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Estou outra vez preso de todas as crises
imaginaveis, mas agora o assalto é total.
Numa coincidéncia tragica desabaram sobre
mim  crises de vdrias ordens. Estou

psiquicamente cercado. — Fernando Pessoa



Resumo

A presente dissertagdo teve como objetivo identificar as concepgdes sobre crise
e as estratégias de intervencdo utilizadas pelos profissionais que atuam ou
atuaram em CAPS II frente a sujeitos em crise, no interior de Pernambuco.
Utilizou-se um roteiro semi-estruturado para entrevistar sete profissionais e, na
analise dos dados, foi usada a metodologia qualitativa do tipo andlise de
discurso. Os resultados foram organizados em quatro categorias principais: a
primeira trata dos significados e sentidos atribuidos as situag¢des de crise pela
equipe multiprofissional, detalhadas em trés subcategorias: concepgao,
antecedentes e motivagdo para a crise; a segunda diz respeito as estratégias
para o cuidado da crise analisadas em quatro subcategorias: Projeto
Terapéutico Singular (PTS), insercao da familia, insumos e psicofarmacologia
e abordagem a familia; a terceira trata dos desafios para lidar com a crise
decomposta em: equipe, mobilizacdo do profissional, rede e gestdo; e, como
ultima categoria, a alta e sua relagdo com a crise, detalhada em duas
subcategorias: alta clinica e alta por abandono e administrativa. Com os
resultados desta pesquisa, pretendemos trazer dados para propiciar a reflexao
das propostas de intervencdo desenvolvidas pelos profissionais de CAPS II,
frente a sujeitos em crise e contribuir com o campo de discussdo sobre a

formagao e pratica profissional na area de Saude Mental na regido.

Palavras-chave

Crise, Estratégias de Intervengdo, CAPS, Atuagdo Profissional, Saude Mental



Abstract

Keywords

This thesis aimed to identify the conceptions of crisis and intervention
strategies used by professionals who work or have worked in CAPS II, with
individuals in crisis, in the interior of (the state of) Pernambuco. We used a
semi-structured itinerary to interview seven professionals, and to analyze the
data the qualitative methodological approach to discourse analysis. The results
were organized into four main categories: the first deals with the significance
and meanings attributed to crisis situations by professional staff, detailed in
three subcategories: design, background and motivation for the crisis. The
second relates to strategies for the care of the crisis analyzed in four
subcategories: Singular Therapeutic Project (TSP), insertion of the family,
inputs and psychopharmacology and approach the family; and the third
category deals with the challenges to deal with the crisis broken down into:
team, professional mobilization, and network management. And, finally, the
medical discharge and its relation to the crisis, detailed in two subcategories:
medical discharge and discharge for abandon and administrative reasons. With
this survey, we intend to bring data to provide a reflection of the proposed
intervention developed by CAPS II professionals, for individuals in crisis and
contributing to the discussion on the training and professional practice in

mental health in the region.

Crisis Intervention Strategies, CAPS, Professional Practice, Mental Health
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I.

INTRODUCAO

.1. Sacede Mental e os Servie0os Substitutivos

A partir do movimento de Reforma Psiquittrica, que vem ocorrendo nos celtimos 30 anos no
Brasi, a rede de aten«o " sacede mental tem sido redefinida, instisgndmvas
modalidades de servieos quebstituiriam, gradativamente, oadelo psiquiftrico vigente.
Nes® contexto foram promulgadas as Portarias Ministeriais 189/91e 224/92, que institu'ram e

regulamentaram as estruturas dos novos servieos em Sacede Mental.

Por meio dessas portarias estariamagidas a assistencia integral e a humanizaso do
atendimento aos doentes mentais, a afirmas<o dos direitos de Cidadania, a viabilizas<o das
transformaes>es do modelo assistencial e a crias<o de novos servieos de atens«o em sacede
mental. Esses novos sem® foram:Hospitaisdia, Servieo de Urgencia Psiquiftrica e Leitos

ou Unidade Psiquiftrica em Hospital Geral, novos par%.metros para o atendimento em Hospite
Especializado em Psiquiatria, atendimento em n’vel ambulatorial em unidade bifsica, centro
de sacede ambulat—rio, alZm dos Ncecleos/Centros de Ateneo Psicossocial (NAPS/CAPS)
(BRASIL/MS, 2004)

As referidas Portarias Ministeriais, em alguma medida, s<o resultados do projetioRaeilo
Delgado, originalmente proposto em 1989, doze anos antes dgrswase como Lei
Nacional de Reforma Psiquittrica (Lei 10.216) em 2001. Desde ent<0, as transformae>es das
condie>es de assistencia ao paciente psiquittrico no Brasil se dirigem para a substituie<o
gradativa do modelo psiquiftrico asilar, por modalidadgesistenciais e tecnologias de

cuidadosg a criae<0 de outros dispositivos assistenciais da rede (TENIRIO, 2002).

Entre os dispositivos e instituie>es de cuidado = sacede meatekperienciasdos servieos
NAPS/CAPSdestacarse como refersnciapara se ensar o contexto atual da problemittica
existente no campo da sacede mental0 (AMARANTIRRE, 2001 p27). No presente

! para compreender o atual panorama da sacede mental nocBnasitar: AMARANTE, P.D.;
TORRE, E.H. (2001)LANCETTI, A.; AMARANTE, P. (2009);TENIRIO, F. (2002).
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estudo foram investigadas as estratégias dos profissionais, que atuam em um servico CAPS,
para lidar com sujeitos em crise e os significados construidos a partir do enfrentamento de tais

situagdes no seu cotidiano de trabalho.

Os dispositivos NAPS/CAPS sdo um servico substitutivo ao modelo manicomial, atualmente
regulamentado pela Portaria Ministerial GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, ¢ foram
definidos, desde a Portaria Ministerial 224/92, como

[...] unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma populacao
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um
ou dois turnos de quatro horas, por equipe multiprofissional (BRASIL/MS,
2004, p.244).

Nestes dispositivos, os servigos de atencao a satide mental preconizam a oferta de cuidado
integral a saide numa perspectiva multidisciplinar. Nesta, ¢ priorizada a posi¢ao de respeito a
subjetividade dos portadores de transtorno mental e a promocdo de sua re-inser¢ao
psicossocial através, inclusive, da participacdo dos familiares como agentes do processo

terapéutico (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

Com isso, hd uma busca do rompimento com o modelo médico-psicologico, indo além do
privilégio destes saberes, possibilitando uma ampliacdo das praticas em Saude Mental. Neste
novo modelo, outros profissionais (enfermeiros, assistentes sociais, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais, etc.) com outras referéncias, que nao das areas tradicionalmente do
campo PSi, contribuiram com um olhar mais abrangente sobre esses sujeitos (TENORIO,

2002; AMARANTE; TORRE, 2001; LANCETTI; AMARANTE, 2009).

Além do CAPS proporcionar uma interven¢ao multidisciplinar, respeitando a singularidade de
cada caso, uma segunda acdo, juntamente com as Equipes de Satde da Familia, seria
promover a articulacdo e a constru¢do permanente de uma rede de atengdo a Satde Mental,
visando a promogao da autonomia dos usuarios e sua inser¢ao psicossocial, além de mobilizar
0Ss recursos existentes em outras redes institucionais e comunitarias — soOcio-sanitarias,
juridicas, cooperativas de trabalho, escolas, empresas, etc. (BRASIL/MS, 2004b). Nesta

direcdo, cabe ao CAPS, segundo o Ministério da Satde, assumir

[...] um papel estratégico na organiza¢do da rede comunitaria de cuidados,
(...) o direcionamento local das politicas e programas de Satde Mental:
desenvolvendo projetos terap€uticos e comunitarios, dispensando
medicamentos, encaminhando e acompanhando usuarios que moram em
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residéncias terapéuticas, assessorando e sendo retaguarda para o trabalho dos
Agentes Comunitérios de Satde e Equipes de Satde da Familia no cuidado
domiciliar (BRASIL, 2004b, p.12).

O Ministério da Satde, na reunido da Comissao Intergestores Tripartite (2004), definiu, no
relatorio Saceddvental no SUS: os Centros de Atene«o Psicossocifipmas diretrizes
acerca das politicas publicas em saude mental, aprovando a inclus<o da Sacede Mental como
prioridade no Pacto pela VidaEm decorréncia disso, a Saide Mental deixou de ser
prioridade exclusiva do gestor federal e passou a ser pactuada como prioridade dos gestores
estaduais e municipais de sacedgue produziu implicagdes significativas para a Politica
Nacional de Satide Mental e para a Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2004b).

Uma das implicagdes destas novas diretrizes diz respeito a territorializagdo do atendimento
em saude mental e, nesta direcdo, o CAPS, enquanto dispositivo inserido nesta rede, ¢
implantado em diferentes modalidades, em varios municipios do pais, buscando se consolidar
como dispositivo eficaz na diminuicao de internagdes ¢ na mudanca do modelo assistencial

(BRASIL, 2004b).

Na Portaria Ministerial GM n° 336/02, de 19 de fevereiro de 2002, os servicos NAPS/CAPS
foram recadastrados nas modalidades CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi1 II e CAPSad II —
os dois ultimos designados para atengdo psicossocial infanto-juvenil e para usuarios de

transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, respectivamente.

Tanto a localizacdo desses centros quanto a formagao de suas equipes devem estar inseridas
numa perspectiva de territorializacdo, isto ¢, voltadas para as necessidades e demandas
regionais. Para tanto, os profissionais que compdem as equipes, por meio da articulagdo de
diversos saberes multidisciplinares, buscariam atingir as particularidades locais (ALVES;

GULJOR, 2008).

A Portaria GM n° 336° estabelece algumas diretrizes e normas para a equipe minima em cada
modalidade de CAPS. Com a determinagdo da oferta de um servico multiprofissional, a
proposta de Atencdo Psicossocial busca a ampliagdo do cuidado aos portadores de sofrimento
psiquico, promovendo um atendimento diversificado e efetivo através do rompimento com
modelo hospitalocéntrico, no qual o saber e a pratica médica sdo hegemodnicos. No entanto,

esta Portaria determina que a equipe minima para todas as modalidades de CAPS,

2 (BRASIL, 2004a, p. 126-35)
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obrigatoriamente e indistintamente, deve ser composta pelo profissional de medicina e de
enfermagem, modificando, conforme sua classificacdo, a obrigatoriedade do profissional
médico ser psiquiatra, a quantidade desses profissionais e a necessidade da formagao
especializada em satide mental. Outros profissionais de nivel superior que podem fazer parte
da equipe sao: Assistente Social, Psicologo, Terapeuta Ocupacional, Pedagogo ou outro
profissional que venha a ser necessario ao Projeto Terapéutico. A equipe deve ser composta

também por profissionais de nivel médio.

Essas diretrizes politicas sao relativamente recentes, sobretudo sua inser¢ao nos municipios, o
que problematiza ainda mais os impactos destas novas estratégias de intervengdo para pessoas
com transtornos mentais. Numa recente analise quantitativa do desenvolvimento da politica
de satde mental no Brasil, Couto et al. (2008) apresentam a distribuicao de servigos na Rede
Publica de Atencao a Saude Mental por estado, apresentando um quadro comparativo entre as
regides. O Brasil, neste periodo, contava com um total de 2.013 servigos de Satde Mental —
Ambulatorio e CAPS (todas as tipologias), em sua maioria, concentrados nas regides
Nordeste e Sudeste. Entretanto, a regido Sul apresentava uma propor¢ao de servigos por

habitantes igual a 1,90 para cada 100.000, representando a maior porcentagem no Brasil.

Couto et al. (2001) chamam a atengao para o fato de que, no inicio na década de 90, o Estado
de Pernambuco, depara-se com os primeiros frutos da reforma em prol do resgate da

cidadania dos portadores de sofrimento psiquico. Segundo estes,

Um conjunto de propostas e dispositivos sanitarios foram criados para a
implantacdo de uma politica de desospitalizagdo progressiva, paralelamente
ao desenvolvimento de recursos assistenciais extra-hospitalares e da
integracdo da atengdo em saude mental ao Sistema Unico de Satde — SUS
(COUTO et al., 2001, p.113-114).

Entretanto, estes autores destacam que, em decorréncia de questdes peculiares da historia da
regido, em 2001, a assisténcia em satde mental ainda permanecia centralizada no modelo
hospitalar. Atualmente, Pernambuco conta com 185 municipios ¢ apenas 96 servigos, entre
Ambulatorios de Saade Mental e CAPS?® (todas as modalidades: CAPS I, II, 111, i e Ad), para
uma populagio de 8.502.603* (1,13 por 100.000 habitantes). Este estado representa, na regio

3 Fonte: MS/DAPES/CSM. Saiude Mental em dados, n.4, agosto 2007 e Informativo de Saude Mental,
ano VI, n. 26, dezembro 2007 — http://www.saude.gov.br apud Couto et al. (2008).

* Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), estimativa das popula¢des residentes em

julho de 2006 — http://www.ibge.gov.br apud Couto et al. (2008).
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nordeste, o segundo em numero de servicos, depois da Bahia, com 144 servicos entre
Ambulatorios e CAPS. Este nimero vem sendo continuamente incrementado, mas ainda esta
longe de atender ao que o proprio Ministério da Satde — MS propde como ideal de

substitui¢do do modelo anterior.

Com uma nova perspectiva de transtorno e de seu tratamento, o movimento em prol da
desinstitucionalizagdo visa ndo mais a cura ou a ameniza¢do da doenca, mas a busca da
transformacao do “doente” em sujeito de direito, viabilizando possibilidades de socializacao e
constru¢do de subjetividades. Essa modificagdo do paradigma psiquidtrico implica em uma
ruptura com a perspectiva de exclusdo social e tutela, visando garantir os direitos civis aos
portadores de transtornos mentais, inseridos na ética de respeito a singularidade e de inclusao

social desses sujeitos (AMARANTE, 1996).

Para sustentar essa proposta, diversos saberes estariam implicados, propondo-se uma pratica
feita por varios, cuja estratégia ¢ a pluralizagdo dos operadores (FIGUEIREDO et al., 2006).
Deste modo, os trabalhadores dos servigos substitutivos de saide mental se deparam com o
desafio de lidar com as novas demandas desses dispositivos sem recorrer as antigas praticas,

sendo uma via importante implicada nesse trabalho de pesquisa.

Alverga e Dimenstein (2006) acreditam que a simples constru¢do de novos servigos
substitutivos da rede ndo seria suficiente para que possamos atingir o ideal de
desinstitucionalizagdo, o qual visa novos paradigmas de atengdo para os portadores de

transtorno mental. Nesta perspectiva, os autores ressaltam a necessidade de se ultrapassar

[...] os limites impostos a perspectivas como a reinser¢do social, reabilitagéo,
dentre outras, uma vez que partimos do entendimento de que a
desinstitucionalizacdo necessita da desconstrucdo das relacdes sociais
calcadas no paradigma racionalista problema-solucdo, processo que atribui
nexo causal entre o diagnodstico e prognostico, entre doenga e cura, exclusdo
e reinser¢do. Portanto, desconstruir praticas e discursos que naturalizam e
reduzem a loucura a doenga mental. Trata-se de indagar que forcas operam
no campo da saude mental e problematizar os modos de subjetivacdo
presentes na contemporaneidade, destacando a relevancia das intervengdes
no plano micropolitico (ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006, p.304-05).

Para romper com a logica da hegemonia médica, essa prdtica exige que os profissionais do
servigo estejam abertos a escuta de cada caso em particular, a partir do qual, idealmente,
devem emergir estratégias para o sujeito em questdo. Trata-se de uma proposta, segundo a

qual nenhuma especialidade, seja a psiquiatrica, a psicologica, a terapia ocupacional ou
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qualquer outra, deteria “a verdade” sobre esse sujeito. Contudo, trata-se de algo que solicita,
ao mesmo tempo, uma abertura dos profissionais para a singularidade do usuario e para o
conjunto de saberes agregados sem, com isso, o fragmentar através de conhecimentos

altamente especializados (FIGUEIREDO et al., 2006).

A saude mental insere-se como uma area de conhecimento e de acdes que se caracterizariam
por seu viés inter e transdisciplinar, além de sua perspectiva intersetorial (LANCETTI;
AMARANTE, 2009). Em um estudo sobre as razdes das dificuldades enfrentadas para a
articulagdo das agdes e percepcdes dos profissionais num servigo de Saude Mental, R. P.
Costa (2007) relata que as equipes trabalham com justaposi¢do das a¢des e nao na perspectiva

da integragdo, apontando que

[...] ficou visivel a percepcao dos profissionais de que o objeto da saude so6
pode ser abordado em um trabalho coletivo, mas ainda existem varios fatores
que dificultam sua efetivacdo. E unanimidade, entre os trabalhadores, a
importancia da interdisciplinaridade para o trabalho em saide, mas existe
dificuldade em defini-la. Ela ¢ vista como encaminhamento de pacientes de
um profissional para outro, como trabalho em equipe e como integracao
entre os profissionais. Essa dificuldade em conceitud-la gera distor¢des na
pratica das atividades e nos levam a perceber que a ocorréncia da
interdisciplinaridade, nas instituigdes estudadas, é praticamente inexistente,
exceto nos projetos especificos (R. P. COSTA, 2007, p.120).

Ao considerar que o ato de cada membro da equipe deve tornar-se ato terapéutico e que deve
haver a pertinéncia dos diversos campos de conhecimento ai implicados, os lugares devem
perder sua fixacdo, possibilitando que cada técnico, dentro do seu recorte tedrico, contribua
na elaboracdo das estratégias de intervencao (FIGUEIREDO, 2005). Mais especificamente,
no que se refere aos CAPSs, com a Reforma Psiquidtrica, os servicos deveriam buscar a

integralidade das agdes e, para tanto, utilizar, em sua composi¢do, equipes multiprofissionais.

Para as equipes dos CAPSs, além da necessidade de articular praticas e discursos de
diferentes campos de saber, surge também o desafio de lidar com sujeitos em crise. Destaca-
se que este aspecto ¢ mesmo uma condi¢do fundamental a atuagdo dos profissionais de satide

mental.

Na presente pesquisa a aproximagdo com este objeto, qual seja: o desafio de lidar com
sujeitos em crise em um servico de saide mental, requereu a identificagdo das concepgdes
sobre crise e das praticas desenvolvidas pelos profissionais para o enfretamento de tais

situagdes no CAPS II.
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[.2. O conceito de Crise e suas implicagdes nas Estratégias de Cuidado em

Saude Mental

Frente a complexidade e diversidade de discursos acerca da concepgdo de crise, ndo
poderiamos estabelecer uma unica defini¢do sem, primeiramente, especificar a organizacao do
saber médico em um dado contexto e localizar em que momento historico encontra-se
inserido. Estes aspectos estabelecerdo um recorte para delimitar um “valor-limite” em que as
questdes psicologicas, emocionais, contingenciais da vida e das relagdes sociais serdao
consideradas como caracteristicas de uma situagdo de crise e passardo a demandar uma

intervencao especifica (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005).

A origem da palavra crise vem do grego krisis,eds no sentido de acdo ou faculdade de
distinguir, juizo ou agdo de julgar, decidir, escolher no final de um processo. Nesse sentido, a
crise denotaria algo que estaria no fechamento de algo ou alguma coisa. O verbo grego krino
¢ utilizado, dentre seus varios sentidos, no de separar, decidir, discernir, distinguir e, a partir
do século XIX, aparece em alguns termos cientificos: crise, critico, epicrise, epicrisia,

epicritico, sincrise, sincrisia, sincritico (HOUAISS, 2009).

Ainda que ndo necessariamente ligada ao sentido de sua origem, o termo crise, ao longo do
tempo, passou a designar “uma fase perigosa da qual pode resultar algo benéfico ou algo
pernicioso para a entidade que a experimenta” (MORA, 2001, p.613). Essa definicdo, além de
se aproximar de um conceito mais conhecido do termo crise, se relaciona com a nog¢ao de
limite e posterior transi¢do dela. Ou seja, todo fator de crise traz em seu bojo uma
possibilidade de transformagdo ou mudanca, seja em que area for. O autor acima citado

complementa

Uma caracteristica comum a toda crise € seu carater subito e, de modo geral,
acelerado. A crise nunca oferece um aspecto “gradual” e “normal”; além
disso, parece ser sempre o contrario de toda permanéncia e estabilidade
(MORA, 2001, p.613).

Tal enfoque ¢ fundamental para pensarmos a concepgao de crise no campo da satide mental.
Nesse campo, segundo M. S. Costa (2007), o termo crise ¢ geralmente utilizado para designar
“um momento individual especifico, no qual efervescem questdes, afetos, gestos e
comportamentos variaveis e singulares, que afetam em graus varidveis a vida cotidiana da

propria pessoa e daqueles do seu convivio” (M. S. COSTA, 2007, p.96).
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Esse argumento nos obriga a uma breve incursdo sobre a no¢do médica de crise, que

permaneceu até o final do século XVIII, como

[...] o momento em que a natureza profunda da doenca sobe a superficie e se
deixa ver. E o momento em que o processo doentio, por sua propria energia,
se desfaz de seus entraves, se liberta de tudo aquilo que o impedia de
completar-se e, de alguma forma, se decide a ser isto e nao aquilo, decide o
seu futuro — favoravel ou desfavoravel (FOUCAULT, 1979a, p.114).

Foucault (1979a) ressalta que, frente a concep¢do de crise como momento da verdade — a
“verdade da doenga” se deixa ver na crise — o médico deveria participar desta situacdo por
considerar essa a ocasido mais favoravel para estabelecer uma agdo terapéutica para combaté-
la. Em tal direcdo, a pratica médica considerava a crise como um momento estratégico para a

intervencao (FOUCAULT, 1979a).

A loucura ou mesmo a crise, ao serem percebidas como algo relativo a instabilidade,
contradicdo e imprevisibilidade, insere-se nesta sociedade como algo que tem que ser
normatizado, ou melhor, tratado por especialistas. Desse modo, na perspectiva da conduta
regular e normal, instituiu-se a pratica do internamento, por concebé-la “como desordem na
maneira de agir, de querer, de sentir paixdes, de tomar decisdes e de ser livre” (FOUCAULT,
1979a, p.121). Segundo Foucault, o médico do asilo se posicionaria como detentor da verdade
sobre a doenca, buscando submeté-la através da determinacdo de tratamentos-punicoes,
cabendo ao médico a “produgdo da verdade”. O hospital psiquiatrico, portanto, inseriu-se

como um espago de diagnoéstico e de classificacao.

Jervis (1985) ilustra essa questdo ao afirmar que, frente a impossibilidade de “fazer da
psiquiatria uma ciéncia”, esta se limitou a estabelecer um sistema empirico constituido a
partir da descricdo fenoménica dos comportamentos ¢ na reconstrugdo das disfungdes
inadmissiveis que ndo conseguiam definir sua causalidade. Nesta direcdo, a psiquiatria vai
diferenciar, segundo Dalgalarrondo (2008), fendmenos agudos ou subagudos, classificando-os

em crises (ou ataques), episodios, reacdes vivenciais, fases e surtos.

“Crise” ou “ataque” se caracterizaria por surgimento e término abruptos, com curta duracdo
de segundos ou minutos e, muito raramente, horas. Ataques epiléticos, crises de panico, de
agitacdo psicomotora e crises histéricas seriam exemplos de fendmenos dessa ordem. Ja o
“episodio” geralmente teria duracdo mais longa, podendo perdurar por dias e até semanas. De

fato, a diferenciagdo entre crise e episddio refere-se apenas a sua dimensao temporal, pois a
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utilizagdo dos termos €, segundo o proprio autor, inespecifica por ndo haver condigdes de se

precisar a natureza mérbida do fenomeno (DALGALARRONDO, 2008).

Por sua vez, para Dalgalarrondo (2008) a “reacdo vivencial anormal” seria um fendmeno
psicologicamente compreensivel, desencadeado por situacdes de vida altamente significativas
para os sujeitos que o vivencia, tais como situagdes de morte, perda de emprego, divorcio etc.
O que a caracterizaria como anormalseria a intensidade e a longa duragdo dos sintomas. E
importante ressaltar que, cessando a situagdo, o sujeito retoma sua personalidade anterior, sem

apresentar ruptura, ou seja, modificagdo radical.

Em se tratando da “fase”, esta se refere aos periodos de depressdao e mania dos transtornos
afetivos, tendo carater endogeno, nao sendo compreensivel psicologicamente. Apesar de
poder ter duragdao de semanas e até meses (mas raramente anos), nao ha alteracdes duradouras

na personalidade, podendo haver periodos interfasicos assintomaticos.

Ainda segundo o autor, o “surto”, enquanto noc¢ao da patologia geral, seria uma ocorréncia
aguda, abrupta, que representaria a eclosdo de uma doenca enddgena, que ndo seria
compreensivel psicologicamente e produziria danos e sequelas irreversiveis a personalidade
ou a esfera cognitiva desses sujeitos, tais como surtos de esclerose multipla e surtos

esquizofrénicos (DALGALARRONDO, 2008).

Antes dos movimentos de Reforma Psiquiatrica, a estratégia de cuidado a situacdo de crise
era, tradicionalmente, o modelo asilar e o termo crise, segundo Fiasché (2005, p.104), era
utilizado classicamente, para enfatizar “os aspectos sintomatolégicos do colapso psicotico
(violéncia, agitagdo, etc.)”. Este autor salienta que sua resolutividade, ao estar vinculada ao
Hospital Psiquiatrico, implicava em cronifica¢do. Assim, o proprio modelo asilar, ao invés de
possibilitar tratamento, era um fator de adoecimento dos sujeitos, transformando a crise em

situacdo permanente, € ndo em ponto de partida para uma perspectiva terapéutica.

Evidenciam-se, a partir das mudangas e “avancos” da psiquiatria, a complexidade e os limites
do saber médico frente a questdes relativas a “cura” ou mesmo a “saida do estado de crise”.
Esta dificuldade ndo se restringe a pratica psiquiatrica, sendo inerente a propria compreensao
e abordagem a crise, tornando-se um desafio no campo da satde mental (JUCA, 2003). Como
j& comentamos, a cronificacdo pode ser compreendida como uma das consequéncias do

modelo asilar, impedindo a cura ou mesmo uma intervencao efetiva em situagdes de crise.
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Apesar de todas as transformacdes nos tratamentos psiquiatricos ao longo do século XX, a
mesma autora destaca que esta concep¢do relaciona-se com um limite proprio do saber
médico. Na impossibilidade de estabelecer a “cura” para a situacdo de crise, este modelo

limita-se ao uso da farmacologia para conter os sintomas.

Priorizar a interna¢do em hospitais psiquidtricos, como dispositivo de cuidado a crise, parece
apontar para um modo de olhar o sujeito com transtornos mentais como aquele que rompe
com uma adequagdo social. Segundo Dell’Acqua e Mezzina (2005), a internagdao no hospital
psiquiatrico se daria a partir de critérios definidos por essa fronteira entre adequacdo e

inadequagao social.

O valor-limite do ingresso neste circuito [das instituicoes psiquidtricas] sera
definido toda vez, de acordo com os sistemas de reconhecimento como
limite do sofrimento, do distirbio, da periculosidade social, da miséria
individual, do peso das relagdes familiares ou de trabalho, da diversidade de
comportamentos, da intolerancia e da violéncia daquele particular tecido
social (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005, p.61-2).

Considerando que o critério da inadequacdo determina a internagdo psiquidtrica, Silva
(2007b) pondera que existe uma relacdo entre a nogdo de crise e o significado atribuido de
uma adequagdo social, no qual o sujeito que apresenta transtornos mentais seria o inadequado
social, o que rompe com a ‘doutrina dos costumes’. A crise, nesse sentido, seria uma questao
fundamentalmente social, configurando-se a partir de “aspectos que causam alguma ordem de
estranheza e uma perturbacdo social importante” (SILVA, 2007b, p.52). Para esse autor, a
crise, ao gerar alguma ressonancia social, transforma-se em emergéncia psiquiatrica e seu

fator psiquico torna-se irrelevante.

M. S. Costa (2007) adverte que, no decorrer da historia da psiquiatria ¢ da Reforma
Psiquiatrica, as diversas tentativas de resposta a situagcdes de crise (ou “‘emergéncias
psiquiatricas™), além de ndo demonstrarem resolutividade, transformaram-se em instrumento
de normalizagdo e violéncia, o que, mais uma vez, possibilitou o fortalecimento da
dependéncia ao hospital psiquiatrico. A autora destaca como caracteristicas dessas respostas
as situacgoes de crise:

1. Intensificacdo da associag@o entre periculosidade e sujeito em crise;

2. Redugdo da situagdo de crise a sintomas e a comportamentos “bizarros”, além da

tendéncia a considera-los como patolégicos e anormais;

3. Intervencdes que priorizam a redu¢do dos sintomas a curto prazo;
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4. Tentativa de imposi¢ao de normas e habitos morais;

5. Enfase na concepgdo de loucura e de crise como déficit, desrazdo, impossibilidade e
incapacidade;

6. Descontextualizac¢do da crise em relagdo ao momento de vida do sujeito;

7. Utilizagdo frequente de contencdes fisicas e de eletrochoques, além da priorizacdo e
generalizagdo da terapéutica medicamentosa;

8. Enfase na tutela e no controle como estratégia de contengdo da crise;

9. Predominio da internagao psiquiatrica.

Nesta perspectiva, o modelo médico parece se apoiar, prioritariamente, sobre uma nog¢ao de
cuidado restrita & sintomatologia da crise. Apesar do esforco em estabelecer o conceito de
crise a partir de “pardmetros definidos e controlaveis”, nos séculos XIX e XX, a aproximacao
com a realidade institucional levou ao questionamento deste campo de agdo e do poder-saber
médico. Evidenciou-se, a partir dai, que estas teorias cientificas, as instituicdes e suas agdes
terapéuticas estavam inseridas e determinadas por um dado sistema social-politico-econdémico

(BASAGLIA, 1985).

Frente a crise das instituicdes psiquiatricas, novas e importantes propostas foram
continuamente sendo elaboradas, buscando alternativas de cuidado a crise que ndo fossem
centralizadas no modelo asilar. Estas propostas pretendiam reduzir o surgimento de
transtornos mentais e de internagdes hospitalares, e para tanto, redirecionavam seu foco para a
comunidade. Embora relevantes, buscamos privilegiar, dentre esses movimentos, aquelas
propostas que apresentaram um recorte mais delimitado sobre o objeto de interesse desta
disserta¢do, ou seja, as estratégias que se preocuparam com o enfrentamento a situagdes de

crise.

Nesta direcdo, podemos destacar os Centros para a Crise, criados na década de 50 nos paises
anglo-saxdes. Esses centros pretendiam reduzir as internagdes a partir de intervencdes rapidas
e fora do ambito hospitalar. Segundo Dell’Acqua e Mezzina (2005), estas intervengdes
terapéuticas ndo dispunham de condi¢des para estabelecer uma tutela global aos individuos
em crise, nem conseguiam lidar com as questdes de forma ampla, o que levou a retomada dos
encaminhamentos a outras instituigdes mais adequadas as suas necessidades ou mesmo para o

hospital psiquidtrico (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005; M. S. COSTA, 2007).
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Sobre os Centros para a Crise, os autores acima citados ressaltaram que os servigos na
comunidade funcionavam ao redor do hospital psiquiatrico e tinham como objetivo a
reabilitacdo e socializacdo através de acdes especificas, tais como: centros sociais para o
tempo livre, laboratorios protegidos, programas para a inser¢do no trabalho, auxilio
econdmico, apartamento de grupo, escola de formacdo profissional, etc. Esses autores
apontaram que, embora tenham representado inovagdes, esses centros encontraram
dificuldade no enfrentamento das situagdes de crise por apresentarem propostas terapéuticas
fragmentadas e padronizadas, ainda inseridas na logica psiquiatrica em que a referéncia ¢ a
internagdo hospitalar para aqueles que ndo apresentavam as respostas esperadas ao

tratamento, ou seja, para os “fracassos” dessa proposta.

Nos anos 60, importantes estudos acerca da Teoria da Crise foram desenvolvidos por Gerald
Caplan, que foi considerado um dos fundadores e principal expoente da Psiquiatria Preventiva
ou, como também ficou conhecida, a Saude Mental Comunitaria. Este autor considerava que a
crise, usualmente, ocorreria frente a “situagdes novas que o individuo ndo foi capaz de
enfrentar rapidamente com seus mecanismos existentes de defesa e interagdao” (CAPLAN,

1980, p.49). Nesse sentido, Caplan (1980) as classificou em:

- “Crises de desenvolvimento”, que seriam descritas como periodos transitérios em que
ocorreriam transtornos cognitivos e afetivos no intervalo entre as diversas fases do

desenvolvimento da personalidade, e;

“Crises acidentais”, que seriam aqueles periodos de perturbacdo psicoldgica e
comportamental decorrentes da associagdo de situagdes de acontecimentos inesperados de
vida (ameaga de perdas, falta de suprimentos basicos, mudanca de emprego, doencas, etc.)
com o aumento de exigéncias ao sujeito. As crises frequentemente teriam duragdo de alguns

dias, podendo chegar a algumas semanas.

O fator que interferiria significativamente para a ocorréncia de uma situacdo de crise, segundo
Caplan (1980), seria o desequilibrio entre a dificuldade e/ou importancia do problema e os
recursos que este sujeito teria para resolvé-los. Neste sentido, estimulos tornam-se um
problema quando apresentam perigo para a satisfacdo de uma necessidade fundamental ou
provocam a vontade de uma importante necessidade, sem que os métodos habituais possam
solucionar esse problema, num determinado espaco de tempo. A frustragdo da necessidade

provoca o aumento da tensdo e isso “envolve problemas de manuten¢do da integridade do
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organismo ou grupo, ¢ pode estar associado a sentimentos subjetivos de desconsolo ou

tensdao” (CAPLAN, 1980, p.54).

Para Amarante (2007) a relevancia da Teoria da Crise deve-se justamente a sua compreensao
de crise como um momento estratégico para a intervencao preventiva, podendo transformar-se
numa situacdo de crescimento e de promog¢ao a saude. Assim, enfrentar novos conflitos pode

ser proveitoso desde que o sujeito receba algum tipo de intervengdo, neste momento.

Entretanto, severas criticas foram feitas a Caplan e, entre elas, a de que defendia uma
evolucdo ‘a-histérica’ das doengas e uma linearidade no processo saude/enfermidade, que
possibilitaria a prevencao das doencas psiquidtricas desde que detectadas precocemente.
Inserido na perspectiva da doenca mental como algo da ordem da “desordem”, a Psiquiatria
Preventiva preocupou-se, segundo o autor acima, em detectar sujeitos que poderiam

desenvolver patologias de ordem mental (AMARANTE, 2007).

Sobre essa questao, Jardim e Dimenstein (2007), defendem que a idéia de prevencao a crise
estaria sustentada pela concep¢do de que toda doenga tem uma causa (na perspectiva da
Historia Natural das Doengas, para existir a doenga teria que haver um agente patogénico ou
caracteristicas favoraveis no meio ambiente ou o hospedeiro em situagdo vulneravel) e, neste
sentido, a causa da doenga mental estaria sustentada na idéia de crise. Essa nogao de crise
seria a mesma do inicio da psiquiatria: crise como momento de “verdade” da doenga mental e
que, ao provocar o desequilibrio, deixava o sujeito passivel do adoecimento, tornando-se seu
agente patogénico. Surgem com isso os servigos de urgéncia psiquiatrica, que pretendiam, a
partir do pronto atendimento a crise, restituir o estado normalizado, sem os gastos financeiros

provenientes de internacdes desnecessarias (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007).

Neste contexto de criticas a Psiquiatria Preventiva, inicia-se a experiéncia da Reforma Italiana
(no comego da década de 60), enquanto movimento de repudio as contradigdes das
instituicdes psiquidtricas e aos “processos de mortificagdo e dés-historicizagdo” produzidos

por estas (NICACIO; CAMPOS, 2004; BASAGLIA, 2005; AMARANTE, 2007).

Entre as estratégias de enfrentamento da crise que rompem com o modelo asilar, Dell’Acqua e
Mezzina (2005) ressaltam os Centros de Satide Mental da Rede Organizativa dos Servigos

Psiquiatricos de Trieste — Italia, que trazem uma nova nog¢do de crise ao instituirem
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parametros para caracteriza-la. A ‘situag@o de crise’, portanto, seria evidenciada quando trés

dos cinco parametros arbitrariamente especificados eram observados, a saber:

1. Grave e aguda sintomatologia psiquiatrica;

2. Grave ruptura de relacionamento no ambito familiar e/ou social;

3. Recusa aos tratamentos psiquidtricos (remédios, programas terapéuticos, internagdo) ou
mesmo, a necessidade do tratamento, embora permanega a aceitacdo do contato;

4. Recusa veemente do contato psiquiatrico;

5. Situacdes de confusdo no contexto familiar e/ou social e incapacidade pessoal de lidar

com estas.

Os autores acima consideram que a denominagdo de crise aplicar-se-ia apenas com relacdo
aos dispositivos de intervencdo do servico e sua gestdo frente a ela, o que tornaria
fundamental uma permanente reflexdo sobre as praticas desenvolvidas no servico como
resposta a situacdo de crise. Neste sentido, a depender do impacto desta intervencao, a
situacdo de crise transformar-se-ia em “evento historico” desencadeador de uma ruptura ou de

uma busca de resposta. Destarte, ressaltam que

A crise enquanto evento “no curso do tempo” pode ser adequadamente
superada se o servigo conseguir abrir ou deixar aberto ao sujeito um espaco
social de manobra, contrastando a limitagdo do contexto em torno dele, a
progressdo dos mecanismos de controle, o estabelecimento dos circulos
viciosos de reprodugdo da “doenca (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005,
p.191-2).

Portanto, segundo esses autores, a resposta a crise deveria possibilitar que os individuos, ao

atravessa-la, retomassem os lagos afetivos, recompondo e redefinindo os mesmos,

estabelecendo e construindo vinculos sociais, além de estabelecerem nexos entre a situacao de

crise e sua histdria pessoal.

Dell’ Acqua e Mezzina (2005) consideram que, ao propor terapéutica separada de intervengao,
os servicos psiquidtricos tendem a desenvolver uma pratica reducionista, fragmentada e
rigida. Estas estratégicas terapéuticas, ao desconsiderarem a complexidade dos sujeitos,
comprometem sua ‘eficacia’ e em muitas situagdes, paradoxalmente, determinam o
desencadeamento da crise. Este proprio sistema de servigo ndo consegue “colocar-se em
crise”. Ou seja, ndo ha como “trabalhar com o sujeito” sem colocar em questdo o trabalho da

equipe, refletir suas praticas ¢ a efetividade delas, apresentando a flexibilidade necessaria para
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contribuir para a formacdo da autonomia e maior poder de contratualidade dos usudrios,

considerando a singularidade do caso a caso.

A pratica psiquiatrica, historicamente, viveu uma oposi¢do entre dois principios: o do controle
e a cura, repressao e emancipagdo (AMARANTE, 1996; DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005).
Tal modelo nos leva a refletir acerca da aparente discordancia entre a concepgao mais ampla
de sujeito e a realidade desta pratica no campo da saude mental. Sendo necessario um olhar
para além da dicotomia normal/ patologico, estabelecendo as conexdes entre doenga e saude,

crise e normalidade.

A atual proposta do modelo CAPS busca ultrapassar este limite dicotdmico ao apresentar
como prerrogativa a transformagado dos sujeitos envolvidos, possibilitando a retomada da vida
cotidiana e do direito a cidadania através da reinser¢do psicossocial. Entretanto, operar a
modificagdo do modelo asilar requer transformagdes éticas, teoricas e politicas quanto a

concepcao de loucura e nas relagdes que sao estabelecidas num determinado territorio.

Os autores Nicacio e Campos (2004, p.73) defendem que “ndo se trata de desvincular a
atencdo a crise da multidimensionalidade e complexidade da pratica terap€utica territorial ou,
ainda, de operar com uma entidade abstrata, um objeto especifico ‘a crise’”, mas evidenciam

que

[...] as redes e servigos substitutivos no territério teriam a responsabilidade
de elaborar novos projetos que possibilitassem prescindir “do hospital
psiquiatrico, ou melhor, que decodifiquem e transformem a “demanda de
hospital psiquidtrico”, produzindo novas formas de cuidado e de interagéo
com as pessoas com experiéncia do sofrimento psiquico [...] (NICACIO;
CAMPOS, 2004, p.73).

Nesse sentido, os autores acima sinalizam o desafio em romper com uma determinada forma
de funcionamento, ou seja, romper com a “demanda de hospital psiquiatrico”, aqui
compreendida, como movimento de reprodugdo da logica da exclusdo, controle e tutela,
mesmo inserido em novo modelo de cuidado. As redes e servigos substitutivos territoriais
tornar-se-iam a forga motriz na elaboragdo de novas estratégias de cuidado a crise que levem
em consideragdo a complexidade desta praxis e sua inser¢do no territorio (NICACIO;

CAMPOS, 2004).

A compreensao de crise vem sofrendo modificagdes paripassu a mudangas do proprio sistema

de cuidado em saude mental. Com as novas concep¢des de saude, todos os profissionais
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tornam-se profissionais de saude, ou seja, psicologos, fonoaudidlogos, pedagogos, terapeutas
ocupacionais, médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios. Essa
perspectiva incide sobre as diretrizes em saude mental, que passa a inserir os profissionais de
saude, principalmente aqueles da Aten¢do Basica ou Primaria, no processo de reabilitacdo de

sujeitos em sofrimento psiquico (LANCETTI; AMARANTE, 2009).

Essa questao foi tratada na experiéncia triestina como “tomada de responsabilidade”, ou seja,
a tomada pelos servicos da responsabilidade sobre a satide mental de todo o territério de
referéncia e o compromisso destes em intervir ativamente na sua promocgao, possibilitando
segundo Dell’Acqua e Mezzina (2005), que os Centros de Saude Mental transformem-se em
referencial ativo para as demandas decorrentes de qualquer estado de sofrimento/crise, sejam
elas relativas a miséria, conflito ou distirbio. Assim, a resposta a crise no servigo territorial

possibilitaria garantir

A manuten¢do dos vinculos com o seu ambiente, a individuacdo dos nexos
entre a crise ¢ sua historia, a reconstrugao ¢ redefini¢do das relagdes com as
pessoas significativas, a constru¢do de novas redes de relacdo
(DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005, p.191).

As situacdes de crise se manifestam de diversas formas e em diferentes contextos, cabendo
aos dispositivos da rede substitutiva de satide mental, a elaboragdo de estratégias que
considerem sua complexidade. Nicacio e Campos (2004) consideram necessario que se
estabelecam, a partir do contexto sociocultural, novas composi¢des e conexdes entre as
diversas acdes, programas e servigos da rede, e a articulagdo dos diversos atores e recursos do
territorio, na constru¢cdo de uma resposta a crise para além da internagdo psiquidtrica. Nesta

perspectiva de cuidado, os CAPS-III teriam um papel estratégico.

Somando-se a isto, ainda ha uma auséncia de experiéncias dos componentes das equipes de
saude mental e a necessidade de um maior aprofundamento tedrico delas para lidar com a
abrangéncia, os desafios e impasses desta praxis. Sob tal cenario, torna-se imperativo um
reconhecimento e investigagdo desses impasses a fim de se criarem novas estratégias
interventivas, as quais se coadunem com a realidade da regido e atendam as demandas

trazidas pelos sujeitos com transtornos ou em crise.

Neste cendrio, uma questdo surge para ser investigada: quais estratégias os profissionais que
atuam em CAPS utilizam para lidar com sujeitos em crise e que significados constroem sobre

tais situacdes enfrentadas no cotidiano do trabalho?
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A realizagdo desta pesquisa torna-se relevante, principalmente, pela possibilidade de maior
compreensao do campo da satide mental a partir da aproximagao com o modo com que esses
profissionais lidam com a crise e definem as estratégias de cuidado ao sujeito em sofrimento
psiquico. Através desta investigagdo, foi possivel analisar esta problematica e a efetividade
dessas estratégias nos Centros de Atencdo Psicossocial, a partir da percepcdo dos

profissionais.

Para alcangar nossa proposta, partimos da redefinicao da rede de atencdo a saude mental e as
modificagdes na compreensdo de crise, no capitulo II caracterizaremos a metodologia da
pesquisa, no III apresentaremos os resultados da pesquisa e no seguinte discutiremos o0s

resultados encontrados para em seguida, fazermos as consideragdes finais.

Essa dissertagdo buscou contribuir fundamentalmente com um processo de implantacao,
ainda em curso, de dispositivos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico. Sendo assim, a
partir da andlise dos relatos dos profissionais sobre possibilidades encontradas na formulagao
de estratégias de intervengdo de sujeitos em crise no servico CAPS, contribuir com a reflexao

sobre o processo de intervencao dos Servigos de Atencao Psicossocial.
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O objeto de estudo dessa pesquisa foi definir quais estratégias os profissionais que atuam em
um CAPS utilizam para lidar com sujeitos em crise e que significados estes constroem sobre
tais situagdes de crise enfrentadas no cotidiano de trabalho. Por um lado, a aproximagdo com
este objeto requereu a identificagdo das concepgdes sobre crise e das praticas desenvolvidas
para o enfrentamento de tais situagdes, do ponto de vista dos profissionais. Por outro, teve
como referéncia as concepgdes e procedimentos protocolares preconizadas pelo Programa
Nacional de Saude Mental e pelo Ministério da Saude para a organizagdo do trabalho em

servigo substitutivo na modalidade CAPS I1.

Neste trabalho utilizamos a perspectiva da pesquisa qualitativa definida por Minayo (2007)
como “um nivel da realidade que ndo pode ou ndo deveria ser quantificado. Ou seja, ela
trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspiragdes, das crencas, dos
valores e das atitudes (MINAYO, 2007, p.21). Esses significados seriam, portanto, de um
“nivel da realidade ndo visivel” que precisaria ser interpretado pelos sujeitos pesquisados

(MINAYO, 2007).

A partir da proposta de realizar uma pesquisa qualitativa, utilizamos como instrumento de
coleta de dados entrevistas semi-estruturadas, cujo roteiro encontra-se no Anexo 01 que foi

construido para contemplar os objetivos da presente pesquisa.

Optamos por entrevistas por considerarmos uma estratégia que possibilita a exposi¢ao de um
determinado tema, trazendo informacdes que poderiam ampliar o objeto estudado. Além
disso, tal instrumento daria mais possibilidades de se investigar e observar as reflexdes do
sujeito quanto a realidade que vivencia (MINAYO, 2007). Nesta pesquisa, as entrevistas
realizadas possibilitaram a pesquisadora aceder a fala de profissionais que atuam ou atuaram

em CAPS II frente a sujeitos em crise. Como assinala Minayo (2007), a fala pode

[...] ser reveladora de condigdes de vida, da expressdo dos sistemas de
valores e crengas e, a0 mesmo tempo, ter a magia de transmitir, por meio de
um porta-voz, o que pensa o grupo dentro das mesmas condi¢des historicas,
socioecondmicas e culturais do interlocutor (MINAYO, 2007, p.63-64).
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Para analisar as entrevistas procedemos a andlise do discurso, buscando sua organizacao
manifesta nas entrevistas. Esta perspectiva leva em conta que os discursos sdo elaborados a
partir das posigdes ocupadas pelos sujeitos da enunciagdo, envolvendo, portanto, saberes e

posig¢des de poder especificos, pois como diz Guirado (2006)

[...] o discurso guarda uma relacdo de interioridade com suas condigdes de
producdo e, estas, por sua vez, ndo se traduzem por um sujeito-pessoa-
falante (ao gosto das tendéncias psicoldgicas), ou por uma estrutura de
classes sociais € uma infra-estrutura econdmica, imediatamente, deixando-se
monopolizar numa totalizante formagdo ideologica (ao gosto das tendéncias
marxianas) (GUIRADO, 2006, p.28).

Podemos considerar, nesta dire¢ao, que o sujeito-falante, a0 mesmo tempo em que ocupa um
determinado lugar na enunciagdo, também efetua um reconhecimento de sua posi¢do nessa
ordem de lugares. Isto significa que “as condi¢des de producdo ndo sdo exteriores ao discurso,
ou que este ndo € resultado ou produto de algo que esta fora dele” (GUIRADO, 2006, p.29).
Ou seja, o sujeito da fala nem seria inteiramente livre para construir suas nogdes e
representagdes subjetivamente, tampouco seria totalmente determinado pelas condigdes
exteriores a esta subjetividade. Assim, o desafio da andlise que nos propusemos foi o de

evidenciar a emergéncia dos sentidos, em meio a este jogo de forgas.

II.1. Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada com profissionais que atuam ou atuaram em CAPS II, situado
numa cidade de médio porte no poligono de seca em Pernambuco, que atende a demanda de
Saude Mental local e dos municipios vizinhos. O prédio onde funcionava o servigo, na época
da pesquisa, situa-se fora da regido central da cidade, numa area de dificil acesso, em especial

. . , . . . 1
para pessoas de baixa renda, que necessitam da rede publica municipal de transporte .

A pesquisa ocorreu no periodo de 02.12.2009 a 04.06.2010.

1 s . ~ I . . ~ .
Para preservar o sigilo optamos por ndo fornecer dados que permitissem a identificagdo do servigo e

dos participantes da pesquisa.
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[1.2. CAPS e Articulas<o da Rede

Em decorrencia da redus<o da equipe do servieo CAPS, no per'odo da coleta dosados
estavam ocorrendo asividades de visitas domiciliares nem a articulas<o com outros servieos
assistenciais, tais como as Unidades de Sacede da Fam’lia (USF) e os Centros de Referenc
em Assistencia Social (CRAS), Pronto Atendimento em Sacede (PAS), Hospital de Traumas,
Ncecleode Apoio = Sacede da Fam’lia (NASKE)s usuifrios que, segundo avalias<o dos
profissionais, necessitariam de internas«o psiquittrica eram frequentemente encaminhados
para duas cidades vizinhas gse localizavama uma dist%oncia de 330 km e 340 km,

respectiamente.

O que ainda favorecia, em alguma medida, a estruturae<o da rede de atendimento em Sacec
Mental, era o fato da psic—loga e da enfermeira estarem participando do Proj@acedd
Mentaf.

[1.3. Participantes da Pesquisa

Participaram da pesquisats (07) profissionais que atuam ou atuaram em CAPS II. Destes,
guatro (04) atuavam em um mesmo servis0 N0 momento da coleta de dados, a saber: 0]
enfermeira, 01 mZdico psiquiatra, 01 psic—loga e a 01 coordenadora de um servieo que tinh

formae<o em enferrmgem.

Os outros tres (03) participantes n<o atuavam no servieo CAPS Il no momento da coleta de

dados, a saber: 01 enfermeira, 01 psic—loga e 01 mZdico psiquiatra.

Como critZrios de inclus<o de participantes, consideeugue o profissional n<«o estivesse
afastado do servieo h mais de dois anos e meio, terem atendido pelo menos um paciente er

crise e o interesse de participar da pesquisa.

2 A Universidade Federal do Vale do S<o Francig®@@JNIVASF em parceria com a Secretaria
Municipal de Sacede dnunic’pio onde se localiza o CAPS estudadocbntemplada com BET-SAODE B
Programa deEducas<o peloTrabalho para &acede. Tratse deum projetodo MinistZrio da Sacede que visa a
Integras<o de Ensino, Pesquisa e Extens® vinculado a linha de pesquissacede Mental na Ateneo Bisica:
educasopermanente e articulas<o da rede de cuidados
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Realizou-se uma entrevista com cada um dos participantes, em local previamente indicado
pelo participante. As entrevistas tiveram duracdo média de trinta minutos, foram gravadas e

posteriormente transcritas para efeito da analise dos dados.

Como a implantacdo do CAPS na regido ocorreu ha poucos anos, os profissionais mais
antigos, formados ha mais tempo, atuaram em outras modalidades de intervengdo em satde
mental. Um elemento comum aos sujeitos com formacdo em enfermagem e medicina
psiquiatrica foi o fato de que, em sua maioria, eles ja estiveram inseridos ou ainda mantém
vinculo profissional com hospitais psiquidtricos, que representam uma proposta antagonica

aquela do modelo substitutivo.

I1.4. Aspectos Eticos

Antes de iniciarmos a coleta de dados, alguns procedimentos foram utilizados, a saber: para a
realizagdo da pesquisa primeiramente solicitamos a autorizagdo do Comité de Etica em

Pesquisa com Humanos da Universidade Federal do Vale do Sao Francisco — UNIVASF.

Ao iniciarmos as entrevistas apresentavamos de modo conciso, nossos objetivos de pesquisa.
Em seguida entregdvamos, em consonancia com Comité de Etica em Pesquisa com Humanos,

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 02).

II.5. Procedimentos de Analise dos Dados

As entrevistas foram transcritas em sua integra para posterior classificacdo e analise. Com as
transcri¢des, criamos um banco de dados textuais e, apods leitura cuidadosa foram levantadas
quatro categorias classificatorias. Utilizamos para sistematizacdo e organizacao dos dados o
Software QSR Nvivo®, um programa para Anélise de Dados Qualitativos desenvolvido na
Australia, no qual sdo inseridos os textos completos das entrevistas transcritas para

classificacdo. O pesquisador deve distribuir os dados coletados nas categorias de analise

3 QSR Nvivo — QSR NUD*IST Vivo (QSR International Pty, Doncaster, Australia), versio 1.1.127 de
1999.
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previamente estabelecidas e organiza-las em pastas e subpastas. A partir disso, o programa ¢
capaz de agrupar todos os trechos que se referem a mesma categoria, nas falas dos diversos
sujeitos participantes, permitindo que o pesquisador os identifique com facilidade e inicie o

processo de analise.

Sobre a utilizagao do auxilio do computador nas técnicas de analise qualitativa, Kelle (2002)
defende que este seria um recurso que facilitaria na armazenagem dos dados, na defini¢dao de
ligagdes entre palavras-indice, na filtragem de determinados contetidos e na reapresentagdo de
segmentos do texto que tenham relacdes especificas entre si, além de possibilitar o
levantamento dos atributos quantitativos do banco de dados. Embora reconhecendo a

variedade de recursos, o autor ressalta que

Esses pacotes de software sdo instrumento para mecanizar tarefas de
organizagdo e arquivamento de textos, e se constituem em um software para
“tratamento e arquivamento de dados”, mas ndo sdo instrumentos para
“analise de dados” (KELLE, 2002, p.397).

Nesta direcdo, a utilizagdo do programa QSR Nvivo tornou-se um instrumento que
possibilitou o cruzamento das referéncias eletronicas, “levantando” passagens das diversas
entrevistas que abordavam as categorias e subcategorias que estabelecemos no transcorrer da
analise dos dados. Apds uma andlise inicial dos dados, nosso entendimento sobre as

categorias foram sofrendo alteragdes, a medida que aprofundavamos nossa analise.

Ao término da organizagdo dos dados, optamos pela definicdo de 04 (quatro) categorias e 13

(treze) subcategorias discriminadas da seguinte forma:

1. Crise — significados e sentidos da crise
1.1. Concepgao de Crise/Sinais de Crise;
1.2. Antecedentes da Crise;

1.3. Motivagao para a Crise;

2. Estratégias para o Cuidado
2.1. Projeto Terapé€utico Singular (PTS);
2.2. Insercdo da familia;
2.3. Insumos;

2.4. Psicofarmacologia;
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3. Desafios para lidar com a Crise
3.1.Equipe;
3.2. Mobilizas«o do Profissional,
3.3.Rede;
3.4. Gest«0;

4. Alta e sua Relas<o com a Crise
4.1. Alta cI'nica;

4.2. Alta por Abandono e ka Administrativa;

Partindo do pressuposto de que as categorias de antlise, como tais, seriam abstras>es que n
permitiriam perceber nexos de sentido nas falas dos entdmgst@ n<o conceitos
rigidamente delimitados, n<«o podemos desconsiderar que hif certa fluidez entre elas
(BRANDIO, s/d). Assim, muitas vezes, um mesmo elemento pode aparecer como um sinal
(comportamento que deve ser interpretado) ou como fator desencadizadise (de acordo

com a interpretas<o do profissional). Ao mesmo tempo, algumas subcategorias reéeaem
mais de uma categoria, por exemplo: a insere«o da fam’lia no processo terapesutico Z tanto
parte das diretrizes quanto uma estratZgia para lidarccsujeito em crise (embora, na
realidade, esteja sendo limitada ~ primeira). Isto n<o diminui, porZm, sua relev%oncia para a
anflise. Ao contrfrio, como poderemos perceber adiante, isso permitiu identificar relas>es
que os entrevistados estabelecem eamrposs'veis OcausasO e os OefeitosO das situas>es por

eles narradas.
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Neste capitulo, apresentaremos os resultados organizados em quatro categorias principais. A
primeira trata dos significados e sentidos atribuidos as situagdes de crise pela equipe
multiprofissional, detalhadas em trés subcategorias: concep¢do, antecedentes e motivagao
para a crise. A segunda diz respeito as estratégias para o cuidado da crise analisadas em
quatro subcategorias: Projeto Terapéutico Singular (PTS), inser¢do da familia, insumos
e psicofarmacologia e abordagem a familia. A terceira categoria trata dos desafios para lidar
com a crise decomposta em: equipe, mobilizacdo do profissional, rede e gestdo. Por ultimo, a
alta e sua relagdo com a crise, detalhada em duas subcategorias: alta clinica e, alta por

abandono e administrativa.

III.1. Crise — Significados e Sentidos da Crise

III.1.1. Concepgao de Crise/Sinais de Crise

As mencgdes as situacdes de crise pelos participantes entrevistados apresentam muitas
variagdes, ndo formando um conjunto conceitual bem preciso, aproximando-se do uso
coloquial do termo. Parece haver grande dificuldade até mesmo em descrever uma situacao de
“crise”, embora tal situagdo permaneca associada a idéia de urgéncia ou a necessidade de
cuidado imediato. Todas as vezes que os participantes relatavam situacdes de crise,
percebemos um grande esforgo para identificar comportamentos (sinais) ndo usuais com 0s

possiveis fatores desencadeadores dela, como mostra o relato abaixo

Situacdo de crise para mim € uma coisa subjetiva, né? Bem subjetiva, eu
acho que ndo da para gente dar um nome assim especifico e nem colocar
uma sintomatologia, né? Eu acho que depende da demanda do usuairio,
aquilo que incomoda ele naquele momento. As vezes, para mim, uma
situacdo de crise, ela pode ser: o paciente estd bem hoje, mas ele chega aqui
incomodado com alguma coisa que aconteceu com ele em casa ¢ mexeu. E
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ele n«o consegue dar conta naguele momento e ele fica aflito. N<o, ele fica
assim, digamos, muito alegre. N<o Z uma coisa do sintoma em si, mas Z o
que ele traz de demandaoneco necessidade urgente dele, entendeu?
(Enfermeira)

Podemos notar que a descrie<o da crise propriamente dita ocorre de forma sucinta,
frequentemente apontando mudaneas abruptas de comportamento e/ou hostilidade, sem que o

profissionais possam elaborarfdema mais ampla o que seria o conceito de crise:

Situas<o de crise, nZ? A situaso de crise Z... Z 0 surgimento de uma situas<o
de descontrole, nZ? De um sintoma ou... de uma patologia como um todo...
no qual 0s mecanismos internos ou externos, nZ? dhkseguem conter...
levando a uma descompensas<o, nZ? f crias<o de situaso de riscos, nZ?!
Talvez seja mais ou menos por &siquiatra)

A partir da antlise do conjunto de entrevistas realizadas, pudemos obsenealgunse
profissionais presentanumatendencia a identificar a crise com comportamentos inusitados
dos usufrios do servieo e a procurar estabelecer seus fatores desencddematasto, este

aspecto tornae secundirio frente a seu carftenrgencia:

Primeiro lugar... Voce tem que, Zlntervir para acessar a crise nZ!? 1sso s
vezes atZ atropela a necessidade de uma compreens<o previa do que estt
acontecendo, nZ!? O indiv’duo chega agitado quebrando tudo, voce n<o vai
querer Otenha calma que eu vou conversar com voceO, nZ!? Entanvoce
primeiro lugar, voce tem que fazer a interveneo para... A contene«o da
crise, nZ!? A conten«o da crise. Num outro momento, voce vai tentar
entender os mecanismos daquela crise, nZ2yifatra)

A crise caracterizasseia por um intenso sofrimento 'gaico, apresentando risco para si e

para outros e, recusa ao tratamento.

Primeiro eles [colegas de trabalho] chegaram com a possibilidade de trazer
essa pessoa [sujeito em crise¥g trabalhar aqui, de forma que ela n<o
soubesse que ela estava vindo gdramas para fazer um tratamento porque

gue ela n<«o aceita, e que segundo eles, ela estt ouvindo vozes, que essas
vozes perseguem ela, que todos est<o contra ele, assim, um quadro realmente
de sofrimento ps’quico agudo, nZ?! Sem dormir direito mais,ierdh,

mas, estt sempre colocando a vida dela e de outras pessoas em risco e
sempre desconfiada de tudBufermeira)

Podemos perceber a dist%oncia entre a interpretas<o de crise relatada aexpaessa por
um dos psiquiatras:
Crise! Tem virias formasa minha vis<o, nZ? Tem aquele que o paciente

gue j+ estt em tratamento e, por algum motivo, ele deixa de tomar a
medica<<0, ou toma de forma errada e ele volta a entrar em surto psic—tico.
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Vamos dizer assim, vamos falar mais dos psicoticos, os depressivos sdao
menos, mas acontece. E existe o paciente que nunca teve nenhum problema
psiquiatrico e de alguma forma, em algum momento da vida, ele exacerba
um quadro delirante que, dependendo da situagdo, com agitagdes
psicomotoras, com alucinagdo, esses espasmos mais produtivos, na verdade,
eles demonstram claramente o que ¢é a crise psicotica, né? Com todas as suas
caracteristicas de agressividade, de morbidade, de ideagdo de homicidio, de
alucinagdes, né? Essas sdo verdadeiras crises psicOticas que a gente fala.
(Psiquiatra)

Podemos ver acima que o conceito de crise, subjacente a pratica dos profissionais, estd
identificado com as mudangas psiquicas e de comportamento, e sua utilizacdo depende do
contexto de relagdo com o usuario. Ou seja, 0 conceito ndo opera como mera categoria
abstrata, mas sim diante de exigéncias concretas para a acdao, quando se deve decidir por uma

estratégia de intervencdo, o que discutiremos mais adiante.

Entre os profissionais de medicina entrevistados, o conceito de crise encontra-se preso a
categorias psiquidtricas enquanto classificagdo de patologia, de morbidade. Para os
profissionais de enfermagem, a crise aparece como consequéncia de situagdes ndo passiveis
de elaboragao pelos usuarios, enquanto que as psicologas interpretam a situagao de crise como
uma denuncia (sinal) de um sofrimento psiquico, como uma tentativa de dar conta de tais
situagoes:

O sujeito que ta querendo dizer alguma coisa. Alguma cpisa ta falhando, ou

alguma coisa t4 faltando ali para ele desenvolver aqui. E uma forma dele se

comunicar. Ent3o ele estd se comunicando com aquela crise. E, ai eu acho

que ¢ entender o que ¢ que ta faltando ai. O que € que nao esta conseguindo
sustentar esse sujeito, ndo sei... (Psicologa)

Os participantes, por vezes, percebem modificagdes nos padrdes de comportamento dos
usuarios € as interpretam como sinais indicativos de sua condi¢do psiquica. Evidentemente,
eles s6 poderiam fazer essa interpretagdo a partir de seus repertorios que, por sua vez,
estariam vinculados a sua formacao académica especifica. Isto causa dificuldades, que serdo
expostas na discussdo, diante das exigéncias de uma perspectiva de intervengao
multidisciplinar dentro da proposta do servico CAPS. Nesse sentido, retomamos a fala de um

dos entrevistados que ressalta a dificuldade de se delimitar o que seria uma situacao de crise:

Nao, ¢ muito dificil de perceber, ndo tenho a menor diavida de que ¢ dificil,
mas eu me lembro de um professor, do professor Y que dizia assim: “vocé s6
pode diagnosticar um paciente que esta envenenado, se vocé pensar na
possibilidade do envenenamento”. A mesma coisa eu digo hoje com as
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pessoas que lidam com doentes mentais, vocé€ s6 pode desconfiar de um
transtorno se vocé pensar em transtorno. (Psiquiatra)

Nesta fala fica explicito como o repertério de conhecimento acumulado pelo profissional
direciona sua leitura dos sinais identificados no comportamento dos sujeitos. Portanto,
percebe-se a necessidade de se ter um conceito formalizado do que seria a crise, para que esta
possa ser identificada e categorizada para, somente entdo, se pensar numa estratégia de

intervencao.

Como relatamos acima, a concepgao de crise estaria relacionada a interpretacdo de sinais
identificados nos comportamentos dos usudrios, em especial aqueles tidos como ndo
habituais. Neste sentido, em muitos casos, esses sinais podem ser percebidos mais pela quebra
de um padrao de comportamento do sujeito do que propriamente pelo comportamento em si,
onde a frequéncia ou constancia do comportamento entram no jogo das interpretacdes do
profissional sobre a crise. Podemos citar uma fala que evidencia de forma significativa essa
percepgdo, caracterizada mais pela ruptura com a ‘“normalidade” estabelecida na vida

cotidiana do sujeito, do que pela urgéncia da situagao:

A gente tem uma paciente... ela estd numa crise... ela tem um diagndstico
de esquizofrenia e depressdo também. E ela ultimamente vem tentando
suicidio com uma frequéncia maior do que o normal, assim, para o caso dela.
(Enfermeira)

Podemos perceber que os sinais indicativos da crise podem ser também associados a

modificagdo do cuidado pessoal, como se evidencia no relato abaixo:

[...] comecou a esquecer a dentadura, chegava aqui sem a sombra, sem o
batom, ai foi quando a gente ligou o sinalzinho de alerta. [...] A alteragdo do
comportamento dela. Ela ¢ uma pessoa doce, assim, ela conversa com vocg,
ela ¢ carinhosa quando estd bem, né? Ela tem uma conversa assim mais
coerente e, de repente, ela comegou essa hostilidade. Essa hostilidade foi o
que fez a gente ligar as anteninhas de alerta. E depois outros
comportamentos. Ela ¢ uma pessoa bem vaidosa, ela s6 vem pra ca toda
maquiada, com brinco, com colar. Ela comegou a vir aqui sem estar
maquiada, até a peca, ndo sei como é que chama, a chapa [dentadura], sei 14,
os dentes dela. Ela chegou sem eles, coisa que nunca aconteceu.
(Enfermeira)

Apesar da identificagdo dos indicios de crise, por outro lado, os profissionais ressaltam
também como dificultador de uma intervencdo precoce nas situagdes de crise o fato de que,
em muitas situagdes, nao sdo facilmente percebidos os sinais indicativos do inicio da crise

pelos familiares, embora o usuario dé sinais sutis:
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E as vezes também acontece aquela situagdo na qual o paciente se apercebe
doente e ndo avisa a familia. Acontece que o paciente estd delirante, mas
ndo... A inteligéncia dele consegue sair mantida, e ele sabe que estd doente,
sabe que tem alucina¢des e ndo avisa a ninguém, até que ele ndo consegue
mais manter as aparéncias, vamos dizer assim. Quer dizer, a familia pensa
que foi do nada, mas o paciente ja estava em delirio. (Psiquiatra)

Em algumas falas dos profissionais, percebemos a importancia de um diagndstico anterior a

situacdo de crise, para que os sinais sejam interpretados como tal:

Ou “eu sonhei que ia me matar”, partindo de alguém que tem transtorno, eu acho
que ja € um sinal e tem que ser averiguado. Aqui também a gente tem essas
possibilidades, eu sei, embora seja pouco, mas a gente tem, né? Entdo a
gente faz nossas anotagdes nos prontuarios, € no outro meés, ou na outra
semana, o paciente chega com o discurso diferente, né? E ai a gente tem
como perceber, chamar a familia “oh, estd acontecendo alguma coisa, o
paciente estd ai sinalizando que algo ndo estd bem, o que houve?”
(Psiquiatra)
Essa fala torna-se significativa por apresentar varios dos elementos mencionados acima sobre
a crise, presentes no discurso desses profissionais. Por exemplo, podemos perceber o
estabelecimento de uma correlagdo entre os sinais e os desencadeadores das situagdes de
crise, além da referéncia a quebra da normalidade estabelecida no cotidiano do usuério. Por
outro lado, chama atencdo o fato do registro no prontuario sobre os sinais de crise como
estratégia de cuidado. Mas uma questdo se impde: este prontuario tem sido utilizado pela

equipe de modo eficiente para a comunicacao?

A partir disso, torna-se importante destacar que, na fala desses participantes, fica evidenciada
uma concepg¢do de “normalidade” que se ajusta a uma forma diferenciada de funcionamento
dos individuos portadores de sofrimento psiquico. Podemos notar na entrevista de uma das
psicologas uma posi¢do um tanto critica com relacdo a tendéncia dos profissionais em

interpretar pelo viés patologico situagdes cotidianas na vida de qualquer individuo:

Porque, as vezes, eu vejo pessoas da equipe falando: “fulaninho ndo esta
bem, ndo. Esta em crise!” E ndo € uma crise, ele ndo ta bem naquele dia, ele
ndo dormiu bem, ele ta com raiva de alguma coisa que aconteceu. Nao
necessariamente ¢ uma crise. E como se 0s usuarios, os pacientes, eles ndo
pudessem ter aborrecimentos, ndo pudessem dizer que ndo querem aquilo
naquela hora. “Ele estd em crise, fulaninho ndo estd bem, estd em crise!”
(Psicologa)
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Um aspecto que se destaca nos relatos foi a concepe«o de crise ligada a umanaptura
padr«o de comportamento individual (singular) do sujeito, que necessariamente n<o remete ao

patol—gico e sim a normalidade, como algo que faz parte da vida.

Em detrimento de uma concepe<o circunscrita de crise, 0 maiseinég nas entrevistas foram
asreferencias a indicadores ou sinais aleeras>es ps’quicase de comportamentoa saber:
agitas=<o psicomotora, discurso desconexo, ins™nia, quadro delirante, alucinases,
agressividade, morbidade, ideae<o homicida, apresentando risco para si e parao®s out
recusa ao tratamento, urgencidestrutividade em relas<o aos objetodesejo de morte
(pr—pria ou de outrog)pnstrue«o cklirante, pensamentos persecut—rios. Partindo desses
significados e sentidos atribu’dos a crise, a seguir, ressaltaremos nsaispectos que
auxiliam no aprofundamento da compreens<o da .cri&&e eles os antecedentes e as

motivae>es para a crise.

I11.1.2. Antecedentes da Crise

Em muitas ocasi>essurgiram nas entrevistaslato defatores que poderiam provocar perda
e/ou alguma altereo no cotidiano dos usutrios como elementos desencadeadores de
situae>es de crise. Contudo, a complexidade e diversidade dos fatores que poderiam levar a
situae>es de crise n<o passam despercebidas pelos profissionais do servieo, como foi

evidenciado nadla abaixo:

Es vezes a fam’lia diz que foi do nada, mas no decorrer de uma internas<o,
ou de uma continuidade do trabalho no CAPS, a gente consegue se aperceber
do que na verdade aconteceu, n«o Z? Es vezes foi a frustras<o de algum
problema social, de algu namoro, de algum problema com o casamento,
algum problema econ™mico, um preju’zo que a fam’lia n« sabia que o
paciente tinha, nZP{iquiatra)

Alguns entrevistados consideram que haveria como interpretar ind’cios do desencadeamentc
da crise.

Novas cises, Z? f... A leitura dos sinais premonit—rios, nZ!? Ento, em geral,

0 paciente avisa, Z como o suicida, o suicida antes de stseig@de ajuda,

ent«o Z voce saber identificar esses sinais premonit—rios e se antecipar nessa
crise. Psiquiatra)

Entrganto, surge na fala dos participantes situas>es onde os profissionais n«o conseguem

perceber os ind’cios de uma situas<o de crise.
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[...] porque ele esteve no CAPS na semana e ninguZm percebeu nenhuma
alteras<o, pelo contirio, a gente tinha achado atZ dirha melhorado e ele
tava cometendo, nZ?! O delit@nfermeira)

Ressaltotse, ainda, em suas falas a import%o.ncia de que o pr—prio sujeitoespansgvel

por seu tratamento, podendo interpretar os sinais que apontariam para o surgimento da crise:

Ele inclusive Z um paciente que ele mesmo pedia, Opode aumentar
[medicas<0], eu sei que vou ficar impregnado, mas aumenta porgue se n<o
eu vou fazer alguma coisa!O. Ent«o, isso que a gente sempre construiu com o
paciente, que eu acho que s— Z poss'vel Aps,nZ?! Pela questo da
pr—pria... Do conv'vio difrio que Z poss’vel atravZs dos intensivos-e semi
intensivos, nZ?Hnfermeira)

Contudo, a interrupe<o, substituie<o e/ou mau uso da medicaso, alZm do consumecodé fl

e outras drogas foram fregputemenrg citados no relatood participantes dessa pesquisano

fatores desencadeantes da crise

[...] esses dias o que me chamou a ateneo uma paciente que estava
chorando, a’ eu me aproximei e perguntei por que ela estava chorando: Opor
que hoje Z o dia dainha inje«o e eu sei que aqui n«o tem e eu n<o tenho
dinheiro para comprar, ou seja, eu sei que eu vou entrar em criseO.
(Enfermeira)

f importante destacar que, a partir do discurso dos participantes, muitas vezes, o
desencadeamento da crise vem de déatadiversos, tais como: frustras<o, luto, fatores
sazonais, problemas econ™micos, alta por abaradorerrupe<o, substituie<o e/ou mau uso

da medicas<o, alZm do consumo de flcool e outras droga

I11.1.3. Motivae>es deCrise

E medida que os sujeitos entrevistadam tentando definir e descrever o que seria uma
situae<o de crise, destacavam a dificuldade de encontrar um consenso quanto ao que
caracterizaria tais situas>es. Em alguns momenésses profissionais expressam receio em
considerar determinados comg@orentos como sintomas de crise, por considerareneque,
alguma medida, elpoderia passar a ser uma estratZgia do usidtriue possibilita algum

ganho secundirio da doenea.

Dentre essas questses citam situas>es de frustrae<o, o receio da fam’lia®idtiaiperder o

benef'cio financeirodssistencia continuadaos indiv'’duos portadores de transtornos mentais)
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caso apresentem melhoras e, consequentemente, tenham alta do servico CAPS. Esse receio

fica evidenciado na fala abaixo:

Ao acompanhar os pacientes vocé vai entendendo o nego... a dindmica deles,
né? Entdo eles tinham aqueles pacientes, por exemplo, que ndo sao clientela
especifica de transtorno, mas eles estavam 14, como por exemplos os
deprimidos, né? E a gente sabe, que, por exemplo, fazer uma pericia
previdencidria estando melhor, provavelmente recebendo alta, a gente sabe o
que ia dar... estara melhor, receber alta e voltar na semana seguinte ja com ...
[em crise] (Psiquiatra)

Entre os sentidos atribuidos a situagdo de crise, os participantes observam que os familiares
demonstram apresentar dividas se determinado quadro caracterizar-se-ia como crise ou seria
da ordem da simulacdo. Essa dificuldade em interpretar os indicios da crise provoca o
adiamento da demanda por intervencao, o que pode levar a sua agudizacdo. Fica evidenciada,
na percepcao dos participantes, a resisténcia encontrada pelos familiares em lidar com o
transtorno mental e o fato de que, em muitas situagdes, esta resisténcia apresenta uma

conota¢do moral.

Porque ndo adianta dizer: “Nao, ndo tem preconceito, isso € coisa de vocés”,
porque tem. Tem muita familia que ndo aceita, tem muita familia, como eles
dizem: “Ah, isso ¢é frescura!”, “Vocé€ ndo ¢ doente!”, “Isso € s6 para vocé
ndo trabalhar.”. Entdo assim, eles tém um sofrimento? Tem, né? Mas o que ¢
que a gente pode fazer com esse sofrimento, para eles poderem também estar
mostrando que podem fazer. “Ndo posso trabalhar, mas posso fazer outra
coisa, posso produzir outra coisa, eu posso, ainda penso, ainda caminho”.
[...] (Psicdloga)

Neste sentido, percebe-se que profissionais e familiares, em algumas situagdes, encontram
dificuldade em interpretar os sinais de crise, demonstrando duvida se ndo haveria outras
motivagdes ou sentidos para aquela situacdo. A crise foi considerada pelos entrevistados,
como um recurso do usudrio, frente a situagdes de perda, frustragdo, ou decorrentes da

possibilidade de alta do servigo.

Os resultados apresentados nos autorizam a dizer que os significados e sentidos atribuidos as
situacdes crise, considerados as concepgdes, os antecedentes € motivagdes que lhes sdo
subjacentes, orientam, ou mesmo materializam decisoes sobre quem abordar e como abordar
as situagdes de crise. Contudo, ndo foi percebida uma relacdo de causa e efeito, ou seja, frente

a um sinal, uma determinada estratégia. No entanto, ha um conjunto de estratégias que foram
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mencionadas que organizam o cuidado do usuédrio no CAPS, que decorrem da abordagem

direta ao usudrio, a sua familia e a propria instituicao.

II.2  Estratégias para o Cuidado

O cuidado a crise exige que os profissionais lidem com a complexidade inerente a esse quadro
através da construcdo de praticas que possibilitem inovar estratégias e agdes, para além do
modelo psiquiatrico. Percebemos sobre significados e sentidos da crise, que concepgdes,
antecedentes e motivacdes a respeito dela orientam as estratégias de cuidado. Neste sentido,
os entrevistados demonstraram uma concepg¢ao de crise que implica na responsabiliza¢do dos
profissionais pela atengdo a aspectos que vao além dos tradicionalmente entendidos como

vinculados ao “transtorno” mental, como salienta uma das entrevistadas:

Eu acho primeiro, ela tem que ter uma assisténcia, principalmente na hora do
parto. Eu acredito que ¢ um momento que ela, que assim, pode ser tudo ou
nada, entendeu? Acho que, ela pode tanto ter... ela teve, eu ndo sei a partir de
que momento ela comegou a desenvolver esses transtornos. Se foi antes, se
foi depois desse monte de menino, se foi a partir de qual, ndo sei. Mas assim,
ela estar, para ela estar sozinha, o marido ndo quer mais saber dela, é outro
filho, ou seja, para ela, ela ndo vé o filho com amor e carinho.[...] E assim, a
gente pensa em como — essa Triportil — conseguir fazer com que ela pelo
menos melhore, saia desse quadro de delirios, e alucinagdes, para a gente
poder introduzir ela no tratamento no CAPS. (Enfermeira)

Na pratica, porém, segundo o relato dos participantes, a equipe ndo pode atuar como gostaria
devido a falta de varios elementos, como a rede de referéncia e contra-referéncia, carro para
visitas domiciliares e at¢ mesmo medicagdo basica. Tais condigdes sdo consideradas pelos
participantes como dificultadoras para que uma concep¢ao mais ampla de cuidado possa ser

efetivada.

Diante da complexidade de fatores implicados na situagdo de crise € o conjunto de aspectos
que interferem na formulagdo das estratégias de abordagem a esses sujeitos, uma dimensao

importante seria a chegada e a introducao desse sujeito ao servigo.

Segundo o relato dos participantes, raramente a demanda de atendimento parte do sujeito,
geralmente seu atendimento ocorre através da demanda dos familiares, SAMU ou policia e

ndo por uma procura espontanea. Algumas vezes esse sujeito chega ao CAPS contido
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fisicamente. Outra dificuldade ao desenvolvimento dessa abordagem inicial seria a falta de
interagdo deste sujeito com a equipe e/ou a inexisténcia um vinculo anterior entre

profissionais e sujeito em crise:

Eu tentei conversar com ele, mas ele ndo estava falando nada com nada,
mesmo. Mas ele estava calmo, ele chegou, ficou sentado. [...] Entdo, assim, a
gente tenta, em alguns casos a gente consegue abordar porque estd assim:
“Ah, porque estd acontecendo isso e isso”, alguns falam. No caso, ele ndo
falou. S6 disse: “ndo sai de casa hoje ndo, viu!?”. Entdo fica até dificil, nesse
momento, a gente fazer algum atendimento, alguma coisa, porque ele ndo
responde. E, também a gente percebeu que tinha o interesse da familia de
internar. (Enfermeirg

Frente a dificuldade de ter resposta do sujeito em crise, a profissional privilegia a orientagao

da familia como estratégia de cuidado:

A assisténcia foi mais a familia do que a ele. Até porque da forma que ele
estava, ndo conversava, ¢ ficava assim, no segundo dia ele ficou andando,
ela ficava proxima a ele, e ele realmente, assim, a gente ndo conseguiu se
aproximar dele, entendeu? Néo tive muito contato com ele, foi mais com a
sobrinha, mesmo [...] (Enfermeirg

Nessa circunstancia, a profissional recorre a familia para compreender a evolucao do quadro,
fatores desencadeantes e fatores que impediram a busca pelo tratamento na fase anterior ao
desencadeamento da crise. Contudo, alguns profissionais do servico consideram que deve

haver uma insisténcia em ouvir o sujeito, mesmo na situagdo de crise:

Para gente estar, fazer esse acompanhamento e estar chegando junto.
Conversando, ouvindo, colocando o espaco mesmo para falar, tentando
entender o que € que o paciente esta querendo dizer naquele momento. Eu
acho que vai muito do momento, da criatividade, da... Do dia, da demanda
do paciente, daquela crise. (Psic—loga)

Em contrapartida, foi considerado um fator facilitador da abordagem quando o sujeito em
crise encontrava-se inserido no servico, existindo um vinculo anterior com o profissional. Os
participantes relataram ter mais facilidade na abordagem dos usudrios que ja sdao atendidos no
servi¢o, mesmo no caso deles se apresentarem exaltados. O conhecimento prévio facilitaria a

aproximagio, a “no=<o atZ que ponto ele pode ser siau menos agressivoO (Psic—loga)

Além disso, alguns profissionais relatam que, diante das situacdes de crise, € importante haver
uma modificagdo do projeto de cuidado e, para tanto, utilizam da visita domiciliar como ponto

de partida, tentando localizar quais os fatores que estariam relacionados ao desencadeamento
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dessa crise. Quando ndo ha possibilidade dessa visita, porém, optam por chamar a familia ao

CAPS, com o objetivo de compreender a dindmica familiar:

Porque ai vai tentar ver o que € que estava falhando, o que é que falhou ali,
eu acredito que isso ¢ uma mudanca. Quando a gente... Quando chega assim,
que a gente tem que fazer visita, quando aparece o carro, ¢ ai a gente tem
que fazer a visita para ver o que é que estava acontecendo naquele ambiente.
Eu acho que isso ¢ uma mudanga no projeto de cuidado. Quando chama a
familia, porque nd3o tem carro, ai chama a familia aqui, aguardo [...]
(Psicologa)

Outro aspecto sinalizado nas entrevistas foi o fato de que, em algumas situagdes, 0 servico
ndo teria condigdo de cuidar do sujeito quando ocorre uma agudizagdo da crise, sendo
necessario, portanto, encaminhd-lo para o Hospital Psiquidtrico. Embora, reconhegam que os
usuarios do CAPS retornem do internamento “traumatizados”, consideram que a estratégia do
servigo seria encaminhar o sujeito para ser internado e, neste sentido, “trabalhar” para que o

paciente possa aceitar essa estratégia:

E muito mais facil se trabalhar para que aquele paciente aceite uma
interven¢do. Ele estava aqui amarrado, entdo logico que ele ia aceitar. Ele
ndo era doido de dizer. (Enfermeira)

Os participantes consideram que essa experiéncia no hospital psiquiatrico insere-se como
“traumatica” para os usudrios. O CAPS, ao dar continuidade ao tratamento, agora no modelo
substitutivo, teria condi¢des de trabalhar as consequéncias desencadeadas pela estratégia
asilar. Contudo, a fala a seguir indica o ideal e ndo como efetivamente t€ém se configurado as

acoes do CAPS em questao:

Ele ndo estaria em crise, ele estaria passando pelo acompanhamento médico,
seria medicado, estaria no acompanhamento. Estaria participando dos grupos
terapéuticos, das oficinas, teria 0 acompanhamento também com os demais
profissionais, né? Teria a psicologa. E se ele tivesse um terapeuta
ocupacional para estar trabalhando melhor essa questdo do retorno. Que a
gente acha que ele estava um pouco traumatizado também. (Enfermeira)

Na realidade, aqui emerge o problema da falta de um sistema de referéncia e contra-referéncia

da rede de cuidado em satide mental.

Dentre as questoes relativas a chegada do sujeito em crise ao servigo, foi destacada também a
forma (um ou mais elementos da equipe) e quais profissionais seriam encarregados de recebé-
lo. Percebe-se na fala abaixo a preocupacdo dos profissionais sobre o manejo necessario da

relagdo profissional/usuario.
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A gente sempre procura receber junto, justamente pela questdo de ndo estar
... eles ndo estarem criando vinculo com ninguém e, também porque muitas
vezes a gente tem que chegar junto e dar uma bronca, né? Entdo, para
também ndo achar que “ela é a ruim, que ela é boazinha”. (Enfermeira)

A prevencao da reincidéncia de situagdes de crise requer, segundo relato dos participantes,
que os profissionais do CAPS elaborem estratégias as quais possibilitem que os proprios

usuarios reconhe¢am indicios de uma nova crise e possam lidar com esta situagao:

Através dessas questdes de sempre alguém orientando-os enquanto o que era
a crise € uma coisa que a gente sempre trabalhou com eles, o que eram as
vozes, como controlar de uma certa maneira, as vozes, porque eles tinham
muito essa questdo de achar que a voz ela podia efetivamente fazer algo
contra eles é... (Enfermeira)

Entre as estratégias de prevengdo e cuidado a situagdo de crise, as Oficinas Terapéuticas'
surgem como uma estratégia fundamental, tornando-se um fator determinante na reabilitagdo
psicossocial dos sujeitos portadores de sofrimento psiquico. Outras estratégias que visam a
inclusdo e a reinser¢do psicossocial seriam as Oficinas Geradoras de Renda e atividades extra-

CAPS. Estas questdes foram explicitadas nas falas da enfermeira:

[...] foi uma idéia que a gente teve logo no comecinho de fazer um centro de
convivéncia e até para questdo das agdes geradoras de renda, né?! Um local
que eles pudessem estar produzindo isso, mas a gente também esbarra em
problemas burocraticos, tm que montar uma associagdo deles porque ai,
sendo ndo inviabiliza uma série de questdes [...] Quando eles pensam em
fazer algum evento de lazer ¢é restrito a eles, entdo ndo ¢ inclusdo, né?!
Porque vocé tirar o CAPS e levar para outro local apenas n3o ¢ inclusdo
efetiva, entdo eu hoje nido vejo o CAPS enquanto CAPS né?! Ele é uma
tentativa muito frustrada do que se poderia assemelhar um CAPS né?!
Apenas pelas oficinas, porque se ndo tivesse oficinas ai estava consolidado
que realmente era um ambulatério, que a gente ainda tem duas oficinas
funcionando 14, né?! Mas se elas ja ndo existissem, pronto, ai ja era um
ambulatorio efetivamente. (Enfermeira)

Os participantes, embora reconhegam a importancia da Oficina Geradora de Renda e das
atividades externas, encontraram dificuldades para efetiva-las. Ainda sobre a prevengdo ao
desencadeamento de novos episodios de crise, a auséncia das atividades do CAPS, foi

considerada pelos participantes como um dos fatores que poderiam desencadear episodios de

1 . N , ~ . . ~ , , .
As Oficinas Terapéuticas, através de agdes que busquem a diversificacdo dos métodos e técnicas

terapéuticas para a integralizagdo da atengdo a saude mental, teriam como objetivo atender as demandas

necessarias para a reabilitagdo psicossocial e reinsercdo social dos pacientes portadores de transtornos mentais

(RIBEIRO, 2008).
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crise, seja pelo ndo comparecimento ao tratamento, seja por mobilizagdes familiares ou

\

. A . y . . . .2 .
socioecondmicas, proprias a crise. Neste sentido, a busca ativa” torna-se uma importante

estratégia de prevencao:

Ha outra coisa que a gente faz muito, que hoje eles ndo podem fazer, € a
questdo da busca ativa, quando o paciente sumia a gente ja captava ele antes
dele entrar na crise, entdo primeira semana se ele sumia, ja no final de
semana a gente ou entrava em contato por telefone ou a busca ativa
realmente da visita domiciliar, que é uma coisa que a gente fazia a propria
equipe [...] Que nada disso a gente tem hoje e ai dificultou bastante o
trabalho da equipe. (Enfermeira)

Outro fator destacado pelos entrevistados por sua relevancia seria o livre acesso do usudrio ao

servi¢o, ou seja, a possibilidade de que ele o procure voluntariamente e sem restricdes de

datas ou de turnos:

As estratégias que o Ministério preconiza, assim, seria justamente essa
questdo do livre acesso do paciente ao servigo, ndo ter essa burocracia de
agendamento, ele procurar o servico sozinho, desacompanhado ou mesmo
com seus familiares, ou os proprios familiares solicitarem a questdo da visita
domiciliar ou interven¢do da equipe, que eram, no inicio, interven¢des que a
gente fazia, que davam certo, que vocé capta esse sujeito ja no inicio de uma
crise, ou mesmo ele em crise, ela ndo estava tdo exacerbada assim. Dava
para a gente ter uma resolutividade mais rapida. (Enfermeira)

Na percepcao dos profissionais, o CAPS teria um papel relevante na consolidagdo da rede de

atencdo em saude mental. Essa consolidagdo surge reiteradamente nas entrevistas como fator

determinante na prevencdo a situacdo de crise, na manuten¢do e na reinsercao psicossocial

desses sujeitos:

Tragar mesmo, voltar para a rede, que a gente esta desestruturando a rede,
nds estamos ficando sem rede realmente e ndo ¢ voltar para a rede e ter
apenas uma alguma coisa escrita no papel. E de fato mesmo, de articular, de
estar nesse movimento com o PSF, com o ambulatorio, que ele realmente
nao fique aqui, porque se ndo a gente vai ter uma situacdo muito mais dificil

e que a partir dai surjam outras possibilidades, né?! (Enfermeira 2)

Essas foram as estratégias mencionadas pelos participantes desta pesquisa, muitas vezes

acompanhadas por seus comentdrios acerca da possibilidade ou impossibilidade de utiliza-las

e da percepcao de uma distancia entre o ideal e o que se faz de fato.

5 . . S T .
E compreendido como busca ativa o deslocamento da equipe técnica do CAPS a residéncia do usuario

ou ao local em que se encontra, sem aguardar pela demanda espontanea.



I1l. APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS
48

Entretanto, nas entrevistas, alguns aspectos foram destacados por sua relevancia na orientacao
e no alargamento da capacidade de analise das possibilidades do agir no cotidiano do servico,
principalmente no que tange ao enfrentamento das situacdes de crise. Para maior
aprofundamento destas questdes optamos por considera-las separadamente, a saber: o Projeto
Terapéutico Individual — PTS, insumos, psicofarmacologia, inser¢do da familia e mobilizagao

do profissional.

II1.2.1 Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O Projeto Terapéutico Singular — PTS — visa a atencdo individualizada a cada sujeito, de
acordo com suas necessidades naquele momento, prevendo, assim, a pactuacdo com o
individuo, a diversificagdo dos métodos e técnicas terapéuticas, através da articulagdo dos
profissionais, usuarios e familiares, possibilitando a atencdo integral aos pacientes em

sofrimento psiquico (SILVA, 2007):

E importantissimo, né? Eu acredito que o trabalho s6 funciona se existir, né?
Esse PTS, cada paciente ¢ singular na sua crise como sujeito, né¢? Cada um
tem suas particularidades, entdo eu acho que tem... a equipe tem que atender
cada paciente dentro da demanda dele, de acordo com a demanda dele.
(Psicologa)
Numa primeira analise, todos os participantes foram undnimes em considerar esta estratégia
como fundamental, embora tenham destacado que o PTS tem sido construido prioritariamente
nos casos de crise e, mesmo nessa situagao, o projeto ndo € “colocado no papel”. Novamente

foram relatadas questdes de gestio incidindo sobre isso:

Eu acredito muito no acolhimento, né? De vocé receber aquela demanda que
aquele paciente esta trazendo, né? E, ai de modo que eles iam demandando,
¢ que a gente, com base no PTS também, que mesmo com pacientes em
crise, a gente ndo fazia no papel, mas acho que era o PTS que mais
funcionava, porque a gente sempre tinha que estar programando os passos
da... daquela intervengdo, né? (Enfermeira)

Nesta estratégia, temos o técnico de referéncia — escolhido entre um dos profissionais de nivel
superior que compde a equipe técnica do CAPS — o qual teria a fung¢do de escutar o usuario,
tornar-se referéncia para ele, elaborar e adequar seu PTS, responsabilizando-se por seu
processo terapéutico como um todo e apresenta-lo para discussdo nas reunides técnicas

sempre que se tornasse necessario (GRIGOLO et al., 2010).:
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Funcionou com ela muito bem a questdo [técnico] de referéncia, porque ai o
técnico de referéncia nos dias que ela estava na unidade, ela era intensiva
obviamente todos os dias, nesse periodo a gente até abriu uma excecao para
ela ficar a tarde também, que o ministério preconiza, mas aqui a gente ndo
fazia, e ai ficava realmente um técnico a disposigao dela, né? (Enfermeira)

Frente ao desencadeamento da crise, foi relatada a mudanca do projeto terapéutico, alterando
sua permanéncia no servigo ¢ passando da modalidade semi-intensiva para a intensiva. Essas
medidas possibilitariam um acompanhamento mais proximo e personalizado a esses sujeitos,
em que todos no servico se responsabilizariam pelo cuidado desse usudrio, evidenciando

novamente:

E tentar fazer a abordagem, ver se tem necessidade de medicagdo quando o
médico esta no servico, € deixar na observac¢do. Deixar na observagdo. Ficar
acompanhando, fica a equipe toda mobilizada, o pessoal da cozinha, da
oficina, fica todo mundo sabendo e acompanhando, e pedir pra continuar
vindo, porque na maioria das vezes sdo pacientes da modalidade nio-
intensiva, e ai a gente muda logo para o intensivo, para ficar vindo todos os
dias. (Psicologa)

A proposta terapéutica implicava o estabelecimento de estratégias de cuidado nas quais
seriam definidos os numeros de dias em que o sujeito tomaria medicacdo em casa, de quais
atendimentos necessitaria, de que forma e em qual periodicidade ocorreriam as Oficinas

Terapéuticas e o acompanhamento familiar.

Para alguns profissionais, seria necessario ainda que os usudrios pudessem contribuir na
elaboracdo e no retorno das propostas terapéuticas, na adequacdo destas as pretensdes e
necessidades dos usudrios. Segundo os participantes, a propria construcao do PTS implica na
frequente reavaliagdo com os usudrios e profissionais sobre a implantacdo e a efetividade das

atividades propostas:

[...] entdo a gente ja faz esse direcionamento na reunido e ai, quando era um
caso que a gente via assim, pacientes que estavam comec¢ando, alguma coisa
assim, a gente sempre trazia na semana seguinte, entdo a gente sempre
estava reavaliando, ai trazia os topicos do que a gente estava... A gente
tragava questdo de metas, né?! Essa semana vamos fazer a visita ¢ semana
que vem... e ai? Fez a visita? Nao, entdo a gente vai marcar para que dia?
Quem pode ir? Ai isso a gente fazia bem, mas quando comegou a exceder os
220, mesmo com equipe antiga composta, ai a gente ndo conseguiu € a gente
sO conseguiu fazer todos os intensivos e o inicio do semi-intensivo, assim, 0s
mais antigos de semi-intensivo nem o intensivo a gente conseguiu fazer, até
pela... Pelo manejo do proprio paciente, hd ndo sei quando ele estava em
crise e a gente tem que mudar de modalidade, ai a gente fazia. (Enfermeira)
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Foi apontdo, ainda, que o PTS n<o deveria ser elaborado apenas pela equipe, devendo se!

constru’do a partir da vivencia da situas<o de crise pelo pr—prio sujeito envolvido:

Eu acho que a partir da’ o PTS, ele poderia ser regerdg&aacordo com o
usuirio, nZ? Como Z que ele ve essa crise dele, o que levou, refletir, fazer ele
refletir e n<o apenas... Ah! Ele estt em crise ent<o vamos medicar, sem
depois sentar com ele e dizer: Oolha, voce passou por uma crise... tipo,
passou pouma crise, voce percebeu o que aconteceu? Voce, como Z que
estt seu laso com a sua mulher? No trabalho, como Z que isso ficou? Na
escola, como Z que estf? N«<o... Z feita a atividade internamente, mas a gente
n<«o volta para o sujeito para dizer assim: O€ainque voce se viu a?0
(Enfermeira)

f importante notar que os participantes ressaltam que a implantas<o ds-RTSoss'vel
guando existe umaquipe multiprofissional e o servitenhaum ncemero menor de usuirios.
Esse aspecto aponta para as quest>e@indans<o da equipe e de gest«o, que ser<o rafias

mais adiant@a apresentas«o dos dados referentes a essas categorias:

E, a dava para conciliar, porque alZm da gente ter uma equipe
multidisciplinar, a demanda era menor, nZ?! Mas a partir de momeato qu

foi excedendo a quantidade de pacientes, a gente ficou muito... quest<o de
bombeiro, apagando s— os focos! Paciente estt em crise, a gente tira ele da
crise. Mas, aquela coisa, medicamento e pronto, que Z o que eles fazem
hoje... (Enfermeira)

Os particimntes consideram que, em algumas situases, a implementas«o desta estratZgia

possibilita a resolutividade da crise, evitando o internamento hospitalar:

E a gente ve isso como uma vit—ria, por que assim, a gente ve a diferenea
dos pacientes que inicialmerdemesaram pelo hospital, que Z a quest«o da
pr—pria internas<o psiquittrica que eles tinham, n<o sei, acho que o medo de
internar, eles tinham tendencia de abandonar o tratam@itermeira)

Ainda sobre esse ponto, a profissional em quest<o, sinalizaacadersncia ao tratamento
pode ser favorecida por esta constante reflex<o sobre as propostas terapeuticasua pela

pactuascocom os usuirios:

[...] Oah, mas eu n<o gosto da oficina®, Omas n« Z s— a oficina, Z a interas<o,
Z a gente Ihe ver, Z a gente conversar com voce, Z voce dizer como Z que estf
se sentindo, como Z que a gente vai adivinhar se voce tf dormindo muito, se
edt dormindo poucoseedt triste, seedt feliz, se voce n<o vem conversar

com agente, se voce n«o vem dizer, eu preciso saber como Z que estf em
casaO. Tem que estar sempre reforeando isso para poder conseguir a
aderencia ao tratamento, ades<o ao tratame®ocdloga)
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Percebese, nas entrevistas, a import%oncia atribu’da s discuss>es de PTS como estratZgi
fundamental na elaboras<o de novas intervenses e a efetivas<o da abordagem

multiprofissionalfrente “situas<o de crise:

Quando tinha as agudizas>es [da crise], a ipgusempre sentava para
discutir e a’ buscar as sa'das, nZ? E era bom porque tinha sempre as
informae>es que a gente n<o tinha acesso em determinado momento, que as
outras pessoas da equipe tinham acesso, nZ? Facilitava baBtapitut(a)

Nas falas dogarticipantes, a atual reduso do quadro tZcnico e o excessivo aumento da
clientela seriam fatores que inviabilizariam a elaboras«o dos PTS dos uswigs,levou ~
elaboras«o delesapenas em casos de desencadeamento de crise. Isto indica que oPTS pod
ter deixado de ser uma estratZgia fundamental para se tornar uma forma de abordagem " crist
Para alguns entrevistados, isso representaria uma grande perda, prejudicando a proposta ¢
servieo de promover o cuidado integral e individualizado aos usuifuisando a sua

reinsere<o psicossocial:

Seria realmente a quest«o da reinsere«o social, dos grupos terapeuticos,
principalmente dos grupos gerasco de renda, que nada disso est}
acontecendo nZ?! Que a gente via que tambZm era uma estratZgia muito boa
para @itar que o0 paciente se trancasse na crise, como abandonasse 0
tratamento. Hoje o 'ndice de abandono Z muito maior e s— retorna quando
entra em crise, a’ tem toda essa burocracia, ele s— retorna para o serviso se
realmente ele tiver em crise, NZRhfermeira)

Como podemos observar, os participantes reconhecem o PTS como estratZgia fundament:
dentro da proposta de interveneo do servieo substitutivo CAPS, embora indiguem que, na

atual situas<o em que se encontra 0 servieo, N<0 conseguem implementar testAges o

gue acaba por se tornar um recurso a ser utilizado quase que exclusivamente em situas>es d
crise vivenciadas pelos usutrios. Assim, Z relevante destacar os fatores que os participante
identificaram como responsitveis por esta dificuldade gcsqti feito posteriormente, a partir

dos elementos das categorias gest«o, rede e equipe.
[11.2.2 Insereo da Fam’lia

Dentro do modelo de cuidado substitutivo em sacede mental, a participas<o da fam-& torna
um elemento fundamental para o sucesso da gt@perapeutica frente " crise e " posterior

reinsere<o psicossocial deste sujeito.
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Nas falas dos entrevistados, percebe-se a importancia atribuida ao seu envolvimento para que
possam ocorrer os avangos do processo terapéutico dos usuarios, até mesmo, favorecendo a

reducgdo da duracdo da crise, seu espacamento ou a prevencao destas:

O indice da reincidéncia ¢ muito remoto e quando essas crises vém também,
vém de uma forma mais leve, né!? A gente costuma... Até as pessoas que
trabalham no CAPS, costumam até perceber o paciente que tem a familia
sempre presente, sai de uma crise muito mais rapido e com mais... E mais
dificil voltar com um periodo de intervalo de tempo muito pequeno, né!?
[...]O paciente que a familia participava da reunido de familia mensal, né!?
Sdo os pacientes que menos entram em crise, entdo acho que a familia tem
que ser trabalhada durante todos os momentos. (Psicéloga)

Nas entrevistas, os profissionais ressaltam que o momento da crise mobiliza, as mais diversas

formas, o sujeito, seus familiares e a propria equipe:

E extremamente desgastante para o paciente em primeiro lugar. E um
sofrimento muito intenso para a familia que se desestrutura completamente.
As vezes, o paciente, ele até se segura mais do que deveria pela familia,
mesmo na desorientacdo dele, ele vé aquilo acontecer e, para a equipe,
porque, assim... principalmente quando a gente ndo consegue alcangar [...]
(Enfermeira)

A situagdo de crise pode trazer implicagdes significativas para o relacionamento dos
familiares e usudrios, levando a quebra da confianca e, em casos extremos, rompimento de
lagos. Os profissionais compreendem a necessidade de que pudessem trabalhar esta questao,

embora isso ndo seja possivel no momento, como observamos nas palavras da enfermeira:

[...] Nao ha como se evitar, né?! No periodo da crise os lagos familiares
ficam desgastados, ficam abalados realmente. E o nivel de confianga entre
ambos, ¢ inegavel que cai bastante, né?! Quando muitas vezes ficam até
rompidos, mesmo apos a crise, porque o usudrio lembra do que foi feito, ele
lembra das coisas que falaram, ele lembra que foi amarrado, ele lembra que
foi trancado, entdo essas coisas mexem muito e, a equipe ela tenta [intervir,
mas estd], assim, bastante reduzida agora, né?! (Enfermeira)

Ocorrem divergéncias entre profissionais e familiares quanto a concep¢do de tratamento em

saude mental. Essa questdo fica evidenciada na fala abaixo.

[...] e ai eles ficam muito ociosos, muito ociosos em casa, a familia s6 quer
“paciente estd bem quando paciente estd dormindo muito”, e ai, quando a
gente fala que o objetivo da gente ndo ¢ s6 colocar o paciente para dormir,
porque ele precisa produzir alguma coisa, ele precisa fazer alguma coisa.
Muita familia também ndo aceita. Porque ele ndo esta dando trabalho
enquanto ele esta dormindo. (Psicologa)
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Como foi mencionado no tdpico sobre PTS, embora a adesdo da familia seja considerada de
fundamental importancia no tratamento dos sujeitos, muitas vezes, ela ndo ¢ obtida. Ao invés
disso, em muitas situa¢des as familias, na percepgao dos profissionais, podem dificultar que o

usuario resgate sua autonomia.

Eu vejo muito a questdo da ociosidade. Muitos pacientes chegam aqui e
dizem que dormem o dia todo, “Mas e em casa, o que € que vocé faz para
ajudar? Em casa tem tanta coisa para fazer. Tem suas roupinhas para lavar,
tem prato, tem varrer”, ai a mae do lado: “Ah, mas quando faz, ndo faz nada
direito!”. “Mas pelo menos faz alguma coisa, eles ndo conseguem entender
isso, nem que a senhora va, por tras, fazendo sem ele vé, mas deixa ir
fazendo alguma coisa”. Eu acho que isso também dificulta muito. A pessoa
fica assim, sem objetivos, sem expectativas, sem fazer nada. [...] (Psicologa)

Destaca-se, na entrevista acima que, a importancia atribuida pela familia ao beneficio® —
transforma-se em renda complementar —, seria determinante para que estes dificultassem o
trabalho da alta e da reinser¢do psicossocial dos usudrios do CAPS. Outro fator levantado por
participantes, para corroborar para a resisténcia dos familiares ao tratamento dos sujeitos em
crise, seria o lugar desse individuo na dindmica familiar. Ou seja, ao permanecer na posi¢ao

de “doente/louco”, este sujeito personificaria a patologia familiar.

[...] Muitas vezes esse paciente, ele funciona como sendo um falso ponto de
equilibrio num conflito familiar, é necessario que ele se mantenha em crise,
entdo esta sempre se sabotando, de forma consciente ou ndo, um tratamento
para que sempre se mantenha uma crise, para que sempre outros problemas
sejam deixados debaixo do tapete, vamos dizer assim, né? (Psiquiatra)

Nas entrevistas sobressai a importancia dada pelos participantes, ao papel da familia no
cuidado a sujeitos em crise. A relagdo usudrio e familiares seria considerada determinante
para o enfrentamento de situagdes de crise, seja no cuidado, na percepcao inicial da crise, na
manutencdo do tratamento, no acompanhamento medicamentoso, reinsercdo nas atividades
cotidianas e na comunidade. Entretanto, nem sempre usuarios, familiares e profissionais

possuem a mesma compreensdo do que seria situacdo de crise e estratégias de intervengao.

3 O Beneficio consiste no auxilio-reabilitagdo psicossocial, conferido as pessoas com transtorno mental,

egressas de internago de longa durago, ou moradoras de servico residencial terapéutico (BRASIL/MS, 2004).
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1I1.2.3. Insumos

O CAPS opera com diversas ferramentas e instrumentos no cuidado a sujeitos em sofrimento
psiquico. Para tanto, encontramos entre as diversas agdes inerentes a terapéutica o
fornecimento de medicamentos e¢ a oferta de insumos para a produgdo terapéutica nas

oficinas.

Os participantes relatam a falta de medicagdo como um dos fatores determinantes para o
desencadeamento da crise e, em muitas situacdes ha relato de reagdo agressiva dos usuarios,

frente a falta destes:

Porque ela ndo tem familia, e ela se nega a tomar a medicacdo corretamente.
Ela toma de acordo com o que ela quer. Entdo ela esta hostil. E ela, assim...
qualquer coisa comeca a gritar: “Nao tem medicagdo, isso € uma falta de
vergonha!” E comega a gritar, a gritar ndo, a falar alto na farmacia, e a gente
estd sem saber, porque a gente ndo tem contato com a familia dela [...]
(Enfermeirg

Sobre a falta de materiais para o funcionamento das oficinas, os profissionais destacam que
muitos usuarios ndo se identificam com as possibilidades de oficinas que o CAPS pode
ofertar. A propria elaboragdo da grade de Oficinas estaria condicionada, em muitas situagdes,
nao pela necessidade da Proposta Terap€utica, mas antes, seriam ofertadas a partir da
realidade do servico. Neste sentido, para a elaboragdo das Oficinas, os profissionais teriam
que considerar a limitada quantidade de insumos e, em muitos casos, estas estariam

condicionadas as doagdes esporadicas que o servico vem recebendo.

Ai tem um paciente que ele é esquizofrénico, mas ai ele chega aqui, ele diz:
“Eu vou fazer o qué? Eu vou fazer oficina de fuxico? Para ficar furando
minha unha, se eu fico me tremendo?” Entendeu? E eu sei que ¢ verdade.
Que, no momento, a gente estd podendo oferecer essa oficina de fuxico
porque teve uma doacgdo de retalho. A gente ndo tem uma oficina, ele fala
que ja teve uma oficina de tela, e ndo tem mais. E eu vou dizer o qué?
(Enfermeirg

Na fala acima, percebe-se uma preocupacdo com o fato da falta de insumos estar
comprometendo a proposta terapéutica do servico, e a oferta de cuidado necessaria a esses
individuos. Entretanto, embora estes profissionais considerem as oficinas uma estratégia de
fundamental importancia no processo terapéutico e na reinser¢ao psicossocial dos sujeitos,
poucas vezes a falta de insumos apareceu como um fator prejudicial para o desenvolvimento

do papel terapéutico destas, em relacao as situagdes de crise.
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II1.2.4  Psicofarmacologia

A medicalizagdo continua sendo uma pratica usual nos servigos de satide, tornando-se um
instrumento de controle das crises. Embora considerada um dispositivo importante, seu
manejo esta diretamente relacionado as concepgdes de cuidado dos profissionais implicados
no atendimento destes individuos. Na atuacao dos profissionais entrevistados, a medicalizagao
apresentou-se como um recurso utilizado em situagdes de crise, no enfrentamento desta e na
manutencdo do tratamento, com o objetivo de evitar sua reincidéncia. Na abordagem de
sujeitos em crise, esta estratégia tem sido considerada de fundamental importancia segundo a
percepgao dos entrevistados, e em algumas falas, esta seria a primeira intervengao frente a

agudizacado da crise.

[...] Entdo vocé em primeiro lugar, voc€ tem que fazer a intervencdo para...
A contensdo da crise, né!? A contensdo da crise. Num outro momento, vocé
vai tentar entender os mecanismos daquela crise, né?! Entdo, vamos dizer,
no caso de transtorno, o que houve? O individuo parou de tomar a
medicag¢do? Diminuiu a medicagdo? Usou drogas junto com a medicagao?
Houve algum fator?... Alguma acdo da familia ou outra que possa ter
provocado a eclosdo da crise, né!? Entdo é... Entdo vocé vai entender a
situacdo da crise, ta? E, ai vocé€ vai armar a sua estratégia para a saida da
crise e para a continuidade, né!? (Psiquiatrg

De acordo com a maioria dos entrevistados, a equipe multiprofissional ao se deparar com o
desencadeamento de crises dos usudrios, reavalia e/ou modifica as estratégias de cuidado
destes. Uma das estratégias utilizadas, recorrentemente, foi o encaminhamento dos usuarios
para o setor médico, tendo como objetivo a introducdo ou reavaliagdo do dispositivo

medicamentoso. Os profissionais afirmam que:

Quando a gente revé o esquema de medicagdo, quando a gente revé a
modalidade, eu acho que isso ¢ uma mudanga. Porque, ai, vai tentar ver o
que € que estava falhando, o que é que falhou ali. Eu acredito que isso ¢ uma
mudanga [na estratégia]. (Psic—loga

A medicagdo surge como uma estratégia que possibilitaria a estabilizagdo do quadro clinico
do usuario, retirando-o da crise. Entretanto, consideram a redugdo do quadro de profissionais,
a dupla jornada de trabalho do médico psiquiatra (ambulatorio e CAPS), o excesso de
atendimentos e o consequente espacamento das consultas médicas como fatores
comprometedores para a eficacia desse dispositivo. Neste sentido, a familia ¢ percebida pela

equipe como um elemento importante para que sejam efetivados os ajustes necessarios na
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medicacdo, uma vez que, em algumas situagdes, ndo tem os efeitos esperados, sendo

necessario o acompanhamento dos efeitos desencadeados no usuario.

Na verdade ele pode ter uma reagdo ao medicamento, ele pode ter um efeito
adverso ndo esperado, ele pode, sei 1a, acho que... Na verdade ele néo fica
um tempo em observagdo apods ser medicado. Entdo essa sedagdo em casa
pode ser, pode acarretar varios problemas, né? na questdo do ... E ai, a gente
fica, tem um retorno da familia, mas a gente faz com medo. Mas, gracas a
Deus, até hoje a gente nunca teve nenhuma, nenhuma intercorréncia nesse
sentido, ndo. Mas a gente esta ficando com medo porque a ... que esta sendo,
que a gente esta atendendo ... ter que sedar e mandar para casa estad
aumentando muito. (Enfermeira)

Embora a intervencdo medicamentosa seja considerada pelos profissionais um elemento
importante no cuidado dos individuos em situa¢do de crise, nem sempre estes aceitam ou
aderem a esta estratégia. Em muitas situacOes esse fator revela-se determinante para o

encaminhamento para o Hospital Psiquiatrico.

[...] o Psiquiatra perguntou se ela [usuaria em crise] tinha interesse de mudar
a medicac¢do. Ai, ela disse que ndo ia tomar a medicacdo, que estava bem,
ndo aceitou que estava em crise. E ele perguntou a familia o que achava do
internamento, e a familia disse que se fosse a Uinica forma de estar ajudando,
que aceitaria. E ai, ela teve até a resisténcia de tomar a medicacdo, que os
meninos tiveram de chamar o vigilante para poder segurar, né? Para fazer a
medicagdo injetavel nela, meio que a forga. [...] Ai, ela foi encaminhada para
o internamento no Hospital Psiquiatrico. (Enfermeira)

Entre os diversos fatores levantados pelos profissionais, que interferem na adesdo dos
usudrios ao tratamento medicamentoso, podemos destacar a resisténcia de algumas
institui¢des religiosas, os efeitos colaterais (sedagdo, disfungao sexual, lentiddo de raciocinio),
a interferéncia familiar, a recusa em reconhecer-se “doente”, o uso de bebida alcodlica, a
longa duracdo do tratamento ou mesmo a falta de sintomatologia que justifique a sua

continuidade.

[...] a questdo da religido, né!? Que algumas religides proibem o uso da
medicagdo. Entdo o paciente tem crises, assim, uma atras da outra por que
alguém da igreja, que frequenta, disse que aquilo ndo ¢ coisa boa, a
medicacdo ndo ¢ coisa boa, que ndo € para tomar. Entdo isso também
interfere muito. (Psicologa)

Sobre a utilizagdo das medicagdes de deposito, seu funcionamento, em que situagdes seriam
indicadas, periodicidade, efeitos colaterais e a aceitacdo desta estratégia pelos usudrios, as

entrevistas tornam-se esclarecedoras.
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Bem, uma das que tem dado muito certo, como eu ja falei é o uso da
medicagdo de depdsito, né? [...] que mesmo caro, eles estio comprando.
[...JPor qué? Porque eles estdo se sentindo bem com essa medicagdo. A
facilidade de todo dia ndo estar tomando comprimido, de ao se deslocarem
para algum lugar, levarem os comprimidos no bolso, que dizer, eles ndo
gostam de ser visto tomando remédio, né? Entdo € isso, muitos que
trabalham nas culturas da uva, da manga, da goiaba, né? Eles ndo querem
que ninguém veja eles tomando remédio, porque sendo pode perder o
emprego, né? (Psiquiatra)

Encontra-se evidenciado, na fala acima, que a relagdo a qual os usuarios estabelecem com a
estratégia medicamentosa seria construida nos diversos dispositivos do servi¢o, além de
interferir nas relagdes sociais deles. Dessa forma, o proprio usudrio “conscientizar-se-ia” de
sua finalidade, dos efeitos colaterais (impregnacao, reducdo da libido) e em que situacdes

haveria necessidade da utiliza¢do desta estratégia.

Nas entrevistas, foi relatado que, diante da complexidade e diversidade dos fatores implicados
na Crise, a auséncia da medicagdo seria, na perspectiva da equipe e dos usuarios, um dos

fatores desencadeadores dela:

[...] e a medicagdo também estd faltando. A gente... estes dias, o que me
chamou atencao foi uma paciente que estava chorando. Ai, eu me aproximei
e perguntei por que ela estava chorando: “Porque hoje ¢ o dia da minha
injecdo, e eu sei que aqui ndo tem e eu ndo tenho dinheiro pra comprar, ou
seja, eu sei que vou entrar em crise”. Entdo eles ja sabem isso, eles
percebem, e a gente fica sem ter o que fazer, porque ndo estd tendo
medicagdo, ndo esta tendo a medicacdo, ela estd aqui dentro, mas, € o
paciente que estd 1a fora? Entendeu? Entio é bem complicado para a gente.
(Enfermeira)

Em distintas situag¢des, a medicalizagdo surge como unica estratégia de intervencao possivel
de ser efetivada pela equipe técnica. Essa questdo mobiliza significativamente estes

profissionais, o que os leva a problematizar as implicagdes dessa pratica.

Mas, ¢ dificil. As vezes eles acham que é s6 medicagio. S6 o remédio que da
jeito, entdo assim, eles valorizam muito a consulta com o médico. Entdo,
veio para a consulta com o médico, pegou o remédio, estd tudo 6timo! Af,
depois comega com as lamentagdes, que o remédio ndo esta fazendo efeito, e
ai, quando a gente comega a ver, € isso, problemas em casa, com filho, com
marido, dificuldade para dormir, problema financeiro, um monte de coisa, o
remédio ndo vai tirar isso. Entdo isso a gente precisa estar conversando, vocé
precisa estar entendendo essas questdes, ndo € s6 a medicacdo. Por isso é que
eu digo que a gente tem sempre que estar repetindo o que é o tratamento, o
que ¢ que a gente pode fazer. (Psicologa)
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Neste sentido, os profissionais demonstram uma compreensao de cuidado em Satde Mental —
como vimos no relato acima — bem mais ampla do que a exclusiva administragao de
medicamentos, pois eles se preocupam com o fato de que os proprios usuarios demonstrem,
em algumas situacdes, uma concep¢do de “tratamento” centralizada na utilizagdo da

medicagao.

Nas entrevistas dos profissionais, percebemos, ainda, a preocupagdo em relagdo ao consumo
de Psicotropicos associado ao alcool ou outras drogas ilicitas, pois este seria um dos fatores

que favoreceriam o desencadeamento de situagdes de crise e de violéncia e/ou “crimes”.

[...] o paciente sempre foi ao CAPS sozinho e assim, era um paciente
esquizofrénico e de repente ele comegou a aparecer no servi¢o alcoolizado.
Que, até entdo, a gente ndo sabia que ele fazia uso de nenhum tipo de
substancia psicoativa. E ai, da primeira vez que ele chegou alcoolizado ¢ ai,
ele tentou me assediar dentro do CAPS. Ai, a gente ja achou estranho porque
ele era uma pessoa contida, até a forma como ele se vestia, assim, sempre
muito organizado, acho que até para poder transparecer para a gente a
organizagdo, a desordem dele organizada, né?! (Enfermeira)

A fala dos entrevistados corrobora a concep¢ao de que a manutengdo da medicagdo seria um
instrumento fundamental, ndo somente para a finalizacdo das situacdes de crise, como
também para a prevengdo a sua reincidéncia. Em algumas situagdes, torna-se necessaria sua

utiliza¢do continuada, por tempo indeterminado.

A gente sempre explica que ndo ¢ uma alta para sempre, que ela ¢ uma alta
do tratamento CAPS, mas que ele tem que dar continuidade ao tratamento,
talvez para o resto da vida. Tem que ser visto periodicamente, e a medicagao
que ele estd tomando tem que ser reavaliada e pode, a eles sempre
perguntam “Ah, eu vou tomar medicagdo para o resto da vida?”, e a gente
diz :“Ndo, vocé pode diminuir, ficar tomando uma medica¢do de
manuten¢do no momento, tal”, mas também a gente nunca garante que ¢ um
paciente que nunca mais vai ter crise, entendeu? (Psicologa)

Assim, podemos perceber, na fala dos participantes, que o uso de Psicofarmacos torna-se uma
importante estratégia na resposta a crise, sendo utilizada frequentemente como primeira
intervencao para, posteriormente, serem feitos os encaminhamentos para as demais propostas
terapéuticas do servico CAPS. A familia torna-se um importante ator na manutengdo e
acompanhamento desta interven¢do e, em muitas situagdes, a compreende como Unica
estratégia de cuidado. Esta mesma questao ¢ percebida nos usuarios, embora ocorram diversos

fatores que comprometam a adesdo destes ao uso continuado da medicagao.
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[I1.3 Desafios para lidar com a crise

II1.3.1 Equipe

A situacdo de crise requer dos profissionais do servico CAPS o desenvolvimento de agdes de

cuidado que possam soluciona-la. Para tanto, diversos campos de conhecimento deveriam

estar ai implicados, possibilitando a interlocucdo entre os varios saberes e contribuindo na

elaboragdo de estratégias que tenham como eixo norteador a integralidade das agdes, visando

a atengao individual.

Frente a complexidade de fatores envolvidos na situagdo de crise, os participantes destacam

em suas falas a importancia do trabalho multiprofissional na abordagem e cuidado de sujeitos

em sofrimento psiquico. Fica evidenciada a valorizacdo da multiplicidade de saberes como

fator que favoreceria a efetividade da intervenc¢ao da equipe.

[...] como a equipe, realmente era uma equipe muito maior, que vocé tinha
ainda uma equipe razoavel com assistente social, com psicologas, médicos...
inclusive tudo, vocé€ tinha condigdes de fazer intervengbes como
acompanhamento familiar, psicoterapia individual, entendeu? E... As vezes
nos, €... Interviamos através de forma juridica, solicitando que a promotoria
nos ajudasse em determinados aspectos, as vezes com servigo social da
prefeitura, né!? A secretaria de agdo social, entdo, é... Vocé€ ia tentar
identificar o... As provaveis causas urgentes de serem resolvidas e assim
vocé tentava dar os encaminhamentos, entdo existiam essas estratégias nas
quais vocé tentava fazer essa abordagem e evitar, fazer com que o individuo
saisse da crise. (Psiquiatra)

Entretanto, percebe-se, nas entrevistas, uma divergéncia quanto ao CAPS estar preparado para

atender sujeitos em crise e at¢é mesmo uma ambivaléncia dos proprios profissionais quanto a

essa questao.

Eu me acho muitas vezes impotente na questao da crise. Eu acho que a gente
ndo tem, € assim, a gente consegue fazer o atendimento, quando a gente para
conversar, assim... ¢ que a gente v€ que a gente consegue dar alguma
resposta para esse sujeito que chega dessa forma. Mas, na hora de fazer a
gente ndo tem uma coisa pensada, uma estrutura assim... quando ligam, a
gente fala logo que a gente ndo atende em crise aqui, “levem para o PAS,
levem para o Hospital, que a gente ndo tem estrutura para atender”. Mas
conversando assim, ai a gente vé que faz, consegue fazer alguma coisa,
sabe... consegue fazer alguma coisa, mas acho que dava para a gente fazer
bem mais. Ndo sei como, mas dava. (Psicologa)
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A situacdo de agudizagdo da crise, em algumas situagdes, necessita que o sujeito seja
encaminhado para o internamento no Hospital Geral. Entretanto, na gestdo local, diversos
fatores interferem para que nao sejam implantados os leitos de satide mental, sejam de ordem
administrativa (separar leitos, medicagdo, disponibilidade de mdo de obra) ou de recurso
humanos (disponibilidade dos profissionais para o cuidado em saude mental, educagao

continuada para as equipes de saude, etc).

Na percepgao dos participantes, caberia aos profissionais do CAPS investir na consolida¢ao
dessa estratégia de cuidado, evitando que seja encaminhado ao Hospital Psiquiatrico. Como
dificilmente existem vagas no Municipio mais préximo, ocorre o seu deslocamento para a

capital ou outro Estado, afastando o sujeito em crise de seus familiares e de seu territorio.

[...] talvez focar em alguns locais como estratégia, e a questdo do leito
psiquiatrico em hospital geral, que ¢ uma coisa que o Ministério ele da
incentivo financeiro para isso, o leito psiquidtrico ele ¢ mais caro, né?! Entao
s30 pequenas coisinhas, que assim, ja de inicio vocé€ ja conseguiria comecar
a tecer as primeiras linhas das pontas para a gente tentar fazer a teiazinha
bonitinha de aranha com tudo lindo, né?! Que ai também vocé pode querer
fazer uma capacitagdo geral, a gente ja tentou, ndo é uma coisa tio efetiva,
que apesar de ter varios e varios cursos em termos de humanizagao,
humanizagdo ndo € uma coisa que se ensine, né?! Um manejo que ¢ do ser,
que ¢ muito inerente ao sujeito, vocé ndo pode ensinar o humano a ser
humanizado, né?! Que ele ¢ humano, entdo eu.. Nesse sentido de
capacitagdo, “ha vamos capacitar todo mundo”, eu acho... N2o se capacita
dessa maneira, né?! Teria de ser coisas bem especifica, a gente ja tentou com
0 SAMU, mas ai também hé questdo de quem estd a frente do SAMU para
estar direcionando isso, mas eu aposto muito na questdo da rede.
(Enfermeira)

A dificuldade de resposta a crise estaria relacionada, segundo os participantes, a configuragao
reduzida do quadro técnico — abaixo da equipe minima preconizada pelo Ministério da Satde
— a auséncia de uma maior diversidade profissional. Além disso, o excesso de usudrios

interferiria na possibilidade de serem efetivadas as a¢des de cuidado.

[...] entdo tem essa questdo da equipe estar muito, ¢é... Minima da minima,
né?! Na verdade ndo ha uma equipe multidisciplinar para estar dando esse
suporte, né?! E, fora a questdo da alta demanda, né?! Entao assim, eles ndo
estdo conseguindo fazer realmente o trabalho, estdo fazendo mais a parte de
curativo, porque o CAPS ele ndo tem uma proposta de ambulatério, nem de
vocé esta tratando o paciente de forma medicamentosa, ele ¢ uma das formas
de tratamento, mas ndo a prioritaria, né?! (Enfermeira)



I1l. APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS
61

Entretanto, alguns participantes problematizam sobre a real dimensdo destas dificuldades,

como fica explicitado na fala abaixo.

E assim, eu nfo aguento mais o discurso da “equipe reduzida”, “da gente
estar sobrecarregando”, e as vezes eu fico me perguntando se ndo ¢ uma
bengala que a gente estd se apoiando ... Mas ¢ muito dificil trabalhar com a
equipe do jeito que estd, muito reduzida. E muito dificil a gente querer
propor alguma coisa. (Psicologa)

Percebe-se na falas dos profissionais o questionamento quanto ao modo de funcionamento do
servigo, se este estaria funcionando efetivamente na ldgica substitutiva ao modelo asilar,

como foi evidenciado nas palavras da enfermeira:

[...] eu ndo tenho essa enfermeira fazendo a atividade de conduzir, de intervir
nesse processo de crise, que muitas vezes a intervencao ¢ s6 medicamentosa,
se o paciente fizer um vinculo com ela na hora da crise, ela ndo tem como
acompanhar ele o tempo todo, ela vai ficar sempre a disposi¢do do servigo
interno, a gente ndo tem, ndo consegue gerar uma dindmica que mexa com
isso, que faga com que o médico, por exemplo, saia de dentro de seu
consultorio. Entdo ¢ assim, ¢ mais a questdo de... Eu tenho um CAPS,
teoricamente eu ndo tenho muros, mas eu tenho um sistema manicomial
praticamente dentro do servigo por conta de uma demanda que estd cada vez

mais reprimida [...] (Enfermeira)
Diversos desafios surgem na propria estruturacdo da equipe — no que tange a recursos
humanos e a qualificacdo — interferindo fundamentalmente na consolidacao de estratégias que
possibilitem uma maior resolutividade das agdes de cuidado a sujeitos em situacdo de crise.

Neste sentido, a fala da enfermeira elucida essa questdao de forma mais ampla.

[...] em primeiro lugar, ¢ a reestruturacdo da equipe, quanto ao que eu ja
disse a questdo do ensino, de recursos humanos, de qualificagédo, eu acho que
eles conseguiriam dar mais conta, eu acho que a gente ndo dar conta de tudo
nunca, mas, eu acho que conseguiria ter um suporte maior para sustentar um
pouco mais esse processo de trabalho e ter mais resolutividade em se e, eu
acho que no outro ponto seria realmente se aproximar mais dessa questdo da
politica realmente de saiide mental que hoje a gente ndo consegue ter esse
norte, por conta de tudo isso que eu ja disse, das demandas, da situagdo da
gestdo, do servigo né?! Desse processo de trabalho dificil, acho que repensar
realmente como € que é... (Enfermeira)

Evidenciam-se nas entrevistas acima, a importancia atribuida pelos participantes do cuidado a
crise ser efetivado por uma equipe constituida por diversos campos de atuagdo, sendo
considerada fundamental para a elaboragdao de estratégias dentro da légica de cuidado do
modelo CAPS. Também foi observado, que a estruturacdo da equipe e a falta de qualificacdo

interferem na consolidacdo de estratégias que possibilitem uma maior resolutividade das
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acdes de cuidado a sujeitos em situagdo de crise, além de interferirem na consolidag¢ao da rede

de satde mental.

II1.3.2 Mobilizag¢ao do Profissional

Essa subcategoria refere-se a dimensao do profissional de saude mental. Torna-se necessario
refletir sobre os efeitos, nos profissionais, dessa pratica cotidiana de atencdo a sujeitos em

sofrimento psiquico ou situagdo de crise.

Porque assim, o ano passado quando eu entrei, o primeiro paciente que eu vi
entrar em crise eu fiquei muito triste, muito angustiada. Porque assim, ele
estava super bem e de repente ele apareceu aqui, com a aparéncia toda
largada, parecia, ndo sei explicar nem como. Sujo, maltratado, ele ndo era
assim, maltratado e tudo. E super agressivo com a gente. Todo hostil, e ele
ndo era assim. E eu fiquei arrasada, por que, onde foi que eu falhei? E ai, eu
comecei a entender que ndo dependia s6 de mim, que ndo depende s6 da
gente, depende de todo um contexto, depende de toda uma questdo familiar,
financeira, tudo. E que a gente ndo consegue dar conta disso tudo. [...] Ou
seja, para a gente aqui, ele vinha, chegando passava pela consulta, pegava a
medicagdo, nos dias que vinha participava dos grupos maravilhosamente
bem, principalmente do grupo de psicologia. Tinha uma boa interacdo com
todo mundo, usuario e funcionario, ¢ de repente explodiu aqui, assim, tanto
que ele foi internado no Hospital Psiquiatrico [em outro estado]. (Psicologa)

No relato da psicologa, destaca-se a sensagdo de impoténcia e angustia desta profissional
quando ndo encontra indicios do desencadeador da crise. Podemos perceber, nas entrevistas,
que a situagdo de crise torna-se, para os profissionais, um momento de avaliacdo da

terap€utica, ou seja, concepgao de cura, reabilitacdo e prevengao.

A auséncia de articulagdo da rede de satide mental, surge nas entrevistas, como um dos fatores
que dificultaria e, em algumas situagdes, inviabilizaria a reinser¢ao psicossocial dos usuarios
do servico. Essa questdo tem feito com que a equipe permanega com O USUATIO NO SErvigo,
mesmo quando este se encontra apto para a alta e para a reinsercao no territorio. O fato destes
sujeitos ndo necessitarem ou nao mais se adequarem as atividades desenvolvidas no CAPS,
tem trazido dificuldades na condug¢do destas e mobilizado os usudrios que, consequentemente,

demandam novos posicionamentos do servigo e da equipe técnica.

[...] Que ¢ isso que a gente ve, que ¢ 0 que desgasta também equipe, que a
gente vé paciente que ndo precisa mais do servigo, que esses pacientes
intervém negativamente no servigo, como eles ndo estdo muito bem, entdo
eles acabam influenciando negativamente tanto os outros paciente como o
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proprio processo do servigo, porque eles estdo muito mais criticos, porque
aqui ndo é mais suficiente para ele e, é o que a gente sempre diz que nao foi
suficiente, mas eles nem saem de 14, porque ndo tem para onde ir e, fica
aquela critica em relagdo ao servigo, de coisas que os outros que estdo
comegcando, estdo precisando que para ele, como ja tem tanto tempo, que ele
vivencia aqui. Para ele ja ndo tem mais importincia, né?! Mas aquele
paciente que esta chegando, é tudo do que ele precisa que, as vezes, nunca
teve nem aquele contato com aquele... (Enfermeira)

Como ja foi observado anteriormente, os profissionais relataram a falta de recursos para lidar
com sujeitos em crise que apresentam comportamento agressivo. Alguns entrevistados
consideram que o servi¢o ndo apresenta estrutura adequada para que possam lidar com essas

situacgdes.

[...] Mas a gente fica com receio, porque a familia chega dizendo uma coisa,
que ele ¢ agressivo, que ele parte para cima, e tal. Entdo a gente fica com
medo. Porque aqui a gente ndo tem seguranca para estar ajudando numa
interven¢ao. (Enfermeira)

Experiéncias vivenciadas no cotidiano do servigo t€ém sido consideradas desencadeadoras de

sofrimento psiquico para os profissionais, segundo a fala abaixo.

[...] Preparados ndo totalmente, mas assim, um minimo, minimamente
preparados para receber, para acolher, para tentar conduzir o caso junto com
a familia. A gente vai esbarrar em coisas muito pequenas, como eu lhe disse,
insumo, medicamento principalmente, e profissional e ai? Assim, por outro
lado, a equipe que resta ainda fica adoecida, porque nao ¢ facil trabalhar com
saude, principalmente com saude mental. Porque vocé estd o tempo todo
ouvindo sobre o sofrimento de alguém, sobre as dificuldades em
relacionamento familiar, relacionamento pessoal e por mais que o
profissional seja ético, seja o que for, ele ndo é um objeto inanimado, ele
absolve de alguma forma cria vinculo, o paciente também, a familia entdo...
a gente acaba ficando num processo de, digamos assim, de limitagdo muito
grande, entdo se antes ele dava um nivel de resolucdo aquela situagdo e
evitava uma crise por um ano, vamos supor, hoje a gente ndo consegue mais
isso, muitos pacientes nossos que estdo entrando em crise [...] (Enfermeira)

Nas entrevistas, surgem questdes relativas a mobilizacdo dos profissionais inseridos no
cuidado a sujeitos em crise. Os participantes consideram que a escuta do sofrimento psiquico
dos sujeitos em crise, associada a falta de recursos materiais € humanos no servico, a
sobrecarga de usudrios, a falta de insumos para as oficinas e para o acompanhamento
medicamentoso, a redu¢ao do quadro técnico, a desarticulagdo da rede de cuidado em satde
mental, ao enfrentamento a situagdes de crise, nas quais os usuarios demonstrem
comportamentos agressivos, ¢ a falta de vinculo trabalhista, mais do que questdes que

interferem na dinamica do servigo, t€ém provocado o “adoecimento” dos profissionais.
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111.3.3 Rede

Os diversos servisoda rede de assistencia teriam como objefivssibilitar o atendimento s
necessidades em sacede mental nib-teio, trazedo a caresponsabilizas<o e 0 aumento da
capacidade de resolutividade. Presstgpeque a rede esteja em constante construeo,

possibilitando atravZs de sua articulas<o, a integralidade das as>es em sacede.
Sobre a articulas<o da rede, segundo os partitgs

Assim, a gente n<o tem muita articulas<o de rede, em alguns casos a gente
conseguiu contactar PSF e a gente unia a equipe de PSF junto com a equipe
de CAPS para estar intervindo, mas essencialmente a gente estava
trabalhando muito sozinho, mas comequipe tinha uma clientela menor,
ent«o a gente conseguia realmente efetivar Enf¢rmeirg

A rede local estaria constitu’da formalmente por instituie>es e modalidades que seriam 0s
PACS, PSF, NASF, CRAS, AME, rede ambulatorial de sacede mental'rflealiciHospital
Geral e os CAPS (ad e Il). Entretanto, na vis<o dos participantes, embora tenham ocorrido
avaneos, sefaz necessiriaa consolidas<o da rede de atene«o em saocede mental e a
corresponsabilizas«o da atene«o bisica pelo cuidado integralizagdsajeitos em sofrimento
ps’quico.
f um paciente que tem uma boa resposta ao que foi institu’do para ele, nZ!?
Que tenha uma relativa rede de apoio social, pelo menos uma relativa rede
de apoio social, nZ!? E no qual haja tambZm um servieo de refepercia
gual voce possa encaminhar, ent<o, a' voce tem alguns critZrios dos quais
voce pode se basear para encaminhar paciente com uma certa
trangulidade. Psiquiatrg
Sobre outro aspecto, a falta de articulas<o da rede de sacede mental poderia sé# paduzi
uma demanda reprimida que vai desembocar no CAPS. Esta questo fica evidenciada pelc
excesso de demanda ao serti“Gomo consegucia, 0 servieo passa B nas palavras dos

participante®Gedar e mandar para ca@aEnfermeira.

f que a gente estdiom mais do dobro dos pacientes. De duzentos e vinte, jt
est} com quatrocentos e quarenta, alguma coisa assim. f mais do dobro,

4 Neste sentido pudemadservar que durante o per'odo da pesquisa o seaviual pertenciam 4 dos
profissionais entrevistadogapresentava, segundo alguns participantes, um quantitativo de 440 usufrios
cadastrado® superior a 500, na fala de cadrD inviabilizando o atendida novos usutrios e provocando a

suspens<o das triagens.
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entdo ndo tem como estar admitindo mais gente, porque a agenda ¢ toda
cheia, e a gente ndo tem condi¢des de fazer o atendimento, ai, também a
gente ndo pode estar fingindo que faz. Tem que fazer. J& que a gente
assumiu esses, tem que fazer. (Psicologa)

Podemos perceber que o fato de ndo existir uma rede de sailde mental para direcionar a
continuagdo do tratamento, ou mesmo a falta de um sistema de referéncia e contra-referéncia,
impede que ocorra a alta clinica de usuarios do CAPS, mesmo ndo sendo mais necessaria esta

estratégia de cuidado.

Nesse sentido, a consolidacdo da rede de Saide Mental foi considerada, pelos sujeitos
participantes dessa pesquisa, como um dos fatores que poderiam contribuir significativamente

para preven¢ao da reincidéncia da situacdo de crise.

Algumas pessoas a gente, alids, varias, a gente conseguiu dar alta com esses
critérios para ambulatério, muitos ndo voltaram, eu ndo sei se porque se
estdo bem em ambulatorio ou porque se perderam dentro desse sistema todo
ou se estdo no acompanhamento s6 no PSF. Mas, grande parte ainda esta
aqui, porque a gente ndo consegue fazer essa ponte nem com PSF e nem com
o ambulatorio por conta dessa situagdo de rede, muitos PSF estdo sem
médico né?! Entdo assim, dar alta para o paciente aqui e ele ndo vai
conseguir mais ter receituario para o medicamento dele, entdo a equipe fica
ainda se responsabilizando por um numero de usudrios hoje que ja chega a
mais de quinhentos, que é uma grande... Que ¢ a grande dificuldade hoje...
(Enfermeira)

Essas questdoes tém maiores desdobramentos por inchar o servico e inviabilizar,
consequentemente, que sujeitos em crise possam ser absorvidos para dar inicio ao tratamento.
Com isso, o CAPS perde sua proposta e restringe sua intervencdo a terapéutica

medicamentosa, dificultando que a equipe ultrapasse o modelo biomédico.

[...] agora com essa questdo da rede, cada vez mais dificil, entdo, a coisa,
medica e manda embora, entdo a gente ndo estd dando conta, além da crise,
que eu estou falando, também do usuario que ja deveria ter saido do CAPS,
possivelmente ja estaria inserido 14 fora e teria melhores condicdes e ai, a
gente fica com ele aqui e ndo esta dando conta dos demais, mesmo mudando
de modalidade, mesmo trabalhando a questdo das agdes intersetoriais que
sd0 poucas, mas ainda existem. A gente ndo esta conseguindo dar conta de
todas essas situagdes de crise. (Enfermeira)

Outro aspecto observado pelos participantes foi a resisténcia dos profissionais da Atengao
Bésica na responsabilizacao pelos sujeitos que ja foram usudrios do CAPS. Os entrevistados
compreendem que este posicionamento estaria relacionado, entre outros fatores, com um

momento anterior, em que a gestdo constatou que ocorria uma medicalizagdo excessiva por
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parte desses profissionais e optou por centralizar a prescrie<o dos psicotr—palose iy
ocorre 0 outro extremoesses mesngo profissionais resistem a atuar na manui@ne<

medicamentosa desses sujeitos:

[...] mas a gente esbarrou com a dificuldade de ir ao mZdico assistente no
ambulat—rio e, PSF nem pensar, nZ?! Porque os mZdicos de... Z... da fam’lia
eles n«o atendem paciestele transtorno mental, principalmente prescrever
medicamentos nem pensar, morrem de medo da receita azul, mesmo quando
para transcrever de um colega, eles n<o tem seguranea, preferem n<o fazer.
(Enfermeira)

Diante da auseria do usuitrio do servieo, diversos fatores poderiam estar promovendo este
afastamento do tratamento, sendo importante, na percepes«o dos participantes, a intervenso

para que n<«o ocorressem novos epis—dios de crise.

Outro fatorque favoreceria a manuteneda alta e a reinsereo psicossocial dngeitos em
sofrimento ps’quicaeria de articulas<o do CAPS com as diversas estratZgias de cuidado no

territ—rio. Percekse a import%o.ncia da reinsere<o em atividades coletivas na comunidade

[...] "s vezes procu o serviso sem demanda, mas Z a quest realmente da
falta de articulae<o da rede, hoje o que a maioria dos pacientes precisam It, a
meu ver [...] s<o os dispositivos de centro de convivencia que a gente ve,
porque eles buscam o CAPS hoje, os pacientigoanZ questo de v'nculo

de contato com outras pessoas, da vida social que eles n«o tem na
comunidade, ent«o se eles tivessem.. Aqui [no munic’pio] a gente tem seis
mil e doze, e assim... foi uma idZia que a gente teve logo no comecinho de
fazer um cetro de convivencia [...] Enfermeira)

Um aspecto importante que surge nas entrevistas seria a dependencia que os usufrios mantel
com o serviso CAPS. Podemos problematizar se esta questo n<o estaria, em alguma medida
relacionada ao fatoedo pr—prio semo n<o estar, no momentda realizas<o da pesquisa

conseguindo construir essa articulae<o da rede de sacede mental.

Ent<o assim, talvez focar em alguns locais como estratZgia, e a questo do
leito psiquittrico em hospital geral, que Z uma coisa que ctdiio ele di
incentivo financeiro para isso, o leito psiquittrico ele Z mais caro, nZ?! Ent«o
S<0 pequenas coisinhas, que assim, jt de in'cio voce jf conseguiria comeear
a tecer as primeiras linhas das pontas para a gente tentar fazer a teiazinha
bonitinha de aranha com tudo lindo, nZ?! Que a’ tambZm voce pode querer
fazer uma capacitas<o geral, a gente j+ tentou, n<o Z uma coisa t«o efetiva,
gue apesar de ter virios e virios cursos em termos de humanizas«o,
humanizas<o n« Z uma coisa que se ensine, hif?'manejo que Z do ser,

que Z muito inerente ao sujeito, voce n« pode ensinar o humano a ser
humanizado, nZ?! Que ele 7Z humano, entco eu.. Nesse sentido de
capacitas<o, Oht vamos capacitar todo mundoO, eu acho... N«o se capacita
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dessa maneira, né?! Teria de ser coisas bem especifica, a gente ja tentou com
0 SAMU, mas ai também ha questio de quem esta a frente do SAMU para
estar direcionando isso, mas eu aposto muito na questdo da rede.
(Enfermeira)

A equipe do CAPS teria, entre suas atribui¢cdes, a consolidacdo, a capacitacdo € o apoio
matricial a rede de satide mental. Trata-se de uma estratégia que possibilitaria a redugdo da
demanda ao servigo, favorecendo a prevencdo a reincidéncia da crise e, principalmente,

possibilitando o cuidado de sujeitos em sofrimento psiquico, no proprio territorio.

[...] eu aposto muito na questdo da capacitagcdo da rede, eu acho que a gente,
quando a gente centraliza no CAPS, a gente perde completamente as pernas
e os bracos, a gente ndo consegue alcancar toda a dimensdo que, tanto por
ser aqui [no municipio] uma demanda muito grande como pela questdo da
complexidade em si, né?! Porque sdo €... S30 as pequenas coisas que fazem
grandes mudangas, né?! As vezes a situagdo que desencadeia a crise nio é
propriamente do sujeito, do paciente e sim do contexto familiar que ele esta
inserido, da comunidade, entdo acho que se a gente apostasse nessa logistica
de rede, né?! De capacitagdo seria mais adequado [...] (Enfermeira)

Ainda sobre o cuidado no territorio, os grupos de convivéncia seriam espacgos de recuperagao
da convivéncia social, favorecendo a reinsergao psicossocial e ampliando as possibilidades de

prevengdo a novas crises. Esta questdo encontra-se explicitada na fala da enfermeira.

[...] hoje o que eu sinto é o que eles precisam sdo dispositivos realmente
como centros de convivéncia, ndo é... Hoje eles ndo... A demanda deles néo
€ mais o CAPS, eles ficam porque eles ndo tém outro local para ir, € a equipe
ndo tem para onde encaminhar, ja foi tentado o levantamento na época que
tinha terapia ocupacional, foi muito bom, foi uma época que... S6 nio deu
certo porque a Policlinica emperrou a gente perdeu os profissionais, aquele...
Foi a época que a gente disse assim: “agora gente vai conseguir dar alta e vai
dar certo”, que ela levantou todos os dispositivos das comunidades dos
pacientes, daqueles pacientes especificos que iam ter alta, a gente tentou
também focalizar em bairros e ai, a gente apresentou para familia, numa
reunido de familia e para os pacientes, que tinham ¢... Todos os dispositivos
que tinham em algumas comunidades e fora disso, ela incluiu ele, né?
Programas para o jovem, é... (Enfermeira)

A rede surge nas entrevistas como um fator estratégico para a superagdo do modelo
tradicional de aten¢do a Saude Mental e na efetivagdo da atengdo psicossocial aos sujeitos em
sofrimento psiquico. Destaca-se, nas entrevistas, a importancia atribuida pelos profissionais a
rede para o cuidado especifico em Saude Mental, seu papel na efetiva reinser¢ao psicossocial,
na manutenc¢do da alta e preven¢do ao desencadeamento de novas crises € uma preocupagao
com a dificuldade de implicagdo dos demais profissionais da rede na aten¢dao ao sofrimento

psiquico. Entretanto, percebe-se ainda uma dificuldade dos profissionais em sair da posi¢ao
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de queixa em relagdo a gestdo, e em responsabilizar-se pelo seu papel na organizagdo da

Saude Mental local.

111.3.4 Gestao

As politicas publicas em saude mental delineiam e redirecionam o modelo de assisténcia em
saude mental vigente no Pais. Os gestores municipais teriam que assegurar o acesso da
populacdo a promocao e a recuperagao da satde, de forma integral, possibilitando condig¢des
técnicas e politicas que possam garantir o direito ao tratamento através da organizacao da rede

de atengdo integral em satde.

O CAPS seria um dos dispositivos da rede de atencdo em saude mental, inserido num
contexto mais amplo de cuidado. Neste sentido, a gestdo torna-se um fator importante no

cuidado em satde mental e, consequentemente, de resposta a crise, nosso objeto de interesse.

Na vis@o dos entrevistados, ndo haveria por parte da gestdo, o interesse em dar continuidade
as politicas de saude mental, interrompendo as a¢des previamente planejadas. A Gestdo
Municipal surge nas entrevistas como um fator desfavoravel na implanta¢do de estratégias de

cuidado aos sujeitos em crise.

[...] eu percebo que depende do que o gestor entende com prioridade do que
¢ saude publica, eu ndo diria nem satde mental, eu diria saude publica
porque ela esta inserida nesse processo e se o gestor ele ndo pensa como
prioridade dar continuidade as politicas dos servigos de saude, publico no
caso, fica complicado vocé planejar, por exemplo, porque vocé vai... Eu
praticamente trabalho dentro das demandas da Secretaria, que hoje
basicamente sdo: reducdo de custos, né?! E manter o servigo aberto. As
atribui¢des que eu tinha quanto coordenagdo, eu ainda continuo tendo, mas
eu ndo executo. Entdo assim, voc€ ndo pode planejar, por exemplo, abertura
de um novo servigo substitutivo para crianga, para adolescente como vinha
sendo pensado anteriormente ou para trabalhar a territorializacdo ou para
abrir um foco de discussao diferente, leitos, CAPS III, sei 14, dentro de um
foco que esteja na politica de saude. (Enfermeirg

Sobre a relacdo da gestdo e a resposta a situacdo de crise, podemos perceber que os
participantes consideram que a satide mental na regido encontra-se “desassistidapela Gestao

Municipal.

As articulagdes da rede sem sobra de divida falta de suporte para essas
pessoas, a falta de acolhimento eles ndo tem realmente um local a se dirigir,
apesar de, teoricamente, ser o CAPS eles ndo tem aonde ir e, realmente, essa
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auséncia de suporte, eles... Eu hoje diria que a saide mental do municipio é
em estado desassistida, ndo ha realmente... Ela esta sendo mantida a base da
questdo do medicamento, porque até a consulta psiquiatrica é extremamente
precaria, mesmo o0s pacientes que passam limpamente é... A gente tem
consulta psiquiatrica que duram menos de... Faz nenhum... As vezes o
paciente ndo fica nenhum minuto inteiro, dependendo do paciente e no
maximo o paciente fica um minuto e meio, trés minutos pela demanda, entdo
as vezes a gente perde muito, né?! E ele estd indo s6 para constar, mas a
consulta ela ndo esta sendo realizada de fato. (Enfermeira)

Percebe-se, pela fala acima que os profissionais consideram que a gestdo estrutura o servigo
dentro de um modelo que priorizaria a remissdao da sintomatologia, baseado na hegemonia do
saber médico, desconsiderando a escuta do sofrimento psiquico como forma de intervengao.
Nesse sentido, o CAPS estaria funcionando como “ambulatorio” e em um formato distante

dos principios basicos e das agdes de cuidado preconizados pelo Ministério da Saude.

Sobre o dispositivo CAPS, seria de sua responsabilidade o acolhimento de 100% da demanda
dos portadores de transtornos severos de um territéorio (BRASIL/MS, 2004). Neste sentido,
podemos perceber na fala dos participantes uma distancia entre as determinacdes ministeriais
e a realidade local, uma vez que o acolhimento a crise ndo pode ser confundida com o acesso
ao medicamento, sendo necessaria a intervencdo de forma mais ampla, nas diversas

estratégias possiveis na logica do servigo substitutivo.

Eu ndo vejo hoje o CAPS com proposta de CAPS, néo é?! Um servigo que
tem muito bonito na portaria que € aberto, né?! Que € porta de entrada, €... A
gente encontra uma porta fechada e trancada, né?! Como eu digo... Como eu
disse anteriormente, o paciente estd para morrer ou para matar alguém, ou
ele ndo ¢ admitido, né?! Vocé ndo trata mais o paciente que sofre na
possibilidade do suicidio, vocé atende depois que ele tenta, né?! Vocé ndo
atende o paciente quando ele diz que vai agredir alguém, s6 depois que ele
agride, né?! E isso me entristece bastante a gente que acredita na... Tanto na
politica de saide mental, né?! Como realmente no servico CAPS, né?!
(Enfermeira)

Em algumas situagdes de crise, diante da gravidade do quadro, torna-se necessario o seu
internamento. A intervengao a crise no Hospital Geral, além de ser uma estratégia preconizada
pelo proprio Ministério da Saude, seria produtiva, na visao pelos participantes. Entretanto, os
profissionais encontram dificuldade em sua efetivacdo por ndo encontrar leitos no Hospital
Geral, provocando o seu encaminhamento para o Hospital Psiquiatrico, aspecto ja

mencionado anteriormente.
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Podemos perceber que os profissionais consideram que a falta da articulag@o da rede de saude
mental impede a referéncia e contra-referéncia e o desenvolvimento de agdes intersetoriais.
Na percepcao dos participantes, esta desarticulagdo da rede estaria relacionada ao fato de que
o funcionamento destes servicos (inclusive do CAPS), encontra-se comprometido pela

dificuldade apresentada pelo gestor local na estruturagao dos diversos dispositivos de saude.

Estas questdes, além de favorecerem o desencadeamento de situagdes de crise nos usuarios,
impedem que o CAPS possa efetivar as estratégias necessarias ao cuidado e posterior alta dos

usuarios e, consequentemente, na abertura de novas vagas para sujeitos em situagao de crise.

Entdo a gente ndo teve como encaminhar para la, porque a gente ndo
conseguiu a garantia disso. A gente queria a garantia desses agendamentos.
E ai légico, so entregaria a data, estava conversando com eles antes, mas eles
s6 iam sair daqui realmente quando tivesse a consulta marcada 14 na
Policlinica. E ai teve uma séria de mudangas nessa questdo da mudanga 1a
dos profissionais, que foram desligados do servigo, e a gente ndo teve... Na
central de marcagdo disse que ndo tinha como garantir para gente esse
agendamento 14, ai a gente ndo ia deixar de atender o paciente aqui.
(Psicologa)

Para finalizar, podemos observar que os participantes ressaltam aspectos da gestdo tais como:
equipe minima, educagdo permanente, recursos materiais, politica de gestdo de trabalho, os

quais estariam interferindo negativamente para que eles possam estar desenvolvendo agdes

efetivas de cuidado a situagdo de crise:

[...] entdo a gente ndo esta realmente dando conta do papel do servico que
deveria ser, né?! De estar coberto pelo menos os insumos basicos, com uma
equipe minima, mas que estivesse mais, se sentindo mais preparada, porque
assim, direitos minimos do servidor, eles ndo tem, né?! Isso também mexe,
se ndo tem uma gestdo que se preocupe também com a gestdo, como eu
disse, dar uma politica de satde. Que ai ndo s6 tem a politica de satde
mental, mas a politica de gestdo de trabalho, de gestdo da educagdo
permanente e de outros tipos de gestdes que estdo por ai, a gente ndo da, ndo
da condigio realmente a esse trabalhador, né?! E o que dificulta bastante.
(Enfermeira)

Podemos perceber nos dados analisados que os participantes fazem uma correlagdo entre
implantacdo e delineamento de praticas inovadoras de cuidado a situagdo de crise com a
implementacdo de politicas publicas locais que possibilitem a integralidade do cuidado em

saude mental.
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Entretanto, varias foram as dificuldades encontradas no contexto das politicas ptblicas e de
gestdo que estariam interferindo para que se pudesse romper com as antigas praticas de
cuidado, ainda centralizadas nos especialistas, na intervencdo medicamentosa e nas agdes
dissociadas dos diversos dispositivos. Na percepcao dos entrevistados, o fato de a gestdo
local ndo demonstrar uma preocupagdo com a satide mental estaria evidenciada pela falta de

recursos para a implementagao das acdes de cuidado em satide mental.

II1.4 Alta e sua Relacao com a Crise

1I1.4.1 Alta Clinica

A alta clinica do usuério ocorre na etapa final do tratamento no servico CAPS e estaria
relacionada ao seu processo de reabilitacdo e reinsercao psicossocial, ou seja, aumento do

poder de contratualidade do usuério, maior autonomia e constru¢ao de uma rede de relacdes.

A gente acompanha esses pacientes ha muito tempo, entdo até o periodo é...
Se ele teve crise, a gente sempre avalia a periodicidade dessas crises, né?!
Essa reincidéncia é... A questdo da assisténcia social, que a gente tem muitos
pacientes desde... Ndo intensivos que estdo prontos, que sdo pacientes que
estdo trabalhando ou ensinando ou estudando ou mesmo que ele ndo esteja
fazendo nada, na comunidade dele, a gente... Ele sempre tras que ele esta
participando de algo, né?! (Enfermeirg

A reinsercdo psicossocial seria um dos fatores destacados pelos participantes que poderiam
interferir num processo de alta de um usudrio. Eles ressaltam que a alta do servigo ndo
significa alta do tratamento, sendo necessario seu acompanhamento na atencao basica ou na
Policlinica. Essa questdo torna-se relevante, uma vez que nao haveria como prever se

ocorreria a reincidéncia da crise.

Ha, é dificil afirmar “ndo ocorrendo novas situagdes de crise” eu acho
complicado, mas assim, a gente... Eu vejo como uma questdo da evolugdo,
da articulacdo deles, da busca de coisas 1a fora, de estudar, de trabalhar. A
gente estava montando, estava montando ndo, montamos os grupos de alta,
que era basicamente isso. Os usudrios que eu sugeri para gente fazer o
estudo de caspara vé realmente “sim ou ndo”, no estudo de caseu via
basicamente isso, como eles chegavam, como eles estavam articulando, o
discurso bem coerente [...] (Psic—loga
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Nessa fala, a psicologa aponta uma estratégia importante que tanto possibilitaria a efetivagao
da alta do usuério, como também seria determinante na manuten¢do desta, que sdo as
“Oficinas de Alta”. Nestas oficinas seriam trabalhadas questdes relativas a reinser¢do do

usuario em seu territorio.

Outro fator relevante presente na fala acima, seria sobre a decisdo de prescricdo da alta.
Segundo esta participante, a decisdo ocorre a partir da avaliacdo da equipe técnica em reunido
de “discussdo de caso”, em que seriam considerados determinados aspectos ja sinalizados nas

falas acima.

Ocorrendo a reincidéncia da crise, apds a prescri¢do da alta do servigo, em algumas situagdes
torna-se necessaria a readmissdao do usuario — geralmente por um breve espago de tempo —

para posterior reencaminhamento para a Atengdo Basica ou Policlinica.

[...] € uma paciente que tinha depressdo, tem depressdo, e ela voltou a ficar
com desejo de morrer, entendeu, é questdo das idéias de perseguicao, ficou
com idéia suicida, e ai ela foi readmitida aqui, mas quando ela foi readmitida
aqui ela ja sabia, a filha dela j4 tinha dito até “E s6 enquanto ela melhora,
depois pode voltar pra Policlinica”, porque a gente também esta sem saber
como ¢ que ela vai ficar em casa. Porque uma coisa ¢ vocé deixar uma
pessoa que estd bem em casa, outra coisa ¢ vocé deixar uma pessoa que esta

com idéia suicida. (Enfermeira)

Na situacdo descrita acima, a familia reconheceu a necessidade de intervengdo e buscou o
CAPS antes que se agravasse o quadro de depressdo. Podemos perceber, como ja foi
sinalizado em categorias anteriores, que a familia torna-se fundamental para a manutengao da
alta do usudrio, possibilitando, segundo os participantes, a ponte entre o usudrio e a rede de
saude mental. Em muitas situagdes, torna-se fator determinante na prescri¢do da alta e na

prevencao de novas situacdes de crise. A fala abaixo destaca essa questao.

A gente tem paciente 14, que a familia da um suporte excelente ao paciente.
Que, independente do CAPS, ele ja articula o paciente para fazer outras
coisas. Entdo, ndo tem o porqué dele estar sendo mantido 14, que também
eles s6 ficam pela questdo do medicamento, né?! E tem paciente que a gente
v€ que, infelizmente, a familia... Por mais que a gente esteja mantendo o
paciente, pela familia, a gente ndo vai conseguir ter ele, naquela familia,
entdo sdo pacientes que a gente também ndo tem mais o que... (Enfermeira)

Evidencia-se nas entrevistas, como fatores desfavoraveis para a efetivagdo da alta do usuario,

a falta de uma rede de apoio em saude mental e de articulagdo do CAPS com a Atencdo
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Basica, o que favorece, em alguma medida, para a manutengdo da dependéncia do usudario

com o servigo CAPS.

Essa era a nossa dificuldade e sempre foi, né!? Novamente vou dizer, ndo sei
se hoje, mas assim, a gente tinha muita dificuldade de dar alta ao paciente,
talvez, por isso também a demanda era... A quantidade de pacientes era
muito grande, porque a gente para dar alta, a gente se sentia muito insegura,
por conta que a gente ndo tinha a rede, né!? De saude mental, mas assim,
quando o paciente ja tem autonomia para resolver suas coisas, dentro das
limitag¢des dele, eu acho que esse momento ¢ o de dar alta. A gente ndo pode
alimentar o paciente o tempo todo a ficar 14, a depender do servico... a, ndo.
(Psicdloga)

Nas entrevistas, evidenciam-se como fatores favoraveis para a prescri¢ao da alta do usudrio:

auséncia de situagdes de crise, a reducdo da medica¢do (permanecendo apenas com a

dosagem minima), reinser¢do no mercado de trabalho e apoio familiar.

A prescrigdo da alta do usudrio coloca os usudrios frente ao desafio de retomar a convivéncia
na comunidade, construindo um cotidiano fora do servi¢o e mantendo seu tratamento em
outro modelo de atengdo em satde mental. Nas entrevistas, evidencia-se a importancia
atribuida ao acompanhamento familiar e a manutengdo do acompanhamento na rede de
atencdo em saude como fatores favoraveis a prevengdo de novas situagdes de crise. Assim,

mais uma vez, surgem questdes relativas a gestdo e rede como fatores determinantes no

cuidado em saude mental.

I11.4.2  Alta por Abandono e Alta Administrativa

O CAPS, como qualquer instituicdo, apresenta uma organizacao de funcionamento, estando
profissionais, funcionarios e usudrios submetidos a essa dinamica. Nesse contexto, algumas
normas sao estabelecidas para a convivéncia entre os diversos atores desse processo, para a
manutencao das atividades do servigo e do tratamento do usudrio. Sua auséncia as atividades
propostas no PTS ¢ considerada, pelos profissionais, um fator que favoreceria a reincidéncia

da crise.

Outro aspecto relevante quanto a esse afastamento das atividades, seria o fato de que manter
essa vaga ociosa, impediria o cuidado a outro sujeito em sofrimento psiquico. Neste sentido, a

auséncia do usuario no CAPS, durante determinado periodo de tempo, sem justificativa,
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evidencia alta por abandono. J4 a alta administrativa, ocorreria com menor frequéncia e

estaria relacionada as questdes normativas da instituicao.

Como j4 foi abordado anteriormente, o ndo comparecimento do usuario das atividades do
CAPS pode ocorrer por diversos motivos, cabendo ao servigo tentar resgatar esse usuario
através da estratégia de busca ativaEssa pode ocorrer através de contato telefonico com o
usudrio ou familiares, visita domiciliar ou, em situagdes nas quais esses meios nao forem
possiveis, em contato com a UBS, para que, através do PSF/PACS, ocorra o cuidado a esse
usuario. Na fala abaixo fica evidenciada a importancia atribuida a busca ativa como fator de

prevencao ou de cuidado imediato a situagao de crise.

Ha outra coisa que a gente faz muito, que hoje eles ndo podem fazer, ¢é a
questdo da busca ativa, quando o paciente sumia a gente ja captava ele antes
dele entrar na crise, entdo primeira semana se ele sumia, ja no final de
semana a gente ou entrava em contato por telefone, ou a busca ativa
realmente da visita domiciliar, que ¢ uma coisa que a gente fazia, a propria
equipe. O que o ideal seria contactar esse PSF para ele estar recebendo esse
sujeito, que a gente estaria fazendo a ponte, até apresentando o PSF a esse
sujeito e também fazendo a ponte, né?! Que nada disso a gente tem hoje ¢ ai
dificultou bastante o trabalho da equipe. (Enfermeirg

O excesso de demanda para o CAPS tem sido considerado como um dos fatores que
dificultaria a busca ativa. O indice de abandono do servigo estaria, segundo a fala da

participante:

Atualmente, altissimo, por essa questdo da articulagdo, hoje se um paciente
ele falta ao CAPS a equipe da gracas a Deus por dar alta pelo abandono, que
¢ menos um sujeito, né?! Mas ai eles ndo pensam que esse sujeito vai voltar
e ele vai demandar muito mais da equipe, né?! Entdo ndo ha busca ativa,
entdo é muito alto o indice apenas por isso, né?! [...] (Enfermeirg

A alta por abandono surge na entrevista acima, como um fator de reincidéncia da crise, uma
vez que, com a interrupcdo do tratamento, ndo ha como dar continuidade a terapé€utica
medicamentosa. A auséncia de episodios de crise seria um dos fatores que favoreceria a alta

por abandono.

Nessa situacdo, o usuario pode vir a considerar que nao precisa permanecer em tratamento e,
portanto, ndo precisa mais comparecer ao CAPS. Caracterizando-se o abandono, o servigo nao
pode mais fornecer a medicagdo ¢ o encaminha para atendimento na Policlinica. Entretanto,

os participantes estdo advertidos de que, em decorréncia da burocracia e da excessiva
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demanda em saude mental, ocorrera um intervalo de tempo até que o usudrio consiga ser
atendido. Esse tempo sem medicacdo poderd desencadear novo episodio de crise, e seu

retorno ao CAPS, como urgéncia.

Entdo o que € que acontece [0 usuario ndo estando em crise ndo comparece
ao servico], eles t€m essa alta por abandono [considerando a excessiva
demanda de atendimento], e eles voltam no momento que comeg¢am a se
sentir mal. S6 que a gente ndo pode receber de volta, porque sendo, ndo
justificaria a alta. E ai, a gente manda para a Policlinica. S6 que a Policlinica
¢€: pega o encaminhamento, vai para o posto de saude, o posto de satde — que
deve ter duas ou trés cotas por més — manda para a Secretaria de Saude,
quando a Secretaria de Saide marca, volta para o posto, o posto manda pra o
paciente, o paciente vai pra o atendimento no dia marcado. Entdo, ¢ uma fila
que anda muito devagar. Entdo, o que é que acontece: eles ficam um longo
periodo sem medicacdo. Ai, acontece de, muitas vezes, eles voltam a dar
entrada no CAPS como urgéncia. Nao sdo todos, mas a grande maioria volta.
A grande maioria ndo, uma minoria volta. E assim, alguns estdo voltando
devidamente para ser internado. (Enfermeirg

Tanto a alta administrativa quanto a alta por abandono sdo compreendidas, pelos
participantes, como fatores que podem levar ao desencadeamento de novas crises,
principalmente pela auséncia de uma rede de cuidado em saude mental e a falta de articulacao
do CAPS com a Atengdo Basica que possa sustentar outras possibilidades de cuidado e de

reinser¢ao psicossocial para esses usuarios.

Percebe-se, através dos dados analisados, que os participantes ndo conseguem efetivar as
estratégias que, em certa medida, poderiam estar reduzindo estas altas por abandono.
Surpreende o fato dos participantes ndo demonstrarem qualquer tipo de reflexdo sobre a
incidéncia das dificuldades no funcionamento do CAPS, ou seja, redugdo do quadro técnico,
insuficiéncia de insumos, excesso de demanda, a falta de sustentagdo de rede que possibilite a
integralidade do cuidado em saude mental ou ao fato de estarem ocorrendo elevado indice de

abandono.

Outra questao que podemos destacar foi o fato das altas administrativas ndo surgirem, nas
entrevistas, como algo relacionado a situagdo de crise, embora possamos inferir se ndo haveria
algum tipo de associacdo entre aspectos da crise e fatores avaliados pela equipe como

definidores desse tipo de alta.

No presente capitulo buscamos, a partir da apresentacdo dos dados, a identificagdo das

concepgoes dos profissionais sobre crise, a possibilidade de reincidéncia desta, quais as
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estratégias de intervencdo utilizadas, como eles analisam suas estratégias de intervencao
nessas situacdes, dificuldades em relagdo a elaboragdo, execucdo e pertinéncia dessas
estratégias e, por fim, a adequacdo delas a politica de Satide Mental do Ministério da Saude.

Pretendemos avancar nestas questoes discutindo estes dados no capitulo subsequente.
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Tendo como objetivo a investigacdo sobre as estratégias utilizadas pelos os profissionais que
atuam em CAPS para lidar com sujeitos em crise e que significados constroem sobre tais
situagoes enfrentadas no cotidiano do trabalho, daremos prosseguimento neste capitulo a
compreensado e discussao dos dados coletados. Para melhor organizacao do texto optamos por
discutir os dados em dois grandes topicos: I. As concepgdes de crise que contém os
significados e sentidos atribuidos as situagdes crise, considerando as concepgdes, 0sS
antecedentes e motivagdes que lhes sdo subjacentes, apresentados no capitulo anterior e, II.
Estratégias de Intervencao em Situacao de crise que engloba os seguintes aspectos: estratégias
substitutivas e a desinstitucionalizagcdo dos sujeitos em crise; a escuta da familia; a alta e sua

relacdo com a crise; desafios dessa praxis incluindo equipe, rede e gestao.

No processo de andlise dos dados ¢ essencial destacarmos que ndo pretendemos que este
estudo evidencie uma verdade absoluta e temos o entendimento que outras leituras podem
contribuir de forma significativa para esta discussdo. E importante considerar que essa
reflexdo, embora relativa a um campo singular, insere-se num contexto mais amplo de
consolidacdo de uma producdo em satide mental que aponta desafios técnico-assistenciais em
varias dimensdes. Essa discussdo pode assim apontar, em alguma medida, modos de
compreensdao mais generalizados sobre a resposta a crise neste modelo de aten¢do em saude

mental.

E preciso considerar o fato de o campo da saiide mental ser extremamente amplo e
heterogéneo, apresentando uma diversidade de referéncias tedricas-praticas e de dispositivos
envolvidos, que impossibilita qualquer tentativa de homogeneizagdao (FIGUEIREDO, 2004).
Esta complexidade, como nao poderia deixar de ser, tera implicagdes na propria concepgao de
crise e das praticas desenvolvidas para o enfrentamento de tais situacdes, no dispositivo de

cuidado CAPS.
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IV.1. As Concepgdes de Crise

A primeira questdo a ser apontada diz respeito a concepcao de crise. Na saide mental este
conceito normalmente encontra-se associado a desencadeamento, agudizacdo e cronificagao
da loucura (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007). Quando os profissionais participantes da
pesquisa foram questionados quanto a defini¢do de crise, ndo demonstravam apresentar um
conjunto conceitual bem preciso, o que remete a dificuldade, até mesmo, em descrever uma

situacdo de “crise”, levando-os a utilizar como referencial, a experiéncia subjetiva.

Apesar de existente e definido na literatura, o conceito de crise ndo se apresenta claramente
delineado, aparecendo, muitas vezes, como algo “subjetivo”. Para Dell’Acqua e Mezzina
(2005), a desinstitucionalizagdo trouxe para os servigos substitutivos de saude mental um
problema pratico, cotidiano e tedrico que seria a compreensdo da complexidade da crise.

Neste mesmo sentido, M. S. Costa (2007) destaca

[...] a irredutibilidade da experiéncia subjetiva a qualquer categoria ou
conjunto de sintomas, a impossibilidade de fixar tracos de homogeneidade.
Nao era, pois, por olhos ¢ sentidos ligados as nog¢des de categoria
diagnostica, de sindromes ou transtornos, de sinais e sintomas comuns que
passavam minhas impressdes (M. S. COSTA, 2007, p.100).

A partir das falas dos participantes, a crise emerge trazendo algo da ordem da ruptura, algo da
complexidade da situagdo de crise que, apesar do repertorio teorico de cada profissional, ndo
poderia ser enquadrado facilmente a uma classificagao conceitual (estatica/iinica). Portanto, a
situacdo de crise ao incluir aspectos relativos ao contexto familiar, sdcio-econdmico e, a
propria singularidade do sujeito, resiste a simplificagdo do proprio sintoma (DELL’ACQUA e
MEZZINA, 2005).

Outro aspecto da crise abordado pelos entrevistados foi de ser esta uma tentativa de dar
respostas a um momento de intenso sofrimento psiquico. Neste sentido a crise ¢ abordada
como tentativa de elaboragdo (comunicagdo) sobre algo da ordem da falta e que o sujeito ndo
encontra recursos psiquicos para lidar de outra forma. Nesta dire¢do Vidal et al. (2007)

’

considera a crise como “uma experiéncia de inconsisténcia subjetiva” e ressalta que, na

psicose

A crise, que emerge quando o sujeito é colocado em questdo, representa a
tentativa de lidar com o insustentavel, sendo um arranjo providencial que se
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tem quando todos os recursos psiquicos ja foram utilizados. (VIDAL et al.,
2007, p.151).

Nesta perspectiva, a crise seria compreendida como um momento especifico do individuo no
qual “efervescem questdes, afetos, gestos e comportamentos varidveis singulares, que afetam
em graus diversos a vida cotidiana da propria pessoa e daqueles de seu convivio” (M. S.
COSTA, 2007, p.96). Na auséncia de uma representagao uniforme de crise, podemos perceber
a tentativa dos profissionais em identificar comportamentos nao usuais, frequentemente
mudancas abruptas de comportamento e/ou hostilidade, como possiveis fatores

desencadeadores da crise.

Desse modo, a concepgdo de crise para os participantes dessa pesquisa se constitui a partir da
identificagdo de mudangas de comportamento do sujeito, o que ira refletir nas diferentes agdes
realizadas por eles. Diante disso, observamos que ao considerarmos a formacao profissional
dos participantes, podemos perceber sutis variagdes na propria forma com que estes
interpretam e entendem, em sua pratica, o que seria uma crise. Em nossa andlise, estas
variagdes estariam relacionadas a formagao académica dos participantes e, nesse sentido, a
concepgao de crise, mais do que uma categoria de classificacdo abstrata, seria definidora de

acoes de intervencao a sujeitos em crise.

Somado a este aspecto, sobressai o fato da abordagem a crise se inserir como uma pratica
plural, o que resulta numa diversidade de concepgdes tedricas do que seria sofrimento
psiquico (LOBOSQUE, 2001). Essas questdes terdo, evidentemente, repercussdes sobre as
acoes de cuidado destes profissionais. A propria formagao académica dos profissionais de
saude tornou-se, segundo Albuquerque et al. (2009), eminentemente especialista, retirando o
objeto de seu contexto, recortando cada dimensdo do humano e separando em diversos
departamentos das ciéncias. Essa formag¢do académica ira, necessariamente, incidir sobre os

modos de produzir saude.

A fragmentacdo do sujeito, ao dividi-lo em partes, ira se refletir em uma abordagem
terapéutica voltada para a cura, ou simplesmente voltada para a eliminagcdo dos sintomas
desconsiderando toda a complexidade implicada (CAMPOS, 2003). Assim, para alguns
profissionais, o conceito de crise encontra-se preso a categorias psiquiatricas enquanto
classificacdo de patologia, de morbidade. Para outros, ela aparece como consequéncia de

situacdes nao possiveis de elaboragdo pelos sujeitos ou como uma tentativa de dar conta de
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tais situagdes. Ou seja, a formacao académica de cada envolvido no atendimento a sujeitos em
crise traz subsidios para interpretacdo dos seus sinais que irdo orientar a pratica/intervengdes

de cada profissional.

Neste sentido podemos perceber que a distingao entre fatores desencadeantes de situacdo de
crise e aqueles que poderiam levar a sua reincidéncia, ndo era significativa na fala dos
entrevistados. Contudo, ¢ interessante notar que tais fatores seriam mais facilmente

reconheciveis e estariam ligados a sinais de modifica¢cdo comportamental para os psiquiatras.

Para outros profissionais, eventualmente esses indicios s6 puderam ser percebidos a partir de
passagens ao ato (tentativas de suicidio, agressividade, tentativa de homicidio, automutilacao,
etc.). Isso evidencia uma dificuldade por parte dos entrevistados em interpretar esses indicios,
e mesmo, em definir se estes indicios estariam presentes, ou ndo, no periodo imediatamente

anterior a crise.

Sobre o campo e sua praxis, Goldberg (2001) destaca que existem, em todas as profissdes
relacionadas a saude mental, praticas estereotipadas que muitas vezes estratificam
procedimentos que ndo estariam vinculadas ao cuidado do paciente. Assim, cada profissional
absorve um determinado repertério de comportamentos moldado em sua formacdo e que
estaria dissociado das necessidades do usudrio, levando-o a ndo tratar tudo o que estivesse
fora de seu repertério. Essa forma de funcionamento foi nomeada, por este autor, de

preconceito tecnologico.

Desse modo, conforme pudemos perceber nas entrevistas, os participantes associam o0s sinais
de crise ao comportamento imprevisto. Mesmo no caso das psicologas, que compreendem a
situacdo de crise — como uma tentativa de comunica¢do de algo — percebe-se também um
percurso semelhante: o sujeito procura sinais que identifiquem a crise (usualmente
agressividade ou impossibilidade de interagir com outras pessoas) ja em meio a um processo
de interpretacdo dos mesmos e, ao mesmo tempo, buscando identificar uma estrutura

patologica que justifique o desencadeamento daquela crise.

Assim, diante da situacdo de crise os profissionais buscariam em seu repertorio tedrico

categorias diagnosticas que pudessem funcionar como norteador, como filtro para tudo o que
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se refere ao sujeito. Com isso, haveria uma tentativa de inserir a situacdo de crise, no

referencial tedrico que estes ja dispdem.

Em nossa andlise, podemos perceber o estabelecimento por parte dos profissionais de uma
correlagdo entre os sinais ¢ os desencadeadores das situagdes de crise, além da referéncia a
quebra de um padrdo de comportamento do sujeito. Ou seja, na medida em que a concepgao
de crise estaria associada a interpretacdo de sinais identificados no comportamento dos
individuos, sobretudo aqueles que apontavam para a modificagdo de um padrdo, a crise se
caracterizaria muito mais pela ruptura, do que propriamente pelo comportamento em si. Neste
aspecto poderiamos dizer que os profissionais apresentavam uma nog¢ao de “normalidade” um

tanto ampliada com relagao aos sujeitos em sofrimento psiquico.

Essa perspectiva estaria inserida numa discussao sobre Normal e Patologico que encontramos
em Canguilhem (2010), cuja compreensdao de patoldgico estaria associada ao fato de o
individuo ndo conseguir responder de forma adequada ao meio normal anterior e o patoldgico,
por sua vez, ndo existiria em si, mas na relagdo. Portanto, o homem s3o seria normativo na
medida em que toleraria as modificagdes de seu meio e estabeleceria novas normas frente a

elas e o patologico seria a redugdo da capacidade de responder a essas flutuagdes. Assim,

A fronteira entre o normal e o patologico € imprecisa para diversos
individuos considerados simultaneamente, mas ¢ perfeitamente precisa para
um Unico ¢ mesmo individuo considerado sucessivamente. Aquilo que ¢
normal, apesar se ser normativo em determinadas condigdes, pode ser tornar
patolégico em outra situagdo, se permanecer inalterado. (CANGUILHEM,
2010, p.135)

Assim, no estado patoldgico, segundo Coelho e Filho (1999), a norma seria sempre
individual, ndo derivada de uma média, mas de uma nogao-limite que fosse definidora do
maximo de capacidade de cada um. Cada sujeito teria sua propria definicdo do que seria
normal e a patologia passa a ser compreendida exclusivamente a partir da clinica. Neste
sentido, a clinica da crise se tornaria inseparavel da terapéutica na medida em que ndo
apresenta critérios objetivos, mas uma satisfagdo subjetiva de instaurar uma norma e, neste

sentido, apresentar uma posi¢ao normativa.

Por outro lado, observamos uma expectativa diferenciada dos profissionais em relagdo aos
individuos ja diagnosticados como portadores de transtornos mentais, ou seja, haveria uma

tendéncia a interpretar, por um viés patoldgico, suas respostas a questdes cotidianas a vida de
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qualquer pessoaDestacase que isso ssintoniza ~ indicasco de DellCsyua e Mezzina
(2005) de que haveria uma tendenciaos servieos de sacede a uma patologizas=o e
simplificae<0, ao reduzir toda a complexidade do sofrimento deiteua um sintoma
desconsiderando os saberes implicados nos dispositivos de interveneco, em um dado

momento, alZm do contexto hist—rico, situas>es familiares, sociais, econ™micas, entre outras.

Esses par%ometpatol—gicosodem ser encontradass refesncias feitas pelos profissionais

a indicadores ou sinais daterae>es ps’'quicase de comportamentoa saber: agitas<«o
psicomotora, discurso desconexo, alterae<o de sono, quadro delirante, alucinaees,
agressividade, morbidade, ideas<o homicid@resentando risco para si e para 0S outros,
recusa ao tratamento, urgencidestrutividade em relas<o aos objetodesejo de morte
(pr—pria ou de outrospnstrus«o cklirantee pensamentos persecut—rios.

AlZm diss¢ Z comum a todos eles a percepeo de gicrise permanece associada ~ idZia de
urgencia ou ~ necessidade de cuidado imediato, que, por sua vez, tambZm evoca ases
imediatas por parte dos profissiondt&RIGATOet al, 2007).

Jardim e Dimenstein (200 0pbservam que crisetornase urgencia, gralmente, a partir da
avalias<o dos responstveis peindiv'duo que, ao perceberem modificas>es (sintomas de
sofrimento),acionam o servieo de sacede mentaha urgencia psiquiatria caracterigapor
uma situas<o de transtorno de afeto, pensamento e @dampento deal forma disruptiva que

o sujeitoou familiares ou sociedade consideram a neceksita cuidado imediat@-laherty,
Channon e Davis,19%pud JARDIM e DIMENSTEIN, 200Y. Assim, crise transformse

em urgencia” medida em que interferea rotinafamiliar ou do responsivetle forma

incisiva

Essa quest<o nos parece importante ao considerarmos que, entre os diversos aspectc
implicados na abordagem "~ crise, relatadas pelos profissionais, destaeachegada dos
familiares ao servieo coro sujeito em crise, a demanda fregte por sua internas<o. Assim,
ao decodificar determinados sinais e acionar a internas<o, nem sempre os familiares tem outra
concepso de cuidado alZm do modelo psiquiftrico ou conhece outros dispositivos de

intervene<«o” situas<o de crise.
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Neste proposito, Rechtand e Leal (2000) defendem que ¢ necessario levar em conta o
enunciado de quem busca o servigo, considerando-o como um guia, embora seja necessario
que a equipe encontre uma forma de construir, junto com o paciente, a dire¢ao possivel do

tratamento.

Sobre as estratégias de cuidado, os participantes destacam que nem sempre os profissionais e
0 sujeito possuem a mesma concepg¢do de crise e, muitas vezes, a familia teria outra
compreensdo de intervengdo em saude mental. Esta questdo tem implicagdes significativas na

condugdo terapéutica.

O contexto sécio-cultural em que o individuo estd inserido pode ou ndo ser
favoravel as estratégias de cuidado, bem como, a ética institucional, todos
estes fatores tem influéncia direta no tipo de abordagem da crise.
(FERIGATO et. al., 2007, p.36)

Em relacdo aos desencadeadores e antecedentes do quadro da crise, os profissionais
consideram diversos fatores envolvidos e descreveram situagdes de perda, luto, frustragao,

dificuldade financeira, doencas, separagao, brigas familiares, entre outras.

Esta perspectiva estaria referendada pela Teoria da Crise de Caplan (1980) o qual afirma que
a crise ocorreria em decorréncia do desequilibrio desencadeado por situacdes de estresse, cujo

individuo ndo conseguia enfrentar com os mecanismos de defesa e interagcdo que dispunha.
Sob tal perspectiva, Freitas et al. (2000) compreende a crise como

[...] um estado de desequilibrio psicologico provocado quando o individuo
enfrenta situacdes que pressupdem ameaga, exigéncias ou perdas. Esse
estado de desequilibrio pode ser minimizado por mecanismos de solugdo de
problemas e/ou algum tipo de terapia orientada a crise. (FREITAS et al,
2000, p.77)

A relevancia dessa teoria estaria no fato da crise ser percebida pelos profissionais como uma
oportunidade fundamental para a intervengdo, € sua compreensao torna-se determinante para
o desenrolar do processo de solugdo do problema/crise (FREITAS et al., 2000). Com isso,

estaria implicita uma concepg¢ao mais ampla da crise e de sua dimensao subjetiva.

Ainda sobre a reincidéncia e a dificuldade dos profissionais ou familiares detectarem os sinais
que antecedem a situacdo de crise, em muitas situagdes o proprio paciente interpreta os sinais

“premonitdrios” ou de sua reincidéncia. Esta seria uma das estratégias a serem desenvolvidas
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pelo CAPS, segundo os participantes. Assim, nesta perspectiva, a aderéncia ao tratamento
proposto pelo servico, poderia levar a uma situagdo em que o paciente se tornaria capaz de
colaborar ativamente na prevencao de novas crises. Em conformidade com esses dados, M. S.
Costa (2007) observou em entrevistas com profissionais do Instituto de Saude e com um
integrante do Movimento da Luta Antimanicomial, que estes consideram que haveria como
desenvolver certa autonomia do sujeito no manejo da crise, desde que seja respeitada sua

possibilidade ativa de lidar com acontecimentos ou conjunturas de seu cotidiano de vida.

Podemos perceber a complexidade e pluralidade de fatores que os participantes relacionavam
a antecedentes da crise e sua reincidéncia, tais como: frustracdo, luto, fatores sazonais,
problemas econdmicos, relagdes familiares, presenga de tempo ocioso, auséncia do usuario
das atividades do CAPS, alta por abandono, reducao do quadro técnico do servigo, auséncia
de articulagdo da rede, substituicdo/interrup¢ao no uso e/ou mau uso da medicagdo € consumo

de alcool.

Sobre as interpretagdes feitas pelos profissionais sobre as motivagdes para o desencadeamento
de crise, evidencia-se a concepgdo de crise também como um recurso do usudrio, uma vez que
ela pode ser uma resposta as situagdes de frustracdo, de perda (perda do beneficio, por

exemplo) ou até mesmo para evitar situagdes indesejadas (como alta, por exemplo).

Neste sentido Ribeiro (2005) aborda a critica frequente ao dispositivo CAPS sobre sua
dificuldade em viabilizar a alta do usuario e problematiza quanto ao risco de reproduzir

velhos espagos de alienagao.

Andamos no fio da navalha entre a presenca e a auséncia, e tal seria a dificil
arte de manejo necessaria ao dispositivo CAPS, a fim de que ndo se
burocratizasse no tipo de circulagdo que propde a seus usuarios, tampouco se
eternizasse como unico lugar possivel, institucionalizando — novamente, tal
qual o modelo a que veio se opor — seus usuarios em uma condi¢do de
dependéncia alienante. (RIBEIRO, 2005, p.46)

Essas questdes poderiam estar relacionadas, na percepcdo dos entrevistados, com a
dependéncia dos usuarios com o servi¢o, dificuldade na reinsercdo psicossocial e
desarticulagdo da rede. Assim, evidenciam-se mais um possivel significado atribuido a crise

pelos profissionais de saude.
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Implicito a idéia de crise como recurso do sujeito estaria o questionamento dos profissionais e
dos familiares (segundo os participantes) sobre o carater manipulativo da crise, ou seja, se o
quadro no qual se deparam demandaria um cuidado ou se estaria relacionado a um ganho
secundario propiciado pelo diagndstico de transtorno psiquico. Na base desse problema
estaria a valorizagdo moral, que certamente, orienta as estratégias de atengdo a crise,
determinando o encaminhamento ou o adiamento do cuidado a esse sujeito, a depender da
interpretacdo atribuida a situa¢do de sofrimento psiquico. Para Foucault (2004), com o
advento da sociedade burguesa se estabelece a relagdo entre trabalho, lucro e virtude,

desenvolvendo-se

[...] uma superabundancia de significagdes psicoldgicas e sociais, por todo
um sistema de simbolos morais em que a loucura se vé nivelada; ela ndo
passa entdo de desordem, irregularidade, erro obscuro — um desarranjo no
homem que perturba o Estado e contradiz a moral. (FOUCAULT, 2004, p.
427)

A loucura passa a ser inserida num sistema de simbolos morais em que esta implicito o carater
economico do trabalho e o carater moralista enquanto oposi¢do a virtude. A associagdo da
loucura a desvio social, contradi¢gdo moral, erro, desordem ou mesmo engodo, ira direcionar a
terapéutica a ser utilizada na situagdo de crise. De fato, a terapéutica encontra-se definida nao
entre o sujeito e o profissional, mas organizada a partir de teorias e normas que estabelecem

vinculagdes de diagnostico e progndstico (ROTELLI et al, 2001).

Essa perspectiva ¢ extremamente importante na medida em que nos aponta para a co-relagao
entre concepgao de crise e estratégia. E, a partir dos resultados apresentados, nos autorizamos
a dizer que os significados e sentidos atribuidos a crise pelos profissionais, consideradas as
concepgdes, antecedentes e motivagdes que lhes sdo intrinsecas, orientam ou mesmo

formalizam-se em ag¢des de cuidado a situagdo de crise no dispositivo CAPS.

E sobretudo esse aspecto que evidencia a importincia da concepcio de “crise como
instrumentos, como ligadas a formas especificas de realizar o trabalho em Satde Mental” (M.
S. Costa, 2007, p.103). Neste sentido, ha um conjunto de estratégias que foram mencionadas
que organizam o cuidado do usuério no CAPS, que decorrem da abordagem direta ao usuario,

a sua familia e a propria instituicao.
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IV.2. Estratégias de Intervencdo em Situagdes de Crise

\

Dentre as principais Estratégias de cuidado a crise, relatadas pelos profissionais, pudemos
constatar o predominio do atendimento médico e da intervengdo medicamentosa; a abordagem
a familia (em detrimento da escuta ao sujeito); o encaminhamento para o hospital psiquiatrico;
a escuta ao sujeito (posterior a intervencdo medicamentosa, ou seja, como condi¢dao

secundaria); e, por Ultimo, a amplia¢do do tempo de permanéncia no CAPS.

O predominio do acompanhamento médico e da interven¢do medicamentosa como resposta a
crise totalizou as estratégias relatadas pelos profissionais, evidenciando-se uma primazia do
saber médico. Essa supremacia ja era conhecida no modelo asilar através de sua
medicalizacdo e patologizacdo da loucura. O excesso de valorizagdo dessa estratégia na
atencdo a crise estaria fundamentado em um conceito de doenga proprio ao poder-saber
médico-psiquiatrico, conceito esse que mobilizou o0 movimento antimanicomial (TORRE e

AMARANTE, 2001). Observa-se, no entanto, que, apesar das repercussdes desse movimento,

ainda prevalece a ldgica hospitalocéntrico hegemonica.

Essa questdo foi problematizada por Torre e Amarante (2001) ao retomarem a concepgao de
Sacks sobre saude-doenca em que a doenga ndo estaria relacionado a um mal funcionamento
do organismo, ndo seria uma oposi¢do a saude, mas a um processo do sujeito em que
ocorreria uma outra construgao de subjetividade, radicalmente diferente a norma padronizada
de experiéncia. Essa perspectiva de doenga implica numa completa ruptura do olhar
estabelecido sobre o adoecer, ou seja, ndo se pretende tratar apenas a expressao da doenca — o

sintoma, mas o sujeito em sua subjetividade. Assim, poderiamos considerar que,

Existem casos em que a medicacdo psiquiatrica, ao fazer um anteparo a
doenca, ndo resolve o problema ou até mesmo pode agravar a situacio.
Nesse sentido € possivel pensar que o delirio pode ser necessario como
processo. A doenca deve ser repensada como fato cultural e como caminho:
¢ preciso aprender com a doenga. (TORRE, AMARANTE, 2001, p.78)

Destaca-se nesta perspectiva, uma amplia¢do da nocao de Clinica — o cuidado do sujeito — e
de estratégias de atencdo a crise ao compreender a doenga ou mesmo a crise como um fato
cultural vinculado a uma temporalidade e espacialidade produzidas em um dado contexto,
implicando, portanto, um determinado direcionamento para a terapéutica a ser seguida,

embora ndo seja o fim em si mesmo. Ou seja, o sintoma ndo encerra a estratégia, apenas a
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direciona. O objeto deixa “de ser ‘a doenca’ e torna-se ‘a existéncia-sofrimento dos

pacientes’ e sua relacdo com o corpo social” (ROTELLI et al., 2001, p.30).

Numa vertente oposta, a medicagdo pretende a remissdo dos sintomas a servigo de uma
concepcao de cuidado equivalente & cura/reparo. Sabe-se que os avangos no campo da
psicofarmacologia foram importantes por possibilitarem tanto a modificagdo nos tratamentos
desumanos e agressivos que eram submetidos os individuos portadores de transtorno mental
quanto na retomada destes ao convivio da sociedade ¢ da posse de si mesmo (BASAGLIA,
2005; ROUDINESCO, 2000). Se inicialmente os Psicofarmacos propunham a humanizagao

do cuidado, passam ao longo do tempo, a serem utilizados como instrumento de controle dos

corpos (FOULCAULT, 1979b).

Percebemos, a partir dos dados analisados nas entrevistas, uma tendéncia dos profissionais do
CAPS a interpretar pelo viés patoldgico as situagdes proprias ao cotidiano das pessoas ( por
exemplo a tristeza em decorréncia a: perdas, desemprego, luto, adaptagdo a nova cidade, entre
outros) quando existe um diagndstico psicopatologico anterior e, consequentemente,
“medicalizar”. O psicofairmaco se transformaria, portanto, em objeto de obturagao de qualquer

situacdo de falta ou de sofrimento psiquico.

Entretanto, Dell’ Acqua e Mezzina (2005) ressaltam que a utilizacdo de Psicofarmacos deve
ser considerada uma, entre tantas outras, possibilidades terapéuticas frente a crise, ndo
apresentando um valor terapéutico em si mas, em sua capacidade de favorecer o
estabelecimento de relagdes, de reducdo da angustia e, em algumas situagdes, de controlar

provisoriamente determinados comportamentos que interfiram no funcionamento do servico.

Para Tenorio e Rocha (2006, p.65), a terapéutica, ao privilegiar a simples remissdo do
sintoma, desconsidera que a loucura, ou mesmo a situagdo de crise, seriam “um arranjo que
diz respeito a existéncia do sujeito e as questdes que estdo postas para todo o sujeito
humano”. Toda essa discussdo apdia-se numa compreensao de reforma psiquiatrica e de
clinica em satde mental que excluem sua restrigdo a um modelo bioldgico-farmacologico ou
mesmo a redugdo do sujeito a sua normatizagdo psicossocial, ou seja, a um “bom

funcionamento” social.
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Haveria, na percep¢do de Lancetti (2008), uma tendéncia das instituigdes que lidam com
doentes mentais a cronificarem-se € a recorrerem, prontamente, ao psiquiatra frente ao menor
indicio de crise. E os CAPS, embora se propusessem inicialmente, a redesenhar o cuidado em
saude mental, na verdade, repetem o modelo de outrora, demonstrando uma burocratizagao

prematura.

Assim, as praticas das equipes multidisciplinares continuam segmentarizadas, com cada
categoria profissional delimitada em seu repertorio académico. Neste contexto, haveria uma
impossibilidade de interface entre os varios repertorios da equipe, o que condiz com uma
compreensdo de intervencao de equipe multidisciplinar no cuidado & crise. Contrariamente, o
que ocorre ¢ um fechamento das equipes em corporativismos que retomam a centralizacao do

saber psiquiatrico e da medicalizagao.

Com isso, os CAPS, ao priorizarem a avaliacdo médica e a medicalizagdo como resposta a
crise, estariam rompendo com a logica do modelo substitutivo a que se propoe e funcionando
no “limite indutor da farmacodependéncia e da cronificagio” (TENORIO, 2000, p.81).
Portanto, esta acdo, ao desconsiderar toda a complexidade implicada na situacdo de crise,
tamponaria a dimensao subjetiva do sofrimento psiquico ou mesmo a possibilidade de abrir
esta dimensdo para o sujeito e, com isso, impedir que a crise possa se transformar em um

direcionamento para a cronificagdo ou para um nova resposta frente ao contexto.

Nesta dire¢do, a proposi¢ao de Tenorio (2000) seria a de “desmedicalizar” para subjetivar, no
sentido de romper o circuito em que o problema (paciente) ao ser levado ao profissional,
encontraria a  “resposta-remédio”  (compreendida por medica¢do, diagndstico,
encaminhamentos apressados). A subjetivagdo seria, entdo, a alternativa frente a colagem do
sujeito a seu diagnostico ou a categoria nosografica. Assim, ao desmedicalizar a queixa,

haveria a possibilidade de obtencao da subjetivacao.

Goldberg (1994) defende que para efetivamente ocorra a construgdo de novos modelos de
cuidado em satde mental, torna-se prioritaria a reformulacdo conceitual sobre doenga mental,
em que sejam consideradas as relacdes psicossociais na qual o sujeito encontra-se inserido e,
consequentemente, a construgdo de uma clinica que priorize nd3o a remissdao dos sintomas,

nem a doenga, mas o sujeito. Essa fundamentagdo leva a clinica ampliada a considerar a fala
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do paciente como a “produgdo de um sujeito social” (p.21), dentro de determinada logica de

funcionamento psiquico.

Torna-se necessario para que os CAPS funcionem, efetivamente, como novos servigos o
rompimento com a estrutura teodrico-pratica do modelo hospitalocéntrico além de,
necessariamente, ofertar estratégias, atividades inseridas numa outra perspectiva ética, politica

e epistemologica (ONOCKO-CAMPOS, FURTADO, 2006).

Este aspecto nos remete a internagdo como estratégia a crise, evidenciada em seu papel
centralizador de intervencdo e na aparente rapidez com que os profissionais a elegem,
abstendo-se de articular outros operadores das diversas modalidades de cuidado em saude
mental. Em muitas situagdes relatadas nas entrevistas, o tnico técnico que atendeu ao sujeito

em crise, foi o Médico Psiquiatra.

Essa interven¢do eminentemente centralizada no saber médico sugere um direcionamento
conservador nas praticas de aten¢do a crise. Nos dispositivos substitutivos, a desconstru¢dao
destas praticas implica numa modificagdo radical do papel do médico psiquiatra, demandando

a este uma versatilidade na qual

Ele pode ser ao mesmo tempo o terapeuta ¢ o0 médico de um paciente que
atendeu na recepgdo; pode ser o médico de um paciente cujo tratamento é
conduzido por outro terapeuta; pode ser, como colegas de outras categorias o
monitor de uma oficina de letras ou de artes plasticas; pode, também em
rodizio com outros profissionais, ser o coordenador de uma assembléia geral
do servico, ou de uma reunido de familiares; pode acompanhar os usudrios
ao cinema; pode fazer uma visita domiciliar a um paciente ausente... E ele &,
sobretudo, como todos e cada um, um membro da equipe — um agente,
portanto, responsavel pela constru¢do de um empreendimento coletivo, onde
a parceria, a solidariedade, o compromisso com o valor ¢ a viabilidade do
trabalho sdo imprescindiveis para os efeitos obtidos (LOBOSQUE, 2001,

p.91).
A priorizagdo da internagdo psiquiatrica, como abordagem a crise diverge dos principios da
Reforma Psiquiatrica que buscou, mais do que a mudanga de tecnologias, a “construcao de

uma relagdo de contrato com o sujeito que substitua a relagdo de tutela instaurada pela

psiquiatria” (TORRES, AMARANTE, 2001, p. 79).

A Lei Nacional de Reforma Psiquiatrica (Lei 10.216/01), ao propor a substituicdo progressiva
do modelo psiquiatrico determina que os portadores de sofrimento mental sejam tratados

preferencialmente em servigos comunitarios de saude mental e que sua internagdo seja restrita
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as situagdes em que os recursos extra-hospitalares se mostrem inadequados (BRASIL/MS,

2004).

Essa seria uma questdao fundamental para Torre e Amarante (2001) que ressaltam que a clinica

ao priorizar o processo saude-doenca, utiliza-se de

[...] taticas fundamentais como a internacdo, justificada pela crise e pela
periculosidade do individuo em relagdo a si e aos outros, como o ato
terapéutico que busca a cura, como sua objetivacdo na forma de corpo
doente. Formas que precisam ser desmontadas (Torre, Amarante, 2001,
p.80).

Na perspectiva da reforma, “deter as internagdes” ndo seria negar este recurso como uma
necessidade eventual, mas sua pratica indiscriminada no modelo psiquidtrico. O que estaria
refutando, portanto, seria a relagdo asilar com a loucura, a anulagdo da cidadania e de sua

inser¢do social (TENORIO, 2001a).

O processo de institucionalizacdo produz, conforme Amarante (1996), o duplo da doenca
mental que caracterizar-se-ia pela homogeneizagdo, a negagdo da subjetividade, das
identidades, da historia, cultura e sofrimentos, além da objetivagdo do sujeito como objeto de
“pré-conceitos cientificos” do poder-saber psiquidtrico. Ou seja, a instituigdo como produtora

de um segundo adoecimento: o sujeito transformado em objeto institucionalizado.

Este aspecto foi observado pelos entrevistados que consideram a experiéncia do internamento

psiquiatrico, “traumatica” para os usuarios, sendo necessaria a elaboragdo de estratégias que

possam desmontar as consequéncias do estar institucionalizado (AMARANTE, 1996). Outro

aspecto observado pelos profissionais seria a maior resolutividade nos casos em que o sujeito

em crise, ndo passou pelo dispositivo hospitalar, observando-se assim, uma reducdo na
uenei urach . \ u g

frequéncia e no tempo de duracdo das crises, além de um menor indice de abandono ao

tratamento.

Para Dias et al. (2010) o encaminhamento do usuério do servigo CAPS para a hospitalizacdo
psiquiatrica implicaria descontinuidade do cuidado proposto pelo modelo substitutivo, uma
vez que cada equipe destes diferentes dispositivos, desenvolve estratégias distintas,

referendadas por paradigmas antagdnicos de atengdo a crise.

Se por um lado um CAPS procura desenvolver um projeto sedimentado na
rede de relagcdes sbécias na comunidade de seus usuarios, um hospital
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psiquiatrico propde uma ruptura (que considera necessaria) destas relagdes
como elemento de abordagem terapéutica (DIAS et al., 2010, p.86).

Embora inseridos no modelo substitutivo ao dispositivo asilar, os profissionais dos CAPS
continuam frente a crise, privilegiando a intervencdo hospitalar como estratégia de cuidado.
Neste sentido, o processo de desinstitucionalizagdo requer algo além do simples
estabelecimento de novos dispositivos de atengdo. A “instituicdo” ndo seria um espago fisico,
organizacional, mas determinado funcionamento instituido, imutavel, algo que seria mais do
que uma mera construcdo, caracterizando-se por um constructo. Assim, a
desinstitucionalizagdo implicaria na modificagdo da concepgao de loucura e na relagao que foi
estabelecida com ela, inscrevendo-se “no plano dos processos de subjetivacdao”

(RAMMINGER, 2005, p.12) dos profissionais de saude mental.

Essa perspectiva nos remete a quatro aspectos, assinalados por Torre e Amarante (2001), por
sua relevancia para a consolidagdo do processo de desinstitucionalizacdo. Este processo
implicaria na ruptura: com o modelo epistémico da psiquiatria compreendido por “um
conjunto de praticas multidisciplinares e multiinstitucionais” (p.79) reproduzidas em diversos
espacos sociais; com a concepg¢dao de loucura como desrazdo, erro, incapacidade e
periculosidade; com o principio de isolamento na vertente pineliana de tratamento; e por
ultimo, com a concepcdo moral e medicamentosa de terapéutica que fundamenta uma clinica
normatizadora. A esses aspectos, Onocko-Campos e Furtado (2006) acrescentam a clinica

ampliada, ou dito de outra forma, a clinica centrada no sujeito.

Portanto, ao se problematizar a concepcao de loucura, normal e patoloégico, periculosidade,
desvio, entre outros pressupostos que subjaziam e legitimavam a agdo institucional asilar,
consolidou-se uma nova perspectiva €tica no cuidado em satide mental. Neste sentido, a
desinstitucionalizagdo como resposta a crise “seria um processo pratico de desconstrugao e,

simultaneamente, um processo de reinvencdo de novas realidades” (AMARANTE, 1996,

p.30).

Entretanto, alguns profissionais entrevistados fazem objec¢do, questionam se a estrutura do
servico CAPS II ou mesmo o CAPS III seria adequada para responder, de forma efetiva, as
especificidades do momento de urgéncia, principalmente pela configuragdo do quadro de

profissionais, hordrio de funcionamento, entre outros.
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Outros profissionais entrevistados consideram que, para a efetivacdo da proposta da
desinstitucionalizagdo da abordagem a crise, seria necessaria a implantagdo do CAPS III,
considerando que esta modalidade teria como finalidade a substitui¢do ao hospital psiquiatrico
ao funcionar 24 horas, aos fins de semana e feriados, oferecendo leitos para acolhimento

diurno e noturno.

Outro aspecto observado pelos participantes foi a dificuldade para a inser¢ao de leitos de
atencdo integral em satide mental no Hospital Geral (HG) local, pela grande resisténcia
encontrada, no ambito hospitalar, para sua implantagdo. Dias et al.(2010), observam que, nos
municipios de pequeno porte, a formagao de redes substituivas de cuidado continuo em satde
mental tem encontrado diferentes obstaculos para sua implantagdo, principalmente no que se

refere ao cuidado de sujeitos em situacao de crise.

Neste sentido, a importancia do dispositivo CAPS III na resposta a crise passa a ser defendida
por varios autores (LOBOSQUE, 2001; LANCETTI, 2008; SOUZA, 2010; DIAS et al.,
2010), principalmente pela caréncia de leitos de atengdo integral vinte e quatro horas no
CAPS II e por sua capacidade de estabelecer maior inser¢do na complexidade do territorio.
Essa auséncia prejudica o cuidado na situagdo de agudizacdo da crise pela necessidade do
encaminhamento a outros dispositivos (CAPS III, Urgéncias Psiquiatricas, interna¢dao no
Hospital Psiquiatrico) nos quais os usuarios desconhecem tanto o local, quanto a equipe que

os atendem, além da frequente rotatividade destes profissionais.

Este argumento foi encontrado entre os entrevistados, que demonstraram uma tensao, um mal-
estar por considerarem que se localizam no intervalo entre as diretrizes da politica de cuidado
ao sujeito em crise e o limite encontrado na clinica da crise. Entretanto, alguns profissionais
entrevistados divergem desta colocagdo e consideram que, apesar das limitagdes encontradas,
ainda acreditam que o cuidado a crise deve permanecer tendo como porta de entrada o

dispositivo CAPS.

Sobre os recursos disponiveis, os profissionais foram unanimes em considerar a necessidade
de uma equipe multiprofissional e relataram que frequentemente o quadro técnico do servigo
encontra-se com numero de profissionais inferior ao que o ministério compreende como
quadro minimo para CAPS II. Outra questdo observada foi a precariedade dos recursos

materiais e fisicos, ocorrendo uma acentuacao desta precariedade na ultima gestao.
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Frente a essas divergéncias entre os profissionais sobre a efetividade do dispositivo CAPS 11
na atencao a crise, torna-se urgente uma maior discussao sobre suas estratégias de resposta a
partir dos indicadores da pratica cotidiana dos servigos, reavaliando as diretrizes que orientam

a atencdo em saude mental.

Esta discussdo a partir da pratica cotidiana nos remete a clinica reformada, ou melhor, a
clinica ampliada, proposta esta em consonancia com a escuta do sujeito como estratégia de
cuidado a situagdo de crise. Nesse sentido, destaca-se no discurso dos profissionais
entrevistados, a importancia atribuida por estes a escuta do sujeito, principalmente pela
complexidade inerente a situagdo de crise e pela possibilidade de uma compreensao mais

ampla de crise e dos fatores implicados em seu desencadeamento e em sua agudizagao.

Entretanto, podemos supor certa ambivaléncia dos profissionais quanto a esta estratégia de
cuidado, ao observarmos que os participantes foram unanimes em privilegiar a medicagao
como primeira estratégia, mesmo quando faziam referéncia ao fato de que nem toda crise
necessitaria da terapéutica medicamentosa € a escuta tornar-se-ia em muitas situagdes, a unica
estratégia necessaria. Outro aspecto que se destaca seria a importancia atribuida pelos
profissionais de psicologia a esta intervencgdo, apesar de relatarem dificuldades em efetivar

essa escuta nos momentos de agudizacgao da crise.

Quando damos voz ao sujeito em crise, se evidencia a concep¢ao de que na situacao de crise
ha um sujeito, ndo um simples objeto de intervengdes (SOUZA, 2010). Nesta perspectiva, a
clinica do sujeito vem questionar as praticas asilares de cuidado a crise, no qual a doenga
substitui completamente o sujeito, efetivando sua exclusdo e, consequentemente, aniquilando

a capacidade de lidar com a singularidade de cada caso (CAMPOS, 2003).

Sobre a exclusdo do sujeito, Tenorio (2001b) destaca diversas vertentes a serem consideradas:
a da cidadania (inimputabilidade, incapacidade civil), a do convivio social em decorréncia ao

isolamento institucional, e a do social (sociabilidade, mercado de trabalho, entre outros).

Com tudo isso, a estratégia da fala e da palavra possibilitaria a tomada de posicao do sujeito,
de singularizacdo. Entretanto, frente a tantos discursos presentes na saude mental e a
pluraliza¢do da nogao de sujeito entre os diversos atores da Reforma Psiquiatrica brasileira

(sujeito psicoldgico, sujeito cidadao, sujeito da agdo social ou sujeito do inconsciente), torna-
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se necessario questionar a qual sujeito seria dada a possibilidade de escuta (TENORIO,

2001b).

Ao buscar romper com a anulacdo do sujeito e sua demissdo subjetiva proprios ao modelo
asilar, o Movimento da Reforma afasta-se do paradigma clinico considerado como propulsor
da reducdo da loucura a doenga enquanto déficit, patologico, negativizacdo da normalidade.
Neste contexto, ainda segundo o autor acima, o campo terapéutico estaria marcado por trés

referenciais: a desinstitucionalizagdo, a clinica institucional e a reabilitagdo psicossocial.

A desinstitucionalizag¢do, conforme observamos anteriormente, busca promover outro lugar
para o sujeito em sofrimento psiquico ou em crise, que ndo aquele do déficit presente no
modelo asilar. Mais do que negar a instituicdo psiquiatrica, trata-se de modificar a concepgao
de doenca mental e sua segregacdo. Assim, ao romper com a clinica e sua terapéutica, visa a
“existéncia do paciente” e sua “relagdo com o corpo social” (TENORIO, 2001b; ROTELLI,
2001, p.30), através de estratégias de producdo de vida desenvolvidas por profissionais outros

que ndo da area psi, portanto, artistas, jornalistas, poetas, por exemplo.

Ainda sobre o campo terapéutico, Tenorio (2001b) destaca que a nocdo de reabilitagdo
psicossocial refere-se a recuperacao da poténcia social dos sujeitos portadores de sofrimento
psiquico. O saber psiquiatrico ao ampliar seu paradigma para além do organicista visa com o
tratamento a recuperagdo de sua autonomia no territorio de origem, através do
desenvolvimento de habilidades sociais individuais. Ao deslocar a clinica para a existéncia, o

faz numa vertente pedagdgica, de educag@o para o convivio social.

O autor acima nomeia de clinica institucional um conjunto de praticas e concepgoes teoricas
que fazem “da institui¢do um lugar de lago social” (TENORIO, 2001b, p.122) para sujeitos
que apresentam esta dificuldade, na relagdo com o outro. A terapéutica parte do pressuposto
de que a psicose, a neurose, a situagdo de crise seriam “uma questdo de existéncia”, uma
resposta do sujeito frente ao Outro (codigo de linguagem, lei, cultura), apresentando
necessidades especificas que demandam, entre outras, a inclusdo da clinica psiquiatrica (como
uma das estratégias) e a instituicdo como instrumento que, através da ampliacao dos cuidados,
inclua o manejo de fatores tradicionalmente compreendidos como extraclinicos. Essa
perspectiva propiciou o embasamento tedrico para a implantagdo dos Centros de Atencdo

Psicossocial — CAPS.
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Esta discuss<«o tornse relevante pela percepe«o de que o sem sentido, 0 que escapa ~
compreens<o na cl'nica da psge ou da crise, levaria os profissionais a recuarem frente ao
desencadeamento da psicose ou da situaso de crise, passando dofg forma mais

truculenta (segregando) ou mais sutil (denegando)O (TENIRIO, 2001b, p.130).

Rechtand e Leal (2000) deftam que a crise deve ser considerada como um momento
privilegiado em que o sujeito poderia construir novas possibilidades de funcionamento para si
e/ou para sua vida em geral, no qual a escuta seria um dispositivo de fundamental

import%oncia.
E nesse sentig a experiencia do sofrimento ps’quico ou da crise poderia ser compreendia

[...] como experiencias leg'timas e pensifveis do corpo, da existencia, do
pensamento. Experiencias perturbadoras, sim, porque podem rasgar o
sentido; mas podem tambZm, em certasaimprimir ao sentido outros
recortes, possibilitando inimaginiveis refazend&BOSQUE, 2001, p.22).

Lobosque (2001) considera que a experiencia da crise, ao provocar o dilaceramento da
subjetividade, teria atravZs da palavra a possibilidadeodas construsses de sentidoA

palavra tornaseia, portanto,a OmatZrigrima do tratamentoO. Entretanto, n«o se defende
aqui a utilizas<o de tZcnicas psicol—gicas (orientas<o, psicoterapia) que se servem da palavre

para adequar o sujeito ao sintoma.

Como acatua M. S.Costa (2007) a escuta dos sujeitos em crigessibilitaria queos
profissionais do servisojuntamente com o usuirio, buscassstratZgias de investigas<o e
intervene«o, as quais ampliariam a conceps<o de crise para alZm de apenas um sisoma a
exclu'do. Assim, a crise deixa de ter um carfter de ruptura para ser compreendida como ume
tentativa de resposta, um momento significativo no qual o acolhimento no serviso, a crias<o
de v’nculos com a equipe, possibilitaria dar um direcionamentcepseasofrimento, podendo

Oser de extrema import%oncia no que concerne “s alternativas de vida, transit—rias «
permanentes, para(acient€em criseOM. S. COSTA, 2007 p101).

Deste modo, a autora acima ressalta que as noe>es de crise seriam inssuimsgridos

numa l—gica espec’fica de cuidado em sacede mental, sendo fundamental

A atitude de lidar com a crise para alZm do reparo, sem a avidez por restituir
algum suposto equil’brio perdido, ou de intervir na dires<o de um retorno ao
habitual, abre unteque de alternativas importante, tanto para levar em conta
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a complexidade das situagdes de crise, quanto para apreciar éticas possiveis
no lidar com as mesmas (M. S. COSTA, 2007, p.103).

Nao ha como dissociarmos a terapéutica e as estratégias de intervencdo dos significados
sociais, dos valores simbolicos de determinado quadro. Torna-se, portanto, necessaria a
implementacdo de politicas publicas locais para que se possa “delinear praticas inovadoras de

atengdo as situagdes de crise” (NICACIO; CAMPOS, 2004, p.80).

Uma dimensao da clinica que surgiu nas entrevistas foi a abordagem inicial ao sujeito em
crise, considerada, pelos participantes, um momento particularmente importante e que

apresenta dificuldades especificas para a condugdo de estratégias de cuidado.

Foram considerados fatores que dificultariam esse cuidado inicial a falta de interacdo do
sujeito em crise com os profissionais e/ou a inexisténcia de vinculo anterior entre
profissionais e sujeito em crise. Essa dificuldade se acentuava quando este ndo apresentava
“resposta” ou interacdo com a profissional, associada a presenga de fala desconexa e/ou

comportamento agressivo e/ou agitacao psicomotora.

A estratégia utilizada nestas situacdes foi a priorizacdo da abordagem a familia, em
detrimento da escuta do sujeito e seu encaminhamento para o acompanhamento médico e
medicamentoso. A abordagem a familia foi uma das estratégias de cuidado priorizadas pelos

profissionais entrevistados.

No modelo CAPS, a familia ¢ compreendida como colaboradora e parceira essencial,
tornando-se necessario construir espagos no sentido de estabelecer uma rede de apoio tanto

para o usuario quanto para seus familiares (TAVARES, SOUSA, 2009).

Lobosque (2001) considera importante a escuta dos acompanhantes na averiguacdo da
situacdo vivenciada compreendendo como elementos necessarios a avaliagdo dos riscos e
definicdo da conduta. Embora, seja necessaria a escuta da demanda familiar, principalmente
para possibilitar trabalhar outra perspectiva de cuidado que ndo o da exclusdo frente aos

impasses desencadeados neste contexto, sustenta o privilégio da escuta do sujeito em crise.

Um aspecto observado foi que, de um modo geral, a demanda por cuidado parte dos

familiares, policia ou SAMU e, raramente, o sujeito em crise busca pelo servigo de modo
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espontaneo. Eventualmente, encontra-se com contengdo fisica e/ou quimica, ao chegar ao

servigo.

Observamos nos relatos dos participantes que quando os sujeitos em sofrimento psiquico
eram trazidos amarrados ao servigo, permaneciam assim ap6s a medicag¢ao inicial, mesmo em

situagdes nas quais ndo demonstravam apresentar reagdes agressivas ou destrutivas.

Embora possamos salientar a complexidade e a diversidade de fatores envolvidos em qualquer
situacdo de crise, torna-se necessario observar que essa forma de conter a crise, ou seja,
amarrar, urgéncia em sedar, em medicar os sintomas, em detrimento da escuta do sujeito (sua
historia, sobre este momento em que irrompe esse intenso sofrimento psiquico), ¢

compreendida como uma pratica alienante.

Alguns profissionais consideram que seria um fator facilitador nessa primeira abordagem a
crise a existéncia de vinculo anterior com o profissional, principalmente quando se trata de
um usuario do CAPS. Nesta situacdo, foram relatadas as estratégias: acompanhamento médico
e posterior escuta do sujeito, embora eles considerem necessario aguardar a redugdo da
agitacdo psicomotora, da agressividade ou outro momento em que o individuo ndo esteja tao

fortemente sob efeito de medicacdo (sonoléncia) para efetivar essa escuta.

Na pratica de receber e tratar os casos de crise psiquica grave, Lobosque (2001) defende que
ha um principio clinico fundamental em consonancia com a politica antimanicomial, que seria
o de que sempre € possivel engajar no tratamento, por consentimento proprio, o portador de
sofrimento mental. Este principio se sustentaria, mesmo numa situacdo de crise aguda ou
quando, inicialmente, faz-se necessaria a contengdo medicamentosa ou fisica. Segundo essa
autora, haveria um ponto no qual esse sujeito poderia escutar o convite do tratamento e
caberia ao técnico de saude “aprender a convidar” ou, melhor dizendo, caberia a este tentar
localizar, naquilo que o sujeito diz ou faz, o ponto pelo qual seria possivel a entrada do

profissional.

Este convite seria, segundo Lobosque (2001), o inicio de um percurso de cuidado a qual
implicaria que o sujeito em crise consinta com o tratamento, inserindo-se num “processo ativo
de trabalho” que se materializaria numa série de atividades as quais vao da sua propria ida ao

servi¢o, da sua participagdo nas diversas oficinas e nas assembléias gerais do servico, seu



IV. DISCUSSAO DOS RESULTADOS
98

movimento de produc¢do na psicoterapia, negociagdes com familiares e equipe, além da
gradativa modificacio da modalidade de tratamento, horarios e dias no servigo, até o
momento de sua alta. Nao se trata de algo obrigatorio, mas “um apelo a capacidade de
producdo, presente em todos e peculiar a cada um — por onde passa, necessariamente, a saida

da crise” (LOBOSQUE, 2001, p. 88).

Outro ponto destacado pelos participantes foi a estratégia, dentro do possivel, de dois ou mais
técnicos serem encarregados de receber o usudrio, por considerarem que isto poderia diluir a
transferéncia negativa deste, em relagdo aos profissionais. Embora a intervengdo
multiprofissional tenha sido reconhecida como uma eficiente e inovadora estratégia de
cuidado a crise (GONDIM, 2001), este ndo foi o argumento utilizado pelos entrevistados para
o desenvolvimento desta pratica. Sendo assim, este aspecto nos sugere uma possivel

associacdo entre urgéncia psiquica e violéncia, entre loucura e periculosidade.

Partindo deste ponto, Alverga e Dimenstein (2006) sustentam que estariam presentes “desejos
de manicomios” nas praticas cotidianas dos servicos substitutivos, uma vez que, “formas
manicomiais de expressao ou de subjetividade permeiam todo o espago-tempo, atravessam
nossas agoes” (p.299). Deste modo, os profissionais de saide mental reproduzem em suas
acoes, de forma inconsciente, a institucionalizagdo, através de modalidades terapéuticas que

sustentam praticas de exclusao.

Diante da complexidade de fatores implicados na clinica da crise, me parece importante
destacar que mudancas de paradigma ou de construgdes subjetivas de relacionamento com o
outro implicariam em modificagdes profundas que demandam tempo. Para Lobosque (2010),
a dificuldade decorrente do ndo posicionamento entre o modelo substitutivo ¢ o modelo
hospitalocéntrico estaria interferido na orientagdo clinica dos servicos e sua indefini¢do
evidencia-se na resisténcia destes servigos em se responsabilizarem pelo atendimento a crise e

pela pratica de encaminhamento destes sujeitos, para o hospital psiquiatrico.

Nesta dimensao, Onocko-Campos e Furtado (2006) observam que os profissionais inseridos
nos dispositivos substitutivos em saude mental, deparam-se com a necessidade constante de
avaliacdo e implementacdo de novas estratégias e concepcdes de cuidado, além de
desenvolverem acdes clinicamente orientadas para a atengao as especificidades do sofrimento

psiquico. Com isso, um dos desafios da clinica da crise seria a articulagdo entre as instancias
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da clinica, da saude coletiva e da saide mental, o que leva ao desencadeamento de tensdes e

antagonismos no Servigo.

Assim, estaria presente uma inter-relacdo entre subjetividade, gestdo de trabalho e praticas

clinicas do modelo substitutivo e, principalmente, na emergéncia do CAPS. Portanto, as

[...] repercussdes subjetivas do atendimento a psicoticos nos trabalhadores
desses servigos, advindas da lida com o sofrimento psiquico e a loucura que
podem originar mecanismos defensivos de diversas ordens (ONOCKO-
CAMPOS, FURTADO, 2006, p.1056).

Este aspecto nos remete a fala de um dos participantes o qual considera que a escuta cotidiana
da crise, associada as dificuldades decorrentes da redugdo do quadro técnico e de gestdo,

estariam adoecendo os profissionais do CAPS.

Outra ordem de problemas abordado pelos participantes refere-se a fala frequente sobre a
“necessidade de capacitagdo”. Lobosque (2003) questiona se esta demanda ndo seria
decorrente menos de uma questdo epistemoldgica do que por uma tendéncia destes
profissionais a fixacdo em um determinado saber sobre a loucura. O manejo da clinica se
sustentaria numa estrutura centralizadora e unitaria, reproduzindo-se nas diversas praticas psi.

Portanto, em

todas estas praticas, por mais diversas que sejam, necessitam do hospital
como retaguarda, ainda que virtual: tém uma violenta necessidade da
instituicdo psiquiatrica hospitalar, em seu paradigma que acopla a dimensdo
carceraria, o terapéutico ao correcional, a cura a normalidade (LOBOSQUE,
2003, p.98).

Esta autora considera que haveria uma tendéncia por parte dos trabalhadores de satide mental,
a inércia, a um conservadorismo que estaria em oposi¢do ao movimento da mudanga de

paradigma da loucura.

Outras estratégias de cuidado a crise foram apontadas por dois profissionais, tendo o primeiro
considerado relevante para a intervenc¢ao precoce, o livre acesso ao CAPS (o usuario busca o
servigo quando se inicia a crise) € a busca ativa (a auséncia ao servigo seria um indicador de

crise).

O livre acesso ao servico torna-se uma resposta a crise, uma vez que a “porta aberta”

implicaria, para Prata (2008), na construcao cotidiana
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[...] de uma cultura, de uma forma de trabalho que requer elasticidade,
flexibilidade, disponibilidade para as transformagdes. Diz respeito a
qualidade das relagdes entre os diversos atores institucionais (usuarios,
familiares, profissionais), destes com a instituicdo e desta com o territério na
qual esté inserida (PRATA, 2008, p.162).

Desta forma, a autora acima defende que os servigos deveriam estar sempre disponiveis para
acolher e dar suporte ao carater desorganizador da situagdo de crise, a0 mesmo tempo em que
permanecem flexiveis e plurais para recriar cotidianamente as praticas de cuidado, a partir da

singularidade de cada caso.

Um segundo participante defende que a visita domiciliar possibilitaria uma compreensao dos
fatores desencadeantes da crise, aspecto importante para a constru¢do de um Projeto
Terapéutico Singular — PTS como estratégia a crise. Entretanto, a elaboragdo destes nao
estaria ocorrendo, no periodo da coleta de dados, em decorréncia da redu¢do do quadro
técnico, do excesso de usuarios no servico (440) e por questdes relativas a gestdao, segundo os

entrevistados.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) foi considerado, pelos profissionais entrevistados, uma
ferramenta de extrema importancia para o cuidado clinico dos sujeitos em crise, embora, pelas
questdes relacionadas acima, afirmem que ele vem sendo utilizado exclusivamente em
situacdes de desencadeamento da crise e sem que ocorra uma discussdo com participagao da
equipe, ou que seja colocado “no papel”. Em nossa analise, essa pratica ndo se caracterizaria

por um processo de construcao de PTS.

Esta estratégia torna-se o instrumento através do qual ocorreria a discussdo clinica no servigo
entre os profissionais, usuarios e familiares, possibilitando a pactuacio de agdes de cuidado e
a avaliacdo constante das estratégias desenvolvidas, no qual o Técnico de Referéncia
funcionaria como uma referéncia clinica. Toda a construcdao do Projeto estaria orientada pelas
necessidades singulares de cada sujeito e seria realizada a partir da articulagdo entre CAPS,
Atencao Basica e Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), numa corresponsabilizagao

pelo cuidado do usudrio no territorio de referéncia (GRIGOLO et al., 2010).

Rompendo com a idéia de tecnologia, aparatos tecnoldgicos e institucionais, Silva et al.
(2009) ressalta como estratégia a crise a intensificagdo de cuidados. Na concepgdo deste autor,

a “intensificacdo de cuidados” seria:
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[...] um conjunto de procedimentos terapéuticos e sociais direcionados ao
individuo e/ou ao seu grupo social mais proximo, visando o fortalecimento
dos vinculos e a potencializa¢do das redes sociais de sua relagdo, bem como
o estabelecimento destas nos casos de desfiliagdo ou forte precarizagdo dos
vinculos que lhes ddo sustentacdo na sociedade. De carater ativo, a
“intensificagdo de cuidados” trabalha na légica do “um por um” e pretende
colher o individuo no contexto de sua vida familiar e social, estabelecendo
um diagndstico que respeite a complexidade de cada caso em suas
peculiaridades psiquicas e sociais (SILVA, 2007, p.40).

Dessa maneira, a atencdo a crise, ao implicar a territorialidade das agdes em saude mental,
modifica a no¢ao de cuidado, a qual passa a ser compreendido de forma mais ampla. Embora
funcione na logica territorial e apresente um papel relevante na implementacgao da politica de
cuidado em saude mental, uma das grandes criticas aos CAPS seria que eles permanecem

centralizados em si, sem desenvolver a¢des que abarquem o territorio (LANCETTI, 2008).

Nesta perspectiva, o compromisso no cuidado em saude mental implicaria, de acordo com
Alves e Guljor (2008), em atividades e estratégias orientadas para o territorio a partir de cinco
premissas, a saber: 1. o cuidado do sujeito em crise ocorreria sem o seu afastamento do
convivio social; 2. a integralidade do cuidado parte do pressuposto de que o sofrimento
psiquico apresenta necessidades que abarcam diversos campos; 3. o enfrentamento do risco
social, em detrimento do diagnostico, amplia a concepcdo de intervengdo terapéutica, ao
compreender o sujeito a partir da rede em que esté inserido (rede no sentido de projegdes da
subjetividade). Portanto, ao atribuir um sentido ao processo de crise, estabelece “uma linha de
interacdo com o sujeito em sofrimento” (p.230); 4. o cuidado ampliado fundamenta-se na
no¢do do direito do sujeito em sofrimento psiquico a atencdo digna, em contraposi¢do a
concepc¢ao de reparo/cura em prol de uma pseudo “normalidade”; 5. a responsabilizagdao dos
profissionais de satide pelo cuidado do sujeito em sofrimento psiquico, rompendo com 0s

“encaminhamentos” ou demandas a outros dispositivos.

Os profissionais entrevistados entendem que as premissas acima sdao de fundamental
relevancia na atengdo a crise e, principalmente, no momento pos-crise € na prevengao a sua
reincidéncia, embora destaquem que fatores relativos a gestdo municipal, redugdo do quadro
técnico e a necessidade de educagdo continuada em saude mental tenham interferido para que

fossem desenvolvidas a¢des na dire¢do da integralidade no cuidado em satide mental.

Deste ponto de vista, Souza (2010), defende que a base da atengdo a crise ndo estaria nos

dispositivos especializados, mas
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[...] na rede ampla de cuidado e reabilitagdo, a qual sustenta os projetos
terapéuticos de cada usudrio em sua comunidade e territério. Rede esta que
realizaria a abordagem das crises, num instante anterior a sua precipitagao
em urgéncia e emergéncia (SOUZA, 2010, p.112).

E, para ilustrar as estratégias citadas pelos participantes que favoreceriam a resolutividade do
cuidado a crise e que, por motivos diversos, ndo foram implantadas, destacam-se: organizagao
da demanda e da implantagao/articulagao/consolidagdo da rede de cuidados em satide mental;
apoio matricial da Atengdo Bésica; supervisdo e capacitagdo do hospital geral, favorecendo a
implantagdo de leitos psiquidtricos conforme recomendacdo em documentos oficiais; a
regulacdo da entrada da rede assistencial a da rede de cuidado em satide mental; articulagdo
com a UBS para Busca Ativa; organizagdo dos usudrios, familiares e comunidade em

cooperativas viabilizando o desenvolvimento de Oficinas Geradoras de Renda.

Estes aspectos incidem sobre a possibilidade de alta do servigo, evidenciando-se no excesso
de usuarios no CAPS e inviabilizando, consequentemente, que sujeitos em crise possam ser
absorvidos em tratamento. Com isso, o servigo restringe sua intervencao a terapéutica
medicamentosa ¢ encaminhamento para internagao no hospital psiquiatrico, dificultando que a
equipe ultrapasse o modelo biomédico. Nesse sentido, o CAPS perde seu potencial de
transformacdo para constituir-se em afirmagdo de praticas e discursos capturados pela

subjetividade manicomial (desejos de manicomio) (ALVERGA, DIMENSTEIN, 2005).

Sobre a implantagdo e delineamento de praticas inovadoras de atengdo a situagdo de crise, o0s
entrevistados expressam uma correlagdo entre estas e a implementagdo de politicas publicas
locais que possibilitem essa integralidade do cuidado em satide mental tornando-se um dos

fatores que colaboram negativamente para a prevengao a crise.

A gestdo da rede de cuidado em saide mental, na visdo de Dias et al. (2010), teria como
objetivo viabilizar operacionalmente para que essa rede se constitua efetivamente, permitindo
a continuidade do cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico € a coeréncia técnica dos
diversos dispositivos que a constituem. Essa coesdo técnica possibilitaria que os servigos da

rede funcionem de forma coordenada e sustentada pelos mesmos referenciais e parametros.

Contudo, na percepg¢do dos participantes, foram varias as dificuldades encontradas no
contexto das politicas publicas e de gestdo que estariam interferindo para que se pudesse

romper com as antigas praticas de cuidado, sendo citados: praticas centralizadas nos
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especialistas e na intervencdo medicamentosa; acdes dissociadas dos diversos dispositivos de
Satde Mental; agdes descentralizadas e auséncia de Coordenagdo Municipal de Satde Mental;
falta de recursos fisicos (medicamentos, material para as oficinas, alimentacdo) e humanos
(frequentes demissdes, sem prazo para contratacdo de outros profissionais; equipe
funcionando com quadro técnico abaixo do minimo preconizado pelo MS; contratos

provisorios); além da falta de condi¢des minimas para o trabalho em satide mental.

Nesta direcdo, os entrevistados compreendem que a ndo priorizacdo da satide mental pela
gestdo local, estaria evidenciada pela falta de recursos para a implementacdo das acdes de
atencdo. Em contrapartida, percebe-se ainda uma dificuldade destes profissionais em
deslocarem-se da posicdo de demanda em relagdo a gestdo e responsabilizarem-se pelo

cuidado integral ao sujeito portador de sofrimento mental.

O distanciamento entre gestdo e trabalhadores estaria, segundo Lobosque (2003), presente na
maioria dos municipios do pais, ndo ocorrendo o exercicio efetivo da administragdo do
trabalho em satde mental, sendo observada uma acentuagdo desse quadro quando saimos do

ambito municipal para as esferas estaduais e federais.

Podemos perceber a extrema importancia atribuida a Saude Publica, pelos participantes, para
a efetivagdo de acdes territoriais em saude mental que possibilitem a construgao de
mecanismos complexos de referéncia e contra transferéncia, incluindo a articulagdo dos
diversos servigos e a Atengdo Basica no cuidado dos sujeitos em sofrimento psiquico, a partir

de um projeto terapéutico condizente com a realidade das pessoas e da comunidade.

O campo da atencdo a crise apresenta dificuldades no atendimento a crise nos CAPS, além de
ndo apresentar consenso quanto a sua efetividade nesta abordagem. Souza (2010) tem
observado em sua pratica que os CAPS, seja qual for seu tamanho ou éarea de atuacdo, so
consegue apresentar resolutividade nos casos mais graves quando oferece cuidado continuo e

integral através da estratégia do acolhimento noturno.

Este contexto nos sinaliza as dificuldades implicadas na pactuacdo e reconstrucao das praticas
de cuidado aos sujeitos em crise nos ambitos dos servicos e da implantagdo das redes
regionais em consonancia com a politica nacional em satide mental. Por diversas vezes, foram

mencionados pelos profissionais comentarios acerca das estratégias de atencdao a crise, da
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possibilidade ou impossibilidade de utiliza-las e da percep¢ao de uma distancia entre o ideal
das diretrizes da reforma psiquiatrica e o que se faz de fato no cotidiano dos servigos
substitutivos. Entretanto, os mesmos relatos sdo undnimes em considera que apesar das
dificuldades encontradas na pratica cotidiana dos servicos, o dispositivo CAPS tornou-se uma

referéncia no cuidado em saude mental.

Nao seria possivel desconsiderarmos a complexidade implicada no processo de
desinstitucionalizacdo da loucura, no qual mais do que a constru¢do de tecnologias,
deparamo-nos com os desafios inerentes a8 mudanca de subjetividade dos profissionais e sua
incidéncia nas agdes de aten¢do a crise. Atualmente, novas experiéncias de ambito local tém
sido desenvolvidas por todo o Brasil como, por exemplo, o SUP — Servigo de Urgéncia
Psiquiatrica noturna ¢ o PAI-PJ para o portador de sofrimento mental infrator, ambos em
Minas Gerais. Novos dispositivos e estratégias de cuidado t€m sido inventados visando ao
cuidado integral do portador de sofrimento mental, ampliando as possibilidades de produ¢do
de lacos sociais, autonomia e reinser¢ao psicossocial através da articulagdo de diversos atores

e dispositivos do campo da satde mental.

Sobre a constru¢do de novas estratégias de cuidado a crise, concordamos com Torre e
Amarante (2001) quando afirmam que esta tem sido possibilitada a partir da mudanga
epistemoldgica em que a aten¢do ndo visa a cura/reabilitacdo, mas antes “a invengdo da satide
e de um lugar social para o sujeito” (p.84). Entretanto, a clinica pautada e efetivamente
construida a partir do sujeito, dentro de suas possibilidades e necessidades singulares, ndo se
restringe ao referencial do para todos, tdo em voga na saude coletiva e, que acaba por

desconsiderar a posi¢io do sujeito que é sempre social e sempre singular (TENORIO, 2001b).
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Neste trabalho, tivemos como objetivo discutir as estratégias de cuidado de sujeitos em crise
utilizadas por profissionais de Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS II, no interior de
Pernambuco. Ao optarmos por focalizar a experiéncia dos entrevistados, buscamos identificar
as concepgoes sobre crise, as praticas desenvolvidas para o enfrentamento de tais situagdes e a
coeréncia das mesmas em relagdo as diretrizes da politica de Saude Mental do Ministério da

Saunde.

Diante do que foi exposto ao longo deste estudo, ¢ importante ressaltar que a resposta a crise
torna-se um dos grandes desafios da Reforma Psiquiatrica (DELL’ACQUA e MEZZINA,
2005; SOUZA, 2010) por ser uma proposta de desospitalizagdo das praticas de cuidado que
visa ao resgate da cidadania e a reinser¢ao psicossocial dos sujeitos em sofrimento psiquico
severo e persistente. Mais do que um processo de construcdo de uma rede de atencdo
substitutiva, trata-se da modificacdo da subjetividade frente a loucura. Contudo, por tratar-se
da modificag@o de um paradigma social complexo, encontramos dificuldades de varias ordens

para implantar e implementar a desinstitucionalizagao (SOUZA, 2010).

Podemos destacar a compreensdo de crise, pelos profissionais entrevistados, como um
momento de urgéncia, de intenso sofrimento psiquico em que o sujeito ndo teria outra forma
de lidar com a situagdo vivenciada que nao fosse pela via da crise. Foram observados aspectos
relacionais como fatores desencadeantes do processo da crise e uma tentativa destes

participantes em tentar localizar esses fatores para a elaboragao de estratégias de cuidado.

Entre as estratégias de atencdo a crise, podemos observar: uma prioridade do encaminhamento
para avaliagdo médica e prescri¢do de psicofarmacos; o internamento no hospital psiquiatrico;
a escuta do familiar (a abordagem prioritaria a familia, ocorrendo, muitas vezes, em
detrimento da escuta ao sujeito); e, por ultimo, a escuta como estratégia de cuidado.
Entretanto, embora os profissionais considerem de extrema importancia essa estratégia,

frequentemente a efetuam secundariamente a medicalizag@o do sujeito.
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Ao apontar para a necessidaderdervene<«o e de modificas<o da modalidade de cuidado em
decorrencia ao desencadeamento da crise, os profissionais entrevistados compreendem que
alZm de fatores familiares e sociais, a ateneo do modelo substitutivo teria um papel relevante
na prevenesode novas crises. Entretanteles ainda desenvolvem priticas que visam ~
remiss«o do sintoma, sem se mostrarem efetivos nas priticas de cuidado que priorizem o
sujeito. Neste sentido, estariam funcionando em um modelo semelhante ~ Psiquiatria

Preventiva.

Contudo, podemos perceber que as prtticas relatadas pelos profissionais entrevistados (
predom’nio do atendimento mZdico e da intervens«o medicamentosa; a abordagem prioritfria
~ fam’lia, em muitas situae>es, em detrimento da escuta ao sujeito), em adgpestos,
reproduzem o modelo asilar. Destaeao fato dos profissionais verem com naturalidade a
necessidade da internas<o psiquittrica, fato este evidenciado pela pr—pria configurae<o da
equipe, no per'odo da coleta dos dados, no qual apresentavssipnafis com v'nculo de
trabalho nas duas propostas antag™nicas, ou seja, no modelo asilar e no dispositivo aberto

cuidado.

A diversidade de fatores que atravessam a pritica em sacede mental, o entraneamento ent
luta e desejo seriam definidos por Mado e Lavrador (2001), por Odesejos de manic™mioO

que se expressariam

[...] atravZs de um desejo em n—s de dominar, de subjugar, de classificar, de
hierarquizar, de oprimir e de controlar. Esses manic™mios se fazem presentes
em toda e qualquer forma depeess<0 que se sustente numa racionalidade
carcertria, explicativa e desp—tica. Apontam para um endurecimento que
aprisiona a experiencia da loucura ao construir estere—tipos para a figura do
louco e para se lidar com ele (MACHADO; LAVRADOR, 2001, p.46).

Portanto, essas idZias manicomiais estariam presentes, segundo as autoras acima, atravZs
priticas e discursos que focam a excessiva medicalizas<o da loucura e intervene>es violentas,

r'gidas e arbitrtrias.

O pronto atendimento ~ crise e a oferta deués possibilitariam que o0 sujeito encontrasse
efeitos OestabilizadoresO e OorganizadoresO, estabelecendo a conex<o entre a situas<o de cr
sua hist—ria e mantivesse os v'nculos com o ambiente de origem, reconstruindo contato

significativos e estabatendo novos la«os sociais (SILVA, 2007).
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Ao discorrer sobre a clinica, Onocko-Campos (2001) sinaliza que, a partir da década de
sessenta, ocorre a €nfase na epidemiologia social que leva ao desenvolvimento da medicina
social. Esta concepcdo, segundo a autora, ndo apresentava uma proposta clinica, muito pelo
contrario, ao ampliar para além do sujeito a questdo da saude, acabou por destituir o foco do
individuo, passando a considerar os problemas de satide como problemas da comunidade e

dos grupos.

Ao definir o que seriam ‘necessidades sociais’, a medicina social recorta um campo, ou seja,
possibilita a escuta da comunidade, mas nao dos individuos concretos, escuta o cidaddo e nao
o doente, permanecendo, portanto, cindido a dimensdo social. Com a criagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), o cidaddo ganha voz na figura do conselheiro e tem seus direitos
garantidos no Conselho Local. Contudo, se as comunidades passam a ser escutadas, 0 mesmo

ndo ocorre com o doente concreto.

Ao longo dos anos, ocorrem varias modificagcdes na concepgao de clinica da crise. Onocko-
Campos (2001) retoma as categorias propostas por Campos (1997) que diferencia a Clinica
em trés propostas, a Degradada, a Tradicional ¢ a Ampliada. Na Clinica Degradada a
condugdo ocorre a partir da queixa, trata dos sintomas e nao da doenga. Com a implantagao do
SUS, esta clinica ganha um carater ideoldgico, ocorrendo uma grande producao de consultas,
uma vez que ter acesso a consulta passa a ser equivalente a ter acesso a cidadania. A Clinica
Tradicional encontra-se focada no curar e ndo na reabilitagdo ou prevencao, na qual o sujeito
fica reduzido a uma doenga, ou a um 6rgao doente. Trata-se da clinica do especialista, clinica
presa as prescri¢des técnicas, e, por ultimo, a Clinica Ampliada ou Clinica do Sujeito que
considera o sujeito como biologico, social e subjetivo, além de considerar o momento

historico com suas demandas e valores construidos socialmente.

Embora Amarante (1996) defenda que a clinica ampliada coloca a doenga entre parénteses ao
focar o sujeito e ndo sua doenga, Onocko-Campos (2001) afirma que sua praxis em servigos

de Saude Mental, ao contrario do que se sustenta, aponta para o fato de que

[...] a doenga ndo foi colocada entre parénteses, para recolocar o foco no
doente, a doenga foi negada, negligenciada, oculta por tras dos véus de um
discurso que, as vezes, e lamentavelmente, transformou-se em ideoldgico.
Nesta linha, é possivel reconhecer no discurso de alguns membros da
comunidade antimanicomial certa idealizacdo da loucura, negacdo das
dificuldades concretas e materiais do que significa viver como portador de
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sofrimento psiquico e minimizagdo do verdadeiro sofrimento que se encarna
nesses pacientes, por exemplo, no surto psicético (ONOCKO-CAMPOS,
2001, p.102).

Nesse sentido, presentifica-se a negacao da doenga e da clinica, ocorrendo uma dilui¢ao dessa
questdo. Com isso, torna-se necessaria uma maior discussdo sobre a clinica possivel nos

servigos substitutivos e, principalmente, na crise.

Os dados encontrados nessa pesquisa indicam que os profissionais do servigo substitutivo
CAPS - 1II, ndo apresentam uma compreensdo definida sobre crise, sendo esta
permanentemente posta em questdo a partir das situagdes atendidas no cotidiano do servigo.
Parece-nos importante essa questao uma vez que os profissionais nao conseguirao permanecer
refletindo e recriando continuamente suas respostas a crise se nao ocorrer uma discussao da
clinica a partir deste ponto. Nesse aspecto a €nfase recai sobre a necessidade de que os
profissionais permanegam abertos a essa pluralidade de sentidos/significados da crise para que

possam desenvolver estratégias mais efetivas de cuidado.

Entrevé-se aqui um aspecto importante sobre o processo de subjetivacdo dos profissionais de
saude mental. Machado e Lavrador (2001) observam que nas sociedades arcaicas anteriores a
formacdo do Estado e da escrita, nas quais o Estado o social, o pessoal, o politico ¢ o
econdmico ndo estavam delineados e encontravam-se atravessados uns pelos outros; a
subjetividade se configurava numa “polissemia, uma polifonia, um repertdorio multiplo e
intercambiavel de materiais de expressdao, um maior potencial de permeabilidade”

(MACHADO; LAVRADOR, 2001, p.54).

Tal perspectiva, ao ser trazida para o campo da satde mental, amplia a discussdo sobre
concepcao de crise ao referendar a permeabilidade de fatores implicados em tal situagdo.
Entre os profissionais entrevistados, ndo encontramos uma defini¢do precisa de crise, estando
o conceito associado, em muitas situacdes, a agressividade, ao surto psicotico e a mudanga no

padrao de comportamento.

Encontramos, portanto, uma variagdo na compreensdao do que caracterizaria uma crise. Essa
pluralidade de sentidos ndo deve ser considerada a priori como negativo ou positivo, contanto
que os profissionais permanegam em constante discussdo e constru¢do sobre a compreensao

de crise no cotidiano do servico.
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Parece-nos que este ponto pode favorecer para que os profissionais de satide mental tenham
uma compreensao mais ampliada da crise e da complexidade de fatores implicados em tal
situacdo. Poderiamos considerar que a falta de uma definigdo precisa de crise, de indicadores
e indicativos que cada sujeito traz numa situagdo de intenso sofrimento psiquico, demanda
que os profissionais possam ir além de uma noc¢do fechada de crise, evitando uma

normatizagdo do que seria ela.

Enquanto a ética da agdo social considera como prioridade o estatuto de cidadado, do direito, a
clinica foca a questdo do singular, do caso a caso. Este aspecto torna-se dissonante na medida
em que, na saude mental, trata-se da singularidade ndo individual, mas de um determinado
grupo social, refere-se as politicas e agdes eticamente orientadas. Possibilitar um cuidado que
considere tanto o sujeito de direito quanto o do inconsciente, sem cair na reabilitagdo

ortopédica ou na clinica alienada seria o grande desafio dos servicos na atencdo a crise

(FURTADO, ONOCKO-CAMPOS, 2005; TENORIO, 2001b; JUCA et al.,2008 ).

O campo da saude mental e, particularmente, a clinica da crise, encontram-se, segundo
Furtado e Onocko-Campos (2005), diante de uma complexidade de diretrizes associadas as
particularidades de posicionamento de cada profissional e a uma diversidade de demandas e
necessidades dos usuarios (FURTADO, ONOCKO-CAMPOS, 2005). Neste contexto, haveria
a necessidade do CAPS funcionar de uma forma que pudesse barrar o engessamento e a

burocracia dos servicos de saude.

O modelo substitutivo CAPS esta sedimentado em acgdes que visam a reabilitagdao
psicossocial, fundamentada em diretrizes da Reforma Psiquiatrica que buscam desenvolver
acdoes que favorecam a autonomia e¢ a cidadania dos sujeitos em sofrimento psiquico
(SARACENO, 2001; PITTA, 20001; GOLDBERG, 2001). Entretanto, as praticas sempre se
distanciam dos principios gerais que o norteiam, como pudemos perceber no decorrer deste
estudo, principalmente no tange a modificacdo do paradigma asilar, o que vem ocorrendo
lentamente, evidenciando-se através de “desejos de manicomio” nas praticas cotidianas de

enfrentamento das situagdes de crise nos servigos (MACHADO; LAVRADOR, 2001).

Foram tratados alguns aspectos do enfrentamento a situagdo de crise no complexo cotidiano
do servigo substitutivo em saude mental — CAPS. Elegemos, entre tantos, alguns aspectos que

nos pareceram relevantes e, evidentemente, ndo pretendemos esgotar todas as perspectivas
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possiveis presentes na riqueza do material coletado. Consideramos importante destacar que
estes achados apenas possibilitam uma reflexdo sobre os impasses e desafios da clinica da
crise neste modelo de cuidado em satde mental. Esperamos que tais discussdes realizadas ao
longo dos capitulos possam, em alguma medida, contribuir para a forma¢do de uma rede de
atencdo integral a crise, dentro dos parametros do modelo substitutivo em saude mental, que

desejamos construir.
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VII.L1 Anexo 01 - Entrevistas (semiestruturadas) com
Profissionais de CAPBII

ROTEIRO DE ENTREVISTADPROFISSIONAIS DE CAP®II

1. Qual a sua formae<o acadsmica? H¥ quanto tempo est} formado? Onde se
formou?

2. Quanto tempo tem de pritica no CAPS? Trabalha em outros locais? Quais?

3. S«o0 atendidos no servieo sujeitos em crise? Algum tipo de intervenso
espec’fico?

4. O que voce compreende como situas<o de crise?

5. Como voce compreende a elaboras«o do Projeto TerapeBicgularbPTS

de um sujeito em crise?

Que estratZgias de intervene«o voce utiliza?

Esses PTSs s«0 discutidos e acompanhados em reuni>es de Equipe?

Ocorrem modificas>es nas estratZgias de intervens«o em situas>es de crise?

© ©® N o

O que promove 0 surgimente dovas crises?

10.Que estratZgias poderiam ser desenvolvidas para evitar novas crises?
11.Como voce costuma avaliar o risco da reincidencia da crise?

12.Quais critZrios voce utiliza para decidir que o paciente poderia receber Oalta®
do servieo CAPS, n<«0 ocorrendo novas situae>es de crise?
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VIL.2 Anexo 02 - TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo de Projeto: “Sujeitos em crise: estratégias de intervencdo da equipe multiprofissional de um Centro

de Atencao Psicossocial em Petrolina — PE”.

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa. Sua participagdo ¢ importante, porém,
vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e faca se desejar
qualquer pergunta para esclarecimento.

Pesquisadora: Aléssia Fontenelle — Psicologa/Professora da Universidade Federal do Vale do Sao
Francisco.

O objetivo principal da pesquisa ¢ analisar as estratégias de intervencdo da equipe multiprofissional do
CAPS 1II de Petrolina, frente a usudrios em situagdes de crise que chegam para atendimento.

Com a finalidade de trabalharmos dentro de uma ética estabelecida para a pesquisa qualitativa, o
colaborador tomara ciéncia dos aspectos abaixo discriminados e que regerdo sua participagao.

A coleta de dados se dara através de entrevista semi-estruturada com os sujeitos da pesquisa, ou seja,
profissionais de satide mental das Equipes do CAPS II - Petrolina. Sera utilizado pela pesquisadora um
gravador de audio (MP4 Player) para garantir que todos os dados fornecidos pelos sujeitos da pesquisa
possam ser, posteriormente, retomados e analisados.

A pesquisadora compromete-se a preservar a identidade e a privacidade dos sujeitos da pesquisa, quando
da transcrigdo das falas e da inser¢ao das informagdes na redagdo da Dissertagdo e nas publicagdes dos
resultados.

A participagdo como entrevistado desta pesquisa ndo implicard em nenhum beneficio financeiro, nem
para as suas atividades profissionais, ou para a instituigdo em que trabalha. Entretanto, podera ocorrer
alguma mudanga positiva na abordagem dos sujeitos em crise, apds o conhecimento das conclusdes desta
pesquisa.

Os sujeitos tém total liberdade para encerrar a sua participagdo ou retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem nenhum tipo de prejuizo de ordem emocional, moral ou financeira. A pesquisadora
também se compromete a prestar quaisquer tipos de esclarecimentos, antes e durante a pesquisa, sobre os
procedimentos e outros assuntos relacionados a ela.

Eu, DECLARO, outrossim, que ap6s convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter entendido o
que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar desta pesquisa, declarando ainda que o
termo foi assinado em duas vias, uma ficando comigo e outra com a responsavel pela entrevista.

Petrolina, de de 2010.

Nome do participante:

Nome do responsavel:

(responsavel) (participante)

O entrevistado podera verificar a provagio dessa pesquisa pelo Comité de Etica através do endereco da
internet www.saude.gov.br/sisnep . Contado da Pesquisadora: alessia.fontenelle@univasf.edu.br




