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RESUMO

Apesar do avanco significativo do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, a
assisténcia a pessoa em crise representa um né ao cuidado dos portadores de transtorno mental,
a medida que demanda da rede de atencdo a salde mental uma resposta distinta da classica
internacdo psiquiatrica. Esse trabalho, a partir da analise de documentos e realizacdo de
entrevistas procurou investigar como se da o acolhimento a crise em saude mental nos Centros
de Atencao Psicossocial 111 (CAPS I11) do municipio do Rio de Janeiro, propondo uma reflexdo
sobre como esses espagos podem, quando operam em rede e a partir da logica do cuidado
territorial, substituir o aparato manicomial. A escolha por esse servico se deve ao fato de terem
uma estrutura de funcionamento 24 horas e capaz de acolher usuarios em leitos noturnos. Os
dados foram coletados no periodo de 2020 a 2022. Foi possivel descrever o perfil dos CAPS
I11, sobretudo a partir de seus processos de implantacdo, e 0 modo como se organizam e
funcionam com os demais dispositivos territoriais nas respostas as situacdes de crise. A analise
dos dados tomou com referencial a Teoria da Estruturacdo de Giddens, mais especificamente a
consciéncia discursiva, que serviu para a analise das entrevistas a medida que é compreendida
como meio privilegiado para acessar o conhecimento do agente e refere-se ao que ele é capaz
de expressar verbalmente, acerca das condicfes sociais, incluindo as condi¢Bes de sua propria
acao. O trabalho identificou avanco em processos de implantacdo de CAPS 111 e de articulagdo
com os demais dispositivos da Rede de Atencédo Psicossocial. Contudo, no que se refere a ESF
a articulagdo mostrou-se insatisfatoria. O subfinanciamento provocou a falta de recursos fisicos
e humanos, impactando a qualidade da assisténcia a crise. Evidenciou-se a importancia das
Coordenagdes de Emergéncia Regionais (CER) e da articulacdo delas com os CAPS ll1, além
do uso do whatsapp® para garantir que usuarios em crise ndo sejam encaminhados para
hospitais psiquiatricos, sendo acolhidos em servicos territoriais. Identificou-se a existéncia de
dois modelos de acolhimento e de fluxo nos CAPS I11, sendo o formato miniequipe mais efetivo
para acompanhamento do usuario. A violéncia territorial aparece como variavel importante
tanto para o desencadeamento da crise, quanto como dificultador para intervencdes extra CAPS.
No que diz respeito as concepcles de crise esse estudo constatou a heterogeneidade entre o0s
servigos, com predominio da nocdo territério dependente ou biopsicossocial, estando em acordo
com os preceitos da Reforma Psiquiatrica. A partir da Teoria da Estruturacdo do Giddens, foram
identificadas algumas praticas facilitadoras e dificultadoras da abordagem a crise nos CAPS 11|
do municipio, sendo a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) razoavelmente consolidada.
Torna-se necessario que estudos subsequentes sejam feitos com vistas a pensar orientacdes mais
normativas para a conducdo dos casos de crise dentro da RAPS. Acredita-se que esse estudo
contribuiu para pensar a gestao, a organizacdo, mas também a clinica dos servicos substitutivos,
que sdo capazes de sustentar estratégias eficazes de atengdo a crise.

Palavras-chave: Intervencédo na Crise; Centro de Atencdo Psicossocial; Atencdo Psicossocial,
Saude Mental; Territdrio.



ABSTRAC

Despite the significant progress in the process of the Psychiatric Reform in Brazil,
assistance to people in crisis represents a knot in the care of people with mental disorders, as it
demands from the mental health care network a different response from the classic psychiatric
hospitalization. This work, based on the analysis of documents and the conducting of
interviews, sought to investigate how the mental health crisis is handled in the Psychosocial
Care Centers Il (known as CAPS 111) in the city of Rio de Janeiro, proposing a reflection on
how these spaces can, when they operate in a network and from the logic of territorial care,
replace the mental hospital apparatus. The choice for this service is due to the fact that they
have a 24-hour operating structure and are able to accommodate users in night beds. Data were
collected from 2020 to 2022. It was possible to describe the profile of CAPS Il1, especially from
their implementation processes, and the way they are organized and work with other territorial
devices in responses to crisis situations. Data analysis took Giddens' Theory of Structuring as a
reference, more specifically discursive consciousness, which served for the analysis of the
interviews as it is understood as a privileged means to access the agent's knowledge and refers
to what he is capable of expressing verbally, about social conditions, including the conditions
of their own action. This work identified advances in the processes of implementing CAPS IlI
and the articulation with the other devices of the Psychosocial Care Network. However, with
regard to the FHS, the articulation proved to be unsatisfactory. Underfunding led to a lack of
physical and human resources, impacting the quality of crisis assistance. The importance of
Regional Emergency Coordinations (Known as CER) and their articulation with CAPS 111 was
highlighted, in addition to the use of whatsapp® to ensure that users in crisis are not referred to
psychiatric hospitals, being welcomed in territorial services. It was identified the existence of
two models of reception and flow in CAPS Il1, with the mini-team format being more efficient
for monitoring the user. Territorial violence appears as an important variable both for triggering
the crisis and as a hindrance to extra CAPS interventions. With regard to the conceptions of
crisis, this study found heterogeneity between services, with predominance of the notion of
territorial dependency or biopsychosocial remaining in accordance with the precepts of the
Psychiatric Reform. Based on Giddens' Theory of Structuring, some practices that facilitate and
hinder the approach to the crisis in the CAPS I11 of the municipality were identified, with the
Psychosocial Care Network (known as RAPS) being reasonably consolidated. It is necessary
that subsequent studies are carried out to seek more normative guidelines for the management
of crisis cases within the RAPS. It is believed that this study contributed to thinking about
management, organization, but also the clinic of substitutive services, which are capable of
sustaining effective strategies for crisis care.

Inglés: Krisis Intervention; Center of Psychosocial Attention; Psychosocial Attention; Mental
Health; Territory
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1 INTRODUCAO

Esta tese prope investigar a atencdo a crise em saude mental nos Centros de Atengédo
Psicossocial, modalidade 111 (CAPS I11) do municipio do Rio de Janeiro. Em especial, interessa
como os gestores de nivel central e local pensam a crise e quais servicos a Rede de Atencgéo
Psicossocial (RAPS) tem lancado mao para efetivamente poder acolher a experiéncia da crise.
O CAPS lll, por ser servico territorial com leitos para acolhimento 24 horas nos sete dias da
semana, prescindindo dos leitos em hospitais psiquiatricos, destaca-se na rede por seu privilégio
na assisténcia a pacientes em crise.

A importancia de servigos territoriais, funcionando em rede com outros Servigos
sanitarios ou ndo sanitarios, com amplo acesso, equidade e integralidade, voltada para a
inser¢do do portador de sofrimento mental em todos os dominios da cidadania (CAMPQOS,
2014) é resultado de um amplo debate e mudancas que ocorreram a partir da Reforma
Psiquiétrica (RP).

Amarante (1995, p.87) definira reforma psiquiatrica

““como um processo histérico de formulagdo critica e pratica, que tem como objetivos
e estratégias o questionamento e elaboragdo de propostas de transformacéo do modelo
classico e do paradigma da psiquiatria”.

A implementacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil implica, entre outras coisas, um
novo modo de conceber a loucura e de lidar com ela. Assim, ndo s6 se reorganizou o sistema
de saude mental com a insercdo de mais e novos servigos, como também se implementaram
neles dispositivos de atencdo e arranjos institucionais que subverteram a l6gica tradicional da
atencdo a pessoas em sofrimento psiquico

Visando a territorializacdo de novas praticas consoantes com o0s direitos humanos e a
cidadania do usuério de salide mental, o0 movimento da Reforma Psiquiatrica (RP) ainda
apresenta como um importante desafio 0 manejo da crise, no sentido de desenvolver estratégias
resolutivas que prescindam do hospital psiquiatrico para lidar com ela.

Para Campos (2014) a crise é a justificativa e a via de entrada para o sistema
manicomial. Justamente por comportar uma dimensdo decisiva e estratégica, o tipo de
assisténcia lograda nesse campo definird o poder de intervencédo e o alcance manicomial das
redes de cuidado e reabilitacdo psicossocial.

A concepcéo de crise da psiquiatria classica e da saude mental sdo divergentes, uma vez

que a primeira toma essa experiéncia como a apresentacdo de uma grave disfuncdo, da
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agudizacdo de sintomas que expressam a descompensacgdo de uma dada doenca, e a segunda a
compreende como a expressdo de uma crise existencial, social e familiar, que envolve a
incapacidade subjetiva do sujeito em responder a situacdes extremas para ele (AMARANTE,
2007).

Atualmente,

0 conceito de crise esta reabilitado, mas acabou caindo em uma polissemia desvairada,
com significados diversos, as vezes dispares, ou se misturando ou se conciliando com
o campo de sentido dos conceitos de urgéncia e emergéncia, sem conseguir constituir
sua identidade (CAMPQOS, 2014, p.165).

Apesar de divergéncias significativas sobre a concepcdo de crise, atores das mais
diversas formacdes e filiagdes tedricas no campo da saude mental concordam com a
necessidade de dar resposta as situacdes de crise e acerca da importancia do funcionamento em
rede de servigos de satde mental (DIAZ, 2013).

Neste ponto, evidencia-se a necessidade de definir o que seria uma crise, pois sera
justamente a partir dessa compreensao que serdo desenvolvidas respostas a mesma, se
materializando no proprio modelo de atencédo a crise. A complexidade dos instrumentos e dos
recursos para enfrenta-la requerem uma precisdo organizativa e uma adequacdo das respostas
que correspondam a complexa situagdo existencial pela qual atravessa o sujeito nesse momento
(DELL"ACQUA; MEZZINA, 1991).

Cabe ressaltar ao leitor que justamente em funcdo desse carater multifacetado do
conceito de crise, a pesquisadora ndo partira de nenhuma conceituacdo prévia para
desenvolvimento dessa pesquisa, mas se amparara numa perspectiva mais abrangente pensando
como a ideia de crise se sustenta na l6gica da atencdo psicossocial.

Na direcdo do que foi mencionado acima, o processo de Reforma Psiquiétrica iniciado
na década de 80, enfrenta hoje barreiras importantes, que precisam ser mais bem avaliadas,
apresentando, ademais, notavel fragilidade no campo da producéo de conhecimento aplicado a
conducao pratica dos dispositivos de atencdo Ainda que seja significativo o aumento no nimero
de artigos publicados sobre saiude mental em periddicos cientificos, poucos sdo aqueles
publicados em revistas indexadas e derivados de pesquisas de média e longa duracdo
(DELGADO, 2015).

Na Itélia, na Inglaterra e no Canada — paises cujas reformas da atencdo a satde mental
sédo referéncias no mundo —, hé vinte anos se vem prestando especial interesse na atencéo a crise
como indicador de sucesso de suas praticas (DELL'ACQUA; MEZZINA, 1991),

desenvolvendo estratégias para tentar solucionar o problema de como, a um s6 tempo, evitar a
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internacao (tomando-a como ultimo recurso) e acolher a crise em qualquer momento (24hs/dia)
e em diversos pontos da rede de atencdo psicossocial. Nesse sentido, frisa-se a importancia da
abertura a abordagens da crise que considerem a participacdo ativa do sujeito em sofrimento,
da familia e da comunidade em todo o processo de tratamento, de forma que essa experiéncia e
as suas solugdes ndo sejam silenciadas, mas abordada coletivamente. A prética do Didlogo
Aberto, que sera apresentada no capitulo “A polissémica nogdo de crise: da psiquiatria a saude
mental”, representa um modelo de abordagem de a atencdo a crise que inclui os elementos
descritos acima.

Tomando isso como norte, vé-se que alguns componentes podem ser considerados
cruciais para a atencao a crise. Dentre eles, cabe um destaque especial ao CAPS — servicos que
surgem no pais no final da década de 80, como iniciativa de transformacdo no modelo de
cuidado e que devem estar articulados as unidades de Atencdo Primaria a Salde e aos outros
dispositivos da RAPS. No que diz respeito as situacdes de crise os CAPS 111 tém funcdo especial
em funcgdo da sua capacidade de acolher a crise e evitar internagdes em hospitais psiquiatricos.

Um dos principais desafios no processo de implantacdo dos CAPS ¢ a distribuicdo
populacional dentro de um pais com dimens@es continentais, como o Brasil. Se for tomado o
parametro de que deve haver um CAPS 111 a cada 200.000 habitantes, em cidades que excedam
essa populacéo, verifica-se que cerca de 130 cidades estariam precisando deste tipo de servigo.
Além disso, observa-se uma franca concentracdo desse tipo de servico, pois os 55 CAPS llI
existentes no pais encontram-se em apenas 36 cidades (BRASIL, 2011b).

No que se refere ao estado do Rio de Janeiro, a cobertura dos CAPS/100mil habitantes
é superior apenas a da regido Norte, salvo Ronddnia e Roraima, do Distrito Federal, Espirito
Santo e Goias. Além disso, é o terceiro lugar em nimeros absolutos de leitos psiquiatricos, atras
do Rio Grande do Sul e Minas Gerais (BRASIL, 2015). Tais dados evidenciam a necessidade
de avanc¢o no processo da RP no sentido da desinstitucionalizacdo e constituicdo de servigcos
territoriais, ainda que se considere uma evolucdo na implantacdo da rede substitutiva de base
comunitéria ao longo do tempo.

Evidentemente, ndo se trata de negar a necessidade de internagdo como recurso
terapéutico, mas de estabelecer os limites e responsabilidades de cada servigo constituinte da
RAPS, a medida que ndo é apenas o CAPS o Unico servico responsavel pela substituicdo do
hospital. Quando se falam em servigos substitutivos ao manicomio, trata-se de se referir a uma

rede de servicos diversificados, comunitarios e territoriais, que possam dar conta da
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complexidade do sofrimento psiquico, estimulando e potencializando os recursos existentes na
comunidade, em que o CAPS é um deles.

A compreensdo da crise como sinénimo de periculosidade, ainda tdo entranhada na
sociedade, € a rocha dura no trabalho com o padecimento mental, a medida que é produtora de
preconceito e discriminacdo, e contra a qual se luta desde os primeiros movimentos de reforma.
Questionar tal ideia é trabalhar a responsabilizacdo por parte dos técnicos, familia e comunidade
- aspectos centrais para que uma substituicdo da logica de atengéo ocorra efetivamente, de modo
a acolher a singularidade de cada sujeito em crise.

Ao tempo em que se toma a crise como objeto de intervencdo absolutamente separada
do seu sujeito que a vive e dos sentidos que o mesmo atribui a tal experiéncia, a no¢ao de crise
versus periculosidade pode ser generalizada, sendo a internacdo a solucdo para conté-la,
instaurando o que Diaz (2013) nomeara de triade asilar, a saber, crise/perigo/internacéo.

A motivacdo para a realizacdo desta pesquisa relaciona-se & minha vivéncia na clinica
com atendimento de urgéncia/emergéncia em Saude Mental desde 2002, quando iniciei a
residéncia multiprofissional em saude mental no IMPPinel, passando por servicos de
urgéncia/emergéncia da iniciativa privada e atuando como autdnoma na atengao a crise psiquica
em indmeras situacdes, sobretudo a pessoas que cometeram tentativa de suicidio ou em
episodios agudos de psicose. De | para ca, tanto no servico publico quanto na iniciativa privada
— ainda que por vias distintas —, o encontro com familiares e com encaminhamento de outros
profissionais clinicos muitas vezes evidenciava as generalizacdes e a descontextualiza¢do da
crise, desconsiderando a singularidade posta nessa expressdo de sofrimento
intenso, entendendo-a como desvio de uma conduta normal (aquela que a pessoa costumava
ter ou que se espera que tenha), como um erro de percurso, um disturbio, uma dificuldade de
adaptacdo e outros sentidos similares.

A atencdo a urgéncia em salude mental compromete-se com o paradigma da atencgdo
psicossocial. Por isso, pensar em superar 0 modelo manicomial de atencdo diz respeito, entre
outras coisas, a analisar a dindmica dessa rede articulada de servigcos que possa dar conta da
complexidade que requerem os problemas psiquicos. Na referida rede, o CAPS Il adquire
especial importancia no acolhimento a crise em fungdo de sua estrutura e funcionamento. Nesse
sentido, o olhar dessa pesquisa recaira sobre as modalidades e potencialidades que os CAPS IlI
tém para lidar com as situacdes de crise, tomando-0 enquanto dispositivo estratégico para a

articulacdo da atengdo a crise no ambito da RAPS.
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Especialmente importante torna-se o tema deste estudo no momento politico que
atravessamos em que a RAPS sofre severos ataques, apontando para um desmonte das politicas
publicas de saude mental e do SUS de um modo geral que se inicia em 2015 em que se
anunciavam as primeiras mudancas de rumo, simbolizadas pela nomeacao para a Coordenacéo
Nacional de Saide Mental de um defensor historico do modelo manicomial e posteriormente
em 2017 com a portaria GM 3.588 de dezembro de 2017, que visa a reverter a orientacdo do
modelo psicossocial.

Jaem 2019, ao instituir a Nota Técnica n® 11/2019 (BRASIL, 2019), o governo pretende
sugerir que se trata de uma “Nova Politica de Satide Mental”, como se a mesma representasse
uma nova Reforma Psiquidtrica e ndo um movimento de Contrarreforma, ou seja, um
retrocesso, uma vez que a principal instituicdo que garante a perpetuacdo do modelo
manicomial ¢ recolocada na rede de atengdo, a saber, o hospital psiquiatrico ou a “comunidade
terapéutica”, instituicdo manicomial correspondente no atendimento a pessoas em UusO
probleméatico de alcool e outras drogas, fortalecendo, corroborando uma abordagem
exclusivamente biomédica do problema, com o modelo centrado no psiquiatra.

Justamente o que se coloca em questdo e que foi o foco da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, é a defesa de servicos que sejam proximos as pessoas que precisam de cuidados e
das suas familias, para manter os tratamentos territorializados, sem o risco da segregacao, tao
nociva e cronificadora nos casos de pessoas com transtorno mental.

Nesse sentido, esta pesquisa pretende contribuir com o fortalecimento do processo
chamado de Reforma Psiquiatrica e com a construcdo de uma concep¢do, dindmica e histérica,
de intervencdo na crise em satde mental que contemple a complexidade da situacdo, levando
em conta o usuario, seu ambiente relacional e os recursos da rede publica de salde.

Para tanto, buscou-se analisar concepcbes e manejos da crise em satde mental, com
intuito de compreender como a RAPS tem lidado com essa experiéncia tao radical ao usuario,
especialmente a partir do servigo privilegiado para acolhimento da crise em funcdo de sua
equipe técnica, estrutura fisica, organizacional e funcdo dentro do fluxo da rede, o CAPS.

O primeiro capitulo traz uma revisdo em torno da constituicdo da RAPS como uma sub
rede que opera dentro um modelo de redes de atencdo a saude, situando o CAPS Il como
servigo mais apto a acolher a crise em satde mental. Destaca-se o conceito de Territério como
central para a compreensao das praticas nos servicos, pois as agdes serdo orientadas atraves do
paradigma psicossocial, em que o sujeito € compreendido em suas diversas dimensdes dentro

de um contexto sécio comunitario. Esse texto é finalizado com uma breve discusséo acerca do
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movimento de contrarreforma em curso no Brasil, representando um ataque tanto ao processo
de implantacdo de servigos que visam a desconstrucdo e fim das instituicbes asilares,
considerando que talvez o projeto da RAPS, enquanto tal foi concebida, ndo exista mais.

A sequir, realizou-se uma segunda secdo na parte de revisdo de literatura, na qual visou-
se construir o conceito de crise a partir de pontos historicos importantes que representaram uma
mudangca de rota na assisténcia ofertada aos sujeitos que sofrem de transtornos mentais. A se¢ao
¢ finalizada com a apresentacdo de uma nova abordagem para intervencdo na crise,
absolutamente consonante com as praticas de reabilitacdo psicossocial, a saber, a Abordagem
do Dialogo aberto.

Em seguida, o leitor acessard o capitulo metodoldgico subdividido em trés grandes
partes: a primeira delas diz respeito a uma apresentacao do estudo de maneira geral, situando-
0 como pesquisa qualitativa e com abordagem tedrica da Teoria da Estruturacdo (TE) de
Giddens.

Na segunda parte abordou-se mais detidamente o0 modus operandi e o planejamento do
trabalho empirico, em que sdo expostas as técnicas adotadas e as razGes para cada uma dessas
escolhas. Na ultima subsecdo, ainda dentro do escopo metodoldgico, sdo apresentadas as
consideracdes éticas.

Na sequéncia, prossegue-se na explicitacdo dos resultados por meio de trés grandes
capitulos. Séo eles: Um olhar sobre a RAPS; Crise em saude mental e CAPS 11l como substituto
dos recursos manicomiais.

No capitulo sobre a Rede de Atencdo Psicossocial sdo abordados os aspectos
relacionados a caracterizacdo, implementacao e contextualizacdo dos CAPS Il no municipio
do Rio de Janeiro, tendo como fio condutor o conceito de territorio. No capitulo seguinte, acerca
da Crise, foram abordados dois grandes temas, a saber, a concepg¢édo que 0s gestores de niveis
central e local tém sobre crise e posteriormente 0 manejo dessa experiéncia.

Essa subsecdo foi dividida novamente em 4 subgrupos, pois, apesar de todas se referirem
ao manejo da crise, cada uma delas diz respeito a um aspecto especifico. Por isso, considerou-
se 0 manejo da superintendéncia de saude mental, em que sdo abordados aspectos macro sobre
a gestdo dessa questdo, através de implementacéo de servicos e estratégias para lidar de forma
mais territorial com a crise. Outro aspecto destacado foi o ponto de chegada da crise na rede,
que ndo necessariamente corresponde a porta de entrada nos servi¢os, mas sdo os locais de

procura pelos usuarios.
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A secdo seguinte aborda o manejo das crises nos CAPS Il propriamente dito e
finalmente, 0 manejo da crise durante a pandemia de COVID-19, que representou um grande
desafio para as equipes dos servigos, ndo somente pelo impacto na saude mental da populacao
como um todo, mas também pelas especificidades desta no manejo com pacientes graves em
dispositivos que envolve o trabalho em grupo e territorial — duas dimensdes apartadas da
experiéncia humana em funcdo de medidas para evitar contagio e transmissdo do virus.

O ultimo capitulo de resultados traz a questao sobre o papel efetivo do CAPS I11 na rede,
no sentido de substituir recursos manicomiais, bem como os avancos e desafios encontrados
tanto no que se refere a atencdo a crise, quanto ao que diz respeito a consolidagao de processos
e ideais da RP. Por fim, o leitor acessard uma subsecdo em que os resultados dialogam
diretamente com a TE de Giddens, quando é possivel identificar como os gestores influenciam
e monitoram a atencao a crise utilizando os diferentes recursos e regras disponiveis.

Nas consideracgdes finais, seréd reforcado a importancia da atengdo a crise em servigos
territoriais, como os CAPS Il1, e a articulagéo deles com outros dispositivos da RAPS, de modo
a garantir uma assisténcia antimanicomial. Interessa aqui sugerir a ampliacdo desse campo de
estudos, expondo temas e discussdes importantes conectadas a atengdo a crise no municipio do
RJ que se insinuaram no decorrer da pesquisa, mas que ndo foram aqui abordadas porque, para
tanto, seria necessario um maior aprofundamento teérico e empirico que escapa aos objetivos

deste trabalho.



21

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o acolhimento a crise em satde mental nos CAPS Il do municipio do Rio de

Janeiro.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Caracterizar a estruturacdo da RAPS no municipio do Rio de Janeiro;

b. Descrever a organizacdo e funcionamento dos CAPS Il na resposta as situacGes de crise
dentro da RAPS do municipio do Rio de Janeiro;

c. ldentificar recursos e praticas facilitadoras e dificultadoras da abordagem a crise;

d. Analisar a crise e seu acolhimento nos CAPS Il1 na perspectiva gestores de satide mental.
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3 A REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

A politica publica de saide mental brasileira, a partir das conquistas da Reforma
Psiquiatrica, recebeu investimentos em programas e servicos alinhados as propostas de
desconstrucdo do modelo manicomial, como inicialmente os Nlcleos de Atencédo Psicossocial
(NAPS) e posteriormente os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), as Residéncias
Terapéuticas, dentre outros (MIRANDA; OLIVEIRA; SANTOS, 2014). Tais servicos devem
operar em redes de atencdo, de modo a garantir o acesso qualificado e territorial.

A perpetuacao e avanco dessa rede requer permanente atencdo para algumas variaveis
que envolvem as dimensdes inerentes a Reforma Psiquiatrica (RP) (AMARANTE, 2007), a
clinica, bem como ao lugar social designado ao louco (MIRANDA; ONOCKO-CAMPOS,
2010). Contudo, o que pode ser verificado ha alguns anos é que a saide mental brasileira vem
sofrendo inOmeros ataques, com uma gestdo publica voltada para interesses de mercado
(ONOCKO-CAMPQS, 2019) e com a retomada de investimento em leitos em hospitais
psiquiatricos e comunidades terapéuticas.

Com vistas a situar a Rede de Atencdo Psicossocial e o CAPS I1ll nessa estrutura —
servico central para a atencdo a crise e consolidacéo da RP - esse capitulo sera dividido em duas
partes: a primeira em que é situada a RAPS dentro da estrutura e organizacdo Redes de Atengdo
a Saude (RAS), e a segunda em que se apresenta 0 movimento de contrarreforma em curso no

Brasil, por meio do processo de desmonte da Rede de Atencdo Psicossocial.

3.1 DA ESTRUTURA E ORGANIZACAO DAS REDES DE ATENCAO A REDE DE
SAUDE MENTAL

As Redes de Atencdo a Salde e sua estruturacdo tém o intuito de promover maior
integracdo dos diferentes niveis de atencédo, visando aumentar a resolutividade dos problemas
de salde de uma dada populacdo, reduzir os custos do sistema de salde e sistematizar
adequadamente o processo de referéncia e contrarreferéncia, tendo o usuario como centro da
assisténcia (VIEGAS et al., 2010; MENDES, 2011; SILVA, 2013; GOMES, 2014). Portanto,
devem atuar a partir dos mesmos objetivos e de forma cooperativa, sem hierarquia, de modo
que o cuidado seja continuado nos diferentes niveis de atencdo e que o0 objetivo seja
efetivamente melhorar a qualidade de atencéo e vida dos usuérios (ROSEN; HAN, 2008). Esta
forma de organizacdo, centrada no paciente e direcionada para os resultados, garante a
continuidade e a integralidade do cuidado (SUTER et al., 2009; MENDES, 2011).
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A integralidade é um dos principios doutrinérios do SUS, que segundo Mattos (2005),
pode adquirir trés conjuntos de sentidos, quais sejam: a integralidade como traco da boa
medicina, a integralidade como modo de organizar as praticas e a ‘integralidade’ como
respostas governamentais a problemas especificos de salde.

No primeiro conjunto de sentidos, a integralidade, um traco de uma boa medicina,
consistiria em uma resposta ao sofrimento do paciente em um cuidado que ndo seja a resposta
a demanda, mas para além dela, visando a prevencdo. No segundo conjunto de sentidos, a
integralidade, como modo de organizar as praticas, exigiria uma certa ‘horizontalizacao’ dos
programas anteriormente verticais, articulando demanda programada e demanda espontanea
para identificacdo de eventuais riscos para a saude. Por Gltimo, ha o conjunto de sentidos sobre
a ‘integralidade’ e as politicas especialmente desenhadas para dar respostas a um determinado
problema de salde ou aos problemas de salde que afligem certo grupo populacional
(PINHEIRO; MATTOS, 2004). A ‘integralidade’ como defini¢do legal e institucional é
concebida como um conjunto articulado de ages e servicos de salde, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, em cada caso, nos niveis de complexidade do sistema.

Baseado na primazia das a¢fes de promocao, na garantia de atencdo nos trés niveis de
complexidade, na articulacéo das a¢des de prevencdo, promogao e recuperacao e na abordagem
integral dos individuos e das familias, a integracdo consiste, portanto, em coordenar as agdes
para um projeto coletivo comum. Os discursos e as politicas sobre a integracdo fundamentam-
se, assim, em trés linguagens: a estrutural (modificacdo das fronteiras das organizacdes), a
clinica (modificacdes nas praticas profissionais) e a da cooperacdo (novos formatos de
negociacdo e de acordos entre atores e organizacdes) (HARTZ; CONTADRIOPOULOS,
2004). A instituicdo da rede exige estrutura organizacional, mas também exige modificacéo nos
processos de trabalho e envolvimento cognitivo e afetivo dos profissionais.

Segundo Mendes (2010), as RAS se constituem a partir de trés elementos fundamentais,
a saber, uma populacao e um territorio sanitario; uma estrutura operacional envolvendo servicos
e acdes de saude de diferentes densidades tecnoldgicas, além de sistemas de apoio, logistica e
governanca; e um modelo de atencdo a salde.

A populacéo é o que justifica a existéncia do sistema integrado de satde, no sentido que
suas necessidades determinardo a melhor organizacdo para a rede. Desse modo, torna-se
essencial definir previamente a populagédo adscrita para estruturar a rede, consequentemente,
circunscrever previamente o territorio sanitario (MENDES, 2011; SILVA, 2013).
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O territorio apresenta-se como conceito geografico mais utilizado em diversos campos
do conhecimento, emergindo varias concepcbes e sentidos. No campo da salde, a
territorializacdo é utilizada para explicar as diferentes situacfes de saude e a organizagéo de
servicos de saude (GONDIM; MONKEN, 2017).

Inicialmente territdrio foi usado em seu sentido geografico para situar e organizar locais
que abrigavam atividades especificas, criando os primeiros codigos sanitarios, como os locais
de matanca de animais (matadouros) e locais de acumulacdo de lixo (areas degradadas)
(GONDIM; MONKEN, 2017).

Esse conceito vai sendo apropriado pelos momentos histéricos e adquirindo outros
sentidos, sobretudo a partir da expansao territorial que ocorre nos séculos XVI e XVII, com a
conquista de novas terras e dominios geograficos ampliados. Contudo, € a partir do século
XVIII, com a Revolucdo Industrial na Europa e o crescente surgimento das cidades, que se
torna necessario que o Estado passe a controlar e intervir no territério no campo da satde, com
vistas a proteger a populagio e evitar o contagio de doengas (GONDIM; MONKEN, 2017). E
nesse periodo que surge na Alemanha a policia médica como estrutura estatal reguladora da
pratica da medicina, voltada para a observacdo das doencas e seu controle pablico e privado.
Simultaneamente acOes de Estado aconteciam na Franca e Inglaterra para controle do ar e da
agua e a observacao sistematica das cidades, onde a aglomeracao de pessoas ameacava a saude
da populagdo em funcéo das atividades urbanas e da méa higiene dos lugares coletivos (SCLIAR,
2007).

A descoberta do microscopio e da bacteriologia nos séculos XIX e XX trouxeram
precisdo para os processos de adoecimento e morte, auxiliando sobremaneira nos planejamentos
de atos de saude publica. Por um lado, promoveram a¢des higienistas, mas por outro lado
viabilizaram acdes intervencionistas sobre territorios e populacdes por meio de vacinas,
remocao de corticos e regulacdo sanitaria (ROSEN, 1994), trazendo o conceito de territorio
para o desenvolvimento de acGes de saude.

Segundo Gondim e Monken (2017), no Brasil, desde o inicio do século XX, o territério
é reconhecido pelo Estado como espago produtor de desequilibrio entre 0 homem e o ambiente,
e, consequentemente, de doencas e mortes, desencadeando uma serie de a¢cdes de saude para 0s
ambitos individual (vacinacdo e profilaxia de algumas doencas) e coletivo (saneamento e
embelezamento das cidades). Nesse contexto, diferentes doencas e eventos de saude foram
associados aos elementos do territorio (ecoldgicos, sociais, econdmicos, culturais) e aos seus

usos, contribuindo para a organizagdo de servicos e a estruturagdo de sistemas de saude com o
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objetivo de enfrentar os problemas e de garantir o atendimento as necessidades de populacGes
de recortes territoriais especificos.

No final dos anos 80 e no decorrer dos anos 90, com a implantacdo do SUS, a rede de
servicos de satde no Brasil é orientada e organizada a partir de critérios de delimitacdo de areas
para a saude através da definicdo de &reas politico-administrativas, ndo somente para controle
da salde, mas também visando incorporar dimensdes do territorio, tais como politica,
econdmica, social, cultural, sanitaria (GONDIM; MONKEN, 2017). Nesse sentido, 0 uso do
conceito de territorio € estratégico para caracterizar ndo apenas o tipo de atencdo de satde como
também estrutura-la.

Na Saude Mental, o termo territério adquiriu particular relevancia com a reforma
psiquiatrica e a contraposicdo entre servigos centrados no hospital psiquiatrico e servicos
comunitarios, no sentido do progresso do processo de desintitucionalizacdo. (DELGADO,
1999; AMARANTE, 2011). Contudo, ndo ha consenso entre os atores desse campo acerca das
concepcOes, principios e modos de operar desse termo, conforme nos aponta Dutra (2015). Esse
desacordo pode ser verificado a partir da analise do conceito em documentos do campo
cientifico, na forma de publica¢bes indexadas e burocraticamente por meio de documentos
oficiais da esfera federal do SUS, na forma de relatérios de conferéncias, leis, portarias e
manuais, cuja importancia reside justamente em sua capacidade indutora de praticas.

Se no texto da Lei 10.216, de 6 de abril de 2001 que dispde sobre a protecéo e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude
mental (BRASIL, 2001), o termo territério ndo aparece, sendo apenas evocado pelo termo
comunidade, por outro lado, cada vez mais, ele tem se tornado recorrente na literatura
académica e nos textos orientadores produzidos pelo Ministério da Saude.

Como exemplo, tem-se o documento gerado pela Conferéncia Regional de Reforma dos
Servicos de Saude Mental (BRASIL, 2005) em que a nocdo de territorio é ampliada para além
do espaco fisico:

“O territorio € a designag@o nao apenas de uma area geografica, mas das pessoas, das
instituicdes, das redes e dos cenarios nos quais se ddo a vida comunitaria. Assim,
trabalhar no territorio ndo equivale a trabalhar na comunidade, mas a trabalhar com
0s componentes, saberes e forgas concretas da comunidade que propdem solucdes,
apresentam demandas e que podem construir objetivos comuns. Trabalhar no
territério significa assim resgatar todos os saberes e potencialidades dos recursos da

comunidade, construindo coletivamente as solucfes, a multiplicidade de trocas entre
as pessoas e os cuidados em saude mental” (BRASIL, 2005, p. 25)

No campo burocratico as orientagdes normativas e técnicas do Ministério da Saude

enfatizam a importancia do territorio na organizacdo tecnoassistencial, como “organizador da
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rede de atengdo a salde mental, que deve orientar as acdes de todos 0s seus equipamentos”
(BRASIL, 2005, p. 25), sendo uma categoria Util para organizacdo administrativa do sistema
de salde ou para a cobertura dos servigos.

Furtado et al., (2016) destacam, no campo cientifico, quatro acepc¢des de territorio,
sendo a mais usual a que o reconhece como uma determinada area de cobertura e acdo de
servicos extra-hospitalares, tomando territério como espaco fora do hospital psiquiatrico e
adjacente ao servico de saude. A segunda acepcao € a de territorio como um conjunto de
recursos terapéuticos identificados e articulados pelos profissionais de salde, como espacos
publicos, vizinhancas, associagdes, etc. A terceira acepg¢do € o territorio existencial, constituido
a partir da histéria pessoal de cada individuo, no qual se evidencia construgdes simbolicas do
sujeito acerca, sobretudo, do pertencimento. E por Gltimo, o territorio aparece como um sistema
de objetos e agBes, derivado sobretudo das teorias de Milton Santos? .

Para a Geografia Critica, o conceito de Territorio evoca determinagdes ndo apenas de
espaco como também de poder (FURTADO et al., 2016). Souza (2000) sugere que, em uma
aproximacao inicial, o territério pode ser compreendido como “um espago definido e delimitado
por ¢ a partir de relagdes de poder” (p. 78). Perguntar por territorio, territorialidade ou
territorializacdo significa perguntar “quem domina ou influencia quem nesse espaco, € como”
(p. 79). O conceito de territorio implica a consciéncia de que o poder sempre se exerce em
determinado espaco e por meio dele, seja um Estado-nacdo, sejam territérios menos evidentes,
como aqueles do trafico de drogas ou da industria imobiliaria de luxo. Mais a frente, no mesmo
texto, o autor afirma que o territorio ndo deve ser confundido com o espaco concretamente
percebido e objetivado, mas como “(...) as relagdes de poder espacialmente delimitadas e
operando, destarte, sobre um substrato referencial” (p. 97).

O segundo elemento da RAS — estrutura operacional — é formado pelas acGes e servigos
de satde, bem como pelas suas ligacbes que determinam os fluxos de atendimento nos
diferentes pontos de atengdo (MENDES, 2011; SILVA, 2013). Para tanto, é necessario que haja

uma coordenagdo dos fluxos de atendimento favorecendo o acesso e o atendimento dos

1 0 gedgrafo Milton Santos inaugurou a abordagem do espago como processo e construcéo social, considerando
também as particularidades dos territ6rios periféricos ou semiperiféricos do capitalismo global. 1sso possibilitou
a Epidemiologia, por exemplo, enfrentar mais adequadamente as mudancas do perfil epidemiolégico advindas da
globalizacdo e superar as abordagens que desconsideravam as implicagdes socioespaciais no processo
saude/doenca. Para se debrugar nas teorias o leitor pode buscar dentre outras, as seguintes obras: O Espago
Dividido, O Espaco do Cidadéo, Territério e Sociedade.
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pacientes e garantindo a continuidade do cuidado nos diferentes servicos de saude, de forma
integrada (LAVRAS, 2011; ALMEIDA et al., 2013; RODRIGUES et al., 2014).

E justamente essa sistematizacdo dos fluxos assistenciais que se convencionou chamar
de linha de cuidado, para que o atendimento das necessidades de salde dos pacientes fosse
garantido. A ideia de linha de cuidado, segundo Malta e Merhy (2010), envolve a racionalizagdo
da organizacdo dos servicos; o caminhar qualificado do usuario na rede de atencdo; a
responsabilizacdo dos profissionais e do sistema pela satde do usuario; e a articulagdo entre
macro e microprocessos institucionais.

E por fim, o terceiro elemento constitutivo que compde a RAS, é justamente o modelo
de atencdo, que configura uma espécie de paradigma que caracteriza as condi¢des de saude e
as formas de intervencdo que devem ser empregadas para a resolugdo dos problemas (SILVA,
2013).

O modelo de atencéo a saude é:

...um sistema légico que organiza o funcionamento da RAS, articulando de forma
singular, as relacdes entre a populacéo e suas subpopulages estratificadas por riscos,
os focos das intervengdes dos sistemas de atencdo a salde e os diferentes tipos de
intervengdes sanitarias, definido em funcdo da visdo prevalecente da salde, das
situagbes demograficas e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011,
p.209).

Dentro dessa ideia, alguns autores sinalizam a existéncia de modelos de atencédo
voltados as condicdes agudas e as condicbes cronicas (MENDES, 2010).

Os modelos de atencéo as condi¢des agudas sao empregados para eventos agudos de
qualquer individuo, ainda que esse apresente condicdo crénica. O objetivo deste modelo é
definir o nivel de gravidade em que se encontra o sujeito em situacéo de urgéncia ou emergéncia
para encontrar o ponto de atencdo adequado e consequentemente identificar o ponto de atencéo
pertinente para a solucdo da situacdo apresentada. De uma maneira geral, esses modelos visam
identificar os sujeitos que tém sua vida em risco, elencar atendimentos de prioridade em fungéo
da classificacdo de risco, reduzir a superlotacdo em servicos de emergéncia, garantir a
reavaliacdo de pacientes, alem de contribuir com as informacdes sobre a situacdo de saude da
populacdo (MENDES, 2011; COUTINHO; CECILIO, MOTA, 2012).

Os modelos de atencéo as situacfes crénicas sao mais complexos e tém sido amplamente
empregados, sobretudo, em funcdo dos processos de transicao das situa¢@es de satde (KADU,
STOLEE, 2015). Segundo Mendes (2011), todos os modelos de aten¢do as condi¢des cronicas

derivam de um modelo considerado seminal, a saber, o Modelo de Atencdo Cronica (MAC).
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Nessa modalidade de modelo de atencdo, as intervencdes baseiam-se nos momentos de
evolucdo das condi¢des de saude, de modo a demandar formas distintas de gerenciamento das
situacbes. Desse modo, a gestdo da condicdo de saude € compreendida como processo de
gerenciamento de uma condicdo ja estabelecida, via estratégias que efetivamente busquem
minimizar os riscos para o sujeito (MENDES, 2011).

Embora essa concepcdo de rede tenha sido prevista quando da publicacdo da
Constituicao Federal de 1988, o marco legal para o processo de consolidacdo da RAS no ambito
do SUS foi a Portaria GM/MS n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que atualmente compde a
Portaria de Consolidagdo GM/MS n. 3, de 28 de setembro de 2017. Segundo a norma, a RAS
corresponde a ““ arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2017a).

Desde 2010, com a Portaria n. 4.279, algumas sub-redes passaram a ser implantadas,
dentre elas, a Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS), como proposta organizativa dos servicos
de satde mental no pais. Seguindo a mesma ldgica da rede de atencdo a saude, a RAPS surgiu
com o objetivo de promover a integracdo do cuidado a partir da articulacdo de servicos de base
territorial nos diversos niveis e pontos de aten¢do do SUS. Considerou a responsabilizacdo
compartilhada e interdisciplinar dos casos como elemento capaz de influenciar nos padrdes
hierarquizados, piramidais e fragmentados e de promover fluxos continuos de cuidado nos
espacos tecnoldgicos adequados (SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).

A RAPS tem como finalidade promover a atencdo a sadde para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no
Sistema Unico de Satde (SUS), e tem como diretrizes o respeito a liberdade, a promocéo da
autonomia e da cidadania, o combate ao estigma/preconceito, reconhecimento dos
condicionantes e determinantes sociais da salde, a garantia da equidade e a integralidade do
cuidado (BRASIL, 2013).

A prioridade da RAPS é a construcdo de uma rede de servigos substitutiva ao hospital
psiquiatrico, garantindo atencdo em saude mental de base comunitaria/territorial e a
desinstitucionalizagéo de pacientes longamente internados (MOREIRA, ONOCKO-CAMPQOS,
2017).

No Brasil, a promulgacdo da Portaria GM/MS 3088, de 23 de dezembro de 2011,
republicada em maio de 2013, foi de fundamental importancia para que a atencéo psicossocial

passasse a ser pensada como uma rede de servicos e estratégias que ndo contemplam apenas 0s
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servigos de salde mental, mas também o SUS em sua integra e os recursos disponiveis no
territorio, de modo que as ag¢bes sejam orientadas pelo paradigma psicossocial, que toma o
sujeito, em suas diversas dimensdes, como central, dentro de um contexto sociocomunitario
(OLIVEIRA et al., 2018).

Nesse sentido, as praticas de reabilitacdo psicossocial devem, reconhecendo que os
egressos de longas internagdes psiquiatricas e demais pessoas com transtorno mental grave
como pertencentes ao polo dominado nas relagdes de poder, desenvolver acdes que visem a
superacdo de tendéncias normalizadoras, avancando para a transformacdo da sociedade com
vistas ao convivio com as diferengas (SARACENO, 1999).

E é tendo isso em vista que a proposta organizacional para a saide mental, oriunda do
modelo de redes de atencdo a saude (RAS), compreende componentes de diversos niveis de
densidade tecnolodgica: (1) Atencdo Primaria a Saude (APS), na qual estdo alocadas as Unidades
Bésicas de Saude (UBS) e a estratégia de Saude da Familia, os Nucleos de Apoio a Saide da
Familia (NASF), as Equipes de Consultorios na Rua e os Centros de Convivéncia e Cultura; (2)
Atencdo Psicossocial, que conta com os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) em suas
diversas modalidades — CAPS I, CAPS |1, CAPS 111, CAPS ad 11, CAPS ad 111 e CAPS infanto-
juvenil — definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional; (3)
Atencdo de Urgéncia e Emergéncia; (4) Atencdo Residencial de Carater Transitorio; (5)
Atencdo Hospitalar, que é composta por leitos/enfermarias de salide mental em hospital geral e
pelo servico hospitalar de referéncia; (6) Estratégias de Desinstitucionalizacdo como 0s
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e o Programa de Volta para Casa; e (7) Reabilitacdo
Psicossocial atraves de empreendimentos solidarios e cooperativas sociais (BRASIL, 2013).

Contudo, a efetivacdo das diretrizes e dos objetivos da rede de atencdo psicossocial e de
um trabalho realmente em rede, ndo se da pelo mero somatério de pontos de atencédo
implantados nem apenas pelo elenco organizativo dos componentes ou, ainda, pela simples
modernizacdo do circuito assistencial. A RAPS se efetiva a partir das pessoas que a compdem
em seus diversos pontos de atencdo, que se conectam e se coordenam com uma finalidade
comum. Portanto, mais do que regulamentar a aten¢do psicossocial por meio de mecanismos
tedricos organizativos, é necessario que se supere o isolamento das praticas dos servigos,
pensando-se formas de se constituir projetos comuns a partir da mobilizacdo de saberes e
recursos de técnicos, usuarios, familiares e institui¢oes.

Dentro desse contexto o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) é um servico

estratégico, funcionando como compositor ordenador da rede de satde mental do territdrio de
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sua abrangéncia e como articulador de outros recursos comunitarios, através de parcerias
intersetoriais (BRASIL, 2004a), além de se destacar por seu papel estratégico na atengéo a crise.

A portaria n° 336/2002 que institui a criagdo dos CAPS, desloca do hospital psiquiatrico
a recepcdo e encaminhamento da demanda de tratamento, para um servico territorial, capaz de
organizar a porta de entrada do sistema, direcionando 0 acesso com vistas a evitar as
internacdes, utilizando esses novos servigos e criando alternativas ao tratamento.

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) séo unidades para acolhimento as crises
em salde mental, atendimento e reinsercédo social de pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes e/ou com transtornos mentais decorrentes do uso prejudicial de alcool e/ou outras
drogas (RIO DE JANEIRO, 2022). Sdo servicos que ofertam atendimento interdisciplinar, por
equipe multiprofissional atuando de modo articulado a outras unidades de Salde e a outros
setores (Educacdo, Assisténcia Social, etc.), sempre incluindo a familia e a comunidade nas
estratégias de cuidado. O acesso aos CAPS pode ser feito por demanda espontanea, por
intermédio de uma unidade de atencdo primaria ou especializada, por encaminhamento de uma
emergéncia ou apds uma internacao clinica/psiquiatrica.

Para a implantacdo e organizacdo dos CAPS pelos municipios, a portaria ministerial
define a estrutura, o funcionamento e 0s objetivos principais desses servigcos a partir do
porte/complexidade e abrangéncia populacional. Os CAPS | foram destinados aos municipios
com populagdo acima de 20.000 habitantes, com funcionamento de 8h as 18h, de segunda a
sexta-feira; os CAPS Il aos municipios com populacdo acima de 70.000 habitantes, com
funcionamento de 8h as 18h, de segunda a sexta-feira, podendo ter um terceiro periodo,
funcionando até 21h; os CAPS |1l aos municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes,
com funcionamento de 24 horas, diariamente, inclusive feriados e finais de semana (BRASIL,
2002). Os CAPSI (Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil) foram destinados ao
atendimento da clientela infanto-juvenil, em municipios com populacdo acima de 150.000
habitantes e os CAPS AD (Centro de Atencéo Psicossocial de Alcool e drogas), destinados aos
pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, nos
municipios com populagdo acima de 70.000 habitante (BRASIL, 2002).

Dentre os dispositivos da RAPS um enfoque especial sera dado ao CAPS 11, pois ele é
apontado como sendo a unidade mais adequada para lidar com as situacGes de crise, por meio
da oferta de leitos de atencdo integral (VASCONCELOS, 2010), com acolhimento diurno e
noturno, em regime intensivo. O procedimento Acolhimento Noturno é descrito no Registro
das Ac¢bes Ambulatoriais de Satde (RAAS), na portaria n® 854/2012, como:
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acdo de hospitalidade noturna realizada nos CAPS como recurso do projeto
terapéutico singular de usuarios ja em acompanhamento no servico, que recorre ao
seu afastamento de situacBes conflituosas e vise ao manejo de situacGes de crise
motivadas por sofrimento decorrente de transtornos mentais - incluidos aqueles por
uso de alcool e outras drogas e que envolvem conflitos relacionais caracterizados por
rupturas familiares, comunitarias, limites de comunicacdo e/ou impossibilidades de
convivéncia e que objetive a retomada, o resgate e o redimensionamento das relacdes
interpessoais, 0 convivio familiar e/ou comunitario. Ndo deve exceder 0 maximo de
14 dias (BRASIL, 2012a).

Para esse “acolhimento noturno”, a portaria n° 336 de 19 de fevereiro de 2002/02, que
regulamenta o funcionamento dos CAPS, propde o nimero de 05 (cinco) leitos, indicando que
a permanéncia de um mesmo paciente fica limitada a 07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias
intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias

E de responsabilidade do CAPS 11l a organizagdo da demanda e da rede de cuidados
em saude mental no territdrio onde esta situado; a regulacdo da porta de entrada na rede
assistencial; a coordenacdo, por delegacdo do gestor local, das atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio e a supervisao e capacitacdo das
equipes de atencdo basica, servigos e programas de saude mental. Todo CAPS Il precisa estar
referenciado a um servigo de atendimento de urgéncia/ emergéncia geral de sua regido, que fara
0 suporte de atencdo médica (BRASIL, 2002).

No que diz respeito, especificamente, aos servicos prestados, incluem-se atividades
como atendimento individual seja ele medicamentoso, psicoterapico ou de orientacdo;
atendimento a grupos; oficinas; visitas e atendimentos domiciliares; atendimento a familia;
atividades comunitarias com foco na integracdo do doente mental na comunidade e sua insercao
familiar e social e acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana (BRASIL, 2002).

Segundo o Ministério da Saude (MS), os CAPS 11l devem ter um ambiente terapéutico
e acolhedor, que possa incluir pessoas em situacdo de crise e viabilizar a reintegracdo dos
usuarios em seus territorios socio existenciais. Sendo assim, o “sucesso do acolhimento da crise
é essencial para o cumprimento dos objetivos de um CAPS, que € de atender aos transtornos
psiquicos graves e evitar as interna¢des” (BRASIL, 20044, p.17).

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS Il1, para o atendimento de 40 (quarenta)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta) pacientes/dia, em regime
intensivo, deve ser composta por 02 (dois) médicos psiquiatras; 01 (um) enfermeiro com
formacdo em satde mental; 05 (cinco) profissionais de nivel superior entre as seguintes
categorias: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro

profissional necessario ao projeto terapéutico; 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico
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e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo (BRASIL,
2002).

A funcdo dos CAPS III, no sentido da sua capacidade de acolher a crise e evitar
internaces em hospitais psiquiatricos — ja abordada no Encontro Nacional de CAPS Il em
2003 e no Congresso Nacional de CAPS — apresenta-se como um grande desafio, entre outras
questdes, devido a distribuicdo populacional em um pais com dimens@es continentais como o
Brasil. Se for tomado o parametro de que deve haver um CAPS 11l a cada 200.000 habitantes
em cidades que excedam essa populacao, verifica-se que cerca de 72 dos 121 servigos dessa
modalidade encontram-se alocados na regido Sudeste, seguidos 27 no Nordeste, 7 no Norte, 10
no Sul e 5 na regido Centro Oeste, apontando para uma distribuicdo desigual da assisténcia
(BRASIL, 2021a).

Apesar disso, é legitimo reconhecer a importancia fundamental do dispositivo CAPS IlI
no acolhimento das situacdes de crise, bem como seu papel articulador junto aos demais pontos
de atencdo da RAPS. A existéncia dos leitos, na perspectiva da hospitalidade em lugar da
internacdo, o funcionamento 24 horas, todos os dias da semana, a equipe multiprofissional em
maior nimero e sua localizacdo geogréafica facilitadora de circulacdo da populacdo nos evoca o
conceito de acessibilidade. O CAPS 11l é um dispositivo que tem como forte recurso para o
acolhimento a crise sua caracteristica de servico comunitario e integrado a rede de atencéao
béasica, negando a ideia de isolamento durante tanto tempo em voga no campo da psiquiatria
(ALVES, 2009).

Para Sampaio e Bispo Junior (2021, p. 40) “a auséncia de CAPS III impacta
negativamente na oferta do cuidado a crise, na medida em que obstaculariza a atencdo mais
intensiva e proxima ao proprio servi¢o”. Como consequéncia, observa-se a centralizacdo do
cuidado dessas situacdes nos leitos hospitalares. Nesse sentido, Macedo et al. (2017) afirma
que a insuficiéncia de CAPS Il é uma realidade no contexto nacional e consiste em
significativo entrave para atendimento a crise sem que haja complementariedade do recurso
hospitalar.

E incontestavel o reconhecimento do avanco do Brasil na implementacdo desse modelo
de cuidado em salde mental. Isso pode ser constatado a partir do fechamento dos leitos
psiquiatricos dos hospitais monovalentes e a expansao dos servicos comunitarios (MACEDO
et al., 2017), além do desenvolvimento de praticas de cuidado inovadoras (ALMEIDA, 2019),

como a atuacdo articulada da atengdo primaria a satude com a satde mental (APS), a medida
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que desempenha um papel fundamental de contribuicio através do Apoio Matricial?> (AM)
para a expansdo da capacidade resolutiva das equipes, a ampliacdo do olhar sobre a clinica de
forma articulada e singular, e a promogéo da saude e da diversidade de ofertas terapéuticas,
favorecendo a corresponsabilizacdo entre as equipes de apoio. Ainda assim, persistem desafios
para a efetivacdo do processo de desinstitucionalizacdo e de consolidacdo dos cuidados em
salide mental em meio aberto. Dentre as principais dificuldades em curso, podem ser destacadas
a insuficiéncia e distribuicdo desigual dos servicos (MACEDO et al., 2017), o historico
subfinanciamento, o estigma atribuido ao sujeito em sofrimento mental e as dificuldades de (re)
insercéo social (SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).

Soma-se a isso, 0 movimento de contrarreforma psiquiatrica que emerge na sociedade
brasileira a partir de 2016, como consequéncia da reducdo do financiamento e da implantacéo
dos novos servigos, em funcdo da crise financeira e dos novos rumos da politica nacional
(AMARAL et el., 2018) de cunho neoliberal e conservador, além da incorporacdo de ages e
politicas de salude mental que apontam para a desconfiguracdo das bases da Reforma
Psiquiatrica brasileira, risco de sucateamento dos servi¢os de base comunitaria (ALMEIDA,

2019) e, em ultima instancia, o fim da RAPS.

3.2 O ENFRAQUECIMENTO DAS REDES DE ATENCAO PSICOSSOCIAL NO
CONTEXTO CONTRARREFORMA PSIQUIATRICA

O enfraquecimento e desmonte da rede de atencdo psicossocial, que comegou em 2015
e que se verifica com mais forca a partir de 2016, é um dos fatores, que junto a insuficiéncia
dos CAPS llI, prejudica o cuidado a crise. Nesse sentido, apesar da se¢do anterior descrever a
estrutura de uma rede tal qual ela deveria operar, é fundamental que se pense nas mudancas
ocorridas com a desestruturacdo da ldgica organizativa da RAPS, a ponto de ser possivel
considerar se ainda é possivel se falar na existéncia de uma rede de atencéo psicossocial tal qual
ela foi pensada.

2 Cunhado em 1999 por Gastio Wagner de Sousa Campos, como “apoio especializado matricial” e hoje
conhecido como “Apoio Matricial” (AM) esse termo aparece como uma diretriz para a incluséo de agdes em
Saude Mental na APS em 2003, porém somente em 2008 com a criacdo do Nucleo de Apoio a Salde da Familia
(NASF), o AM passa a ser préatica efetiva nas Unidades de Salde da Familia. Seu objetivo é a
corresponsabilidade no cuidado em salde entre equipes multiprofissionais da APS e profissionais apoiadores
especialistas tendo como ac¢des as consultorias técnico-pedagogicas, os atendimentos conjuntos e as a¢oes
assistenciais especificas, que devem ser sempre dialogadas com a equipe de referéncia (CHAZAN; FORTES;
CAMARGO, 2020).
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Esse fendbmeno é discutido por alguns autores como fruto de um movimento de

contrarreforma psiquiatrica. Nunes et al (2019, p. 4491) vai definir a contrarreforma como

um processo sociopolitico e cultural complexo que evidencia uma correlacdo de forcas
e interesses que tensionam e até revertem as transformac@es produzidas pelas Reforma
Psiquiatrica nas quatro dimensdes propostas por Amarante: epistemoldgica, técnico-
assistencial, politico-juridica e sociocultural.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) € um processo que surge principalmente a
partir da conjuntura de redemocratizacdo do pais em fins da década de 1970, com a mesma
dimensdo estratégica da Reforma Sanitaria (ESTELLITA-LINS et al., 2012), visando a
construcdo de viabilidade e sustentabilidade politica, social, econdmica e técnica, mas que se
constitui em um processo mais amplo e complexo, uma vez que transborda as estratégias,
dispositivos e dindmicas do SUS, porque alcangou outros setores, se articulando com as massas
populares, ou, a0 menos, com outros movimentos sociais (AMARANTE; NUNES, 2018).

Esse processo se deu a partir das dentincias de maus-tratos e péssimas condi¢des as quais
pessoas internadas em hospitais psiquiatricos estavam submetidas. Profissionais de salde,
pesquisadores, ativistas em movimentos sociais protagonizaram esse processo criando
condicdes para organizacdo do movimento antimanicomial no Brasil, que se fundamentou nas
teorias criticas ao tratamento psiquiatrico tradicional e nas experiéncias de reforma sanitéaria e
de desinstitucionalizacéo levadas a cabo em paises como Franca, Inglaterra e, principalmente,
Itdlia (AMARANTE; NUNES, 2018).

Scarcelli (2019) afirma que tanto as experiéncias desses paises quanto a producdo
tedrica que revelava a ineficiéncia do hospital psiquiatrico como modo de tratamento as pessoas
com sofrimento mental serviram como fundamento para a RPB. Segundo a autora, 0 movimento
atuou em trés frentes: a criacdo de uma rede de atencdo substitutiva ao hospital psiquiatrico, a
criacdo de legislagdo psiquidtrica que regulamenta os direitos do “doente mental” e a
desconstrucdo da cultura de discriminacdo e violéncia contra essas pessoas tdo arraigada na
sociedade.

A implementacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil implica, entre outras coisas, um
novo modo de conceber a loucura e de lidar com ela. Assim, ndo s6 se reorganizou o sistema
de satde mental com a implantacéo de mais e novos servicos, como também se implementaram
neles dispositivos de atencdo e arranjos institucionais que subverteram a logica tradicional da

atencdo a pessoas em sofrimento psiquico.
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Esse movimento traz uma proposta de modificacao e reestruturagédo da atengdo em saude
mental, com a substituicdo progressiva dos recursos manicomiais por uma rede de atencéo
integral composta por servicos diversificados, regionalizados e integrados a rede geral de
servicos de saude, incluindo outros recursos sociais e comunitarios (AMARANTE, 1995; 2002;
TORRE; AMARANTE, 2001).

Superar o aparato manicomial representou, dentro do processo de Reforma Psiquiatrica,
a criacdo da RAPS (Rede de Atencdo Psicossocial), em que os servicos de saide mental devem
funcionar numa ldgica autenticamente substitutiva ao modo manicomial (COSTA-ROSA,
2000), sendo que, para sua efetiva concretizacdo, é fundamental que haja uma mudanca na
oferta e légica do cuidado, de modo que a atencdo em salde mental seja remodelada,
implicando na qualificacdo das praticas e dos servicos, sobretudo no modo como a equipe opera
nos componentes da RAPS.

A luta pela superacdo do modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico
avancou significativamente nos ultimos anos e pode ser constatada na franca reducéo de leitos
psiquiatricos financiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no periodo de 2002 a 2014,
diminuindo de 51.393 para 25.988, na mudanca do perfil dos hospitais psiquiatricos e no maior
investimento nas acOes extra hospitalares superiores (pela primeira vez, no final de 2006) em
comparacao ao investimento direcionado a hospitais psiquiatricos (CALDAS de ALMEIDA,
2019; BRASIL, 2015).

Para Scarcelli (2019) é justamente a principal caracteristica da Reforma Psiquiatrica
Brasileira — o cuidado territorial a partir da desinstitucionalizacdo — que se encontra ameacado
por esse processo de contrarreforma.

O termo desinstitucionalizacdo significa deslocar o centro da atengéo da instituicdo para
a comunidade, distrito, territorio, tendo sua origem no movimento italiano de reforma
psiquiatrica (HIRDES, 2009, p. 299). Mas, certamente “desins”, como se convencionou chamar
carinhosamente entre os profissionais de salde mental esse processo caro a Reforma, tem uma
conotacdo muito mais ampla do que o deslocamento do centro da atencdo. Ela se refere ao
desmonte do aparato manicomial, transformacdes concretas no modo que as pessoas Sao
tratadas para transformar seu sofrimento, visando a producdo de sentido de vida, de
sociabilidade. A ideia de Rotelli - figura histérica da Reforma Psiquiatrica Italiana e que
contribuiu fortemente para a construcdo desse conceito - acerca da desinstitucionalizagéo €
superar a logica manicomial, pensando novas formas de lidar com uma existéncia em

sofrimento, com todas as suas determinagOes materiais e relagdes sociais e culturais, o que
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implica na desmontagem de todas as instituigdes postas a servigo da exclusdo e da segregacao
daqueles que perturbam ou ameagam a norma (ROTELLI, 2001).

O trabalho executado de desinstitucionalizacdo e as experiéncias nos novos dispositivos
territoriais mobilizaram profissionais de saude a investigar, refletir e fundamentar a pratica,
possibilitando acumulo tedrico e técnico, ainda que muitas vezes sem incentivo e apoio
governamental. Assim, servicos continuam sendo criados e implantados em vérios cantos do
Brasil, mesmo em situacOes adversas, por equipes de profissionais em parceria com as pessoas
que usam os servicos de saude e seus familiares (SCARCELLI, 2019). Ha acbes que agregam
cooperativas de trabalho em projetos de economia solidaria: por exemplo, a cooperativa Praia
Vermelha, com quase 20 anos de idade , localizada dentro do Instituto Municipal Philippe Pinel,
voltada para a reabilitacdo psicossocial por meio da producédo e comercializacdo de alimentos;
a Suricato situada em Belo Horizonte e que promove a insercdo por meio do artesanato, moveis,
mosaicos e culinaria, todos os trabalhos sendo feitos manualmente e o Bar Bibitantd, um
coletivo que produz eventos gastrondmicos e opera com o pressuposto do trabalho como direito
e instrumento de inclusdo social, que junto a outras cooperativas, constituiram Pontos de
Economia Solidaria, instalados em S&o Paulo.

Dois marcos legais se revelam importantes para consolidacdo da RP. Um deles é a Lei
10.216 de 6 de abril de 2001, que dispds sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redirecionou o0 modelo assistencial em salide mental para uma rede de
servicos extra hospitalares, inseridos na comunidade e programados para ampliar praticas e
projetos de cuidado. Essa lei mudou o cenério da assisténcia em saude mental no Brasil e
provocou uma inversdo na curva de financiamento dos servicos, de modo que 0s gastos com
servicos extra hospitalares passaram a ser maiores que 0s gastos com hospitais psiquiatricos
(monovalentes), viabilizando a implantacdo de varios servicos territoriais, tais como CAPS,
Servicos Residenciais Terapéuticos e incremento ao Programa De Volta para Casa (NUNES et
al, 2019). O outro marco é a Portaria GM/MS 3088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a
RAPS, conforme discutido no inicio desse capitulo.

Apesar desses avangos, tensionamentos no campo da salide mental ja podiam ser
sentidos, sobretudo acerca dos processos inacabados da implementacéo de novos servigos, que
séo evidenciados em 2010 no relatdrio da 42 Conferéncia Nacional de Satude Mental (CNSM),
com especial atencdo para as exigéncias corporativistas, e, particularmente na psiquiatria, com
énfase no modelo biomédico e forte e explicita campanha contrarreforma (BRASIL, 2010;
NUNES et al., 2019).
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Trapé, Onocko Campos e Costa (2018), em consenso com outros autores do campo,
apontam o modelo de base comunitaria como o melhor modelo de atencdo em salde mental, a
medida que conta com uma gama de servicos, desde a atencdo primaria e inclui a internacéo
para casos agudos em periodo breve, preferencialmente em hospital geral. Todas as
caracteristicas inerentes ao trabalho de rede, tais como a integracao entre 0s pontos de atencéo,
uma coordenacéo de casos e de rede que permita uma organizacédo sistémica racional sem perder
a particularidade da clinica, sdo fatores que tornam a rede de atencdo a saude mental mais
resolutiva e eficaz.

Contudo, falar de uma atencdo em rede e de base comunitaria ndo significa falar em
uma reduc&o dos gastos assistenciais. Ainda assim, a comparacéo entre o valor global, o recorte
especifico da saude mental e os valores per capita reforcam as analises da satide mental como
area subfinanciada do SUS, ja cronicamente subfinanciado (TRAPE; ONOCKO CAMPOS;
COSTA, 2018).

A crise financeira cronica a qual o SUS, de um modo geral, estd submetido desde a sua
criacdo, ndo impediu que houvesse a constituicdo de redes de salde, ao que interessa a esse
texto, a RAPS, com grande expansédo de servi¢cos comunitarios, a partir de uma efetiva inversao
de gasto em satde mental. Contudo, a média de gastos em satde mental no Brasil vem sendo
reduzida gradativamente, conforme indica Nunes et al (2019), impactando na refragdo da rede
e na deterioracdo de servicos ja existentes, promovendo criticas de setores contrarios a
eficiéncia da Reforma.

Onocko Campos (2019) destaca que a expansdo de servicos comunitarios arrefeceu
significativamente apds 2011, sendo o pequeno crescimento registrado produzido praticamente
pela criacdo de servicos voltados para a populacdo com problemas com alcool e outras drogas
ilicitas, os CAPSad Ill, que comecaram a ser implantados no final de 2010 e alcancaram o
namero de 92 unidades, de forma pouco equanime no territério nacional, no intervalo de quatro
anos.

Cruz, Gongalves e Delgado (2020) analisa o retrocesso da politica de saide mental no
Brasil, a partir das normativas emanadas pelo governo federal e documentos de carater publico
e dos dados do Ministério da Saude relativos a rede de saide mental do SUS. Para os autores
supracitados, o primeiro sinal de uma mudanca de direcdo do MS em relagcdo a PNSM ¢é anterior
a qualquer emenda ou portaria, e aponta para o retorno do modelo manicomial. Trata-se da
nomeacdo para a Coordenacdo Nacional de Salude Mental de Valencius Wurch em 11 de

dezembro de 2015, uma pessoa que desde a tramitagdo da Lei 10.216 era critico e contrario aos
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pressupostos mais fundamentais da Reforma Psiquiatrica e tinha como seu grande histérico a
gestdo do maior manicémio do pais (Casa de Saude Dr. Eiras de Paracambi, RJ), instituicéo
que, durante os anos 2000, havia passado por uma intervencdo do MS com indicacdo de que
fosse posteriormente fechada, devido a constatacéo de gravissimas irregularidades.

Uma forte acdo de resisténcia a nomeacdo de Valencius toma conta de todo pais,
organizada pelo movimento da Reforma e de OrganizagOes importantes como Abrasco e
Abrasme, ao ponto de ficar insustentavel sua permanéncia no cargo. Ele é exonerado do cargo
em 9 de maio de 2016.

Outro fato que impactou sobremaneira a saide mental foi a aprovagdo da nova Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), pela portaria n. 2.436, de 21 de setembro de 2017,
estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizacdo da Atencdo Basica, no ambito do SUS
(BRASIL, 2017b).

Uma Estratégia Salde da Familia (ESF) funcionando praticamente sem agentes
comunitarios de salide (ACSs) e sem a Idgica do matriciamento prejudica diretamente
a possibilidade de um cuidado de base comunitéria. Os fluxos, tanto de atendimentos
como de formacéo continuada, entre as Redes de Atencéo Psicossocial (RAPS) e a
ESF sdo fundamentais para a integralidade do cuidado. Uma RAPS sem apoio da ESF
corre o risco de ser muito pouco presente nas ac@es territoriais e de se aproximar mais
do modelo pautado em ambulatérios especializados (CRUZ, GONCALVES;
DELGADO, 2020, p.4).

S&o vérios os documentos normativos que incidem sobre a Politica Nacional de Saude
Mental, e datam a partir de 2016, mas nem todos serdo abordados nessa tese. Serdo destacados
a Emenda Constitucional 95 (EC 95), a portaria 3.588, a portaria 2.434, a Resolucéo 001/2018,
Portaria GM 3.659, a Portaria GM3718, a Nota Técnica 11/2019 e por fim, o decreto n® 9.761,
de 11 de abril de 20109.

A Emenda Constitucional 95 de 15 de dezembro de 2016, determina o congelamento
por 20 anos dos recursos destinados a diversas politicas sociais, dentre elas 0 SUS, impactando
ainda mais o ja insuficiente sistema publico de saude (CRUZ, GONCALVES; DELGADO,
2020), e consequentemente a implementacdo plena de diversos componentes da Reforma, em
funcéo da falta de recursos (CALDAS DE ALMEIDA, 2019).

Em 21 de dezembro de 2017, contudo, entra em vigor a Portaria n® 3588/2017, que
dispde sobre mudancas na politica nacional de satde mental e inclui na RAPS os hospitais
psiquiatricos e hospitais-dia, e que constitui a base de toda mudanca na PNSM, definindo um

suposto novo modelo de RAPS.
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Portanto, ao reintroduzir o hospital dia - que fora superado pela instauracdo dos CAPS,
as intervencGes biomédicas voltam a ser superestimadas em relacdo as préaticas psicossociais -
e instituir o CAPS ad 1V,

“que nada mais seria que a legitimagao para que escorresse um gordo
financiamento publico federal para as comunidades terapéuticas, jeito
brasileiramente eufémico de reinstaurar praticas de isolamento e de
desrespeito pelas liberdades individuais, que caracterizaram ao longo
da histdria ocidental no século XX as praticas asilares e manicomiais”
(ONOCKO CAMPQS, 2019, p. 3),

torna-se inequivoco que haja um substancial retrocesso na conducdo de um projeto de
desinstitucionalizacdo em satde mental no Brasil.

A Portaria n° 3588/2017 ainda determina o reajuste do valor das autorizacdes de
internacdo hospitalar (AIH) dos hospitais psiquiatricos, segundo seu tamanho, indo na
contramdo de todas as recomendagdes internacionais e do proprio e bem-sucedido processo
brasileiro de reducdo de tamanho dos hospitais monovalentes além de estabelecer um nivel
secundario de atencdo por meio de esquipes especializadas em satde mental, abrindo espaco
para a reinstalacdo de ambulatérios hierarquizados e desarticulados.

Ou seja, essa portaria representa um retorno ao paradigma anterior a Reforma
Psiquiatrica, com diversos elementos que apontam para um cuidado com caracteristica
hospitalar/asilar, em contraposicéo aos servicos de base comunitéaria, com amplo financiamento
para esse modelo de tratamento.

Dando prosseguimento aos termos de processualidade da formalizacdo da
Contrarreforma, tem-se a Portaria 2.434 de 15 de agosto de 2018 que reajusta o valor das diarias
de internacOes hospitalares (IHs) acima de 90 dias para internacdo em Hospitais Psiquiatricos,
ressaltando os hospitais monovalentes e suas internacdes de longa duracdo. Segundo Nunes et
al. (2019) o objetivo dessa portaria era sanar as financas dos hospitais psiquiatricos, paralelo ao
congelamento do repasse mensal para CAPS desde 2011.

O sanitarista Paulo Amarante, referéncia brasileira pr6 RP, em entrevista ao Centro de

Estudos Estratégicos (CEE) da Fiocruz em , considera que vive-se

(...) um retrocesso geral na politica brasileira, na democracia, na cidadania, nas
praticas sociais mais avancadas e parcipativas..., observando que ha um retorno da
politica privatizante, da mercantilizagdo da vida, tomando-se a salde e as doencas
como mercadorias, alvo de interesses especificos. Esses interesses ndao visam a saude
da populacéo, visam a ganancia e a obtencdo de lucros com as doencas da sociedade

J& a Resolucédo n. 1 de marco de 2018 do Conselho Nacional de Politica sobre Drogas

realinha a Politica Nacional de Alcool e outras Drogas e formaliza apoio a entidades da
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sociedade civil que lidem com usuérios de drogas, abrindo uma via para captacao de recursos
publicos por parte das comunidades terapéuticas.

Em 14 de novembro de 2018, a Portaria n. 3.659 suspendeu o repasse do recurso
financeiro destinado ao incentivo de custeio mensal de 72 CAPSs, 194 SRTs, 31 Unidades de
Acolhimento e de 22 Leitos de Saude Mental em Hospital Geral, integrantes da RAPS em todo
0 Brasil, por auséncia de registros de procedimentos nos sistemas de informagéo do SUS nestes
servigos especificos (CRUZ, GONCALVES; DELGADO, 2020). Essa portaria acarretou num
desfinanciamento de mais de 77 milhdes ao ano (NUNES et al., 2019).

A Portarian. 3.718 editada pelo MS em 22 de novembro de 2018, exigindo “a devolucao
imediata dos recursos financeiros” de implantacao de servigos que supostamente descumpriram
requisitos (CRUZ, GONCALVES; DELGADO, 2020), foi responsavel pela retracdo de mais de
43 milhdes de reais do orcamento da RAPS, impactando ainda mais a construcao e manutencéo
da rede de saude mental.

No dia 4 de fevereiro de 2019 ¢é entdo publicada a Nota Técnica n°® 11/2019 da
Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas, do Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Salde
— CGMAD/DAPES/SAS/IMS, que deixava clara a intencdo de transformar o modelo
assistencial vigente, apresentando-se como uma “Nova Politica de Satde Mental”.

Segundo CRUZ, GONCALVES e DELGADO (2020), é a nota técnica que assume de que
se trata de um outro modelo, no qual “o Ministério da Satide ndo considera mais servigos como
sendo substitutivos de outros, ndo fomentando mais fechamento de unidades de qualquer
natureza” (BRASIL, 2019). Evidentemente que néo foi essa nota que imprimiu as mudancgas na
PNSM. Como dito anteriormente houve um processo ao longo de alguns anos, conforme
demonstrado atraves de algumas portarias e resolucdes, que vao preparando o terreno para a
implementacao da nova (velha) politica.

Para Caldas de Almeida Reis (2019) o arsenal tedrico da Nota Técnica baseia ratificando
0 carater biomédico das intervencdes, desconsiderando todo um conjunto de saberes e
profissionais que compde e atuam na area da saude mental. Ao propor a inclusdo de hospitais
psiquiatricos e ambulatérios especializados a RAPS desconsiderou um largo consenso em nivel
internacional sobre a importancia vital de assegurar a substituicdo dos hospitais monovalentes
por uma rede integrada e territorial de servi¢cos comunitarios (CALDAS de ALMEIDA, 2019).

Tanto o relatério da Lancet Commission (PATEL et al., 2018) quanto o Plano Global
de Saude Mental da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013) recomendam


https://www.abrasco.org.br/site/wp-content/uploads/2019/02/11_23_14_123_Nota_Te%CC%81cnica_no.11_2019_Esclarecimentos_sobre_as_mudanc%CC%A7as_da_Politica_de_Sau%CC%81de_Mental.pdf
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explicitamente o encerramento de hospitais psiquiatricos, sugerindo que se inicie esse processo
pelos paises de baixa renda. Para Caldas de Almeida (2019), recolocar o hospital psiquiatrico
como central na satde mental implicara na diminuicdo do acesso a atencdo de qualidade, no
aumento das violagdes dos direitos humanos e no aumento da excluséo social das pessoas com
transtornos mentais.

Esse reordenamento do hospital na saude mental vem amparado, também pela Nota
Técnica, pelo aumento de financiamento para internagdes psiquiatricas e comunidades
terapéuticas, de modo a anular todos os esforcos de redistribuicao dos recursos financeiros serdo
anulados, e cada vez mais escassos para 0s servicos territoriais (SAMPAIO; BISPO JUNIOR,
2021).

O Decreto n°9.761 de 11 de abril de 2019 representa o passo mais atual da politica na
direcdo de retorno dos asilos p6s-modernos, fazendo retornar as velhas teses de periculosidade,
mas agora acerca dos usuarios de drogas (OLIVEIRA; SZAPIRO, 2020). Esse marco legal
substitui 0 método de reducdo de danos (reconhecido internacionalmente pelo éxito com a
populacdo de usuarios de drogas) como politica oficial para dar lugar a interna¢do compulsoria.

A grande questao acerca da internacdo diz respeito a modalidade de tratamento que é
ofertada pelas instituicdes. A Reforma Psiquiatrica nunca negou a possibilidade de internacéo,
mas sempre preconizou que os servigos e o cuidado ao paciente fossem territoriais, proximo a
familia, de modo a evitar segregacdo e cronificacdo dos usuarios com transtorno mental, a
medida que € justamente a partir dessa territorialidade que é possivel reabilitar e ressocializar
pessoas.

H& mais de trinta anos que é evidente ndo ser possivel tratar pacientes com transtorno
mental severo e persistente em hospitais psiquiatricos, nem em ambulatorios especializados que
resumam suas intervencgdes a prescricbes medicamentosa. Para esses males, é preciso escuta
sensivel aos sujeitos que sofrem, cuidado integral, servicos abertos aos usuarios, as suas
familias, a comunidade e a seus problemas agudos e cronicos e, sobretudo, mudancas estruturais
em uma sociedade cada vez mais desigual e intolerante.

Sendo assim, é dificil reconhecer na RAPS a ideia de rede advinda do contexto da
Reforma Psiquitrica Brasileira, uma vez que as mudangas experenciadas nos ultimos anos
representaram, na realidade, o abandono dos principios legais, assistenciais e das varias

estratégias de atencao psicossocial ja consolidados.
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4 A POLISSEMICA NOCAO DE CRISE: DA PSIQUIATRIA A SAUDE MENTAL

Este capitulo visa apresentar a construcdo do conceito de crise, apontando para a
polissemia do termo e marcando pontos importantes para a compreensdo do fendmeno ao longo
da histdria da psiquiatria até chegar a sua concepg¢ao nos dias atuais na interface com aquilo que
hoje constitui o campo da saude mental.

Para tanto o capitulo sera dividido em duas secGes. A primeira traz a relevancia e uso
que o conceito de crise adquiriu na medicina desde o final do século XVI1I e como ele foi sendo
apropriado pela psiquiatria até a psiquiatria preventivista, na qual esse conceito adquire especial
valor. Na segunda sec¢do, 0 conceito de crise e seu manejo serd abordado no campo da saude

mental, estando situado na perspectiva na Reforma Psiquiatrica

4.1 AHISTORIA DE UM CONCEITO

Campos (2014) afirma que crise foi um conceito fundamental para a medicina até o final
do século XVIII, adquirindo sentidos variados ao longo do tempo a medida que emerge e se
relaciona diretamente com um dado contexto socio histérico. Aquilo que se nomeia hoje como
crise psicotica, expressdo-mor da loucura, ja foi interpretado como bruxaria, sabedoria,
possessdo demoniaca. Contudo, ainda que sua definicdo mude ao longo dos séculos, um
elemento se mantém imutavel e diz respeito a valoracdo negativa dessa experiéncia
(FERIGATO, ONOCKO; BALLARIN, 2007).

Diferentemente do que possa parecer, a loucura ndo foi sempre vista como uma doenca.
Em “Historia da Loucura na Idade Classica”, Michel Foucault (1972) aponta para o processo
de transformacdo da loucura em um fato médico, sendo, para tanto, necessaria sua constituicdo
como alienagdo mental — o que mais tarde viria a ser conhecido como doenga mental. O grande
protagonista dessa transmutacdo da alienacdo em doenca mental serd Pinel. Para Amarante
(1995)

(...) Pinel postula o isolamento como fundamental a fim de executar regulamentos de
policia interna e observar a sucessdo de sintomas para descrevé-los. (...). Dessa forma,
0 gesto de Pinel, ao liberar os loucos das correntes, ndo possibilita sua inscricdo em
espaco de liberdade, mas, pelo contrério, funda a ciéncia que os classifica e acorrenta
como objeto de saberes/discursos/praticas atualizados na instituicdo da doenga mental
(AMARANTE, 1995, p. 26).

Inaugura-se o médico como perito da loucura, a0 mesmo tempo em que se institui a

loucura como uma questdo médica e, com isso, tem-se certa reordenagdo do espaco social. A
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medida que localiza no hospital o lugar para tratamento da doenga mental, ele se torna também
0 espaco de reclusdo por exceléncia daqueles considerados perigosos. A institucionalizacdo da
loucura enquanto periculosidade sobrepde punicdo e tratamento e instaura aquilo que Pinel
nomeard de tratamento moral - relacdo de autoridade em que o medico e seus auxiliares
exerceriam o poder sem reciprocidade, evidenciada pelo imperativo da submisséo do interno
(AMARANTE, 1995).

Castel (1978) destaca a importancia da técnica pineliana ndo somente enquanto
mediadora de uma relacdo de autoridade, mas também por estabelecer a importancia do
isolamento como instrumento de cura e agente terapéutico contra doencas mentais, além de
contribuir para a distribuicéo e construcao da ordem asilar, que visava a classificar e separar 0s
internos de acordo com as suas enfermidades diagnosticadas, criando espagos para cada grupo
nosogréafico. O estigma criado nesse periodo permanece até hoje e, de algum modo, justifica a
violéncia e marginalizacdo dos loucos (AMARANTE, 2003).

Até o final do século XVI1II a medicina tomava a crise como conceito fundamental, pois
era justamente o0 momento em que a doenca se revelava claramente por meio de sinais e
sintomas indicando a expressdo de um conflito, a saber, doenca e as forcas naturais do
organismo (BIRMAN, 2003).

Jano século XIX, a partir da anatomia patoldgica e do nascimento da medicina moderna,
a crise deixa de ser central nesse novo paradigma (CAMPOS, 2014). Se antes, para constatar a
presenca de uma doenca, era primordial um conjunto de sinais e sintomas e um momento agudo
da doenca caracterizado como crise, a partir da anatomia torna-se possivel localizar no corpo
lesbes e disfuncbes dos 6rgdos ou dos sistemas fisioldgicos associados. Desse modo, as
estratégias que conformavam a atuacdo médica orientada pelo conceito de crise tornam-se
indteis.

Ao mesmo tempo em que a anatomia patoldgica instrumentaliza a medicina, fornecendo
elementos concretos e visiveis para diagndsticos diferenciais, pouco Util se mostrou a
psiquiatria da época. E justamente o conceito de crise, que ja ndo serve & medicina geral, que
auxiliara a psiquiatria a produzir a prova, a verdade e a revelacdo da doenca, localizando a
psiquiatria dentro do campo médico (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007; BIRMAN, 2003). A
loucura expressa como crise era a justificativa que dava espaco ao psiquiatra. Assim, a crise €
apreendida como um conceito positivo, um conceito de prova de realidade, e o hospital, o local
da realizacdo da loucura (FOUCAULT, 2006).
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Uma mudanga importante se dard a partir dos trabalhos desenvolvidos por Emil
Kraepelin, no final do século XIX, na concepcdo e abordagem do adoecimento mental e, por
conseguinte, da loucura/crise. Duas nocdes destacam-se nesse cenario, a saber, as unidades
nosologicas e a nog¢ao de anormalidade.

As unidades nosologicas permitem pensar a doenca/loucura como conjunto de
caracteristicas ndo fortuitas, concernentes a uma determinada unidade, ou seja, considera um
agrupamento de sintomas na configuracdo de uma sindrome, além de levar em conta o curso da
doenca (AMARANTE, 2003). J& a nocdo de anormalidade surge como categoria médica no
final do século XIX, e possibilita a apropriacdo pelo saber médico de tudo aquilo que ndo é
considerado normal. N&o sé o louco, mas todo indisciplinavel, como 0s criminosos, instaveis,
mentirosos, querelantes, passam a ser considerados sob o ponto de vista da doenca (CAPONI,
2012; PORTOCARRERO, 1980), encontrando na nosologia Kraepeliniana suas
especificidades.

Ferigato, Onoko Campos e Ballarin (2007) afirmam que a crise e a experiéncia de
sofrimento psiquico quase sempre foram reduzidas ao que se convencionou nomear como
“agudizagdo da sintomatologia psiquidtrica”, sobretudo na psiquiatria classica, marcadamente
por sintomas como delirios e alucina¢des, agitacdo psicomotora dentre outros. A estabilizacéo,
ou seja, a supressao desta sintomatologia seria entendida como positiva, e 0 rompimento da
homeostase tomado como algo destrutivo.

Para Willrich et al. (2011), a partir do avancgo dos psicofarmacos, a loucura pode ser
contida fora dos muros do manicémio, salvo em momentos de crise/agudizacdo dos sintomas
em que se quebrava a normalidade do cotidiano. Ficam, assim, reduzidos o doente a sua doenga
e a crise a simples agudizacdo da sintomatologia (FERIGATO; ONOCKO CAMPOS;
BALLARIN, 2007).

As duas Guerras Mundiais promoveram uma reflexdo da sociedade acerca da crueldade
e solidariedade inerentes ao homem civilizado, criando condi¢bes de possibilidade para
transformacoes psiquiatricas (AMARANTE, 2007). Assim, a partir do pos-guerra, tentativas de
psiquiatria reformada (ROMAGNOLLI, 2014) foram se desenhando ao longo dos anos. Ao que
interessa especificamente ao tema dessa tese, a psiquiatria preventiva, também conhecida como
Saude Mental Comunitaria, adquire especial valor, uma vez que o conceito de crise se torna
estratégico para as intervencdes preventivas para além da nocdo mais restrita da doenca mental.

Em 1963, nos EUA, ¢é aprovada a lei do Community Mental Health Center and

Retardation Act, a partir da proposta do presidente eleito J. F. Kennedy da criacdo de um
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Programa Federal de Psiquiatria Comunitaria com intuito de trazer uma nova abordagem ao
tratamento dos doentes mentais, articulando todos os niveis do Estado e da cidadania
(CAPLAN, 1980). Essa lei é resultado de censo realizado em 1955 sobre as condi¢bes de
assisténcia nos hospitais psiquiatricos, que evidenciou as precarias condicbes de tratamento,
violéncia e maus tratos aos quais os pacientes eram submetidos (AMARANTE, 2007).

O foco dessa reforma incidiu sobre a comunidade, sobre a saude mental, e ndo mais
sobre o hospital e a doenca mental, demandando uma tarefa conjunta da sociedade como um
todo, tratando os supostos doentes e trabalhando com a profilaxia (JARDIM; DIMENSTEIN,
2007; BIRMAN; COSTA, 1994).

Surge, entdo, a Psiquiatria Preventiva, que tem suas bases tedricas e propostas de
intervengao explicitadas no livro “Principios de Psiquiatria Preventiva” de Gerald Caplan.

Caplan ira, a partir da Medicina Preventiva de Leavell e Clark, aplicar para a psiquiatria
o modelo explicativo da Histéria Natural da Doenca, que pressupde uma linearidade no
processo salde-doenca e uma evolugdo do processo de adoecimento. A partir dai, define, em
sua obra, a Psiquiatria Preventiva como o corpo de conhecimentos profissionais, tedricos e
praticos, que podem ser utilizados para planejar e executar planos destinados a reduzir: (1) a
incidéncia de disturbios mentais de todos os tipos em uma comunidade, promovendo a sanidade
da populacao e evitando o surgimento de novos casos de doenga mental (“prevengdo primaria”),
(2) a duracdo de um namero significativo daqueles distarbios que efetivamente ocorrem,
diagnosticando  precocemente as enfermidades mentais e proporcionando o tratamento
adequado, evitando, assim, o seu agravo (“preven¢do secundaria”) e (3) a deterioragdo que
podera resultar desses distarbios, prevendo a reabilitacdo psicossocial dos que ja tenham sido
acometidos pela doenga mental, o seu reajustamento e a adaptagdo a sociedade (“prevencao
terciaria”) (CAPLAN, 1980; AMARANTE, 2003).

Segundo Amarante (2007, p. 48), na medida em que as doenc¢as mentais eram entendidas
como sindnimo de desordens, julgava-se poder prevenir e erradicar os males da sociedade.

Birman & Costa (1994, p. 54) afirmam que a prevencao poderia ocorrer em trés niveis:

a) Prevencdo Primaria: intervencdo nas condigdes possiveis de formagdo da doenca

mental, condicGes etioldgicas, que podem ser de origem individual e (ou) do meio;

b) Prevencdo Secundaria: intervencdo que busca a realizacdo de diagnostico e

tratamento precoce da doenca mental;

c) Prevencdo Tercidria: que se define pela busca da readaptagdo do paciente a vida

social, apo6s sua melhoria.
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Seguindo a l6gica da Historia Natural das Doencas, toda doenc¢a tem uma causa (agente
patogénico, vulnerabilidade do hospedeiro ou circunstancias favoraveis no meio) e a explicacéo
dada como causa da doenca mental € fundamentada sobre a nocdo de crise (JARDIM,;
DIMENSTEIN, 2007).

Caplan (1980) define crise como um desequilibrio entre a dificuldade frente a um
problema e os recursos imediatamente disponiveis para resolvé-lo, em que 0s mecanismos
usualmente utilizados para a solucdo de problemas ndo funcionam e outras solugdes, que
poderiam ser facilmente empregadas, falham. Cria-se um desequilibrio entre forcas, que deixa
o individuo vulneravel ao adoecimento, até que um novo padrdo comportamental é estabelecido
e que pode diferir radicalmente daquele vigente pré-crise (CAPLAN, 1980). E justamente esse
novo padrdo que dard uma conotacdo a experiéncia de crise como algo negativo ou positivo.

As crises foram classificadas, por esse autor, em: evolutivas, quando relacionadas aos
processos normais de desenvolvimento da vida; e acidentais, quando relacionadas, em geral, a
perdas, riscos ou mudancas abruptas; em ambas, a dificuldade de elaboragéo e/ou a perturbacéo

por elas provocadas podem conduzir a doenca mental (CAPLAN, 1980). Contudo,

(...) j& que foi empiricamente observado que nas pessoas que adoeceram
mentalmente, os primeiros indicios de suas modifica¢Ges ocorreram em momentos de
crise”, portanto, a crise ndo ¢ sinonima de doenga mental, mas “caminha-se para uma
enfermidade mental bem caracterizada pelo acimulo sucessivo de Crises, que
deterioraram o sistema de seguranca individual pelo seu desgaste repetitivo”

(BIRMAN; COSTA, 1994, p. 57)

Para Birman & Costa (2003), a novidade do sistema defendido por Caplan esta na
Prevencdo Primaria. Isso porque elaborar um diagndstico precoce e buscar formas de
terapéuticas correlatas visaria a impedir o enraizamento de uma suposta enfermidade que
poderia vir a causar danos que dificultariam ou inviabilizariam o tratamento. Esse tipo de
cuidado néo era preconizado anteriormente pela Psiquiatria, que visava a intervengdes curativas
e de reabilitacdo.

No que diz respeito a intervencdo, a crise tornou-se, para a psiquiatria preventiva, um
objeto privilegiado, uma vez que representa o evento que conduz a doenca, ainda que também
seja uma possibilidade de crescimento. Nesse sentido, nas palavras de Birman e Costa (1994,
p. 58), “Se ajudado por técnicos ou por lideres comunitarios, psiquiatricamente orientados, a
Crise pode tornar-se quase sempre um meio de crescimento”.

Amarante (1995) refere uma ampliacdo da abrangéncia da acdo psiquiatrica por meio

do treinamento dos lideres comunitarios que passaram a qualidade de supervisores de saude
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mental da comunidade. A concepcao de que prevenir é promover a salde levou a agao sobre a
comunidade ao seu extremo, promovendo a “busca de suspeitos” — expressdo usada por Caplan
— em todos os espacos sociais. A “busca de suspeitos” de doenca mental ou de crise se deu
especialmente por meio do preenchimento de questionarios distribuidos a populagdo —
screening — para detectar possiveis candidatos ao tratamento psiquiatrico.

O projeto preventivista americano tentou tornar o hospital psiquiatrico uma instituicdo
obsoleta, uma vez que procurou instituir-se enquanto ‘alternativa’ ao modelo psiquiatrico
tradicional, apresentando em oposi¢do a este “um novo objeto — a salde mental; um novo
objetivo — a prevencdo da doenga mental; um novo sujeito de tratamento — a coletividade; um
novo agente profissional — as equipes comunitarias; um novo espaco de tratamento — a
comunidade; uma nova concepcdo de personalidade — a unidade biopsicossocial” (CAMPOS,
2014). Tratava-se de estratégias e servigcos de desospitalizacdo, mas que segundo Amarante
(2007) acabaram produzindo um aumento importante da demanda psiquiatrica nos EUA, tanto
para os servigos fora do hospital quanto para os hospitais psiquiatricos, a medida que os préprios
servigos comunitarios e a aplicacdo do screening a populacédo transformaram-se em formas de
captacdo de novos contingentes de clientes.

Na andlise de Birman & Costa (1994), a proposta que efetivou a experiéncia da
Psiquiatria Preventiva foi a de promocdo da satde mental, compreendendo satide mental como
adaptacéo social.

Para Rotelli et al (2001), embora a psiquiatria preventivista tenha operado criticas ao
asilo, promovendo transformacdes em seu interior e avancado em dire¢do a comunidade, ndo
colocou em questdo o modelo cientifico psiquiatrico e a fungdo social de exclusdo e segregacao
do asilo. Pelo fato de os servi¢os comunitarios criados nao terem buscado efetivamente eliminar
0 recurso a internacdo psiquiatrica, mas ao contrario, terem trabalhado em uma relacdo de
complementaridade, a psiquiatria preventivista € considerada uma psiquiatria reformada, uma
vez que ndo rompeu completamente com o paradigma psiquiatrico tradicional.

Diaz (2013) aponta que, apesar das criticas e limitacbes que a Psiquiatria Preventiva
acumulou, esse movimento conseguiu importantes logros, como o deslocamento da
centralidade da psiquiatria e suas instituicdes no que concerne aos problemas de satide mental,
viabilizando abordagens mais abertas e inseridas na comunidade, e evidenciando a importancia
da abordagem multiprofissional, em alguma medida descentralizando o lugar da Psiquiatria. A

doenca mental deixa de ser somente loucura e passa a ser também compreendida como
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manifestacdo de problemas préprios da vida em sociedade e dificuldades inerentes a vida de
um modo geral.

Mas, é a partir da Reforma Psiquiatrica que ha uma mudanca de atitude epistémica em
relacdo a ideia de doenca mental (AMARANTE, 2007). Basaglia, precursor da Reforma
Psiquiétrica Italiana, movimento que inspirou fortemente a Reforma no Brasil, propde colocar
a doenca mental entre parénteses para que fosse possivel se ocupar do sujeito em sua
experiéncia. Dito de outra forma, trata-se de aceitar a experiéncia de sofrimento, sem precisar
reduzi-la a um conjunto de sinais e sintomas signos de uma doenca.

Nesse intervalo de pouco mais de 70 anos, o termo crise foi adquirindo varios sentidos.
Atualmente, apesar da polissemia existe um conceito mais hegemonico de crise, que induz a
pensar uma forma padronizada de maneja-la, ou seja, refere-se a pessoas com padecimento
mental considerado grave e persistente (DIAZ, 2013), com crises mais ou menos frequentes e
de diversas intensidades que requerem cuidados intensivos, geralmente chamados de urgéncia,
de onde se apreende uma orientagdo bastante pautada na sintomatologia clinica e nas
intervencdes em saude, com pouca precisdo acerca dos aspectos psicossociais e experienciais
do fendmeno.

Dell’Aqua & Mezzina (1991) vao definir a crise a partir de critérios arbitrados pelos
servicos territoriais como situacfes que demandavam internacGes psiquiatricas e muitas vezes
a revelia das pessoas que eram por elas acometidas. Eles consideram que € dificil uma
conceituacdo Unica de crise em Psiquiatria e que a problematizacdo do tema requer uma
caracterizacdo da crise enquanto uma situacdo que envolva pelo menos trés desses cinco
elementos: gravidade da sintomatologia psiquiatrica; gravidade na ruptura familiar e/ou social;
recusa do tratamento; recusa de contato; e situacGes de alarme no contexto de vida cotejada a
incapacidade pessoal de afronta-las.

Tal definicdo, ainda que aponte para a caracteriza¢do da crise na sua relacdo com a
organizacao dos servicos, com uma dada regido e com 0 momento histérico, permanece pouco
precisa no que concerne a dimensdo subjetiva dessa experiéncia (FERIGATO; ONOCKO
CAMPOS; BALLARIN, 2007). Por mais que a definicdio de Dell’Aqua & Mezzina
transcendam a sintomatologia psiquiatrica, para Ferigato, Onocko Campos e Ballarin (2007),
ela poderia ser enriquecida por aspectos subjetivos e pela experiéncia singular de adoecimento,

além do carater psicossocial envolvido na experiéncia desses sujeitos.
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4.2 CRISE E SEU MANEJO NO CAMPO DA SAUDE MENTAL

Para além das concepces acerca da crise ao longo dos anos pela psiquiatria, ha varias
maneiras de conceituar crise dentro do campo da Saude Mental, em funcdo da variedade de
saberes e teorias que o compdem, como a psicanalise e a psiquiatria, que apresentam discursos
absolutamente distintos quanto a essa experiéncia e concepgao de sujeito.

Muitos autores de orientacdo psicanalitica relacionam o conceito de crise ao conceito de
trauma. Ferigato, Onocko Campos e Ballarin (2007, p. 35) irdo definir, a partir de Knobloch
(1998), a crise

como uma experiéncia em que ha algo insuportavel, no sentido literal de ndo haver
suporte, experiéncia que nos habita como um abismo de perda de sentido, em que se
perdem as principais ligagdes. Este abismo se manifesta como um excesso de forca
pulsional que rompe a capacidade de simbolizagfo, mas, a0 mesmo tempo, instaura
uma eminente exigéncia de ligacoes até entdo inexistentes...

Trata-se de um esforco de transformar em significante, em palavras, algo de dificil
simbolizacdo e que é da ordem dos afetos. Ferigato, Onocko Campos e Ballarin (2007, p. 36)
amparam-se em Birman (1983) nesse esfor¢o de colocar em palavras a experiéncia de crise
afirmando que “a anglstia provocada pelo que nos escapa ¢ tdo importante que ficamos com o
sentimento de que a nossa prépria vida esta escapando, uma experiéncia de perda de seus
sistemas de referéncia, isto €, a ameaga de perda da propria identidade”

A auséncia de representacao nao significa déficit ou deficiéncia; ela, na verdade, aponta
para a radicalidade da experiéncia marcada pelos afetos que invadem o sujeito e a qual todos
0s humanos, em maior ou menor grau, estdo de algum modo suscetiveis de vivenciar, uma vez
gue se deparam com o limite da existéncia.

Ainda que implique em profunda angustia e sofrimento, a experiéncia da crise também
abre a possibilidade de um novo lugar para existir, representando uma mudanca e, portanto,
uma transformacéo, uma nova forma de viver (AVILA; BERLINK, 2014).

Contudo, na saude mental, a dimensao subjetiva apesar de ser uma condicao necessaria,
ndo é suficiente para caracterizar aspectos importantes de uma crise

Nunes (2012) propGe que a ideia de crise em satude mental & composta por elementos
psicossociais, havendo uma ancoragem sociocultural nos processos de crise, nos quais algumas
alteracbes se expressam individualmente no funcionamento psiquico, mas encontram sua
origem no contexto de uma rede social. Nesse sentido, a crise € produzida em rede e, portanto,

perturba e modifica o relacionamento deste sujeito com essa rede.
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Para Campos (2014) o conceito de crise envolve uma formulagdo multidimensional e
complexa, que se forja a partir do contexto da Reforma Psiquiatrica porque envolve um novo
modo de responder e manejar essa experiéncia tdo radical vivida pelo sujeito, prescindindo do
manicOmio como recurso terapéutico. Essa definicdo envolve o lago social, a clinica e o

individuo/sujeito.

A dimensdo clinica que envolve sinais e sintomas...O termo laco social aqui se refere
ao fato primeiro de que o sujeito da crise é coletivo, e ndo individual, € um conjunto
de relagdes sociais que estd em crise. (...) ndo se trata somente do individuo, da pessoa,
do eu, de uma personalidade abstrata ou de uma consciéncia, mas de um sujeito em
relacdo, em rede, inserido na teia do laco social. (CAMPOS, 2014, p. 167-168)

Portanto, a crise, nesse sentido, é tomada como sendo individual e social, objetiva e
subjetiva. Ou seja, é inegavel que haja uma alteracdo aguda do funcionamento psiquico do
sujeito, mas ela encontra sua base no contexto da sua rede social (CAMPQS, 2014); é produzida
em rede e perturba ou modifica o relacionamento do individuo com essa rede (DELL’ACQUA,;
MEZZINA, 2005).

A atencdo a crise € decisiva e estratégica em virtude de ser a porta de entrada ao circuito
dos cuidados em saude mental. E a partir da crise como prova da loucura, e a partir do
argumento de periculosidade, que muitas pessoas sao internadas inclusive compulsoriamente.
Apresenta-se, por vezes, como 0 argumento para a continuidade destas internacées, assim como
para contencéo, isolamento e/ou exclusio (NUNES; TORRENTE, 2009).

Mas nem sempre a equipe de saude, os usuarios e familiares estdo de acordo sobre o que
seja crise e tampouco sobre 0 que é proposto como intervencao nesse momento especifico. O
contexto sociocultural em gque o individuo esta inserido pode ou ndo ser favoravel as estratégias
de cuidado, assim como a ética institucional em questdo, de forma que todos esses fatores tém
influéncia direta no tipo de abordagem oferecido a crise (FERIGATO; ONOCKO CAMPOS;
BALLARIN, 2007). Por isso, para 0 manejo da crise, o contexto socio-cultural-historico-
familiar precisa ser levado em conta pela equipe de saude.

Dentro do contexto da Reforma Psiquiatrica, conforme discussdo iniciada no capitulo
anterior, o termo territério adquiriu especial relevancia justamente na contraposi¢cdo entre
servigos centrados no hospital e servicos comunitarios. Contudo, a incorporagdo do termo ao
vocabulario na Sadde mental ndo é univoca e sua leitura muitas vezes é feita de modo
inconsistente, por vezes sendo compreendida como uma mera divisdo territorial do SUS,

desconsiderando as implicagdes que tal concepgédo pode ter para os pacientes com transtorno
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mental grave, a medida que ndo produz uma transformacédo real na sociedade no sentido de
conviver com as diferencas (FURTADO, 2016).

As fontes oficiais de algum modo reforcam e induzem a negligéncia daquilo que é
central em um processo de inclusdo, a saber, as relagdes sociais e suas consequéncias para cada
um dos individuos ditos loucos (FURTADO, 1016). Nesse sentido, torna-se um desafio
premente uma caracterizacdo de territorio, que leve efetivamente em conta o contexto socio
cultural do usuario de modo que o desencontro entre pessoas com sofrimento mental grave e 0
espaco urbano e social na sociedade brasileira contemporanea seja diminuido, possibilitando
uma verdadeira insergéo.

Apontando para uma outra dimensao do problema, Dell’Aqua & Mezzina (1991) vao
tecer criticas importantes aos centros para a atengdo a crise, criados a partir dos anos 1950, pois
entendem que, apesar de proporem uma solucdo rapida para o problema fora do circuito
psiquiatrico, a falta de instrumentos para o cuidado global do paciente acaba lan¢ando-o
novamente no hospital psiquiatrico, reproduzindo a centralidade do seu papel, & medida que
interpretam a crise dentro de parametros definidos e controlaveis, sem olhar para as
especificidades da experiéncia. Apontam também que aces fragmentadas e desarticuladas,
ainda que visem a reabilitacdo, por si s6 ndo modificam o modelo hospitalocéntrico; pelo
contrario, podem tornar o cuidado impraticavel e serem responsaveis pelo desencadeamento da
crise. As etapas que o cidaddo deve cumprir, as idas e vindas, a rigidez dos varios pontos do
sistema ou do circuito, ndo apenas ndo resolvem como também, com frequéncia, determinam a
emergéncia da crise (DELL"ACQUA; MEZZINA, 1991, p. 54).

Evidencia-se, assim, a crise do paciente e nfo tanto a crise do sistema de servicos. E a
medida que o sujeito reconstrdi sua histdria a partir dos inimeros encontros de reconhecimento
com o servico que ele pode dar sentido a experiéncia de crise. Essa historia, ao mesmo tempo
que reconstroi o percurso social e institucional da pessoa, recompde a ruptura da experiéncia
representada pela crise (DELL"ACQUA & MEZZINA, 1991).

Segundo Nicécio e Campos (2004, p. 74), as consideragdes de Dell’Aqua & Mezzina
(1991) sobre a crise evidenciam a complexidade das situacfes presentes na atencao a crise,
desvelando que multiplas necessidades e relagdes assumem significados distintos na
configuracgdo das situagdes como crise: os diferentes modos de expressdo do sofrimento, as
diversas formas de percepcdo e interpretacdo dos processos saude-doenca mental, a
presenca/fragilidade das redes de suporte, a efetiva possibilidade de acesso aos servigos, a

presenca/ auséncia de respostas institucionais e sociais.
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Portanto, a crise e seu manejo estdo imersos em um emaranhado de variaveis afetivas e
praticas, com expressdes muito variadas dessa experiéncia radical, que demandam da equipe a
construcdo de uma relacdo com o paciente que permita uma boa conducdo nesses casos.
Ressalta-se que uma boa conducdo em nada se refere a aplicabilidade de férmulas ou
protocolos, pois isso implicaria desconsiderar a subjetividade e a individualidade intrinseca de
cada usuario.

Mas, quando se trata da atencdo a crise no contexto da Reforma Psiquiatrica, crise
psicossocial por assim dizer, ha que se considerar uma rede capaz de dar respostas adequadas
as crises dos portadores de transtorno mental grave e persistente, sendo de fato efetiva em seu
objetivo, qual seja, acolher a crise prescindindo do manicoémio. E ¢é por isso que Dell’Aqua &
Mezzina (1991) véo afirmar que o trabalho em rede é uma condicéo essencial dessa abordagem.

Nesse sentido, novas experiéncias na abordagem a crise tém surgido desde os anos 1980,
conforme apontado na introducdo. Destaca-se 0 metodo do Didlogo Aberto, oriunda da
Finlandia, ao oeste da regido Lapdnia, e proposto por Jaakko Seikkula e sua equipe para atender
a crise psicotica por meio de uma intervengao nas primeiras 24 horas da crise, de preferéncia,
no domicilio do paciente. Essa intervencdo consiste em uma reunido terapéutica com
profissionais, paciente, familia e membros significativos da rede social, tendo como eixo
estruturante o didlogo (KANTORSKI; CARDANO, 2017).

A partir do questionamento sobre processos de medicalizagdo da experiéncia de
adoecimento e da predominancia de um modelo de tratamento centrado em psicofarmacos, bem
como da difusdo do reconhecimento da iatrogenia do consumo de psicofarmacos, associado a
relatos de experiéncias positivas de paises como Noruega, Estados Unidos (EUA), Bélgica,
Australia, Reino Unido, Pol6nia, Canada, olhar para um método que se utiliza do didlogo e que
pode prescindir de medicamentos se evidenciou como uma nova abordagem para a crise
(KANTORSKI; CARDANO, 2017).

O Dialogo Aberto preconiza que o inicio do tratamento deve incluir o maior nimero
possivel de pessoas significativas da rede do sujeito em sofrimento e demanda articular e
considerar ao maximo a singularidade e necessidades especificas da pessoa. Dito de outro
modo, o didlogo articulado entre profissionais, familiares e pacientes é o elemento central da
terapéutica, e ndo a remisséo pura e simples dos sintomas (KANTORSKI; CARDANO, 2017).
O dialogo aberto representa uma nova forma de organizar a saide mental, tendo como diretrizes
a territorializacdo, desmedicalizacéo e acolhimento da crise psicética, mas pressupde para sua

implementacdo uma mudanga da estrutura dos servigos, capacitagdo, mudanca nas relacdes de
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poder entre profissionais, pacientes e familiares e questionamento da l6gica medicalizante
(DIAS, 2017).

Essas abordagens, ainda que se mostrem nao s6 muito afins, mas bastante potentes para
0 desenvolvimento da atencdo psicossocial no Brasil, ainda sdo pouco utilizadas entre 0s
profissionais de satide mental no ambito publico (ANASTACIO; FURTADO, 2012).

A tese de Whitaker de que o uso intenso e indiscriminado de psicofarmacos nos EUA
trouxe graves consequéncias para a salde das pessoas tornando-as dependente de auxilio por
incapacidade provocou, desenvolvida no livro Anatomy of an epidemic: magic bullets,
psychiatric drugs, and the astonishing rise of mental illness in America a partir de uma
consideracao de Whitaker de que a o Didlogo Aberto poderia ser replicado.

Dias (2017) relata uma experiéncia pioneira e exitosa no Brasil entre os anos de 2015 e
2016 de aplicacdo do Dialogo aberto, em que as expectativas eram de poder cuidar do paciente
em crise prescindindo até mesmo do CAPS. Esse evento ocorreu na cidade de Jaragué do Sul/
Santa Catarina, de aproximadamente 160 mil habitantes, contando com trés Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS2, CAPSad e CAPSI) e uma equipe de apoio matricial em satude mental para
a atencdo basica. O trabalho se pautou nos sete principios do Diadlogo Aberto e foi ajustado para
0 contexto no qual seria implementado.

Apesar de terem encontrado dificuldades, sobretudo por conta ainda da vigéncia do
modelo biomédico, tiveram como facilitador, para aplicacdo da técnica, profissionais com
formacédo psicanalitica, assim como a incluséo de profissionais de nivel médio. Evidentemente
que, adaptado a realidade brasileira, essa experiéncia representa uma alternativa ao tratamento

da pessoa crise para além do modelo atual centrado num servico, o CAPS.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

Esse estudo se insere nos marcos da perspectiva da pesquisa qualitativa em salde, que
tem sido cada vez mais reconhecida como importante ferramenta que permite aos pesquisadores
a compreensdo de realidades pouco conhecidas, além de propiciar a construcdo de novas
abordagens, revisdo e criacdo de novos conceitos (MINAYO, 2014). Pelo fato de o pesquisador
fazer parte da realidade estudada, isso 0 permite posicionar-se de maneira privilegiada para a
compreensdo do fendmeno, de modo a viabilizar aos investigadores gerar ou refinar teorias e
marcos conceituais (SERAPIONI, 2012).

Processos sociais representam o fundamento tedrico dessa modalidade de método de
estudo, tendo adquirido sua posicdo de importancia no campo da salde publica, sobretudo nos
ultimos 50 anos (CANESQUI, 2011). Tanto no Brasil quanto no cenario internacional, a forte
emergéncia da questdo social, ressaltada pelos processos de exclusdo e pela elevagdo da
consciéncia dos direitos dos diferentes atores sociais tém atuado como for¢a motriz do grande
esforco tedrico metodoldgico, para dar sustentacdo as investigagfes qualitativas (MINAYO,
2014).

No que diz respeito a satde, ha um amplo consenso de que os métodos qualitativos
ampliam o conhecimento sobre o tema (descricdo e explicacdo de fend6menos) e sobre a
organizacao dos cuidados de satde. A escolha desse método nesta tese esté relacionada aquilo
a que se busca acessar, que diz respeito ao mundo subjetivo ou intersubjetivo, que inclui o

contexto da percepcdo e o percebedor. Dito de outra forma, esta relacionada com

[...]Jo ponto de vista de que as ciéncias sociais tém como objetivo central a
compreensdo da realidade humana vivida socialmente. O essencial ndo é quantificar
e mensurar e sim captar os significados. O que se busca ndo é explicar a relacdo
antecedente e consequente (nexos causais) e sim compreender uma realidade
particular na sua complexidade (influéncia mdtua dos atores sociais na construcdo de
sua realidade) (FRASER; GONDIM, 2004, p. 142),

Esse estudo se propds a pensar a atencdo a crise em satude mental no municipio do Rio
de Janeiro, considerando a estrutura e funcionamento da RAPS, 0s servicos que sdo usados para
intervencdo nessas situacfes e quem os referencia e a potencialidade do CAPS Il para
resolutividade da crise. Levou-se em consideracdo, sobretudo, as concepcdes dos gestores de
nivel central e local acerca da crise uma vez que o conceito de base determina o modelo de

intervencdo, ainda que ndo de forma consciente ao técnico.
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Portanto, a medida que se buscou compreender a realidade da atencdo a crise no RJ,
tanto acerca do fendmeno quanto sobre o funcionamento da rede de salde na sua assisténcia,
privilegiando a realidade subjetiva dos sujeitos, esse estudo revelou-se como uma pesquisa
qualitativa descritiva e exploratoria uma vez que “...¢ utilizada para descrever uma situagdo
social circunscrita (pesquisa descritiva), ou exploratdria...porque possibilita familiarizar-se com
as pessoas e suas preocupagdes” (DESLAURIERS; KERISIT, 2010, p. 130).

Buscou-se utilizar de diferentes estratégias e técnicas metodologicas para o alcance de
maultiplos pontos de vista, atingindo os objetivos da pesquisa.

A pesquisa foi realizada durante os anos de 2018 e 2022, cursando com trés etapas, as
quais consistiram em elaboracdo do projeto da pesquisa, seguida da fase de campo e a terceira,
cujo material obtido foi tratado e analisado.

Para tanto, a metodologia envolveu um levantamento bibliografico prévio a fase de
entrevistas semiestruturadas online que, por sua vez, foram posteriormente, submetidas a
andlise de conteudo. A entrevistas foram realizadas em ambiente virtual em funcéo do periodo
de isolamento social imposto pela Pandemia de COVID-19, cujo primeiro caso de infec¢édo
confirmada no Brasil foi em 26 de fevereiro de 2020, e que perdurou por todo periodo do campo
desse estudo.

No que diz respeito a analise dos dados, adotou-se como técnica a analise de conteudo
e como referencial teérico Anthony Giddens.

Segundo Bardin (2009) analise de conteddo € um instrumento marcado por grande
disparidade de formas e adaptavel a um campo das comunicacGes. De um modo geral, designa-

se sob esse termo:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagbes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condic¢des de producdo/recepcao (varidveis inferidas) destas mensagens.
(BARDIN, 2009, p. 44)

A escolha de Giddens, mais especificamente da Teoria da Estruturacdo (TE) como
referencial tedrico para analise dos dados se deu devido ao seu potencial analitico e pela
possibilidade da utilizacdo e integracdo de diversos métodos de investiga¢do, (O’ DWYER,
2015; O’ DWYER; MATTOS, 2010). Ele se destaca entre os varios socidlogos contemporaneos
e afirma que a realidade com que trabalham as ciéncias sociais (0 agente, as ac0es, e as relacdes
entre 0s agentes) constitui uma realidade ao mesmo tempo estruturada e estruturante (objetiva

e subjetiva).
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O argumento central na TE é de que ndo h4 um dualismo entre sujeito e objeto, entre
acdo e estrutura, mas sim uma “dualidade da estrutura”, onde as propriedades estruturais do
sistema social sdo compreendidas, ao mesmo tempo, como meio e resultado das préaticas que
elas recursivamente organizam, s existindo na medida em que formas de conduta social sdo
reproduzidas através do tempo e do espago (GIDDENS, 1984).

Para Giddens (1984), os sistemas sociais ndo sdo criagdes de sujeitos individuais, nem
sdo determinados pela sociedade. Eles sdo determinados pela interacdo entre ambos, ou seja,
entre a influéncia da sociedade no individuo (estrutura coercitiva) e a liberdade do individuo
para agir e influenciar a sociedade (liberdade de ag&o), estando cronicamente envolvidas em
sua producdo e reproducdo (GIDDENS, 1984). Estrutura e acdo estdo, dessa forma,
indissociavelmente ligadas, ou seja, uma ndo tem prioridade sobre a outra.

Essa definicdo de sistema social acomoda olhares sobre o SUS em diversas escalas,
desde as praticas que se organizam para a oferta do cuidado individual, passando pela gestéo
do sistema e da organizacdo da atencdo a salde, até uma escala maior que envolve a definicéo
de prioridades para as politicas de saude e direcionamento dos sistemas de salde (KONDER,
2018).

Na TE, a agéncia ndo € meramente uma acdo individual no sentido da combinacéo de
atos. Ela inclui uma dimensdo motivacional (potencial para a agdo), uma racionalizagéo,
compreendida como um continuo entendimento tedrico das bases da sua atividade e
monitoracdo reflexiva, esta Gltima como uma caracteristica cronica da acdo cotidiana que
envolve monitorar a conduta do individuo e de outros (O'DWYER, 2015; GIDDENS, 1984).
Apesar da poténcia descrita para a cognoscitividade humana, os agentes ndo conhecem todas
as circunstancias em que a acéo se desenvolve e as consequéncias das atividades realizadas.

Tais consequéncias da agéncia humana podem, eventualmente, no desenrolar histérico
da vida social, gerar a imprevisibilidade, nomeadas como impremeditadas, realimentando as
condigdes ndo reconhecidas da agdo. Assim, o “agente” é aquele que realiza intervengdes
transformativas sobre um dado curso de eventos, de maneira que o que tenha desenrolado néo
teria ocorrido, caso ndo houvesse tal intervencdo (GIDDENS, 1984).

Além dessa capacidade de agdo individual, o agente também é capaz de influenciar a
acao do outro. Isso significa que o agente € capaz de exibir uma gama de poderes causais,
incluindo os manifestados por outros, exercidos por meio das regras e dos recursos disponiveis.
Compreende-se como recursos 0s veiculos através dos quais o poder é exercido, como um

elemento rotineiro da exemplificacdo da conduta na reproducéo social, que juntos comp6em a
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estrutura restritiva ou facilitadora das préaticas sociais (GIDDENS, 1984; O'DWYER, 2015).
Eles podem ser alocativos, os quais se referem ao controle de bens e objetos (fenémenos
materiais) ou autoritarios, que sao 0s recursos nao materiais envolvidos na geracdo de poder ou
autoritarios. Assim, se referem ao controle de alguns atores pelos outros, 0 que depende da
oportunidade, do posicionamento, da organizacdo e da relagdo existente entre os agentes
(GIDDENS, 1984). Regras se referem ao aspecto normativo, ou seja, as praticas do ponto de
vista dos direitos e obrigacdes e dos modos pelos quais podem ser executadas.

A distribuicdo do poder é bilateral, isto é, os subordinados sdo influenciados e
influenciam as atividades dos superiores, uma vez que os subordinados administram alguns
recursos que possibilitam o controle, mesmo que limitado, sobre os mais poderosos,
demarcando assim uma “dialética de controle” (GIDDENS, 1984).

Para analise da cognoscitividade do agente, Giddens propde um modelo de analise
estratificado em duas partes: (1) Consciéncia discursiva e (2) Consciéncia pratica. (GIDDENS,
1984). A consciéncia discursiva implica as formas de recordacdo que o agente € capaz de
expressar verbalmente. A consciéncia pratica envolve a recordacdo que o0 agente tem acesso
para o desenvolvimento da acao, sem que seja capaz de expressa-la verbalmente. Consiste no
conhecimento tacito das regras em que a vida social é constituida e reconstituida. A linha que
separa as consciéncias discursiva e a préatica é flutuante e permeavel (GIDDENS, 1984).

Giddens (1984) é claro ao informar que o objetivo de sua teoria, € de seu esquema
analitico resultante, é de funcionar como instrumento para pesquisa empirica. Segundo o
préprio autor, a TE ndo teria muito valor se ndo ajudasse a esclarecer problemas de pesquisa
empirica. Nesse sentido, distingue dois tipos de analises possiveis: (1) analise institucional e
(2) andlise da conduta estratégica (O'DWYER, 2015). Na andlise institucional, o pesquisador
deve considerar as propriedades estruturais como caracteristicas cronicamente reproduzidas de
sistemas sociais. A énfase € nas instituicbes como regras e recursos cronicamente reproduzidos,
colocando em suspenso as habilidades e a percepcéo consciente de atores (GIDDENS, 1984).
Na analise da conduta estratégica, o foco se incide sobre os modos como 0s agentes se apoiam
nas propriedades estruturais para a constituicdo de relagBes sociais. E dada primazia as
consciéncias discursivas e praticas. O objeto de estudo na TE ndo deve ser a experiéncia
individual nem, to pouco, a existéncia de uma totalidade social, mas as préaticas ordenadas no
tempo-espago. Por essa razdo, o uso de entrevistas individuais nessa tese ndo tem o impeto de

extrair a experiéncia do sujeito isolado, mas permitir que se mapeiem as praticas dos CAPS IlI
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inseridos em uma rede de atencéo psicossocial cujas agoes sofrem influéncia das singularidades
do territorio e das percepcdes de crise dos sujeitos que nelas atuam.

5.1 CAMPO

Esse estudo teve como sujeitos todos os gestores (diretores e coordenadores técnicos)
dos CAPS IlI da cidade do Rio de Janeiro, bem como a equipe da superintendéncia de satde
mental do municipio vigente entre os anos de 2020/2 e 2021/1.

Os CAPS operando na modalidade 111 na cidade do Rio no momento do estudo eram
CAPS 11l Manoel de Barros, CAPS 111 Jodo Ferreira da Silva Filho, CAPS Il EAT Severino
dos Santos, CAPS Il Clarice Lispector, CAPS 11l Fernando Diniz, CAPS Il Franco Basaglia,
CAPS 11l Maria do Socorro, CAPS 11l Bispo do Rosério, totalizando oito unidades.

A escolha por essa cidade, que €é a capital do estado do Rio de Janeiro, justifica-se em
parte por ter cerca de 6,7 milhdes de habitantes, correspondendo a 39% da populacédo do estado.
Além disso, € um dos locais precursores no processo de Reforma Psiquiatrica, com nimero
importante de servigos substitutivos ja instituidos, além de ser a cidade de residéncia e atuacéo
profissional da pesquisadora.

A escolha pelos referidos servicos, ou seja, os CAPS Ill, diz respeito ao fato de
possuirem recursos formais especificos para atencdo a crise e assisténcia 24h, o que os torna
um local estratégico para a apreensdo dos modos de acolhimento e resolucédo de crises em salde
mental, sobretudo por serem reconhecidos como servicos que supostamente atendem de modo

satisfatorio essas situagdes.

5.2 ANALISE DOCUMENTAL

Os estudos documentais foram realizados para se atingir o primeiro objetivo especifico,
qual seja, a caracterizacdo dos CAPS 11l na RAPS no municipio do Rio de Janeiro, no que diz
respeito a estrutura, organizacdo e funcionamento. Os dados documentais aparecem,
principalmente, no capitulo 6 desta tese. De forma auxiliar, a pesquisa documental, ao fornecer
dados sobre cadastros por porta de entrada, por procedéncia e informagdes sobre acolhimento
noturno, também contribuiu para a discusséo proposta no segundo objetivo especifico referente

a atuacdo dos CAPS 111 nas respostas as situagdes de crise.
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A analise documental pode ser compreendida como “uma operagdo ou um conjunto de
operacOes visando representar o conteudo de um documento sob uma forma diferente do
original, a fim de facilitar, num estado ulterior a sua consulta e referenciacao” (BARDIN, 2009,
p. 47). Ela objetiva representar a informacdo, transformada de seu estado original, de modo
que ela possa ser armazenada mantendo o méximo de informag&o com o maximo de pertinéncia.

Para essa pesquisa foram acessados os Accountabilities 2021, primeiro quadrimestre, de
todos os CAPS 111 do municipio do Rio de Janeiro, cadastrados como tais até janeiro de 2021,
fornecidos pelos gestores dos referidos servicos. Esse documento interno da secretaria de saude
do municipio consiste em um conjunto de mecanismos que permitem aos gestores de uma
organizacéo prestar contas e que sejam responsabilizados pelos resultados de suas a¢6es. Desse
modo estéa relacionado a responsabilizacdo, fiscalizacdo e controle social.

Dentre as informacGes contidas nos accountabilities interessou a essa pesquisa, além da
historia acerca dos servicos, os dados referentes a quatro aspectos, a saber, pacientes
cadastrados no CAPS extratificado por sexo e faixa etaria no primeiro quadrimestre de 2021,
percentual de usuarios por diagnostico por CID (Classificacdo Internacional de Doengas) com
cadastro ativo no CAPS no primeiro quadrimestre de 2021, cadastro por porta de entrada por
procedéncia e tabela com as caracteristicas de acolhimento noturno.

A outra fonte documental acessada foi o Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES), que serviu para levantamento do nimero de leitos em hospitais psiquiatricos
publicos do municipio do Rio de Janeiro e de leitos de acolhimento noturno em CAPS
modalidade I11. Nessa busca foram incluidos os CAPS ll1 alcool e drogas e infantil, uma vez
que gestores relatam utilizar desses leitos para compartilhamento em momentos de escassez de

vagas e parceria no manejo de casos complexos.

5.3 ENTREVISTAS ON-LINE SEMIESTUTURADAS

Outra técnica de pesquisa importante para a construcdo desse trabalho foi a realizagéo
de entrevistas semiestruturadas. Os dados obtidos das entrevistas foram importantes para se
alcancar todos os objetivos propostos nessa tese, sendo o recurso principal para se atingir o
segundo, terceiro e o quarto objetivos especificos. Juntos, esses objetivos, que se referem a
discussdo sobre a atuacdo dos CAPS Il na resposta as situag@es de crise dentro da RAPS do
municipio do Rio de Janeiro e a analise da crise e do seu acolhimento a partir da perspectiva

dos gestores de satde mental deram origem ao setimo capitulo desse trabalho. A identificagcdo
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dos pontos fortes e fragilidades dos CAPS I11 no acolhimento e manejo da crise em satide mental
deu origem ao oitavo capitulo da tese.

Minayo (2014) vai definir a entrevista como sendo uma conversa entre pelo menos duas
pessoas, realizada por iniciativa do entrevistador, com vistas a construir informacdes
importantes para um objeto de pesquisa e abordagem pelo entrevistador, de temas igualmente
pertinentes com vistas a esse objetivo. Para Poupart (2008), a entrevista é uma ferramenta que
permite explorar o vivido dos atores sociais e analisar suas realidades a partir da perspectiva
deles.

Entrevistas fornecem dados considerados secundéarios e priméarios de duas naturezas. O
primeiro tipo diz respeito aos dados que poderiam ser fornecidos por outras fontes, como censos
e documentos oficiais; ja o segundo constitui aquilo que é considerado o principal objetivo dos
estudos qualitativos, a saber, os dados subjetivos, que se referem a informacdes diretamente
construidas no didlogo com o individuo entrevistado e tratam da reflexdo do proprio sujeito da
realidade que vivencia (MINAYO, 2010).

Uma das vantagens dessa técnica € a de permitir que os valores e opinides de
determinados atores sociais sejam mais bem compreendidos a partir do contexto da interacgéo,
na qual acontecem trocas verbais e ndo verbais.

A entrevista foi definida como um dos instrumentos de pesquisa dessa tese para que
fosse possivel, como estabelecem Fraser e Gondim (2004), que se atingisse um nivel de
compreensdo da realidade humana que s6 é possivel por meio dos discursos. Esse estudo a
medida que aborda aspectos qualitativos através das entrevistas, procurou elucidar condutas e
conceitos, que s6 podem ser interpretados, considerando-se a prépria perspectiva dos atores, ou
seja, o sentido que eles mesmos conferem as suas a¢des (POUPART, 2008).

As entrevistas podem ser classificadas de varias maneiras, mas a essa pesquisa interessa
aquelas nomeadas como semiestruturadas, pois, combinam perguntas abertas e fechadas,
oferecendo ao pesquisador a possibilidade de discorrer sobre 0 tema em questdo sem se prender
a indagacdo formulada (MINAYO, 2010), podendo, a depender da direcdo que a entrevista
tomar, acrescentar perguntas, conforme preconiza Gray (2012), objetivando o aprofundamento
das questdes por parte dos participantes.

Foram realizadas vinte e uma entrevistas que forneceram um total de aproximadamente
vinte e cinco horas de contetdo gravado. A primeira entrevista foi realizada no dia 17 de

setembro de 2020 e a ultima no dia 23 de fevereiro de 2021. As entrevistas foram realizadas
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remotamente, utilizando a plataforma digital Google Meets. A escolha pelo formato online foi
feita em razéo das limitagOes impostas pela pandemia de covid-19.

Na Tabela 1 a seguir € possivel verificar todos os servicos e cargos dos sujeitos que
fizeram parte do campo de estudo dessa pesquisa.

Tabela 1 - Participantes do estudo da atencdo a crise nos CAPSIII RJ,2019/2020

Grupo/servico total
Superintendéncia

Superintendente de saide mental do municipio do RJ

*Assessor do superintendente de SM do municipio do RJ

Coordenador Técnico da superintendéncia de SM do municipio do RJ

Coordenador RAPS Zona Norte de SM do municipio do RJ

Coordenador RAPS Centro Sul de SM do municipio do RJ

Coordenador RAPS Zona Oeste de SM do municipio do RJ

*Coordenador RAPS Zona Oeste (AP 4.0) de SM do municipio do RJ
Centro de Atencéo Psicossocial — modalidade 111

Diretor CAPS 111 Manoel de Barros

Coordenador Técnico CAPS Il Manoel de Barros

Diretor CAPS 111 Jodo Ferreira da Silva Filho

Coordenador Técnico CAPS |11 Jodo Ferreira

Diretor CAPS 111 EAT Severino dos Santos

Coordenador Técnico CAPS Il EAT Severino dos Santos

P P, O R B = BB

Diretor e Coordenador Técnico CAPS 111 Clarice Lispector
Diretor CAPS 111 Fernando Diniz

Coordenador Técnico CAPS Ill Fernando Diniz

Diretor CAPS 11l Franco Basaglia

Coordenador Técnico CAPS Il Franco Basaglia

Diretor e Coordenador Tecnico CAPS |11 Maria do Socorro
Diretor CAPS 111 Arthur Bispo do Rosario

Coordenador Técnico CAPS I11 Bispo do Roséario

N e L T T R S U S

Coordenadoria de Atencdo Priméria (CAP)
Apoiador de area programatica 3.2 1

Total 21
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* O numero total dessa tabela é maior do que o nimero de entrevistas realizadas porque a pessoa que ocupava a
funcdo de assessor de superintendéncia também era coordenador de uma sub- divisdo da RAPS Zona Oeste.

O coordenador da RAPS Centro Sul ndo fez parte do estudo em funcdo da
impossibilidade de contato telefénico e por WhatsApp. Nos capitulos de resultados, trechos das
narrativas dos entrevistados seréo identificados como gestor central (GC), aqueles pertencentes
“a superintendéncia de saude mental do municipio e a coordenadoria de Atencao Primaria e,
gestor local (GL) aqueles que exercam funcbes nos CAPS 11, sendo numerados pela ordem da
entrevista.

No momento da entrevista houve a acumulagéo de funcdes de diretor e coordenador
técnico no CAPS |1l Maria do Socorro, fato que se repetiu no CAPS |1l Clarice Lispector,
justamente pelo afastamento de um dos gestores.

As entrevistas aconteceram a partir de dois roteiros. Um deles foi dirigido ao
superintendente, assessor de superintendente, coordenador técnico da secretaria de Saude
Mental, coordenadores das RAPS de salde mental e apoiador de area programatica da 3.2 da
cidade do Rio de Janeiro, buscando levantar informac6es sobre a estruturacdo, planejamento,
concepcdes e funcionamento da atencdo a crise na RAPS (APENDICE A). O outro roteiro
serviu para entrevistar os diretores e os coordenadores técnicos de cada CAPS 11 e teve como
eixos concepcdes e manejo da crise nos CAPS 111 (APENCICE B).

As entrevistas foram realizadas apds consentimento prévio dos sujeitos envolvidos, o0s
quais tiveram sua identidade mantida em sigilo, por meio da substituicdo dos nomes por GC,
aos que pertencem a gestéo local e GL aqueles que estdo lotados nos CAPS I11, seguido de um
namero correspondente a ordem da entrevista. Os &udios gerados pelas entrevistas foram
transcritos na integra e submetidos a anélise.

Apds as entrevistas, em até 48 horas seguidas aos encontros, foi construido o que
tradicionalmente convencionou-se chamar diario de campo. Nele foram escritas impressfes
pessoais, percepcOes dos encontros, resultados de conversas informais, aspectos que se
sobressaem, dentre outros aspectos. Esses registros foram tomados como dados, portanto,

analisados como objeto de investigacao.
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5.4 ANALISE DOS RESULTADOS

O primeiro momento analitico envolveu a leitura flutuante das vinte e uma entrevistas
que estavam transcritas, buscando identificar os principais temas abordados pelos sujeitos do
estudo. Essa etapa abarcou momentos individuais de leituras repetitivas e momentos coletivos
de exposicao e discussdo dos achados com a orientadora.

Essa primeira etapa de leitura e discussdo permitiu a realizacdo da andlise tematica, que

foi organizada conforme o Quadro Y abaixo.

Quadro A - Categorias tematicas da analise

Categoria de analise Subcategoria de analise

RAPS Organizacao

Determinantes sociais

Perfil do Usuario

Territorio

Implementacgéo dos servigos

CRISE Conceito
Manejo
CAPS Il Resolutividade

Desafios e entraves

Fonte: Elaboragéo propria, 2022.

A andlise do material segundo essas categorias permitiu a construcao dos capitulos 6, 7
e 8 dessa tese.

A andlise dos resultados foi feita a partir da leitura de Giddens, pois, segundo O Dwyer
(2015, p. 178), a sistematizacdo dos elementos conceituais envolvidos com a Teoria da
Estruturacdo (TE) (GIDDENS, 1984) indica que utilizd-la como estratégia metodoldgica
permite a analise das praticas no SUS, que séo sustentadas por recursos legais e documentais e
que estdo sempre contextualizadas por circunstancias da agéo.

Nessa tese realizou-se a analise da conduta estratégica, em que foram trabalhadas as
modalidades de estruturacdo legitimacdo, dominacdo e significagdo. Para tanto, foi necessario
utilizar a consciéncia discursiva de Giddens, fundamental para a analise das entrevistas a

medida que é compreendida como meio privilegiado para acessar o conhecimento do agente e
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refere-se ao que ele é capaz de expressar verbalmente, acerca das condig¢des sociais, incluindo
as condigdes de sua prépria acdo (GIDDENS, 1984).

Como ja apontado anteriormente, a TE além de ser receptiva a varias estratégias
metodologicas como revisdo documental e entrevistas, permite olhar como os atores envolvidos
num sistema social — a RAPS — estdo aplicando as regras e recursos para a producéo e
reproducdo de préticas sociais (O'DWYER, 2015).

A analise das politicas de satde mental, bem como a revisdo de literatura, permeou todo

processo da pesquisa.

5.5 CONSIDERACOES ETICAS

Respeitando-se a Resolucdo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, que estabelece as
normas éticas destinadas a pesquisas envolvendo seres humanos, essa pesquisa foi submetida a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica (CAAE:
23347419.5.0000.5240), sendo aprovado no dia 25 de novembro de 2019, em parecer
consubstanciado n°® 3.723.033 e submetida a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro SMS/RJ (CAAE: 23347419.5.3001.5279),
sendo aprovado no dia 25 de maio de 2020, em parecer consubstanciado n°® 4.046.876. Antes
da realizagdo das entrevistas, os sujeitos envolvidos foram esclarecidos acerca do estudo, da
técnica de pesquisa adotada e das entrevistas a serem realizadas. O termo de consentimento
informado foi lido e assinado pelo participante e pela pesquisadora, configurando-se como o

instrumento utilizado para firmar esse compromisso inicial em cada entrevista realizada.
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6 UM OLHAR SOBRE A REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Conforme visto no eixo tedrico desse trabalho, dentro do Processo de Reforma
Psiquiéatrica, a superacdo do aparato manicomial representou a criacdo da RAPS, que tem como
proposta que os servi¢os de saude mental operem em ldgica autenticamente substitutiva ao
modo manicomial (COSTA-ROSA, 2000). Para a efetiva concretizacdo dessa rede é
fundamental que haja uma mudanca na oferta e l6gica do cuidado, de modo que a atengcéo em
salde mental seja remodelada a partir da qualificacdo das préaticas e dos servicos, sobretudo no
modo como a equipe opera nos componentes da RAPS.

Nesse contexto, 0s centros de atencdo psicossocial sdo servigos estratégicos e precisam
ser pensados desde a nocdo de territério. Esse capitulo propde um olhar para a insercdo do
CAPS Il na Rede de Atencdo Psicossocial no municipio do Rio de Janeiro, a partir de
consideraces tedricas, da legislacdo que regulamenta o tema e das falas dos atores
entrevistados. Para tanto, a primeira parte caracteriza geograficamente a rede de atencgéo
psicossocial no municipio do Rio de Janeiro; a segunda contextualiza cada um dos CAPS IlI
estudado em sua historia e a terceira parte, discute, a partir de um didlogo com o papel do
territdrio no cuidado em satde mental, os fluxos assistenciais nos CAPS Ill. Desta forma,
seguindo a orientacdo metodoldgica pretendida, a legislacdo e a rede caracterizariam as
condicdes estruturais que os atores, no caso 0s gestores e profissionais, mobilizam enquanto

recursos territoriais para modificar o status de satde mental de uma determinada populacéo.

6.1 CARACTERIZACAO E IMPLICACOES NA ORGANIZACAO DA REDE: O CAPS Il
NO RIO DE JANEIRO

A cidade do Rio de Janeiro tem marcada em sua histéria uma certa tradicdo na
assisténcia psiquiatrica. Por ter sido capital do império e alocado o primeiro hospital
psiquidtrico e, depois, como capital federal, ter recebido varios outros hospitais, essa cidade
evidencia a tradigdo da assisténcia hospitalar psiquiatrica (MOREIRA, 2011) e ainda hoje
apresenta um percentual de leitos em hospitais psiquiatricos acima da média nacional (BRASIL,
2015).

Validado pela investigacdo cientifica das Gltimas décadas, atualmente ha um amplo

consenso acerca da importancia da assisténcia em sadde mental com foco nos cuidados



66

comunitarios (CALDAS DE ALMEIDA, 2019). Portanto, foi necessaria uma transi¢cdo do
modelo centrado no hospital psiquiatrico para uma rede integrada.

O progresso desse processo de desinstitucionalizacédo foi verificado, a nivel nacional a
partir de significativa reducdo do niumero de leitos em hospitais psiquiatricos: de 53.962 em
2001 para 25.988 em 2014. Mas, ndo bastava reduzir o numero de leitos, era imperativo que
fossem criados servigos substitutivos na comunidade, com a realocagdo de or¢camento. Para
tanto, o orcamento para atendimento hospitalar psiquiatrico foi reduzido de 95% do total para
menos de 30%, possibilitando assim o financiamento dos servicos substitutivos na comunidade,
que se tornou quinze vezes maior do que no periodo anterior (CALDAS DE ALMEIDA, 2019).

Segundo Maia (2012), o processo de ambulatorizagdo e posterior regionalizagdo e
reestruturacdo da politica de saide mental do Ministério da Saude, incluindo acdes relativas ao
tratamento extra-hospitalar, ndo possibilitaram de imediato a mudanca na assisténcia
psiquiatrica da cidade do Rio de Janeiro. A partir do resultado do extenso censo realizado nos
hospitais psiquiatricos do municipio do Rio de Janeiro, que evidenciava a centralidade da
pratica de assisténcia extremamente manicomial, a coordenacdo de salde mental decidiu em
1996 pela criacdo do primeiro CAPS do municipio, 0 CAPS Rubens Corréa, no bairro do Iraja
(FAGUNDES JUNIOR; DESVIAT; SILVA, 2016).

De acordo com um dos gestores entrevistados, o planejamento inicial, ainda no final da
década de 90, previa a criacdo de pelo menos um CAPS em cada area programaética (AP), onde
cada servico seria responsavel pelo atendimento de até cento e cinquenta pessoas e suas
familias. Passados os primeiros anos de CAPS na cidade, essa cobertura populacional precisou
ser redefinida, de modo que assumissem a responsabilidade plena do territério que estava
localizado.

No que diz respeito aos servi¢os de saude, a divisdo geografica do municipio € feita em

dez areas programaticas, conforme demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 — Organizacdo do municipio do Rio de Janeiro por &reas programaticas

Mapa

Areas Programéticas - Municipio do Rio de Janeiro

Fonte: Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, 2021

As dez areas programaticas de saude respondem por regides administrativas
delimitadas: AP 1.0 (Zona Portuéria, Centro, Rio Comprido, So Cristovdo, Paquetd e Santa
Teresa), AP 2.1 (Botafogo, Copacabana, Lagoa e Rocinha), AP 2.2 (Tijuca e Vila Isabel), AP
3.1 (Ramos, Penha, Vigario Geral, Ilha do Governador, Complexo do Alemao e Maré¢), AP 3.2
(Inhaima, Méier, Jacarezinho e Iraja), AP 3.3 (Madureira, Anchieta e Pavuna), AP 4.0
(Jacarepagua, Barra da Tijuca e Cidade de Deus), AP 5.1 (Bangu e Realengo) AP 5.2 (Campo
Grande e Guaratiba) e AP 5.3 (Santa Cruz).

Com base no mapa de distribuicao de servicos e nos dados sobre composi¢édo da clientela
produzidos pelo Censo dos Internos nos Hospitais Psiquiatricos em 1995, os CAPS comegaram
a ser construidos nas regides de baixa oferta assistencial (zona oeste do Rio) e com o tempo se
expandiram para todas as areas programaticas (FAGUNDES, 1999; FAGUNDES JUNIOR;
DESVIAT,; SILVA, 2016; RIO DE JANEIRO, 2022).

Em 2020, o indice de cobertura da rede de CAPS na cidade do Rio de Janeiro é de 0,50
por 100 mil habitantes, classificado como “bom” pelos parametros do Ministério da Saude
(MULLER et al., 2020).

O Gréfico 1 apresenta a série historica do indice de cobertura populacional de CAPS no

municipio do Rio de Janeiro (0,60) e a implantacdo dos CAPS entre os anos de 1996 e 2018.
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Gréfico 1 - Implantagdo e taxa de cobertura populacional de CAPS no municipio do Rio de
Janeiro.
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Fonte: Matos, 2019

Segundo Matos (2019), até 2009 havia dezesseis CAPS Il instalados no municipio,
sendo onze deles destinados a adultos, quatro voltados para a assisténcia de criancas e
adolescentes (CAPSI 1) e dois para atencdo de usuarios de alcool e outras drogas (CAPS Il
AD). Em 2010, momento em que obras do Programa de Aceleragdo do Crescimento (PAC)
aconteciam no municipio concomitante a implementacdo da Estratégia de Salde da Familia
(ESF), séo inaugurados os dois primeiros CAPS Il na cidade (MATOS, 2019).

Ao todo, a cidade do Rio de Janeiro conta, atualmente, com 18 Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), 6 Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas (CAPSad)
- dois deles com unidades de acolhimento adultos (UAA) - e 7 Centros de Atencgéo Psicossociais
Infantis (CAPSI), totalizando 31 unidades especializadas proprias. Outras 3 das redes estadual
e federal (1 CAPS tipo 1, 1 CAPSi Il e 1 CAPSad Il) completam a rede de 34 CAPS dentro do
municipio do Rio de Janeiro. Sob gestdo municipal existem 10 CAPS tipo I, voltados para o
atendimento de adultos com transtorno mental grave, 8 CAPS tipo Ill, além 7 CAPSi e 6
CAPSad, sendo 2 do tipo Il e 4 do tipo Il (RIO DE JANEIRO, 2022).

O aumento no numero de CAPS esta associado a variaveis importantes no processo de
Reforma e no processo de desinstitucionalizagdo das pessoas longamente internadas nos
hospitais psiquiatricos do municipio, tais como a reducdo do numero de leitos psiquiatricos, o
crescimento do numero de Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) e a expanséo da cobertura
de Estratégia de Saude da Familia (ESF). Essas varidveis apontam para o esfor¢co do municipio

em desmontar paulatinamente os leitos em hospitais psiquiatricos, consolidando a
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desinstitucionalizacdo como politica municipal efetiva a partir de 1996, com a implantac&o dos
primeiros Centros de Atencgao Psicossocial.
O Gréfico 2 demonstra a reducéo significativa dos leitos psiquiatricos no municipio do

Rio de Janeiro entre 2005 e 2017.

Gréfico 2 - Reduc¢do do numero de leitos psiquiatricos no municipio do Rio de Janeiro, 2005-
20173
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Fonte: Matos (2019)

Para um dos gestores entrevistados, essa reducgdo significativa no nimero de leitos de
internacao psiquiatricos é expressao do processo histérico da construcao de uma rede que deixa
de ser de salde mental e passa a ser de atencdo psicossocial e, portanto, de construcdo de
servicos que visam atengdo psiquica, mas também a (re) inser¢do e a (re) construcdo da vida do

sujeito em sociedade.

...um processo enorme de redugdo de hospital psiquiatrico, de leitos em hospitais
psiquiatricos. Em 93, eram quase 5.000 leitos, hoje a gente tem 120 na Coldnia, 40 no
Manfredine, 100 no Pinel: 260; mais 100 no Ipub, 300 e...400. Estou fazendo uma
conta rapido aqui, mas a gente reduziu para 10 por cento em 30 anos o quantitativo de
leitos de internacéo e eu acho que isso tem a ver com marcos quantitativos e tem a ver
com as mudancas da l6gica tanto social quanto da propria rede (GC2)

3 O niimero total de leitos privados desaparece no grafico a partir de 2017 porque o nimero de leitos é inferior a
quinhentos. De acordo com CNES, os leitos privados em psiquiatria no municipio do Rio de Janeiro em 2022
somam o total de 389 unidades.
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Atualmente, o sistema publico de saide do Rio de Janeiro conta com quatro hospitais
psiquiatricos, entre eles estdo o Hospital Municipal Jurandyr Manfredini, integrado ao Instituto
Municipal de Assisténcia a Saude Juliano Moreira, o Instituto Municipal Philippe Pinel, o
Centro Psiquiatrico Rio de Janeiro (CPRJ) (estadual) e o Instituto de Psiquiatria da UFRJ
(federal). O IMAS Nise da Silveira teve seu ultimo paciente retirado em um processo de
desinstitucionalizagdo em meados de novembro de 2021, quando essa tese estava sendo
confeccionada.

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o Manfredini, em
2022, conta com 34 leitos o IMPPinel com 74 leitos, o CPRJ com 23 leitos e o IPUB com 100
leitos, totalizando 231 leitos em instituicbes publicas psiquiatricas. Tem-se, ainda, 15 leitos
destinados a atencdo psiquiatrica no Hospital Municipal Pedro Il (Hospital Geral). Mas,
segundo um entrevistado os nimeros apresentados pelo CNES nédo correspondem a realidade,
uma vez que consideram nesse cOmputo leitos em hospital dia e ndo consideram outros aspectos
como o incéndio ocorrido em uma enfermaria do IMPPinel, que provocou uma reducdo para

45 leitos. Segundo ele:

... agente tem 70 leitos no Pinel, mas funciona com 45. A gente ndo tem leito nenhum
no Nise da Silveira e tem 40 leitos no Manfredine. 15 leitos o0 CPRJ tem, mas a gente
ndo tem controle. Tem 15 leitos no Pedro Il e, funcionando mesmo, 60 leitos no
Ipub.(GC2)

De acordo com outro entrevistado, a RAPS do Rio conta efetivamente com 175 leitos,
sendo apenas 85 leitos em institutos municipais, 0 que ele considera como nimero modesto
para uma cidade de cinco milhdes de habitantes. Para ele

0 problema é conseguir ter recursos de rede suficientes. A maioria dessas areas tem

muita violéncia, tem muita fragilidade, tem muita inequidade e tem poucos
profissionais (...) Entdo o nosso problema hoje estad muito ligado a isso (GC2).

Simultaneamente a expansao dos CAPS e a reducdo no nimero de leitos, acontecia a
ampliacdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) - absolutamente essenciais para o
desmonte do aparato manicomial e desinstitucionalizacdo de pessoas com longas internagoes.

Os SRT representam opg¢do de moradia para pessoas que estdo internadas ha anos em
hospitais psiquiatricos, e ndo contam com suporte adequado na familia nem na comunidade.
Além disso, essas residéncias podem servir de apoio a usuarios de outros servicos de saude
mental, que ndo contam com suporte familiar e social suficientes para garantir espagco adequado
de moradia (BRASIL, 2004b).
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Regulamentado pelo Ministério da Salde, os SRT sdo recurso importante para a retirada
dos hospitais psiquiatricos daquelas pessoas que eram consideradas moradoras dessas
instituicGes devido ao tempo de internacdo. Muitas delas perderam ao longo dos anos sua rede
de apoio ou foram abandonadas por suas familias, de modo que ndo tinham para onde ir apos
alta. Portanto, essas residéncias representam a possibilidade de reconstrucdo de uma vida na
cidade e reinsercédo na sociedade.

A expansdo da cobertura de Estratégia de Saude da Familia a partir de 2009 no
municipio, também pode ser considerada um fator importante para ampliacao dos cuidados de
salde e de saide mental de base comunitaria.

De acordo com entrevistado:

Essa expansdo de CAPS e a expansdo da Salde da Familia, vocé ja sabe ndo preciso
mais, é s6 para concluir o raciocinio, de 3% la em 2008 para 70% que a gente
conseguiu em 2016, ainda que tenha recuado nos Ultimos anos, também impactou
significativamente nesse cenario, porque nao foi sé a expansdo de CAPS e ai, para
poder pensar a rede, acho que isso se coloca (GC2).

A medida que a RAPS nio se configura apenas pelos servicos de salide mental,
conforme ja discutido anteriormente nessa tese, o crescimento da ESF torna-se fundamental
para:

poder cuidar bem dos pacientes, fazer articulagBes, evitar crises, cuidar em
emergéncias de hospital geral e ndo de hospital psiquiatrico que € a dire¢do que a

gente vem trabalhando é fundamental para vocé garantir equidade de quem chega ali
na internacdo aguda, entdo a gente vem caminhando nisso (GC2).

Um entrevistado avalia a expansao da cobertura de CAPS no municipio do Rio de

Janeiro como bem-sucedido a medida que

... a gente pode expandir bastante a cobertura de CAPS nesses 30 anos quase, que a
gente foi vivenciando, entdo hoje sdo 34 CAPS no municipio. E ai a gente tem 1a o
acompanhamento ano a ano, é uma cobertura que ainda € insuficiente para o que a
gente entende que €, mas ja € uma cobertura muito significativa para o que ja foi e ai
eu acho que isso faz diferenca. A gente tem essa perspectiva hoje pelo indicador, uma
cobertura que é considerada regular para boa, 0,62 CAPS por 100/habitantes. Entdo,
é uma cobertura importante. (GC2)

Apesar da tendéncia de crescimento no numero de CAPS 11l e do Ministério da Saude
considerar a cobertura de CAPS por cem mil habitantes boa, tanto Fagundes Junior, Desviat e
Silva (2016) quanto Elia (2013) consideram baixo o nimero desses servi¢os na cidade, o que

justifica a taxa de ocupacdo dos leitos em hospitais psiquiatricos ainda se manter alta. Dessa
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forma, para que a funcao estratégica de substitui¢do de internacdo e acompanhamento das crises
no territdrio efetivamente acontega, é necessario continuar estimulando a ampliagéo da rede de
atencdo as crises mais graves, sobretudo, com o aumento no nimero de leitos nos hospitais
gerais e nos servi¢cos comunitarios (CAPS modalidade I11) e com a extensdo desses leitos para
mais areas programéticas (MATOS, 2019).

Para Fagundes Janior, Desviat e Silva (2016) o uso ainda significativo, de internacGes
em leitos de hospitais psiquiatricos sugere um volume de atendimentos pontuais, de baixa
resolutividade e desconectados dos projetos terapéuticos individualizados, e uma reduzida
capacidade de intervencao em casos de maior complexidade clinica que demandem a disposicao
de recursos para diagnostico e tratamento. Nesse sentido, torna-se fundamental a construcéo de
uma rede de atencdo as crises, sobretudo aquelas mais graves, em dispositivos localizados em
Hospitais Gerais e em servigos de base comunitaria, mais especificamente os CAPS I1I.

Em funcdo da amplitude territorial do municipio do Rio de Janeiro e para melhor gestéo,
a Rede de atencdo Psicossocial estd organizada sobre uma divisdo em trés RAPS, a saber, Zona
Norte, Centro-Sul e a Zona Oeste, que por ser muito extensa, com areas de grande ocupacéo
populacional foi subdividida. A RAPS Zona Norte € responsavel pelas APs 3.1, 3.2 ¢ 3.3; a
RAPS Centro Sul cuida das APs 2.2, 2.1, 1.0 e a RAPS Zona Oeste que engloba as APs 5.1,
5.2,5.3e4.0.

A Raps Zona Oeste foi subdividida por apresentar uma grande extensao territorial, um
alto numero de dispositivos terapéuticos e uma populacdo muito vulneravel. A
superintendéncia, com o intuito de propiciar uma melhor gestéo, colocou as areas programaticas
5.1, 5.2, e 5.3 sob cuidado de uma coordenadoria e a area 4.0 sob outra coordenacao.

Na RAPS Centro-Sul encontram-se apenas dois CAPS lll, a saber, CAPS Maria do
Socorro, localizado na Rocinha e o0 CAPS Franco Basaglia.

Segundo gestor entrevistado, AP4.0 possui 44 residéncias terapéuticas, 20 moradias
assistidas e ainda o polo manicomial do Instituto Municipal de Assisténcia a Saude (IMAS)
Juliano Moreira. Na Zona Oeste os CAPS Il estdo concentrados na AP 4.0, que sdo o CAPS
I11 Manoel de Barros e o CAPS 111 Arthur Bispo do Rosario, ambos localizados dentro do IMAS
Juliano Moreira. Além dessas duas unidades a RAPS ainda conta com 0 CAPS AD Mussun e a
Unidade de Acolhimento Cacildis, que sdo acionados pelos CAPS das areas 5.1, 5.2, e 5.3

sempre que precisam de acolhimento noturno para algum usuario.

A Figura 2 apresenta a cidade do Rio de Janeiro por RAPS, Institutos e CAPS III.
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Figura 2 — Organizacdo do municipio do Rio de Janeiro por areas programaticas

Fonte: realizag@o prépria, 2021
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Fonte: Elaboragdo propria, 2022

A Figura 2 revela a extensa area geografica do municipio do Rio de Janeiro, onde ndo
existe nenhum servico territorial com leitos de acolhimento noturno. A superintendéncia de
satde mental do municipio tem clareza da necessidade de ampliacdo de CAPS Il no RJ para
que efetivamente se possa prescindir dos leitos em hospital psiquiatrico, sobretudo porque fica
sob ameaca a fungdo estratégica de atencdo a crise no territdrio. Por isso ha o planejamento de
transformacéo de todos os CAPS Il em CAPS III.
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entdo tem um planejamento de ampliacéo de CAPS I11, na verdade, a ideia que se tem,
que se almeja é que todos ou quase todos (0s CAPS) sejam I11. E ndo s6 por conta dos
leitos, estou até falando dos leitos, mas ndo sé por conta dos leitos, é porque a gente
entende que o CAPS Ill tem muito mais robustez para fazer atencdo a crise em
acolhimento diurno, em acolhimento diurno estendido porque ele ndo fecha as cinco,
entdo eu posso estar com o cara até oito, eu posso estar na casa dele até mais tarde, eu
tenho uma equipe maior...

(GC3)

A ideia da gestdo de saude mental do municipio, segundo entrevistado “a gente tem
como estratégia que a gente ndo tenha mais CAPS sem leitos no municipio, que possa ter
equipes de atengdo psicossocial disponiveis 24h”. Essa dire¢do de trabalho esta em consonancia
com a compreensdo de que a atencdo a crise € um tema extremamente importante para que o
numero de leitos dos institutos psiquiatricos continue sendo reduzido, além do entendimento de
que os CAPSIII tém mais robustez por ter equipes ampliadas e por funcionar 24 horas nos sete

dias da semana.

Eu estava no servico, era ainda duas gestdes anteriores da Superintendéncia e ja se
discutia com os CAPS a atencdo a crise. Seminarios internos que a coordenagédo de
salde mental, na época, apontou. Atencdo a crise e a desinstitucionalizagdo como
elementos importantes que a gente vem discutindo desde entdo. A cada novo, durante
2015, ai foi 2015, a gente fez um GT de Atencdo a crise com todos os CAPS,
particularmente CAPS I1l, mas todos os CAPS para poder discutir concepg¢do de
atencdo a crise, entdo ela é um pilar tecnicamente. Ela ndo tem um planejamento
técnico porque é uma discussao que tem que ser continua. A discussdo de atencdo a
crise € uma discussdo organica (GC2)

Contudo, a mera transformagao de modalidades de CAPS de Il para 11 serd insuficiente
se 0s gestores ndo levarem em consideracdo, para implementacdo de servigos, variaveis como
distribuicdo de recursos no territério, populacdo de abrangéncia de cada CAPS onde esta
localizado, além da distancia que o usuério terd que se deslocar para obter atendimento. Esses
pontos sdo absolutamente relevantes quando se verifica a partir da figura 2 os enormes vazios
territoriais que existe nas areas programaticas.

Dos quatorze CAPS tipo Il implantados no municipio com leitos de acolhimento com
funcionamento de 24 horas por dia, quatro séo voltados para transtornos relacionados ao uso de
alcool e outras drogas, um para infancia e adolescéncia e nove para portadores de outros
transtornos mentais, dispondo de poucas camas para a hospitalidade noturna, totalizando 98
leitos (DATASUS, s.d.).

A seguir é possivel ver o numero de leitos para acolhimento noturno em todos os CAPS

tipo 111 existentes no Rio de Janeiro.



Tabela 2 - Leitos de acolhimento noturno nos CAPS 111 “do municipio do Rio de Janeiro
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CNES Estabelecimento Municipio | Existentes | SUS
7080522 | SMS CAPS AD 111 ANTONIO CARLOS MUSSUM AP 40 RIO DE 10 10
JANEIRO
7656106 | SMS CAPS AD Il PAULO DA PORTELA AP 33 RIO DE 8 8
JANEIRO
7561660 | SMS CAPS AD MIRIAM MAKEBA AP 31 RIO DE 9 9
JANEIRO
5413605 | SMS CAPS AD RAUL SEIXAS AP 32 RIO DE 8 8
JANEIRO
5034272 | SMS CAPS ARTHUR BISPO DO ROSARIO AP 40 RIO DE 6 6
JANEIRO
5240832 | SMS CAPS FERNANDO DINIZ AP 31 RIO DE 8 8
JANEIRO
7884524 | SMS CAPS FRANCO BASAGLIA AP 21 RIO DE 5 5
JANEIRO
9535896 | SMS CAPS Il EAT SEVERINO DOS SANTOS AP 32 RIO DE 6 6
JANEIRO
9051538 | SMS CAPS IIl MANOEL DE BARROS AP 40 RIO DE 8 8
JANEIRO
5874408 | SMS CAPS 11l TORQUATO NETO AP 32 RIO DE 2 2
JANEIRO
6527027 | SMS CAPS JOAO FERREIRA SILVA FILHO AP 31 RIO DE 8 8
JANEIRO
6551556 | SMS CAPS MARIA DO SOCORRO SANTOS AP 21 RIO DE 8 8
JANEIRO
5346320 | SMS CAPSIII CLARICE LISPECTOR AP 32 RIO DE 6 6
JANEIRO
5423430 | SMS CAPSIII MARIA CLARA MACHADO AP 32 RIO DE 6 6
JANEIRO
) 98 98
Total de Estabelecimentos 14

Fonte: CNES

De acordo com entrevistado, esses leitos de CAPSIII, CAPSIII AD e CAPSi 11l sdo

compartilhados entre eles, de modo que um usuario de CAPS pode ser acolhido a noite e vice-

versa. Esse compartilhamento de leitos vai muito além da vaga em si; ele traz complexidades a

medida que se compreende que

quando um CAPS solicita um acolhimento em outro CAPS, ele ndo esta solicitando
um leito s, ele esta solicitando um compartilhamento de caso, porque ali no cotidiano
é possivel desenvolver outros manejos, outras percep¢des, enfim, sdo contingentes do
que é a convivéncia: Mas é muito dificil porque a gente tem CAPS, por exemplo, em
Santa Cruz. E ai, como é que esse CAPS entdo acompanha o acolhimento em

Jacarepagué? (GC4)

40 CAPS Torquato Neto passou da modalidade 11 para a modalidade 111 apds o encerramento do campo de
estudo dessa pesquisa, por isso ndo foi incluido nas entrevistas.


http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304557080522&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304557656106&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304557561660&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304555413605&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304555034272&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304555240832&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304557884524&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304559535896&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304559051538&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304555874408&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304556527027&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304556551556&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304555346320&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304555423430&VListar=1&VEstado=33&VMun=
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E importante destacar que Rede de Atencéo Psicossocial esta integrada com a Rede de
Urgéncia e com a Atencdo Primaria, de modo que a légica de funcionamento ndo seja de
Atencdo Especializada, portanto, ndo vinculados ao Sistema de Regulacdo para Atencdo
Secundaria (SISREG)®. De acordo com entrevistados da superintendéncia, o CAPS ¢
compreendido como um ponto diferenciado da Atencdo Priméria e com as mesmas
responsabilidades, ou seja, trabalha com uma populagéo adscrita, trabalha com continuidade de
cuidados, com longitudinalidade, com abordagem de grupos de familia, tem acessibilidade por
ela, tem responsabilidade pelo territdrio, trabalha dentro da logica hierarquizada, tem porta
aberta para as pessoas do territorio com a responsabilidade de acolher esse acompanhamento,
tem equipe de referéncia. Nas palavras de entrevistado,

Entdo cada territério tem a sua abrangéncia, os CAPS ndo sdo a referéncia primaria
para emergéncia no seu territorio, mas € claro que se uma pessoa passa mal e ela é
acompanhada pelo CAPS tal, a familia ja leva direto para 0 CAPS sem agendamento,
sem nada. Isso faz parte da rotina. (GC1)

Portanto, o foco prioritario nos cuidados territoriais é algo central para a construcédo de
uma rede integrada que ndo seja centrada no hospital psiquiatrico, fato inteiramente validado
pela investigacéo cientifica das dltimas décadas (ALMEIDA, 2019).

Em uma metrépole como o RJ, com uma area territorial de 43.750 kmz, a quarta menor
do territério nacional, e com uma rede de servigos que enfrenta uma série de problemas em
decorréncia do subfinanciamento, como por exemplo insuficiéncia de recursos para transporte,
torna-se dificil tanto fazer o deslocamento do usuéario de uma unidade para outra como 0
transporte do técnico para visita ao paciente em outra instituicio ou mesmo uma visita
domiciliar. Muitas vezes os técnicos de uma unidade conduzem o paciente a pé até o outro
servico e outras vezes precisam pagar do proprio bolso a passagem de 6nibus para ir até o
usuario que estd em outro CAPS. Portanto, se estd diante de uma rede de saude ainda
insuficiente para a necessidade de resposta a demanda e com um tempo de deslocamento
enorme entre um ponto e outro dela, ainda que tenha pontos de interse¢do e nenhuma restricdo

de acesso.

5 O Sistema Nacional de Regulagio — SISREG é um sistema web, criado para o gerenciamento de

todo Complexo Regulador, através de modulos que permitem desde insercdo da oferta até a solicitagdo, pela rede
bésica, de consultas, exames e procedimentos na média e alta complexidade, bem como a regulacao de leitos
hospitalares, objetivando maior organizacéao e controle do fluxo de acesso aos servicos de saude, otimizagao na
utilizacdo dos recursos assistenciais e visando a humanizacéo no atendimento.



https://wiki.saude.gov.br/SISREG/index.php/Categoria:Complexo_Regulador
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Onocko-Campos et al. (2018) afirmam que apesar do declinio com gastos com hospitais
e crescimento continuo dos gastos com servigos comunitarios, o financiamento dirigido aos
servigos comunitarios ainda é insuficiente. O investimento do Brasil em Saude Mental é cerca
de 2,5% dos recursos totais da saide em saude mental. Um relatorio publicado, em 2015, pela
Fundacdo Oswaldo Cruz, em parceria com a Fundacdo Calouste Gulbenkian, destaca que
existem precariedades importantes na estrutura dos servigos comunitérios, especialmente
quanto a area fisica, aos insumos e ao pequeno nimero de servicos para criangas e adolescentes,
sobretudo a partir de 2016, quando comeca a haver reducdo significativa em consequéncia da
mudanca nos rumos da politica nacional no nivel federal, conforme dito anteriormente.
Associado a isso deve-se considerar a crise financeira que assolou o Estado e consequentemente
a cidade do Rio de Janeiro, sucateando ainda mais os servi¢os de satde no ambito do SUS.

Os CAPS 11l do Rio de Janeiro apresentam diferencas entre eles que estdo relacionadas
com diversos fatores, como a origem do servigo, se ele ja nasce como CAPS Il ou se € fundado
como CAPS IllI, a violéncia do poder paralelo e a existéncia ou ndo de cobertura da saide da
familia. Portanto, nesse ponto torna-se fundamental esclarecer como esta de fato organizada a
RAPS do Rio e poder situar quem sao esses CAPS IIl, para depois entender como eles

compreendem e consequentemente manejam a crise em satide mental.

6.2 A CONTEXTUALIZACAO DOS CAPS 111 DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

O processo de implementacdo ndo aconteceu da mesma maneira em todos os CAPS, no
sentido de que cada servigo esteve submetido a um processo histérico particular, sofrendo
influéncias de varidveis politicas e sociais, que impactaram dentre outras coisas seu perfil
populacional e profissional, e consequentemente as concepcdes de crise e manejos derivados
delas.

Nesse contexto, no que diz respeito a origem dos servigcos pesquisados, esse trabalho
adotou a seguinte classificagdo: (1) CAPS que séo oriundos de servigos que existiam dentro de
hospitais psiquiatricos; (2) CAPS que sao fundados na modalidade Il e que, oportunamente, sdo
transformados na modalidade 111 e (3) CAPS que ja nascem como CAPS Il no municipio do

Rio de Janeiro até a finalizacdo desse campo de pesquisa.
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6.2.1 CAPS oriundos de servicos de hospitais psiquiatricos

a) CAPS IIl EAT Severino Do Santos

O EAT - Espago Aberto ao Tempo - foi criado em 1988, ap6s o fechamento de uma das
enfermarias masculina de pacientes agudos do antigo Hospital Pedro Il. Funcionou como um
servico de atencdo diaria durante muitos anos, tendo uma proposta artistica e cultural e
sobretudo, do cuidado em liberdade (ACCOUNTABILITY, 2021).

Desde a enfermaria passando pelo Hospital dia, até sua transformacado em CAPS 1, esse
servigo funcionou dentro de uma estrutura manicomial (hospital Nise da Silveira), ainda que
tivesse mantido o carater de portas abertas. Apenas em meados de 2018, a direcdo conseguiu
concluir uma reforma de modo que o EAT pudesse passar para um prédio com portdo voltado
para a rua, fato que viabilizou a habilitacdo de CAPS Il junto ao Ministério da Salde, uma vez
que ndo se habilita servicos territoriais dentro do manicomio, como informa a diretora desse
CAPS.

Em 2019, pouquissimo tempo apos ter se tornado CAPS Il o EAT se transforma em
CAPSIII, funcionando 24h, todos os dias da semana, com apenas 3 leitos. Mas, isso traz uma
série de problemas de organizacdo para o servico, porque ndo havia equipe suficiente para a

realizacdo do acolhimento noturno. Segundo a gestora do CAPS EAT

Eu s6 tinha 6 enfermeiros, 30h cada um. Entdo ndo dava para fechar uma escala com
180h semanais. A escala de enfermagem a gente ndo conseguia fechar. E ai, eu tinha
sempre que tirar gente do dia para botar a noite. (GL9)

Por isso, durante os dois primeiros meses de vida do EAT como CAPS Ill, apenas 0s
usudrios cadastrados no servi¢o eram recebidos no acolhimento noturno. Apos esse periodo as
portas se abrem para acolhimento de novos usuérios, mas apenas em mar¢o de 2020 passaram
a funcionar com seis leitos. Superintendéncia de Salude Mental e Gestores do CAPS estavam
empenhados em aproveitar a oportunidade de transformacéo do servico para CAPS Ill, ainda
que estruturalmente ndo estivessem preparados:

a gente ndo contava com enfermeiro durante o dia, entdo eram 0s técnicos de
enfermagem junto com a médica para responder sobre as acdes de enfermagem. E a

equipe compondo ali para fazer atencdo a crise e os outros dispositivos do CAPS
(GL9).
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No final de 2020, ap6s a necessidade de se pensar em espagos de isolamento para
usuarios com possivel diagndstico de COVID, mas também em funcdo do aumento da demanda
nas Emergéncias Psiquiatricas, foram implementados mais 2 leitos, totalizando atualmente 8
leitos (ACCOUNTABILITYS, 2021).

O Servico esta situado bastante préximo do CAPS Clarice Lispector, com quem dialoga
e compartilha leitos. Conta com a APS para identificacdo e acompanhamento de pessoas em
crise, contudo nos ultimos anos vem sofrendo com a reducéo das equipes de satde da familia,

conforme relato de gestor entrevistado:

Na nossa area, a gente teve, todas as clinicas que a gente acompanha, no minimo uma
equipe foi diminuida. Entdo isso foi muito ruim para a gente porque o nosso trabalho,
teve uma repercussdo muito negativa ...porque a gente precisa de pessoas para
conseguir articular, para conseguir desenvolver alguma ag&o...foi muito ruim essa
coisa horrivel que aconteceu com a atencéo basica e maquiada da forma como foi,
porque o discurso era que a cobertura estava ok, mas muitas pessoas sairam do
trabalho. E o nosso trabalho é muito bragal... A gente precisa estar no territorio, a
gente precisa que eles estejam no territdrio (GL9).

Esse CAPS cumpriu precocemente a necessidade de virar CAPS I11 com auxilio do nivel
central, sobretudo desempenhando um trabalho efetivamente em rede a medida que se articulou
com outro CAPS e com a APS.

b) CAPS Il Clarice Lispector:

O CAPS Clarice Lispector foi fundado em 2005, derivando de um grupo de Centro de
Convivéncia que funcionava dentro do hospital de agudos Adauto Botelho’.

No inicio de 2020, com o fechamento do nucleo de atencéo a crise do Instituto Municipal
Nise da Silveira (IMNS), em funcdo de um problema estrutural no prédio onde funcionava, e a
evacuacdo emergencial do mesmo, houve a necessidade de realocacdo da equipe técnica. Com
o0 recebimento de profissionais, O CAPS Clarice teve a oportunidade de passar da modalidade
Il para a Ill, algo que ja vinha sendo discutido por eles ha algum tempo, conforme informa

entrevistado.

® Accountability ¢ um conjunto de mecanismos que permitem que os gestores de uma organizagao prestem contas
e sejam responsabilizados pelo resultado de suas a¢des, pode ser relacionado

com responsabilizacao, fiscalizacdo e controle social.

" Adauto Botelho era o hospital de agudos do Antigo Centro Psiquiatrico Pedro Il (CPPII), que mais tarde
passaria a se chamar Instituto Instituto Municipal Nise da Silveira), fechado em 2021.
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Em fevereiro de 2020 iniciaram o acolhimento noturno no CAPS e atualmente encontra-
se em processo de habilitacdo para CAPS 111, contando com 8 leitos (ACCOUNTABILITY,
2021).

Esta situado na mesma area geografica do CAPS 111 EAT e do CAPS ad 111 Raul Seixas
onde h& pouca violéncia. J& a Atencdo Baésica apresenta fragilidades no que se refere ao
acompanhamento de casos e o ambulatério de Saide Mental tem dificuldade na absor¢éo de

casos considerados estaveis.

Entdo com o fechamento do Nise, o Pinel cresceu um pouquinho e, de imediato, a
gente abriu o CAPS Il Clarice Lispector com seis leitos. Ai foi o que foi possivel
manejar com o fechamento do Nise que deu superconta assim. E isso, o Nise tinha
leito para caramba também, a gente achou que a rede ia explodir e, na verdade, com
mais um CAPS |1l e um pequeno investimento no Pinel ndo teve grandes questdes
(GC4)

Esse problema estrutural no prédio do IMNS serviu como motivador e justificativa para
que leitos de acolhimento em servico territorial fossem criados ao mesmo tempo que o hospital

psiquiatrico tivesse finalmente suas atividades encerradas.

c) CAPS lll Franco Basaglia

Em setembro de 2016, o CAPS Il Franco Basaglia foi oficialmente inaugurado pela
Secretaria Municipal de Saude (SMS). No entanto, em dezembro de 2015, as atividades da
unidade sdo iniciadas no espaco do CAIS (entdo, servico de atencdo didria, localizado no
Instituto Municipal Philippe Pinel), onde ocorreu 0 1° Acolhimento Noturno do servigo. Em
2016, um muro é construido no patio do IMPP, delimitando a estrutura fisica do CAPS e a
separando do hospital. E ja no primeiro semestre deste ano, a equipe comeca a atuar na sede
permanente do servico, que tem seu portdo de entrada voltado para o Campus da Praia Vermelha
(UFRJ).

A unidade que esté situada entre dois grandes hospitais psiquiatricos e muito proximo
de onde ja foi o primeiro hospicio do pais. Atualmente conta com nove leitos para acolhimento
noturno e apesar de ser um servigo 24 horas, as pessoas ndo conseguem acessa-lo a qualquer
hora. O grande problema reside na localizacdo do servigo. Por estar situado dentro do Campus
da UFRJ Praia Vermelha, os portdes de acesso sdo fechados as 22 horas e 0s segurancgas nao

permitem que usuarios e demais pessoas cheguem ao servi¢o. Fato que ja traz um grande
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problema para a assisténcia a crise, visto que impedido de chegar ao CAPS poderia acessar a
emergéncia psiquiatrica do IMPPinel sem maiores dificuldades.

...a gente conta muito com a boa vontade dos segurancas que estdo na portaria la da
UFRJ. Quando é uma galera bacana eles chamam a gente se chega algum usuario la.
Quando é uma galera que ndo topa fazer isso, essa parceria, 0 usuario acaba indo direto
para a emergéncia e ai a gente é acionado também pela emergéncia (GL5).

Esse ponto e outros mais acerca de acesso a rede em situacdes de crise em satde mental

serdo mais bem discutidos no proximo capitulo.

d) CAPS Ill Manoel de Barros

O CAPS Manoel de Barros iniciou seus trabalhos em agosto de 2016 a partir da
desconstrucdo do ambulatério do Hospital Municipal Jurandir Manfredini (HMJM) e
impulsionado pela inauguracgéo de sete Servicos de Residenciais Terapéuticos (SRTs). Portanto,
ja nasce como CAPS IlI, com seis leitos e em marco de 2020, como parte das acles de
enfrentamento a pandemia de COVID-19, o nimero de leitos foi ampliado para um total de dez.

E um servico jovem, que atende numa area de parque manicomial — Instituto Municipal
de Assisténcia a Saude Juliano Moreira, antiga Colénia Juliano Moreira. O HMJM néo tem
mais ambulatério nem emergéncia, mas ainda funciona como hospital para agudos. Bastante
préximo geograficamente do CAPS 11l Bispo do Rosario eles mantém uma relagdo mutua de
eventual acompanhamento de casos e permuta de leitos para acolhimento noturno, além de
interagdo com atencdo primaria e vinte e um servicos residenciais terapéuticos.

Segundo gestora, diferente de outros CAPS I11, chama a aten¢do o nivel de escolaridade

dos usuarios e do tipo de demanda que vem surgindo.

A populagdo do servico ndo é constituida apenas de pessoas com baixo poder
aquisitivo, mas também de pessoas que perderam grana nos Gltimos anos anterior a
pandemia (GL3).

Identificam o suicidio e a depressdo como crises sobretudo relacionados a essa classe
média que precisou langcar méo de assisténcia no SUS em funcéo da reducédo na renda.

Como na Zona Oeste, s6 a 4.0 a area de Jacarepagud, Barra e adjacéncias tem CAPS
I11, esses servicos servem de retaguarda para os CAPS |1, uma vez que ndo dispdem de leitos
de acolhimento. Nesses casos, havendo necessidade de acolhimento noturno ou mesmo de um
breve periodo de acolhimento, esses CAPS Il podem prescindir dos leitos em hospitais

psiquiatricos.
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Quando eles tém algum paciente que esta em crise, eles comunicam a gente, falam da
avaliacdo e trazem o paciente para 0 acolhimento noturno. Ai é um outro momento de
avaliacdo porque ai além da nossa, do que a gente esta ali observando ao longo do dia
a gente estd em interlocucdo o tempo inteiro com o CAPS do territorio que vai
instrumentalizando para a gente. Vai articulando a rede de cuidados também desse
paciente no territério dele. E a gente faz muito isso para evitar as internacdes (GL3).

Tal parceria entre 0s servi¢cos demonstra que essa rede parece ser unida, ainda que haja
conflitos e fragmentagBes em seu funcionamento, além de fragilidades na comunicagdo e
centralizacdo do cuidado em saude mental, ndo evidenciado nesse trecho, pois é evidente que
sempre havera questdes a serem melhoradas nos arranjos organizacionais para que se continue

avancando na qualidade dos cuidados desenvolvidos.

6.2.2 CAPS originalmente modalidade 11

a) CAPS Il Fernando Diniz

O Fernando Diniz ¢ um CAPS fundado em 2003, sendo originalmente na modalidade I1
e que se transforma em I11 em junho de 2020, no meio da pandemia de COVID 19, inicialmente
com dois leitos e em agosto do mesmo ano passa a funcionar com 6 leitos
(ACCOUNTABILITY, 2021).

Situado na zona norte, ao lado da biblioteca da penha, segundo seu gestor abrange uma
area de extrema vulnerabilidade, onde se evidencia a violéncia armada, demandando transporte
para se locomover dentro do territdrio que é significativamente amplo e sem equipamentos da

salde.

E uma regido pesada, com faccdes diferentes também. A Cidade Alta tem passado por
um processo bem dificil, para a gente fazer matriciamento, estar indo no territério.
Entdo é pesada a regido (GL11).

...0 Jardim América ndo tem nada assim, basicamente, no Jardim Ameérica, a ndo ser
a clinica da familia...Funciona, mas pega um territério mega, muito grande. Pega o
Jardim América todo e um pedaco de Vigéario Geral, que é um lado que fica do lado
da linha, do lado de ca da linha (GL11).

Atualmente dispdem de quatro leitos e um leito clinico para COVID-19 em dois quartos
separados, sendo um quarto com apenas uma cama e 0 outro quarto com as demais. Apesar de
terem um ndmero pequeno de leitos ainda conseguem dar suporte a outros CAPS I, que

encerram seus turnos as 17 horas.
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b) CAPS Il Arthur Bispo do Roséario

O CAPS Arthur Bispo do Rosario inicia suas atividades em 15 de agosto de 1998 como
um CAPS tipo Il e a partir de 2012 comeca o processo de transi¢do para CAPS Il1, o que ocorre
legalmente em 2020. Possui 10 leitos de atengdo a crise e atende a populagdo adulta da AP 4.0,
moradora dos eixos Tanque e Cidade de Deus, sendo o ultimo dividido com o CAPS Manoel
de Barros (ACCOUNTABILITY, 2021).

Eles tém um nimero grande de médicos (4) em comparacdo aos demais CAPS 111, mas
isso se justifica em funcdo do extenso nimero de residéncias terapéuticas (21) que precisam
assistir.

Assim como o CAPS Il Manoel de Barros, o Bispo do Rosério fica situado dentro do
parque manicomial, por onde ndo circula transporte publico. O acesso é feito por vans, que aos
sébados, domingos e feriados passam apenas de hora em hora. Por essa razdo dificilmente
algum paciente chega & unidade a noite e os leitos de acolhimento noturno acabam ficando

disponiveis.

6.2.3 CAPS fundados como CAPS 111

a) CAPS Il Jodo Ferreira da Silva Filho

O Centro de Atencdo Psicossocial Jodo Ferreira da Silva Filho, € o primeiro CAPS Il11
da AP 3.1 e o segundo do municipio do Rio de Janeiro ja fundado na modalidade IlI
(accountability, 2021), tendo sido inaugurado em 2010 junto com as Clinicas da familia de sua
area e a UPA, ambas localizadas na mesma via e dentro de containers. Ele fica localizado em
uma avenida de grande circulacdo, que corta o conjunto de favelas do Aleméo, em uma area de
alta densidade demografica e de muita violéncia e conflitos armados, dominada pelo tréfico.

Mantém uma boa parceria com a clinica da familia e com a UPA, além de estar sempre
em dialogo com a equipe de emergéncia do IMPPinel, onde recorrem quando precisam de vaga

e de onde recebem usuarios.

a) CAPS Ill Maria do Socorro
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O CAPS da Rocinha, como é conhecido o CAPS Maria do Socorro, é primeiro CAPS
Il do municipio do Rio de Janeiro e o primeiro CAPS construido no interior de uma favela
(Rocinha), tendo sido inaugurado em 8 de marco de 2010 juntamente com a Unidade Clinica
da Familia (ESF) e Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e um Complexo Esportivo,
contando atualmente com cinco leitos para acolhimento noturno.

Os territdrios de abrangéncias do CAPS séo extenso, populoso e heterogéneo. Em sua
extensdo territorial o CAPS comporta os dois maiores e sétimo pior IDH da cidade do Rio de
Janeiro. A desigualdade, as barreiras de acesso e a alta vulnerabilidade social se impdem como
principal desafio a atencdo clinica psicossocial (accountability, 2021).

Apesar da &rea de abrangéncia englobar bairros nobres como Leblon, Gavea, Ipanema,
Jardim Botanico e Lagoa, a predominancia de atendimentos sdo de pessoas moradoras da

Rocinha e do Vidigal, conforme nos conta diretor da unidade.

em cada territério da nossa abrangéncia, a gente tem caracteristicas muito diferentes
e maneiras muito diferentes de estar nesses territdrios. Entdo, a maneira como a
gente chega no Vidigal é diferente da maneira como a gente chega nos pacientes do
Pindaro de Carvalho, que é o CMS, a Estratégia, que fica na Gavea. A gente tem
trabalhos diferentes com espacos diferentes (GL8).

O territorio desse CAPS ¢ tdo heterogéneo que se optou por fazer a divisdo da equipe
dividida pela Estratégia de Saude da Familia, pelo territorio segundo essa Estratégia. Portanto,
existem as miniequipes responsaveis cada uma por uma parcela das unidades da estratégia da
atencdo primaria, de modo a estreitar as equipes e obter éxito no trabalho territorial.

A diversidade de origem dos servicos, possivelmente, se relaciona com a existéncia do
aparato manicomial de longa data, mas também séo signo do processo de Reforma Psiquiétrica
em curso no municipio desde a década de 80. A transformacdo dos CAPS Il para a modalidade
Il é uma aposta importante para que a crise cada vez mais possa ser acolhida em servicos
territoriais, sobretudo em funcdo de estrutura desses servi¢os. Contudo, faz-se fundamental
sejam implantados CAPS originalmente 11l em todo territério municipal, visto abrangéncia
geogréfica da cidade e da caréncia de servicos, que ndo serd suprida apenas com a estratégia de
transformacéo.

Apesar da pandemia pode-se verificar que os gestores conseguiram ampliacdo do
namero de leitos de acolhimento noturno, o que é constatado pelas datas de implementacgdo dos

CAPS Il citados anteriormente, bem como aumento de leitos subsequentes a esse processo.
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6.3 O PAPEL DO TERRITORIO NA ORGANIZACAO DO CUIDADO EM SAUDE
MENTAL

Pensar as redes de atencdo psicossocial e o papel do CAPS Ill como substituto
manicomial requer, necessariamente, como ja antecipado de forma breve nos capitulos
anteriores dessa tese, que se pense o papel do territério no cuidado e, mais do que isso, que se
estabeleca uma caracterizacdo sobre a forma como a rede de atencdo a saude mental estd
territorialmente organizada. Essa secdo tem por objetivo, a partir das falas dos gestores
entrevistados e de uma andlise documental, estabelecer essa discussdo no que tange a
organizacao assistencial no municipio do Rio de Janeiro.

Dessa forma, € fundamental que se olhe para o conceito de territorio como organizador
da atencdo, uma vez que ele permite localizar e explicar situacfes de salde e organizacdo da
rede de atencéo a satde, possibilitando conhecer as condigdes de vida de populagbes, o perfil
epidemioldgico para intervir nos problemas e as necessidades de saude de populacdes em
diferentes recortes espaciais.

Um conceito critico de territério implica em articular o sujeito, sua subjetividade e o
lugar onde vive, com o espaco do cuidado onde se realiza a cidadania (BRASIL, 2013), em um
movimento dindmico entre seus aspectos social, politico e econémico, de modo a considerar
fortemente a cultura e todas as implica¢bes que advém dela.

Considerar a cultura significa levar em conta tudo aquilo que é construido e transmitido
na vida social desde o nascimento, através de um processo de socializagcdo que se da pela
apropriacdo de um sistema de simbolos e valores dos grupos sociais e comunidades, mas
também como um modo de vida de um grupo especifico (COUTINHO et al., 2020).

Trata-se de compreender como uma determinada populacao, por exemplo, compreende
a experiéncia de delirio ou alucinacdo de um de seus membros e quais caminhos sao feitos a
partir dali que podem ou ndo ser pela via da satude. Uma experiéncia de adoecimento mental
pode ser interpretada num determinado contexto como loucura e o sujeito encaminhado para
um servico de salde mental, mas também pode ser interpretado como transgressao de certa
ordem social estabelecida. Nesse limite, acordos e pactos do servigco com o territorio que

permitam melhor compreenséo dessa experiéncia de adoecimento parece crucial:

Ele fica muito agressivo. Do nada ele pode partir para o ato e mete a porrada na rua
em crianga... Ndo aceita a medicacdo e tal...ai o traficante manda trazer ele aqui... A
gente conhece, sabe o0 caminho da casa dele, entdo as vezes a gente vai la e, se ndo der
para trazer, as vezes ele aceita. Quando ele ndo aceita, a gente ja vai no territorio
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levando a medicacdo para aplicar nele. Um SOS, alguma coisa. Ou a gente vai, ndo
da para trazer para o CAPS, a gente ja aciona, pede para a familia acionar o SAMU
ou o Bombeiro para que ele possa ser retirado e levado para alguma emergéncia.
Levou para alguma emergéncia, a gente vai resgatar ele para o CAPS (GL1)

Por esse raciocinio, cultura e territério seriam interpenetrdveis e mutuamente
constituintes, na medida em que os processos de criacdo do territdério compreendem justamente
o trénsito entre o politico e cultural, permeando corpos e afetos (LIMA; YASUI, 2014), ao
tempo em que os transforma e é transformado por eles.

Nesse sentido, Santos e Nunes (2011) salientam que o territério se imp&e aos usuarios
de forma desafiadora por meio dos empecilhos que surgem no delinear cotidiano, sendo assim
fundamental que as equipes estejam sensiveis a essas demandas que ultrapassam o setting
terapéutico®.

Mas de qual territorio estamos falando?

Antes de um aprofundamento sobre essas particularidades territoriais da rede de atengéo
psicossocial na cidade do Rio de Janeiro, € importante ter em mente que essa € uma metrépole
dividida e marcada politica e socialmente pelas diferentes paisagens geogréaficas, que cresceu
desordenadamente, variando entre as regides pontos de infraestrutura, tais como abastecimento
de &gua, rede de esgoto e distribuicdo de energia elétrica, implicando em discrepantes indices
de desenvolvimento Humano (IDH). Apesar de ser possivel apontar para varios determinantes
sociais da saude que impactam diretamente a satde da populacao carioca, o que se destacou no
ambito das entrevistas foi a violéncia armada exercida pela policia, mas sobretudo por
traficantes e pela milicia®.

Nesse ponto cabe ressaltar que a violéncia relacionada a organizac@es criminais, com
diferentes caracteristicas, tamanhos, e formas de controle social e territorial € algo que acomete
a maioria das metropoles da américa latina, segundo informa Adorno & Alvarado (2022). Os
autores insistem que os desafios para esses governos urbanos vdo além do combate das

organizagOes criminosas e ndo se reduzem ao controle territorial, social ou coercitivo.

8 Setting terapéutico refere-se ao espago e enquadramento que se estabelece na relagdo entre paciente e terapeuta.

% Milicias surgiram e se fortaleceram a partir dos anos 2000, inicialmente, ao se apresentar como um antidoto para o controle territorial
exercido pelos grupos de traficantes. Favorecidos pela participagdo ativa de policiais, agentes penitenciérios e militares, os paramilitares —
muitas dessas liderancas eram moradoras da zona oeste do Rio e tinham ligagBes com as regides e com associagdes de moradores locais —
que assumiram também a governanca nesses territérios, ganhando dinheiro a partir de uma ampla diversidade de receitas em atividades
criminosas — entre elas extorséo a moradores e comerciantes, venda de terrenos em areas protegidas por legislagdo ambiental, venda de
imoveis irregulares, gas, internet, agua, cigarro pirata e, com o tempo, também drogas. A autoridade desses grupos, porém, longe de
representar o interesse coletivo, passaria a beneficiar sobretudo os interesses dos integrantes dos membros desses grupos e de seus neg6cios
criminosos (MANSO, 2021).
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Portanto, quando se aponta para o aspecto da violéncia armada do Rio de Janeiro, esta
se destacando algo inerente a uma metropole, mas com as idiossincrasias de sua geografia e
ocupacéo.

Curiosamente o leitor podera verificar que a violéncia armada destacada pelos
entrevistados se refere ao poder paralelo e ndo ao poder do Estado.

O mapa dos grupos armados do Rio de Janeiro do Nucleo de Estudos da Violéncia da
Universidade Estadual de Sdo Paulo (NEV/USP) aponta para o predominio da milicia em toda
zona oeste e do trafico nas zonas norte e sul. Segundo Manso (2021), ambos 0s grupos tentam
cumprir o papel de governanga e de agente regulador do mercado criminal, apesar das
peculiaridades na forma de construcédo dessas autoridades e das dindmicas e das particularidades
dos negdcios de cada uma delas. Em ambos 0s casos, a violéncia armada aparece como
instrumento primordial para que esses grupos exercam essa autoridade e imponham certas
regras entre seus pares e até entre seus competidores. Esses grupos criminosos, portanto,
acabam atuando onde o Estado n&o consegue ser a ordem legal, ampliando portas para o
surgimento e fortalecimento de agéncias reguladoras nesses espacos. Desse modo, cabe aos
traficantes e milicianos definirem regras, garantir a ordem.

A dimensdo da violéncia do poder paralelo é algo que faz parte do cotidiano do servigo
de satde a medida que é necessario pactos e autoriza¢fes para que a equipe possa acessar seus

usuarios que estdo no territorio.

O Complexo do Alemao ndo é mais como era em 2010...quando a gente entra, existia
uma organizacdo da bandidagem no territorio...ndo era facil, mas existia um
dialogo...Em outubro de 2010, a gente passa por essa invasdo... onze UPPs séo
espalhadas pelo morro... Bom, todas as UPPs sdo corrompidas, ... novos bandidos véo
chegando no territério. E ai, o territdrio fica muito diferente... a gente ndo tem mais
um didlogo. Até para a gente entrar, mudou. A gente tem que entrar com o pisca-
alerta... vocé entra de maos levantadas... para ver o paciente porque esses meninos
(traficantes) ndo tém muita escuta. (GL1)

A gente fala: ela se trata ali no CAPS. Ela tira a roupa, ela grita. Quando for assim,
manda ela para o CAPS. Ela mesma da uma sossegada no territorio. (GL1).

E interfere diretamente nas acOes de saude:

N&o vai mais sozinho. A gente recebeu duas agentes territoriais, as quais a gente esta
fazendo todo um trabalho com elas para isso, ndo é. Ficar mais junto das equipes, para
que ndo subam sozinhas, elas ndo conhecem o territorio. Entéo jamais vou colocé-las
no territorio porque elas ndo conhecem. Entdo a gente j& vai junto com um outro
profissional que ja conhece o territério mais o ACS, o médico, o enfermeiro que sabem
daquele caso e qual o dia que pode ir. Mesmo assim, semana passada, a gente para
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tudo, Manguinhos estourou a bomba aqui, esta tendo invasao, € um reflexo 14 para o
Alemao, a gente para tudo, ndo da para fazer (GL1)

Uma pesquisa realizada entre 2018 e 2020, nas dezesseis favelas que compdem a Maré,
chamada Construindo Pontes, afirma que pessoas em situacfes de violéncia sdo mais
vulneraveis ao sofrimento mental. O medo de que alguém proximo seja atingido por arma de
fogo, por exemplo, chega a 71% dos entrevistados. Estresse pOs-traumatico, ansiedade,
depressdo e tentativas de suicidio sdo alguns dos transtornos frequentes (BOLETIM, 2020).

Gestores relatam violéncia territorial como gerador ou desencadeante de crise em salde

mental de usuarios:

ele se sente ameagado um pouco no territério pela situacdo do tiro que esta
acontecendo no Complexo, por algum desgaste na comunidade com algum vizinho,
por uma certa relacdo j& desgastada com a familia e que esse cara comeca a ficar
vulnerdvel no territdrio; estd jurado de morte por alguma questdo; porque andou
pelado na rua, porque pegou um baseado e disse que depois pagava. SituacBes que o
cara chega no CAPS ndo necessariamente com essa crise aguda, psicotica, vamos
dizer assim, mas j& chega com um certo pedido de acolhimento daquela situacéo, que
fragiliza tanto ele, que a gente percebe que aquilo j& é uma situagdo que vai tirando
ele do norte, do eixo e que ele comeca a se complicar em outras situacdes e daqui a
pouco aquilo vai virar sim, um quadro agudo. (GC3).

Evidentemente que a violéncia armada € apenas uma das violéncias as quais esses
sujeitos estdo submetidos no seu cotidiano e que impactam a salde mental. A superintendéncia
de satde mental prevé como planejamento para 2022 iniciar uma série de estudos para tracar
acoes nessa direcdo, conforme informa entrevistado.

Uma vez situado o territorio em que esses CAPS 11l estdo inseridos, cabe compreender
guem sao 0s usuarios desses servicos. Cavalcanti et. al (2009) afirma que até dezembro de 2007
a rede de atencdo contava em sua maioria com uma clientela jovem, de ambos 0s sexos, entre
20 e 50 anos (majoritariamente entre 30 e 49 anos, 63,8%) com diagnostico de transtornos do
espectro esquizofrénico (F20-29 CID-10).

O Grafico 3 a seguir apresenta o percentual de pacientes cadastrados em cada CAPS no
primeiro semestre de 2021, permitindo vislumbrar o perfil populacional em termos de sexo e
idade dos usuarios desses servicos. Nao estdo incluidos dados do CAPS 11l Jodo Ferreira da
Silva Filho e do CAPS Il Franco Basaglia pois ndo foi possivel extrair do accountability dados

para gerar o gréafico.
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos pacientes cadastrados nos CAPS |1l do Rio de Janeiro, por sexo e

faixa etaria, primeiro semestre 2021.

Comparativo do percentual de pacientes cadastrados extratificado por sexo e
faixa etaria no primeiro semestre de 2021
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Fonte: Elaborago prdpria a partir de Accountability?, 2021

De um modo geral, é possivel observar que 0s usuarios estdo concentrados na faixa entre
20 e 59 anos, mas ha uma preponderancia em alguns CAPS de usuérios mais jovens, como é o
caso dos homens no Fernando Diniz, no Maria do Socorro e no Bispo do Rosario. Portanto, ndo
se verifica uma diferenca significativa entre os perfis de sexo e faixa etaria nos anos de 2007,
encontrados por Cavalcanti et. al (2009) e 2021, publicados no accountability.

No que diz respeito a analise do diagndstico dos pacientes dos CAPSIII, foi possivel
notar uma diferenca dos CIDs prevalentes entre os diversos CAPS estudados, conforme

demostra o Grafico 4.
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Gréfico 4 — Comparativo por CAPS do percentual de usuérios por diagndstico CID com
cadastro ativo no servigco no primeiro semestre de 2021

Comparativo por CAPS do percentual de usuarios por diagnéstico CID com
cadastros ativos no CAPS no primeiro semestre de 2021
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Legenda:

F 01- 09 Deméncia vascular ndo especificada

F 10 — 19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa

F 20 -29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes

F 30 —39 Transtornos do humor [afetivos]

F 40 -49 Transtornos neuroticos, transtornos relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes
F 50 -59 Sindromes comportamentais associadas a disfuncdes fisioldgicas e a fatores fisicos

F 60 — 69 Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto

F- 70 -79 Retardo mental

F 80-89 Transtornos do desenvolvimento psicolégico

F90-99 Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia
ou a adolescéncia

O Gréfico 4! apresenta o comparativo do percentual de usuarios por diagndstico-
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude
(CID). Nao estdo representados no grafico devido a impossibilidade de extracdo de dados os
CAPS Ill Franco Basaglia e Jodo Ferreira da Silva Filho, e pela auséncia de dados o CAPS 111
Maria do Socorro.

O inicio do Programa de Saide Mental no municipio do Rio de Janeiro, na década de

1990, por meio de CAPS e servicos residenciais, privilegiou acdes dirigidas ao cuidado dos

11 Os Gréficos sobre diagndsticos de cada servigo pode ser visto separadamente nos anexos.
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pacientes com transtornos mentais severos e persistentes. Ndo ha consenso na literatura sobre
a definicdo para paciente com transtorno mental severo e persistente (TMSP). No entanto, as
portarias do Ministério da Saude classificam um paciente com TMSP como elegivel para o
CAPS (Portaria 224 de 29 de janeiro de 1992/MS*? e 336 de 19 de fevereiro de 2002/MS*).

Cavalcanti et al (2009), a partir de uma série de estudos, conclui que a definicdo de
TMSP acaba recaindo sobre o diagnostico de psicose, deixando de considerar uma proporcao
grande de pacientes no planejamento de servigos. Nesse sentido, o Grafico 4 parece revelar ndo
apenas uma mudanca no perfil populacional dos CAPS 111, como também mudanca na gestdo
dos servicos acerca do manejo da crise em salde mental, & medida que passa a receber o
sofrimento mental intenso, a qual independe de sua forma de expressdo, como podera ser
constatado em relatos de entrevistados.

Ainda que se revele uma significativa concentracdo de usudrios com diagnostico no
grupo das esquizofrenias, mantendo-se uma certa caracterizagdo do CAPS como lugar para
pessoas com transtornos graves e persistentes, os transtornos do humor, nele compreendidos
dentre outros o transtorno bipolar ¢ a depressdo, passam a ser um numero bastante
representativo. Mas, ainda que sempre tenham existido os estados depressivos, a depressao,
aparece como patologia, como entidade propria e independente da subjetividade, quase como
uma epidemia de tristeza do mundo contemporaneo (QUINET, 2002).

Coutinho (2017) vai discutir a constru¢do da depressao como categoria nosologica, a
partir da constatagdo de que os enlutados, tristes, amargurados, angustiados, melancoélicos,
enfim, encontram-se sob a égide da depressdo, entendendo que a sociedade contemporinea
convoca o sujeito ao imperativo do gozo, sendo absorvido pelo tempo da demanda de um
consumo desenfreado. Dito de outra forma, a falta de uma perspectiva mais igualitaria, o
crescente desemprego, a competitividade em um mercado cada vez mais feroz associando-se
aos imperativos de gozo de uma sociedade cada vez mais produtora de gadgets, que acenam
com a promessa de satisfazer o desejo, tudo isso pode efetivamente contribuir para o estado
depressivo de um sujeito desorientado em relacdo a seu desejo, perdido de seus ideais. Os
sujeitos vivem em uma espécie de evidéncia do consumo e da abundancia como se houvesse

efetivamente um objeto capaz de satisfazer plenamente o desejo.

12 Dispde sobre diretrizes e normas para os estabelecimentos assistenciais em satide mental
13 Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em satide mental.
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Nao ¢ o objetivo dessa tese discutir depressao, mas ¢ importante apontar para mudanca
na direcao de trabalho do CAPS e algo que se anunciava nas entrevistas com os gestores locais
a respeito das demandas, e que dizia respeito a condicionantes externos aos usuarios.

Um dado que surge sobre as situacdes de procura pelas pessoas em crise foi acerca da
violéncia auto infligida, ou seja, o suicidio*. Pode-se verificar ao longo das entrevistas que
havia a percepc¢do, de maior incidéncia desse desfecho chegando ao CAPS como crise,

sobretudo nos ultimos dois anos.

eu acho que isso é uma coisa da rede, ndo especificamente, do nosso territério, que
sdo situacdes de tentativa de suicidio, muitos neuréticos e ndo psicéticos, ndo com
histérico de tratamento em salde mental, e de uns tempos para ca... € uma marca ali
do territério da 4.0, da area do Manoel de Barros, especificamente, que foi: a gente
cobre um territdrio de uma classe media mais alta que é Barra, Recreio, Itanhangé que
¢ uma “galera” que a vida inteira fez tratamento particular ¢ de uns tempos para ca,
com a perda de dinheiro, com a perda econdémica comegou a precisar se utilizar do
SUS. Entdo, eu acho que a gente tem tido uma modificacdo nos ultimos anos,
inclusive, da clientela que a gente tem recebido. (GL4).

Na superintendéncia de satde mental, o problema do aumento dos casos de tentativa de

suicidio também ndo passa desapercebido:

mais intensificada de 2017, 2018 para ca, eu acho. Tem dois anos que a gente vem
enfrentando de forma absurda essa coisa das violéncias autoprovocadas e muitas
situacdes vinculadas a crise econdmica, a uma perda de uma situa¢do econdmica mais
confortavel, a dificuldade nas relagbes também assim, nas relagbes amorosas €
familiares também provocadas por isso, por uma perda de um lugar no trabalho, sabe
(GC3).

Para esse entrevistado:

...com a pandemia, isso se intensificou muito porque pessoas que se viram em casa,
ou trabalhando de casa ou ndo trabalhando, pessoas que perderam 0s seus empregos
e estdo tendo que se reestruturar...uma espécie de soliddo... entdo é impressionante
pessoas que chegam aos CAPS e chegam as emergéncias ja numa situacdo de
depressdo importante.

Evidentemente que os TMSP nédo desapareceram, como podemos constatar no grafico 4

e no relato do gestor:

A maior parte dos casos que a gente atende sao quadros de psicdticos graves. Quadros
de desorganizacdo psiquica com presenca de risco para ele ou para outros. Algumas
situacdes em que esté se colocando em risco (GL7).

14 Para saber mais acerca do suididio ler: BOTEGA, N. J. Crise Suicida: avaliacdo e manejo. Porto Alegre:
Artmed, 2015 e BTESHE, M. Experiéncia, narrativa e praticas infocomunicacionais: sobre o

cuidado no comportamento suicida, Tese (Doutorado) - Instituto de Comunicagio e Informagao Cientifica e
Tecnolbgica em Saude, Pos-Graduagdo em Informagdo e Comunicacao em Saude, 2013.
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Tanto os dados apresentados no accountability, quanto os relatos daqueles que estdo na ponta
da assisténcia a satde mental sugerem uma mudanca no perfil de usuarios nos ultimos quinze anos,
desde a criacdo dos CAPS, uma vez que os deprimidos e suicidas passam a chegar a esse servico com
demanda de atencao a crise.

Boletim epidemiologico 002/2019 da Secretaria de Satde do Estado do Rio de Janeiro
destaca que, os suicidios no estado vém aumentando a posi¢do no ranking das maiores causas
de morte nas faixas etarias até 59 anos, embora com menor expressdo do que a estatistica
nacional, além de ter apresentado aumento no coeficiente de mortalidade por suicidio de 81%
de 2009 a 2018. Esses dados parecem corroborar com a analise documental e com a percepgao
dos gestores.

Desse modo, gestao central entende que os CAPS ndo sdo lugares apenas para aqueles
que sofrem de algum transtorno mental severo e persistente’®. O GC 2 é muito claro quando diz
que “ndo existe perfil para CAPS”. E apresenta uma situagdo em que ¢ necessaria tanto a
intervencdo do CAPS, quanto a pareceria com a Atencdo Priméaria dada tamanha

vulnerabilidade do sujeito demandando cuidado:

vulneravel assim ja das relagdes, j& em isolamento importantes, se colocando em
risco, inclusive, ndo se alimentando, criando situa¢Bes clinicas importantes e que
acabam chegando ao CAPS que precisa também de um dispositivo CAPS para poder
fortalecer o acompanhamento que s6, por exemplo, um acompanhamento na Atencao
Primaria ndo é possivel, s6 uma escuta no ambulatério nao é possivel porque precisa
de uma intensidade maior, de uma coisa mais diaria que se acontecer uma coisa mais
grave tem um servico, inclusive, 24h para acionar. Entdo o CAPS entra um pouco
nessa funcdo também.

Para a superintendéncia de saude mental a funcdo do CAPS ¢é acolher o sofrimento
humano. Nesse sentido, ndo ha perfil, ndo ha funcdo e o lugar é o territorio. Isso fica
explicitamente claro no relato a seguir ao contar sobre a intervencdo da RAPS zona Oeste

quando houve o desabamento da Muzema® no Rio de Janeiro.

...ainda se fala essa palavra, do que é perfil de usuério para estar em acolhimento em
CAPS. Eu acho que se vocé for entrevistar mais pessoas, vocé vai escutar essa palavra
perfil, que a gente assim, isso ndo faz parte das nossas discussdes. Nao existe perfil
para CAPS. Os CAPS, inclusive, precisam entender que eles tém que entrar no circuito
de cuidado em relagdo ao sofrimento psiquico, independente, de ser loucura ou nao
(exemplo assisténcia no desabamento da muzema (GC5).

15 Essa tese ndo pretende discutir questdes clinicas ou psiquicas relacionadas aos transtornos mentais.

16 Os dois prédios da Muzema, (comunidade localizada no Itanhanga, Zona Oeste do Rio) desabaram em 12/4/2019 - quatro dias depois que
a chuva mais intensa dos Gltimos 22 anos atingiu varios pontos da cidade e provocou a morte de 10 pessoas. Cada um dos edificios tinha
cinco andares. Os imGveis eram construgdes irregulares e chegaram a ser interditados duas vezes nos ltimos meses. O local é controlado por
milicianos.


https://g1.globo.com/rj/rio-de-janeiro/noticia/2019/04/09/bombeiros-registram-deslizamento-no-morro-da-babilonia-rio.ghtml
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Portanto, CAPS Il é lugar para sofrimento mental de qualquer ordem. E um lugar de

escuta e acolhimento, mas também de encaminhamento para melhor local de tratamento.

O CAPS virou essa referéncia das tentativas de suicidio, quando alguém esta grave
por uma tentativa de suicidio é a gente que é o servico que vai dar suporte, mas nao,
necessariamente, esse usuario vai se tratar no CAPS. Vai ficar com a gente no periodo
mais agudo e, depois, muito provavelmente, vao ser direcionados para a atencao

primaria (GC5).

A atencdo Primaria € um parceiro extremamente importante no que se refere a atencao
a crise, principalmente porque tem uma vascularidade sobre o territdrio em termos de inserc&o,
conhecimento e estabelecimento de lacos a partir das equipes de satde da familia, que os CAPS
ndo tém. Por outro lado, os técnicos dos CAPS tém conhecimento técnico de salde mental que
os profissionais da AP sdo desprovidos. O matriciamento e outras parcerias representam
solucBes estratégicas para 0 sucesso terapéutico. Isso aparece na fala de um GL, ainda acerca
das tentativas de suicidio:

A gente, recentemente, precisou fazer uma estratégia, a gente estava recebendo muitas
tentativas de suicidio de mulheres jovens, neuréticas, muitas com tentativas de
suicidio apds rompimento de relacionamento amoroso, em algum relacionamento
abusivo, que chegavam ao CAPS e ndo se identificavam com aquele ambiente, ndo se
identificavam com aquela clientela e depois ndo queriam voltar, mas estavam num
sofrimento intensivo. E ai a gente passa a, junto com uma clinica da familia especifica,
pensar hum grupo feito com a equipe do CAPS e a equipe da estratégia, mas na clinica
da familia que era um ambiente que elas conheciam, que era um ambiente que elas se
identificavam mais. Era uma situagdo de crise, mas que a gente ndo, necessariamente,
precisava fazer esse cuidado dentro do CAPS. A gente fazia um grupo em conjunto.
Junto com a clinica da familia. Tinha um médico da clinica da familia, uma enfermeira
e duas profissionais do NASF, que era uma psicologa e assistente social mais uma
T.O. (terapia ocupacional) nossa. Funcionou durante um tempo. Nés tivemos varias
preocupacdes de ndo virar o grupo das suicidas, de ndo virar um grupo onde as pessoas
s6 ficavam contando dos seus sofrimentos, saiam de la pior do que entraram. Teve
uma construgdo em conjunto com elas, inclusive, de dar o nome para esse grupo, so
que precisou dar uma parada agora por conta da pandemia. Mas funcionou bem
durante um tempo. Era feito quinzenalmente (GL5).

Ainda que haja um aumento real no nimero de casos de tentativas de suicidio, ha que
se considerar o trabalho realizado pela superintendéncia para que esses casos chegassem aos
CAPS. Nesse sentido, pode ser que a percepcao dos entrevistados relativa a esse aumento esteja
sendo impactada por esse redirecionamento.

Outra hipotese é de que ha algum tempo o suicidio vem sendo discutido amplamente
pela midia, substituindo o siléncio e preconceito em torno do tema por discussdes abertas e
democraticas, fato que tem levado muitas pessoas a procurar servigos de saude a procura de

ajuda.
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Recentemente uma série da Netflix intitulada “Thirteen Reasons Why” abordou o tema
de maneira radicalmente aberta entre adolescentes e jovens, fazendo com que as familias,
escolas e outros grupos se voltassem para a importancia da atencdo acerca ndo apenas do
suicidio, mas de uma série de questdes que atravessam a juventude desse século e que vém
impactando severamente a satde mental dela.

De qualquer forma, o trabalho da superintendéncia tomou dois caminhos. Um deles
voltado a Atencdo Primaria, a medida que era fundamental que os profissionais soubessem
reconhecer o Continuum de comportamentos que vao desde a ideagdo suicida, passando pelas
ameacas e planos, gestos e tentativas ao desfecho, qualquer que seja o grau de intencéo letal, e
de conhecimento do verdadeiro motivo desse ato, para que esse usuario nao entrasse no
SISREG para ambulatério e fosse encaminhado diretamente ao CAPS, ainda que
posteriormente ele ndo permanecesse sendo acompanhado no servi¢o. O outro caminho de
possibilitar que a equipe do CAPS Il entendesse que esse continuum do comportamento suicida
é crise, e como tal deve ser acolhido no servigo, ndo importando se trata de um sujeito psicético
0u néo.

Os servicos de saude mental ligados a atencdo psicossocial ndo nasceram do vazio e,
apesar do arcabouco tedrico e ideoldgico que sdo intrinsecos a sua formulagdo, tanto os
formuladores de politicas publicas quanto os trabalhadores de saide mental trazem em sua
bagagem todo um conjunto de expectativas, representacdes e pré-conceitos. Esses fatores se
articulam com as relagdes e vivéncias que 0s usuarios estabelecem com o territério, impactando
fortemente o tipo de préatica desenvolvida nos servicos.

Portanto, compreender a origem do servico, sua localizacdo, a formacdo e trajetdria
profissional da equipe técnica importa a medida que impacta diretamente como eles podem
lidar com as crises dos usuarios, em termos de promover uma abordagem que viabilize
processos de desinstitucionalizacdo e concomitante inclusdo em espacos diversificados da vida
social, ambos pressupostos contidos na Reforma Psiquiatrica, como apontado por Santos e
Nunes (2011).

Para avangar na discusséo sobre o modus operandi da RAPS no que diz respeito a crise,
0 proximo capitulo pretende trazer as concepgdes da mesma em salde mental e consequentes

manejos, além dos fluxos assistenciais na rede.
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7 A CRISE EM SAUDE MENTAL

Crise € um termo que pode adquirir uma multiplicidade de sentidos, mas remete
invariavelmente a no¢do de um estado de movimento e de mudanca (LIMA et al., 2012), de
ponto de corte, de ruptura, que por mais que abra a possibilidade para o sujeito de novos arranjos
e horizontes, traz consigo, na saude mental, a marca do sofrimento. Por isso, abordar o
fendmeno da crise nesse campo é de fato compreender a importancia que as intervencdes
possam adquirir nesse momento, tanto pela vulnerabilidade e necessidade de acolhimento e
cuidado que o sujeito demanda, quanto pela possibilidade de novos arranjos para esse sujeito
estar no mundo. Nesse sentido, a concepcdo que o profissional de salde mental tem sobre crise,
ainda que seja de modo latente, relaciona-se diretamente com as a¢des praticas desenvolvidas
nos servicos de saude.

Este capitulo trard a discussdo acerca da concepcdo de crise em salde mental e seu
manejo a partir da perspectiva dos gestores de nivel central e local. Na primeira secdo, o
conceito de crise serd abordado sob a perspectiva dos dois niveis hierarquicos de gestéo,
entendendo que os desdobramentos praticos sao distintos em cada um deles. Na segunda secéo,
0 manejo da crise serd discutido a partir do ponto de chegada dos usuérios em crise nos
dispositivos da RAPS, contemplando os procedimentos tomados pela equipe do CAPS 11l ao
receber o paciente, e por fim, as especificidades desse manejo na pandemia de Covid-19 nos
CAPS 11l do municipio.

7.1 CONSTRUINDO UM CONCEITO

Esta secdo destina-se a discutir dois eixos da concepcdo de crise em saude mental. O
primeiro deles diz respeito a percepcdo que os gestores de nivel central tém acerca do que 0s
gestores locais concebem sobre crise. O outro eixo refere-se a ideia que 0s proprios gestores,
de ambos os niveis, tém acerca da crise em satde mental, entendendo que é a partir dela que as
intervencdes serdo realizadas. Nesse sentido, os operadores do cuidado, trabalhadores e
trabalhadoras de saude mental sdo absolutamente essenciais para que um paradigma assistencial
afeito com os preceitos da Reforma Psiquiatrica se materialize.

E consenso entre os gestores de nivel central que ndo ha uma compreensdo unanime
guanto a crise nos CAPS |1l do municipio do Rio de Janeiro. De um modo geral, asseveram

que, apesar do discurso nos CAPS Ill representar uma certa hegemonia da ideia que a
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superintendéncia ha alguns anos acertou como direcdo de trabalho para a assisténcia a crise, a
prética cotidiana nos CAPS néo corrobora tal discurso.

Eu acho que se vocé for discutir, se vocé for em cada um dos CAPS |1l da cidade,
obviamente, vocé vai ver ressonancias e aproximacdes importantes... a gente vem
discutindo a atengdo a crise ha muito tempo, mas se vocé for ver, no discurso, talvez,
iSS0 se aproxime mais, mas se voceé for ver as praticas, vocé veria que o discurso € um
e a pratica € outra. (GC2)

Segundo o entrevistado, desde 2015 a superintendéncia de saide mental do municipio
do Rio de Janeiro tem se debrucado sobre atencéo a crise, pois como assegurado por diversos
autores do campo, ela se apresenta como decisiva e estratégica, em virtude de ser a justificativa,
a via de entrada e, por vezes, a via de permanéncia, por meio da “porta-giratoria”, no sistema
manicomial (CAMPOS, 2014). Portanto, importava a coordenacgdo de salde mental discutir
com os servigos da RAPS uma concepcdo que estivesse em consonancia com as praticas
territoriais e de desinstitucionalizacdo para que houvesse mudanca efetiva na assisténcia
ofertada aos pacientes.

O proprio carater da formacado dos profissionais de saide mental, que deveria ser desde
a graduacdo sobre a complexidade da experiéncia humana, demanda estratégias de educacao
permanente em servigo gque se baseiem no encontro com o usuario (SCAFUTO; SARACENO;
DELGADO, 2017). Nesse sentido, a educagdo permanente representou uma maneira para
alinhar concepcdes sobre crise, e consequentemente praticas, entre gestores e profissionais.

Essa acdo da superintendéncia esta em consonancia com 0 que preconizam Muniz,
Nogueira e Guljor (2014) acerca da necessidade de educacdo permanente para as equipes para
que estejam em constante desenvolvimento e atualizagdo de suas préaticas da assisténcia. Alia-
se a isso a realizacdo de mudancas estruturais nos servicos ja apontadas nesta tese.

As falas analisadas apresentam um contraste discursivo visivel.

Alguns adotam uma terminologia pautada na descri¢cdo diagndstica psiquiétrica,
envolvendo, em alguns casos, a descricdo de critérios diagndsticos e estratégia de
medicalizacdo, ainda que ndo seja hegemonica.

Ainda hd uma percepcao de que a crise € alguma coisa de uma agitacdo psicomotora...
obviamente, que isso reflete no manejo. As pessoas entendem que entdo a gente pode
contornar a crise com medicacdo, com uma certa restricdo. Mas, claro, que assim, nao
€ mais uma coisa monolitica. A gente consegue ter nos servigos uma discussao sobre
isso. N&o é uma hegemonia que a gente ndo consegue ir questionando. (GC5)

Foi possivel identificar, ainda que em menor numero, falas dos gestores dos servigos
que corroboravam com uma certa manutencdo dessa ideia de crise como exacerbacdo de

sintomas.


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Saraceno,%20Benedetto%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Delgado,%20Pedro%20Gabriel%20Godinho%22
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Eu acho que é quando a pessoa esta num sofrimento muito grande, seja ai numa fase
depressiva com dificuldade de se cuidar, de cuidar da vida, de se relacionar com as
pessoas ou uma agitacdo psicomotora, uma fase maniaca, fazendo coisas que tragam
consequéncias muito ruins para a vida dela, que causam sofrimento também e para
além de sofrimento, possam trazer consequéncias ai de rupturas, possam trazer
rupturas e uma fase que a pessoa esta precisando de cuidados, seja de profissionais,
de outras pessoas que ela possa ter convivéncia, precisando de atencéo, precisando de
cuidados até com a alimentacdo, com o uso de medicacao para dar um alivio nesse
processo de sofrimento mais intenso. (GL9)

... a crise psiquica de uma desorganizacdo ou alteracdo da sensopercepcao que € o
mais comum da gente encontrar no relato dos pontos de atencgéo, tanto na Aten¢édo
Primaria, como nas Urgéncias e Emergéncias, como em alguns CAPS, especialmente
0s CAPS Il. Tomando a crise sé como algo que ja rompe no sentido, inclusive, de uma
alteracdo da sensopercepcao, especialmente, quando tem alguma questdo de hetero-
agressividade incluido (GC3).

E também aparece como risco de morte:

...como algo que ele fica um pouco mais se colocando em risco, que 0s parametros de
estar na vida ficam mais ténues, a pessoa nao, e muitas vezes também quando ela esta
num sofrimento muito grande, a gente tem recebido muitos casos de tentativas de
suicidios, entdo a gente entende isso como uma crise também.de quando a pessoa
também se coloca em risco dessa forma. (GL14)

Aquele paciente que a gente vé& que ndo consegue mais ter uma escuta, se coloca em
risco no territorio... a familia ja ndo aguenta mais ele em casa... (GL1)

A crise em saude mental como correlata a casos psiquiatricos agudos, com referéncia
na intensidade, frequéncia e gravidade de sintomas, evidenciando gravidade e, portanto,
periculosidade e internacdo psiquiatrica, € uma perspectiva hegemdnica no meio biomédico
(DIAS; FERIGATO; FERNANDES, 2020). Nessa abordagem, a no¢do de risco cotejada a
necessidade de intervencdo imediata e gravidade define o espaco institucional de cuidado,
apontando ndo somente para 0s hospitais psiquiatricos, como também para as urgéncias e
emergéncias psiquiatricas.

A ideia de risco na area da saude

...faz menc¢&o a probabilidade de ocorréncia de um evento (mérbido ou fatal) e também
funciona como termo ndo técnico que inclui diversas medidas de probabilidade quanto
a desfechos desfavoraveis. A prépria ideia de probabilidade pode ser lida de dois
modos: intuitivo, subjetivo, vago, ligado a algum grau de crenga, isto é, uma incerteza
que ndo se consegue medir; ou objetivo, racional, mensurdvel mediante técnicas
probabilisticas — incerteza capaz de ser medida (CASTIEL, 2010, p. 16).

Segundo o autor supracitado, essa segunda acepcao esta calcada na abordagem de

fatores de risco, ou seja, marcadores capazes de predizer morbimortalidade, de modo que
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estudos epidemioldgicos populacionais poderiam ser feitos e intervengdes preventivas
desenvolvidas.

Contudo, as nocdes de risco e de fator de risco ndo contemplam a discussdo de variaveis
envolvidas no processo de satde-doenca; apenas descrevem populacdes afetadas de acordo com
determinadas caracteristicas cuja associa¢do probabilistica com o agravo pareca relevante.

Para Ayres, Castellanos e Baptista (2018), o conceito de vulnerabilidade, que surge no
contexto de enfrentamento da epidemia de HIV/Aids na década de 80, possibilita que outras
variaveis sejam consideradas no processo de adoecimento. Ele propde vulnerabilidade como
“resultante de um conjunto de aspectos apenas individuais, mas também coletivos, contextuais,
que acarretam maior suscetibilidade a infeccéo e ao adoecimento, e, de modo inseparavel, maior
ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens para se proteger de ambos” (AYRES;
CASTELLANOS; BAPTISTA, 2018, p. 53).

Segundo Almeida-Filho (2020), o termo vulnerabilidade insere aspectos individuais,
sociais e programaticos/institucionais do sujeito, ou seja, trés eixos interdependentes da vida
das pessoas, mas que pode ser ampliado para comunidades e nac¢Ges, 0s quais acarretam maior
ou menor suscetibilidade para o adoecimento. Para o autor, enquanto a vulnerabilidade tem
como principal caracteristica o dinamismo, ou seja, ndo ser uma estrutura conceitual que
cristaliza a realidade, o conceito de risco possibilita pensar estruturas sociais estanques, formas
de manutencéo da desigualdade e segregacao de grupos.

Dias, Ferigato e Fernandes (2020) trazem que as noc¢des de risco e de emergéncia sdo
conceituacBes biomédicas e ndo distinguem eventos relacionados a salde mental, justamente
porque emergéncia é definida como a constatacdo de condi¢des de agravo a satde que implicam
risco de morte ou sofrimento intenso, lesbes irreparaveis, normalmente caracterizadas por
declaracdo do médico assistente. Para Campos (2014), a mera transposi¢do desses conceitos
para a psiquiatria aloca-os no campo manicomial e traz como resposta de interven¢do uma
abordagem que visa a restaurar a homeostase, reduzindo ou zerando os sintomas de forma
rapida.

Ainda que a Associacdo Americana de Psiquiatria admita em sua definicdo de
emergéncia psiquiatrica a inclusdo da dimensdo social, mais propriamente a relacéo do sujeito
com seu meio, como questdo nessas situagOes; no campo pratico, urgéncia e emergéncia
permanecem reduzidas a dimensdo dos sinais e sintomas e atreladas, antes de tudo, a

padronizacdo, agilidade e eficacia das respostas (CAMPOS, 2014).
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Essas concepcdes apresentadas pelos entrevistados trazem ainda a marca da psiquiatria
biomédica, & medida em que se evidenciam a objetividade e o pragmatismo de intervencdes,
ainda que ndo de modo stricto sensu.

Segundo Muniz, Nogueira e Guljor (2014, p. 33),

No modo de cuidado asilar sdo enfatizadas as condi¢Ges orgénicas como
determinantes da doenca-mental. Nao se investe na participacdo do individuo em seu
tratamento, ja que a subjetividade é pouco ou nada considerada. O tratamento centra-
se na doenca, deixando em segundo plano o contexto familiar e social. A instituicéo
que se organiza a partir do paradigma que orienta 0 modo de cuidado asilar tem como
pressuposto uma organizacdo do poder que funcione num Unico sentido, de cima para
baixo.

Os autores acima seguem afirmando que a RP ndo pode ser compreendida como uma
simples reorganizacéo e criacdo de servigos com novas nomenclaturas. O que é central nesse
processo € justamente a ruptura com uma visdo comumente aceita e socialmente compartilhada
de que a loucura esta a margem (ou € incompativel) com a vida em sociedade.

Espera-se que profissionais de salde mental tragam referenciais norteados por
elementos como a incluséo, o vinculo, o conhecimento da historia e dos contextos do sujeito, a
valorizacdo dos aspectos subjetivos e o respeito a temporalidade da crise.

Dias, Ferigato e Fernandes (2020) véo dizer que, sob o ponto de vista da rede de atencédo
psicossocial, a crise seria concebida a partir de uma base psicossocial em que risco e
vulnerabilidade coexistem e sdo determinantes para o adoecimento e possivel agravo. Isso
porque, quando se oferta um cuidado baseado no modelo psicossocial, consideram-se como
determinantes os fatores politicos e biopsicossociais que possuam maior protagonismo em cada
situacdo particular (MUNIZ; NOGUEIRA; GULJOR, 2014).

Por outro lado, para alguns entrevistados, a crise aparece como algo bastante abrangente
e impreciso, 0 que demonstra a riqueza semantica inerente ao conceito. Ainda que falem de
sintomas e diagndsticos, o que se evidencia nos relatos a seguir é a necessidade do acolhimento

frente a vulnerabilidade em que o sujeito em crise se apresenta.

Eu acho que é um conceito abrangente. A partir da experiéncia que a gente tem no
CAPS, alguma coisa ali do urgente. Do urgente no sentido de que estd posta para
todos, que se estende a neurose, a psicose. Isso implica, por exemplo, a gente receber
todo mundo no CAPS e conseguir fazer um bom acolhimento...A questdo que eu acho
que fica é como atender a crise. (GL6)

Crise eu acho que é quando a pessoa precisa ser acolhida. Entdo assim, quando a
gente fala em atengdo a crise, é a gente estar disponivel para escutar esse outro no seu
momento mais dificil... o acolhimento a crise ndo é ter leito, é ter disponibilidade. (GL
13)

Entdo, a crise em salde mental, ela é muito ampla. A gente tem a propria crise de uma
instabilidade de um quadro psicotico que muitas das vezes vai ser um quadro de
agitacdo psicomotora, heteroagressividade...mas também isso se junta numa crise que
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também, ela é mais ampla do que s6 de uma sintomatologia psiquiatrica, é da atencao
psicossocial... 0 sujeito entrou em crise, ficou muito mal, mas muito a partir de uma
situacdo familiar muito delicada, uma situacdo de ameaca no territorio... ndo da para
olhar s6 por sinais e sintomas. E eu entendo que se uma pessoa desestabilizou, foi para
uma emergéncia, precisou de uma internacdo ou de um acolhimento, e ai, isso é
chamado de crise, ela esta no maximo da complexidade dela... se bater numa
emergéncia, se estd numa situacdo de crise, ela vai ser sempre uma situacao, pelo
menos naquele momento, ser acompanhada intensivamente pelo CAPS. (GL3)

Oda et al. (2018) propdem uma compreensdo da psicopatologia que ndo se resume a
descricdo de sinais e sintomas. Os autores compreendem a psicopatologia como 0 modo de
apreender e articular discursiva e parcialmente o sofrimento psiquico, o que demanda uma
tomada de posicdo ética diante do padecer humano. Essa tomada de posi¢do tem a ver com o
acolhimento, com o cuidar em satde. Ayres (2001) entende que cuidar da saude de alguém &
mais do que construir um objeto e intervir sobre ele; para cuidar, é necessario saber qual é o
projeto de felicidade que estd em jogo para o sujeito em questéo.

Cientes da importancia de trabalhar conceitualmente a ideia de crise com 0s gestores
dos servicos, com vistas a impactar a assisténcia ofertada as situacfes de risco, no sentido de
uma mudanca de rota dos hospitais psiquiatricos para 0s servicos territoriais, inimeros
encontros foram realizados desde 2014 — ano da ampliagdo mais significativa dos CAPS I1l no
municipio. A dimensdo do laco social e a nocdo de territério sdo elementos centrais na
concepcao de crise adotada pela superintendéncia e tomada como direcdo de trabalho para os

Servigos:

...entdo a gente vem trabalhando o conceito de crise um pouco por essa linha de tudo
aquilo que vai desestruturando o sujeito, que vai empobrecendo, vai diminuindo seus
lacos, as possibilidades dele poder viver na cidade, com menos risco, com mais
qualidade de vida possivel (GC3).

A gente tem tentado construir uma percepg¢ao acerca da crise que seja uma percepcao
do relacionamento, da relagdo com o territdrio... (GC5)

Campos (2014), apropriando-se da teoria da complexidade de Morin (1999), conceitua
a crise a partir das seguintes dimens@es: individual e social, objetiva e subjetiva. Trata-se,
portanto, de um fendmeno complexo, cujas dimens@es estdo em uma relacao dialégica por meio
da qual se influenciam, produzem vetores, forcas, oposi¢Oes, antagonismos e atracfes que
convivem entre si e formam um todo que néo pode ser vislumbrado pelo simples somatério das
partes.

E inegéavel a alteragio aguda do funcionamento psiquico em um individuo, e nem se
trata de colocar isso em questao nesta pesquisa. Porém, Dell’acqua & Mezzina (2005) entendem

que a crise ndo se reduz a isso e que a sua origem esta no contexto de sua rede social; ela é
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produzida em rede e, portanto, perturba e modifica o relacionamento do individuo com essa
rede.

Sendo assim, ha na crise uma importante dimens&o social, mais precisamente de uma
ruptura social como causa e consequéncia dessa mesma experiéncia. Ha aspectos bastante
objetivos e ha subjetividade. Pode-se dizer que as interpretacfes obtidas nas entrevistas acerca
dos conceitos de crise — muito embora amparadas na acepgéo psicossocial - de alguma maneira
contemplam algum aspecto do fenbmeno, mas sem oferecer uma leitura que agregue e inter-
relacione todos esses fatores. Ou seja, em certos casos, ndo consideram a dimenséo clinica, a
do sujeito e a do lago social, conforme apresentado no capitulo tedrico sobre a crise e que se
refere, segundo Campos (2014) a uma concepcao a partir da Reforma Psiquiatrica.

Em entrevista, gestores apontam para um aspecto central na conceituacdo e
compreensdo do fendmeno estudado, e que se refere a esse aspecto do contexto da rede social,
ou seja, do territério. Compreendem que esse é o grande responsavel, inclusive, pela falta de
homogeneidade de sentidos que a crise adquire nos CAPS Il1, tratando-se, dessa forma, de um
conceito de crise “territorio-dependente”, como diz um deles.

Mas ai eu vou te dizer porque eu acho que ndo tem uma visdo predominante. Porque
a concepcdo de atengdo a crise que os profissionais usam tem a ver tanto com fatores
histéricos quanto com fatores geograficos. Vou dar um exemplo. O CAPS Jodo
Ferreira que ja nasceu como CAPS I, ele construiu uma demanda nova, foi a partir
de uma demanda nova, ndo era uma demanda reprimida ou ndo era, ou ndo tinha uma
histdria anterior do servico, eles tm uma demanda muito mais territorial de atencéo
a crise, essa concepcdo proxima do que a gente estd dizendo, enquanto que outros
CAPS por causa do seu historico, CAPS que vieram de transformagdes, eram centros,
por exemplo, o Clarice Lispector; era um centro de convivéncia, virou CAPS Il e
agora virou CAPS 1l11; o EAT, que era o Espagco Aberto ao Tempo, que tinha uma
proposta artistica, cultural e virou o CAPS Ill; Franco Basaglia que pegou clientela
que era do CAS, que era um hospital dia e ai tem uma caracteristica da clientela e é
colado ao Pinel, que ai é colado a uma emergéncia. E diferente do Maria do Socorro,
do Jodo Ferreira ou do Magal que nasceram j4 territorializados junto com a clinica da
familia e com a Atengdo Priméria muito presente. E isso tudo vai moldando também.
(GC2)

...eu acho que ndo d& para ter uma concepcdo hegemdnica porque essas concepgdes
sdo territorio dependente. Elas tém a ver com o territdrio e com a historia daquele
Servigo porque ndo da para a gente tirar essa dimensdo material concreta institucional
e histérica. A gente ndo esté lidando, simplesmente, com conceitos e teorias, a gente
esta lidando com a pratica cotidiana e essa pratica tem a ver com todas essas
dimensdes. Qual foi o percurso dessas pessoas? Essas pessoas ja foram formadas
numa légica do CAPS ou sdo pessoas que estdo hd 20, 30 anos, que estavam
trabalhando no Nise da Silveira e sairam do Nise da Silveira para irem compor a
equipe do Clarice Lispector, por exemplo. (GC1)

O conceito de crise “territorio-dependente” também foi identificado na defini¢do de

crise por alguns gestores:
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...0 CAPS atende, a gente atende uma populacdo extremamente vulneravel. Eu digo
social no sentido, a gente atendeu uma pessoa aonde na comunidade onde ela mora,
mataram o filho dela e ndo s6 mataram como esquartejaram o filho e foram espalhando
pedacos do filho pelo caminho. (GL 11)

...0 que mais fragiliza o cara...quando ele se sente ameagado no territério pela situagéo
do tiro que esta acontecendo, por algum desgaste na comunidade com algum vizinho,
por uma certa relacdo ja desgastada com a familia e que esse cara comeca a ficar
vulneravel no territério... (GC3)

A ideia de crise como territério-dependente estd em consonancia com uma discussao
extremamente atual a que a Saude Mental Global tem se dedicado, ou seja, ao considerar como
aspectos inerentes ao territorio — como a cultura e os determinantes sociais — interagem e
produzem vulnerabilidade e sofrimento.

Em artigo recentemente publicado, Coutinho et al. (2020) véo afirmar a partir de
Kirmayer e Swartz (2013) e Patel et al. (2014) que a questdo cultural ganha destaque porque
ajuda a acessar as formas pelas quais as disparidades socioecondmicas e as multiplas formas de
discriminacdo se cristalizam como significativas disparidades de satide em todas as sociedades,
sedimentando iniquidades na distribuicdo de problemas e recursos de salde na populacdo. Ha
um crescente reconhecimento de que os determinantes sociais da salde, e da saude mental
especificamente, sdo aspectos centrais para o risco, inicio e curso de doenca mental (PATEL et
al., 2014). Esses determinantes incluem pobreza e desigualdade, integracdo social e apoio,
discriminacdo e racismo (s) que surgem em funcgéo de processos de desenvolvimento desiguais,
do colonialismo, exploracdo e como efeito da globalizacéo.

No entanto, mais do que estabelecer uma ordem entre fatores econémicos e culturais, é
importante considerar a hibridizacéo e influéncia matua entre as duas séries de aspectos. Isso
porque ao tempo em que as condi¢Bes socioecondmicas concretas determinam condices fisicas
basicas como nutricdo, exposicdo a agentes infecciosos, toxinas ou outros riscos ambientais,
bem como a provisdo de outras necessidades essenciais; a cultura traz a teia semantica, as
praticas institucionais e as redes relacionais que incidem sobre a delimitacdo das diferencas
sociais. Tais distin¢Bes repercutem na exposicao aos determinantes sociais da satde, bem como
no posicionamento e mobilidade social e acesso a cuidados de salde. Entremeado a esse
espectro relacional complexo, encontra-se o sujeito vulnerdvel ao sofrimento mental
(COUTINHO et al., 2020).

A importéncia de levar em consideragdo as idiossincrasias inerentes ao territorio

apareceu de maneira indubitavel para gestor.

... a gente tinha clareza de que fazer atengdo a crise no Jacarezinho era diferente de
fazer atengdo a crise no Engenho da Rainha porque sdo territorios diferentes e
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diferente na percepcéo que as pessoas tém da loucura. Entéo no Jacarezinho, a loucura
estava a céu aberto e as pessoas ndo se incomodavam. Tinha um doido em crise ali no
meio da rua e as pessoas passavam tranquilamente. No Engenho da Rainha, no
condominio, se a pessoa falasse um pouquinho mais alto chamava o bombeiro e, nao
raro, a policia. S6 isso ja me faz ter que ter acdes praticas concretas de atencdo a crise
num territério ou no outro, porque nao é possivel eu achar que eu vou fazer atencdo a
crise na minha pratica desencarnada, das determinacBes sociais, das questdes
psicossociais do territério e eu vou fazer atencdo a crise do mesmo jeito nos dois
territérios. (GC2)

Os achados da pesquisa em relacdo a conceituacdo de crise como territorio-dependente
encontram acordo em Coutinho et al. (2020), que propdem que a cultura influencia a
sintomatologia, 0 curso e o resultado dos distarbios a partir de respostas psicofisioldgicas e
processos sociofisiologicos; molda o enfrentamento individual e familiar e a adaptagdo a doenca
e a recuperacdo; determina a busca de ajuda e apresentacdes clinicas; reforca a relacdo médico-
paciente e, portanto, a resposta do sujeito em aflicdo ao aconselhamento médico e intervencao.
Sua contribuicdo € patente, dessa forma, na elaboracdo de explicagbes para o sofrimento,
influenciando a experiéncia da doenca, o0 comportamento de busca de ajuda e a resposta social
aos problemas e intervencdes de saude mental (AGUIAR; ORTEGA, 2017). Esses aspectos

aparecem no relato a seguir de entrevistado:

A referéncia territorial nos confere uma espécie de mandato. Nés temos uma
incumbéncia de agir num determinado recorte da populacdo como aquelas pessoas
que podem vir a dar suporte, a minorar ou ajudar a construir pontes ou ajudar a fazer
conexdes nessa rede esgar¢ada. Entdo ndo da para trabalhar com a classica concepgéo
de crise, seja da psicanalise, descrevendo o sujeito no contexto do afrouxamento da
sua estrutura, da invasdo e do delirio como a forma de reconstrucdo dessa
fragmentagdo do eu e do mundo, enfim. Ninguém estd contradizendo isso, sO esta
dizendo que isso é uma descricdo parcial da coisa, porque se a gente tomar isso como
a concepgdo, estamos perdendo a compreensdo do mundo contemporéneo. A gente
vive algo que é mais critico, que é mais grave do que essa leitura. Assim como se
pegarmos essa leitura apenas pelo viés médico, bioldgico, essa percepcdo de que a
crise € um conjunto de sintomas que a gente vai construindo, temos aqui uma
Sindrome Delirante Aguda, temos aqui uma Sindrome Amnésica, temos aqui...sim,
veja, claro que o diagndstico, ele é fundamental para, a leitura da psicopatologia é
fundamental para que as pessoas possam sentar, conversar, discutir, conceituar o que
Se passa COm 0S N0SSOS usuarios, 0 que se passa com a relacdo. Mas a percepcao de
que o sujeito e seu contexto precisam de alguma maneira receber alguma abordagem,
iss0 nos leva a compreenséo de um outro lugar. (GC1)

As dimensdes e complexidades da crise no que diz respeito ao lago social aparecem nas
falas dos entrevistados com algumas particularidades, seja como crise social familiar, seja como
esgarcamento da rede de suporte ou de um modo mais radical, como ruptura do lago social. De

qualquer modo, pode ser verificado um crescente até a ruptura que ocorre com esse enlagcamento
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com a vida social — aspecto que se mostrou mais evidente nas entrevistas. Seguem alguns
excertos relativos a cada uma dessas concepgoes:

Crise como crise do lago social:

Para mim a crise tem varios aspectos. Acho que a primeira e mais ébvia é a crise
social. Que a pessoa estd sem um lugar para morar ou o suporte que tinha com a
familia ja foi completamente desgastado e ai fica sem ter como voltar para casa e tem
todo um trabalho com a familia também para poder ver se resgata alguma
possibilidade de vinculagdo de novo... (GL 5)

Crise é uma dificuldade ali nas relaces que esta patente e precisa ser cuidada como
tal. Precisa de um acolhimento, de um espago mais seguro, um espaco de acolhimento,
um espaco de fala, um espaco de descanso, mas precisa ser contornada na relacdo, nas
relac6es que o sujeito tem. (CG5)

Crise como esgarcamento da rede de suporte:

“Crise é sempre quando essa rede de suporte vai ficar esgargada e o sujeito entra em
sofrimento ou vai se colocar em uma situacdo de risco...” (GL2)

Mas a crise para mim é essa questdo da rede, da rede de relacbes que ela estabeleceu
com o mundo, do que que sustenta ela no mundo e ndo acho que, necessariamente, é
ruim por ser. Nao acho que, de fato, a crise é um elemento por si s6 ruim. (CG4)

Crise como ruptura do lago social:

Eu acho que quando os lagos comegam a ser rompidos, eu acho que a crise esta muito
colocada como um momento de ruptura, as vezes um momento de ruptura com a
familia, um momento de ruptura com o préprio sujeito, com o social; eu acho que
quando as respostas que davam conta e passam a ja ndo dar mais conta, e eu acho que
na salde mental sdo esses multiplos fatores que estdo colocados ai quando uma crise
se estabelega. Em alguns momentos vocé ndo, necessariamente, uma crise, mas uma
situacdo critica. (GL4)

A crise é a impossibilidade de o sujeito estabelecer vinculos, a impossibilidade do
sujeito estar no laco, eu acho que a crise também é uma disruptura da relacdo do sujeito
com o mundo, quando se agudiza a relacdo dele com o outro, com o seu territério,
com o seu proximo, eu acho que a crise tem muito a ver da impossibilidade do sujeito
estar no seu repertorio de relagdes do mundo. (GL 8)

Pensar a crise na relagdo com algum momento de ruptura, de desajuste muito grande,
sociofamiliar, da vida pessoal, alguma questdo afetiva também que esteja
atravessando. 1sso tudo coloca o sujeito numa situagdo em que recursos que estavam
funcionando naguele momento, ndo estdo mais. E tem alguma coisa que desloca, que
rompe, que ele ndo consegue mais estar naquela forma, naquele lugar, nas relagdes,
junto ai com, muitas vezes, com uma sintomatologia protetiva da psicose. (GL10)

Uma situacdo em que algo na vida daquela pessoa gera algum rompimento muito
radical desses lagos sociais, afetivos e familiares que vai... dentro do contorno de uma
situacdo que ela conhecia, se localizar. Entdo, se colocando em risco, colocando outras
pessoas em risco, colocando esses mesmos lacos em risco; entdo para mim a palavra
crise evoca essa desterritorializacdo, essa ruptura com o que estava previsto, o que
estava em curso e a0 mesmo tempo essa nocdo de risco. (GL7)
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Diante da inegével influéncia direta dos fatores sociais, culturais e politicos no processo
de adoecimento mental em todas as suas fases, em especial a crise, a expressédo Crise
Psicossocial vem ampliar a compreensdo desse fendémeno, condensando as dimensfes
necessarias para que se possa desenvolver uma clinica afim aos principios da RP. A fala a seguir

revela a crise em todas as dimensdes em que ela precisa ser tomada.

a crise em salde mental é uma crise ampla, ela é realmente biopsicossocial. Ndo da
para entender uma crise em salide mental somente por questfes de psicopatologia, de
sintomas. Eu acho que tem uma série de questfes que vdo desencadear uma crise na
salde mental, muitas delas séo, inclusive, sociais. Questdes de violéncia, questbes
relacionadas a género, questBes relacionadas a pobreza extrema. A gente esta
vivenciando ai, por exemplo, uma pandemia que desencadeou uma série de crises em
diversas situacdes, inclusive, véarias pessoas. Seja, digamos, uma crise de ansiedade,
tem também no servico, por exemplo, ter perdido sua fonte de subsisténcia, seja por
estar cada vez mais questdes de empobrecimento. (GL 12)

Ainda que tenha se constatado por parte de alguns entrevistados conceituagdes de crise
com algumas caracteristicas que remetem ao cuidado asilar, a grande maioria dos gestores faz
referéncia a aspectos afeitos a uma ideia de cuidado psicossocial. Essa avaliacdo sugere, de
acordo com Ramos, Guimardes e Enders (2011), que talvez ainda haja uma transi¢édo
paradigmatica em curso, em que dimensdes epistemoldgicas se confundem e coexistem.

Parte-se, portanto, da visdo de que a concep¢do mais adequada para crise em salde
mental é a de uma crise que encontra ancoragem em processos socioculturais, de forma que
algumas alteracOes se expressam individualmente no funcionamento psiquico de um dado
sujeito, perturbando e modificando o relacionamento deste sujeito com sua rede (CAMPOS,
2014; NUNES, 2012). Nesse sentido, cabe entender que tipo de manejo se opera a partir desse
lugar. E é a partir desse ponto que a préxima secdo se inicia, considerando ndo somente as
concepgdes de crise, como também a RAPS como um todo e as especificidades de cada CAPS
Il.

7.2 MANEJO DA CRISE

A atencdo a crise em salde mental revela-se como um eixo estratégico do cuidado na
RAPS, uma vez que a viabilizagdo do seu acolhimento fora dos hospitais psiquiatricos garante
a possibilidade dos usuéarios se manterem, a partir do cuidado territorializado, em seus contextos
familiares e sociocomunitarios e interromper o circuito crise-hospital psiquiatrico. Com isso,
promovendo uma mudanca de rota da assisténcia para 0s servigos territoriais e para praticas ndo

segregatdrias, bem como fortalecendo a politica de desinstitucionalizag&o.
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Contudo, o0 manejo da crise ainda se apresenta como desafio para esse modelo substitutivo
e, quic4, o principal problema para as equipes e servicos de salide mental, sobretudo nos CAPS,
cuja demanda de acolhimento e resolucédo da crise mais e mais tem se colocado (DIMENSTEIN
et al., 2012). Isso aponta, portanto, para a necessidade do servico como um todo estar apto a
recebé-la e assisti-la, ndo apenas em termos de estrutura fisica, mas também de formacéo
técnica que viabilize o melhor manejo possivel para o sujeito que chega ao servigco em crise,
sofrendo, pedindo socorro.

O manejo da crise foi abordado neste estudo a partir do nivel central e do nivel local de
gestdo. Cada um deles traz especificidades e alcance de suas agdes. Além disso, este estudo
aconteceu durante a pandemia de Covid-19, fato que trouxe especificidades para 0s modos de
intervencdo na crise para 0s servigos de salde. Por essas razdes, optou-se por subdividir a se¢do

de manejo a partir desses trés pontos.

7.2.1 Planejamento para crise - nivel central

Conforme ja citado anteriormente na tese, no ano de 2015, a superintendéncia de satde
mental do municipio fez um Grupo de Trabalho (GT) de Atencdo a crise, com carater de
educacédo permanente, com todos os CAPS — com particular atengdo aos CAPS 11l em fungéo
dos leitos de acolhimento noturno — para que a salde mental do municipio pudesse avancar
com mais vigor na reducdo dos leitos hospitalares psiquiatricos e na expansdo dos cuidados
territoriais.

Em entrevista, gestores reconhecem a importancia da atengdo a crise, que “junto com a
desinstitucionaliza¢do, é o grande pilar da aten¢do psicossocial” (GC4), ”sendo tema
transversal a todas as agoes em sauide mental” (GC1).

Jardim e Dimenstein (2007) salientam que esse processo de desinstitucionalizacao
ocorre de dentro para fora das institui¢des, considerando novas formas de cuidado.

Dados como a redugdo do nimero de internacdes psiquiatricas de longa permanéncia no
municipio do Rio de Janeiro ratificam o sucesso da conduc¢do que a coordenacdo de salde
mental do municipio deu as crises. Segundo Matos (2019), a partir de dados oriundos do Tabnet
municipal/RJ, as internacfes de longa permanéncia em psiquiatria reduziram de 9808 em
janeiro de 2015 para 4553 em setembro de 2018.

De 2015 para ca muito se avangou e mudou, segundo um entrevistado, no que diz

respeito ao planejamento técnico sobre atencéo a crise:
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¢ uma discussdo que tem que ser continua..é uma discussdo organica. As
coordenacdes de RAPS, que sdo 0s nossos coordenadores territoriais, discutem no dia
a dia as crises porque a gente acompanha as emergéncias., entao vai ver 0s casos que
estdo na emergéncia, falar com os CAPS: olha, mas tem pacientes do seu territério, ai
vai discutir esse caso e vocé acaba discutindo atencdo a crise, entdo isso ja é organico.
(GC2)

Conforme ja discutido no capitulo anterior, a dimensdo das violéncias é algo

extremamente marcante na cidade do Rio de Janeiro e esta em interface com a crise em salde

mental. Portanto, o que se apresenta em termos de planejamento técnico “de diregdo de trabalho

0 que estd na ordem do dia agora, para a proxima gestdo, é a gente poder discutir essas

interseccionalidades da crise” (GC2).

Para o entrevistado, apesar de ndo haver um planejamento técnico, estratégico, foi

inevitavel realizar um planejamento organizacional, de modo a modificar o modus operandi da

RAPS no municipio do Rio de Janeiro em relacdo ao atendimento as crises em salde mental,

por algumas raz6es. Uma delas era o funcionamento extremamente burocratico, como se pode

ver abaixo:

Existia uma assessoria especifica para isso...a regulagdo era feita por telefone, ligava
para c& e a Superintendéncia de Salude Mental pegava o caso, tipifica o caso e via,
ligava para os hospitais para ver onde tinha leito. — Ipub, olha sd, eu estou com uma
situacdo assim e assado, vocé consegue um leito para mim? Enfim, vamos combinar
que é absolutamente patético. A gente tinha alguns leitos diretamente vinculados a
determinadas portas de entrada. Por exemplo, o Hospital Evandro Freire, ele era o
hospital vinculado a Policlinica Rodolpho Rocco, porque ele era os leitos da Zona
Norte. O Nise da Silveira e o Evandro Freire. Bom, ndo importava se o Evandro Freire
ficasse com 50% de taxa de ocupacdo e vocé tivesse outros servigos com fila de
entrada e pessoas precisando de suporte e vocé ndo tinha como atender. Por qué?
Porgue tinha-se uma ideia de que a regionalizacdo se dava também pelos servicos
hospitalares. (GC1)

A outra razdo extremamente relevante tem a ver com a constatacéo de que

...nesse momento a atencgdo a crise era sindbnimo de resposta hospitalar. A resposta
hospitalar € uma resposta empobrecida e custamos a aprender que, primeiro: nao dava
para ter um setor e um planejamento especifico de atengdo a crise desconectado da
atencdo psicossocial. Hoje, tudo isso, estd nas RAPS. (GC1)

Vale ressaltar que a primeira acdo da superintendéncia para desvincular atencéo a crise

da ideia de resposta hospitalar e inclui-la na rede foi dividir a RAPS em trés grandes blocos

territoriais.

Dividimos a cidade em 3 redes. Zona Oeste, Zona Norte e Centro-Sul. Ainda com a
Zona Oeste dividindo um pouco. Por qué? Porque o territdrio é muito extenso com
algumas areas de grande concentracdo populacional como éa AP 4. Ea5.1,5.2e5.3
tem bolsbes de muita fragilidade, a gente chama dos aglomerados subnormais, a
populacdo, comunidades com IDS muito baixo. Uma rede de saide ainda com uma
série de problemas, ainda muito insuficiente para a necessidade e um tempo de
deslocamento enorme entre um ponto e outro da rede. Entdo a gente dividiu a Zona
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Oeste em dois polos e a gente vem trabalhando as redes, tentando pensar a construcdo
das redes, elas assim: elas vdo se entrecruzando até porque a gente ndo tem em
nenhum servico uma restricdo de acesso (GC1).

Segundo o gestor entrevistado, outro passo fundamental foi a inclusdo da crise em saude
mental na clinica médica nas emergéncias, acabando assim com as emergéncias dentro dos
hospitais psiquiatricos.

A gente, primeiro, foi acabando com as emergéncias dentro dos hospitais
psiquidtricos, considerando que a crise precisa ser cuidada, entendida em um contexto
maior. Nao da para acolher a crise dentro de um hospital psiquiatrico apenas, porque
0 cara em surto, as vezes, se machuca. Os nossos usuarios também chegam em
situagBes, por exemplo, os ADs, chegam aos CAPS de uma maneira muito, ja
inclusive, descompensado clinicamente, entdo ndo da para vocé cuidar dessas
situacdes de crise apenas com dispositivos vinculados a psiquiatria. Entdo a primeira
estratégia foi tirar as emergéncias de dentro dos hospitais psiquiatricos e colocar elas
dentro do hospital geral, dos pronto-atendimentos onde tem também a clinica médica
(GC3).

Segundo Jardim e Dimenstein (2007), a crise é o0 acontecimento usado pela psiquiatria
para capturar a loucura e colocar os doentes em hospitais. Esse acontecimento, cotejado a no¢éo
de risco, conforme ja visto nesse capitulo, formam uma cola que une a urgéncia a psiquiatria.

Ora, 0 que estd em jogo na crise psicossocial é a imprevisibilidade, a ideia de que
pessoas em sofrimento, em alguns casos, demandam intervencdes rapidas, o que em nada
justificaria a permanéncia desse servico em um ambiente manicomial. Trata-se, portanto, da
atencdo urgente a pessoa em crise e que ndo precisa ser prestada dentro de um hospital
psiquiatrico.

Essa deciséo da superintendéncia vai ao encontro com estudos de Barros; Tung; Mari
(2010) e Sousa; Silva; Oliveira (2010) que apontam para a inclusdo da satde mental na clinica
médica como importante para realizar uma avaliacdo diagnostica acurada e a instituicdo do
tratamento adequado para o manejo da condicdo clinica e psicoldgica, considerando que as
emergéncias gerais dispdem de recursos diagnésticos apropriados a correta deteccdo de
distdrbios organicos que possam estar causando o transtorno psiquiatrico.

A rede de urgéncia e emergéncia do municipio é formada por Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), por Coordenag6es de Emergéncia Regional (CER) e hospitais para grande
emergéncia, alem dos Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU). Cada um desses
servicos tem um papel especifico na rede e atende a perfis distintos.

As Coordenagdes de Emergéncia Regional (CER) sdo um novo modelo de atendimento
de urgéncia e emergéncia clinica, funcionando 24 horas por dia, absorvendo casos de menor
complexidade. Essas unidades realizam o acolhimento e assisténcia aos pacientes com

necessidades de pronto atendimento clinico, referenciando-os, se for o caso, para a rede béasica
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de atencdo a saude, para a rede especializada ou para internacéo, de acordo com a necessidade
(R10 DE JANEIRO, 2022).

No que diz respeito a atencdo a crise em saude mental, os CERs adquirem maior
importancia, em funcdo da parceira que estabelecem com os CAPS Ill, por causa da existéncia
de um “setor de saude mental” (GC2) e da procura pelo servigo por parte dos usuarios em crise.

O municipio do Rio conta atualmente com sete CERs: Centro, Barra da Tijuca, Leblon,

Ilha do Governador e Santa Cruz, Realengo e Campo Grande.

A gente tem planejamento de expandir tanto o atendimento nos CER, nas emergéncias
gerais de atencdo a crise para o0 CER Realengo, se tudo correr bem, para o CER llha
também. (GC5)

A importancia dos CERs para a atencdo a crise e sua relacdo com os CAPS 11l sera

melhor abordada no item 7.2.2 desse capitulo.

A gente ja tem meio mapeado onde é que precisaria mais, onde € que isso teria mais
efeito, mas esse € um planejamento que vai ter que ser repactuado no novo ciclo de
gestdo (GC2).

As outras acbes que estdo em curso seguem sendo o desmonte dos hospitais
psiquiatricos e a expansdo dos CAPS IIl, aléem da transformacdo de todos os CAPS de
modalidade Il em CAPS Ill, conforme apontado nos capitulos anteriores. Ao final do campo
desta pesquisa, 0 municipio do Rio de Janeiro ja havia conseguido mais um CAPS lII,

avancando em seu projeto.

7.2.2 Ponto de chegada da crise

As entrevistas com os gestores de salde mental revelaram que a crise em saide mental
pode chegar ao sistema de salide no municipio do Rio de Janeiro por alguns pontos, a saber, a
AP, as emergéncias psiquiatricas, 0s CERs e pelos proprios CAPS Il1.

O gréafico 5 mostra a procedéncia dos usuéarios ativos nos CAPS no primeiro semestre
de 2021.

Mesmo que ndo apresente dados especificos sobre pacientes em crise, esse grafico
apresenta a porta de entrada da salde mental do municipio do Rio de Janeiro e revela que as

emergéncias psiquiatricas ainda sdo muito acionadas pela populagéo.
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Gréfico 5 - Distribuicdo dos pacientes cadastrados nos CAPS |11 do Rio de Janeiro, por porta

de entrada por procedéncia, primeiro semestre 2021,

Comparativo por CAPS do percentual de usudrios por porta de entrada por procedéncia
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Em entrevista gestor afirma:

Eu estava olhando os dados, inclusive, do accountability, da prestagdo de contas do
ano passado, dos CAPS, da area da Zona Oeste, a gente teve em alguns CAPS, 62%
das primeiras vezes chegando dos hospitais. Pessoas que nunca acionaram o servico
de referéncia de salde mental. Elas entram na rede de salde mental ainda pelos
hospitais. A porta de entrada... ainda sdo as emergéncias e isso amentou muito esse
ano. (GC2)

Para o entrevistado as pessoas procuram muito pelas emergéncias porque:

...as emergéncias sdo muito acionadas porque tém uma compreensdo mesmo do senso
comum de que a crise, essa crise de agitacdo psicomotora mesmo é uma crise que
precisa do hospital, que precisa mandar para o hospital. Entdo, a RAPS comega a
acionar a pessoa em sofrimento a partir de uma situagdo de crise e no hospital. A
populagdo geral sabe pouco dos CAPS, inclusive, da existéncia dos CAPS. (GC3)

Para outro entrevistado:

Por que a I6gica médica e psicoldgica também, era muito comum vocé ouvir: ndo,
esse ndo é um paciente para CAPS. Esse ndo € um paciente para clinica. Esse é um
paciente para hospital. Eu ndo sei 0 que é isso. Eu acho que qualquer situacdo que
precise de um suporte hospitalar pode ser manejada em um CAPS. Depende, depende

17 0s CAPS 111 Franco Basaglia, Jodo Ferreira da Silva Filho e Maria do Socorro néo aparecem no gréfico

pelos mesmos motivos ja ditos nos graficos anteriores.
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se o CAPS tiver uma estrutura com gente treinada, com alguns equipamentos para
suporte, alguma estrutura para acompanhamento, conheca os fluxos, saiba pedir vaga
0, quando for o caso, tiver, efetivamente, articulado com a rede. Muitas vezes a
resposta de convivéncia diferenciada de tirar o sujeito de um conflito familiar local,
comunitario que ele esta e ele ter um convivio mais qualificado com pessoas que estao
em outro lugar com ajuda na reconstrucdo de uma certa organizacdo interna que da
continéncia. E essa continéncia ndo passa, necessariamente, pela administracio de
haloperidol. (GC1)

Uma terceira hipotese levantada por outro entrevistado é de que

...a gente perdeu muitos agentes comunitarios de salide que mapeavam isso (crise) de
uma forma importante... sinalizavam isso com uma certa precocidade. E com a perda
desses profissionais que sdo tdo importantes no cuidado territorial, a gente acaba tendo
muita gente chegando pelo hospital, pelas emergéncias. Entdo, claro que tem uma
parcela que a gente ja acompanha nos CAPS que chega as emergéncias. Que chega,
sobretudo, no momento em que os CAPS ndo estdo funcionando no final de semana.
Isso acontece. Quando os CAPS Il ndo estdo funcionando. Entdo chega muita gente
no final de semana. Mas chega muita gente que sequer teve contato com o CAPS. Que
0 CAPS passa a ter contato a partir disso (GC5).

Chama atengdo no grafico 5 os nimeros significativamente maiores aos demais servigos
dos CAPS 11l Manoel de Barros e Fernando Diniz, quanto aos dados referentes a internacao
como porta de entrada. De acordo com gestor entrevistado, o CAPS |1l Fernando Diniz é um
servigo que se encontra isolado, geograficamente, de outros CAPS, contando basicamente com
a atencdo primaria para parceria no manejo a crise. Essa talvez seja uma interpretagdo possivel
para os dados referentes ao uso maior da emergéncia e internacdo psiquiatrica como porta de
entrada na rede.

Ja o CAPS Il Manoel de Barros, segundo entrevistados, funciona de maneira bastante
articulada com outros CAPS e com a emergéncia. Por isso, causa estranheza ao pesquisador
esse servico manter numeros altos de porta de entrada via internacdo psiquiatrica. Haveria
alguma relacdo com a proximidade geografica do hospital Jurandir Manfredini, muito
conhecido pela populacao por ter sido durante muitos anos uma emergéncia psiquiatrica ativa
na rede? Contudo, os dados de outro servico, a saber, o CAPS Ill Arthur Bispo do Rosario,
muito préximo tanto ao CAPS Manoel de Barros quanto do Manfredini, e muito mais antigo na
rede, apresenta nimeros de internacdo e de emergéncia de porta de entrada muito menores ao
Manoel de Barros, o que contrariaria a hipotese levanta pelo pesquisador. Permanece a questao
para ser investigada em pesquisas ulteriores.

De fato, a sociedade precisa avancar muito em relacdo ao lugar concedido a loucura e
como lidar com ela, entendendo que é possivel dar ao paciente com transtorno mental um lugar
de cidaddo. De fato, o CAPS Il precisa estar equipado e apto, do ponto de vista da equipe

técnica, a receber pacientes em crise e poder reconhecer e encaminhar inclusive questdes
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clinicas. E sim, o municipio sofreu severamente com a redugdo expressiva no nimero de ACS
desde a revisdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), em 2017 (FERNANDES;
ORTEGA, 2020), em que a mesma prevé menos profissionais dessa categoria por equipe,
possibilitando aos gestores municipais diminuir postos de trabalho para cortar custos. De acordo
com O'Dwyer et al. (2019), de 2017 para 2018 a quantidade de ACS, que ja vinham sofrendo
uma reducao desde de 2016, foi reduzida em 10,4% (6.642 para 5.935).

E possivel que essas hipGteses dos entrevistados ndo sejam excludentes, mas venham a
se somar construindo um emaranhado de argumentos que formam um terreno fértil para
respostas hospitalares, ou manicomiais.

Afora isso, autores do campo da salde mental (ROTELLI et al., 2001; RAMOS;
GUIMARAES; ENDERS, 2011; MUNIZ; NOGUEIRA; GULJOR, 2014) apontam que 0
processo de desinstitucionalizacdo eventualmente apresentou um efeito indesejavel, que a
literatura internacional nomeou como revolving door, ou porta giratéria. “Esse fenbmeno é
caracterizado pela reospitalizacbes frequentes dos portadores de transtornos mentais,
obedecendo a um ciclo recidivo de internagao/alta/internagao” (RAMOS; GUIMARAES;
ENDERS, 2011, p. 520).

Segundo Muniz, Nogueira e Guljor (2014), a reducdo no tempo de duracdo das
internacdes psiquiatricas provocou uma busca por reinternacées, sobretudo porque 0s servigos
criados para substituir os recursos manicomiais eram, e ainda s&o, insuficientes para acolher
essa clientela que demanda um cuidado continuado.

Ainda que as entrevistas ndo facam mencao as internacdes psiquiatricas, as emergéncias
representam a via de acesso a elas e isso pode ser verificado nos dados apresentados no Grafico
5. Segundo dados dos accountabilities hd CAPS 11l que tem até 28,45% dos seus USUArios
cadastrados advindos de emergéncias psiquiatricas e 11,64% oriundos de internacdes
psiquiatricas. Por mais que esses niUmeros representem um recorte temporal (primeiro semestre
de 2021) e expressem dados distintos de cada CAPS 111, parecem ser significativos de que esses
recursos ainda sdo buscados pelos usuarios. Mas seriam esses nimeros expressao de porta
giratéria? E mais, o que estaria realizando o deslocamento dos usuarios aos CAPS?

O CAPS 111 é o ponto de chegada para aqueles que ja sdo usuarios do servigo, mas nem
sempre e nem em qualquer situacdo, uma vez que variaveis como vinculo com servigo/equipe,
estado psiquico do sujeito, rede de apoio, disponibilidade de leito de acolhimento no servico,
dentre outros, interferem nesse processo que vai da constatacéo da crise ao acolhimento em um

servico de saude.
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Quando o usuario ja é vinculado ao CAPS, de um modo geral, ele ja procura a gente.
Porque a gente ja foi construindo isso. Que a gente é um servico que funciona 24h,
que se deu ruim, procura a gente. Entéo esse fluxo ja esta mais ou menos estabelecido.
(GL3)

Segundo o entrevistado, ha a possibilidade de acolhimento noturno, ainda que seja ap0s

as 17 horas (horario em que a equipe toda se encontra na unidade), para paciente que nao seja

usuério do servico.

Né&o é necessariamente, s 0 paciente do CAPS que vai para o0 acolhimento noturno.
Outros pacientes também vao vir para o0 CAPS para o leito do acolhimento... 0 usuario
chega la no CAPS pedindo atendimento pela primeira vez e ele estiver em crise com
demanda de acolhimento noturno, a gente vai manter no acolhimento noturno. E esse
fluxo é 24h, o tempo inteiro (GL3).

Contudo, ha uma série de controvérsias acerca dessa afirmativa. Variaveis externas ao

sujeito e ao funcionamento da propria da RAPS interferem no acolhimento a crise em salde

mental. Elas estdo relacionadas as especificidades de cada um dos CAPS conforme descrito no

capitulo anterior, além do estado psiquico e clinico atual do paciente e composi¢do da equipe

plantonista, que, via de regra, conta com enfermagem no periodo noturno.

Procedimentos para acolhimento de primeira vez e trabalho em rede sdo relatados pelos

entrevistados.

A gente ndo tem vaga, é acolhimento de primeira vez, a gente tenta os CAPS Il
primeiro. A gente tenta suporte de CAPS 11, se a gente ndo tiver o suporte de CAPS
I11, ai a gente precisa regular uma ambuléncia e vai para o Pinel. Ai quando a gente
libera leito do CAPS, a gente traz a pessoa de volta, mas a gente esta desde junho
fazendo acolhimento de primeira vez, eu acho que a Gltima vez que a gente regulou
uma ambuléncia para pedir internacdo no Pinel foi em junho, antes do acolhimento
(GL2).

Quando ndo tem (vaga), € raro, porque a gente tenta fazer um funcionamento muito
dindmico, entendendo que o cuidado tem que ser no territério. Ninguém precisa ficar
restrito dentro de uma unidade para ser cuidado dentro da crise. Mas, por exemplo,
nosso usudrio deu entrada no CER Barra e a gente ndo tem vaga nenhuma. Eu vou
ligar para o CAPS Bispo, eu vou ligar para 0 CAPS Mussum que sdo 0s outros dois
servigos que tem no territério que sdo CAPS Il para ver se eles tém vaga e podem
acolher o nosso usuério até que a gente consiga puxar ele para 0 nosso leito de
acolhimento. E ai, geralmente, quando a gente faz isso, vou dar um exemplo: bateu
no CER Barra, a gente ndo tem vaga. Fiz contato com o Mussum, 0 Mussum tem vaga.
Ele fica acolhido, durante o dia eu levo ele para o Manoel de Barros, ele passa o dia
com a gente e a noite ele vai para 0 Mussum para poder dormir la. Para fazer o pernoite
(GL13).

Pode-se perceber que ha dois fluxos de acolhimento distintos, os quais instituem dois

regimes de cuidado. Dito de outra forma, ser usuario do CAPS 11l e estar em uma relagdo de

cuidado com os profissionais do servigo acaba por determinar um certo caminho dentro da
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RAPS, que ndo necessariamente passa pelo atendimento da emergéncia. Mas, ainda que passe
por algum contato com CER ou emergéncia psiquiatrica, o fato de haver uma relacdo com
profissionais dos servicos territoriais facilita e agiliza o acesso ao CAPS.

Por outro lado, ndo ser usuario ja reconhecido pelos CAPS Il implica possibilidades
maiores de ser atendido no dispositivo hospitalar, uma vez que ndo tendo uma relagdo com os
técnicos dos servicos reduz a chance de acolhimento mais rapido nos servicos territoriais.

Evidencia-se nesse ponto a dimensdo do cuidado e das benesses oriundas dessas
relacdes que se estabelecem entre usuario e profissional de satude, em uma clinica que se propde

ampliada.

Pode ter um médico no servico, mas, por exemplo, se a pessoa chega hum estado,
porque tem uma delicadeza no acolhimento noturno, principalmente, para quem ainda
ndo tem um vinculo com o servico, que é: o usudrio precisa topar ficar porque sendo
é muito dificil de sustentar. Sendo o usuério pode se colocar em risco, sabe. Nao
funciona bem. Tem que ser alguma coisa que a gente consiga ali, seja através do
vinculo, seja através de uma palavra muito firme, bancar com ele que aquilo ali é um
lugar de cuidado e ele precisa ficar. Entdo se é uma pessoa completamente estranha
ao servigo, que ja ndo estd num momento bom, isso vai ficar mais dificil. E outra,
ainda tem esse agravante assim (GL5).

Emergente no final dos anos 1990 com as contribuicdes de Gastdo Campos — amparado
nas contribuicdes de Franco Basaglia —, a perspectiva da clinica ampliada procura problematizar
a clinica como sindnimo de medicalizacdo, com vistas a um posicionamento terapéutico
centrado na defesa da vida e com a producdo da salde e da cidadania. Trata-se, em Gltima
instancia, de uma proposta de reinvencédo da clinica no cotidiano, no sentido de que ndo basta
olhar apenas para a doenca (CAMPQOS, 2000, 2002). Nesse sentido, faz-se necessario considerar
0s problemas de saude, situacdes da vida dos sujeitos que trazem vulnerabilidade para as
pessoas.

Para Oliveira e Szapiro (2020) a clinica ampliada preconiza uma clinica singular, na
qual cada caso é um caso, enquanto dialoga e incorpora criticamente outros saberes e diretrizes,
perpassando, assim, questdes como o vinculo, a resolutividade e a responsabilizacéo.

Nesta clinica o uso de tecnologias leves d& suporte para o estabelecimento do
acolhimento e vinculo, que se processa em momentos de relagéo entre trabalhadores e usuarios
através da escuta e a responsabilizacdo, articulados com a construcédo de projetos de intervengéo
gue sejam compromissados com as necessidades de salde dos usuarios (BONFADA et al.,
2012).

Essa perspectiva apela para um trabalho de natureza interdisciplinar, portanto, coletivo

e com trabalhadores coletivos “que desenvolvem processos cooperativos que nio sao
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meramente a soma dos processos de trabalho e habilidades dos conjuntos dos membros da
equipe multiprofissional” (BONFADA et al., 2012, p. 16).

Campos e Amaral (2007) véo dizer que a ampliacdo mais importante é justamente a
compreensdo de que os problemas de satde ndo ocorrem no vacuo; eles estdo encarnados em
sujeitos e as intervencOes se baseiam na construcao de responsabilidade singular e de vinculo
estavel entre equipe de saude e paciente.

Trata-se, portanto, de tomar o sujeito ndo como mero objeto, mas o0 sujeito em sua
dimensdo intersubjetiva. Para Ayres (2001), quando os dois sujeitos se encontram, 0

profissional e o usuario demandam-se muito mais do que a manipulacdo de objetos.

Por isso, cuidar, no sentido de um tratar que seja, que passa pelas competéncias e
tarefas técnicas, mas ndo se restringe a elas, encarna mais ricamente que tratar, curar
ou controlar aquilo que deve ser a tarefa da salde publica...Cuidar da saide de alguém
é mais que construir um objeto e intervir sobre ele. Para cuidar h& que se considerar e
construir projetos; ha que se sustentar, ao longo do tempo, uma certa relagdo entre a
matéria e o espirito, o corpo e a mente...A atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma
pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas de saude. A atitude cuidadora
precisa se expandir mesmo para a totalidade das reflexdes e intervencfes no campo
da saude. (AYRES, 2001, p. 71)

Portanto, € justamente a qualidade do acolhimento que os usuarios recebem nos servicos
0 que favorece a vinculacdo e impacta as andancas dos usuarios pela RAPS, seja pelo lado do
técnico que faz os encaminhamentos, seja pelo lado do paciente que demanda atendimento nos
servicos, tal como apontado nos excertos acima. Os servi¢os ndo garantem por si s6 o cuidado,
0 que faz a diferenca é o trabalho realizado pelos profissionais ao lidar com as pessoas como
podera ver observado a seguir.

Ainda que o paciente do CAPS néo chegue ao servico, a equipe se responsabiliza pelo

acompanhamento do mesmo dentro da RAPS, mantendo, assim, um cuidado continuado.

Geralmente, quando ndo procura, é porque deu alguma coisa de uma agitacdo, de
alguma coisa mais agressiva que aconteceu a noite, ou que a familia tem alguma
dificuldade de levar, ai aciona 0 SAMU. O que acontece, as vezes, a familia fala: olha,
esta muito dificil. As vezes, a gente diz: chama 0 SAMU, quando o SAMU sair dai
vocé avisa e a gente ja faz contato com o CER Barra: olha, fulano est4 chegando ai, é
usuario nosso. Se a gente tiver vaga no acolhimento, a gente fala: a gente tem vaga no
acolhimento, faz uma avaliacdo como ele ai, e ja pode transferir para gente. (GL3)

Uma alternativa encontrada para evitar internacédo, realizando acolhimento até que o
usuario possa ser recebido no CAPS I11 é a utilizagdo das Unidades de Acolhimento (UA).

As Unidades de Acolhimento sdo equipamentos da rede socioassistencial que buscam
assegurar a protecdo integral a individuos ou familias que se encontrem em situacdo de
abandono, ameaga ou violacdo de direitos e que estejam afastados temporariamente de seu

nucleo familiar ou comunitario de origem (BRASIL, 2022), funcionando como moradia
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provisoria até que a pessoa acolhida possa retornar a familia de origem ou, quando for o caso,
encaminhada para familia substituta ou, ainda, até que tenha condi¢des de se manter por conta

prépria.

A seguir, um entrevistado conta como funciona a relagdo dos CAPS com as UAs.

A gente tem lancado mao da unidade de acolhimento que, inicialmente é vinculada
aos CAPS AD, muito para usuarios dos CAPS II, CAPS Ill que muitas vezes ndo
conseguem se organizar para bancar certas pactuacdes de: ah, vamos entdo amanha se
encontrar para a gente ir na clinica da familia e fazer aquele exame ou as familias
estdo exaustas de uma demanda dificil ali... Nao, deixa ele, vamos ficar um pouco
aqui. As vezes, a relagio esta muito invasiva com a familia, o proprio usuario sinaliza
isso para a gente. Ah, fica um pouquinho aqui entdo. Para ndo esgarcar esse vinculo e
a gente chegar no limite em que é impossivel negociar mais uma permanéncia em casa
(GC5).

Outro entrevistado aponta para a importancia desse recurso para evitar a internacao,

sobretudo em casos que demandam um tempo de acolhimento maior.

Agora, a gente também acolhe muito nos CAPS. E fato que os CAPS 111 estdo sempre
lotados... Mas ainda é grande o nimero de usuarios acessando a emergéncia e 0s que
acabam sendo transferidos para a internagcdo por varios motivos: por falta de
interlocugdo com a rede, e ai 0s CAPS, as vezes, demoram nessa articulacdo e o cara
ndo pode ficar tanto tempo em observacdo numa emergéncia. Entdo ele precisa, de
fato, de uma observagdo maior, de um acolhimento com uma equipe maior e acaba
indo para uma internagdo porque os CAPS ndo articularam esse recurso no territorio,
ndo articularam isso com a familia (GC3).

O trabalho em rede, segundo entrevistado, acontece:

A gente tem ali uma UPA do lado. Eventualmente, para 0s usuarios que estdo
acolhidos que a gente tem alguma desconfianga de um quadro clinico, de alguma
descompensacdo, a gente aciona eles e tal, eles ddo suporte, mas a funcdo da
emergéncia nesse sentido é importante (GL7)

De todo modo, os entrevistados apontam a interface com a atencdo primaria, sobretudo
com os agentes comunitarios, como fundamental para o reconhecimento e intervencao precoce

da crise no territdrio, inclusive de pessoas que nunca estiveram em um servigo de satde mental.

Um fator muito potente para identificacdo dessas crises no territorio, sdo os Agentes
Comunitarios de Saude. As equipes de Saide da Familia que estdo bastante no
territdrio junto conosco, mas eles estdo bastante assim no territorio. Conhecem muito
bem os usuarios e acabam identificando crises ali no territério e a gente é muito
acionado pelas clinicas da familia para poder estar junto nesse acolhimento (GL4).
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...na semana passada teve uma usudaria que ndo estava bem, ela chega a clinica da
familia e ai a clinica da familia nos remete, pede para vir aqui (GL12).

Clinica da familia é a porta de entrada muitas vezes. Os casos mais, 0s casos leves,
por exemplo, chamados de casos leves. Sao os casos de um humor mais deprimido,
0s casos mais de isolamento social, séo 0s casos que vao chegando a partir da clinica
da familia. Entdo assim, a clinica da familia muitas vezes aciona o CAPS pelo
dispositivo do matriciamento que é o trabalho que a gente faz nas unidades de atencdo
bésica que a gente vai fazendo os atendimentos aqueles usuarios (GL14).

Para outro entrevistado, é justamente essa interface com a clinica da familia que

viabiliza o cuidado territorial, prescindindo inclusive do leito de acolhimento dos CAPSIII.

Muitas vezes, a gente consegue manejar a crise nas casas dos usuarios e a clinica da
familia consegue dar continuidade nesse cuidado. Muitas vezes, as clinicas
conseguem uma poténcia muito grande, a atencdo bésica tem uma poténcia muito
grande nesses trabalhos de visitas domiciliares e acaba que usuérios que precisam de
um apoio e de uma atencdo mais atento e a gente enquanto CAPS ndo vai conseguir
estar ali diariamente, a gente consegue articular, por exemplo, com o Agente
Comunitério de Saude que vai 14, diariamente, verificar como esta a situacéo e trazer
para a gente como é que foi aquela visita. (GL2)

Por vezes, ja chegam usuérios que vdo, diretamente, para a clinica da familia que
acionam a gente pelo telefone e a gente pode acionar 0 médico do CAPS para poder
fazer uma espécie de matriciamento via telefone para medicar e amenizar a crise
daquele usuario na clinica da familia. Isso tudo também é possivel de fazer, até porque
nem todas as clinicas da familia que sdo vinculadas a unidade, ao nosso territdrio séo
préximas ao CAPS, entdo elas exigem um certo deslocamento para que a gente possa
estar la e a gente ndo vai conseguir estar 1a de uma maneira rapida (GL2).

Alguns dos entrevistados também destacam a importancia da articulacdo com outros

servicos territoriais, além da articulacdo com liderancas e associa¢cdes de moradores.

Eu acho que as articulagdes com as liderancas das areas, as associa¢des de moradores
e 0s moradores da prépria comunidade que conhecem 0s usuarios e percebem, muitas
das vezes, que alguns usuarios ndo estdo bem e vao até o CAPS e falam: olha,
encontrei a fulana de tal lIa na Nova Brasilia e ela esta pelada e batendo em todo
mundo. J& teve situacdo, por exemplo, da gente no CAPS, um usuario ser agredido a
noite e ter equipe no CAPS que saiu do CAPS para poder buscar esse usuario na
comunidade, trazer para ser cuidado na UPA e depois vir para o acolhimento, sabe. J&
teve essas situacdes (GL1)

Eu fico impressionado que em cada atendimento que se faz e matriciamento, a gente
vai encontrando usuarios graves que nunca chegaram no CAPS e que a gente nunca
soube da existéncia daquele usudrio. J& teve usuarios psicoticos gravissimos que
nunca chegaram no CAPS, que viveram ai 40 anos, 50 anos da vida e que chegaram
no CAPS, recentemente, por exemplo, e com sintomas graves (GL5)

Via de regra, as pessoas em crise que ndo sdo usuarias do servigo e que entram em crise
procuram pelas emergéncias — sejam psiquiatricas, sejam CERs —, como pode ser constatado

nos seguintes recortes:
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Geralmente recorrem & emergéncia...0 CER da Barra. Porque, geralmente, é um
chamado de SAMU e ai a SAMU, ela trabalha com o direcionamento ja dado pelo
comandante dos Bombeiros, com um direcionamento ja dado para as emergéncias.
Isso é construido junto com a Superintendéncia de Satde Mental, inclusive. Entdo se
tem um chamado de SAMU, geralmente, é o CER Barra, que é o lugar que vai receber
essas pessoas. (GL3), chega muito na emergéncia, chega muito nos atendimentos de
primeira vez... (GL2).

Quando eles ndo recorrem ao CAPS, a maioria das vezes, é uma situacdo de
desorganizagdo psiquica bem grave em que ele nao esta dando conta e que a familia
vai recorrer ao SAMU... E ai 0 SAMU leva para a emergéncia, para 0 CER Barra. E
ai, a gente tendo leito, ja libera e vai no mesmo dia (GL13)

Muitos casos tém chegado nas emergéncias psiquiatricas, principalmente casos de
tentativas de suicidio, casos de primeira vez que o CAPS ndo tem conhecimento, ai
esses casos tém chegado com maior frequéncia nas emergéncias. Mas ai a gente
consegue identificar isso de uma maneira mais rapida, entdo a gente tem uma
articulacdo diaria com o Pinel, por exemplo, que é a nossa referéncia de emergéncia
psiquiatrica para que aquele usuério possa ir o mais rapido possivel para o leito de
acolhimento noturno no CAPS.

Normalmente a emergéncia. Normalmente, depende assim, se a coisa estd muito
grave, a familia chama o SAMU que é o bombeiro. Mas a gente cobre uma area aqui
que o bombeiro ndo entra. A gente cobre areas da cidade que ndo adianta chamar o
SAMU, ndo adianta chamar o bombeiro que eles ndo vao entrar. Entdo, normalmente
essas pessoas vao pedir ajuda na clinica de salde da familia ou a Associacdo de
Moradores. Ai acaba de alguma maneira chegando na gente. Se aciona a Associagao,
a Associagdo aciona a clinica ou nos aciona e ai a gente consegue saber como é que
chegaram (GL1).

Ha& situacbes em que o préprio CAPS Ill faz o encaminhamento do usuério néao

cadastrado no servico para a emergéncia ou CER:

Geralmente, a gente orienta que a pessoa passe por uma primeira avaliagdo na
emergéncia. Até porque existe esse temor de descaracterizar o proprio servico CAPS,
do CAPS virar uma emergéncia. 1sso é um, meio que um certo fantasma que ronda. O
que especifica o trabalho de um CAPS? Porque um CAPS é diferente de um servigo,
por exemplo, de emergéncia? Entdo eu acho que ndo sdo respostas prontas, ndo sdo
perguntas que a gente ja tenha resposta pronta, mas a gente tenta manter essas
perguntas vivas para ir construindo uma cara do servico, porque é uma coisa muito
dindmica (GL7)

A gente ndo tem no CAPS, um recurso, por exemplo, de investigacgdo clinica e a gente
sabe que muitas vezes o quadro confusional que, em principio, pode ser tomado como
uma crise psiquidtrica, as vezes, tem um fundo clinico. Entdo, tem uma fungéo
também nessa passagem pela emergéncia que é a da pessoa poder fazer um
hemograma, poder fazer um exame de urina, fazer os exames laboratoriais, poder
descartar, fazer um diagndstico diferencial e descartar alguma causa organica e ai sim,
entendendo que é alguma coisa, de fato, de um transtorno mental que vai precisar de
um acolhimento & crise especifica naquele momento, o0 CAPS poder entrar. E um
receio nosso assim, as vezes, a gente tentar entrar em tudo e bagungar o coreto porque
a gente ndo tem, ndo é para ter mesmo tantos recursos sendo a gente reproduz a mesma
I6gica de hospital... (GL7)
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Oras, uma coisa € a demanda por avaliagdo clinica, que o CAPS ainda que seja na
modalidade 111 ndo esta preparado para realizar exames e realizar intervences clinicas. Outra
coisa € essa preocupacao de descaracterizar o CAPS a ponto de transforméa-lo em emergéncia.
Em tese esses servicos deveriam estar aptos a acolher a crise 24 horas, portanto, se hd demanda
ele precisa atender o usudrio, ainda que esse acolhimento seja para realizar um encaminhamento
para a uma unidade habilitada que assegura o atendimento medico.

Evidentemente que os CAPS Il1 ndo irdo ter estrutura hospitalar, mesmo porque nao séo
servigos que se pretendam a dirimir as questdes clinicas dos sujeitos que ali chegam. Parece
que essa é uma das grandes importancias da inclusdo da saude mental nos CERs, fato que traz
seguranca para as equipes dos CAPS receber usuarios que passaram por uma avaliacdo clinica.

De qualguer forma, os CERs acabam sendo um servico de emergéncia inserido em uma
rede de outros servicos da RAPS, cumprindo a funcdo de ser referéncia no atendimento
diferenciado a crise, colocando-se a frente da estrutura hospitalar tradicional e das emergéncias
psiquiatricas, se mostrando essencial para a assisténcia a crise no Rio de Janeiro.

Os CAPS I1I deveriam ser servico de portas abertas 24 horas, sete dias por semana, e
aptos a acolher a crise, conforme descrito por documentos oficiais. Contudo, isso nao se aplica
a todos os servigos do municipio do Rio de Janeiro.

Como ja dito na se¢do anterior, 0 CAPS Ill Franco Basaglia ndo consegue desempenhar
seu mandato integralmente, em primeiro lugar, porque nem sempre as pessoas conseguem
acessar 0 servico, visto que os portdes do campus da Praia Vermelha se fecham as 22h, o que
inviabiliza a chegada ao CAPS ap06s esse horario. Esse fato agrava-se pela proximidade do
servigo com uma grande e antiga instituicdo hospitalar, ainda que reformada, muito conhecida
pelos residentes do municipio, o Instituto Municipal Philippe Pinel, que integra a principal
emergéncia psiquiatrica do Rio de Janeiro e que mantém o maior nimero de leitos para
internacdo psiquiatrica.

Outros servicos como os CAPS |1l Bispo do Rosario e Manoel de Barros encontram-se
localizados dentro de parque manicomial e com dificil acesso por transporte publico a noite e
aos finais de semana, de forma que mesmo 0s seus usuarios cadastrados e em tratamento,
quando em situacédo de crise, apresentam dificuldades de acessar o servico.

Nesse sentido, o fluxo 24 horas ocorre em parceria com as emergéncias. O uso do
Whatsapp® para a comunicacdo constante com os gestores dos CAPS e profissionais da
emergéncia permite que internagcbes muitas vezes ndo ocorram e 0S pacientes sejam

encaminhados para os CAPSIII de acordo com a area programatica.
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a gente tem um grupo (WhatsApp®) de crise no territério do municipio todo. Todos
os CAPS, emergéncias e tal. E tem o grupo da RAPS que é s6 da 3.1. Entdo a gente
ja fica sabendo, apareceu no Pinel, o Pinel j&: gente, fulano, fulano apareceu na
emergéncia, esta aqui com a gente e bla, bla, bla (GL9),

A gente tem uma comunicacdo continua com a emergéncia do Rocco. Entdo, é um
grupo da RAPS da 3.2. Uma vez que a pessoa esteja no Rocco, a gente sabe
imediatamente, e sabendo imediatamente, a gente tem que se posicionar enquanto
CAPS. Avaliar se a pessoa vem para o acolhimento noturno, avaliar se a gente aposta
em outro recurso de saida, avaliar se é uma internacdo em leito clinico porque, as
vezes, tem questdes clinicas que justificam isso. (GL9)

Tem esse grupo que eu falei com as emergéncias que tem toda a atencdo primaria, que
tem todos os CAPS e a emergéncia. Tem os hospitais também, tanto o Manfredini
como o préprio Lourengo Jorge. E 0o Manfredini faz sempre contato com as dire¢des
de CAPS para informar os pacientes que estdo. Entdo toda semana, toda segunda-feira
a gente recebe uma lista dos pacientes que estdo internados no Manfredini. Entdo dali
a gente vai vendo quem é da nossa area para conhecer o caso e se apropriar. Mas ao
longo da semana, outras pessoas vao entrando também e ai a gente também vai sendo
comunicado. Olha, chegou fulano aqui, é da area de vocés. Nunca teve tratamento em
CAPS. Ai a gente vai 14, conhece, avalia o caso e puxa para 0 acolhimento. (GL10)

Aqui na érea, na 4.0, a gente tem um grupo com as emergéncias. Com a emergéncia
nossa aqui que é a CER Barra, da nossa area, entao, diariamente, eles colocam para a
gente todos os pacientes que estdo |4 com indicagdo de internagdo ou acolhimento.
(GL3)

De Certeau dedica-se a explorar esquemas de acdo e modos de operacdo em uma dada
cultura, observa que subjaz a dominagdo todo um conjunto de préaticas que escapam a docilidade
e a uma sobredeterminacao estratégica, convidando o leitor a se aproximar de todo um conjunto
de “maneiras de caga ndo autorizada” (DE CERTEAU, 1998, p. 38) que compdem o cotidiano.
A partir dai ele vai propor uma diferenciagdo entre taticas e estratégias.

As taticas tém a ver com um lugar de querer e de poder especifico que Ihe permita um
dominio do tempo a partir da fundacdo de um lugar auténomo (ibid., p.99) — no sentido de que
nédo pode servir de base a uma gestao de rela¢cbes com uma exterioridade, de forma que o outro
ndo se distingue como uma totalidade. A tatica da-se sempre no encontro com 0 outro:
pressupde uma abertura a um terreno dado previamente, a um “encontro com o inimigo” que se
faz a cada ato. A tatica supGe uma abertura a novidade, ja que ndo preserva ganhos e expande
seus dominios, tal como é possivel as estratégias.

Estas, por sua vez, conseguem circunscrever um lugar “proprio” que lhe permite
assegurar seus dominios e impor-se exteriormente, como as empresas, escolas, 0 exercito,
politicas publicas, a midia e toda uma série de instituicdes detentoras de formas de manutengéo
e controle social. A estratégia expde-se como estabelecida e dada, enquanto a tatica se impde

enquanto acéo as representacdes pretensamente globais. Nesse sentido,
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as taticas apresentam continuidades e permanéncias. Em nossas sociedades, elas se
multiplicam com o esfarelamento das estabilidades locais como se, ndo estando mais
fixadas por uma comunidade circunscrita, saissem de 6rbita e se tornassem errantes,
e assimilassem os consumidores a imigrantes em um sistema demasiadamente vasto
para ser o deles e com as malhas demasiadamente apertadas para que pudessem
escapar-lhe. Mas introduzem um movimento browniano neste sistema. Essas taticas
manifestam igualmente a que ponto a inteligéncia é indissociavel dos combates e dos
prazeres cotidianos que articula, ao passo que as estratégias escondem sob calculos
objetivos a sua relagdo com o poder que os sustenta, guardado pelo lugar préprio ou
pela institui¢do. (Ibid., p. 47)

A diferenca entre taticas e estratégias reside principalmente na sua relagdo com os tipos
de operacdo que se pode pdr em curso no espago. Se as estratégias impdem e produzem
operacdes, as estratégias manipulam-nas e alteram-nas por meio do uso (ibid., p. 92). Nesse
sentido pode-se dizer que os grupos de Whatsapp® representam aquilo nomeado por De Certeau
como tética, a medida que é justamente pela existéncia dele que a estratégia de atencdo a crise
se mantém e de maneira t&o eficiente no sentido de conduzir a assisténcia para os CAPS II1.

Contudo, esse grupo de monitoramento da crise eventualmente ndo funciona e o

paciente acaba sendo internado.

O que acontece &, as vezes, esse fluxo com o CER Barra, que a gente tem o grupo, as
vezes, isso fura. Ai eu fico sabendo que o fulano bateu no CER Barra e direcionaram
ele para o Manfredini, por exemplo, mas isso tem sido muito raro de acontecer.
Imediatamente a gente vai 14, tira o fulano do Manfredini e coloca dentro do CAPS
(GL7).

Entdo, a gente tem, toda semana a gente vai ao Pinel, se tiver alguém nosso no Pinel.
A gente vai |4 ou a gente liga para saber se tem alguém na emergéncia que seja nosso,
e quando tem e a gente ndo tem vaga, a gente vai ao Pinel discutir o caso com a equipe
do Pinel, entender qual € esse caso, o que que aconteceu? Chamar a familia no CAPS.
A grande maioria desse ano foi por primeira vez, primeira crise. Jovens. Muito jovens
(GL10).

Os movimentos de articulacdes entre CAPS 11l, CERs e emergéncias psiquiatricas que
foram evidenciados configuram-se como polos de poténcia e resisténcia para efetivacdo da
RAPS.

A esse respeito, Sampaio e Bispo Juanior (2021) entendem que a desorganizacdo das
portas de entradas e a auséncia de portas de saida e de fluxos de encaminhamentos definidos e
reconhecidos contribuem para a fragilidade dos processos de descentralizagéo e de conex&o
entre os pontos de atencdo. Logo, na RAPS do municipio do Rio de janeiro o acolhimento a
crise ocorre pelas mesmas vias que sustentam as dificuldades dela, pois, se por um lado,
demonstram integracdo da rede e éxito no redirecionamento do usuario em crise para Servigos

territoriais, por outro lado, p6e em evidéncia a fragilidade do CAPS Il1 acolher a crise, 24 horas
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nos sete dias da semana, deixando-o cada vez mais distante daquilo que ele deveria de fato
fazer.

7.2.3 Procedimentos em caso de crise nos CAPS

Conforme ja abordado anteriormente, os leitos de acolhimento representam o grande
diferencial na assisténcia dos CAPS I1l, uma vez que sdo uma, mas ndo a Unica, possibilidade
de evitar a internagdo em ambiente manicomial.

As informagdes acessadas pelos accountabilities dos servicos serviram de base para a
elaboracdo do gréfico abaixo, que compara as principais informacdes sobre os acolhimentos
noturnos. Lembrando ao leitor que nem todos os servicos dispuseram dessas informacoes, e por

isso pode ndo estar representado no grafico a sequir.
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Grafico 6'® - Distribuico e caracterizagdo dos acolhimentos noturnos nos CAPS 111 do Rio de

Janeiro, no primeiro semestre 2021.
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Fonte: Accountabilities, 2021.

Dois dados saltam aos olhos no grafico acima: o total de acolhimentos noturnos e o
namero de usuérios em acolhimento noturno.

A partir do gréafico 6, pode-se ver que o servigo que mais realizou acolhimento noturno
foi o CAPS I1l Arthur Bispo do Rosario. Esses dados estdo em uma relacdo diametralmente

oposta com 0s numeros do mesmo servi¢o de usuarios em acolhimento. Pode-se verificar que

18 Assim como nos outros graficos feitos a partir dos accountabilities, alguns CAPS Il ndo estdo representados
em funcdo da impossibilidade de extragdo dos dados ou mesmo pela inexisténcia dele.
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outro servico da mesma RAPS zona oeste, 0 CAPS Il Manoel de Barros, que apresenta um
ndmero ndo muito expressivo de acolhimento noturno, tem um quantitativo significativo de
usuarios em acolhimento.

Conforme dito em secdo anterior, os CAPS Ill situados na zona oeste, mais
especificamente Manoel de Barros e Bispo do Rosério, mantém entre si uma relagéo de parceria
bastante estreita, partilhando casos de usuarios e leitos de acolhimento quando necessario. Os
dados acima podem justamente ser expressao desse bom trabalho em rede, a medida que parece
haver algum escoamento desses atendimentos do CAPS Bispo para 0 CAPS Manoel de Barros.

Em contrapartida, os dados dos CAPS 11l Severino dos Santos e Clarice Lispector,
ambos da RAPS zona norte e que apresentam caracteristicas de proximidade entre si, tal qual
os CAPS supracitados, apresentam dados bastante distintos. Nesse sentido, O CAPS |1l EAT
Severino dos Santos apresenta um namero de acolhimento noturno expressivo, mas numero de
usuarios relativamente pequeno, que também se evidencia no CAPS Clarice Lispector. Ou seja,
esses acolhimentos todos que sdo feitos no EAT estédo sendo absorvidos por qual servigo da
rede? Ou ainda, seria uma caracteristica da populacdo desse CAPS usuarios recorrentes do
acolhimento nessa instituicdo?

A abordagem do paciente em crise quando chega ao CAPS 11l propriamente dito, ndo
aparece de forma homogénea em todos os servicos, o que revela a inexisténcia de um protocolo

de atendimento.

Entdo ndo tem muito protocolo. E alguma coisa que a gente vai também intuindo. E
6bvio que a gente vai avaliar 0s riscos, se essa pessoa se coloca muito em risco, se ela
esta circulando muito na rua e se ela estd vulnerdvel no territdrio, se a situacao familiar
esta muito delicada, de uma familia que ndo esta mais conseguindo sustentar o cuidado
junto, se a pessoa tiver muito agressivo porque ai é isso, ela vai bater nas pessoas e
vai se colocar em risco também. A rede familiar. E um olhar bem amplo, bem
pensando sintoma, a rede familiar, a rede territorial, com quem essa pessoa conta no
dia a dia e 0 que é possivel sustentar junto com a familia (GL4).

.14 a gente é um servico 24h, mas a gente tem no horario dito comercial de 7h da
manha as 7h da noite, a gente tem equipe multi. Entdo tem psic6logo, T.O. [terapeuta
ocupacional], assistente social e médico; e a noite e final de semana é s6 enfermagem.
Plantdo da enfermagem. Enfermeiros e técnicos. Como é que se da isso? A direcdo de
trabalho é sempre que o paciente que chegue no servico seja escutado, acolhido e que
se veja a possibilidade, o risco (GL13).

Os profissionais todos entrevistados falam sobre uma “dire¢do de trabalho” dada pela
superintendéncia de saude mental, que & de acolher a crise nos CAPS Ill e evitar internacgéo.
Contudo, ndo se verifica alguma normativa ou algum documento mais oficial orientando

servigos em como deveria acontecer e quais fluxos seguir. Evidencia nos excertos acima o
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grande objetivo do acolhimento a crise, mas também uma dire¢do sem rota. Retomando 0s
aspectos taticos e estratégicos da teoria de De Certau enunciada na se¢do anterior, a abordagem
a crise ndo esta nem no nivel tatico, nem estratégico. Os servigos acabam acolhendo a crise e
conduzindo de acordo com seus recursos fisicos e relacionais proprios.

As entrevistas revelam que h& duas maneiras de organizar o atendimento de crise no que
se refere & organizacdo dos profissionais da instituicdo. Entre oito e dezessete horas, a equipe
técnica pode ser organizada por miniequipes ou em rodizio de plantbes para a realizacdo dos
atendimentos de primeira vez ou de usuarios dos servigos que cheguem ao CAPS em crise.

As miniequipes podem ser divididas de acordo com as equipes de saude da familia do
seu territorio ou ainda a partir de agrupamentos de profissionais de areas distintas (psicologia,
enfermagem, terapia ocupacional, entre outros). Ja as equipes de plantdo ndo seguem nenhuma
I6gica clinica, apenas tem a ver com uma determinada escala de profissionais elencados para

desempenhar a fungédo de acolhimento num determinado dia da semana.

a gente trabalha com miniequipes. Cada miniequipe é responsavel por uma
microrregido. E a gente tira essas microrregides por unidades de atencdo primaria,
entdo cada miniequipe fica responsavel por trés areas de clinica da familia... A gente
ndo trabalha na l6gica do técnico de referéncia, entendendo que o usuério de CAPS,
ele € um usuario que é mais grave e demanda uma aten¢do maior, um
acompanhamento mais intensivo, entdo quanto mais pessoas estiverem envolvidas
nesse cuidado, mais ampla é a rede e 0 atendimento também, ele fica mais potente,
mais diversificado (GL4).

A gente viu que com as miniequipes fica uma coisa mais organizada (GL1).

A logica da miniequipe é para que ela tenha mais porosidade também no territorio.
Entdo isso implica, inclusive, no matriciamento das unidades de atencdo primaria.
Essa miniequipe, faz relagdo o tempo todo com os equipamentos de saide que tem
naquela regifo. Entéo, as vezes, o usudrio, ele ficou bem estavel e ele néo vai precisar
mais do CAPS, ele vai ser acompanhado na clinica da familia, mas se for preciso, a
clinica da familia vai nos acionar. A gente vai fazer matriciamento desse caso, a gente
vai |4 e faz interconsulta, entdo é muito fluido, ndo é rigido (GL4).

S&o 3 miniequipes...eu posso ser da miniequipe Botafogo e ser a referéncia para um
usuario que mora em Copacabana porque tem alguma coisa ali do dia a dia que se
constréi. Eu acho que a referéncia é uma pessoa que estd mais préxima do caso, que
sinaliza para a equipe alguma direcdo clinica (GL6).

A gente trabalha com as miniequipes de referéncia, mas sempre tem aquele técnico
dentro das proprias miniequipes que o usuario elege...Entdo tem, as vezes, ali uma
proximidade, um vinculo que ajuda muito, muito, muito nesses momentos, inclusive,
ajuda a evitar crises e internacgdes. (GL7).
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O acolhimento diurno ou atendimento de primeira vez organizado por equipes
plantonistas gerard, a partir desse primeiro atendimento, um técnico de referéncia que sera

responsavel pelo usuario que chegou ao servico.

Geralmente, a gente tem duas pessoas responsaveis pelo acolhimento durante a manha
e duas pessoas responsaveis pelo acolhimento durante a tarde. E ndo havendo essas
pessoas, a gente se organiza ali no dia para poder fazer esse acolhimento (GL9).

O fato do profissional plantonista ter necessariamente que assumir o lugar de técnico de
referéncia para o usuario que esta chegando ao CAPS, por vezes promove a essa funcdo uma

reacdo de fuga por parte do profissional. Em entrevista, gestor revela que:

Ninguém quer ficar de plantdo porque sabe que vai precisar absorver os pacientes novos do servigo
(GL1).

Ao comparar os dois modelos vigentes de organizacgdo das equipes dos CAPS 1l para
acolhimento do usuario, parece que a organizacdo em miniequipe possibilita melhor atencéo,
uma vez que ha a possibilidade de cria¢do de vinculo com mais de um técnico, ampliando as
possibilidades de cuidado e de modo mais consistente.

Na modalidade de miniequipe esse profissional que faz o primeiro atendimento néo

necessariamente ficara responsavel pelo usuéario a longo prazo porque:

A referéncia do paciente que é a pessoa que estd mais proxima, que conhece mais.
Primeiro é ela e depois 0 médico para a prescricdo mesmo. E ai os dois que sdo as
referéncias, a médica e a referéncia, a gente pensa num projeto junto. Como que vai
ser o0 acolhimento? Se vai precisar que a referéncia esteja no pernoite aqui com o
paciente para ele querer ficar porque pode acontecer dele ndo querer ficar. Organizar
essas questdes. Mas, geralmente, é mais a referéncia com o médico (GL11).

Nessa logica de técnico de referéncia, quando € um usuério do servico que chega ao

CAPS em crise, esse profissional eleito é convocado a fazer o atendimento.

a gente trabalha com técnicos de referéncia, muitas vezes sdo os técnicos de referéncia
dos usuarios que fazem essa identificagdo. Por exemplo, um usuario que chega Ia em
crise no CAPS e ai a gente, o técnico de referéncia estd no CAPS, é ele que vai fazer
aquele acolhimento. Se o técnico de referéncia ndo estiver, a equipe estd la. Entdo
quem estiver disponivel vai poder fazer o acolhimento daquele usuério e ai...(GL2)

A recepcdo vai ser distinta, exatamente. A recepgdo vai ser distinta...0s usuarios que
ja sdo matriculados no CAPS e entram em crise ja tem um vinculo muito forte com a
equipe, ndo necessariamente, s6 com o técnico de referéncia. Entdo os usuarios, por
exemplo, que ficam em acolhimento, eles sdo avaliados diariamente, o técnico de
referéncia ndo vai estar todos os dias no CAPS (GL2).
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Se é alguém desconhecido, o profissional que estiver ali no ordenamento. A gente tem
uma pessoa que fica na convivéncia. Entdo essa pessoa vai se aproximar e essa pessoa
vai tentar entender o que que estd acontecendo e ai, a partir dai vai poder direcionar
para qual profissional que ela achar que precisa acionar (GL11).

Muitas vezes o acompanhamento longitudinal do usuario permite que o técnico de

referéncia anteveja a crise.

jaéusuario do CAPS, a gente ja acompanha, as referéncias ja vao dizendo disso. Olha,
fulano esta entrando em crise, acho que vai precisar de um suporte maior. A familia
ndo estd conseguindo segurar em casa, a familia ndo esta conseguindo dar conta. A
gente ja acolhe. J& acolhe rapidamente (GL11).

A equipe toda acompanha, a equipe toda acompanha, mas se a pessoa ja tem um
técnico de referéncia dentro da miniequipe, alguém que esteja mais a frente do caso,
esse técnico fica a frente também de tracar o projeto terapéutico desse acolhimento,
inclusive, isso. Delimitar ali as razBes, as condi¢cBes que levaram aquela pessoa a
entrar em crise para poder mapear, inclusive, acionando 0s outros técnicos da equipe,
dando a direcéo de trabalho, vamos dizer assim, dando a dire¢do de por onde que vai
passar aquele acolhimento, daquela crise. Se é uma pessoa com a qual a gente ja tem
vinculo, a gente tem um caminho das pedras ai para dar para 0s outros que,
eventualmente, conhecem a pessoa, porque € um usuario do servigco, mas que ndo
estdo tdo a frente. Entéo o técnico de referéncia fica nesse manejo ai também de poder
tracar esse projeto (GL7).

Além de facilitar o manejo e a criacéo de estratégias terapéuticas

Quando é um paciente de dentro da casa é mais facil, porque ai o que que a gente faz?
Se tiver leito, a nossa orientagdo sempre é acolher. Entdo assim, chegou em crise e
tem o leito, coloca no leito de acolhimento de crise, nem que seja para um pernoite
para a gente observar, as vezes, essa pessoa estd sem tomar a medicacdo, as vezes
toma um, dois dias ou teve uma briga em casa, alguma coisa que fugiu do script. As
vezes dois dias de acolhimento ja € o suficiente para a pessoa reorganizar; ou se ndo
for uma situagdo assim, ai o enfermeiro avalia: “¢ uma situagdo que eu acho que a
pessoa esta em risco, eu ndo tenho leito nesse momento, entdo eu vou mandar para a
emergéncia”. Ai manda para a emergéncia (GL13).

Vieira et al. (2020) entendem que o conhecimento técnico para desenvolver a clinica da
atencdo psicossocial e sobre o funcionamento da rede € fundamental para que haja articulacao
e integracdo entre os servigos, sejam eles da satde em geral ou um servico de satide mental. E
compromisso dos servigos de salude com a populagdo procurar proporcionar um melhor
resultado, procurando atender as demandas dos usuarios ainda que ndo tenha a solucéo pronta,
mas que seja definida com os servigos existentes na rede de atencédo, sejam eles da atencéo
priméria ou ndo, e procurar amenizar o sofrimento do usuario mesmo diante das dificuldades
dos servicos. Tal articulagdo se da a partir de “redes vivas” constituidas por diferentes pessoas

cujas redes sdo construidas no cotidiano (MERHY et al., 2014).
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Muito j& se tem realizado e tem sido proposto para essa populacdo e ao longo do
processo da reforma psiquiatrica varios avangos foram alcangados. Cabe aos profissionais da
salde proporcionar o cuidado de qualidade com énfase no acolhimento e acompanhamento
continuos, utilizando os dispositivos da Rede de Atencdo Psicossocial. Cabe aos gestores,
compreender o processo de desinstitucionalizacdo, propiciando espacos coletivos para troca de
saberes e oficinas que trabalhem os novos conceitos de rede, colaborando para uma mudanca

no processo de trabalho das equipes.

Para alguns CAPS 11, a auséncia da figura do médico nesses atendimentos iniciais a
crise é absolutamente fundamental para que a légica da medicalizagdo do adoecimento seja

invertida.

A gente ndo bota médico porque sendo transforma o CAPS numa emergéncia de
psiquiatria. As pessoas ja buscam o CAPS como um local que tem médico. “Ah, eu
sei que aqui tem médico. Aqui tem médico quarta, aqui tem médico quinta. A rede ja
fala isso”. Entéo as pessoas vém em busca do médico, em busca de prescrigdo (GL13).

O médico n3o entra na escala de primeira vez. E porque a gente entende que muitas
vezes 0s usuarios chegam aqui com essa demanda ja de atendimento médico. Entéo a
gente prefere que isso seja primeiro entendido pela equipe. A equipe avaliando pela
necessidade de atendimento médico, ai sim, obviamente, ndo tem nenhum problema
ser de primeira vez e passar pelo atendimento médico, mas isso precisa de uma
avaliacdo anterior que ¢é feita pela equipe (GL11).

A escala é s6 com profissionais ndo médicos. Todos. Inclusive, técnico de
enfermagem. Ai, a partir desse primeiro atendimento, se os profissionais ali avaliam
que precisa do atendimento médico, ai sim a gente vai procurar pelo médico. Porque
a gente percebeu que, normalmente, quando a gente coloca 0 médico, isso ja vira um
atendimento muito voltado s6 para a medicagdo, ndo pelo profissional médico, mas as
vezes, até pelo prdprio imaginario da pessoa. Entdo, as vezes, coisas da historia ali
daquela crise acabam se perdendo no meio daquela urgéncia pelo remédio. Entdo a
gente percebeu que, bom, primeiro também a gente ndo tem médico o tempo inteiro,
entdo nem conseguiria (GL12).

A gente acha que, por exemplo, 0 médico é uma pessoa a ser convocada em
determinados momentos, mas a gente entende hoje, que quanto mais a miniequipe,
ela é diversa menos isso vai cair na mao de que é o médico quem resolve, ainda que
isso ainda acontega muito. Se a equipe multi entende que naquele caso, ela tem um
trabalho a fazer, seja de ouvir o0 paciente, seja de organizar e entender como esse caso
chega, seja na construcao do caso clinico, na pactuagdo de um PPS, seja na construcéo
de uma rede de cuidados que possa oferecer a esse paciente em crise, um suporte mais
consistente, entdo quanto mais recursos multiprofissionais eu tenho, menos a gente
entende que € o médico, o sujeito que cuida da crise (GL6).

Para Moreira, Torrenté e Juca (2018) na atencéo a crise em saude mental, o acolhimento
deve ser ofertado de modo a garantir atencdo integral e escuta qualificada ao sujeito,

reconhecendo seu sofrimento psiquico engquanto experiéncia subjetiva, compreendendo-a
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quando e como surgiu e colaborando na analise e oferta de cuidados baseados na singularidade
do sujeito, suas potencialidades e modo de vida.

Na atencdo a saude mental a equipe se constitui pela multi e interdisciplinariedade em
que as relacdes de saber sdo, ou pelo menos deveriam ser, mais horizontais, trazendo muitos
beneficios para quem esta sendo assistido. As acdes desenvolvidas devem ser parametrizadas
no processo de trabalho vivo em ato, por tecnologias leves que perpassam as relagOes e
asseguram a producdo de saude centradas nas necessidades do sujeito. De outra forma, devem
ser operacionalizadas por tecnologias capazes de assegurar a reabilitacdo psicossocial, como a
producdo do vinculo, o acolhimento, a autonomia e o protagonismo do sujeito (MEHRY;
FRANCO, 2003).

O médico e a prescricdo medicamentosa sdo partes constitutivas da equipe e das acoes
de intervencdo nos CAPS Il e, portanto, precisam estar ao acesso do usuario que chega ao
servico. A prescricdo torna-se medicalizacdo quando é usada para reproduzir medidas de
controle e tutela, quando ndo h& contratualidade, apenas silenciando o sofrimento psiquico e
dificultando que o sujeito construa estratégias de respostas (ZEFERINO, 2015).

As emergéncias psiquiatricas na maior parte das vezes demandam uma contencgdo
quimica e quem vai fazer isso é o médico, pois € uma funcao circunscrita a ele (BOLAND;
VERDUIN, 2007; MELZER-RIBEIRO, 2014). O que acontece muitas vezes é que em nome
da resisténcia a medicalizacao, que é sempre bem-vinda, acabam deixando de lado intervencGes
gue poderiam inclusive auxiliar o sujeito em crise a se organizar minimamente para que pudesse
acessar a dimensdo simbdlica.

De qualquer modo, nem todos os servigcos contam com profissional médico todos 0s
dias. Esse fato faz com que os pacientes que ndo sdo usuarios dos servi¢os tenham que ser

redirecionados para as emergéncias antes de dar entrada, sobretudo nos leitos de acolhimento.

Entrou para o acolhimento, ndo tem médico, regula a ambulancia e vai para o Pinel.
Pode até voltar. Pinel avaliou, a gente ja pede para entrar em contato. Fulano, esta
indo para ai. Ciclano com um quadro assim, a gente teve que conter na ambulancia e
tal. Avalia para a gente, se for necessario, mas eu preciso que tenha a prescri¢éo
atualizada, o médico ja vai avaliar (GL1).

O CAPS daria conta de acolher so que, por exemplo, as vezes a enfermagem avalia,
vamos supor que é um sabado, fica com essa pessoa la o dia inteiro e ai ndo tem mais
leito e ndo tem condi¢des de ficar a noite. Essa pessoa teria que ir embora e avalia que
pessoa nao estd em condicOes de ir para casa, ela ndo tem suporte familiar e precisa
de um cuidado por mais alguns dias e a gente ndo tem como dar. Entdo essa é uma
situacdo de risco. Porque quando vocé avalia, avalia se tem a indicagdo de um
acolhimento noturno ou a indicacdo de: “vamos fazer um ambulatorio de crise, entdo
a pessoa vem todo dia”(GL13).
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De um modo geral, todos os profissionais do CAPS Ill séo envolvidos na aten¢do a
crise, ainda que o desenho de primeiro atendimento varie em func¢éo do tipo de regime adotado

pelo servigo (miniequipes ou plantdo).

Todo mundo se envolve com essa atividade. Entdo todo mundo avalia o paciente que
esta em crise, todo mundo participa da porta de entrada. A equipe, € uma equipe de
atengdo psicossocial. E obvio que cada um tem o seu saber. N&o sei se eu falei
terapeuta ocupacional, mas também tem. Cada um tem o seu saber, a sua formagcao,
mas todo mundo esta apto a avaliar as situacdes... € uma tomada de decisdo coletiva,
da equipe, por isso é muito importante esses momentos que a gente pode discutir nas
reunides de inicio e de final de turno que a gente vai avaliando coletivamente a partir
dos elementos do caso, quais sdo as decisdes entdo, 0s rumos desse projeto terapéutico
que a gente precisou construir, de crise (GL3).

S&o todos porque a crise esta posta para todos, todos temos que nos a ver com a crise.
Inclusive, o pessoal da limpeza j& precisou intervir em algumas situacGes. Mas a crise
é, todos tém que se a ver com a crise. A gente determina, diariamente, uma dupla para
acolhimento pela manhd e uma dupla a tarde para receber novos. Mas na crise,
qualquer um que chega, qualquer situaco de crise que chega convoca a equipe (GL6).

A gente tem um fluxo: aten¢do a crise. Chegou no portédo do CAPS, € de todo mundo.
A gente entende que a atencéo a crise ndo é de um profissional especifico e ndo € s6
da referéncia do caso, assim, porque sendo, inclusive, fica muito pesado uma Unica
pessoa dar conta de um sujeito em crise, a gente entende que é para todo mundo, mas
vamos pensar num fluxo.... (GL4).

A atencdo a crise nos CAPS Il no periodo noturno possui contornos bem diferentes
daquela que é prestada em horario comercial, quando o profissional médico esta disponivel.
Cabe ressaltar aqui que esse aspecto se refere ao usuario que ainda ndo esta incluido como
usuario do CAPS, pois uma vez fazendo parte e sendo um paciente conhecido do médico, as
orientacdes medicamentosas podem ser dadas mesmo na auséncia do profissional, que pode ser

acessado a distancia.

A noite s6 fica a enfermagem, entdo se chegar um usuario em crise a noite, vai ser
apenas a enfermagem mesmo que vai fazer esse acolhimento a crise (GL1).

, a noite fica um enfermeiro, dois técnicos e a equipe de apoio. Um vigilante e uma
menina da limpeza. Ficam cinco pessoas a noite (GL11).

Num afa de evitar o que se convencionou chamar de medicalizagdo, percebe-se nas
equipes dos servicos uma auséncia de discusséo sobre interdisciplinaridade, dialogo, troca de

conhecimento. Frequentemente pessoas em crise precisam de alguma contencdo para além
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daquela viabilizada pela palavra ou pelo lugar simbdlico que o servigo ocupa na vida do sujeito.
Contudo, na tentativa de ndo medicalizar acabam n&o tendo como medicar o sujeito, sendo
necessario recorrer a rede de saude.

O modo como se organizam para receber o usuario no servico esta relacionada a maneira

Como 0 servigo se organiza de um modo geral...

Na reunido de inicio de turno, a gente fala como foi a noite dos acolhidos, se dormiram
ou se ndo dormiram, se estdo bem, se a medicacéo esta fazendo efeito ou se ndo esta
fazendo efeito. E isso é o pontapé inicial do dia. E a partir dai a gente ja vai vendo
como a gente vai lidar com as crises nesse dia. - Olha, precisa ter alguém mais préximo
desse paciente porque ele esta querendo fugir. Entdo a gente coloca alguém ali com
aquele paciente 24h ali para tentar conversar, tentar amenizar essa questdo de ele
querer ir embora, de querer fugir. E ai a gente vai vendo. No final do dia a gente tem
a reunido de final de turno que também a gente vai dizendo o que que melhorou, o que
que ndo melhorou. A equipe que esta chegando de plantdo, quais as possibilidades
que eles véo ter a noite, o que que foi tirado de dire¢do durante o dia (GL11).

A intervencdo serd desenhada a partir de cada caso, entendendo que o acolhimento

noturno nao € a Unica estratégia de intervencdo na crise.

Depende muito de cada situacdo. A gente vai depender assim, ndo necessariamente a
crise vai precisar ser remetida ao leito de acolhimento a crise. Isso vai depender muito
de qual suporte que o usuario tem, de qual rede a gente consegue construir. Em muitos
momentos a gente, por exemplo, a gente atende situac@es de crise no proprio territdrio,
crises que ndo, necessariamente, precisam chegar no CAPS (GL12).

E quando séo nossos, a gente procura, se por um acaso algum nosso, alguém que a
gente ja conheca vai para a emergéncia, a gente também procura se disponibilizar para
estar la para receber o usuario na emergéncia (GL6)

Os excertos acima reiteram a falta de direcionamento minimamente normativo para
atencdo a crise que impacte menos a variabilidade do acolhimento, mas que ainda assim seja
uma clinica que coloque a doenca entre paréntesis. Para Onocko Campos (2001) colocar a
doenca entre paréntesis é trazer para o centro do foco o usuario do servico e ndo negar a doenca,
negligencié-la.

Para Lancetti (2014), um dos grandes obstaculos dos CAPS ¢ a centralizacdo em si
mesmo e sua pouca abertura para o territorio. Isso pode ser traduzido em exigéncias rigidas de
perfis para ingresso em tratamento no servi¢o ou rotinas engessadas tornando muito dificil o
acesso das pessoas.

Talvez o desafio para a RAPS do municipio em questdo seja estruturar uma politica de
acolhimento que contemple as idiossincrasias (do usuario, do territorio, das proprias
manifestacdes da crise) sem ser meramente conduzido por elas. Nesse sentido a perspectiva da

linha de cuidado, enquanto uma estratégia de responsabilizacdo territorial pode ser uma
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estratégia de recolocar novas respostas. Assim, o conceito de linha de cuidado poderia ser uma
perspectiva que orientasse um cuidado pautado na integralidade, ou seja: acompanhamentos
continuos, resposta conjunta ao cuidado, por meio de um pacto que mobilize todos os atores
que controlam 0s servicos e recursos assistenciais.

A permanéncia ou ndo do usuario no servi¢o pode estar relacionada a avaliagdo da
capacidade do servico em lidar com uma dada situacdo clinica/sintomatolégica ou mesmo em

funcdo da auséncia de vagas para acolhimento.

Quando acontece de a gente ndo ter vaga, a gente pede ao vizinho. Porque aqui na
area da 4.0, os trés CAPS de adulto sdo Ill. Entdo a gente tem o CAPS Bispo do
Roséario que é um CAPS Ill também e a gente tem o CAPSAD Anténio Carlos
Mussum, embora seja AD, também é um CAPS Il e eles ddo suporte a gente, quando
a gente precisa de vaga... Todos os equipamentos de salde mental de CAPS,
internacdo estdo todos na Coldnia. Os CAPS da 4.0 estdo na Col6nia (GL3).

Eu sempre falo que a gente tem que avaliar se é possivel. Que tipo de suporte essa
pessoa tem? Porque se é possivel que ela venha todo dia é muito melhor do que a
gente mandar para algum lugar. Ai quando ndo é possivel a pessoa vir todo dia,
quando ndo tem suporte familiar, ai a gente tente outro CAPS vizinho, porque a gente
tem mais dois CAPS 111 na &rea que é o Manoel de Barros e o Mussum. Entdo a gente
tenta com um e com outro (GL13).

No que diz respeito a natureza da intervencdo que 0s técnicos operam nos Servicos,
segundo os entrevistados, viu-se que elas podem ser muito variadas. Contudo, de um modo
geral, a marca do carater territorial e coletivo se evidencia. Nesse sentido, a ampliagdo do olhar
sobre o contexto social no qual o sujeito em crise estd inserido possibilita uma maior

compreensdo desse fenbmeno, alem de abrir possibilidades de articulacdo para o cuidado.

Muito diversas porque é sempre a partir do caso, entdo é de uma disponibilidade. A
gente precisa se disponibilizar. Estar junto, circular, por vezes, sair no entorno do
CAPS, porque, as vezes, a rua é muito organizadora do usuério. A gente pode lancar
mao de musica, langar mdo de desenho, de escrita. S&0 muitos recursos utilizados,
obviamente, do medicamento também da avaliagdo médica. E muito importante, mas
ndo é sd isso. A gente entende que é sé mais um elemento desse Projeto Terapéutico
(GL3).

...alguma intervencao vai ter que ser no coletivo, chamar ele para estar com 0s outros,
ai fazer um grupo, as vezes, a mdsica é uma coisa que agrega muito. Outros a gente
vai precisar ficar mais perto, estimulando. Alguns a gente vai precisar de atendimentos
individuais mais separados porque estar com ele naquela loucura, um monte de gente
falando, um monte de gente circulando é em excesso. Entdo, acho que vai depender
muito de cada caso (GL4).

Os CAPS 11l também podem realizar atendimentos individuais, como conta o gestor:

Vai desde o atendimento individual para poder reconhecer ali 0 que que a pessoa esta precisando naquela hora...
(GL12).
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Porém, os casos sdo Vvistos a partir da singularidade de cada sujeito:

Se 0 sujeito ndo conseguir ancorar na palavra alguma coisa do seu sofrimento, se nao
é pela palavra, talvez ele precise da medicacdo, precise da contencdo em alguma
medida, mas assim, como direcdo a gente toma o que o sujeito diz e a possibilidade
de que ele, a gente marque alguma responsabilidade por essa palavra, mas a medida
que ndo se sustente pela palavra, a gente vai langar mao ou da medicagdo, ou da
contencéo, ou da, as vezes, a ida para o Pinel (GL6)

E justamente por considerarem a singularidade dos usuarios, por ndo terem um
protocolo definido, as intervengdes sdo desenhadas a partir da necessidade daquele momento
da crise do sujeito, implicando a mudanca do projeto terapéutico.

Uma das intervengdes mais importante é a mudanca do PTS... Entdo o que a gente faz
nessas situagdes de crise, € sempre a alteragdo do PTS de modo a compor nessa crise.
Se o paciente ndo almoca, a gente coloca ele para almogar, para passar o dia. Entao
assim, a gente vai jogando daqui e dali, e se a gente entender que € uma situacdo que
precise do leito, a gente também vé os usuarios que estdo nos leitos de crise. Se é
possivel a gente antecipar alguma alta, que ndo fique esperando o momento ideal, mas
que a gente tire sO essas pessoas ali de uma situacédo mais aguda para poder dar a vez
para o outro que esta precisando mais. A gente vai fazendo dessa forma (GL13).

Essas modalidades de intervencdo operadas pelos CAPS I1l encontram consonancia com
o que afirma Tranquilli (2017) entende por um manejo da crise que considere e inclua toda a
sua complexidade, pois apostara nas possibilidades de utilizacdo de recursos variados, nao
invasivos e que emergem no acompanhamento do sujeito em crise, considerando diretrizes e a
construcdo de vinculo.

Intervengdes com tecnologias duras também sdo usadas nos CAPS llI.

Tem as intervencdes de remédio, as injecdes, 0 que a gente chama de contencdo fisica
que é: quimica e mecénica. E acontece assim também (GL14).

Paciente mais agitado que precisa de uma medicagdo mais pesada, as vezes, pode
precisar de uma contencéo fisica (GL11).

Se for uma situacdo de crise de agitagao psicomotora, todo mundo da equipe que esta
ali na hora e que se disp0e a estar, porque tem um ou outro profissional que, as vezes,
tem medo, que ndo consegue estar na hora que precisa segurar, que precisa pegar a
forga e tal. Isso acontece também...entéo, enfim é o psicologo, enfermeiro, técnico,
médico, administrativo, ja aconteceu de tudo assim, entdo, entra todo mundo, T.O.,
assistente social. E quem esta na hora e disponivel para estar no manejo direto com a
situacdo de violéncia ou de agitacéo. E o restante acaba, as outras pessoas que ndo se
sentem tdo disponiveis para estarem diretamente na situagdo ali da agitacdo ou de
violéncia, acabam manejando o restante dos usuarios que estdo no CAPS também.
Entdo a gente tenta sempre se dividir um pouco, mas vai todo mundo. Todo mundo
que esta na hora (GL12)
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Os novos servigos, sobretudo os CAPS Il necessitam de profissionais capacitados para
operar dentro de novas estratégias. O processamento de mudancas em nivel de reformulacdo do
modelo de assisténcia ndo se dard somente através de medidas de cunho normativo, mas
fundamentalmente pelas rupturas realizadas nos microespacos e atraves da desconstrucdo do
modelo manicomial fortemente arraigado nos profissionais e no senso comum. Para isso, é
imprescindivel a construcdo de uma clinica em que o trabalho seja multidisciplinar e que o
cuidado ofertado se molde a especificidade da demanda e crie possibilidades de vida,
viabilizando a inclusdo destes individuos em uma sociedade que possa olhar a loucura como

apenas mais uma forma de existir.

7.2.4 Especificidades do manejo da crise na pandemia

Em 30 de janeiro de 2020, a Organiza¢cdo Mundial de Satde (OMS) declarou que o surto
do novo coronavirus constitui uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional
(BARBOSA et al., 2020). No Brasil, o primeiro caso foi notificado no dia 25 de fevereiro de
2020 e 0 nimero de casos seguiu em curva ascendente. Na terceira semana de abril do mesmo
ano, o pais havia ultrapassado trinta mil casos confirmados, com mais de mil e quinhentas
mortes e taxa de mortalidade em torno de 5,5% (FARO et al., 2020).

O pais vivia uma fase de escassez de testes, desconhecimento sobre a evolucdo da
doenca e esgotamento do sistema de salde em funcdo do nUmero crescente de casos
contaminados graves que demandavam internacdo. Além da falta de imunizag&o frente ao virus
e sua elevada capacidade de propagacdo que fizeram com que uma série de medidas de
prevencdo se fizessem necessarias.

Dentre as orientacdes para prevenc¢do contra disseminacao e contagio, destacaram-se 0
distanciamento social ou fisico de cerca de dois metros entre individuos, ndo se reunir em
grupos, evitar lugares cheios e aglomeracdes, além do uso de méascara e higienizacdo constante
das maos (DUARTE et al., 2020). De um modo geral, a populagéo foi orientada a permanecer
em ambiente domiciliar, deixando-o apenas em caso de necessidade.

Diante de uma profunda crise mundial de saude publica com impactos 6Obvios e
esperados na satde mental da populagdo, os servigos especializados em gerir essa demanda
tiveram como desafios produzir cuidado territorial e respeitar as medidas de distanciamento

social e todas as outras contingéncias da pandemia (BRANDAO et al., 2020).
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Sendo assim, a superintendéncia de satde mental do municipio estabeleceu orientagdes
aos servicos em 18 de margo de 2020, a partir de uma nota técnica, a Resolugdo SMS n° 4333
(RIO DE JANEIRO, 2020) que vem elencar algumas condic¢des para o funcionamento das
unidades.

A crise em saide mental na pandemia é um tema recente e a literatura sobre ele ainda é
escassa. De todo modo, os dados deste estudo indicaram que as medidas adotadas pelos CAPS
I11 no municipio do Rio de Janeiro, a partir da nota técnica, foram as mesmas que aquelas
identificadas por Silva et al. (2022) e Barbosa et al. (2020).

Em linhas gerais, a nota em questdo dispunha sobre a organizacdo da estrutura e rotina
interna como limpeza de mobiliario e manutengdo de janelas abertas, mas sobretudo sobre a

organizacao da assisténcia.

Foi uma Nota Técnica, criando uma série de condigdes. Isso é dificil porque a clinica
da atencdo psicossocial envolve muitos coletivos, atividades grupais, construcdo. O
primeiro movimento foi...suspender. Sugerir atividades ao ar livre, sugerir
alternativas, chamando a atencdo para a limpeza da superficie, limpeza de telefone,
protocolo de cuidados, uso de mascara, alcool em gel, tapetes sanitizantes, rotinas de
funcionamento, equipamentos de protecdo individual para situagdes especificas, por
exemplo, o cuidador que d& banho em uma paciente na residéncia terapéutica, todo o
cuidado que precisa ter: touca, mascara, face shield, o roupdo minimo, alguns
treinamentos de como tirar a luva, de como colocar a mascara, de como usar esses
equipamentos. (GC1)

As atividades coletivas foram suspensas e 0s projetos terapéuticos revisitados com
intuito de verificar a possibilidade de reducdo de permanéncia no CAPS.

A dispensacdo de medicamento foi alterada, de modo que os usuarios pudessem fazer
retiradas maiores, além da prescricao eletrnica e da entrega em domicilio de medicamentos
sujeitos a controle especial. Essa recomendacdo encontrou ancoragem em importante
modificacdo na legislacdo brasileira, mais especificamente na Resolucédo da Diretoria Colegiada
n° 357, de 24 de marco de 2020 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que
estende, temporariamente, as quantidades maximas de medicamentos sujeitos a controle
especial permitidas em Notificagdes de Receita e Receitas de Controle Especial. Ademais,
permite, também temporariamente, a entrega remota definida por programa publico especifico
e a entrega em domicilio de medicamentos sujeitos a controle especial, em virtude da
emergéncia de satde publica de importancia internacional.

Visando & garantia do cuidado, ao acompanhamento e ao fortalecimento do vinculo com

0 usuario, os profissionais desenvolveram uma forma de intervencdo remota, por meio de
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ligagGes telefdnicas, para garantir a assisténcia terapéutica e acompanhamento medicamentoso,
além da busca ativa daqueles usuarios que estavam afastados do servigo, utilizando para isso
ndo somente os profissionais de referéncia que estavam nos servigos, como aqueles que haviam

sido afastados por serem mais suscetiveis a apresentar quadros mais graves de Covid-19.

Porém, a gente foi construindo com os CAPS que eles pudessem aproveitar, inclusive,
os profissionais do grupo de risco que precisaram ficar em casa, para realizar um
trabalho remoto de monitoramento dos usuarios, inclusive daqueles que estavam
sumidos, fazendo uma busca ativa daqueles usuarios que estavam distantes do CAPS,
mas que, eventualmente, batiam numa emergéncia. (GC3)

Que a gente pudesse ter uma escala de profissionais com uma agenda remota ja com
0s seus pacientes de referéncia que eles ficassem voltados para esse acompanhamento
remoto. Ligar, perguntar como 0 usudrio esta, porque ele ndo esta indo ao CAPS.
Meédicos, de também poder fazer um acompanhamento do uso da medicagdo. (GC3)

Quem consegue ficar em casa, a gente mantém um acompanhamento por telefone ou
por video chamada, mas, hoje, a gente percebe um aumento de demanda assim, de
trabalho bem maior, esta bem grande. (GL3)

Porque se intensificou a busca ativa de usuarios, principalmente, aqueles que, as
vezes, ficam um pouco esquecidos, ndo sdo aqueles que estdo diariamente no CAPS,
que toda hora tem uma situagdo complexa, que s6 aparecem quando realmente tem
uma situacdo dificil. (GC3)

A supervisdo de equipe e 0 matriciamento também assumiram um carater remoto.

Entdo, em relacdo a crise, a gente foi orientando o tempo inteiro de poder intensificar
tanto o acompanhamento presencial como remotamente, inclusive, com o
matriciamento as emergéncias, dessa certa aproximagdo. E as supervisfes de
territrio, porque eu ndo sei se vocé sabe, mas as supervisdes dos CAPS, os
supervisores ndo sao supervisores dos CAPS apenas, sdo supervisores que a gente
chama de clinico-territoriais. Eles fazem o turno de supervisdo do CAPS, o turno de
supervisao do territério, que significa mensalmente fazer a supervisdo com todos 0s
dispositivos do territorio, entdo se discute os casos de maneira bem compartilhada,
em rede; as supervisGes das RTs. Entdo as supervisbes de territorio, a gente tem
enfatizado para o acompanhamento dessas situagdes, elas estdo sendo de forma
remota. Entdo, a crise esta presente em todas as discussdes, em todos os dispositivos,
todas as estratégias prioritarias dos CAPS e na Atencdo Primaria também. A gente vai
intensificando essa conversa com eles a partir do matriciamento, mas néo é facil, né?
(CG3)

Minervino et al. (2020) sustentam, a partir de estudos internacionais publicados entre
2010 e 2020, a eficacia do teleatendimento em saude mental, representando uma ténica como
recurso terapéutico mundial com vistas a evitar contaminacdo pela Covid-19, sobretudo em

tempos de isolamento social.
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Para Barbosa et al. (2020), o uso destas tecnologias possibilita pensar a organizacdo da
rotina dos servigos e 0 manejo de situagdes criticas e por vezes inesperadas a partir da forca do
vinculo que se mantém com o usuario por meio do contato telefénico, chamada de video ou
mensagem de Whatsapp®, e colocando o usuario no lugar de protagonista no seu cuidado em
salide mental.

A possibilidade de manutencdo dessa inovagao no cuidado psicossocial pareceu viavel,
ainda que para alguns CAPS I11 isso ndo seja possivel, em funcéo da gravidade dos transtornos
mentais dos pacientes e em funcdo da pobreza da populacdo, que inviabilizaria 0 meio para a

realizacdo da comunicacdo virtual.

E isso tem dado muito certo, mesmo com a retomada, porque os profissionais de grupo
de risco, a maioria ja voltou para uma escala presencial também, mas ainda assim, se
mantém o acompanhamento remoto como ferramenta de trabalho, independente da
pandemia ou ndo. (GC3)

A Resolucdo SMS n° 4333 ainda previa que atendimentos necessitariam ser realizados
no servico. Contudo, os mesmos deveriam ocorrer em espaco aberto e 0s usuarios que
chegassem ao CAPS precisariam ser recebidos por um profissional de enfermagem para a
realizacdo de triagem bésica para sindrome gripal. Em caso de necessidade de atendimento,

deveria ser avaliada, conjuntamente com a Atencdo Primaria, a realizacdo de visita domiciliar.

A gente criou um protocolo interno de cuidado mesmo de quem chegava de
emergéncia, de uma avaliagdo dentro da ambulancia, de checagem de sinais vitais.
Porque se tiver alguma febre, algum parametro alterado, a gente fica atento, ja pede
uma avaliacio pela clinica médica, nem entra no CAPS, ja volta na ambuléncia
mesmo para a emergéncia de onde veio para poder fazer uma avaliacdo para descartar
a possibilidade de ser Covid. E a gente mantém essas pessoas nesses trés primeiros
quartos que eles sdo individuais, entdo fica uma certa observacao ali. A gente também
encurtou o tempo do monitoramento da checagem de sinal vital, a gente checa de
menos em menos tempo, quando chega da emergéncia tem a troca de roupa porque
esta vindo da emergéncia, tem um banho. Tem todo um protocolo que a enfermagem
é guem executa. O enfermeiro é sempre o responsavel. (GL4)

A gente tentava sempre também o maximo possivel encaminhar para tomar um banho,
trocar de roupa, fazer aquela higiene assim mais bésica para poder estar ali no servigo.
A gente parou de fazer os atendimentos dentro do CAPS, entdo a gente tem uma area
externa que possibilita que a gente faga os atendimentos fora, entdo dentro sé quem
estava no acolhimento noturno. Diminuimos muito a convivéncia durante,
principalmente, durante os primeiros meses que estavam mais... (GL5)

A gente foi tentando minimizar os riscos também. Entéo ficava muito atento a questéo
da méascara. Quando algum profissional ia fazer alguma intervencdo com esse usuario
também, usar o kit de protecéo, e alguns a gente encaminhou, porque o Pinel também
fez uma enfermaria sé de quarentena. (GL5)
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Evidentemente que todas essas orientagOes da superintendéncia foram sendo ajustadas
a realidade de cada unidade e, portanto, nem sempre foram cumpridas, cabendo trazer ao leitor
algumas observacdes importantes a esse respeito.

Uma delas refere-se justamente a realizacdo de atendimentos presenciais em espaco
aberto. Um CAPS |1l chama atencdo no que diz respeito ao espaco fisico, a saber, 0 Jodo
Ferreira, ja que funciona dentro de containers, sem janelas e nem sempre com ar condicionado
funcionando plenamente. Portanto, a equipe ndo dispunha de espacos abertos para a realizagédo
desses atendimentos, o que demandou por parte da mesma um cuidado maior tanto na afericdo
dos sintomas gripais na chegada do usuério, quanto no uso de Equipamento de Protecéo
Individual (EPI) por parte dos trabalhadores do servico.

Avancando nas prescricdes da Norma Técnica, era recomendado que se desenvolvesse
um trabalho com os usuarios acerca das medidas protetivas e de isolamento que vinham sendo
prescritas a populacdo geral, tais como higiene das méos, uso de méascara e distanciamento

social.

E um desafio trabalhar com transtorno mental, né. Porque alguns dizem que néo é
nada disso, que ndo tem coronavirus, que o coronavirus nao pega. A gente estd com
um I& que diz que é Deus, ele esté acolhido, e ele sendo Deus nada acontece com ele.
Entdo ele ndo precisa de mascara. (GL3)

Alguns usam, outros botam no queixo, botam na testa e ai a gente é o tempo inteiro
educando. Fazendo um trabalho educativo para a lavagem das médos, tem muitos
dispensers de alcool pelo CAPS, entdo para passar o alcool, para lavar as maos, para
usar a mascara, para manter distante, 0 novo cumprimento, néo é mais abraco, beijo.
Entdo ¢é o tempo inteiro. A gente passa o dia falando “Olha, cumprimento ¢ aqui”,
“Bota essa mascara...lava a mao”. O tempo todo. (GL3)

Esse achado corrobora as afirmac6es de Minervino (2020) sobre os servigos de salde
mental serem mais propicios a contaminagdo pelo coronavirus, tanto pela forma de trabalho do
CAPS — que prioriza a interacdo social —, quanto pela dificuldade de os pacientes
compreenderem a necessidade de uso de mascara e higiene das maos. Aspecto este que se
acentua que se intensifica por aspectos ligados ao proprio quadro sintomatolégico dos

transtornos mentais.

Portanto, a realizagdo desse protocolo depende do estado psiquico do paciente:

Como que a gente ia acolher esse usudrio ali naquele CAPS que ndo tem janela, o ar-
condicionado funciona de uma maneira precéria: 0 usudrio chegava e fazia
higienizacdo das maos, verificacdo de temperatura, os procedimentos...como a gente
funciona ali, do lado tem a UPA, embaixo a clinica da familia e em cima o CAPS. Ali,
no inicio, ficou a triagem do Covid pela clinica da familia... mais a frente ficou os
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médicos do Covid. Entdo para entrar ali as pessoas ja passavam pelo protocolo que
era da clinica da familia. Quando chegava no CAPS, a gente higienizava as maos dos
usuarios e quando foi possivel, comecou a verificar a temperatura também.
Ultimamente, a gente tem feito sé a circulagdo dentro da unidade dos usuarios que
estdo em acolhimento e quando chega usuario em crise, a gente as vezes consegue
fazer esse protocolo, as vezes, ndo. Dependendo da maneira como chega o usuario.
Se 0 usuario chega numa agitacdo muito grande, a gente ndo vai conseguir fazer
protocolo nenhum. (GL2)

Tenho muitos usuarios que ndo tem casa, que moram na rua, que estdo em situacéo de
rua. Entdo explicar para eles que ndo é para vir, ndo faz o menor sentido para eles
porque eles estdo na rua o tempo inteiro, sem mascara, catando coisas para vender.
Entdo, eles vém. Tipo, esquizofrénicos assim muito graves ndo conseguem entender
isso. Entdo, as possibilidades ficam menores para essas pessoas e também dizer para
elas: “Nao, vocé nio pode entrar.”. Ndo tem como. Se ndo entrar aqui, vai entrar
aonde. N&o tem muitas possibilidades fora. (GL11)

Ainda que as atividades coletivas e a maioria dos atendimentos presenciais tivessem
sido interrompidas, a atencgdo as situacdes de crise se mantiveram desde o inicio da pandemia,
pois era esperado que a pandemia impactasse mais severamente pessoas acometidas por

transtornos mentais e a assisténcia ndo poderia parar.

A atencdo a crise, a gente nunca parou. Teve um periodo que a gente, no acolhimento
de primeira vez que a gente faz todos os dias, a gente sé estava fazendo para as
situacdes de crise. Agora a gente j& voltou para todos 0s usuarios que tem chegado no
portdo, a gente atende. A gente fechou mais o portdo para poder ter um controle de
quem entra e de quem sai. (GL4)

Na verdade, o que teve nesse momento de pandemia foi: olha, atencédo a crise. O que
vocés tém que fazer € atencdo a crise. Entdo a primeira coisa foi poder interromper,
claro, que foram interrompidas as atividades cotidianas, as atividades coletivas e 0
trabalho territorial num primeiro momento e se ficou com o qué? Com a atengdo a
crise. Esse que estd mal, ele vai ter que vir. (GC4)

Alguns ajustes institucionais precisaram ser feitos:

Teve um protocolo de mudanca nos processos 14 dos CAPS. A continuidade do
acolhimento noturno, mas também com todos os cuidados, entdo algumas coisas a
gente teve que mudar. Alguns servicos tiveram que diminuir leito, ndo dava. Jodo
Ferreira ficou sem leito nenhum, na verdade, porque ndo tinha como...as pessoas nao
iam deixar de ficar doidas, a gente ndo ia deixar de ter crise, entdo a atencdo a crise
precisava continuar no servico e precisava continuar na CRAS e com todo
paramentado, todos os cuidados. Claro, que em Gltimo caso, se visse a necessidade,
mas ndo foi totalmente interrompido. (GC4)

Foi necessério criar, provisoriamente, uma enfermaria de Covid para atengéo a crise.

E ai a coisa, 0 que eu estava dizendo, o que que se faz com o cara que esta doido, que
estd com Covid, mas ndo é um Covid para internagdo hospitalar, mas que néo tem
como ficar em casa porque estd numa crise brutal. Ele vai ficar aonde? Ai os CAPS
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III diziam: “Isso ndo € aqui. Aqui ndo da para a gente fazer, aqui ndo da para ficar.”.
Al voceé pega e fala: “Estd bom, mas entdo ele vai ficar aonde? A gente vai criar.”. Ai
pensava assim: “Nao, mas entdo a gente tem que criar em algum lugar.”. A gente
também pensou isso. A gente vai criar em algum lugar, um lugar que seja enfermaria
de Covid para atencdo a crise. Mas olha que maluquice, porque a gente nunca ia
conseguir confirmar, ainda mais naquela época que ndo tinha exame, saia dali 300
anos o resultado. Entdo eu tinha um cara com Sindrome Gripal que tinha que juntar
com outro que tinha Sindrome Gripal num lugar onde um que tivesse Covid, ai todos
iam ter. Entdo assim, uma coisa dificil, de fato, de se pensar. A gente acabou
precisando ter sim alguma enfermaria de isolamento que é no Pinel, que a gente ainda
tem hoje, que eles fazem, porque assim... Porque o proprio Pinel falou assim: “Bom,
estou com um cara la e comegou uma Sindrome Gripal, tinha que isolar.”. Entdo,
naturalmente, isso acabou acontecendo. Entéo, hoje, o Pinel tem uma estrutura. (GC4)

Diferentes organizagfes internacionais se manifestaram quanto & preméncia dos
cuidados em saude mental na pandemia da Covid-19 (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2020; EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL, 2020),
cabendo ressaltar o Ministério de Saude brasileiro também enfatizou a relevancia dessa questdo
(BRASIL, 2020a). Portanto, fica patente a importancia da manutencdo da assisténcia a satde
mental e sobretudo as situacdes de crise em saude mental.

Mas, a medida que a pandemia avancgou, os servigos foram entendendo como manejar
essas situacdes de crise e Covid, criando alternativas para que o0 paciente permanecesse no
CAPS Il

Mas os CAPS |1l também, aos poucos, foram entendendo que ndo dava para o cara ter
uma febre, espirrar e eu dizer que ele ndo podia ficar ali porque néo tinha para onde
ele ir, tinha que cuidar, sabe. Entdo, ficaram. Ficaram e ai com protocolo, uns mais
avancgados do que outros. O Paulo da Portela fez isso muito também. O Manoel de
Barros, acho que fez isso muito bem também. E, de fato, ficaram com os pacientes
com Covid, as vezes, até confirmado, cuidando dessa crise por um tempo menor
possivel, de modo que a pessoa retornasse para casa para fazer o isolamento em casa,
mas segurando ali no servico. N&o tinha jeito. N&o tinha outra possibilidade do que
fazer. Foi isso. (GC4)

Cada servigo precisou criar estratégias para lidar com usuarios em crise que estivessem
no acolhimento noturno e que apresentassem sintomas gripais. A Resolu¢do SMS n° 4333 de
2020 trouxe orientagBes especificas para a organizagdo dos CAPS III, tais como: a
reorganizacdo dos espacos de acolhimento noturno (por exemplo, afastando camas quando
possivel, promovendo a circulacdo de ar, procurando isolar pacientes com sindrome gripal que
estejam precisando do acolhimento ao leito); e monitoramento dos casos em acolhimento
noturno com sintomas respiratorios, quanto ao agravamento do quadro e com o0s devidos

cuidados relativos & exposicao da equipe e dos outros usuarios.
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Entdo, os casos mais graves, sim, a gente coloca para dentro, tem todas essas
checagens. Ai, més retrasado, teve suspeita de trés casos que estavam ja em
acolhimento e comecgaram a apresentar sintomas gripais durante o acolhimento. Putz,
ai foi um caos...chama a clinica da familia, faz o teste l& dentro. Deu negativo. (GL1)

a gente faz a saturacdo toda hora. Verifica a pressdo, saturacdo, sinais para ver se tem
algum sinal diferente. E ai, a gente vai, se 0 paciente estd um pouco resfriado, a gente
ja leva na clinica da familia, a gente ja pensa no que que vai fazer, qual a estratégia?
A gente ja teve casos de Covid no acolhimento e ai a gente teve que regular a
ambulancia para a pessoa ir para um outro lugar. (GL11)

Entdo a organizacdo que houve foi de um isolamento em uma das salas de
atendimento, ele utilizou somente o banheiro feminino. A gente colocou uma
longarina para ele nédo ultrapassar ali do espago que ele estava e até sair o resultado
do PCR foi um sufoco muito grande... a ndo ser que ele ficasse sedado o tempo inteiro.
Imagina, ele ja tem uma agitacdo psicomotora, ele estava em crise. Foi impossivel
fazer. (GL9)

A atencéo a crise ficou aberta normal, porta aberta. Os CAPS s reorganizaram o
funcionamento, tipo ndo vai ficar fazendo oficina nem grupos, mas a atencgéo a crise
continuou a mesma coisa, porta aberta e com os protocolos de higiene e tudo isso,
sanitarios. (GC3)

Passados 0s noventa dias da nota técnica, as modificacbes que permaneceram nos
servigos foram basicamente a suspensédo das atividades coletivas e a suspensdo ou adequacao

de visitas domiciliares ou idas ao territorio.

E a gente restringiu muito os grupos. Um grupo ou outro que funciona, mas com muito
menos Usuarios, mas isso mais para agora porque foi ficando muito dificil ndo ter
grupo nenhum. Ai a gente voltou, por exemplo, com um que é uma oficina que se
chama Caminhada, que o pessoal caminha aqui pela Col6nia e € um grupo bem menor
e é ao ar livre. Entdo isso aconteceu. (GL13)

Gente precisou restringir as nossas idas ao territério até porque a propria Clinica da
Familia ndo estava fazendo essa ida ao territério. E ai a gente precisou fazer umas
modificacdes. S6 que de um tempo para cé a gente ja voltou. A Clinica j& voltou a
fazer as VDs, a gente ja voltou a fazer as visitas domiciliares, a gente precisou
suspender tudo isso no periodo de pandemia. (GL4)

Contudo, alguns servicos conseguiram manter as visitas domiciliares, conforme

demonstrado na fala do gestor entrevistado:

As atividades coletivas ainda estdo suspensas, mas a gente continua fazendo a visita
domiciliar. A gente tem feito visita domiciliar nas situacbes de crise, na verdade.
SituagBes mais graves quando os familiares chegam e comunicam a gente, olha, a
gente esta precisando que vocés venham aqui. Entdo a gente faz as visitas domiciliares
a partir de situagdes de crise. E o acolhimento inicial e o acolhimento a crise. (GL2)

No primeiro bimestre de 2021, quando a maior parte do campo de pesquisa estava

acontecendo, o Brasil j& vivia um ano desse processo pandémico de restricGes e cuidados
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preventivos ao contagio. A vacinacdo estava comegando e as pessoas ndo suportavam mais o
afastamento social e o0 isolamento. Com isso, 0s usuarios dos servi¢os comegam a retornar ao

CAPS 111, conforme aponta relatos.

Entdo, a gente ja passou por varias fases, agora a gente estd num momento que o
servigo tem ficado com bastante usuario frequentando porque as pessoas nao estdo
dando conta mais de ficar em casa, entdo muitas situacdes de crise o tempo todo, a
porta de entrada voltou a ficar muito movimentada

E as visitas domiciliares que voltaram tem trés meses que a gente conseguiu voltar
com as visitas domiciliares, as visitas junto com as clinicas da familia.

Um gestor entrevistado entende que as mudancas realizadas na organizacdo e
funcionamento dos CAPS Ill em funcdo da pandemia fez com que esses servigos fossem

descaracterizados como servigos territoriais.

Atendimento, ele ficou quase num nivel ambulatorial e da assisténcia a crise, e um
trabalho mais longitudinal do cuidado, fica muito comprometido com a auséncia das
oficinas, das atividades coletivas, das atividades territoriais...isso da uma
descaracterizada no tipo de assisténcia que a gente produz no CAPS....A convivéncia
no CAPS hoje, na verdade, é uma convivéncia para 0s pacientes em crise. Nesse
momento da pandemia. O que seria um dispositivo mais geral do servico que é a
convivéncia, que é a permanéncia dele aqui no dia a dia, a gente tem usado esse espago
para a crise. (GL8)

Embora os argumentos apresentados pelo entrevistado acima de fato facam sentido a
medida que os elementos que compdem o CAPS estejam ausentes nesse processo de ajuste a
assisténcia nesse periodo da pandemia, ndo ha como ignorar que todas elas ocorreram em
funcdo de um elemento absolutamente territorial, a saber, a Covid-19.

De um modo geral evidencia-se nos servi¢cos uma falta de homogeneidade na atencéo
durante a pandemia e que esteve relacionada com o aparato fisico e pessoal de cada servico,
que esteve relacionado a insuficiéncias estruturais ja existentes. Contudo, todos os CAPS liI
tiveram acesso ao material de EPI tanto para a equipe técnica quanto para 0s usuarios. Ja do
ponto de vista da l6gica assistencial, praticamente ndo houve nenhuma mudanca significativa.

E justamente esse periodo de afastamento que torna tdo clara a poténcia da convivéncia
fisica entre os profissionais e usuarios e também entre 0s proprios usuarios no cotidiano do
CAPS. Além disso, fica patente como essa convivéncia aplaca o sofrimento, possibilita a
construcdo singular e coletiva na vida de cada um e reforca o lugar do CAPS como uma
referéncia de cuidado e acolhimento para usuarios e familiares, e que pode ser constatada na

manutencdo dos lagos atraves do cuidado remoto.
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8 CAPS IIl COMO SUBSTITUTO DOS RECURSOS MANICOMIAIS: ASPECTOS
RESTRITIVOS E FACILITADORES

Os principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que visam a superacdo do modelo
manicomial, se ancoram na instauracdo de novos servigos, de portas abertas, de base territorial,
com maior interlocucdo com a comunidade e, portanto, se pretendem a intervencdes a nivel do
cuidado ancoradas em uma clinica que privilegia o sujeito e ndo a supressdo mera e simples de
sintomas. Mas, é justamente a partir do surgimento desses novos servicos, que deveriam
“substituir” 0 manicomio, que a critica quanto a institucionalizagdo retorna, trazendo reflexdes
sobre a possibilidade desses servigos serem responsaveis por novas formas de cronificacdo ou
mesmo manicomializacdo (PANDE; AMARANTE, 2011; MIELKE et al., 2009).

A implantacdo dos CAPS no municipio do Rio de Janeiro tem como caracteristica a
coexisténcia com ambulatdrios e hospitais psiquiatricos de grande porte e bastante radicados na
cultura e funcionamento da cidade. Essa caracteristica possivelmente interfere no desempenho
desses servigos ditos substitutivos, mesmo porque alguns deles resultam de servicos que
existiam dentro de instituicdes psiquiatricas, e traz como questdo se 0s mesmos, efetivamente,
cumprem a fungdo de substituigéo, no sentido da reverséo do aparato manicomial, sobretudo na
interface com a pergunta dessa tese que é, justamente, na atencdo a crise, uma vez que os CAPS
assumem especial relevancia no cenario das novas praticas em satde mental no pais (ONOCKO
CAMPOS; FURTADO, 2006).

Esse capitulo trara duas sessdes acerca do CAPS IlI na interface com a crise e com a
Reforma psiquiétrica no que respeito a sua performance. A primeira parte aborda tanto a
viabilidade de resolucdo da crise nos CAPS Il e, por conseguinte, se 0s mesmos atuam de modo
a fazer com que se possa prescindir de recursos manicomiais para a atencdo as experiéncias de
sofrimento psiquico intenso. J& na segunda secdo os avancos, e desafios dos CAPS Il para o
manejo da crise serd trazido desde a perspectivas dos gestores.

Por fim, o leitor acessara sob a luz da Teoria da Estruturacdo de Giddens (GIDDENS,
1984), aspectos que se evidenciaram nos resultados acerca da aten¢do a crise no municipio do

Rio de Janeiro

8.1 RESOLUTIVIDADE DA CRISE NOS CAPS IlI

Sinalizado e discutido em varios momentos dessa tese, 0 CAPS Il é um servigo

privilegiado para acolhimento da crise em satde mental e potente para substituir as internagdes
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psiquiatricas em funcdo da estrutura que o mantém como pela logica do cuidado, que
supostamente, seria radicalmente distinta daquela que opera nos manicémios.

Contudo, esses servicos podem produzir a partir de um modo de funcionamento e da
relacdo que os técnicos desenvolvem com os usuarios a légica manicomial. Essa controvérsia
do que é proposto enquanto equipamento da atencdo especializada em satide mental no modelo
comunitario e do que de fato é realizado € discutido por alguns autores expressivos no campo
da saude mental, e € nomeada como a nova cronicidade (SILVA et al., 2021a; PANDE;
AMARANTE, 2011).

Pande e Amarante (2011) trazem essa discussdao da nova cronicidade, a partir das
interpretacdes de Rotelli e Desviat acerca desse fendbmeno. Para Desviat (1999) a despeito da
mudanca ocorrida na atencdo a salde mental, em que o conceito de cura foi substituido pela
no¢do de cuidado, visando aumentar autonomia e qualidade de vida dos pacientes, €
fundamental que se aceite o limite da eficécia reabilitadora, no sentido das idiossincrasias e
recursos inerentes a cada sujeito sob a qual as intervencdes acontecem. Para Rotelli et al (2001)
a nova cronicidade esta relacionada com as caracteristicas do circuito psiquiatrico, que nao
rompeu com o paradigma tradicional.

Para que os CAPS sejam novos servigos, rompendo com a estrutura tedrica e pratica do
modelo hospitalar, é necesséario que o atendimento ali ofertado seja radicalmente diferente
daquela atencdo prestada nos hospitais psiquiatricos do ponto de vista ético, epistemoldgico
resultando em um dado modo de lidar com a loucura (ONOCKO CAMPOS; FURTADO,
2006).

Via de regra os entrevistados fazem mencéo a reducdo do nimero de interna¢fes como

analisador para atencdo a crise e para a avaliagdo acerca da substituicdo do modelo manicomial.

A gente tem feito uma média de 18 a 19 mil acolhimentos noturnos por ano nos CAPS.
Sédo 18 ou 19 mil, ndo pessoas, né...tém pessoas que ficam muitos dias, 10 dias. Varias
vezes ao ano passam por ali, mas sdo acolhimentos que seriam, na verdade, demandas
de institucionalizacdo, de hospitalizagdo que ficaram ali e muitos deles ndo foram
hospitalizados. Os nimeros de internacdo sdo muito pequenos. A gente, hoje, faz
alguma coisa proximo de 2 mil internagGes/ ano. Algo baixo, porque o nimero de
leitos é pequeno (GC1)

Quase 100%...ele (usuario) demora, as vezes, mais do que deveria para chegar no
CAPS 111, mas depois que ele chega, é muito, muito, muito dificil ele voltar para uma
internacdo. Isso é muito dificil. O que acontece é vaga zero por questdo clinica. Ai
ele, as vezes, ele acaba sendo regulado para um leito de satide mental porque ndo pode
ficar sem suporte clinico (GC4).
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O fato da unanimidade acerca do que foi apontado acima, ndo acontece sem ressalvas.

De um modo geral, os dados revelam necessidade de avanco nesse processo a partir de aspectos

variados.

Entdo considerando o CAPS Il com os seus recursos de uma forma geral. Em termos
de acolhimento noturno, eu acho vem substituindo bem a internacdo. Se a gente
comparar, inclusive, o nimero de leitos que a gente tem que ainda sdo poucos, sao
insuficientes, de CAPS Ill na cidade...mas se a gente pensar também nos outros
recursos que a gente também poderia utilizar como a atencdo domiciliar a crise, a
atencdo no territério prescindindo do acolhimento noturno, ai eu acho que a gente
deve caminhar bastante ainda. (CG4)

Para outro entrevistado o CAPS Il substitui desde que possa alterar, de fato, a l6gica de

assisténcia manicomial.

A gente trabalha a ideia de CAPS como estratégia de atenco psicossocial, estratégia
em qualquer lugar..o CAPS IIl também vincula a atencdo a crise a vaga no
acolhimento. Se ndo tem vaga, o cara fica 1a na emergéncia esperando para sair da
observagdo na emergéncia ou esperando para sair da internagéo. Entdo € por isso que
eu te digo, nesse ponto, ndo esta sendo substitutivo totalmente. De fato, a minha tese
é que o CAPS Il substitui a I6gica manicomial. Se ele for potente, se ele conseguir
construir, de fato, uma organizagao, um desenho de trabalho que favorega isso. Agora
se 0 CAPS funcionar como um manicémio, ndo (GC3).

A poténcia do CAPS Il1, amplamente discutida nessa tese, € inegavel, mas esta atrelada

ao desenvolvimento de uma pratica baseada na estratégia psicossocial, pois sem ela o servico

incorrerd numa mera reproducdo de supressdo de sintomas, que uma vez reaparecidos

conduzirdo o sujeito novamente ao dispositivo de salde. Segundo Pande e Amarante (2011) é

necessario justamente uma mudanca de ordem epistemoldgica que se expresse em um modo de

trabalho que viabilize a reinsercdo do sujeito na vida. Ou seja, € necessario um conjunto de

praticas de cuidado firmado na atencdo psicossocial (SILVA et al, 2021b).

Ainda que os resultados dessa pesquisa demonstrem que em alguns casos a internacao

é empregada como ultimo recurso de atencdo a crise, ndo sendo uma pratica predominante nos

servicos, em alguns servicos ainda se mantém a ideia de que ha casos que nao poderiam ser

recebidos nos leitos de acolhimento noturno.

Sim e ndo. Sim, como fundacdo categérica. Certo? Mas, por vezes, tem problemas.
Por vezes, tem resisténcias. Por vezes, a gente tem dificuldades de sustentar
determinados desafios clinicos...quando vocé nao tem o hospital psiquiatrico, vocé
tem que segurar a onda. Se vocé tiver esse recurso, abre uma porta do inferno, sabe
(GC1).

Tem. A minha resposta é sim. S que tem questfes também. A gente ainda ouve, hoje,
tanto da emergéncia quanto do prdprio do CAPS: esse ndo é para o acolhimento
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noturno, esse precisa internar. E essa ai é uma discussdo...Claro, tem questdes que a
gente tem sempre que discutir de estrutura, mas € isso, na pratica substitui muito sim,
mas a gente ainda esharra em algumas situacfes que a gente estranha. Porque que um
CAPS 111 esta dizendo que esse cara tem que ficar internado e que ndo tem que ficar
num leito de acolhimento a crise (GC5).

Realizar uma internacdo psiquiatrica em funcdo da falta de vagas de acolhimento
noturno, em casos de necessidade quando se esgotaram as estratégias de manutencao do usuario
nos CAPS ou em suas residéncias, em que as redes de apoio social e territorial sdo insuficientes
para manejar a crise de fato ocorrem e pode continuar acontecendo enquanto a estrutura da
RAPS for insuficiente para acolher a crise. Nesses casos em que a internagdo psiquiatrica é
inevitavel, € desejavel que a equipe do CAPS realize formas de contato e articulacdo dos
profissionais de ambos os servigos, tanto quanto dos familiares e usuario (SILVA et al., 2021b).
Radicalmente diferente disso é a ideia de que ha casos que precisam ser tratados em um
ambiente manicomial, contrariando os preceitos da clinica na aten¢do psicossocial em que hd a
descentralizacdo da doenca e foco no sujeito em suas dimensdes bioldgica, socioeconémica,
cultural e subjetiva (ZEFERINO, 2015). Portanto, ainda que sejam servi¢os oriundos de praticas
reformistas, os CAPS |1l podem produzir novas cronicidades.

Os achados dessa pesquisa apontam, como ja discutido nos capitulos seis e sete, que na
grande maioria os CAPS trabalham na contramédo da l6gica manicomial e evitam ao maximo as
internagoes.

A RAPS do municipio do Rio de Janeiro, ainda que venha avancando significativamente
na implantacdo de CAPS Il e outros servicos territoriais, cenario segue marcado pela
permanéncia dos hospitais psiquiatricos, determinando a coexisténcia de dois modelos de
cuidado opostos e mutuamente excludentes: o tradicional modelo asilar e 0 modelo substitutivo.
Desse modo pode-se dizer que ela se caracteriza mais por ser complementar do que substitutiva
ao modelo asilar.

Os manicdmios ndo apenas resistem, como insistem em se materializar atraves das
praticas desenvolvidas em alguns servicos. Acolher a crise no territério e construir novos
arranjos para lidar com ela vai além do aumento da capacidade de acolher os usuarios em leitos
de acolhimento noturno. E preciso ampliar o cuidado para atender a crise de forma integral.
Isso significa fazer articulagcBes com o que ha de producéo de vida também fora do espago dos
servicos, isto é, na vida, na comunidade, na cidade. Persiste, desse modo, o desafio de romper

ndo s6 com o manicémio, mas com toda logica e préatica de segregacédo da loucura.
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O que fara com que o manicémio desapareca é a cria¢do de vias de inclusdo do doente

mental na vida social, conforme conta gestor entrevistado.

Nos temos agora o desafio de construir o cuidado dessa pessoa entre nos e isso ndo é
facil. Se vocé tem o direito de ir ao teatro, ela também tem. Como construir que ela
possa ir ao teatro e se comportar dentro de todos os codigos necessarios para tornar
possivel que a peca de teatro aconteca. Ela ndo vai poder ficar gritando no meio da
peca de teatro. Se ela ficar gritando no meio da peca ndo da para ela ir a peca de
teatro, porque esse é o enquadramento da experiéncia social de um espetaculo teatral.
Mas a gente precisa poder construir que ela compreenda esses codigos e consiga viver
nesse espaco. Mas se vocé ndo construir essa possibilidade, a sociedade vai precisar
ter alguns recursos de manejo com pessoas mais vulneraveis, nas quais praticar a
equidade vai ser dar um suporte maior (GC1).

Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Salude (2018, p. 166)

Se ainda buscam outras formas de lidar com problemas de salde mental que
prescindam do hospital psiquiatrico, torna-se necessario criar modos de enfrentar as
diferentes situagdes de crise, mas que ndo deixem de priorizar o cuidado em liberdade
sustentado na relagdo com o territorio e a comunidade. O entendimento mais profundo
e criterioso de que uma crise ndo se define apenas por sintomas psicopatoldgicos, mas
que leva em consideragdo os demais nexos que articulam a vida subjetiva e o campo
social que a cerca, compreende também que o seu cuidado s6 ocorrerd se a intervencao
também atingir esses aspectos.

Portanto, os CAPS Il do municipio do Rio de Janeiro, representam em sua maioria,
casos de sucesso na atencdo a crise. Cabe um destaque especial aos CAPS 111 localizados na
RAPS da zona Oeste, particularmente o Manoel de Barros e o Arthur Bispo do Rosério, que
desenvolvem um trabalho importante de articulagcdo com as emergéncias psiquiatricas, com 0s
CERs, com outros CAPS de modalidades variadas, além da AP, de modo que conseguem
efetivamente acolher e suportar a crise em servigos territoriais. Ainda assim, ha problemas a
serem enfrentados em todos os servicos, com graus diversos de dificuldades Avancos e desafios
sempre devem ser revistos até mesmo para os CAPS Ill considerados relativamente bem-

sucedidos, pontos esses que serdo discutidos na sec¢ao seguinte.

8.2 AVANCOS E DESAFIOS DOS CAPS 111 PARA ATENCAO A CRISE

De um modo geral os servicos de satide mental ainda encontram muitas dificuldades e
entraves para a garantia de um atendimento pautado na clinica da atencéo psicossocial em todas

as modalidades. Na atencdo a crise, tal situacdo também se apresenta sendo agravada pelo
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momento politico de franco desmonte do SUS e ataques severos sobre o processo de RP e sobre
a RAPS. Problemas de diversas naturezas, tanto relacionados aos servigos de salde, a prépria
rede e também as limitacGes dos profissionais de saude interferem na concretizacdo de uma
assisténcia de qualidade, em consonancia com o que é preconizado pelas politicas de saude
mental.

Gestores apontam avancos e 0s principais desafios dos CAPS Il para atencdo a crise no
municipio do Rio de Janeiro. Os principais avancos alcancados elencados pelos gestores
entrevistados, de um modo geral, estdo relacionados a ampliacdo dos dispositivos da RAPS e
articulacdo do trabalho em rede. Apesar de serem reconhecidos como avanco, ainda se
constituem como desafios para a atengdo a crise no municipio.

No que se refere a ampliacdo dos servicos da RAPS, os gestores afirmam que:

Um avango, primeiro, é que hoje a gente tem uma rede maior. Ainda é incipiente, mas
é uma rede muito maior do que ja tivemos. Entdo isso € um avanco e eu acho que €
uma tendéncia (GC6).

A gente avangou no nimero de residéncias terapéuticas. A gente hoje, é que sdo
muitos dados, depois eu confirmo para vocé, mas nos temos hoje, talvez, 95
residéncias terapéuticas (GC3).

H& um destaque para a ampliacdo do namero de CAPS Il no municipio do Rio de

Janeiro:

A gente tem 10 anos de CAPS 11l na cidade, e a partir da chegada do Jodo Ferreira e
do Maria do Socorro, a gente vem experimentando uma légica totalmente diferente
de acompanhamento as crises. Antes de 2010, antes da chegada desses dois CAPS, o
destino das crises era o hospital psiquiatrico, eram as internagdes. Entéo eu acho que
0 segundo avango € em relacdo a atengéo a crise com a chegada do CAPS I11. A gente
tem avancado demais, diminuiu sim as interna¢Ges, embora ainda seja alta. Diminuiu
(GC3).

Os avancos eu acho que séo, a propria ideia do CAPS 11, o fato da gente ter hoje mais
CAPS Il com essas equipes mais robustas, acho que isso é, com certeza, um avango
e 0 proprio leito de acolhimento noturno é um avango grande (GC4)

Ficou evidente a essa pesquisadora, desde as entrevistas iniciais, que havia um esforgo
importante por parte da superintendéncia de saude mental, em ampliar os servicos territoriais
para que 0 municipio pudesse avancar no processo de desinstitucionalizacdo, de desmonte do
hospital psiquiatrico e acolhimento a crise nos CAPS I11. Os numeros que reafirmam tal avango
pode ser visto no capitulo 6 dessa tese, quando o leitor péde constatar a reducéo do nimero de

internacdes em hospitais psiquiatricos.
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Contudo, aspectos relacionados a insuficiéncia de CAPS 11 e as fragilidades estruturais
desses servigos também foram destacadas. H& um inegével subfinanciamento federal do SUS,
gerando distor¢cdes e desvios na implementacdo, impactando muito a qualidade da atencao
prestada a populacao (PAIM, 2018).

Na saude mental, apesar dos avancgos obtidos a partir da inversdo dos gastos com 0s
servicos comunitéarios recebendo mais recursos do que os hospitais psiquiatricos, desde 2011
sofre com os constrangimentos pelo financiamento inadequado (ONOCKO CAMPQS, 2019).
Esse aspecto se evidenciou como entraves para a qualidade do servico prestado a populacédo

carioca, representando desafios importantes a serem superados.

A gente encontra um momento de subfinanciamento, entdo os servi¢os que estavam
construindo uma possibilidade mais robusta de trabalho, retrocedem
consideravelmente (GC5).

A falta de recursos se materializa de varias maneiras no dia a dia dos CAPS III.
Faltam medicamentos, falta estrutura fisica adequada a um servico de saude, faltam meios para
realizacdo de um trabalho territorial no sentido de viabilizar meios de transporte para que a

equipe técnica va para onde esta o usuario.

... Falta de medicacdo, as vezes, acontece; falta de recursos, por exemplo, para que a
gente possa estar, minimamente, ali num certo acolhimento ao CAPS, por exemplo, é
um CAPS de container que nao tem janela, ai se a gente ndo tem o ar-condicionado

funcionando, a gente fica com uma sala a menos para fazer um atendimento (GL2).

Pouca mobilidade territorial que eu acho que a gente ainda tem. Entdo a gente tem
pouca possibilidade de transporte. Uns tem mais outros tem menos, essa confusao de
contrato que a gente tem (GC4).

Vocé tem um carro a sua disposicao? VVocé tem passagem custeada a sua disposicao?
Isso é um entrave. Grave (GC6).

O subfinanciamento também vai impactar o modelo de gestdo dos CAPS, a medida que
ele leva gestores, ainda que bem-intencionados, a usar das Organiza¢Ges Sociais da Saude
(OSS) para prestar assisténcia a populacao.

As Organizagdes Sociais de Saude (OSS) séo institui¢des do setor privado, sem fins
lucrativos, que atuam em parceria formal com o Estado e colaboram de forma complementar,
para a consolidag&o do Sistema Unico de Satde (VIOL, 2018).

A discussao sobre vantagens e desvantagens acerca desse modelo divide profissionais

de salde. Se por um lado as OSS apresentam vantagens sobre a gestdo direta, como a maior
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flexibilidade no processo de aquisi¢do de insumos e servigos, por outro lado o SUS acaba tendo
um corpo técnico com vinculos trabalhistas frageis e com formagao precéria. Esse contraponto
acerca dos profissionais dos CAPSIII sera retomado mais adiante nessa subsecao.

Apesar da ampliacdo do numero de CAPS Il no municipio, gestores relataram
insuficiéncia do nimero de unidades em fungdo da amplitude territorial que cada um deles €
responsavel, gerando sobrecarga de trabalho para os profissionais e impactando a assisténcia

a0 usuario.

...nimero de usuarios muito grande, a gente tem uma cobertura territorial muito
grande. Entdo esse eu acho que é um grande desafio. (GL13).

Outro entrevistado revela insuficiéncia de leitos de acolhimento noturno nos CAPS IlII:

Al assim, contar com mais leitos de acolhimento seria importante, é importante. Os
CAPS que ndo tem leito de acolhimento, eles acolhem com uma fragilidade (GC5)

Esses achados estdo em consonancia com Onocko Campos (2019) e Mateus et
al (2008) gue apontam para a distribuicdo desigual dos servi¢os no Brasil, combinado com uma
lacuna no tratamento que pode crescer caso ndo haja ampliacdo do financiamento e expanséao
Nos Servicos territoriais.

Onocko Campos et al (2018) admitem um risco de retorno as praticas segregadoras que
ocorriam em instituicdes psiquiatricas quando hd uma insuficiéncia na disponibilidade de
CAPS. “Além disso, a falta de recursos humanos e financeiros adequados as necessidades dos
CAPS interfere no processo de trabalho desses servigos” (SILVA et al, 2021b, p. 72).

Apesar da limitacdo de cobertura de CAPS Il e da insuficiéncia de leitos de acolhimento
noturno para dar conta da crise, evidenciou-se a importancia do dispositivo CAPS como
estratégico para consolidar a satde mental no Rio de Janeiro, mas principalmente para
consolidar a atencdo a crise no territorio, com intuito de garantir aos sujeitos em crise cuidado
humanizado.

Aspectos territoriais foram destacados pelos entrevistados como desafios a serem
superados no avanco da assisténcia ao usuario em crise.

A violéncia do territorio, ja discutida nessa tese, retorna nesse ponto como entrave
importante para acolhimento a crise, além de impedir o acesso do usuario fora do setting
circunscrito ao prédio dos CAPS 1l e de atravancar a construcdo de rede efetiva entre os

Servigos.
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A violéncia é uma coisa que dificulta porque faz com que a gente transite com mais
dificuldade pelos territérios (GC5).

Em alguns momentos é isso, a gente estd tentando atender a crise e ndo consegue
entrar nos territdrios por conta situacdo da violéncia (GL11).

Outro aspecto destacado pelos entrevistados acerca do territorio e que se configura como

um desafio a atencdo a crise é a vulnerabilidade social.

A questdo da vulnerabilidade social. A gente, as vezes, ndo ter com quem contar.
Familias muito vulneraveis. A gente ter dificuldade de concretizar alta por conta dessa
situacdo da vulnerabilidade social. ... filhos sem pai, assim sabe, sem mae que, as
vezes, ndo tem casa, que passa por uma vulnerabilidade social mesmo. Porque se a
gente podendo contar com os familiares, com amigos, com sujeitos que possam
organizar algum tipo de atencdo fora do CAPS, é possivel vocé passar para uma
atencdo intensiva, esse sujeito estar 14 diariamente ou 3 vezes por semana, mas
concretizar a alta, o que esta pegando bastante é ndo ter com quem contar para exercer
esse cuidado fora do CAPS, porque precisa (GL9).

A propria pandemia aparece como desafio que advém do territorio.

... a pandemia, com certeza. A gente tem algumas questdes estruturais que por vezes
dificultam o nosso trabalho que é: carro para fazer visita domiciliar e até acompanhar
paciente. 1sso, as vezes, dificulta um pouco porque a gente atende a territérios muito
distantes, entdo seria necessario, a gente até tem um riocard que a gente consegue
também a partir de algumas doacdes, entdo assim, ndo tem, estruturalmente falando,
isso é um pouco fragil (GL3)

Semana a gente estava com uma situa¢do de um usuario nosso que esta numa situacéo
de crise e com a mae com suspeita de COVID dentro de casa e ele ndo esta indo ao
CAPS e a gente ja estava pronto para fazer a visita. E ai 0 que que a gente faz agora?
Bota o profissional em risco? Ndo bota? A gente ainda esta no meio dessa discussao
(GL12).

Para Oliveira Fonseca et al (2020) a Pandemia atacou o que se considera o “ouro” da
atencdo psicossocial, ou seja, o trabalho territorial, a medida que dificultava ou mesmo impedia
0s técnicos de estarem nos mais diversos territorios fisicamente e realizar as articulacdes
intersetoriais.

Isolamento social preconizado e imposto a todos em funcdo de medidas preventivas a
COVID vai absolutamente na contraméo da logica do cuidado em salde mental e exigiu por
parte das equipes desenvolvimentos de estratégias para o prosseguimento do cuidado, tal qual
foi abordado no capitulo 7.

Retomando com o leitor os avancos apontados pelos entrevistados, foi destacado a
articulacdo entre os dispositivos da rede, seja na interface com os CERs e emergéncias

psiquiatricas, seja na interface com a AP.
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Nesse ponto foi destacado a descentralizagdo da emergéncia como avanco na relagéo

entre o0s servicos, impactando positivamente a atengéo a crise:

Mas um avanco ja é uma interlocugdo com os parceiros tanto da urgéncia e
emergéncia, como da atencdo primaria (GC3).

o fato de ter entrado na rede de urgéncia e emergéncia nesses Gltimos anos, a salde
mental no CER. Isso foi um avanc¢o grande, embora eu te diga que a atencdo a crise
ndo se resuma a isso, mas ajudou a desmontar as emergéncias psiquiatricas que era o
modelo receptivo do Rio de Janeiro. Entdo isso foi um alcance importante (GC1).

A prdpria descentralizagdo também da entrada das emergéncias também é uma coisa
que traz um avanco porque traz também uma proximidade dos préprios servicos, ndo
ter uma ou duas entradas de emergéncia para todo mundo, mas ter isso mais diluido
na cidade. Também acho que isso é um avango. (GC4)

Outro entrevistado fala da importancia e avanco na relacdo com a AP e a Estratégia
Saude da Familia (ESF).

O advento da atencdo primaria e essa capilarizacdo do cuidado no territdrio muito
mais potente sim. O CAPS ficava no territdrio e as pessoas antes ficavam muito no
posto de salde. Hoje ndo, hoje vocé tem a salde no territorio também com a atengéo
basica. Entdo assim, hoje vocé tem dispositivos no territério que podem ser
coparticipes desse cuidado no territorio do teu usuario (GC6).

A ESF atua como importante dispositivo componente da rede de saude mental,
considerado como um local excepcional na construcdo de um novo olhar de atendimento e de
relacdo com os transtornos mentais, portanto essencial na atencéo a crise.

Vieira et al. (2020) reconhece como fundamental a articulacdo entre 0s servigos para
bom acolhimento & crise nos servicos. E a partir da troca de saberes, experiéncias e campos de
atuacdes em saude que os atendimentos podem ser compartilhados e as acdes integradas de
modo a expandir as intervencdes e melhorar a qualidade de vida do sujeito. De acordo com
Souza e Rivera (2010) articulando-se, poder-se-a dar maior sustentacdo ao campo, além de se
poder trabalhar na viabilizacdo de transformacdes sociais, fazendo a Reforma Psiquiatrica
‘acontecer’. O movimento da Reforma Psiquiatrica aponta para a criacdo de uma rede que
estabeleca parcerias e lagos com outros segmentos da sociedade.

Segundo Silva et al. (2021b), o CAPS tem a caracteristica estratégica de articulador da
rede, mas a ordenacdo do cuidado é compartilhada com a APS. Para os autores, a funcao de
organizar e articular a rede de saide mental sdo fungdes distintas, mas que se coadunam.
Portanto, ndo cabe ao CAPS absorver todas as dimensdes do cuidado, conforme ja discutido

em secOes anteriores dessa tese. A funcdo de estratégia € justamente articular e tecer redes para
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que o trabalho seja compartilhado e inter setorial, e, assim, avangar no desafio de garantir a
reinsercdo social e o respeito as subjetividades (ibidem). Reafirma-se a importancia do CAPS
para a atencdo a crise, mas sob a radicalidade de uma configuracédo de rede poliarquica.

No entanto, ainda ha muitos e novos desafios pela frente, que certamente se inter-
relacionam. Entre eles se destacando a necessidade de capacitacdo e estruturacdo das acdes da
atencdo priméria nos cuidados em saude mental; a necessidade de manutencdo do ritmo
histérico do crescimento da cobertura nacional de CAPS (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2018, p. 168).

Ao mesmo tempo que se reconhece avangos no trabalho em rede, os entrevistados
apontam desafios importantes a serem transpostos, como a discussdo acerca da reducao
expressiva da AP e das equipes de ESF no municipio do Rio de Janeiro, conforme ja discutida
anteriormente nessa tese. Esse desafio diz respeito ao fortalecimento da capacidade da atencéo

primaria para exercer seu protagonismo no cuidado em relacdo a satde mental.

A gente ndo conta mais, a gente conta com menos agentes comunitarios de sadde que
faziam uma parceria de trabalho importante com a gente, que construiam uma relagéo
com a comunidade que era muito importante (GC5).

Acho que um outro dificultador € a organizagdo da atencdo primaria da area. Acho
que isso aconteceu na cidade como um todo, mas vou falar do que a gente sente aqui
na 4.0(GL3).

Com o agravante de como eu te falei, da crise da aten¢do primaria. Entdo tudo chega
no CAPS. Muitos casos que ndo precisavam chegar no CAPS, chegam (GL13).

Os NASFs, acho que se a gente tivesse um NASF mais potente a gente conseguiria
ter muito mais poténcia de territérios na clinica da familia. Eu enxergo um pouco disso
assim, que sao 0s nossos principais desafios hoje (GL11).

Pode-se dizer que a responsabilidade sanitéaria especifica da APS é realizada no cuidado
efetivo e eficaz relativo aos quadros de alta prevaléncia, como os transtornos depressivos—
ansiosos, os transtornos mentais comuns e 0s problemas referentes ao uso nocivo de alcool
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018, p. 169). Para tanto resolver esse
problema o SUS utilizou de uma estratégia bastante conhecida, internacionalmente, que visa
fomentar a participacdo conjunta entre profissionais de Atencdo Primaria e especialista, além
de ampliar as possibilidades de um cuidado integral, chamada no Brasil de Apoio Matricial
(ROQUETTE, 2019).

Para Treichel, Onocko Campos e Campos (2019, p. 2) definem apoio matricial como:
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Um modelo de intervencdo pedagogico-terapéutica que visa produzir e estimular
padroes de relagdo que perpassem todos trabalhadores e usuérios, favorecendo a troca
de informacdes e a ampliacdo da corresponsabilizacdo pelo usuario. Destaca-se ainda
a atuacdo das equipes de apoio matricial como uma retaguarda especializada de
assisténcia, evitando, dessa forma, os encaminhamentos desnecessarios a outros
niveis de atendimento e aumentando a capacidade resolutiva de problemas de salde
pela equipe de referéncia.

O apoio matricial pode se dar via CAPS ou via NASF, contribuindo para ampliar a
resolutividade da Atencdo Basica favorecendo a prevencao dos casos de crise e diluindo a
centralidade do CAPS nos casos de saude mental (LIMA; DIMENSTEIN, 2016).

No que diz respeito aos CAPS Il estudados o apoio matricial acontece quando hd APS
na area programatica, sobretudo quando estd articulada a ESF. Ha alguns servi¢cos como o
CAPS Jodo Ferreira que, por ter grande proximidade geografica com a clinica da familia, tem
mais facilidade de executar essa funcdo de matriciamento e também de acionar a APS quando
se faz necessério.

Considerando sua proximidade com o territorio, a ESF é um importante recurso na
identificacdo dos casos de crise que ndo chegam aos servicos, podendo oferecer através do
apoio matricial em satde mental o suporte e 0 encaminhamento para servi¢cos mais complexos,
quando necessario. Nesse sentido, uma forma de supervisdo para acolhimento a crise, com
eventos que agreguem os principais dispositivos da RAPS envolvidos nessa atencdo, talvez
possa impactar positivamente a articulacdo entre os servicos.

Os vinculos precérios, a falta de profissionais que contemple o nimero e a diversidade®®
minimo para constituicdo de uma equipe multidisciplinar também apareceu nos relatos dos

gestores como entrave para o sucesso da articulacdo na rede.

9 A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS Il11, para o atendimento de 40 (quarenta) pacientes por
turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta) pacientes/dia, em regime intensivo, sera composta por 02 (dois)
médicos psiquiatras; 01 (um) enfermeiro com formagdo em sadide mental; 05 (cinco) profissionais de nivel superior
entre as seguintes categorias: psic6logo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico; 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo. Para o periodo de acolhimento noturno, em
plantGes corridos de 12 horas, a equipe deve ser composta por: 03 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob
supervisdo do enfermeiro do servico; 01 (um) profissional de nivel médio da &rea de apoio. Para as 12 horas
diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a equipe deve ser composta por: 01 (um) profissional de nivel superior
dentre as seguintes categorias: médico, enfermeiro, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro
profissional de nivel superior justificado pelo projeto terapéutico; 03 (trés) técnicos/auxiliares técnicos de
enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do servico; 01 (um) profissional de nivel médio da &rea de apoio.
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Gente, por exemplo, tem mudancas de contrato, a gente tem mudancas de empresas,
de gestdo compartilhada dos servicos. Entdo, na medida, que muda o parceiro, muda
todo o processo de trabalho (GC3).

Porque muda convénio, muda as equipes, muda a selecdo. Entdo os CAPS véo
atribuindo também isso tudo ao RH. Pouca equipe ou a equipe que chegou ainda nédo
tem expertise, ndo tem nenhuma formacg&o em sadde mental (GC3).

Os dois casos exemplificam os problemas que a efemeridade dos contratos e a
precariedade dos vinculos laborais, que conduzem ao rompimento ou fragilizagdo dos vinculos
entre profissionais e usuérios e do vinculo entre os préprios membros da equipe (LIMA et al.,
2012), ja que se cria uma distin¢do entre concursados e contratados e/ou a impossibilidade
temporal de desenvolvimento dos vinculos afetivos e pessoais entre os trabalhadores.

Cabe lembrar que um técnico de referéncia se torna uma pessoa intima, que compartilha
informacdes extremamente pessoais do paciente e acolhe-o em momentos de profunda
fragilidade. A relacdo entre o técnico/clinico (ndo necessariamente médico) e 0 usuario, como
mostram diversos autores ligados a psicanalise como Freud, Winnicott e Balint, esta no cerne
da terapéutica e ndo deve ser considerada um elemento menor ou acessorio (SALGADO, 2017).

Né&o se trata de alongar a discusséo acerca dos mecanismos transferenciais e demais
fatores envolvidos na relacdo terapéutica, mas é importante destacar seu papel na elaboragédo
do cuidado em satde mental pensado nos termos da integralidade.

Portanto, assim como Campos et al.(2009) este trabalho compreende que é importante
definir planos de cargos e salérios, processos seletivos e normas de estabilidade que permitam
qualificar e retomar a necessaria isonomia no trabalho nos CAPS.

Outro ponto elencado como desafio para a assisténcia a crise nos CAPS Il é a

desqualificacdo dos profissionais.

O processo de formagdo também precisa ser revisto. Vocé ndo pode ter um médico
num CAPS que ndo tenha algumas nog¢des fundamentais de urgéncia e emergéncia,
de manejo de situagdes, que ndo saiba, minimamente, realizar alguns procedimentos
de suporte e fazer um diagnostico rapido, e conseguir assim, rapidamente, desenhar e
ndo é s6 médico ndo, enfermeiro também. De respostas, que sao respostas que sdo
importantes de qualificacdo do acompanhamento (GC1).

Eu acho que o desafio agora para a gente, a gente estd com uma equipe muito nova e
é um desafio para a gente da gestdo. A gente também estd conhecendo um pouco o
perfil de quem esta chegando. A gente tem trabalhado de portas abertas, no sentido,
vem c4, estad com ddvida, vamos conversar. (GL1).
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Portanto, além da necessidade de investimento em vinculos profissionais estaveis, é
fundamental uma qualificacdo que viabilize a constru¢cdo de um projeto terapéutico e de
trabalho conforme as pautas da RPB.

Em 13 de fevereiro de 2004, o Ministério da Saude apresentou a Educagdo Permanente
em Salde, através da portaria N° 198/GM, “como uma agao estratégica, capaz de contribuir
para a transformacdo dos processos formativos, das préticas pedagdgicas e de salde, para
organizacdo dos servicos, empreendendo um trabalho articulado entre os sistemas de saude e
suas varias esferas de gestdo ¢ as institui¢des formadoras” (BRASIL, 2004c).

A OMS, em 2017, revelou que embora alguns paises tivessem feito progressos na
formulagdo e no planeamento de politicas de satde mental, ainda havia uma escassez em todo
o mundo de profissionais de salde treinados nessa area e faltava investimento em instalacGes
de salde mental baseadas na comunidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a).

E importante ressaltar que o campo da Satde Mental foi considerado como prioritario
na politica de educacéo permanente. No entanto, a maioria dos municipios ndo incluiu em seus
projetos as equipes de saude mental como publico alvo desse processo de educacao.

A importancia da educacdo permanente torna-se manifesta nessa pesquisa ndo apenas
em relagdo a capacidade técnica, mas também em relagdo as concepg¢des que os profissionais

de saude tém acerca da crise em saude mental.

Eu acho que a primeira coisa na minha avaliagdo, é essa concepc¢do de crise ainda, eu
posso dizer assim, restrita. Eu acho que a gente precisa, de fato, tentar ter uma direcéo
comum do que é crise. A gente tem servigos muito, assim, diferentes. Tanto de ldgica
de trabalho, de conceitos. Do que entende como clinica, do que entende como
processos de trabalho, entdo isso impacta muito... nos processos de trabalho, nos
efeitos disso, especialmente, na diminuicdo do nimero de internagdes psiquiatricas
(GC3)

A discussdo do capitulo anterior acerca das concepcdes de crise retorna nesse ponto ao
leitor. Evidencia-se o quanto a falta de formacéo técnica afinada com os preceitos da RP e com
a clinica da atencdo psicossocial impactam o cuidado clinico dos usuérios.

Almeida et al. (2014, p. 713) entende que a formacgdo precisa ser vista como um
“processo dindmico e continuo de constru¢do do conhecimento, pautado no didlogo, em que
todos os atores assumam papel ativo no processo de aprendizagem, através de uma abordagem
critica e reflexiva da realidade”. Portanto, ¢ através dela as concepgdes de crise, o imaginario

social da loucura e os conceitos de risco e periculosidade podem ser revisitados e
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problematizados, fornecendo subsidios para uma prética orientada para a escuta das
necessidades do sujeito, do vinculo e do cuidado em liberdade.

De acordo com a Organizacdo Pan-americana da Saude (2018) os servicos de saude
mental precisam estar abertos e aptos a transformacdes de suas praticas, de suas taticas clinicas
em funcdo das caracteristicas do territorio que ocupam, do tipo de demanda que recebem e da
rede que dispdem. Para que isso aconteca é fundamental processos de supervisdo clinico-
institucional; a participacdo em eventos coletivos, como assembleias, reunides comunitarias e
foruns de salude mental; a incorporacdo da educacdo permanente, além da presenca de
instituicOes de ensino e pesquisa e de estudantes nos servicos.

E por fim, alguns entrevistados elencam como desafio o redirecionamento da demanda
dos usuarios em crise das emergéncias psiquiatricas para servicos territoriais. Segundo alguns

entrevistados:

Ainda tem uma cultura muito forte da zona sul das pessoas que procuram o hospital.
Acho que isso ja mudou bastante ao longo dos anos, mas ainda é uma cultura muito
forte, a procura pelo hospital, acho que se a emergéncia saisse dali seria um ganho
para o territorio (GL6).

Uma cultura muito forte pela procura da emergéncia psiquiatrica (GL11).

A cultura manicomial ¢ um mal entranhado na sociedade brasileira, que traz em seu
bojo uma marca historica da existéncia de grandes manicémios, do reconhecimento destes

I6cus como lugar existencial para os loucos.

O desafio é fazer da loucura e do sofrimento psiquico uma questdo que ultrapasse as
fronteiras do discurso técnico, e do saber psiquidtrico em especial, insistindo na
dimensdo existencial e humana que facilmente se esconde por trds dos jargdes e
protocolos médico-psicolégicos, trazendo para o debate publico do tema atores de

diversos segmentos sociais (BEZARRA JUNIOR., 2007, p. 246).

Para Bezerra Junior (2007) o desfio maior é a producdo de uma nova sensibilidade
cultural para com o tema da loucura e do sofrimento psiquico, no sentido de desconstruir
estigmas e esteredtipos vinculados a loucura e a figura do doente mental. Trata-se de uma
concepgdo que considere as idiossincrasias inerente a experiéncia humana, de respeito e
tolerancia capaz de dar ao louco e sua loucura um lugar possivel de existir em sociedade.

Para tanto uma APS eficiente e alinhada com principios reformistas, além do
matriciamento sdo fundamentais para essa mudanga na cultura, que se inicia a partir da

desconstrucdo do imaginario da loucura nos técnicos que prestam assisténcia a pessoas com
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transtorno mental. Também a comunicacdo, ao assumir um papel cada vez mais central e
estratégico no processo de construcdo de uma sociedade democratica e da construgdo do proprio
SUS, faz uma inegavel e importante contribuicdo para o Movimento de Luta Antimanicomial
na construcdo de uma nova imagem da loucura. Nesse sentido tanto o uso de podcasts, videos
de informacdo a populacdo quanto a producéo sociocultural antimanicomial emergente no
contexto da reforma psiquiatrica e que tem ha alguns anos expressdo no cenario carioca, tais
como o bloco de carnaval “Loucura Suburbana” e a TV Pinel dentre outros, revelam-se muito
importantes a medida que articulam arte, comunicacgéo e saude mental. Essas modalidades de
iniciativas t€ém como ‘“horizonte €tico” o respeito a diversidade, a diferenca e a liberdade,
ampliando as possibilidades de participacdo e intervencdo na cultura e, por conseguinte, a
producdo de novos sentidos sobre a loucura, facilitando sua reinser¢do na rede complexa e
dindmica de trocas sociais, politicas, econémicas e simbolicas (PITTA, 1995).

De um modo geral os desafios encontrados por essa pesquisa estdo em conformidade
com aqueles apresentados por Sampaio e Bispo Junior, (2021) e listados pela OMS, ou seja:
melhorar a distribuicdo regional dos servigos comunitarios e servicos em geral; melhorar os
mecanismos de coordenacdo do cuidado entre a APS e 0s servi¢os comunitarios especializados;
expandir a cobertura de servicos que visam a recuperacao e reabilitacdo; buscar estratégias
ativas de combate ao estigma, além de estratégias de capacitagdo de equipes; qualificar e avaliar
permanentemente a RAPS.

8.3 DIALOGANDO COM A TEORIA DA ESTRUTURACAO DE GIDDENS

Nessa Ultima subsecdo de apresentacdo e discussdo dos resultados da pesquisa pretende-
se oferecer ao leitor a analise da conduta estratégica amparada pela Teoria da Estruturacdo, de
Giddens. E a partir desse referencial analitico que sera possivel compreender como os gestores
de nivel central e local, acessados pelas entrevistas em suas consciéncias discursivas, interagem
com as estruturas que compdem a atencdo voltada a crise em saude mental, no municipio do

Rio de Janeiro. Portanto,

O foco incide sobre os modos como os atores sociais se apoiam nas propriedades
estruturais para a constituicdo de relagbes sociais (....). A andlise da conduta
estratégica significa dar primazia as consciéncias discursivas e praticas e as estratégias
de controle dentro de limites contextuais definidos. (GIDDENS, 1984, p. 339).



160

A andlise estratégica é feita a partir de grupos de atores definidos e incide sobre
atividades contextualmente situadas. Nesse sentido, o leitor encontraré nessa se¢do uma sintese
dos elementos estruturais (regras, recursos, fatores restritivos e facilitadores) e das a¢cdes dos
gestores, por meio da monitoracdo reflexiva, observadas no contexto da atencdo a crise nos
CAPS I1l do municipio do Rio de Janeiro. Além disso serdo apresentadas as trés modalidades
de estruturacdo (significacdo, legitimacdo e dominacdo), entendidas como as interacGes entre
agente e estrutura, cujas acoes realizadas, ao longo do tempo e do espaco, intencionalmente ou
ndo, geram mudancas estruturais, serdo abordadas.

Segundo a metodologia proposta por Giddens essas trés modalidades da estruturagao
servem para esclarecer as principais dimensdes da dualidade da estrutura em interagéo,
relacionando as capacidades cognitivas dos agentes e caracteristicas estruturais: significacao,
que a partir de um esquema interpretativo € possibilitada pela comunicacdo; dominacéo, que
depende da mobilizacdo de recursos alocativos e autoritativos; e legitimacdo, exercida a partir
da sancéo de normas (GIDDENS, 1984).

Para Giddens (1984) todo contexto terd elementos que nem sempre serdo gerados pelos
atores sociais, mas que produzirdo efeitos sobre eles. Tais elementos apresentam caracteristicas
facilitadoras e coercitivas dos contextos de acdo que incluem fendmenos materiais e sociais.
No que se refere a essa tese pode-se dizer que ha variaveis existentes na RAPS e no territorio
que podem ser facilitadoras ou restritivas ao sucesso do cuidado as pessoas em crise, e que
impactardo 0s servicos, gestores e especialmente 0s usuarios.

Nesse sentido € possivel compreender as circunstancias da acdo como formas, através
das quais esses fendmenos sociais e materiais influenciam, exemplificando o que Giddens
chama de dualidade da estrutura. Essas circunstancias seriam simultaneamente meio e resultado
da acdo.

No contexto das praticas rotineiras, em que se reproduz cotidianamente acdes, existe a
influéncia da estrutura como “meio” e “resultado” nos sistemas sociais, como Giddens explica,
h& um monitoramento e uma consciéncia pratica, mas ha também uma intencdo. Essa intencao,
que move as agdes dos humanos, é produzida pela racionalidade do ator, por seus valores, por
suas subjetividades.

O’Dwyer (2015) define a “rotinizagdo” como um mecanismo psicologico vital, em que
se sustenta um senso de confiancga nas atividades cotidianas da vida social e destaca que: “todos
0s sistemas sociais se expressam nas rotinas sociais a0 mesmo tempo que sao conformados por
elas” (O’ DWYER, 2015, p. 177).
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Conforme ja apresentado na parte metodoldgica dessa tese, 0 SUS pode ser considerado
um sistema social, e as unidades, 0s recursos humanos e materiais, que a compdem em diversos
pontos da Atencdo Psicossocial, por exemplo, como integrantes da estrutura de servicos de
salde regulamentados pelas regras, que sdo constituidas por toda parte normativa e legal, além
da prépria Reforma Psiquidtrica, a partir de seus preceitos, 0s quais orientam toda a construgéo
e configuracdo da Rede. Os principais recursos que compdem a RAPS sdo (Unidade Basica de
Salde; Nucleo de Apoio a Saude da Familia; Consultorio de Rua; Apoio aos Servicos
do componente Atencao Residencial de Carater Transitorio; Centros de Convivéncia e Cultura.
Centros de Atencdo Psicossocial nas suas diferentes modalidades). As regras sdo executadas
por meio dos recursos disponiveis, tais como os profissionais de salde mental; superintendéncia
de salde mental e unidades de servigos territoriais como os CAPS III.

Com vistas a explicitar os aspectos centrais dessa analise decidiu-se por agrupar 0s
elementos estruturais (regras, recursos, fatores restritivos e facilitadores) e das acbes dos
gestores por meio da monitoracgéo reflexiva, observadas no contexto do cuidado e das interagdes
entre agente e estrutura. Portanto, a Figura 3, a seguir, permite visualizar o tema dessa pesquisa
a partir dos elementos estruturais e as das acdes dos gestores, por meio da Teoria da
Estruturacéo.

Antes de mais nada cabe ressaltar que a estrutura nunca é apenas coercitiva, no sentido

de restricdo. Ela é sempre, simultaneamente restritiva e facilitadora.
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Figura 3 - Atencdo a crise em saude mental no municipio do Rio de Janeiro, conforme elementos

estruturais e as acdes dos gestores, por meio da Teoria da Estruturacéo, 2022.

ATENCAO A CRISE NOS CAPS III
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capacitados casos ¢ leitos de
Reforma Concepgao heterogénea acolhimento noturno
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Fonte: elaborado pela autora.
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A andlise da atencdo a crise nos CAPS Il foi realizada a partir do que foi
discursivamente expresso pelos participantes do estudo durante as entrevistas. Pode-se destacar
como fatores facilitadores o compartilhamento de casos e de leitos de acolhimento noturno entre
0s CAPS lll, a insercéo da Saude Mental nos CERs e os grupos de Whatsapp®.

Conforme o que ja foi apresentado em capitulos anteriores dessa tese, verificou-se na
RAPS do Rio de Janeiro, um crescimento na implantacdo do namero de CAPS Ill, além da
transformacéo de alguns CAPS da modalidade Il para a I1l. Esses servicos, enquanto recursos
alocativos, possibilitaram que houvesse uma reducdo expressiva no nimero de internagdes. Os
CAPS Il garantiram a consolidacdo da RAPS e da atencdo a crise no territorio.

Segundo a TE, o momento da acdo é também o momento de expressdo dos contextos
sociais em que se vive. Dessa forma ao reproduzirem uma acdo, oS agentes também
reproduzem as condicBes que tornam possivel tal acdo, tornando visivel a indissociabilidade
entre a estrutura e 0 conhecimento que o0s agentes possuem em relacdo ao que fazem em suas
atividades rotineiras (O’DWYER, 2015).

Nesse sentido, ao implantar outras unidades de CAPS IIl, com recursos alocativos
(leitos de acolhimento noturno) que dessem conta da atencdo a crise, a superintendéncia de
satide mental do municipio mobilizou recursos autoritativos (capacidades que geram o comando
entre as pessoas) gerando mudancas sociais, que costumam ocorrer, seja pela liberdade da agéo,
seja pelo constrangimento estrutural (O’ DWYER, 2015).

Uma outra acdo da superintendéncia de saude mental foi decisiva para a mudanca dos
rumos da atencao a crise no municipio, a saber, a inclusdo da satde mental nos CERs, que nesse
contexto representam elementos facilitadores no manejo das crises.

Como fatores restritivos destacaram-se o subfinanciamento a insuficiéncia estrutural,
revelada na falta de recursos humanos, sobretudo de médicos, falta de CAPS Il e de leito de
acolhimento noturno. Aspectos contextuais e territoriais como a Pandemia e a violéncia em
funcéo de poderes paralelos em varios bairros do Rio de Janeiro também foram compreendidos
como fatores restritivos, além da reducdo da APS, da ESF e a concepcao heterogénea da crise.
Cada uma dessas restri¢cGes exigiu dos gestores a elaboracdo de estratégias de enfrentamento
com vistas a solucionar ou driblar os problemas enfrentados.

O financiamento, enquanto recurso alocativo, esteve parcialmente em falta, provocando
impactos nos servicos.

No que diz respeito aos profissionais que compde as equipes dos CAPS 11, verificou-

se que o subfinanciamento provocou a falta de profissionais nos servicos, sobretudo médicos,
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rotatividade de técnicos nos servicos e qualificacdo insuficiente ou incompativel com a clinica
da atencéo psicossocial.

Diante do exposto, vale destacar a consciéncia e a capacidade critica dos gestores ao
perceberem as falhas no sistema e elaborarem sugestdes de melhorias para a atencdo a crise no
municipio do Rio. Giddens enfatiza essa capacidade do “agente”, que por meio da sua
cognoscitividade faz reflexdes sobre o contexto em que vive. Para isso, 0 autor traz o conceito

de “monitoramento reflexivo’:

O monitoramento reflexivo da atividade é uma caracteristica cronica da a¢do cotidiana
e envolve a conduta ndo apenas do individuo, mas também de outros. Quer dizer, 0s
atores ndo s6 controlam e regulam continuamente o fluxo de suas atividades e esperam
que os outros facam o mesmo por sua propria conta, mas também monitoram
rotineiramente aspectos, sociais e fisicos, dos contextos em que se movem
(GIDDENS, 1984, p. 6).

Como monitoramento reflexivo verificou-se a organizacdo do trabalho no formato
miniequipe (ainda que a argumentacao seja fundamentada na clinica inter e multidisciplinar e
na preocupagao em evitar a medicalizagdo do sofrimento), que acontece mesmo na auséncia do
meédico.

A auséncia da categoria médica nos CAPS Il provocou um direcionamento de usuarios
em crise para as emergéncias psiquiatricas, mas principalmente para os CERs. Isso porque,
usuarios em crise que ndo tem prescricdo médica atualizada nos servi¢os ou que nao tenham
um médico de referéncia no servico que possa ser acionado eventualmente por telefone, ou
ainda aqueles que ndo sdo usuarios dos CAPS ll1, todos eles ndo séo recebidos em acolhimento
sem gue antes passem por uma avaliacdo médica. Portanto, os proprios CAPS Il1, conforme ja
apontado em capitulos anteriores, direcionam 0s usuarios para uma primeira avaliagdo médica
NOS Servigos emergenciais.

Além disso, os CERs acabam sendo espago reconhecido e potente de atencdo a crise
pela populacdo em geral. A medida que esses servicos ndo foram pensados para servir de lugar
para acolhimento de crise em salde mental, pode-se dizer que ele representa consequéncia
impremeditada da acéo.

Para Giddens as a¢Oes dos agentes podem apresentar consequéncias intencionais ou nao.

Estas sdo nomeadas por ele como consequéncias impremeditadas das agdes.

Os agentes humanos sempre sabem o que estdo fazendo no nivel da consciéncia
discursiva, sob alguma forma de descricdo. Entretanto, o que eles fazem pode ser-lhes
inteiramente desconhecido sob outras descri¢Ges, e talvez conhecam muito pouco
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sobre as consequéncias ramificadas das atividades em que estdo empenhados. [...] O
fluxo da acéo produz continuamente consequéncias que nao estavam nas intencbes

dos atores [...] (GIDDENS, 1984, p. 31-32).

Os agentes na TE por mais que tenham conhecimento de suas praticas ndo conseguem
controlar todas as consequéncias de suas agdes. As consequéncias geram imprevisibilidade e
realimentam as condic¢des ndo reconhecidas da acdo, assim como influenciam a a¢éo de outros
agentes. Ou seja, uma vez que 0s usuarios ndo encontram atendimento medico, porque muitas
vezes 0S servicos territoriais ndo conseguem fazer, eles precisam recorrer a outros servigos.

Outros recursos alocativos estdo ausentes a partir da analise estratégica, como a falta de
meios de transporte que inviabiliza o servigo territorial. Como monitoramento reflexivo a partir
da falta desse recurso alocativo, tem-se os profissionais dos CAPS 111 fazendo deslocamento a
pé entre o0s servicos e utilizando de seus préprios meios de transporte.

Em relacdo ao equipamento de salde propriamente dito, verificou-se impacto do
subfinanciamento para aquisicao de estrutura predial que comporte efetivamente um servico
como o CAPS, que demanda espacos abertos e suficientes para que atividades coletivas possam
ser realizadas. Esse aspecto toma destaque quando a pandemia enquanto fator territorial, se
manifesta & populagéo carioca, tornando ainda mais grave as condicdes fisicas dos servigos.
Enguanto monitoramento reflexivo tem-se a estratégia da telemedicina para que a assisténcia
ndo fosse interrompida.

Pandemia também impactou negativamente a qualidade da assisténcia, a medida que
impediu que os técnicos exercessem de fato um trabalho territorial, como trabalho extramuros
dos CAPS.

Outro aspecto territorial que se revelou como fator restritivo foi a violéncia do poder
paralelo. Como consequéncia tem-se a dificuldade de acesso dos profissionais aos usuarios em
seus territérios, mas também se apresentam como fator desencadeante de crises.

A reducdo expressiva da APS e da ESF no municipio provocou uma acdo reflexiva dos
usudrios que acabarem indo as emergéncias e aos CERs, muitas vezes sem necessidade.

Ja os recursos autoritativos definiram o modo de funcionamento do apoio matricial
realizado pelos CAPS IIl, assim como da relacdo que se estabelece com outros servigos,
sobretudo com as equipes dos CERs e das emergéncias psiquiatricas via grupos de whatsapp®.

A mobilizagdo dos recursos alocativos e autoritativos mostrou 0 quanto o
subfinanciamento ainda é um grave problema na satide mental e, mais especificamente nesta

pesquisa. Uma fragilidade dos recursos autoritativos apontada foi a governabilidade dos
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gestores dos CAPS 111 para operar sobre os modos de organizacdo da equipe de recebimento
dos usuérios em crise. Claramente o funcionamento por miniequipe apresenta melhores
resultados sobre a qualidade da assisténcia do que as escalas de plantdo. Outra grande
fragilidade foi a qualificacdo dos profissionais e sua precaria vinculagdo nos servigos,
compativel com o sucateamento da funcéo publica no servico publico. H4 um esforco da gestéo
em capacitar os profissionais para entender a crise em saide mental como uma questéo
territorial mais ampla, sendo a educacdo permanente, a partir da TE, reconhecida outro recurso
autoritativo.

Observou-se que essas falhas de estrutura na RAPS e nos CAPS 11l produziram o que
Giddens nomeou como rotinizacdo das praticas sociais, pois apresentam um caréater repetitivo
e previsivel. A medida que a populacéo ainda recorre as emergéncias psiquiatricas e internacéo,
em situacOes de crise, em uma manutencdo da cultura manicomial, compreendendo que o lugar
para a crise é no hospital psiquiatrico, pode-se dizer que ha a rotinizagdo dessa pratica. A mesma
interpretacdo cabe ao fato de, ainda se encontrar em alguns servicos, concepcdes de crise que
envolvam a necessidade de internacdo em hospitais psiquiatricos.

Ja a modalidade de dominacdo foi prejudicada uma vez que a implantacdo dos CAPS
I11, como servigo adequado a realidade carioca ainda ndo aconteceu a contento. Além disso, 0s
CAPS ll1 que séo oriundos de antigos servicos hospitalares ndo se mostraram tao potentes na
atencdo a crise quanto aqueles que ja foram implantados na modalidade I11, por dificuldades
estruturais.

As dimensdes da significacdo foram acessadas nas entrevistas. A crise € significada pela
maioria dos entrevistados a partir da clinica da atencdo psicossocial, como um fenémeno
biopsicossocial ou territorio dependente. Além disso, as entrevistas revelaram, de modo
unanime por parte dos gestores, que os CAPS 111 cumprem sua funcdo de reverter o aparato
manicomial.

O CER enquanto ferramenta de qualificagdo do atendimento de urgéncia foi
substancialmente reconhecido. A significacdo da missdo de cada servico em relacdo a sua
atuacdo na area de urgéncia precisa ser investida para haver melhor integracéo da rede.

A consisténcia do contetudo dos documentos das PNSM pode ser considerada a vertente
“facilitadora” do recurso estrutural. Pelo analisado nos documentos, as politicas sdo inovadoras
e comprometidas como uma boa assisténcia. Contudo, desde a “nova politica de saide mental”
o governo federal vem tentando legitimar um modo de assistir o paciente psiquiatrico, indo na

contramao da RP.
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Apesar do CAPS ser reconhecido nesses documentos como porta de entrada e como
ordenador dos fluxos assistenciais possibilitando a integracdo do sistema, as praticas desses
servigos no municipio do Rio de Janeiro ainda dependem muito dos servicos de emergéncia,
incluindo as emergéncias psiquiatricas. Uma condicionante estrutural dessas praticas foi a
insuficiéncia de recursos técnicos e humanos e estruturais.

A legitimagéo esteve presente nas falas dos entrevistados e no trabalho dos profissionais
pertencentes aos CAPS Il responsaveis pelos casos, que compuseram os CAPS Il
compreendido como bem-sucedidos. A responsabilidade publica e a responsabilidade com o
direito a satde sdo fundamentais para a legitimacdo dos CAPS, assim como do SUS.

A experiéncia de implantag&o dos servigos no RJ levou a uma profunda transformagéo
do sistema nacional de saude mental e a melhorias significativas na acessibilidade e qualidade
dos cuidados dessa area.

Apesar de todos os progressos alcangados, subsistem desafios importantes, e s6 poderao
ser enfrentados se for possivel definir uma politica centrada nas necessidades prioritarias das
populacdes, baseada no conhecimento cientifico mais atualizado e alinhada com instrumentos
internacionais de direitos humanos. E necessario envolver em sua implementacdo todos os
atores relevantes no campo da saude mental. Nesse contexto, todos os esforgcos deverdo ser
empreendidos para a construgdo de um consenso alargado, que permita dar continuidade aos
progressos ja alcancados com base Reforma Psiquiatrica e nas recomendacfes técnico-

cientificas das organizages internacionais competentes nessa matéria.



168

9 CONSIDERACOES FINAIS

Essa tese buscou discutir como se da o acolhimento a crise em saude mental nos CAPS
I11 do municipio do Rio de Janeiro, propondo uma reflexdo sobre como esses espacos podem,
quando operam em rede e a partir da légica do cuidado territorial, substituir o aparato hospitalar
psiquiatrico.

A construcdo do campo e escrita da tese foi atravessada pela pandemia de COVID-19,
0 que dificultou o acesso ao campo e demandou por parte da pesquisadora um ajuste dos
métodos adotados, implicando em um outro caminho de pesquisa, uma vez que 0 contexto
inviabilizou a realizacdo de grupos focais com usuérios e com gestores Apesar disso, a
realizacdo de pesquisa bibliogréfica, estudo documental e a realizacdo das entrevistas
semiestruturadas forneceram uma série de achados para se pensar a importancia dos CAPS IlI
na atencdo a crise e como recurso fundamental para a reversdo do modelo manicomial.

Cabe alertar ao leitor, que nenhum avanco constatado por essa pesquisa é tomado como
totalidade, ou seja, 0s avangos ndo impedem que tragam mais desafios para o cuidado ao usuario
em crise psicossocial.

Primeiramente, ainda que se constate uma expans@o da RAPS e significativa reducéo de
leitos psiquitricos, sobretudo a partir de 2010, com os leitos de acolhimento noturno nos CAPS
I1l, a procura por servicos de urgéncia/lemergéncia psiquiatrica se mantém significativa,
tornando maior o desafio de integrar a salde mental a saude geral. Esse fato pode estar
relacionado a insuficiéncia na distribuicéo e oferta de CAPS Il1 no territdrio do Rio de Janeiro,
apesar da cobertura ser considerada boa pelos parametros do MS, sendo esses servicos
concentrados em areas programaticas especificas. Além disso, o fato de alguns CAPS IlI
estarem muito proximos a emergéncias psiquiatricas/ hospitais psiquiatricos amplamente
conhecidos pela populacdo, muitas vezes, faz com que as pessoas recorram a essas emergéncias
em detrimento aos CAPS lll, ainda pouco conhecidos pela populagdo geral como lugar de
chegada das crises psiquicas.

Mostrou-se evidente que os CAPS Il que surgem a partir da reformulagdo e
desdobramento de servicos hospitalares ndo conseguem ser tao efetivos quanto aqueles que sdo
implantados originalmente na modalidade Il ou I1l. Os CAPS Il foram implantados no Rio de
Janeiro como contencdo de recursos, uma vez que 0 municipio do Rio de Janeiro tem uma
populagéo muito acima dos setenta mil habitantes previstos para esse tipo de CAPS, e mostram-

se insuficientes para acolher situagfes mais agudas.



169

Nesse sentido, torna-se importante a implantacdo de mais CAPS Ill, sobretudo em
regides totalmente devastadas de servicos que acolham a crise, como é o caso de algumas areas
programaticas situadas na zona oeste da cidade. Essa ampliacdo de servigos com capacidade de
acolher o usuéario 24 horas pelos sete dias da semana, € fundamental porque a atencéo a crise
extra-hospitalar continuara a ser insuficiente enquanto os servigos fecharem as cinco horas da
tarde.

A ESF tem sido pouco acionada pelos CAPS Il1, de maneira que ela procura mais o
CAPS para enfrentar situacdes dificeis do que é procurada por este como recurso potente. Ainda
que haja reducédo das equipes de ESF no municipio, cabe ao CAPS estreitar as relagdes com as
equipes remanescentes e se articular melhor com outros dispositivos da rede avangando no
matriciamento.

Ha uma possibilidade de uso da emergéncia psiquiatrica como recurso do CAPS para a
crise. H4, é claro, vicissitudes nesta relagdo. Existe sempre a necessidade de negociagdes com
a emergeéncia, assim como o risco de um acolhimento breve se tornar uma internagdo. Mas o
mais importante € que foi possivel observar como os CAPS tém tido suas atribuicGes exercidas
por estes servicos. A emergéncia psiquiatrica tem cada vez mais recebido pacientes em crise,
pacientes de primeira vez e feito a organizacdo da demanda no territorio junto com os CAPS
I11, de modo que se estabelece como importante porta de entrada no sistema de saude.

J& a integracdo entre os CAPS IIl demonstrou-se assimétrica, j& que nem todos os
servicos obtém éxito no cuidado compartilhado. A articulacdo entre os CAPS Ill e de outras
modalidades, como o tipo Il e AD Il e com as unidades de acolhimento foram compreendidas
COMo essenciais para que 0S USUArios que ja sdo cadastrados nos servigos, em momentos de
crise e na auséncia de leitos de acolhimento noturno nos CAPS de origem, possam prescindir
de internacGes em hospitais psiquiatricos. Essa analise se pauta na comparacdo de servicos
situados na RAPS da zona Oeste (Manoel de Barros e Bispo do Rosario) que funcionam em
uma parceria bem-sucedida versus unidades RAPS zona norte (EAT Severino dos Santos e
Clarice Lispector), que apesar da proximidade territorial, ndo partilham leitos nem projetos
terapéuticos, recorrendo quando necessario aos leitos psiquiatricos.

A acessibilidade dos usuérios em crise aos CAPS 111 avangou junto com a implantacéo
de outras unidades e com a mudanca de compreensdo que houve nos gestores dos CAPS a partir
de um trabalho de sensibilizacao desenvolvido pela superintendéncia de saide mental. Mas para

que a acessibilidade possa se consolidar como costume dos servicgos, € importante a expansao
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dos servicos, qualificacdo profissional e dos servigos e intensificacdo das a¢des de salide mental
na atencdo bésica.

Foi possivel reconhecer a existéncia de dois modelos de acolhimento vigentes de
organizacédo das equipes dos CAPS Il1, implicando em dois fluxos de cuidado. De um modo
geral, as equipes dos CAPS I11 se organizam em miniequipes ou em escala individual de plantdo
para fazer acolhimento de primeira vez ou para recebimento da crise. Constatou-se que 0
modelo de miniequipe funciona de maneira a promover melhor articulacdo entre os técnicos
dos CAPS IlI e entre técnicos e usuarios. Na possibilidade de o usuario desenvolver vinculo
terapéutico com mais de um profissional, ainda que haja sempre um técnico privilegiado nessa
escolha transferencial, é que reside a importancia da miniequipe, sobretudo porque ha mais
chances de acolhimento pelo servico, sem ser necessario recorrer a emergéncia psiquiatrica.
Usuérios que estdo adentrando a porta de entrada na salde mental dependem muito da
articulagdo que os técnicos mantém entre os profissionais dos CAPS Ill, dos CERs e das
emergéncias psiquiatricas, sobretudo a partir dos grupos de crise que acontecem por
whatsapp®, para ndo serem encaminhados para internac@es psiquiatricas.

Ambas estratégias usadas pela superintendéncia de saude mental para otimizar o
acolhimento a crise no Rio, a insercdo das emergéncias psiquiatricas nos CERs e 0s grupos de
crise no whatsapp® foram absolutamente importantes para o sucesso desse acolhimento fora
do ambiente manicomial, & medida que viabilizam uma boa integracdo com a rede de urgéncia
e seguranca aos profissionais que estdo nos CAPS Ill de receber um usuério clinicamente
“estavel”. Sugere-se que tentativas de replicacdo desse modelo em outros municipios pode
auxiliar para a integragdo com a rede de urgéncias.

Os gestores entrevistados relataram decidir por intervencdes que se orientam pelos
trabalhos coletivo, territorial e sobretudo pela relacdo terapéutica que se estabelece com 0s
usudarios cadastrados nos servicos. Intervencdes relacionadas a contencdo fisica e quimica
também foram relatadas, mas ndo se superpBem as intervencdes relacionadas a clinica no
territorio.

Uma perspectiva ampliada possibilita manejos mais efetivos nestas complexas
situagBes, manejos estes que levam em consideragdo 0s percursos singulares e seus territorios
existenciais. Cuidar de pessoas em crise demanda uma ampliacdo dos horizontes de liberdade,
transformacédo das realidades que operam na construcdo e/ou intensificacdo do sofrimento

social e articulagédo de distintos setores.
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Constata-se a partir dessa pesquisa que o municipio do RJ apresenta um modelo de
atencdo a crise em rede de atencao centralizada e rede integrada, uma vez que apresenta grande
integracdo da rede de urgéncia com a RAPS, sobretudo com os CAPS I, e as situacOes de
crises sao atendidas preferencialmente em servicos especificos para atendimento a crise. Nesse
sentido, os CERs representam um dispositivo central para que a aten¢do a crise ndo resulte em
atendimentos pontuais nem em isolamentos por longos periodos, claramente fazendo parte do
projeto terapéutico, uma vez que estabelece parceira com os CAPS Il para rapida identificacéo
dos usuarios por area programatica e encaminhamento para os servicos territoriais. Desse modo,
foi possivel mudar significativamente a rota dos usuérios em crise dos manicomios para 0s
servigos territoriais.

O panorama atual da saide mental no Rio de Janeiro revela uma rede razoavelmente
consolidada, mas ainda repleta de fragilidades. Mas, ndo cabe apenas aos gestores,
trabalhadores e usuarios de salude mental elaborar estratégias que visem a superacdo das
dificuldades, a ampliacdo do acesso e a qualificagdo do cuidado. Faz-se importante que usuarios
e familiares também se envolvam de modo a estabelecer formas de resisténcia local neste
periodo de desmonte das politicas sociais em todos os niveis de governo.

Quanto a concepcles de crise, constatou-se uma diversidade de sentidos atribuidos a
experiéncia de crise e que permeiam a acdo dos técnicos. Duas grandes concepgdes se
evidenciaram: uma delas esta ligada a uma certa concep¢do da psiquiatria, na qual a crise se
define por sintomas psicopatoldgicos, como delirios, alucinacGes, embotamento afetivo e
outros, associados ao risco e a periculosidade. O outro modo de compreender a crise é marcado
pela influéncia dos preceitos reformistas de que a que a crise deve ser entendida em seu contexto
historico e social, no qual ha um descompasso entre as formas de expressao do sofrimento e o
gue a sociedade tolera em seu convivio. A essa modalidade de concepcéo da crise optou-se por
nomea-la nessa tese como territdrio dependente ou psicossocial, remetendo a processos
biopsicossociais. Essa concepg¢do de crise mostrou-se vigente na maioria dos CAPS |11 e esta
alinhada com a clinica psicossocial e com preceitos reformistas. Contudo, a diversidade de
concepcoes evidencia-se no manejo variado da crise nos servigos.

Ainda que a superintendéncia tenha dado a equipe uma dire¢do de trabalho, na pratica
as condutas sdo heterogéneas e estdo relacionadas tanto com concepgdes variadas acerca do
fendmeno, questdes territoriais, composicao teécnica e estrutural dos servigos e dos dispositivos

disponiveis em cada &rea programatica, quanto com a falta de orientacdo mais sistematizada.
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Ainda que se considere toda a complexidade da experiéncia da crise e na aposta de utilizagéo
de recursos variados, ndo invasivos, ndo ha diretrizes mais especificas que ordene os fluxos.

Para os CAPS Il e superintendéncia do municipio do Rio de Janeiro o lugar da atencéo
a crise é no CAPS. Contudo, para que isso avance no municipio de maneira mais homogénea e
igualitéria, por mais que se considere as idiossincrasias dos CAPS, é preciso estabelecer um
direcionamento normativo para atencdo a crise, harménico com a clinica ampliada e que
contemple a nogdo de crise psicossocial ou territorio dependente.

As entrevistas realizadas no ambito dessa pesquisa forneceram relatos riquissimos a esse
respeito, cuja analise ndo se esgota nessa tese. Além disso, estudos ulteriores que incluam
usuarios talvez possam enriquecer essa discussado e elucidar caminhos e linhas de cuidado para
otimizacdo do atendimento a crise no Rio de Janeiro.

Verificou-se que a educacdo permanente foi importante para que houvesse mudanca na
pratica dos CAPS Ill. Mas também é importante que essa educacdo seja efetivamente
permanente, pois a equipe técnica nem sempre tem formagdo que contemple a clinica baseada
na RP.

Além disso faz-se necessario que a politica de saude mental se preocupe em construir
servicos comunitérios fortes, com estrutura e boas condigdes de trabalho. Nesse sentido, a
RAPS do Rio de Janeiro, e consequentemente os CAPS Ill ha muito que se avangar, pois sdo
profundamente impactados pelo subfinanciamento. E preciso fortalecer sobretudo a capacidade
de intervencdo no territdrio, fornecendo recursos materiais para acesso aos usuarios. O CAPS
deve ser uma instituicdo sem limites prediais, no sentido de ter articulagdes com a comunidade
de modo a sustentar a possibilidade de inclusdo da loucura como forma particular de expressao
subjetiva e para tanto precisam de recursos para exercer sua competéncia.

De um modo geral a internacdo em hospital psiquiatrico tem sido uma pratica pouco
usual dos servicos estudados, mas ainda pdde-se constatar a existéncia de preceitos
manicomiais quando técnicos consideram que ha casos para CAPS |1l e casos para internacdo
prolongada. A questdo da falta de equipe técnica e de infraestrutura suficiente se coadunam e
demandam investimentos constantes nos servicos e nos profissionais, promovendo vinculos
trabalhistas mais estaveis e educa¢do permanente.

Achados dessa pesquisa permitem constatar que a RAPS do municipio esta na via de
reverter o modelo manicomial, mas ainda tem uma rede mais complementar do que substituta.
Por isso precisa avangar para que se possa prescindir do hospital psiquiatrico. A implantagdo

de outras unidades de CAPS IIlI, sobretudo nas areas programaticas que nao tem servicos que
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possam ofertar leitos de acolhimento é uma acéo extremamente importante para o sucesso dessa
empreitada e felizmente a superintendéncia esta avancando nessa dire¢&o.

Esse estudo aponta desafios para a rede de salde mental do municipio, sendo a
insuficiéncia de CAPS Il1 e falta de normatividade para a aten¢do a crise dignas de atencao de
gestores e pesquisadores.

Espera-se que essa pesquisa tenha contribuido para pensar as préaticas e politicas de
salde mental no que se refere as pessoas em crise, incentivando gestores a criar estratégias e
metodologias para otimizar a atencdo desses usuarios fora do ambiente manicomial. Uma
possibilidade possivel é a adaptacdo a realidade carioca do Open Dialogue, como uma
abordagem alinhada a clinica psicossocial e com a organizacdo da RAPS. A forma de
organizacéo dos servicos e a qualificacdo insuficiente de alguns técnicos representam desafios
para a implementacdo desta estratégia. Mas de modo algum, impedimento, visto a experiéncia
bem-sucedida em Santa Catarina relatada anteriormente.

Alerta-se para a necessidade de desenvolver uma politica de avaliacdo da implantacdo
da expansdo de servicos, caso contrario, esforco e dinheiro podem ser desperdicados.

Segundo Giddens os CAPS |11 tém legitimidade para cumprir o papel de atender a crise
em salde mental. Os gestores utilizam da melhor forma possivel os insuficientes recursos
disponiveis para o atendimento. H& coercdo no que diz respeito ao recurso humano e ao acesso
ao leito. A monitoracéo reflexiva superou alguns desafios e outros sdo contextuais, como a
violéncia, porém tém sido enfrentados.

Por fim, apesar de apresentar limitacdes como qualquer estudo, mas também limitagdes
impostas pela Pandemia de Covid-19, espera-se que esse estudo tenha além de elucidado
questBes importantes sobre 0 modo de operar sobre a crise no municipio do Rio de Janeiro e
levantando pontos fracos e fortes dos CAPS Il como espaco privilegiado para o acolhimento
de pessoas em sofrimento intenso, traga mais inquietacdes a gestores e pesquisadores.

A partir dessas linhas acredita-se estar contribuindo para pensar a gestéo, a organizagéo,
mas também a clinica dos servicos substitutivos, que sdo capazes de sustentar estratégias
eficazes de atencéo a crise. Sendo assim, ndo se trata de encerrar o assunto, mas abrir portas
para que as pessoas em crise sejam cada vez mais acolhidas por servigcos territoriais,
fortalecendo o processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira, tdo atacada nos ultimos anos, mas

que, sem duvida alguma, esta na diregéo correta.
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APENDICE A - ROTEIROS DE ENTREVISTAS

COORDENADOR DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO E APOIADORES DE
CADA AREA PROGRAMATICA- ROTEIRO DE ENTREVISTA

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

Vocé poderia falar sobre uma concepcao de crise predominante nos servigos?

Como vocé concebe a crise?

Existe um planejamento para a rede de satde mental especifico para o tema da atencao a

crise?

Como a rede de satde mental do Rio de Janeiro tem atendido os pacientes em crise, ou

seja, quais os circuitos (de equipamentos) possiveis durante as crises no Rio de Janeiro?

O CAPS Il efetivamente tem funcionado como substituto ao hospital psiquiatrico?

Qual percentual de pacientes encontra resolutividade da crise nos CAPS Il1, prescindindo

da rede hospitalar?

Quais os principais avancos e quais 0s principais entraves da rede para garantir uma boa

atencdo as situacdes de crise?

Com todo o Movimento da Reforma, vocé vé mudangas significativas nas praticas em

Saude Mental? Mudancas nos modos de lidar com as diferencas, com a loucura? Quais

sdo essas mudancas?

Vocé gostaria de falar de algo que nédo foi perguntado?

COORDENADOR GERAL, COORDENADOR TECNICO - ROTEIRO DE
ENTREVISTA
O que voceé entende por crise em salde mental?
Qual o procedimento em casos de crise?
Existe algum protocolo de cuidado nessa situagéo?
Quais os circuitos (de equipamentos) possiveis durante as crises?
Quais profissionais sdo acionados em situagao de crise e por quais motivos?
Qual o papel do profissional durante a crise do usuario, mesmo quando ele é encaminhado
para outro servigo?
Qual a natureza das intervencdes dos técnicos em situagdes de crise?
Quando e em quais situacdes 0s pacientes em situagdes de crise recorrem ao CAPS I11?

Quando néo recorrem, onde buscam ajuda?
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10. A partir de sua experiéncia, quais tem sido os principais desafios deste CAPS no manejo
da crise?

11. Vocé gostaria de falar de algo que néo foi perguntado?
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Ministério da Satde

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE P{BLICA
FIOCRUZ SERGIO AROUCA

Fundacao Oswaldo Cruz ENSP

“A CRISE PSIQUICA EM FOCO: uma analise da organizacéo e funcionamento da

atencio a crise em saude mental nos CAPS I1I da cidade do Rio de Janeiro. ”

Prezada(o) participante,

Vocé esta sendo convidada(o) para participar da pesquisa “A CRISE PSIQUICA EM
FOCO: uma andlise da organizacao e funcionamento da atencdo a crise em satde mental nos
CAPS III da cidade do Rio de Janeiro”, desenvolvida por Maria Fernanda Cruz Coutinho, aluna
do curso de Doutorado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca,
da Fundacéo Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz), sob orientagdo do Professor Dra. Gisele O"Dwyer.

O objetivo central do estudo é analisar o acolhimento a crise nos CAPS 111 no municipio
do Rio de Janeiro. O convite se deve ao fato de vocé ser coordenador ou apoiador na rede de
salde mental no municipio do Rio de Janeiro. Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é
obrigatoria e vocé pode decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a
qualquer momento. VVocé ndo seréa penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir
sua participacdo, ou desistir da mesma. Sua recusa ou desisténcia de participar do estudo nédo
trara nenhum prejuizo para o seu trabalho. Contudo, ela é muito importante para a execu¢do da
pesquisa.

A sua participacdo sera como entrevistado (a) através de video chamada e o tempo de
duracdo € de aproximadamente uma hora.

Os materiais produzidos durante as entrevistas ficardo sob a guarda do coordenador da pesquisa
e serdo usados apenas para fins de cientificos. Vocé podera ter acesso a esses materiais, podendo
inclusive fazer modificagGes que julgue necessarias. Os dados da pesquisa serdo guardados em arquivo
digital, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa, conforme Resolucdo 466/12 e
orientagbes do Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica (CEP/ENSP).

Vocé podera pedir todos os esclarecimentos que quiser, antes, durante e depois da realizacdo da
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pesquisa. Também podera retirar este consentimento e solicitar a sua retirada da pesquisa, sem ter que
dar nenhuma explicagdo e sem qualquer prejuizo.

Sua participagdo no estudo ndo implicara em qualquer despesa para vocé, e também nédo havera
nenhuma forma de pagamento pela sua participacao.

Os riscos ou desconfortos relacionados ao estudo estdo relacionados com a possibilidade, de
vocé ser identificado, ainda que remotamente, uma vez que seus dados pessoais serdo mantidos no
anonimato, através de cadigos de identificacdo em substituicdo ao seu nome e as informagdes que
vier a prestar guardadas em sigilo. Vocé podera encerrar a entrevista em qualquer momento que tiver
interesse.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo sdo a tomada de ciéncia sobre o
processo de Atencdo a Pessoa em Crise realizado atualmente no CAPS, a possibilidade de
reflexdo e de transformacdo na rotina de cuidado. Assim como, a abertura de canais de
comunicacdo entre 0s usuarios, a coordenacdo e a equipe, e a identificacdo dos pontos
importantes para analise do processo atual, além da criacdo em conjunto do processo de atencéao
a crise no CAPS.

Os resultados serdo divulgados em artigos cientificos e na tese de doutorado da
pesquisadora. Além do mais, vocé podera ter acesso ao resultado desta pesquisa por meio do relatério
final que sera produzido e que podera ser solicitado ao coordenador da pesquisa a qualquer momento
apos a finalizagcdo da mesma.

Vocé terd direito a buscar uma indenizagdo por meios legais diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa. Em caso de ddvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim,
contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas.

O participante deve imprimir ou arquivar o documento para ter os contatos da

pesquisadora e do CEP.

Tel do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
—Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.
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CONSENTIMENTO

Li as informacdes acima e entendi o propo6sito do projeto de pesquisa e da solicitacdo
de permissdo para o uso das informacdes dadas por mim. Tive a oportunidade de fazer perguntas
e todas foram respondidas.

Ficaram claros para mim quais sdo procedimentos a serem realizados, riscos e a garantia
de esclarecimentos permanentes.

Entendo que meu nome ndo serd publicado e toda tentativa sera feita para assegurar o
meu anonimato. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

A realizacdo da entrevista caracteriza meu aceite.

O participante deve imprimir ou arquivar o documento para ter os contatos da
pesquisadora e do CEP.

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste projeto de
pesquisa ao paciente indicado acima. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o

Consentimento Livre e Esclarecido.

Maria Fernanda Cruz Coutinho

Rio de Janeiro, de 2020.
Contato com a pesquisadora responsavel:

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Manguinhos, Rio de Janeiro.
Telefones: (0XX) 21-2598-2848/ e -mail: fernandacruzcoutinho@gmail.com.br
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