miranda.

Sua participacdo consistira em conceder uma entrevista que visa a uma melhor
descricdo do panorama da rede de saude mental do municipio, para que se possa
apresentar o contexto em que a pesquisa sera efetuada. Sua participacdo nesta pesquisa
ndo € obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacgdo com o
pesquisador, com a Fiocruz ou com este servico.

O objetivo principal da pesquisa é investigar a atencdo a crise nos CAPS do
municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa tem como objetivos especificos: compreender
a natureza das intervencdes nas situacdes de crise; mapear e discutir quais nogdes
orientam os profissionais nessas situacdes; analisar qual o papel dos CAPS na rede de
saude mental do Rio de Janeiro com relacdo as situacdes de crise.

A pesquisa consistira em, além desta entrevista, na observacao participante pelo
periodo de trés meses, com presencga no espaco de convivéncia do servigo e nas reuniées
de equipe, analise de documentos como livros de equipe e atas de reunido e entrevista

com profissionais e serem escolhidos juntamente com a equipe durante o processo de



pesquisa. Em nenhum momento posterior serdo revelados nomes de profissionais ou
pacientes ou nenhuma informagéo que permita identifica-los.

Sua participacdo consistird em uma entrevista, com duracdo estimada de uma
hora. O registro da entrevista sera por gravacdo de audio. O material sera armazenado
por cinco anos e soO serd acessado pelo pesquisador e suas orientadoras. Ao final deste
periodo, o material sera descartado. A qualquer momento vocé poderd interromper a
entrevista, de modo definitivo ou para continuagédo posterior.

Os riscos relacionados a entrevista consistem na possibilidade de que os temas
abordados possam trazer sentimentos de angustia. Assim, 0 pesquisador garante estar
disposto a ouvir e compreender tudo o que o entrevistado quiser dizer, assim como
interromper ou continuar a entrevista conforme o desejo do entrevistado.

Devido ao cargo de coordenador(a) de salde mental, embora o pesquisador
garanta ndo divulgar o nome ou qualquer outra informacéo referente ao entrevistado, é
possivel que o leitor identifique o entrevistado pelo contetdo das falas descritas.

Vocé ndo terd despesas, nem remuneracdo. Os resultados da pesquisa serdo
divulgados na dissertacdo de mestrado e em artigos académicos, ambos de acesso
publico. Se for do interesse do servico pesquisado, sera de grande valia para o
pesquisador que possa também expor suas conclusfes para a equipe, de modo que este
retorno possa trazer contribuicGes diretas para o servigo que acolheu a pesquisa.

O beneficio relacionado com a sua participacdo sera contribuir para a producéo
de conhecimento sobre os modos de lidar com o paciente com grave sofrimento mental
em situacdo de crise, conhecimento que podera servir para melhorar a qualidade da
assisténcia no campo da satde mental e atencao psicossocial.

Este termo possui duas vias idénticas. Cada uma das folhas sera rubricada e a
ltima assinada. VVocé receberd uma destas vias, podendo tirar suas davidas sobre o
projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento, com 0s comités de ética e com
0 pesquisador responsavel pela pesquisa, cujo nome, enderecos e telefones estdo

descritos a sequir:



Daniel Duba Silveira Elia
(mestrando em Saude Puablica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

e-mail: ddselia@gmail.com
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos, Rio de Janeiro. CEP: 21041-210
Tel: (21) 2598-2600/2595 Cel: (21) 9804-6788

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro CEP: 20211-901
Tel: 3971-1463

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/smsdc/

Comité de Etica em Pesquisa ENSP/FIOCRUZ:

e-mail: cep@ensp.fiocruz.br site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, térreo, Manguinhos — Rio de Janeiro. CEP: 21041-210
Tel: 25982863 — horério de atendimento: 14 as 17 horas

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua

realizacdo dentro dos termos propostos acima.

(sujeito da pesquisa)
Rio de Janeiro, / /2012


mailto:cep@ensp.fiocruz.br

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Escola Nacional de Sadde PUblica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(observagédo participante com profissional do CAPS)

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Os CAPS ¢
as praticas de atengdo a crise em saude mental no Rio de Janeiro”. Esta &€ uma pesquisa
desenvolvida pelo pesquisador, discente do Mestrado Académico em Salde Publica, na
subérea de Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servigos de Salde, da Escola Nacional
de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo das
professoras doutoras Creuza da Silva Azevedo e Lilian Miranda.

Vocé foi escolhido(a) por ser um profissional do servi¢co que atua no acolhimento
e acompanhamento de pacientes com grave sofrimento mental. Sua participacdo nesta
pesquisa ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador, com a Fiocruz ou com este servigo.

O objetivo principal da pesquisa é investigar a atencdo a crise nos CAPS do
municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa tem como objetivos especificos: compreender
a natureza das intervencdes nas situacdes de crise; mapear e discutir quais nocoes
orientam os profissionais nessas situacdes; analisar qual o papel dos CAPS na rede de
salide mental do Rio de Janeiro com relagéo as situagdes de crise.

A pesquisa consistird em observacao participante pelo periodo de trés meses,
com presenca no espaco de convivéncia do servico e nas reunides de equipe, analise de
documentos como livros de equipe e atas de reunido e entrevista com profissionais e
serem escolhidos juntamente com a equipe durante o processo de pesquisa. Em nenhum
momento posterior serdo revelados nomes de profissionais ou pacientes ou nenhuma
informacdo que permita identifica-los.

Sua participagdo consistira em ter seu trabalho observado pelo pesquisador no

espaco coletivo do CAPS e nas reunides de equipe. O registro das observacdes sera feito



em diario de campo. O armazenamento de tais registros se dara por cinco anos e em
seguida eles serdo descartados.

Se, por qualquer motivo, vocé ndo estiver a vontade com a presenca do
pesquisador, vocé podera solicitar a interrup¢do da observacédo, seja ela definitiva ou
momentanea.

Vocé ndo terd despesas, nem remuneracdo. Sera garantido o sigilo tanto em
relacdo a sua identidade quanto em relacdo as informagdes e/ou opinides pessoais
expressas durante a pesquisa. A confidencialidade das informacdes e o sigilo sobre sua
participacdo serdo assegurados em qualquer ocasido ou forma de divulgacdo dos dados,
empregando-se nome ficticio quando necessério descrever falas e/ou opinides
declaradas. No entanto, devido ao pequeno nimero de integrantes da pesquisa, existe 0
risco de que, através do conteddo descrito das falas declaradas, algum leitor possa
identificar o autor da fala.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertacdo de mestrado e em
artigos académicos, ambos de acesso publico. Se for do interesse do servigo pesquisado,
sera de grande valia para o pesquisador que possa também expor suas conclusdes para a
equipe, de modo que este retorno possa trazer contribui¢fes diretas para o servico que
acolheu a pesquisa.

O beneficio relacionado com a sua participacdo sera contribuir para a producao
de conhecimento sobre os modos de lidar com o paciente com grave sofrimento mental
em situacdo de crise, conhecimento que podera servir para melhorar a qualidade da
assisténcia no campo da satde mental e atencao psicossocial.

Este termo possui duas vias idénticas. Cada uma das folhas sera rubricada e a
ltima assinada. VVocé receberd uma destas vias, podendo tirar suas dividas sobre o
projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento, com 0s comités de ética e com
0 pesquisador responsavel pela pesquisa, cujo nome, enderecos e telefones estdo
descritos a sequir:



Daniel Duba Silveira Elia
(mestrando em Salde Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

e-mail: ddselia@gmail.com
Rua: Leopoldo Bulhges, 1480 sala 716, Manguinhos, Rio de Janeiro. CEP: 21041-210
Tel: (21) 2598-2600/2595 Cel: (21) 9804-6788

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro CEP: 20211-901
Tel: 3971-1463

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/smsdc/

Comité de Etica em Pesquisa ENSP/FIOCRUZ:

e-mail: cep@ensp.fiocruz.br site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, térreo, Manguinhos — Rio de Janeiro. CEP: 21041-210
Tel: 25982863 — horario de atendimento: 14 as 17 horas

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua

realizacdo dentro dos termos propostos acima.

(sujeito da pesquisa)
Rio de Janeiro, / /2012


mailto:cep@ensp.fiocruz.br

GUIA DE ENTREVISTA
(técnico do CAPS)

PERFIL PROFISSIONAL

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Idade:

Local de Entrevista;

Data de Realizag&o: Duragéo:

Questdes:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Qual a sua formacéao?

Hé& quanto tempo trabalha neste CAPS? Ja trabalhou em outros CAPS?

Como é o seu trabalho neste CAPS?

Fale um pouco sobre as situacdes clinicas dificeis que vivencia em seu trabalho.
Nestas situacOes, a quais recursos tem se podido recorrer?

Poderia relatar algum caso que ilustre uma situacao de paciente em crise.

Quais suas principais preocupacdes no cuidado com pacientes em crise?

O que vocé pensa sobre 0 CAPS? Quais as principais fungdes deste servico?

A partir de sua experiéncia, quais tem sido os principais desafios deste CAPS?

10) Existe algum mecanismo de apoio entre os profissionais no enfrentamento de

situacOes dificeis? E por parte da coordenacdo do servi¢o? E da coordenacao de
salide mental do municipio?

11) Como vocé avalia a organizacdo da rede de satude mental do municipio?




GUIA DA ENTREVISTA
(Coordenador de saude mental)

PERFIL PROFISSIONAL

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Idade:

Local de Entrevista:

Data de Realizacdo: Duragcdo:

Profissao:

Questdes:

1) Como se encontra estruturada a rede de satde mental do municipio do Rio de Janeiro?

2) Como a rede de salde mental do Rio de Janeiro tem atendido os pacientes em crise?

3) Quais as principais avancos e quais 0s principais entraves da rede para garantir uma boa
atencdo as situagdes de crise?

4) Existe um planejamento para a rede de satde mental especifico para o tema da atencao
a crise?

5) Recentemente, em oficinas realizadas pela coordenacgao de satide mental em todos 0s

CAPS a atencdo a crise foi um tema privilegiado por estas discussdes. Por qué?



GUIA DA OBSERVACAO PARTICIPANTE

Data de Observacéo: Duragéo:
Local/Atividade Observada:

OBSERVAR:

- Identificar situacdes de crise:
1) O que a equipe identifica como crise.
2) O que eu identifico como crise.
- Qual a presenca de pacientes em crise no cotidiano do servigo
- Qual a natureza das intervencgdes dos técnicos em situacdes de crise.
- Quiais profissionais sdo acionados em situacdo de crise e por quais motivos.
- O que os técnicos falam sobre situacdes de crise.
- Como discutem 0s casos de crise nas reunides de equipe. Qual a relevancia das
discussdes sobre situacOes de crise nas reunides de equipe.
- Quando as situacdes de crise sdo encaminhadas a outros servicos.
- Quiais recursos territoriais sdo acionados nas situacdes de crise.
- Quando e em quais situa¢Oes 0s pacientes em situacOes de crise recorrem ao CAPS.
Quando néo recorrem, onde buscam ajuda.
- Como o CAPS discute situacdes de pacientes internados.

- Analisar livro de ocorréncia e atas de reunides sobre registros de situacdes de crise.



