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O rio que fazia uma volta
atras da nossa casa

era a imagem de um vidro mole...

Passou um homem e disse:
Essa volta que o rio faz...

se chama enseada...

N&o era mais a imagem de uma cobra de vidro
que fazia uma volta atras da casa.

Era uma enseada.

Acho que 0 nome empobreceu a imagem.

(Manoel de Barros)



RESUMO

AMORIM, M. F. Atencdo Voltada a Crise de Criancas e Adolescentes: Nog¢des e Préaticas. 2020.
Dissertacdo — Faculdade de Salde Publica da USP, S&o Paulo, 2020.

Introducdo: A atencdo voltada a pessoa em crise pode ser compreendida como um aspecto
dificil e estratégico para a efetivacdo de um cuidado em liberdade, tal como preconizado pelo
modelo de Atencdo Psicossocial. Somando-se a isso, 0 campo da satde mental infantojuvenil é
ainda muito recente nas politicas publicas e no processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira.
Objetivo: Apreender as nogfes de crise conectadas as experiéncias, vivéncias e préaticas de
cuidado de trabalhadores e gestores dos Centros de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil
(CAPSIj). Método: Trata-se de uma pesquisa exploratoria, empirica e de natureza qualitativa.
Foram realizados quatro grupos focais com trabalhadores e duas entrevistas semiestrutradas
com gestoras de dois CAPSij, da cidade de Sao Paulo, conforme os preceitos éticos necessarios.
O material de campo foi analisado a partir da analise de conteddo tematica, na perspectiva
tedrica da Atengdo Psicossocial, em constante didlogo com a literatura disponivel sobre tal
tema. Resultados e Discussdo: Quanto as noc¢des de crise, multiplas e complexas concepcdes
emergiram do material analisado. Parece existir uma dicotomia entre uma dimensao
psicopatoldgica e uma dimensdo psicossocial. No que se refere a essa Ultima, as concep¢des de
crise abarcam as redes de relacOes das criancas e adolescentes (familia, instituicdes e sociedade)
enguanto promotoras e mantenedoras da crise. Outras nocGes de crise associadas a ruptura,
desorganizacdo e desequilibrio também se evidenciaram, além de noc¢6es atreladas a situagdes-
limite, tais como aspectos explosivos (descontrole e agressividade) e aspectos implosivos
(tentativas de suicidio, automutilacdo e uso abusivo de substancias). Por outro lado, a crise
também emergiu considerando sua poténcia criativa e transformadora. Quanto as praticas de
cuidado voltadas a pessoa em crise, constatou-se que existe uma priorizacdo desse momento,
sendo considerado, também, importante a intensificacdo do cuidado ofertado. Um ponto a se
destacar é a relevancia de estratégias tais como vinculo, escuta e acolhimento, comumente
presentes na perspectiva da Atencdo Psicossocial. Ao mesmo tempo, estratégias de cuidado a
pessoa em crise predominantes no modelo Asilar/Psiquiatrico ainda se encontram presentes,
destacando-se a énfase dada na internacdo e na medicalizacdo. O CAPSij é considerado como
importante I6cus de cuidado a crianca e ao adolescente em crise. A0 mesmo tempo, a crise,
considerada em sua complexidade, demanda respostas também complexas, que ndo podem ser
dadas apenas por um Unico servico. Em funcdo dessa complexidade, é imprescindivel que a
crianca e/ou adolescente em crise sejam acolhidos por toda a rede, demandando maior
flexibilidade e porosidade dessa. Consideragdes Finais: A pessoa em crise coloca “em crise”
toda a sua rede de circulagdo. Os servigos de salde mental se veem diante da necessidade de
repensar 0s saberes e 0s modos de fazer ja instituidos. Evidencia-se a necessidade de mais
estudos sobre tal tematica, considerando essa ser fundamental para a efetivacdo dos preceitos
do modelo da Atencéo Psicossocial.

Descritores: Crise; Crianca; Adolescente; Saude Mental; Servicos de Satde Mental;



ABSTRACT

AMORIM, M. F. CRISIS ATTENTION TO CHILDREN AND ADOLESCENTS: NOTIONS
AND PRACTICES. 2020. Dissertation — Faculty of Public Health. University of Sdo Paulo,
Séo Paulo, 2020

Introduction: Attention to the person in crisis can be understood as a difficult and strategic
aspect for the implementation of care in freedom, as advocated by the model of Psychosocial
Attention. In addition, the field of child and adolescent mental health is still very recent in
public policies and in the Brazilian Psychiatric Reform process. Objective: To analyze the
notions of crisis connected to the experiences and practices of workers and managers of the
Psychosocial Care Centers for children and adolescents. Method: This is an exploratory,
empirical qualitative research. Four focus groups sessions were carried out with workers and
two semi-structured interviews were conducted with managers of two Psychosocial Care
Centers for children and adolescents, in the city of Sdo Paulo, according to the necessary ethical
principles. The field material was analyzed from the Thematic Content Analysis, with the
perspective of the Psychosocial Care, in dialogue with the available literature on this field.
Results and Discussion: Regarding the notions of crisis, multiple and complex conceptions
emerged from the analyzed material. There seems to be a dichotomy between a
psychopathological dimension and a psychosocial dimension. With respect to the later, crisis
conceptions encompassed the children and adolescent’s relationships networks (family,
institutions and society) as crisis promoters and maintainers. Other notions of crisis associated
with rupture, disorganization and imbalance were also evident, in addition to notions linked to
extreme situations, such as explosive aspects (loss of control and aggressiveness) an implosive
aspects (suicide attempts, self-mutilation and substance abuse). On the other side, crisis also
emerged considering its creative and transformative power. With respect to the care practices
aimed at the person in crisis, it was found that there is a prioritization of this moment, and it is
also considered important to intensify the care offered. One point to highlight is the relevance
of strategies such as bonding, listening and embracement usually present in the Psychosocial
Care’s perspective. At the same time, crisis care strategies prevalent in the Asylum/Psychiatric
model are still present, with emphasis on hospitalization and medicalization. The Psychosocial
Care Centers for children and adolescents is considered an important locus of care for children
and adolescents in crisis. At the same time, the crisis considered in its complexity, also demand
complex responses, which cannot be given only by a single service. Due to this complexity, it
is essential that the child or adolescent in crisis could be embraced by an entire network, which
demands more flexibility and porosity of this network. Final considerations: The person in
crisis puts his entire circulation network in crisis. Mental health services are faced with the need
to rethink knowledge and ways of doing that were already established. It becomes evident, the
need for more studies on this topic, considering this to be fundamental for the implementation
of the precepts of Psychosocial Care model.

Keywords: Crisis; Child; Adolescent; Mental Health; Mental Health Services
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1. APRESENTACAO

“A importancia de uma coisa ha que ser medida pelo encantamento que a coisa produza em

nos” (Manoel de Barros)

Meu interesse pelo campo da Saude Mental Coletiva teve inicio durante a graduacéo
em Psicologia pela Universidade de Sdo Paulo (USP), campus de Ribeirdo Preto, quando
vivenciei, por meio dos estagios, a realidade do Sistema Unico de Saude (SUS) em diferentes
equipamentos de salde, dentre os quais se destacaram aos meus olhos o Centro de Atencao
Psicossocial - Alcool e Drogas (CAPS-ad) e Centro de Atendimento Psicossocial que funciona
24 horas (CAPS l11), recém-inaugurado a época na cidade de Ribeirdo Preto. Ao longo de um
ano participei do dia a dia desses servicos e pude aprender com seus usuarios, trabalhadores e
familiares sobre diferentes modos de produzir saude, sensibilizando meu olhar para as
potencialidades de uma clinica ampliada.

Ao mesmo tempo, participei do programa de Bacharelado Especial em Pesquisa,
oferecido optativamente pela referida universidade, no qual desenvolvi iniciacdo cientifica
também no campo da Satde Mental. Durante essa pesquisa, entrevistei familiares cuidadores de
pessoas em sofrimento psiquico grave, 0 que me despertou ainda mais para a importancia de
escuta e acolhimento desses familiares. Esse meu primeiro contato com o universo da pesquisa
cientifica me sinalizou a possibilidade de investigar e aprender com vivéncias tdo singulares.

Essas e outras experiéncias foram marcantes e me conduziram em dire¢cdo ao desejo de
me aprofundar nesse campo, cursando a Residéncia Integrada Multiprofissional em Saulde
Mental na Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA), o que me possibilitou uma imersédo
ainda maior no contexto do SUS. Ao longo de dois anos, pude ampliar e aprofundar ainda mais
meus conhecimentos tedrico-praticos a respeito do cuidado em salde mental no SUS,
aproximando-me intensamente de maneira mais critica dos dilemas e impasses das equipes de
salde e repensando, a todo momento, a forma pela qual seria possivel produzir satde a despeito
das inumeras fragilidades e dificuldades existentes no “(velho) oeste paulista”. A0 mesmo
tempo, a poténcia do encontro com outros residentes e demais atores da salde também
fortaleciam em mim o interesse pelo campo.

Ainda nessa época, lembro-me da surpresa ao me deparar na enfermaria psiquiatrica
do Hospital Geral com internacGes de criancas e adolescentes. O que acontecia para que a
internacdo fosse o destino? Haveria outras possibilidades existentes? Naquele momento em

2012, o municipio de Marilia ainda ensaiava a criagdo de um Centro de Atendimento
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Psicossocial Infantojuvenil (CAPSIj), e o discurso era que tal pratica era sim recorrente. Assim,
pude acompanhar de perto as internacbes de criangas e adolescentes que |4 permaneciam por
varios meses, muitas vezes dentro do conhecido fluxo de “porta-giratoria” na Salde Mental. Era
perceptivel o ndo lugar daqueles meninos e meninas na rede, e a internacdo parecia ser uma
resposta para questdes mais complexas da vida.

Em 2014, de volta ao meu estado de origem, comecei a trabalhar como psicologa
técnica no Servico de Atendimento Psicossocial da Universidade Federal do Mato Grosso do
Sul (SAPS/UFMS), em Campo Grande, atividade que corroborou e amadureceu minhas ideias
de que a Psicologia, como nucleo de conhecimento, tem muito a contribuir com o campo da
Saude Coletiva. No ano de 2016, participei do projeto do Ministério da Saude intitulado
“Engrenagens de Educagdo Permanente na Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS)”, o que fez
com que eu me aproximasse ainda mais das questdes especificas da saude mental de criancas e
adolescentes. Nesse projeto, trabalhei como ativadora da rede intersetorial de saide mental
infantojuvenil do municipio de Campo Grande — MS, onde pude desenvolver acdes de educacao
permanente visando potencializar a articulacdo da rede, o que culminou com a construgdo
coletiva do Forum Permanente Intersetorial de Satude Mental Infantojuvenil. Essa experiéncia
produziu alguns avancgos e provocou inumeros questionamentos em relacdo a distancia entre as
praticas recorrentes nos servicos de salde e as politicas publicas preconizadas. Diante dos
inimeros dilemas enfrentados pela RAPS local, a questdo da atencdo em relacdo a crise de
criancas e de adolescentes se configurava como um aspecto importante e mobilizador das
equipes.

Essas vivéncias foram desenhando em mim o desejo de me aprofundar na temética da
salde mental de criancas e adolescentes. A partir das conversas iniciais com o meu orientador
Prof. Dr. Alberto Reis, fomos construindo o recorte de pesquisa sobre a atencdo a crise nessa
populacdo. Pensando o cuidado em relacdo a crise como um dos grandes “nds” para a efetivagao
das propostas da Reforma Psiquiatrica Brasileira e entendendo a importancia da pesquisa como
forma de compreensdo e reflexdo sobre a realidade visando sua transformacéo, percebi a
possibilidade de colaborar para 0 avang¢o do conhecimento nessa area. Nesse momento delicado
em que se encontra a atual situacdo politica do Brasil, frente a tantos retrocessos no campo das
politicas publicas em geral e, especialmente, no &mbito da Saude Publica, penso ser importante
pesquisas que fortalecam o SUS, reconhecendo sua historia, seus percursos e percalcos e,

sobretudo, vislumbrando novos horizontes.
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2.  INTRODUCAO

“Desde crianga ele fora prometido para lata
Mas era merecido de aguas de pedras de darvores de pdassaros”

(Manoel de Barros)

2.1. BREVE INCURSAO HISTORICA NA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA

Para melhor compreender o que foi o processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB), iremos sobrevoar brevemente o percurso das politicas publicas voltadas a saide mental.
Cabe ressaltar que a RPB se configura como um processo Vivo e, portanto, em aberto e em
continua construcao, configurando-se sempre de modo dindmico. O panorama apresentado sera
meramente didatico, considerando que ndo existe uma relacdo causal direta e simplista entre 0s
acontecimentos abaixo relatados.

A historia da psiquiatria brasileira se configura como uma histdria de asilamento e de
medicalizacdo do social (AMARANTE, 1994). Com a chegada da familia real no Brasil, no
inicio do século XIX, inUmeras intervencdes de controle social ocorreram no pais. Coadunando
com esse proposito, foi inaugurado em 1852 o primeiro manicémio brasileiro, o Hospicio D.
Pedro Il, no Rio de Janeiro (AMARANTE, 1994), buscando a definicdo de um espaco social
para circunscrever a loucura. Eram considerados loucos

(...) os miseraveis, os marginais, 0s pobres e toda sorte de parias, (...) trabalhadores,
camponeses, desempregados, indios, negros, ‘degenerados’, perigosos em geral para a
ordem publica, retirantes que, de alguma forma ou por algum motivo, padecem de algo

que se convenciona englobar sobre o titulo de doenga mental (AMARANTE, 1994, p.
75).

Apbs a Proclamacéo da Republica, em 1889, o hospicio passou a ficar sob a égide da
ordem psiquiatrica, em consonancia com os ideais positivistas e republicanos da época
(AMARANTE, 1994). Segundo esse mesmo autor, ocorreu, a partir de entdo, até meados da
década de 1920 do século XX, uma ampliacdo do espago asilar, com a criagdo das primeiras
col6nias de alienados no pais, dentre as quais se destacam as Coldnias de Juqueri, no interior de
Sdo Paulo. Nos anos 30, a utilizacdo de novas técnicas psiquiatricas (choque insulinico,
eletroconvulsoterapia, lobotomia) pareceu corroborar o status de cientificidade, tdo almejado
pela psiquiatria (AMARANTE, 1994). J4 na década de 1950, aparecem 0S primeiros

neurolépticos, endossando ainda mais o processo de psiquiatrizacdo dos manicémios, sendo que
12



tais “inovagoes tecnoldgicas” eram, na maior parte das vezes, utilizadas como mecanismos de
repressao e violéncia (AMARANTE, 1994).

Essencialmente a partir do processo de maior abertura politica na ditadura militar, a
I6gica hospitalocéntrica e manicomial, até entdo predominante e vigente, passa a ser
questionada, como reflexo também do que havia e vinha ocorrendo em outras partes do mundo.
De maneira geral, até aquele momento, a doenca mental se configurava como o objeto da
Psiquiatria e o hospital psiquiatrico como seu principal dispositivo e locus de acdo (COSTA-
ROSA; LUZIO; YASUI, 2003). No final da década de 1970, em meio ao contexto de
redemocratizacdo no pais e, portanto, de maltiplas transformacdes politicas, sociais e culturais,
tornou-se mais evidente o processo de RPB, que consiste em “um processo historico de
formulacéo critica e préatica, que tem como objetivos e estratégias o questionamento e elaboracao
de propostas de transformagdo do modelo cldssico e do paradigma da psiquiatria”
(AMARANTE, 1995, p. 87). Adicionalmente, a janela historica do periodo de
redemocratizacdo do pais fez coincidir a Reforma Sanitaria com a da Saiude Mental (RPB),
situacdo provavelmente Unica no contexto internacional.

No Brasil, as primeiras propostas de reformulacdo do modelo assistencial surgiram no
Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental (MTSM), cujo lema “Por uma Sociedade sem
Manicomios™ evidenciava 0 horizonte a alcancar. Do mesmo modo, 0 Movimento da Luta
Antimanicomial (MLA), também relevante para esse contexto, é outro eixo de fortalecimento
da RPB. O MLA, nascido oficialmente em 1987, foi um movimento que carregou em si um
potencial disruptivo dentro da sociedade, pois, além de instaurar um processo de transformacéo
nas praticas de saude mental, questionou a divisdo entre loucura e normalidade (KODA;
FERNANDES, 2007), interrogando o préprio estatuto epistemolégico de doenca mental.

A RPB, tal como evidencia Tenorio (2002), se desdobrou em um amplo e diversificado
escopo de praticas e saberes, sendo um campo heterogéneo que abarca a clinica, a politica, o
social, o cultural e as relagdes com o juridico, tendo como questdo fundante e organizadora a
cidadania da pessoa em sofrimento mental. Nesse sentido, 0 novo campo da satide mental deve
ser compreendido como um processo social complexo, que “se constitui enquanto
entrelacamento de dimensdes simultaneas, que ora se alimentam, ora sdo conflitantes; que
produzem pulsac@es, paradoxos, contradi¢des, consensos, tensdes” (AMARANTE, 2008, p.63),
até porque esse campo é constituido de contribuicdes advindas de diversas e diferentes

1 para um maior aprofundamento na histdria do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, indicamos a leitura
do livro “Loucos pela Vida” de Paulo Amarante (1995), além de outros escritos do mesmo autor.
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experiéncias internacionais (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003;
AMARANTE, 2008).

Essas experiéncias podem ser divididas em trés grandes grupos: 1) aqueles que
propunham produzir mudancas dentro dos hospitais psiquiatricos (Comunidade
Terapéutica?/Inglaterra e Psiquiatria Institucional/Franca); 2) aqueles que buscavam
“desmontar” o modelo hospitalar aos poucos, devendo esse se tornar obsoleto a partir da
construcdo de novos servigos assistenciais (Psiquiatria de Setor/Franca e Psiquiatria
Preventiva/EUA) e, por ultimo; 3) aqueles que objetivavam romper com o modelo psiquiatrico
tradicional (Antipsiquiatria/Inglaterra e Psiquiatria Democratica/ltalia) (AMARANTE, 2008).
Essas experiéncias, cada qual a sua maneira, reafirmavam a necessidade de transformacdes e/ou
extincao das praticas psiquiatricas, consolidando-se, sobretudo, no periodo do p6s-guerra, talvez
por esse se configurar como um periodo de maior sensibilidade social e de respeito as minorias
e as diferencas (DESVIAT, 2015)%.

O campo da satude mental é composto por diversas dimens@es: 1) tedrico-conceitual,
que diz respeito a epistemologia, aos saberes produzidos a respeito da loucura; 2) técnico-
assistencial, que se refere ao conjunto de servicos e redes, bem como ao tipo de
assisténcia/cuidado ofertada; 3) juridico-politico, relacionado as questdes de cidadania, direitos
humanos e sociais; e 4) sociocultural, relativo ao imaginario social da loucura e relagédo entre
loucura e sociedade (AMARANTE, 2008). A separacdo de tais dimensdes é meramente
ilustrativa e didatica, pois sabemos que elas estdo profundamente interligadas.

Também, Koda e Fernandes (2007) corroboram essa ideia ao considerarem que 0
processo de transformacdo na saide mental implica em mudancas em diversos ambitos: do
tedrico ao cultural, englobando a construcdo de politicas e modos de atencéo. Para essas autoras,
busca-se produzir transformacgdes no que diz respeito ao lugar social da loucura, bem como
questionar a cultura que estigmatiza e marginaliza determinados grupos sociais, para além de

constituir novas praticas de cuidado em saude mental. No Brasil, a orientagdo dessas novas

2 A experiéncia inglesa de Comunidade Terapéutica se distingue do termo comunidade terapéutica, que vem sendo
amplamente difundido no atual cenario brasileiro. O primeiro se configurou como um modelo que buscava utilizar
o0 potencial dos prdprios pacientes no tratamento, pautando-se em uma relagdo mais horizontal entre trabalhadores
e usuarios. Ja esse Ultimo corresponde a um modelo fechado de instituicdo, que se propde a tratar de pessoas em
uso problematico de alcool e outras drogas, mas que se configura como uma atualizagdo dos antigos manicémios.
Caracteriza-se, essencialmente, pelo isolamento social, internagdes de longa permanéncia, além de inimeras outras
violacOes de direitos.
3 para maiores informagcdes a respeito dos movimentos de Reforma Psiquiatrica ao redor do mundo, indicamos o
livro “A Reforma Psiquiatrica” (2015) de Manuel Desviat e o capitulo 3 de “Satde Mental e Atengdo Psicossocial”
de Paulo Amarante (2008).
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préticas no bojo da RPB se deu, sobretudo, por meio da construgdo do modelo tedrico da
chamada Atencéo Psicossocial.

A Atencéo Psicossocial pode ser definida como um conjunto de acGes tedrico-técnicas,
politico-ideoldgicas e éticas norteadas pela aspiracdo de transformar e, até mesmo, substituir o
Modo Asilar e Psiquiatrico (COSTA-ROSA, LUZIO, YASUI, 2003), sendo, tal como a RPB,
tributéria de diferentes movimentos sociais, cientificos e tedricos (COSTA-ROSA, 2000). De
modo geral, a Atencdo Psicossocial se caracteriza por uma mudanca radical em pelo menos
quatro aspectos (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003), enumerados
abaixo:

1) Concepcao do processo salde-doenca e dos meios tedrico-técnicos: radicalidade do
determinismo psiquico e sociocultural, em detrimento do enfoque organico;

2) Concepcdo da organizacdo das relagbes intrainstitucionais: considerando a
importancia da horizontalidade das relagGes e da participacdo ativa dos usuarios/comunidade,
buscando um trabalho transdisciplinar;

3) Concepcdo das relacdes da instituicdo e seus agentes com usuarios/comunidade:
relevancia da integralidade e da porosidade no territério;

4) Concepcao efetivada dos efeitos de suas agdes em termos terapéuticos e éticos:
contribuindo para um reposicionamento do sujeito frente sua existéncia-sofrimento.

Assim, podemos considerar que o processo de RPB propde uma transi¢do, ainda em
curso, do Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador para o Paradigma
Psicossocial (YASUI; COSTA-ROSA, 2008), o que corresponde a um novo modo de
compreender e lidar com o fenémeno humano da loucura. Dentro desse novo paradigma, 0
cuidado em satde mental deixa de ser compreendido como centrado no hospital ou manicémio
e a atencdo territorial em rede, pautada na ética da autonomia da pessoa em sofrimento mental,
passa a ser preconizada. Cabe destacar que as no¢des de rede e territorio devem levar em conta
as especificidades socioculturais de cada contexto, ndo devendo ser pensadas de forma simplista
e univoca (BEZERRA, 2007), considerando o tamanho continental do nosso pais. Observa-se
também que nessa transi¢do paradigmatica, ainda em curso, coexistem concepcdes e praticas
diversificadas que abarcam o cuidado em satde mental.

No ambito juridico-politico, alguns marcos legais evidenciam as conquistas da RPB,
dentre os quais cabe destacar a Lei 10.216/2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satde mental

(BRASIL, 2001); a Portaria 336/2002, que regulamenta o funcionamento dos Centros de
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Atencéo Psicossocial (CAPS) (BRASIL, 2002); e, mais recentemente, a Portaria 3.088/2011,
que institui a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL 2011).

A necessidade de maltiplos contextos para o cuidado em salde mental evidencia-se
pela ampla composicdo da RAPS: Atencdo Basica em salde, Atencdo Psicossocial
especializada, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de carater transitorio,
Atencdo Hospitalar, Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial
(BRASIL, 2011). Nesse novo cendrio da politica de saude mental brasileira, diversos pontos de
atencdo vém sendo implementados na RAPS (Servicos Residenciais Terapéuticos, Centros de
Convivéncia, Unidades de Acolhimento, Consultério na Rua, entre outros) dentre os quais se
destacam os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), como servigcos estratégicos para
organizacao da rede de salde mental.

Os CAPS caracterizam-se como servi¢os responsaveis pelo atendimento prioritario de
pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, em tratamento intensivo, semi-intensivo
e ndo intensivo, funcionando segundo a légica do territério (BRASIL, 2002). Sdo servicos que
tém um papel fundamental na articulacdo da rede de cuidados em salde mental, sendo potentes
na efetivacdo da desinstitucionalizacdo. Nessa perspectiva, desinstitucionalizacdo ndo se
restringe a reestruturacdo de servicos, mas €, acima de tudo, um processo ético-estético, de
desconstrucdo/reconstrucdo de saberes e praticas que produzem novos sujeitos de direitos
(AMARANTE, 2003).

Acompanhando tais mudangas na satde mental, observou-se uma virada na curva do
financiamento. No ano de 2006, a maior parte dos investimentos passou a ser direcionada para
0s servigos comunitarios em detrimento dos investimentos em leitos hospitalares, dando lugar a
uma progressiva ampliacdo e implantacdo da atencdo psicossocial no territério (DELGADO,
2015; TRAPE; ONOCKO-CAMPQOS, 2017). Por outro lado, tais avangos s&o acompanhados de
alguns retrocessos, como, por exemplo, o fechamento de leitos psiquiatricos sem o devido
investimento em servigos substitutivos (DESVIAT, 2015), além do recente investimento
publico em comunidades terapéuticas, instituicdes fechadas e de longa permanéncia, voltadas
para usuarios de drogas (DELGADO, 2015; SAFFIOTTI, 2017).

Se por um lado os servigos territoriais passaram a receber a maior parte do
investimento, esse ocorreu, sobretudo, nos CAPS, evidenciando a centralizacdo do cuidado

nesses servigos, sem a devida ampliagdo proporcional do nimero de outros equipamentos da
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rede (SAFFIOTTI, 2017). Podemos pensar que a portaria da RAPS, mais recentemente, propde
no ambito politico-juridico um possivel deslocamento da centralidade dos CAPS para um
trabalho em rede, porém sua efetiva implementacéo ainda ocorre lentamente. Nesse sentido, a
alta demanda de saude mental direcionada aos trabalhadores dos CAPS ultrapassa limites
viaveis, gerando sobrecarga, 0 que poderia ser amenizado se a RAPS estivesse implementada
(SCARCELLLI, 2017).

Frente a inumeros desafios, vemos, mais recentemente, o fortalecimento de um
movimento de Contrarreforma Psiquiatrica, permeado por interesses corporativos, financeiros e
mercadoldgicos. Diferente do panorama vigente em 2011, quando a Lei 10.216/2001
completava 10 anos de sua homologacdo, e seus principios pareciam estar mais consolidados
enquanto marco oficial da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), o panorama atual
evidencia o quanto o ideario reformista encontra-se fortemente ameacado.

Dentre os retrocessos legais, podemos destacar a Emenda Constitucional 95/2016,
também denominada “PEC da morte”, que limitou por vinte anos 0s gastos publicos no Sistema
Unico de Satde (SUS). Somando-se a esse mdrbido cenario, a Portaria 3588/2017 (BRASIL,
2017) bem como a Nota Técnica n® 11/2019 (BRASIL, 2019) parecem representar graves
ameacas aos avancos do modelo de Atencdo Psicossocial. Apesar dessa Ultima ter sido revogada,
ela evidencia os interesses vigentes na atual conjuntura politica. Alguns dos pontos preocupantes
da Nota Técnica sdo: mudancas de interesses or¢camentarios, priorizando os investimentos em
Comunidades Terapéuticas e Hospitais Psiquiatricos; aumento do ndmero de leitos
psiquiatricos; financiamento para compra de aparelhos de eletroconvulsoterapia. Em relacéo a
Saude Mental de criancas e adolescentes, a Nota faz poucas referéncias, porém defende
abertamente a internacdo psiquiatrica para essa populacdo em servi¢os nao especificos dentro
de sua faixa etaria populacional. Ainda, destaca-se o fato de que tais instrumentos juridico-
politicos ndo tém sido construidos com a participacdo dos atores sociais da salide mental
(usuérios, familiares e trabalhadores), como historicamente vinha ocorrendo nas politicas
publicas da area.

Recentemente tendo atingido sua maioridade, completada no ano de 2019, a “Lei da
Reforma Psiquiatrica” parece sofrer graves ameacas, dentro de um pacote de ataques aos
Direitos Humanos e as politicas publicas que balizam o Estado de Bem-Estar Social no Brasil.
Considerar um pensamento antimanicomial, dentro de um contexto politico que beira o

antidemocrético, é mais um dos desafios atuais para a sustentacdo da RPB. Nessa conjuntura, a
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auséncia de respostas estruturais, atinge o Estado de Bem-Estar Social, conquista do
capitalismo social-democrata em prol de uma melhor convivéncia social, e, no mundo
inteiro, estd levando ao poder governos que, independentemente de sua coloragdo
politica, mostram-se dispostos a reduzir a presenga publica, a diminuir a rede de
prestacdo de servigos: educagdo, salde, pensdes previdenciarias, habitacdo. Ou, ao
menos, dispostos a redefinir a chamada cesta basica — o conjunto de servigos publicos
universais —, a pretexto de reduzir a divida publica e gerar empregos. Séo cortes que
pdem em perigo a universalidade e a equidade dos servigos sociossanitarios e, em
especial, a assisténcia as populacdes mais frageis (...) (DESVIAT, 2015, p. 154).

A questdo da crise psiquica em geral e, em particular, as correlatas ao uso abusivo de
alcool e/ou drogas sdo dois eixos que vém sofrendo fortes ataques contrarreformistas no que se
refere a capacidade de implementacdo e execucdo do cuidado em liberdade. Tais criticas
preconizam uma légica hospitalocéntrica e 0 aumento de financiamento para comunidades
terapéuticas. Assim sendo, é de suma relevancia o fortalecimento, pelo conhecimento
aprofundado, das praticas de atencdo a pessoa em crise pautadas no modelo da Atencao

Psicossocial.

Ao considerarmos o processo da RPB de modo mais amplo, a satide mental de criancas
e adolescentes (SMCA), apesar de mais recentemente encampada e de ser tributaria de uma
tradicdo histdrico-cultural em grande medida diversa daquela que diz respeito a populacao
adulta, ndo ficou imune aos seus avangos, impasses e retrocessos. A seguir, abordaremos

algumas especificidades da historia e da constitui¢do desse campo.

2.2. BREVE INCURSAO HISTORICA NO CAMPO DA SAUDE MENTAL DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES

O conhecimento construido sobre o que viria a ser o campo da satde mental de criancas
e adolescentes (SMCA), diferente do campo do adulto, originou-se no contexto escolar (REIS
et al., 2010). Segundo esses mesmos autores, com a instauracdo da obrigatoriedade do ensino
publico para criancas na Franga, na década de 1880, coube aos psiquiatras descrever e identificar
0s quadros psicopatoldgicos infantis ligados ao desempenho escolar. Esses, inicialmente, eram
categorizados como oligofrénicos (incapazes intelectuais), diagnosticados como idiotas,
imbecis e débeis (REIS et al., 2010; DIAS; PASSOS, 2017).

Nesse primeiro momento, e tendo por fulcro o desempenho escolar, havia, de certo
modo, uma transposi¢do quase que direta da psicopatologia adulta para a psicopatologia

infantojuvenil (REIS et al., 2010). Assim, a clinica e a ateng¢do a crianga no campo da saude
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mental se constituiam como um decalque da clinica do adulto (RIBEIRO et al., 2017). Essa
populacdo era compreendida dentro de um registro deficitario quantitativo, herancga persistente
da antiga concepcdo de criangca como adulto em miniatura.

Ao redor do mundo, em um contexto em que dificilmente se aceitava que as criangas
pudessem enlouquecer, algumas iniciativas foram importantes na constituicdo e na ampliagéo
do campo da SMCA, cabendo destacar as contribuicdes de Itard, Seguin, Bourneville e
Montessori, pelo olhar dado as crian¢as que ndo se encaixavam no padrao da normalidade (REIS
et al., 2010). Tais iniciativas contribuiram para ampliacdo do campo ao englobar aspectos mais
dindmicos do psiquismo humano, evidenciando a importancia do meio ambiente nos sujeitos,
n&o se restringindo, dessa forma, a uma compreensao exclusivamente constitucionalista (REIS
etal., 2010). Ao mesmo tempo, apenas a partir das pesquisas de Kanner sobre autismo na década
de 1940, tem inicio uma ruptura no campo da SMCA, tanto no que se refere a descri¢do de um
transtorno especifico da infancia, como também de uma independéncia em relagdo aos aspectos
estritamente relativos ao deficit intelectual (REIS et al., 2010).

No que se refere ao cendrio brasileiro, o0 campo da SMCA permaneceu sem nenhuma
estrutura ou sistematizacao durante todo o periodo colonial (1500-1822), no qual o enfoque dado
ao sistema familiar se restringia a propriedade privada e as necessidades dos adultos (RIBEIRO,
2006). Ainda, segundo esse mesmo autor, somente a partir do século XIX, com a propagacdo
dos ideais higienistas, ocorreu uma mudanca na forma de se conceber a crianga e suas
necessidades. Dentro dessa perspectiva, considerava-se que a crianca deveria ser protegida,
cuidada, amparada e educada, preservando-a dos males e evitando, assim, sua morte prematura
(RIBEIRO, 2006).

Considerando as especificidades do contexto brasileiro, 0 campo da SMCA, em sua
origem, estava associado nao apenas a déficits intelectuais na escola, como também ao controle
moral e social (REIS et al., 2010). Corroborando tal origem, no inicio do século XX no Brasil,
existia um discurso sobre a importancia da assisténcia a criangas e adolescentes, considerados
sob um recorte especifico: deficientes mentais, deficientes morais (delinquentes) e deficientes
sociais (pobres) (BRASIL, 2005).

Apesar disso, em um primeiro momento,

as criancas consideradas insanas, geralmente as pertencentes as classes sociais
desfavorecidas, acabavam compartilhando o mesmo espago dos adultos nos
manicdmios criados em meados do século XIX, pois ndo havia estudos especificos

sobre as doencas mentais infantis nem uma classificacdo que diferenciasse as formas
e manifestacfes da morbidade no adulto e na crianga (RIBEIRO, 2006, p. 33).
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Como resultado do processo que buscava alguma forma de assisténcia a essa
populagéo, ocorreu tanto a institucionalizagdo do cuidado, como a criminalizagdo da infancia
pobre (BRASIL, 2005). A populacéo infantojuvenil em sofrimento psiquico grave n&o era dada
sua devida atencdo, sendo excluida do holofote de interesses do Estado, criando-se, assim, uma
lacuna assistencial no setor publico, que era suprida por instituicdes, em sua maioria de natureza
privada e/ou filantropica (AMSTALDEN; HOFFMANN; MONTEIRO, 2010; RIBEIRO, 2006;
BRASIL, 2005). Assim, durante todo o periodo da Republica Velha (1889-1930) o governo ou
0 poder publico ndo interveio diretamente nas questbes relativas a infancia, deixando as
intervencdes a cargo de instituigdes de carater assistencialistas (RIBEIRO, 2006).

Do mesmo modo que ocorreu com a populacdo adulta, foi imposto as criangas e aos
adolescentes um regime de exclusdo e segregacdo ao longo dos tempos, operando diversas
formas de violéncia institucional com todos aqueles considerados fora da norma (DIAS;
PASSOS, 2017). Na logica do isolamento daqueles que eram denominados como desviantes,

a privagdo de liberdade por intermédio da institucionalizagcdo foi um dos meios
empregados para segregar criangas e adolescentes pobres, autores de atos infracionais,

com deficiéncias e com transtornos mentais, entre outros tidos como “incapazes”
(BRASIL, 2014, p.10)

A partir das primeiras décadas do século XX, a preocupacdo com a populacdo
infantojuvenil saiu do universo académico e passou a ser concretizada por instituicoes
precursoras que se voltaram especificamente para os cuidados da infancia (RIBEIRO, 2006).
Assim, algumas experiéncias de instituicdes foram surgindo em cidades como Rio de Janeiro,
Sdo Paulo, Recife, Belo Horizonte e Porto Alegre. Cabe ressaltar, no Rio de Janeiro, a cria¢éo
do pavilhdo Bourneville em 1903, anexo ao Hospicio da Praia Vermelha e, em S&o Paulo, a
criagdo do pavilhdo infantil em 1921 no Hospital Juqueri (RIBEIRO, 2006).

Considerando as inumeras influéncias mundiais, a assisténcia psiquiatrica para criancas

e adolescentes no Brasil também
estabeleceu uma intima relagdo com a educacdo e todos os pavilhdes destinados a
crianga portadora de algum distdrbio mental desenvolviam fun¢des pedagdgico-

educacionais, normalizacdo dos corpos e comportamentos (DIAS; PASSOS, 2017, p.
59).

Entretanto, apesar das transformacdes no sistema de salde brasileiro, a situacdo nesse
campo pouco se alterou do fim da Era Vargas (1930-1945) até a ditadura militar por volta da
década de 1970 (REIS et al., 2010).

Com o inicio do processo de redemocratizacdo do pais, inUmeros movimentos sociais

clamavam por mudangas nos mais variados &mbitos da sociedade. No que se refere & populacéo
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infantojuvenil, dois marcos fundamentais pareciam traduzir as demandas sociais: a Constituigéo
Federal de 1988 e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) de 1990. A nova Constituicao,
marco democratico e de direitos, seguida pelo ECA romperam com a doutrina da situacéo
irregular, introduzindo a doutrina da protecdo integral. Na doutrina da situacéo irregular, as
criancas e adolescentes eram tratados como menores e considerados enquanto objetos de
intervencdo juridico-social do Estado dentro de uma Idgica correcional-repressiva (VICENTIN,
2006; DIAS; PASSSOS, 2017), sendo alvo dessas intervengdes apenas criancas e adolescentes
identificados como menores abandonados, delinquentes, pervertidos e anormais (DIAS;
PASSOS, 2017). Ja na doutrina da protecdo integral, que é a base da Convencéo Internacional
dos Direitos da Crianca de 1989, criangas e adolescentes séo considerados como sujeitos de
direitos, aos quais devem ser respeitados a condicdo peculiar de seu desenvolvimento, devendo
ter prioridade absoluta (BRASIL, 1990).

Somando-se aos movimentos da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica, a
promulgacdo do ECA (BRASIL, 1990) contribuiu diretamente para que o Estado assumisse a
responsabilidade : 1) pela assisténcia de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico; 2) por
proteger criancas e adolescentes de modo compartilhado com a familia e comunidade, e; 3) pela
elaboracdo de politicas publicas no ambito infantojuvenil, dentro de uma perspectiva
comunitéria, territorial, psicossocial e equitativa (REIS et al., 2010), sendo esse estatuto um
“marco historico para a construgdo de novas politicas e modos de atencdo voltados para a
populagdo infantojuvenil” (BRAGA; D"OLIVEIRA, 2019, p. 405).

No contexto das politicas publicas de salde mental, a tomada de responsabilidade pela
SMCA é ainda muito recente (VICENTIN, 2006; AMSTALDEN; HOFFMANN; MONTEIRO,
2010; DELFINI, 2015; COUTO; DELGADO, 2016), tendo aparecido enquanto pauta prioritéria
da RPB apenas na Il Conferéncia Nacional de Salude Mental, em 2001 (BRAGA,;
D OLIVEIRA, 2019; COUTO; LIMA, 2019).

Assim, as discussdes sobre a SMCA ficaram por muito tempo relegadas a um segundo
plano dentro do processo da RPB (DIAS; PASSOS, 2017), o qual ndo conseguiu abarcar a
complexidade do sofrimento de criangas e adolescentes, considerando que a satde mental dessa
populagdo “ndo foi objeto direto da Reforma Psiquiatrica planejada como mudanca de
paradigma do cuidado excludente vivido pelos adultos no interior dos manicomios”.
(LYKOUROPOULOS; PECHY, 2016, p. 88).

De maneira geral, podemos compreender as questdes relativas a SMCA a partir de uma

dupla transicdo paradigmatica. Além da mudanca do Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico
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Medicalizador para o Paradigma Psicossocial (YASUI; COSTA-ROSA, 2008), vem ocorrendo,
também, uma mudanca de paradigma no que se refere & concepg¢éo de criancgas e adolescentes,
ndo mais como seres de tutela, mas sim como sujeitos autbnomos, de direitos e
responsabilidades. Assim, € também recente na historia da cultura ocidental a mudanca da
crianga enquanto objeto de repressao-tutela a sujeito de direitos (VICENTIN, 2006).
A construcdo de politicas publicas e de modos de atencdo em salide mental, em uma
perspectiva de cidadania das pessoas com sofrimento psiquico, mostra-se como um
processo continuo de luta pela construcdo e efetivacdo de direitos. No campo da
atencdo a salde mental infantojuvenil sdo notérios os avangos produzidos nas
diferentes dimens@es, com destaque para a criacio e expansdo dos servigos para essa
populagdo garantidos por meio da legislacdo e para as mobiliza¢des sociais e politicas

na busca por garantir a escuta e a voz de criancas e adolescentes com experiéncia de
sofrimento psiquico (BRAGA; D'OLIVEIRA, 2019, p.409)

No ambito politico-juridico, as politicas publicas da SMCA apresentam como principal
estratégia de cuidado os Centros de Atencéo Psicossocial Infantojuvenil (CAPSiIj). Esses centros
sdo descritos como sendo responsaveis por organizar a demanda da rede de cuidados em sadde
mental de criancas e adolescentes; por supervisionar e capacitar as equipes de aten¢do basica,
servicos e programas de saude mental no seu territorio; e por desenvolver acdes intersetoriais,
principalmente com as areas de assisténcia social, educacdo e justica (BRASIL, 2002),
agenciando o cuidado em rede, ou seja, convocando os diferentes atores a operar de forma
articulada com os recursos do territério (COUTO; DELGADO, 2016). Tais responsabilidades
vao ao encontro da possibilidade de oferta de um cuidado integral a essa populacdo. Nesse
sentido,

ndo ha como superar a cultura da institucionalizacdo de criancas e adolescentes com
transtornos mentais sem a efetiva constituicdo da rede no territorio. Isso implica a
implantacéo propriamente dita dos servi¢os, mas, para além disso, a articulagdo entre

eles, na construcdo de estratégias de cuidado partilhado (AMSTALDEN;
HOFFMANN; MONTEIRO, 2010, p. 43).

Coadunando com a necessidade de construcdo de uma rede, € interessante
considerarmos que houve um redimensionamento da funcdo organizadora da rede de salde
mental infantojuvenil a partir do CAPSij, com a implementacédo de outros dispositivos, como a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) além de
outros servigos que compdem a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) (LYKOUROPOULOS;
PECHY, 2016). Tais autoras afirmam que é imprescindivel que os CAPSij se constituam como

“dispositivo de atencdo interdisciplinar, imediata, intensiva, singular e em carater transitorio”
(LYKOUROPOULOS; PECHY, 2016, p. 93).
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Em funcéo da complexidade do campo da SMCA, o Ministério da Saude elaborou em
2005 o documento “Caminhos para uma Politica de Saude Mental Infantojuvenil” (BRASIL,
2005), apresentando alguns principios fundamentais, que estdo intrinsecamente interligados,
para uma a efetivacdo de uma politica de SMCA. Nesse documento determinou-se que:

1) Deve-se reconhecer crianca e adolescente como sujeitos de direitos, o que implica
que esses sdo responsaveis pela sua demanda, seu sofrimento, precisando ser respeitada sua
singularidade e subjetividade;

2) Haja um acolhimento universal, devendo os servicos funcionarem sob o principio de
“portas abertas”, implicando o acolhimento, a escuta e o reconhecimento da demanda;

3) Haja um encaminhamento implicado, ou seja, aquele que encaminha acompanha o
caso até seu novo destino, implicando, necessariamente, uma construcédo de rede;

4) Ocorra a construcdo permanente da rede, correspondendo a uma forma de conceder
e agir o cuidado com os demais servicos e equipamentos do territorio;

5) Deve-se trabalhar no territorio, esse concebido como o lugar psicossocial do sujeito
e ndo meramente fisico e concreto;

6) Haja a intersetorialidade na acdo do cuidado, implicando em um trabalho ampliado
com demais setores da rede: Assisténcia Social, Educacdo, Justica, Conselho Tutelar, Cultura,
dentre outros.

Conforme aponta Vicentin (2006), ndo ha outro modo de pensar a atencéo ou o cuidado
em saude de criancas e adolescentes que ndo seja necessariamente interdisciplinar e intersetorial.
No contexto da SMCA, Vicentin (2006) propde trés dimensdes de intersetorialidade: 1)
molecular: tecido social costurado entre o0s atores presentes (trabalhadores,
criangas/adolescentes e familia); 2) micro: tramas no intra equipes e inter equipes; 3) macro:
esforcos governamentais e da sociedade civil em torno da crianca/ adolescente.

No que se refere mais especificamente a atencdo voltada a crise na infancia e
adolescéncia, estudos advertem que a internacdo dessa populagdo em contextos de hospitais
psiquiatricos ainda é pratica recorrente (BLIKSTEIN; VICENTIN, 2016; BRAGA;
D'OLIVEIRA, 2015), indicando certa fragilidade no cuidado ofertado a esses usuarios em
situacBes de crise (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014; ZEFERINO et al. 2016; MARTINS,
2017; MOURA, 2018). Por outro lado, apesar das limitacGes, os CAPSIij tém conseguido ofertar
acoes de cuidado e acolhimento a crise (MOURA, 2018).
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E necessario que a sociedade, por meio do Estado, possa garantir os direitos bésicos
dessa populagdo, a fim de promover um desenvolvimento saudavel e pleno de suas
potencialidades (BRASIL, 2005). Nesse sentido,

se ndo oferecermos a devida atencdo durante seu desenvolvimento, garantindo a
liberdade de experimentacdo da vida no estabelecimento de lacos e referenciais de
pertencimento social, estaremos sob o risco de que se tornem adultos

institucionalizados e privados do pleno exercicio da cidadania (LYKOUROPOULOS;
PECHY, 2016, p. 88).

Por fim, é relevante destacar que a infancia e adolescéncia séo momentos importantes
no processo de desenvolvimento humano, podendo ser compreendidos como oportunos para um
cuidado que possibilite uma mudanca de trajetoria. Ademais, também as situacdes de crise
podem ser consideradas como janelas de oportunidades para que usuarios, familiares e equipes
construam conjuntamente estratégias que possam redirecionar caminhos no sentido de um

cuidado integral pautado na Atencao Psicossocial.

2.3. O CONCEITO DE CRISE E SUA PROBLEMATIZACAO NO CAMPO
DA SAUDE MENTAL

As politicas publicas de saude mental no Brasil podem ser resumidas como
consequéncia de um processo politico e cultural transformador que coloca em questdo o estatuto
epistémico da loucura, a nogdo de cura, e propde novas formas de abordagem do sofrimento
mental. Além disso, esse processo gera um sistema de cuidados em rede territorializada e, em
contraste com a l6gica manicomial que exclui a pessoa em sofrimento de seu contexto social, é
voltado a inclusdo sociocultural. Contudo, 0 momento de crise vivenciado pelas pessoas em
sofrimento psiquico traz para essa superficie homogénea ondulacdes que ocasionam
guestionamentos nem sempre faceis de serem genuinamente respondidos. O que fazer com uma
crianca ou adolescente em crise? Como cuidar dele? Onde o acolher? Em que contexto? De
hospitalidade? De internacdo? De exclusdo temporaria do ambiente familiar, escolar, social?
Como ficam, nesse cendrio, as estratégias medico-medicamentosas? Poder-se-ia dizer, por
acaso, que a crise traz a tona a crise da RPB, como diriam alguns de seus detratores? Mas o que
vem a ser crise e quais as praticas decorrentes de suas diversas concepgdes?

A palavra crise, em seu sentido etimoldgico, significa “alteragdo, desequilibrio
repentino, estado de duvida e incerteza, tensdo, conflito” (CUNHA, 1986, p.228). Tem sua

origem no latim crisis, que designa um momento de decisdo, de mudanca subita. Por sua vez, a
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palavra latina deriva do grego krisis, sendo que o verbo grego krind significa separar, decidir,
julgar. O termo foi incorporado a Medicina e passou a ser utilizado na Economia a partir do
século XIX.

No dicionario Houaiss da lingua portuguesa (2001), o termo crise abarca diversos
significados de diferentes areas do conhecimento, como Medicina, Psicanalise, Economia e
Sociologia.

Na perspectiva da Medicina, crise designa tanto o “momento que define a evolucéo de
uma doenca para a cura ou para a morte”, como uma “dor paroxistica, com disturbio funcional
de um orgao” (HOUAISS, 2001, p. 872). Ja a definicdo psicanalitica desse diciondrio
corresponde a um “estado de manifestagdo aguda ou de agravamento de uma doenca emocional
e/ou mental, suscitado pela interferéncia de fatores objetivos e/ou subjetivos, (...) estado de
subito desequilibrio ou desajuste nervoso, emocional, (...) eventual manifestacdo repentina de
um sentimento, agradavel ou desagradavel, (...) estado de incerteza, vacilagdo e declinio”
(HOUAISS, 2001, p. 872). Tais defini¢cdes, assentadas na etimologia, consideram crise como
um momento de decisdo, de desequilibrio, de incerteza, a0 mesmo tempo em que englobam
aspectos tanto positivos, como negativos (cura/morte, agradavel/desagradavel), seja de uma
doenca fisica, emocional e/ou mental.

Segundo a concepcao da Economia, crise designa um “grave desequilibrio conjuntural
entre a producdo e o consumo, (...) fase de transi¢do entre um surto de prosperidade e outro de
depressdo, ou vice-versa” (HOUAISS, 2001, p. 872). J& sua definicdo desse mesmo dicionario
em uma perspectiva sociologica corresponde a uma “situacdo socioecondmica repleta de
problemas; conjuntura desfavoravel & vida material, ao bem-estar da maioria, (...) momento
historico indefinido ou de riscos inquietantes, (...) episdédio ou lance dificil, desgastante e
duradouro, (...) situacdo de tensdo momentanea, disputa grave, conflito, (...) situacdo de falta,
escassez, caréncia” (HOUAISS, 2001, p. 872). Tais definicdes também abarcam as nog¢des de
desequilibrio, transitoriedade, incerteza.

A partir dessas defini¢ces do léxico, podemos tragar um panorama superficial sobre o
termo crise, considerando que o interesse central estd em compreender de que forma tal termo
adentrou o campo da satde mental e vem sendo até entdo utilizado. A partir da origem do termo
e dessas diversas definicbes, podemos perceber que a palavra crise possui indmeros e
multifacetados sentidos. Considerando as concepcGes de crise nas diversas areas do

conhecimento, podemos pensar em possiveis didlogos e contribuicdes para a compreensao da
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utilizacdo do termo no campo da Satde Mental Coletiva. Abordaremos a seguir alguns desses
conceitos, sobretudo no que se refere aos &mbitos da Psicologia, Psicanélise e Salde Mental.

A partir de uma perspectiva existencialista, o psicélogo argentino Moffatt define a
manifestag¢ao da crise como sendo a “invasdo de uma experiéncia de paralisacao da continuidade
do processo de vida” (MOFFATT, 1982, p.13), 0 que provoca uma sensacao de descontinuidade
temporal na maneira de perceber a vida como uma historia coerente, como uma sucessao de
etapas interligadas. Ele considera que todos nds experienciamos a crise, pois ela faz parte da
vida, sendo produzida pelo inesperado da nova situacao, e descreve a expressdo corporal desse
processo de desorganizacdo como um estado geral de hipercontracdo muscular, tal como
sensacdo de nd na garganta e aperto no peito (MOFFATT, 1982). Ademais, ele distingue dois
tipos de crises: 1) traumaticas, que sdo consequéncia de mudancas inesperadas e 2) evolutivas,
que correspondem a etapas do desenvolvimento humano ja previstas. Entre essas crises
evolutivas, o autor descreve nove: o parto, o desmame, 0 ingresso a escola, a puberdade, a
separacgdo da familia de origem, a crise da metade da vida, a jubilacdo, a decrepitude e a morte.

No que se refere ao cuidado voltado a pessoa em crise, Santos (2016) considera que
Moffatt, em sua construcdo da terapia de crise, estabelece quatro momentos importantes: 1)
contencdo: ter uma atitude empatica e implicada para com o outro; 2) regressdo: recordar a
experiéncia da crise, ganhando realidade no tempo-espaco compartilhado culturalmente; 3)
explicacdo: dar um sentido existencial a experiéncia vivida e 4) mudancga: reconstruir do projeto
existencial.

Outro autor que discute o conceito de crise, dentro de uma perspectiva psicossocial, é
Erikson. Para esse autor, a palavra crise ndo tem uma conotacdo de catastrofe iminente, sendo
um termo que designa “um ponto decisivo € necessario, um momento crucial, quando o
desenvolvimento tem de optar por uma ou outra direcdo, escolher este ou aquele rumo,
mobilizando recursos de crescimento, recuperacdo e nova diferenciagdo” (ERIKSON, 1972,
p.14).

Ainda, esse autor apresenta o desenvolvimento humano do ponto de vista dos conflitos,
internos e externos, sendo que o individuo ressurge de cada crise com “um sentimento maior de
identidade interior, um aumento de bom juizo e um incremento na capacidade de ‘agir bem’, de
acordo com seus proprios padroes e aqueles padrdes adotados pelas pessoas que sao
significativas para ela (ERIKSON, 1972, p.91).

Ele propde oito estagios de desenvolvimento, sendo cada um deles atravessado por uma

crise psicossocial basica que possui uma vertente positiva e negativa. Nesse sentido, a crise é
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um periodo de vulnerabilidade e potencialidade, podendo ser em decorréncia do
desenvolvimento ou traumatica (ERIKSON, 1972). A maneira como cada crise sera vivenciada
influenciara a capacidade para a resolucdo de conflitos ao longo da vida, podendo fortalecer ou
fragilizar o ego. S&o descritos como estagios do desenvolvimento psicossocial: 1) Confianca X
desconfianga (0 a 18 meses), 2) Autonomia x vergonha (de 18 meses a 3 anos), 3) Iniciativa x
culpa (de 3 a 6 anos), 4) Produtividade x inferioridade (de 6 a 12 anos), 5) Identidade x confuséo
de identidade (de 12 a 18 anos), 6) Intimidade x isolamento (de 19 a 25 anos), 7) Produtividade
X estagnacao (de 26 a 40 anos), 8) Integridade x desesperanca (a partir de 41 anos).

Segundo Vocabulario Contemporaneo de Psicanélise, a palavra crise aparece indicando
tanto momentos culminantes na vida, como na andlise do paciente (ZIMERMAN, 2001).
Segundo Zimerman, crise designaria que, em determinado momento da vida, um ponto
culminante foi atingido, podendo ter dois desfechos: 1) deteriorar-se até sua extingdo; 2)
possibilitar uma transformacdo importante, que pode representar um crescimento saudavel e
progressista, embora quase sempre doloroso.

Outro autor que aborda a nogéo de crise € o psicanalista francés René Kaés. Para esse
autor a e a entrada do individuo no mundo se da pela crise, por multiplas perturbacdes, sendo a
experiéncia da crise compreendida como uma experiéncia de ruptura de continuidade, seja de si
mesmo, seja das relagdes com o meio (KAES, 1979). Ainda, esse autor considera que a crise
ndo deve ser compreendida apenas como um fendmeno individual, mas sim a partir de elementos
(inter)subjetivos, grupais e culturais (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2017). Pereira, S e Miranda
(2014), considerando a nocdo de crise proposta por Kaés, apontam que o aparato psiquico é
fundado e enriquecido pela crise, pelas forcas de desintegracdo e criacdo, estando
constantemente em transformagdo. Ao mesmo tempo, tais autoras consideram que a crise em
seu carater dialético requer a sustentacdo do sujeito, para que possa ter efeitos de enriquecimento
subjetivo. Nesse sentido, “a crise exige a existéncia e a manutenc¢do de um enquadre que permita
0 estabelecimento de um espaco de transicao, no qual se construam condi¢BGes necessarias para
que elementos paradoxais sejam elaborados” (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014, p. 2146).

Em relacdo ao campo da Saude Mental, Moebus (2014), apresentando as ideias de
Foucault, evidencia que a crise seria 0 momento no qual a verdade da doenca apareceria, sendo,
portanto, 0 momento de intervencdo. Ao mesmo tempo, na constituicdo da psiquiatria classica
no final do século XVIII e inicio do século XIX, o espaco disciplinar do hospital psiquiatrico

buscara extirpar a crise, reposicionando-a partir da correlagdo entre crime e loucura.
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J& no século XX, ocorreu uma retomada de tal termo, sendo um dos precursores em
pesquisas sobre crise Lindemann. Na década de 40, ele estudou as reac6es diante do luto de
sobreviventes de um incéndio em um clube noturno nos EUA (DESVIAT, 2015). Lindemann
elaborou os fundamentos da Teoria da Crise como um importante esquema conceitual para a
Psiquiatria Preventiva, estabelecendo que as possiveis sequelas de uma crise poderiam ser
prevenidas mediante intervencBes que contribuissem para a elaboragdo do luto (DESVIAT,
2015). Nessa perspectiva, 0 conceito de crise acerca-se da dimensdo etiologica do sofrimento
mental, aproximando-se do que denominamos nosograficamente como transtorno de estresse
pos-traumatico (MOEBUS, 2014). Segundo esse mesmo autor, tal concepcdo pautada na
tragédia enquanto causalidade da crise vai se expandindo e incluindo como causa as mais
variadas situacdes estressantes da vida.

As ideias de prevencdo, risco e populagdo de risco, passaram a constituir, juntamente
com a Teoria da Crise, 0s elementos conceituais da Psiquiatria Preventiva ou da Satde Mental
Comunitéria (DESVIAT, 2015). Caplan propde a definicdo de crise como “um breve periodo
de desequilibrio numa pessoa confrontada com situacdes que constituem um problema do qual
ela ndo pode fugir e o qual ndo pode resolver com seu equipamento defensivo habitual”
(CAPLAN, 1966 apud DESVIAT, 2015). A crise seria, entdo, um periodo transitorio que pode
representar tanto uma oportunidade para o desenvolvimento da pessoa, como um perigo com
risco de um desequilibrio psiquico maior, dependendo do manejo realizado na situagdo
(DESVIAT, 2015).

Amarante (2008) considera que o conceito de crise, construido a partir das nocdes de
adaptacéo e desadaptacao social, foi essencial para as intervencdes da Psiquiatria Preventiva nos
EUA. Dentro desse contexto, Birman e Freire Costa (1994) consideram que o conceito de crise
emergiu como um grande indicador de um desequilibrio ou de sua possibilidade. Tais autores
assinalam a classificacao das crises em evolutivas e acidentais.

As crises evolutivas, como o proprio nome indica, estariam relacionadas a processos
“normais” do desenvolvimento fisico, emocional ou social, referentes a passagem de uma fase
da vida a outra, sendo, portanto, um periodo transitério e esperado. Nessa perspectiva, 0S
conflitos poderiam levar a uma desadaptacdo, que, ndo sendo elaborada, poderia conduzir ao
transtorno mental. J4 as crises acidentais ocorreriam de forma imprevisivel e estariam
relacionadas a uma ameaca de perda ou perda, sendo que essa perturbacdo emocional poderia,
eventualmente, contribuir para o surgimento de algum transtorno mental. Podemos pensar que

tais distingOes se aproximam dos tipos de crise descritos por Erikson (1972) e Moffatt (1982).
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A crise seria, portanto, a fissura no sistema adaptativo do sujeito, um momento de
desajustamento, que pode levar a um adoecimento psiquico (BIRMAN; FREIRE COSTA,
1994). Nessa perspectiva, pode ser pensado como um momento estratégico de intervencédo
preventiva, uma possibilidade para o crescimento (AMARANTE, 2008).

Na década de 60, nos EUA, algumas propostas, tais como as de Langsley e Kaplan,
enfatizavam um modelo de intervengdo na crise em servigos territoriais, em detrimento da
hospitalizacdo (DESVIAT, 2015). Esse modelo foi essencial para a criacdo dos crisis centers e
consistia em:

1) Identificar na populacéo grupos que poderiam estar em situacdo de alto risco;

2) Avaliar a pessoa, 0 contexto situacional e os supostos fatores precipitantes ou
condicionantes da crise;

3) Planejar uma intervencdo terapéutica que visasse favorecer, quando possivel, uma
resolucéo rapida da crise;

4) Ajudar o sujeito a entrar em contato com 0s sentimentos ocultos na crise, bem como
a compreender cognitivamente o seu significado;

5) Fazer uma reavaliacdo, apds a resolucdo da crise, e, Se necessario, um novo
planejamento terapéutico.

Outro importante autor para o estudo das crises foi Tyhurst (DESVIAT, 2015). Tyhurst
pautou seus estudos nas questBes relativas a catastrofes civis, movimentos migratérios e no
contexto de aposentadoria e propds trés etapas: 1) fase de impacto, geralmente caracterizada por
sentimentos de medo, agitacdo e sofrimento, 2) fase de retraimento, podendo ser acompanhada
por perda da autonomia e comportamentos infantis e; 3) fase pds-traumatica, na qual ha maior
consciéncia da situacdo, conforme recursos pessoais disponiveis (DESVIAT, 2015).

Os conceitos de crise e as praticas de intervencdo a crise se mostraram centrais nos
fundamentos tedricos dos movimentos de reforma, de desinstitucionalizacdo e de criacdo de
servigos de satde mental durante muitos anos (DESVIAT, 2015). Apesar de ndo existir uma
definicdo consensual de crise, € importante que para defini-la se considere a organizagao
psiquiatrica existente em determinada area e contexto historico especifico (DELL ACQUA;
MEZZINA, 2005).

Durante grande parte da historia da atencdo a saide mental, especialmente quando o
cuidado ainda era pautado por uma logica predominantemente asilar e hospitalocéntrica, crise
se reduzia & agudizacdo de sintomas psiquiatricos (FERIGATO; ONOCKO-CAMPOS;

BALLARIN, 2007). Dentro da perspectiva da Psiquiatria Democratica Italiana, que influencia
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fortemente a RPB, a crise passa a ser compreendida como um momento existencial complexo,
sendo, portanto, também complexos 0s instrumentos e recursos para lidar com ela
(DELL"ACQUA; MEZZINA, 2005). Para esses mesmos autores, o conceito de crise na
psiquiatria nasce da intengdo de “reconsiderar a doenca mental através da investiga¢do do
sofrimento existencial do sujeito” (DELL"ACQUA; MEZZINA, 2005, p. 164). Ainda segundo
esses autores, reconhece-se como situacdes de crise aquelas que respondem a pelo menos trés
dos parametros abaixo definidos:

1) Sintomatologia psiquiatrica grave e aguda;

2) Ruptura de relacdo familiar e/ou social grave;

3) Recusa dos tratamentos psiquiatricos, porém aceitacdo do contato;

4) Recusa obstinada do contato psiquiatrico propriamente dito;

5) SituacBGes complexas de alarme no contexto familiar e/ou social, com incapacidade

de confronta-las.

Para Amarante (2008), o conceito de crise em salide mental e atencéo psicossocial é o
resultado de varios fatores que sdo muito mais sociais do que puramente bioldgico ou
psicolégico. A RPB ao propor um modelo de atencdo em satde mental substitutivo ao modelo
asilar, retoma a polémica da crise como “ponto crucial a ser enfrentado na construgdo das suas
alternativas ou inovacg0es substitutivas” (MOEBUS, 2014, p. 48).

De maneira geral, a crise é algo que faz parte da experiéncia humana sendo, de certo
modo, constitutiva do sujeito. Nesse sentido, qualquer pessoa esta suscetivel a vivenciar uma
crise sempre de forma Unica e singular. Se por um lado, a crise pode ser compreendida no seu
aspecto de vulnerabilidade, pautada por uma desintegracéo e deterioragdo do sujeito, devendo,
portanto, ser apenas tratada/silenciada; por outro, sua compreensao pode ser ampliada, levando
em conta seu potencial transformador, criativo e comunicacional sobre algo emergente do

contexto relacional do sujeito.
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3. JUSTIFICATIVA

Conforme abordado previamente, a nogdo de crise no campo da Saude Mental ndo é
univoca; ao contrario, abarca maltiplos e diversificados sentidos (MARTINS, 2007; ONOCKO-
CAMPOS et al., 2017). Apesar dessa diversidade, o conceito de crise, provavelmente, € empregado
no cotidiano do trabalho em Saude Mental de modo circunscrito e homogéneo.

No plano pragmaético, a atencéo dada a pessoa em crise nos servigos substitutivos é um dos
aspectos mais dificeis e estratégicos no processo de RPB (AMARANTE, 2008; SILVA,
DIMENSTEIN, 2014; WILLRICH et al., 2014; LIMA; DIMENSTEIN, 2016), sendo mais um dos
inimeros desafios impostos as equipes do SUS. Mais especificamente, o cuidado da pessoa em crise
no contexto dos CAPS ainda hoje guarda resquicios do paradigma manicomial, pautado no
isolamento e na exclusdo, podendo ser considerado um grande “nd” para a efetivagdo do cuidado
em liberdade, considerando que as praticas ndo se desconectam da nocdo adotada.

Em razéo disso, pode ser considerada como um ponto nevralgico no processo de mudanca
paradigmatica, o que exige dos servicos a utilizacdo de novas estratégias de cuidado (WILLRICH
etal., 2013). Dessa forma, 0 modo como a RAPS acolhe a crise é também um importante analisador
do processo de RPB (BLIKSTEIN; VICENTIN, 2019; CRUZ et al. 2019; DIAS; FERIGATO,;
FERNANDES, 2020).

Dentre os achados da reviséo de literatura sobre o tema da crise nos CAPS, constatou-se
que, em apenas dois dos 16 documentos selecionados, havia referéncia ao CAPSij (PEREIRA,; SA;
MIRANDA, 2014; LIMA et al., 2012). Assim, podemos pensar em uma escotomizacdo da tematica
da crise no campo da Sadde Mental de criancas e adolescentes (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2013),
corroborada pela recente histdria dessa pauta dentro das politicas publicas brasileiras (COUTO;
DUARTE; DELGADO, 2008), considerando que o olhar para a psicopatologia infantojuvenil veio
defasado no tempo em relacdo a psicopatologia do adulto, conforme exposto previamente, e que a
crianca foi sempre alvo de uma visao deficitaria.

Assim, ao levarmos em conta a importancia da atencédo a crise no campo da saide mental
infantojuvenil para a efetivagdo do cuidado integral no territorio e o escasso nimero de estudos
relativos a tematica, o presente trabalho justifica-se pela necessidade de investigar como vem
ocorrendo, ainda que de modo incipiente, a aten¢do voltada as criangas e adolescentes em crise nos
CAPSIj, bem como, quais saberes sustentam as praticas nesses servi¢os. Tal investigagdo pode
oferecer subsidios para compreender como as politicas publicas vém sendo concretizadas, bem
como contribuir para a produgdo de informacOes relevantes visando sustentar possiveis

transformagdes.
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4. OBJETIVO

Dada a complexidade e as implica¢des dos processos de mudancas no campo da Saude
Mental Coletiva e fundamentando-se no papel do CAPSIj enquanto servigo territorial e
articulador da rede de saude mental infantojuvenil, o presente estudo tem como objetivo geral
apreender as nog¢des de crise conectadas as experiéncias, vivéncias e praticas de cuidado

de trabalhadores e gestores dos CAPSIj.
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5. METODO
5.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

A ciéncia procede em sua leitura da realidade por meio de uma reducéo e organizagédo
dos elementos que lhe interessam na construcdo de seu objeto de interesse ou, em outros termos,
a ciéncia, tal como compreendida por Pires (2012), reduz a informag&o e organiza ou constroi
uma certa leitura, ndo sendo possivel ao pesquisador revelar todos os aspectos da realidade.
Nesse sentido, quando pensamos em esbocar uma pesquisa, € importante considerarmos a
necessidade de delinear alguns recortes possiveis do objeto que sera estudado. Victora, Knaith
e Hassen (2000) propdem os seguintes niveis de recorte: tematico, disciplinar, empirico e
metodoldgico.

Seguindo tais orientacdes, 0 presente estudo tem como recorte tematico a crise
psiquica de criancas e adolescente tal como ela se apresenta e € capturada no &mbito das Politicas
Publicas de Satude Mental. O campo da Satde Mental Coletiva é o recorte disciplinar, pois é a
partir dessa &rea de conhecimento que o fendmeno serd investigado (VICTORA; KNAUTH,;
HASSEN, 2000). J& o recorte empirico, ou seja, a delimitacdo de onde e com quem a pesquisa
foi desenvolvida (VICTORA; KNAUTH; HASSEN, 2000), corresponde aos trabalhadores e
gestores de CAPSIj. Quanto ao recorte metodoldgico, o enfoque é qualitativo.

A partir da delimitagdo desses recortes de pesquisa, propomos definir o objeto de
estudo. Lembrando que o objeto de estudo ndo é equivalente a realidade empirica, sendo sempre
um objeto construido, indicando uma problematizacdo entre sujeito e objeto. Consideramos, de
acordo com a indicacdo de S& (1998), que o fenémeno e o0 objeto de pesquisa ndo sendo
equivalentes, exigem, na passagem da apreensao intuitiva da existéncia de um fenémeno para a
pratica da sua investigacdo, uma transformacédo que estamos chamando de construcéo do objeto
de pesquisa (SA, 1998).

Por outro lado, na circunscricao da pesquisa, Minayo (2012) indica que o delineamento
do objeto ndo deve ser nem tdo amplo, nem téo restrito, ndo se limitando a indagagé&o em si, mas
“no seu esclarecimento e contextualizacao por meio da teorizagao que o torna um fato cientifico
construido” (MINAYO, 2012, p. 623). Cabe ressaltar ainda que, a definicdo do objeto de
investigacdo ndo precisa ser estatica e permanente, considerando que, sobretudo, nas pesquisas
qualitativas, “hd sempre a possibilidade de redefinir o objeto durante o proprio desenvolvimento
do estudo” (VICTORA; KNAUTH; HASSEN, 2000, p. 50). Assim, podemos definir como

objeto de estudo da presente pesquisa as nogOes e praticas de atengdo voltada a criangas e
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adolescentes em crise nos CAPSij. Conforme propde S& (1998), partindo da defini¢do do
objeto de estudo, selecionamos a teoria e a metodologia que seréo utilizadas para compreensao
do problema.

Ao longo dos anos, diversos temas de interesse do campo da Saude Coletiva vém sendo
objeto de estudos das Ciéncias Humanas e Sociais. O surgimento de novas tematicas nesse
campo apontava para a necessidade de metodologias diversas, para além de métodos “objetivos”
até entdo utilizados (RUSSO; CARRARA, 2015). Isso devido a complexidade dos fendbmenos
da area da saude puablica, o que demanda, para uma melhor compreensdo, abordagens
multidisciplinares e estratégias metodologicas de investigacdo (KNAUTH; LEAL, 2014, p.
460).

Segundo Russo e Carrara (2015), a abordagem qualitativa surge como uma
possibilidade de acessar as crencas, 0s valores, a todo o universo simbdlico dos sujeitos e/ou
grupos sociais, ndo alcangaveis pelos métodos quantitativos. A abordagem qualitativa “trabalha
com o universo de significados, motivos, crencas, valores e atitudes [...] aprofunda-se no mundo
dos significados das acdes e relagdes humanas, um lado ndo perceptivel e captavel em equacoes,
médias e estatisticas” (MINAYO, 2004, p. 21 e¢ 22). Torna-se evidente, portanto, que o que esta
em jogo ndo sdo a predicdo, a descricdo e o controle das variaveis e sim a elucidacdo dos
complexos processos que constituem a subjetividade (GONZALEZ-REY, 2005).

Nesse sentido, a pesquisa qualitativa trabalha com a experiéncia, com a vivéncia, “com
a compreensdo de estruturas e instituicbes como resultados da acdo humana objetivada”
(MINAYO, 2004, p. 24). Vale adicionar, no ambito da formulacdo do objetivo geral, que
entendemos por experiéncia aquilo que “o ser humano apreende no lugar que ocupa no mundo
e nas agodes que realiza” (MINAYO, 2012, p. 622), ¢ por vivéncia, o “produto da reflexdo pessoal
sobre a experiéncia” (MINAYO, 2012, p. 622). Para a autora, a experiéncia pode ser igual para
0 grupo, porém a vivéncia sera sempre unica.

Assim, por experiéncia, compreendemos, com Minayo (2012), aquilo que os
trabalhadores e gestores extraem como compreensdo a partir de sua posi¢do no interior do
CAPSiIj e de acordo com as préaticas por eles desenvolvidas. Por outro lado, distinguimos a no¢éo
de experiéncia da de vivéncia, sendo essa ultima a sedimentacdo do processo de elaboragédo
intelectual, ou de reflex&o pessoal, nos termos de Minayo (2012), relativo a experiéncia, tal
como definida acima. Entendemos como pratica tanto as acOes efetivas desempenhadas no
ambito do servico e na RAPS, como do trabalho junto aos usuérios e familiares, no caso, em

situacéo de crise.
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Ademais, segundo Minayo (2012, p. 623)

para compreender, é preciso levar em conta a singularidade do individuo, porque sua
subjetividade ¢ uma manifestacdo do viver total. Mas também é preciso saber que a
experiéncia e vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da histéria coletiva e séo
contextualizadas e envolvidas pela cultura do grupo em que se insere. Toda
compreensdo é parcial e inacabada (...). Ao buscar compreender é preciso exercitar
também o entendimento das contradigdes: o ser que compreende, compreende na agao
e na linguagem e ambas tém como caracteristicas serem conflituosas e contraditorias
pelos efeitos do poder, das relagBes sociais de producdo, das desigualdades sociais e
dos interesses.

Considerando o exposto, nessa perspectiva, é possivel trabalhar com um ndmero
restrito de participantes, pois nao se esta trabalhando com individuos singulares, mas com um
grupo social, ou seja, com individuos que compartilham um conjunto de caracteristicas sociais
(KNAUTH; LEAL, 2014). Como a referida pesquisa tem como objetivo principal compreender
as nocOes da crise no ambito das préticas, das experiéncias e das vivéncias de trabalhadores e
gestores dos CAPSIj, estima-se que a abordagem adequada nesse escopo seja a qualitativa.
Assim, o presente estudo trata de uma pesquisa exploratéria empirica de natureza qualitativa. A
seguir, apresentaremos uma descricdo mais detalhada dos aspectos tedrico-metodolégicos
utilizados.

5.2. LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no municipio de Sdo Paulo, capital do estado de S&do Paulo,
que se caracteriza por ter uma populagdo em torno de 11.253.503 de habitantes (IBGE, 2019) e
uma complexa e importante Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS).

A cidade é dividida em seis Coordenadorias Regionais de Saude: Leste, Oeste, Centro,
Sul, Sudeste e Norte. No que diz respeito mais especificamente ao nimero de CAPS, tem-se 0
total de 92 CAPS, sendo 32 CAPS adultos, 30 CAPSad e 30 CAPSIij. Os CAPSIj estdo
distribuidos quantitativamente por regido conforme tabela abaixo:
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TABELA 1- DISTRIBUICAO DE CAPSIJ POR REGIAO NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

CAPSij I CAPSij Il

Leste 06 01
Oeste 02 -

Centro - 01

Sul 06 01

Sudeste 07 01

Norte 04 01

Total 25 05

Fonte: Site da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de S&o Paulo, 2020.

Os CAPSiIj participantes da presente pesquisa localizam-se no mesmo distrito de Saude,
além de ambos serem servigos da administracdo direta da Prefeitura Municipal de Sao Paulo e
terem mais de 15 anos de funcionamento. Tais caracteristicas foram definidas previamente,
buscando estabelecer o minimo de homogeneidade entre os servigos. Quanto ao horéario de
funcionamento, os dois servicos funcionam de segunda a sexta-feira das 7 horas as 19 horas.
Para fins de identificacdo, denominaremos os CAPSIj participantes de CAPSij A e CAPSIij B.

A composicdo das equipes é bastante diversificada entre os servicos. A equipe do
CAPSIij A era composta por 15 trabalhadores, sendo 11 de nivel superior (02 enfermeiros, 01
gestora, 02 médicos pediatras, 01 médico psiquiatra, 04 psicologos, 01 terapeuta ocupacional) e
04 de nivel médio (02 auxiliares administrativos, 01 auxiliar de enfermagem e 01 técnico
farmacéutico). Ja a equipe do CAPSij B era composta por 22 trabalhadores, sendo 17 de nivel
superior (01 assistente social, 02 enfermeiros, 01 fonoaudidlogo, 01 gestora, 03 médicos
pediatras, 02 médicos psiquiatras, 06 psicélogos, 01 terapeuta ocupacional) e 05 de nivel médio
(02 auxiliares de enfermagem, 01 auxiliar administrativo, 02 auxiliar de cozinha).

Além disso, quanto a cobertura populacional, o CAPSIj A era responsavel por 222 mil
habitantes, sendo referéncia para nove Unidades Basicas de Saude (UBS) e, no momento da
pesquisa, tinha 422 prontuarios ativos. Ja o0 CAPSij B era responsavel por um territério de
343.980 mil habitantes, referéncia para oito UBS e com 322 prontuarios ativos. Alguns pontos
importantes, referentes aos histoéricos dos CAPSij participantes, cabem ser mencionados. O
CAPSij A iniciou suas atividades como um Ambulatério de Sadde Mental Infantojuvenil,
enquanto o CAPSIj B funcionava como servico de referéncia para atendimento de criangas com
queixas escolares. Tais aspectos refletem ainda hoje no perfil e no servicgo ofertado a populagao.

Ademais, a despeito das situagcOes de crise, ambos os servicos relataram ofertar: acolhimento,
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escuta, construgcdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS), atendimento multiprofissional,

atendimentos individuais e grupais, oficinas terapéuticas, dentre outros.

5.3. PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes foram trabalhadores, do corpo técnico clinico, e gestores de dois
CAPSij do municipio de Sdo Paulo, que tinham interesse e disponibilidade em participar da
pesquisa. Eles serdo descritos a seguir, de maneira geral, visando preservar as respectivas
identidades.

Quanto as gestoras, ambas sdo mulheres de 51 e 57 anos de idade, sendo uma
enfermeira e uma terapeuta ocupacional, com longo histérico de atuacdo no campo da Salde
Publica, em servicos da Atencdo Basica (UBS e ESF), além de Hospitais e CAPS. Uma das
entrevistadas estava ha 1 ano e meio na geréncia do CAPS, enquanto a outra estava ha apenas 3
meses.

No que se refere aos trabalhadores participantes dos grupos focais (GF), esses foram
em sua grande maioria mulheres, sendo 12 mulheres e 2 homens, totalizando 14 participantes.
Eles tém idade entre 28 e 59 anos, sendo a maioria psicélogos (10), além de uma terapeuta
ocupacional, uma enfermeira, uma médica e um técnico de farméacia. A predominancia da
categoria profissional de psicélogos pode ser compreendida pela prépria predominancia de tal
categoria nas respectivas equipes, além da disponibilidade e interesse em participar da pesquisa.

Cabe ressaltar, ainda, que a maioria dos participantes tinham pelo menos uma pos-
graduacdo, sendo que apenas quatro ndo as haviam concluido. Outra caracteristica relevante se
refere ao tempo de experiéncia nos CAPSIj. Apenas 3 dos 12 participantes tinham entre 1 ano e
meio e 3 anos de trabalho no respectivo servigo, sendo que a grande maioria (9) tinha entre 5 e
10 anos e 2 participantes tinham 15 e 17 anos de trabalho no CAPSIj. De modo geral, tais
aspectos podem caracterizar as equipes como experientes e capacitadas para lidar com as
questdes de SMCA.

5.4. INSTRUMENTOS

Para obtencdo dos dados foram utilizados: 1) Grupos Focais com os trabalhadores e 2)
Entrevista Semiestruturada com gestores.
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O Grupo Focal (GF) teve inicio nos anos 40 nos EUA, com um grupo de pesquisadores
interessados em investigar as reacfes as propagandas e transmissdes de rédio (BARBOUR,
2009). Segundo essa autora, no periodo do pos-guerra, técnicas de grupos focais passaram a ser
utilizadas em pesquisas sobre emissdo de mensagens, opinido publica e marketing, porém ainda
eram marginalizados no ambiente académico. Atualmente, estudos no &mbito das abordagens
qualitativas em pesquisa social vém ampliando a utilizacdo do GF (GATT]I, 2005), sobretudo
no campo da Saude (BARBOUR, 2009; TRAD, 2009; GATTI, 2005).

Kitzinger e Barbour (1999) apud Barbour (2009) consideram que qualquer discusséo
em grupo, na qual o pesquisador tenha uma postura ativa de encorajamento das interagdes entre
0s participantes, pode ser definido como GF. Corroborando tal ideia, Morgan (1997) apud Trad
(2009) define GF como uma técnica de pesquisa qualitativa que obtém informacdes por meio
de interagdes grupais, sendo derivada das entrevistas grupais. Sua utilizag@o atende “ao objetivo
de apreender percepgdes, opinides e sentimentos frente a um tema determinado num ambiente
de intera¢do” (TRAD, 2009, p. 777). Segundo Kitzinger (2000) apud Trad (2009), o objetivo
central do GF é obter informacdes detalhadas sobre um tema especifico a partir dos participantes
do grupo. Nesse sentido, os GF sdo espacgos privilegiados de discussdo e de trocas de
experiéncias em relacéo a uma tematica especifica (TRAD, 2009), o que “permite fazer emergir
uma multiplicidade de pontos de vista e processos emocionais, pelo proprio contexto de
interacdo criado, permitindo a captacdo de significados que, com outros meios, poderiam ser
dificeis de se manifestar” (GATTI, 2005, p. 9).

Na técnica do GF, é importante que o facilitador tenha uma postura ndo diretiva,
evitando emitir opinido prépria, intervencfes afirmativas ou negativas, buscando facilitar a
comunicagdo do grupo com sensibilidade e bom senso, viabilizando que os participantes se
expressem espontaneamente sobre o tema de interesse (GATTI, 2005; TRAD, 2009). Para tal,
0 objetivo do grupo deve ser explicitado de forma clara no inicio, sinalizando as questdes
centrais que serdo discutidas (TRAD, 2009).

Com o objetivo de nortear as questdes discutidas pelo GF, foi elaborado um roteiro
(ANEXO 1), considerando que esse deve ser composto por poucos itens, admitindo certa
maleabilidade na condugédo do GF, sendo interessante que se inicie com perguntas mais gerais,
a fim de fomentar a participacdo de todos, e gradativamente sejam abordadas questdes mais
especificas (TRAD, 2009).

Outro instrumento utilizado foi a entrevista semiestruturada com os gestores dos

servicos. A utilizacdo da entrevista enquanto método investigativo de pesquisa tem sua origem
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no inicio do século XX, tendo influéncias de areas como Psicologia Clinica, Sociologia e
Antropologia (BLANCHET; GOTMAN, 1992). Para esses autores, a entrevista ndo se configura
apenas na descricdo e reproducdo de informacéo, mas sim um meio de comunicacao, troca e

encontro entre 0s sujeitos envolvidos.

Blanchet e Gotman (1992, p. 7) consideram que

a investigacdo por meio de entrevista é particularmente pertinente quando queremos
analisar o sentido que os atores ddo as suas praticas, aos acontecimentos, dos quais
eles puderam ser testemunhas ativas; quando queremos colocar em evidéncia os
sistemas de valores e 0s marcos normativos a partir dos quais eles se orientam e se
determinam.

Mais especificamente, a entrevista semiestruturada tem como caracteristica principal
ter um assunto como foco, sobre o qual é elaborado um roteiro (ANEXO 2) com perguntas
principais, que sera complementado por outras questdes que forem surgindo durante o processo
da entrevista (MANZINI 1990/1991 apud MANZINI, 2004). Segundo esse autor, essa

modalidade de entrevista possibilita o surgimento de informacdes de maneira mais livre.

5.5. PROCEDIMENTO DE CAMPO

Trad (2009) considera que o planejamento do GF deve abarcar um conjunto de
elementos para que tenha um desenvolvimento adequado, tal como: recursos necessarios
(espaco, equipamento e facilitador); definicdo de nimero de participante, de grupos e tempo de
duracéo; perfil dos participantes e processo de selegéo.

Quanto aos recursos necessarios, os GF foram realizados em salas dos proprios CAPSIj
nas quais os participantes pudessem se sentir confortaveis e que ndo fossem interrompidos
seguidamente. Ainda, foram utilizados dois gravadores de dudio para garantir a captacdo sonora
de todos os participantes e o grupo contou com uma facilitadora/pesquisadora.

No total, foram realizados quatro GF (dois em cada CAPSIj), sendo que 0s grupos
foram compostos de 3 a 8 trabalhadores e tiveram duragcdo média de 1 hora, conforme solicitacéo
dos CAPSIj. Quanto ao perfil, é relevante que os participantes do GF apresentem algumas
caracteristicas em comum, tendo alguma relacao a tematica de pesquisa (TRAD, 2009; GATTI,
2005). No presente estudo a homogeneidade do GF foi garantida pelo pertencimento dos

participantes as respectivas equipes dos CAPSIj.
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Inicialmente, foi feito contato telefénico com as gestoras dos servigos, para verificar
interesse em participar da pesquisa. Cabe ressaltar que, em um dos CAPSij, o contato inicial foi
feito com uma gestora, porém houve uma mudanca na gestdo do servico antes do inicio da
pesquisa de campo. Desse modo, a gestora entrevistada ndo fora a mesma contactada
inicialmente, o que também acarretou o fato de ela estar hd poucos meses no servico. Em um
segundo momento, foi agendada uma reunido prévia com toda a equipe, durante a qual a
pesquisa foi apresentada brevemente, sendo feito um convite aos trabalhadores do corpo técnico
e clinico do CAPSIj, verificando a disponibilidade e interesse em participar. Em um terceiro
momento, apds aprovacio da pesquisa em ambos os Comités de Etica, os servicos foram
contactados novamente para agendamento dos grupos e entrevistas, que ocorreram entre outubro
e novembro de 2019.

A organizacdo dos GF ocorreu em funcédo da disponibilidade oferecida pelos servicos.
No CAPSij A, foram disponibilizados horérios das reunides de equipe para realizacdo dos
grupos, possibilitando, assim, a participacdo da maioria dos trabalhadores interessados. Ja no
CAPSIj B, os trabalhadores interessados se organizaram entre si e disponibilizaram os horarios
para realizacdo dos grupos, ocorrendo em horario de trabalho, porém nao durante a reunido de
equipe.

Ainda, foram realizadas entrevistas semiestruturadas com os gestores dos dois CAPSIj,
a fim de compreender quais as nog¢des de crise permeiam o seu trabalho, bem como quais suas
vivéncias e experiéncias em relacdo a atencdo as criancas e aos adolescentes em crise. As
entrevistas também tiveram duracdo média de 1 hora, sendo realizadas nos referidos servicos.
Tanto o GF como as entrevistas foram gravadas em &udio e transcritas integralmente

posteriormente.

5.6. PROCEDIMENTO DE ANALISE

Quanto ao procedimento de analise, Minayo (2012) propde (1) ordenar e organizar o
material secundario e o material empirico e impregnar-se das informacgdes de campo; (2)
construir a tipificagdo do material recolhido no campo e fazer a transicdo entre a empiria e a
elaboracdo tedrica e, (3) exercitar a interpretacdo de segunda ordem.

Wolcott (1994) apud Gomes (2008, p. 80) faz uma diferenciacdo entre descricao,

analise e interpretacdo de dados, considerando que
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na descricdo as opinides dos informantes sdo apresentadas da maneira mais fiel
possivel, como se os dados falassem por si préprios; na analise, o propdsito é ir além
do descrito, fazendo uma decomposicao dos dados e buscando a relacdo entre as partes
que foram decompostas e, por Gltimo, na interpretacdo — que pode ser feita apds a
analise ou apds a descrigdo — buscam-se sentidos das falas e das a¢des para se chegar
a uma compreensao ou explicacdo que vdo além do descrito e analisado.

De acordo com Turato (2005, p. 30), o trabalho em pesquisa qualitativa implica em
“Interpretar as significagdes que as pessoas atribuem aos fendmenos em foco, através de técnicas
de observagdo acurada e entrevistas em profundidade (instrumentos necessarios e suficientes),
em que sdo valorizados o contato interpessoal e os elementos do setting natural do sujeito”. Cabe
ressaltar que, a interpretacdo é o centro da pesquisa qualitativa, sendo que analise e interpretacédo
devem ocorrer ao longo de todo o processo (GOMES, 2008).

Os dados que emergiram do campo foram analisados a partir da Analise de Conteldo,
exposta por Bardin. A analise de conteldo se define por ser um conjunto de técnicas e
procedimentos sistematicos de analise das comunicacdes, com objetivo de descricdo do
conteddo das mensagens (BARDIN, 2011). Essa proposta possibilita analisar os contetidos das
mensagens a partir de uma perspectiva qualitativa, bem como utilizar inferéncias partindo da
descricdo dos conteudos explicitos para alcancar dimens@es implicitas das mensagens (GOMES,
2008).

Bardin (2011) propde que a analise de conteudo seja composta por trés fases:1) Pré-
analise, 2) Exploracdo do material, 3) Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Na
pré-analise, € feita a escolha dos documentos que serdo submetidos a analise, sdo formuladas as
hipoteses e 0s objetivos e sdo elaborados os indicadores que fundamentarao a interpretacéo final.
A fase de exploracao do material consiste na aplicacdo sistematica das decisdes tomadas na pré-
analise, através de codificacdo, decomposi¢do ou enumeracado. Ja o tratamento dos resultados é
feito pela inferéncia e interpretacdo dos dados obtidos.

A anédlise de conteldo pode ser realizada em diferentes modalidades: analise de
avaliacdo ou representacional, analise de expressdo, analise de enunciacdo e analise tematica
(GOMES, 2008). Na referida pesquisa, sera realizada a Analise de Contetdo Tematica. Segundo
Blanchet e Gotman (1992), nessa modalidade, propde-se identificar no material os diferentes
temas abordados. Ap6s uma primeira identificacdo dos temas em uma entrevista, as sequéncias
tematicas serdo comparadas entre si, colhidas das diferentes entrevistas (BLANCHET;
GOTMAN, 1992). Assim, “fazer uma analise tematica consiste em descobrir os ‘nucleos de
sentido’ que compdem a comunicagdo e cuja presenga, ou frequéncia de apari¢do podem

significar alguma coisa para 0 objetivo analitico escolhido” (BARDIN, 2011, p. 131).
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Considerando que a presente pesquisa tem por objetivo estudar motivacgdes, opinides, atitudes,
valores e crengas, o tema pode ser utilizado como unidade de registro (BARDIN, 2011, p. 131).

E a teoria que organiza nosso olhar e auxilia a observar, ou seja, direciona nosso olhar
para determinado ponto e ndo outro (PIRES, 2012), contribuindo para organizar e tornar
inteligivel os fendmenos e ndo apenas simplifica-los (SA, 1998). Quanto ao referencial tedrico
de andlise, o material foi analisado a partir da perspectiva tedrica da Atengdo Psicossocial, em

constante dialogo com a literatura disponivel sobre tal tema.

5.7. PROCEDIMENTOS ETICOS

Esse estudo foi submetido, por meio da Plataforma Brasil, ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (CEP/FSP — USP) e ao
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satde de S&o Paulo (CEP/SMS — SP) no qual o0s
participantes foram localizados. Foi aprovado, primeiramente, pela instituicdo proponente
(CAAE 16621919.9.0000.5421) (ANEXO 3) e, sequencialmente, pela institui¢do coparticipante
(CAAE 16621919.9.3001.0086) (ANEXO 4).

Foram considerados os preceitos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos
preconizados pela Resolucgdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2012), sendo
assim, foi apresentado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 5)
aos participantes, sendo que as assinaturas foram obtidas antes do inicio do GF e das entrevistas,

em duas vias, uma ficando em posse do pesquisador e outra do participante.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

“O menino ia no mato

E a onca comeu ele.

Depois o caminh@o passou por dentro do corpo do menino
E ele foi contar para a mée.

A mae disse: Mas se a onga comeu VOCé, como € que

0 caminh&o passou por dentro do seu corpo?

E que o caminh&o s6 passou renteando meu corpo

E eu desviei depressa.

Olha, mée, eu sb queria inventar poesia.

Eu ndo preciso de fazer razdo.”

(Manoel de Barros)

Retomando o exposto, participaram do presente estudo dois CAPSIj, sendo que foram
realizados, em cada um deles, dois grupos focais (GF) e uma entrevista semiestruturada,
totalizando, portanto, quatro GF e duas entrevistas. Tal material foi transcrito e lido
exaustivamente, a fim de construir categorias tematicas que contribuissem para atingir o
objetivo da pesquisa: apreender as no¢des de crise conectadas as experiéncias, vivéncias e
praticas de cuidado de trabalhadores e gestores dos CAPSIj. Ademais, a literatura disponivel
referente ao tema, bem como a perspectiva tedrica da Atencao Psicossocial, serviu de base para
construcdo das categorias tematicas, conforme proposicdo da Andlise de Conteldo Temaética
(BARDIN, 2011).

Considerando a relacdo muitas vezes existente entre as sequéncias de falas dos
participantes do GFs, para melhor compreensdo do material dos GFs e das entrevistas, optou-se

por definir os trabalhadores da seguinte maneira:

o os trabalhadores participantes do CAPSij A, correspondendo as abreviagdes
TO1A, TO2A, TO3A, TO4A, TOSA, TO6A, TO7A, TO8A,

o os trabalhadores participantes do CAPSIj B, designados respectivamente como
T09B, T10B, T11B, T12B, T13B, T14B;

o as gestoras nomeadas apenas de gestora CAPSIj A e gestora CAPSIj B.
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Em fungéo da disponibilidade e organizagéo dos servicos, 0s GF foram compostos da
seguinte forma:

J GF01 CAPSIj A: TO1A, TO2A, TO3A, TO4A, TO5A, TO6A;

. GF02 CAPSIj A: TO1A, TO2A, TO3A, TO4A, TO5A, TO6A, TO7A, TO8A,

. GF03 CAPSIj B: T09B, T10B, T11B;

. GF 04 CAPSIj B: T12B, T13B, T14B;

As categorias apreendidas, em funcdo de sua frequéncia e de sua relevancia, foram
aglutinadas em dois grandes eixos norteadores:

1. Nocdes de crise

2.  Préticas de atencdo a crise

TABELA 2- EIXOS E CATEGORIAS TEMATICAS

Eixos Categorias temaéticas

Dimenséo psicopatologica e dimensao psicossocial

O meio como promotor e mantenedor da crise: familia, instituicdes e

sociedade

Nocdes de crise Ruptura, desorganizagdo e desequilibrio

Crise e ciclos de vida: especificidades da infancia e adolescéncia

Situagdes-limite

Poténcia na crise

Priorizacdo da atencdo a crise

Intensificacdo do cuidado na crise

Praticas de atengdo | Estratégias no modelo de atengéo psicossocial

acrise Estratégias no modelo asilar/psiquiatrico

CAPSIj como destino possivel para crise

O cuidado da crise na rede ou a rede em crise?

Fonte: A autora (2020)
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6.1. NOCOES DE CRISE: SABERES PRESENTES NOS CAPSIJ

Esse eixo norteador corresponde a dimensdo teorico-conceitual do campo da saude
mental proposta por Amarante (2008). Tal dimens&o abarca as concepgdes e 0s modos de pensar
sobre a loucura, sendo que, nesse estudo, mais especificamente, essa dimensdo compreende 0s
saberes presentes nos CAPSIj a respeito da crise. Tal como propde Scarcelli (2017), a dimensao
tedrico-conceitual pode se constituir enquanto um recorte metodoldgico para analise, ao indagar
sobre concepgdes que sustentam as préticas, diretrizes politicas, leis.

A partir do material obtido na pesquisa de campo e corroborando o0 exposto no capitulo
introdutério, podemos observar que multiplas e complexas definicdes foram atribuidas a crise
pelos trabalhadores e gestoras dos CAPSIj estudados. Tais achados encontram ecos com 0
trabalho de Martins (2017) ao observar que existe uma multiplicidade de saberes e de nogdes a
respeito da atengdo a crise coexistindo nos CAPS. Nesse sentido, os trabalhadores parecem nédo
ter um consenso quanto a nocao de crise (ONOCKO-CAMPOS et al., 2017).

Contudo, mesmo considerando a natureza amorfa da nogéo tal com ela se depreende do
material pesquisado, nosso trabalho possibilitou que avangassemos um pouco além do
constatado em primeira abordagem. Desse modo, foi possivel que subdividissemos as nogoes
de crise em categorias tematicas, ainda que amiude intrinsecamente interligadas. Essas

categorias, referentes a nocdes de crise, podem ser nomeadas tal como se segue:

6.1.1. Dimensao psicopatoldgica e dimensao psicossocial
Um tema que se destacou a partir do recorte, da organizacdo e da analise das falas
constitutivas do material de campo foi o da dicotomia estabelecida entre dimensédo
psicopatoldgica e dimensao psicossocial na compreensao da crise. Segue abaixo trecho de um
GF que evidencia tal ponto:

T11B: Eu acho que a crise mesmo, a gente tem que ter um substrato tedrico-clinico pra
entender aquilo como uma crise ou ndo, né? Porque ela tem que corresponder, entdo ao... Eu
ndo digo a crise, eu td pensando no surto, vai, tem que ter esse substrato, porque ele tem que
ta correspondendo ali a uma coisa que vai ligando a uma psicopatologia, né? A gente nao
sabe se vai se fechar nisso ou ndo, quando a gente recebe num primeiro surto, mas muitas
vezes se fecha. E o cara nédo sali, fica um psicotico, ele era um psicético estabilizado,

desestabiliza e vai precisar da rede pra continuar estabilizado. A crise ja...
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T10B: Mas o CAPS, ele acaba também abrangendo outros tipos de crise, desde as crises mais
neurdticas onde realmente algo acontece...

T11B: Neurdticos graves, né?

()

T10B: Entendendo a crise como mais neurose e 0 surto como de uma ordem mais psicotico,

né?, que é uma diferencia¢do mais classica disso.

Para melhor entendimento dessa categoria dicotbmica, podemos depreender da fala
acima que a dimensdo psicopatolégica estaria mais especificamente relacionada a expressdo
externa de condicdes internas do sujeito, podendo ser pensada mais claramente como a
expressdo de sintomas. O “surto” estaria, dessa forma, relacionado a um quadro psicopatoldgico
em sua forma puramente descritiva ou, em outros termos, nosogréafica.

Por outro lado, a dimenséo psicossocial pode ser compreendida, sobretudo, como o
impacto ou a influéncia externa no mundo interno do sujeito. Sendo assim, a nog¢ao de “crise”
estaria mais proxima dessa dimensdo compreensiva que atribui a preponderancia da pressdo dos
eventos ambientais ou sociais na producdo da suposta turbuléncia na vida subjetiva.

Além disso, outro ponto evidenciado nesse trecho é de que a nocdo de crise seria
caracteristica da neurose, aproximando-se da no¢ao estrutural advinda de algumas contribuicoes
da psicanalise, ou mesmo de impasses pertencentes aos conflitos normais do sujeito, tal como
se pode vislumbrar nas contribui¢6es de Erickson (1972) ao propor fases de crises psicossociais
inerentes a vida e que contribuem para a constituicdo do sujeito. A nocdo de surto, por outro
lado, encontrar-se-ia mais associada a descompensacdo psicética tal como podemos ver em
estudos psicanaliticos e, sobretudo, psiquiatricos cuja sombra é a da perda da realidade. A partir
desse recorte do GF, entendemos que o CAPS seria, entdo, tanto o lugar dos “surtos” psicoticos,
como das “crises” neurdticas quando graves. Nao podemos, ainda, deixar de aventar que, nessa
fala do grupo quando se menciona o termo neurose e psicose, esses termos estdo relacionados,
também a estabilidade e gravidade. Assim, a pessoa pode estar estavel ou ndo, podendo o surto,
ou a crise no seu sentido mais amplo, ser compreendido como essa desestabilizagdo. Em relagdo
a gravidade, em um primeiro momento podemos pressupor quase que uma dicotomia entre
psicose e neurose, enquanto uma manifestagdo mais grave e outra menos grave,
respectivamente, mesmo que tal oposicao ndo implique em maior ou menor complexidade. Ao

mesmo tempo, é evidenciado a possibilidade da existéncia de neurose grave.
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Os trechos abaixo também exemplificam a diferenciacdo entre a dimenséao

psicopatoldgica e a dimenséo psicossocial:

Jovens com a questdo de vulnerabilidade social da familia que ndo ta4 dando conta. Entédo a
gente tem muito conflito familiar, né?, eu acho que hoje o que mais implica € isso. Um ou
outro é psicédtico, um ou outro acontece, mas a grande maioria ndo é ndo. (GESTORA
CAPSij B)

TO6A: Eu acho que essa desorganizacgdo pode estar associada a um quadro, assim,
psicopatoldgico ou pode ser uma coisa social, familiar, ndo necessariamente de uma doenca a

priori, mas uma desorganizacao psiquica, assim, multifatorial. (...)

TO6A: Isso da infancia, tipo assim, se € uma crise da crianca ou se, tipo, ta sendo fomentada
pela desorganizacdo da familia, vocé ndo sabe diferenciar muito assim, né?, se é um... (...)
por que, ndo sei, té pensando agora, a partir de um quadro mesmo patolégico, a gente tem
muitos casos de crise, assim? Nao sei...

TO1A: Seria mais um psicético.

A maioria parece concordar.

TO6A: Tem poucos. Parece gque as crises que a gente tem manejado séo essas de

vulnerabilidade.

Nesses recortes, podemos observar a diferenciacdo existente entre a crise que ocorreria
mais diretamente relacionada a dimensdo psicossocial, ou seja, de uma maior vulnerabilidade
familiar e social, daquela decorrente de aspectos psicopatoldgicos, relativos a doenca. Nesse
sentido, ou a crise seria decorrente de uma patologia do sujeito (“crise da crianga™) ou ela estaria
relacionada ao seu meio (“desorganizagao da familia”), enquanto produtor dela. Ademais, nesse
ponto, caberia ressaltar que o transtorno mental, referente a dimenséo psicopatoldgica, estaria
sendo apresentado quase como uma entidade em si mesma, excluindo o seu aspecto contextual,
divergindo do modelo psicossocial vigente. Aproxima-se, assim, da relacdo com a doenga
enquanto objeto abstrato e natural, caracteristico do modelo biomédico e ndo com o sujeito
social que experiencia essa doenca (AMARANTE, 2008). Pelos relatos, dentro dessa

diferenciacédo, constata-se que a maioria das crises atendidas pelos CAPSIj ocorreria em fungéo
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de questBes sociais. Em outro GF, a propria definicdo do que seria compreendido como crise é

questionada:

T13B: Eu ja fico pensando, o que é que a gente ta chamando de crise. Porque para mim,
CAPS tudo é crise, né? Mas eu ndo sei se considera a crise 0s quadros mais psicoticos,
surtos, assim, ou crise...

T12B: Existencial, um rompimento do usuario.

T13B: Porqgue ai é muito mais complexo née?

No trecho acima, reaparece a dicotomia entre dimensdo psicopatoldgica, relacionado ao
surto, e dimensdo psicossocial, referente a crise. Porém, nesse trecho, o conceito de crise parece
emergir de forma mais ampla, podendo englobar tanto os surtos psicéticos quanto as crises
existenciais. Ainda ai, aparece um dimensionamento da crise quanto a sua complexidade, sendo
a crise de cunho existencial considerada como mais complexa. Corroborando a ideia anterior,
as falas transcritas abaixo evidenciam no¢des que englobam o surto dentro da nogéo de crise,

sem se restringir a ela:

T14B: (...) eu acho importante discriminar, assim, essa crise no sentido de um momento
muito intenso, de rompimento, de muita angustia, de um surto que o sujeito precisa de um
cuidado mais intensivo, de uma presenca mais constante, né? Eu acho que essa é uma das

percepcdes de crise.

T12B: (...) Eu acho que tem a crise mais do surto psicotico, sei 14, eu td falando assim, tem a
crise mais do surto psicético, de uma desorganizacao psiquica, seria mais tipo stricto sensu,
assim, muito, muito intensa, que ai eu acho que a gente tem varias situacdes aqui que a gente
acompanha. Tem, eu acho, as crises que tém a ver com uma desorganizacao da vida, da
familia e que ai também emocional e psiquica, por conta disso, mas também social, né?, de
vérias ordens ai. Entdo, sei 14, seja por uma tragédia que aconteca na vida da familia, seja

pela perda de uma das referéncias afetivas.

Nesse sentido mais ampliado, a crise € compreendida ora como desorganizagédo
psiquica que reflete no externo, tendo como expressdo maxima o surto psicotico, ora como

desorganizacdo social, referente ao meio social e familiar do sujeito, com repercussées internas.
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Apesar dessa compreensdo ampla, que considera tanto 0s aspectos mais psiquicos/internos como
também sociais/externos da crise, podemos perceber que, em um primeiro momento, a crise
ainda aparece mais relacionada a nocao de surto psicotico, isto €, voltado a dimensao individual-
interna-patologica, o que pode ser compreendido como uma predominancia maior dessa

concepgao:

Pesquisadora: E aqui no CAPS, o que vocés consideram como uma crise?
(Siléncio)
TO3A: Acho que um surto psicético...

A maioria parece concordar.

Essa dicotomia esquematica entre dimensédo psicopatolégica e dimensao psicossocial,
guardada as suas devidas reducgdes, pode ser compreendida a partir da polarizagdo advinda do
saber biomédico versus saber psicossocial, polarizacdo que ainda parece ser muito presente nos
discursos dos trabalhadores da saude mental (MARTINS, 2017). No saber biomédico, pautado
na psiquiatria classica, a crise seria concebia exclusivamente como a expressao sintomatologica,
decorrente apenas da doenca (MARTINS, 2017; AMARANTE, 2008). Por outro lado, no saber
psicossocial, inspirado nos movimentos de reformas psiquiatricas, a crise abarcaria também
aspectos do contexto social, familiar e relacional do sujeito, ou seja, suas singularidades e
vivéncias subjetivas (MARTINS, 2017), sendo considerada uma situacdo mais social do que
puramente bioldgica ou psicoldgica (AMARANTE, 2008).

Dentro dessa perspectiva, algumas pesquisas apontam para a predominancia da Idgica
biomédica (MARTINS, 2017; ZEFERINO et al.,, 2016) e manicomial (PEREIRA,; SA:;
MIRANDA, 2014) no discurso e praticas das equipes dos CAPS. Cabe ressaltar que, no presente
estudo essas duas nogbes de crise apareceram de forma dicotdmica e, a0 mesmo tempo,
complementar, considerando o sujeito dentro de seu contexto de maneira mais integral. Ora o
surto é compreendido em oposigéo a crise, ora ele € abarcado como parte dela. Desse modo, a
nogdo de crise englobaria além dos aspectos psicopatoldgicos também os psicossociais, sendo
um conceito mais ampliado, complexo e multifatorial.

Na especificidade de nossa investigacdo, caberia aprofundar e ressaltar uma dimenséo
que, no nivel epistemolodgico, subjaz, muitas vezes, a distincdo saber biomédico versus saber
psicossocial tdo referenciada. Tal dimenséo diz respeito ao entendimento e praticas que abordam

o0 transtorno de um ponto de vista exclusivamente do fendmeno versus uma compreensao que
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implica na consideracdo e na atuacdo de uma subestrutura, seja ela bioldgica, psicoldgica,
existencial ou social.

A titulo de exemplo, poderiamos dizer que a compreensdo da primeira se da em nivel
de correlacdo de sintomas que, assim aglutinados, nos indicaria a existéncia e, sobretudo, a
denominagao do transtorno tal como pode ser constatado nas diferentes versdes dos sistemas de
classificagdo de transtorno mental (C1D*, DSM?®). Desse modo, a psiquiatria hegemonica, afasta-
se de modelos teoricos explicativos, rejeitando o referencial etiolégico, e pautando-se na
definicdo de categorias descritiva, por consisténcia epidemioldgica (DIAS; FERIGATO;
FERNANDES, 2020). Esse entendimento atedrico dos transtornos é em geral acompanhado de
praticas predominantemente empiristas ou de abordagem psicolégicas de orientacdo
cognitivista. Por outro lado, dentro de uma perspectiva mais compreensiva do transtorno,
podemos considerar um entendimento pautado em aspectos neurofisioldgicos, dentro de um viés
bioldgico, ou psicanalitico, a partir de uma perspectiva psicoldgica, dentre outros.

As dimensdes psicopatoldgica e psicossocial na nogéo da crise, apesar de, em algumas
falas, aparecerem de maneira claramente dicotdmica, podem ser compreendidas dentro de uma
I6gica interativa. A despeito da énfase dada a uma ou a outra dimensao, considerando-as ndo
verdadeiramente excludentes, ndo podemos deixar de reconhecer que as falas dos participantes
sobre a nogdo de crise indicam, em sua maioria, uma real dicotomia. O quadro abaixo sintetiza

algumas das ideias expostas nessa categoria:

TABELA 3—- DIMENSAOQO PSICOPATOLOGICA E DIMENSAO PSICOSSOCIAL

Dimenséo psicopatoldgica Dimenséo psicossocial
Surto Crise

Psicose Neurose

Interno = Externo Externo = Interno
Individual/ psiquico Social/ relacional
Descritivo/ fenomenologico Compreensivo/ explicativo

Fonte: A autora (2020).

4 Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, publicagdo da Organizacédo
Mundial de Saude, que esta em sua 102 edigdo.

> Manual de Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, publicagdo da Associagdo Americana de
Psiquiatria, que esta em sua 5 edigdo.
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6.1.2. O meio como promotor e mantenedor da crise: familia, instituicdes e
sociedade
No que se refere mais diretamente a dimensdo psicossocial cabe destacar, como tema
recorrente no material de campo, o meio, seja ele familiar, institucional ou social, enquanto
instancia produtora e mantenedora da crise. Tal aspecto se configurou como uma outra categoria
tematica, dividida em trés subtemas. Abaixo abordaremos os trés principais elementos do meio

que se destacaram no material empirico, ressaltando o fato de eles estarem conectados entre si.

Familia

O primeiro elemento que se destaca no panorama da crise na SMCA ¢é a familia, imersa
nas vulnerabilidades e fragilidades de seu contexto social. De maneira geral, a familia é o
primeiro e principal espago de convivéncia, cuidado e socializacdo da crianca, a partir do qual
ela ird se constituir enquanto sujeito. Os trechos a seguir exemplificam a énfase dada na familia
como produtora da crise:

T10B: (...) E também a gente tem as crises da, 0s riscos aumentados de vulnerabilidades
social, sdo familias que perdem tudo, ou familias que a coisa vai degringolando de uma
maneira, a qualidade de vida daquela familia, que de repente t& num miseré ali. Que eu ndo
to falando nem de dinheiro, mas assim, relacfes cruas, relacGes aridas, vinculacdes aridas,
com todas as instituicdes, né? A gente considera isso uma crise. (...) eu acho que também, o

adolescente e a crianca trazem uma familia em crise.

T10B: A crise familiar. Ai vocé vé que a mae também é usuaria, o avé € traficante. Ai vocé
tem uma imensidade de coisas.

T11B: Bem social isso, esgarcado.

Ent&o, normalmente no CAPS infantil a gente percebe que as familias sdo muito adoecidas,
né? E dificil aqui dentro uma familia que vocé fala ‘nossa que familia legal, que familia boa,
que mde boa’. E muito dificil. Isso ndo é um, t6 falando mée boa e ndo pai, porque a grande
maioria, infelizmente é a realidade, tem muita crianga aqui que o pai foi embora. Entdo € a
mae que é tudo, € a mae que € o pai, que é a dona de casa, que ¢ o sustento da familia. Entéo,
por isso que a gente fala. Entdo assim, as familias estdo adoecidas, entéo, é dificil.
(GESTORA CAPSiIj B)
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As falas, cujos trechos exemplificam a dimensdo tragica do universo das criangas e
adolescentes em crise nos CAPSIj, evidenciam a importancia do aspecto relacional nas
vivéncias desses sujeitos, cujos vinculos familiares afetivos encontram-se fragilizados, sendo
as familias consideradas “vulneraveis”, “adoecidas” e “em crise”.

Resta lembrar que, no &mbito das atuais politicas publicas de salide mental e, mais
especificamente, aquelas voltadas a atencdo dada as criancas e adolescentes, a familia emerge
como um lugar extremamente potente e importante para o cuidado em liberdade e no territorio,
dentro do contexto sociocultural do sujeito, coadunando com os principios da RPB. A despeito
do contexto familiar, genericamente, ser considerado como elemento essencial para o apoio e
suporte nas situacfes de crise, 0 que se observa nos relatos das equipes € que a maioria das
familias se mostra incapaz de assumir tal protagonismo, bem como se constitui num estado de
crise.

Tal como ndo poderia deixar de ser, tendo em vista a distingdo da natureza de seus
respectivos planos, existe uma grande discrepancia entre as familias definidas pelas politicas
publicas e as familias reais envolvidas no drama concreto das crises acolhidas nos CAPSIj. Na
dindmica cotidiana dos servicos, os trabalhadores da salde parecem ter uma expectativa ndo
correspondida em relacdes a essa familia, muitas vezes, assumindo o ambiente familiar como
melhor espago para o cuidado. Além disso, podemos destacar no ultimo relato, a sobrecarga
familiar, especialmente, nas familias monoparentais, constituidas principalmente por mées, que
se veem diante da complexidade de suas realidades e das necessidades ndao contempladas de
cuidado de seus filhos.

A fala, cujo fragmento significativo se encontra transcrito abaixo, evidencia a nogéo de
crise compreendida como auséncia de um contorno familiar diante do sofrimento psiquico

intenso:

Eu acho que crise € aquilo, quando o jovem ta, o jovem ou a crianca td numa situacéo, que
nao consegue se ter um contorno familiar pra acolhé-lo. Ou esse contorno de um jovem desse
tipo que tem x problemas na vida e acha que a morte vai resolver, ou uma crianga que tem
sinais e sintomas extremamente psicéticos e que a familia também néo esta conseguindo. Eu
acho que ¢é esse, esse sofrimento exacerbado que a familia ndo vai conseguir dar um contorno
necessario (GESTORA CAPSIj B).
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Aqui a nogéo de contorno se aproxima dos conceitos de holding, proposta por Winnicott,
e de continente-conteldo, tematizada por Bion. Podemos pensar a estratégia de holding como
sendo fundamental ao cuidado a crise, pois busca promover a sustentacdo da experiéncia
emocional e psiquica, sendo que “toda ¢ qualquer pessoa necessita sentir-se sustentada ao longo
de toda sua vida, variando a forma e a intensidade dessa sustentagdo, uma vez que a condi¢do
humana apresenta uma instabilidade jamais completamente resolvida pela maternagem
suficientemente boa inicial” (MEDEIROS; AIELLO-VAISBERG, 2014, p.52). J& no modelo
continente-conteddo, suscintamente, a mde emprestaria sua capacidade de pensar para
compreender e transformar as emogdes brutas do bebé (elementos beta) em elementos psiquicos
significativos (elementos alfa), em analogia a funcdo de transformacdo do aparelho digestivo.
Nesse sentido, a mae teria uma funcdo continente (funcdo alfa) de conter os contetidos do bebé.
Ainda, o que diferencia os conceitos de holding de continente-conteldo é que esse ultimo teria
um sentido mais amplo, considerando que o primeiro se refere especificamente a uma
sustentacdo psiquica e emocional (ZIMERMAN, 2012).

Ademais, a crise na crianca e/ou adolescente, dentro da complexidade e especificidade

de suas familias, é também compreendida como uma sintese da problematica familiar:

T10B: (...) A nossa maioria é de pais, extremamente agravados também, situacfes graves de
vinculacao, transgeracionais, né?, que vai explodir ali naquela crianga ou naquele
adolescente que vai desvelar toda uma familia que, as vezes, vem de avos, entendeu.

TO9B: E ta ai a complexidade do trabalho. Ta ai o fato de que a gente insiste que no CAPS
infantil vocé ndo consegue trabalhar sé a crianca ou sé o adolescente. Se vocé néo trabalhar
0 ambiente, se vocé ndo trabalhar a familia...

T11B: As redes de circulacdo, né?, dessa crianca.

TO9B: Sim. E ai tem toda a resisténcia que isso envolve, tem toda questéo de que se coloca
naquela crianga toda a doenca da familia, porque € mais facil do que eu enxergar que ta em
mim também. Entao, t4 ai a complexidade do trabalho.

T12B: Acho que as criancas nesse sentido estdo muito em relagdo a familia, a escola, aos
lugares onde ela esta, né? Diferente as vezes do adulto que ja construiu ali uma certa
constituicdo, um contorno e ai a crise dele pode suscitar de outro lugar. Acho que a crianca
ela estd muito, assim, nessa rede de cuidados e na rede afetiva. Entéo, ela, muitas vezes, & um

sintoma dessa rede também, né? Entdo, a crise aparece bastante dessa forma.
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Esses trechos evidenciam a nogao, corroborada por alguns psicélogos e psicanalistas, de
que a crise na crianca e no adolescente pode ser compreendida como a expressao da sintese de
conflitos familiares, sendo, portanto, representativa do sintoma familiar. Aproximando-se dessa
ideia, podemos assinalar as contribui¢des da psicanalista francesa Maud Mannoni, ao considerar
que a doenga da crianca evidenciaria um mal-estar do seu meio, servindo como suporte para as
angustias dos pais (ESCUDEIRO; FONTENELE, 2015). Assim, as criancas nomeadas como
loucas estariam aprisionadas entdo “numa dimensédo objetal que impede a emergéncia de um
sujeito que possa dispor de sua palavra, de seu desejo” (ESCUDEIRO; FONTENELE, 2015, p.
113). Ainda nessa perspectiva, cabe ressaltar os apontamentos de Knobel (1981) ao
compreender o adolescente como um possivel receptaculo para os conflitos familiares, podendo
assumir aspectos doentios de seu entorno social.

No contexto em que a familia se mostra efetivamente disruptiva em seus agenciamentos
socioafetivos, a crianga teria poucas possibilidades de escapar ou de fazer derivar a crise
familiar. As equipes parecem, entdo, ter uma concepcdo de que o meio familiar seria um dos
promotores da crise infantojuvenil, bem como contribuiria para sua manutencdo. Cabe destacar
que, considerando a centralidade preconizada do lugar da familia enquanto l6cus de cuidado, é
de extrema relevancia a oferta de espacos de escuta e acolhimento para esses familiares,
sobretudo, em situacdes de crise, como parte fundamental do cuidado prestado pelos servicos
de saude mental e ndo como uma atividade extra do trabalho na SMCA, visando propiciar um

cuidado integral para essa populacéo.

Instituicdes

O segundo elemento que podemos destacar, dentro da dimensdo psicossocial, diz
respeito mais especificamente as instituicdes enquanto espacos em crise e, portanto, também
promotores e mantenedores dela. Para efeito de maior clareza, ndo incluimos a familia nesse
subtema, embora, sob o ponto de vista juridico e antropologico, a familia ndo poderia deixar de
ser uma instituicdo e, até mesmo, uma instituicdo basal, para efeito da dindmica afetiva e
psicossocial, dos atos cotidianos e da intersec¢do entre o individual e coletivo; optamos,
portanto, por situd-la numa rubrica propria. O recorte abaixo evidencia o papel da institui¢cdo na

noc¢ao de crise:
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T13B:(...) as vezes tem crise institucional também que ai leva, né?, por exemplo, uma crianca
que ta no abrigo, num SAICAS. Ai tem uma situacéo de crise e isso gera tamanho sofrimento,
desorganizacgao para crianca e para o adolescente. (...) Eu fico pensando no trabalho de
vocés, né?, com as meninas da Fundagdo Casa’. Para mim aquilo é uma situac&o de crise
permanente, numa instituicdo em crise, com jovens em crises. (...) 1sso é uma super crise, né?
T12B: E acho que uma crise também institucional. (...) Pensando nesse contexto de privacao
de liberdade, de meninas que estdo sofrendo em si por estarem presas, né? Eu acho que ja
parte dai.

T14B: Uma crise produzida pela propria situacdo da institucionalizacéo.

T13B: Que isso acontece com 0s abrigos, acho que em uma outra propor¢ao, mas também.

O trecho do GF acima nos permite pensar que, na concepcdo dos trabalhadores, as
instituicOes da rede de protecdo e assisténcia de criancas e adolescentes parecem, em alguns
momentos, ndo conseguir atuar de modo a cumprir seus objetivos.

Dentro da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), os servicos de protecdo social
especial de alta complexidade sdo aqueles que visam garantir a protecao integral para pessoas e
familias que se encontram sem referéncia e/ou em situacao de grave ameaca, necessitando serem
retiradas do nucleo familiar/comunitario, destacando-se 1) acolhimento institucional integral e
2) medidas socioeducativas restritivas e privativas de liberdade (BRASIL, 2004). Estéo
inseridos nesses servicos, dentre outros, os Servigcos de Acolhimento Institucional para Criangas
e Adolescentes (SAICASs), que oferecem acolhimento institucional integral a criancas e
adolescentes cujas familias ou responsaveis encontram-se temporariamente impossibilitados de
cumprir sua funcao de cuidado e protecéo, tendo carater temporario e provisorio. Ja a instituicéo
responsavel pelas medidas socioeducativas restritivas e privativas de liberdade (semiliberdade,
internacdo provisodria e sentenciada), no estado de Sdo Paulo, é a Fundacao Casa.

Desse modo, os contextos institucionais responsaveis por acolher e socioeducar, acima
mencionados, sdo considerados em estado de crise, 0 que teria uma repercussdo, ou melhor
expressando, atuariam em ressonancia com o sujeito em crise, tendo por efeito o incremento de
sua magnitude. Tais contextos institucionais da rede de protecdo e assisténcia parecem
desencadear, potencializar e sustentar as crises vivenciadas pelas criancas e/ou adolescentes.

Cabe destacar que,

® Servico de Acolhimento Institucional para Criangas e Adolescentes.
" Fundacéo Centro de Atendimento Socioeducativo ao Adolescente, anteriormente denominada de Fundagédo
Estadual para o Bem Estar do Menor (FEBEM)
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o acolhimento institucional advém quando politicas publicas de enfrentamento a
pobreza, de assisténcia e de protecdo as familias ndo foram suficientes para evitar
situagcBes de vulnerabilidade, de violéncia e de esgarcamento dos lagos entre 0s
membros de um grupo familiar e entre esses e sua comunidade (JUCA; FLORES,
2019)

Assim, podemos pensar que a trajetdria de violacdo de direitos e desassisténcia dessas

criangas e adolescentes poderia ser o prendncio de uma crise futura.

Sociedade
O terceiro elemento que podemos mencionar diz respeito ao meio social enquanto

promotor e mantenedor de crise. Os recortes abaixo evidenciam tais aspectos:

TO6A: [Situacbes] De violéncia, de precariedade social, de vulnerabilidade. A gente percebe
que isso também traz quadros de muita desorganizacao.

TO1A: Desamparo, desassisténcia...

T11B: E acho que outra crise, digamos, se é que pode entrar na crise isso, sao as situacées de

abuso que chegam até aqui, né?, (...) e as situacdes de violéncia.

T13B: Mas eu também pensei em crise que a crianca e 0 adolescente t4 numa situacao de
muita vulnerabilidade. E ai pode ser por uma questéo social, por uso de substancia ou por

estar institucionalizado, acho que é uma situacéo de crise.

H& nessas concepgbes uma espécie de determinacdo do meio social, porém o que
prepondera é a no¢do mais complexa de vulnerabilidade. A vulnerabilidade social, em suas
diferentes formas, parece corresponder, na concepcao das equipes, a situacdes de crise em si
mesma. Brevemente, vulnerabilidade — conceito que pretendeu superar 0s impasses e as
limitagdes da nocdo de risco — busca “expressar os potenciais de adoecimento/ndo-adoecimento
relacionado a todo e cada um dos individuos que viva em certo conjunto de condigdes” (AYRES,
etal., 2009, p. 132). Nesse sentido, o conceito de vulnerabilidade pressupde uma suscetibilidade
e busca englobar aspectos de alcance mais social, em uma tentativa de superar estratégias
preventivas relativas apenas a reducdo individual de riscos (AYRES et al., 2009). Assim, a
categoria vulnerabilidade, para além da nocao de risco, possibilitaria a incluséo da singularidade

nas acoes de salde (ONOCKO-CAMPOS, et al. 2014), sendo que a ampliacdo de compromissos
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coletivos viabilizaria a diminuicdo da vulnerabilidade social dessa populagdo (VICENTIN,
2006).

Diversos niveis de violéncias, bem como uso abusivo de substancias, emergem como
situacOes de vulnerabilidade social propicias para o desencadeamento das crises. A0 mesmo
tempo, dialogando com os subtemas anteriores, podemos considerar ndo ser excec¢do as
situacOes de violéncia que ocorrem no nivel intrafamiliar, por exemplo, as violéncias sexuais.

Segue abaixo outro trecho que aborda a sociedade, de modo geral, como promotora da crise:

T13B: (...) eu fico pensando nessa crise fora assim, sabe? Que lugar é esse que a gente
precisa também sustentar, né? Nao sei se tem muito a ver, eu fiquei pensando nas crises
externas, né que produz tanto sofrimento, né?

T14B - Nas crises do mundo, né?

T13B - Exato, exato, exato. Que vem produzindo de enlouquecimento, né? Dessas coisas de
tentativa de suicidio que virou por quase contégio. Eu td pensando nas coisas dos ataques
nas escolas, sabe? Que ai vai contaminando de um jeito muito estranho, assim, vai
produzindo crise, sofrimento, ndo sei. (...) Os efeitos da migracao, das condi¢Ges que vem
produzindo, né? (...)

T14B - Os efeitos da migracao, exatamente. A gente tem recebido muitas criancas com
comprometimento bastante grave, assim, na constitui¢éo psiquica por questdes relacionadas
a migracdo da maneira como é, principalmente a imigracao boliviana, né? Entdo, com
condic¢des muito dificeis de vida, de trabalho, de cuidado dessa crianca, enfim, um lugar
muito marginalizado na nossa sociedade. Isso vai produzindo efeitos para essa crianga que

nasce, né? E a gente vai recebendo muito aqui.

O trecho acima aponta para a consideracdo de condicBes sociais na tentativa de
compreender de forma mais ampliada a emergéncia de crises em criangas e adolescentes. O
recente tiroteio em uma escola na cidade de Suzano (SP), 0 aumento progressivo do nimero de
suicidio entre jovens e os impactos dos efeitos migratérios na saide mental de criangas e
adolescentes sdo algumas das situa¢des que podem ser compreendidas a partir de um panorama
mais macro. Sao situacfes que parecem comunicar algo do social que precisa ser escutado,
cuidado e acolhido, ndo apenas no nivel individual.

De modo geral, as nogdes de crise presentes nos CAPSIj parecem abarcar a rede de

relacOes dessas criancas e adolescentes, suas familias, as instituicdes pelas quais circulam e o
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meio social mais amplo em que vivem. Tais achados corroboram o estudo de Moura (2018), ao
evidenciar que as equipes apresentam nog0es complexas de crise pautadas nas situacoes de vida
das criancas e adolescentes, o que poderia ser definido como crise psicossocial, ao considerar,
além da dimenséo individual, as “dimensdes familiar, social e cultural na complexa sustentacao
dessa vivéncia de sofrimento” (MOURA, 2018, p. 81).

Somando-se a isso, Pereira, S& e Miranda (2013) consideram que a principal
contribuicdo de Kaés para a nogdo de crise consiste em ampliar tal conceito, abarcando
dimens@es grupais, culturais e intersubjetivas, para aléem dos aspectos individuais, inerentes as
vivéncias de desorganizagdo. Ademais, Kaés (1979) considera que uma das formas de superar
a crise estaria relacionada a regulacdo psicossocial, mediatizada pelo grupo-mée, sendo assim,
“tanto o grupal como o cultural estariam comprometidos na génese e na solugdo da crise,
sobretudo, na capacidade de contribuir com um aparato psicossocial que assegure a continuidade
extra e a contengdo da experiéncia de ruptura” (KAES,1979, p. 12). Tal proposicdo deve ser
destacada ao se considerar as familias, instituicdes e sociedade como instancias promotoras,
mantenedoras e, também, protetivas das crises.

O trabalho na SMCA envolve, fundamentalmente, um trabalho com a familia e as demais
redes de circulacdo dessa crianga/adolescente, por isso sua complexidade. Couto e Delgado
(2016) apontam tal especificidade na SMCA, em funcéo do envolvimento de diferentes atores e
setores (familia, educacdo, justica, assisténcia social, dentre outros). Tais atores sdo pecas
fundamentais no cuidado em SMCA, mas, em funcdo de inumeras dificuldades podem estar
promovendo situacdes de descuido e descaso frente as situacdes de crise.

Vicentin (2006) pontua que as criangas, nesses multiplos atravessamentos institucionais
e excessos de demandas do universo adulto, tém seus sofrimentos e conflitos transbordados para
o campo social, questionando e implicando os adultos, ou seja, “porque fazem crise nas familias
€ nas instituigdes, os ‘transtornos’ da infancia tém a poténcia de desafiar o mundo adulto a
analisar permanentemente seu posicionamento (consciente e inconsciente) no mundo”
(VICENTIN, 2006, p. 14). De maneira geral, suscintamente, podemos pensar num intrincado
entrelacamento de crises individuais, familiares, institucionais e sociais, complexificando ainda

mais todo esse cenario.
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6.1.3. Ruptura, desorganizacao e desequilibrio
O conceito de crise também emergiu relacionado as nogdes de ruptura, desequilibrio e
desorganizacdo, nocGes que, a primeira vista, parecem muito proximas, mas que possuem
diferencas semanticas entre si. Primeiramente, os trechos abaixo evidenciam a noc¢éo de crise

atrelada a ruptura:

T10B: Tem uma ruptura, né?...
TO9B: Tem uma ruptura, isso afeta alguma area ou varias areas da vida. E a pessoa néo ta

conseguindo sair disso, dar conta disso.

T14B: (...) crise onde houve rompimento de lacos significativos, ou rompimento de um tecido
existencial, ou uma crise psicética, enfim, a irrupcao de alguma angustia muito intensa por

uma situacéo familiar. Ent&o, no limite, é com que a gente trabalha, né?

Podemos considerar que essas no¢des de ruptura/rompimento podem designar uma
mudanca mais abrupta e dréstica, na qual ocorre uma quebra, ndo sendo possivel restabelecer o
ponto anterior. Ocorreria, portanto, uma transformacéao subita no percurso de vida pseudo-linear
do sujeito. Tal nocdo ecoa nas proposi¢oes de Kaés (1979), ao definir a crise como uma ruptura
na continuidade da vida, de si mesmo, das relagdes com o meio. Também, encontra semelhanca
na ideia de que a crise seria um “estado limite, um rompimento da continuidade habitual, um
momento dificil na vida da pessoa” (DESVIAT, 2015, p. 67). Ainda, estudo recente aponta que
no¢Bes como ruptura, caos e violéncia, além de outros aspectos relacionados ao sofrimento
intenso, permeiam 0s saberes sobre a crise na perspectiva de trabalhadores de CAPSIj
(PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014).

Além do mencionado, outro aspecto que podemos destacar no Gltimo recorte do GF
acima é que a concepcao de ruptura pode se referir tanto a ruptura (interna) psiquica, na qual
ocorre uma invaséo inesperada de angustias existenciais intensas, como a uma ruptura (externa)
com o meio social e relacional da pessoa, impactando, portanto, diretamente a vida desse sujeito.
Nesse sentido, a nocdo de ruptura, bem como a de desequilibrio e desorganizagdo, pode estar
mais atrelada a aspectos internos ou externos.

Também podemos pensar que essa nogdo parece estar relacionada a uma dimenséo do
inesperado da situacdo, aproximando-se da compreensao proposta por Garcia e Costa (2014) de

crise enquanto um acontecimento inédito, que rompe de modo intempestivo a existéncia
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humana. Ademais, a crise pode estar relacionada a uma dimenséo de intensidade, sendo que a
ideia de maior intensidade de sofrimento e/ou angustia, também aparece em outras falas dos

trabalhadores:

T10B: (...) entdo, quando a gente fala em sofrimento intenso ou severo, a gente esta, de
alguma forma falando numa crise. Crise como algo que irrompe, né? na vida do sujeito e tudo

aquilo que era, deixa de ser, se transforma em algo, né? (...)

Outros recortes evidenciam que a nocao de crise se aproxima da ideia de desorganizagéo:

TO9B: E, a crise tem a ver com aquilo que ela falou, né?, um momento da vida em que as

coisas se desorganizam...

TO3A: Uma desorganizagdo, muitas vezes momentanea, as vezes pode durar um periodo, mas
que requer um cuidado maior nesse momento. Assim, em relacdo a rotina, ao dia a dia da

pessoa.

Também a crise aparece proxima da ideia de desequilibrio, corroborando a definicdo do

dicionario para o referido termo:

Acho que crise é um momento, né?... da patologia da pessoa, da doenca, que ela se
desequilibra. E um desequilibrio, né?... da sua estrutura como um todo. (GESTORA CAPSij
A)

Podemos considerar que as no¢oes de desorganizacdo e desequilibrio, diferentemente da
ideia de ruptura, parecem designar uma mudanca passivel de ser retomada a um momento
anterior, de organizacao e equilibrio. A nocéo de desorganizacgéo se aproximaria a de confusao,
desordem; ja a de desequilibrio remete a instabilidade. Outros autores definem a crise como uma
manifestacdo subita de ruptura de equilibrio preexistente (MINOZZO; COSTA, 2013;
PIMENTEL; MOURA, 2016). No recorte acima, a nocao de desequilibrio estd mais diretamente
relacionada a patologia, evidenciando, portanto, uma concepcdo ancorada em aspectos

bioldgicos.
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Outro aspecto relevante se refere a dimensdo temporal da crise, que poderia ter um
carater apenas momentaneo, indicando sua transitoriedade. Assim, podemos pressupor que a
crise pode ser compreendida como pontual/aguda ou continua/crénica no tempo. Lima et al.
(2012) também indicavam a compreensao da crise como circunscrita a um determinado tempo,
sendo que fora da crise o sujeito seria capaz de negociar com alguns parametros de normalidade.
O trecho abaixo exprime essa nogéo de transitoriedade:

Mas é passageiro. Entdo, a pessoa tem que ter calma, pra administrar isso. A familia tem que
ter calma, entendeu?, os profissionais tém que ter calma, entendeu? Porque ndo é pra sempre.
A pessoa ndo vai ficar em crise aqui no CAPS a vida inteira, nem em casa a vida inteira. A
pessoa tem que saber que aquilo é uma coisa que vai acontecer e que vai passar. E igual uma
crise de panico, uma crise de panico vocé ja sabe que dura pouco, poucos minutos, & um
panico ali. A pessoa ndo vai pensar que, realmente, ‘nossa, ela vai ficar assim para sempre’,
que nem algumas familias ficam com medo, né? N&o, é uma crise, vai voltar ao normal, pelo
menos, a situacdo que ele tava antes. As vezes uns com mais tempo, outros com menos tempo
de duracdo. Mas é isso. (GESTORA CAPSij A)

As nocoes de brevidade e de crise como desequilibrio, corroboraram a definigdo proposta
por Caplan (1966) apud Desviat (2015), na qual crise é considerada como um momento breve
de desequilibrio na pessoa ao ser confrontada com alguma situacdo problematica da qual nao
pode fugir e nem resolver facilmente com suas defesas habituais.

Podemos considerar que essas noc¢Bes de ruptura, desorganizacdo e desequilibrio se
referem aos impactos e alteracfes da crise na vida do sujeito. A despeito dessas nocdes
apresentarem entre si diferencas no que se refere a maleabilidade e previsibilidade da situacdo,
podemos considerar que subjaz a esses conceitos uma concepg¢do de salide mental enquanto
estabilidade e ndo alternancia. Assim, tais concepcdes parecem evidenciar a ideia de que a vida
corresponderia a uma constante e, portanto, a crise seria uma alteracdo dessa homeostase.

Quanto ao aspecto pragmatico, que serd abordado mais detalhadamente em outro tépico,
tais concepgdes podem contribuir para intervencdes a crise que visem a um maior controle do
sujeito, buscando um retorno o seu estado “normal”, anterior a crise, ou, dito de outro modo,
uma equalizacdo do individuo através da utilizacdo de contencdes quimicas (psicofarmacos) ou
fisicas (internacdo, isolamento, exclusdo) (JARDIM, DIMENSTEIN, 2007).
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6.1.4. Crise e ciclos de vida: especificidades da infancia e adolescéncia

Infancia e adolescéncia sdo conceitos construidos e que, portanto, se modificam em
fungdo do contexto historico e sociocultural no qual se esté inserido. Nesse sentido, hd uma
significativa producdo e construcdo de enunciados em nossa cultura a respeito desses momentos
de vida (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2013). Considerando que essas sdo fases do
desenvolvimento humano com caracteristicas especificas, nas quais diversas transformacdes séo
identificadas, podemos observar que existe certa dificuldade em diferenciar aquilo que é
esperado dessas fases de desenvolvimento daquilo que corresponde ao que pode ser denominado

enguanto crise.

TO6A: Ai dificulta até saber se é algo, se € uma crise, ou se t& numa fase, um momento... E até

da infancia, fica dificil diferenciar algumas coisas...

TO5A: Acho que é importante diferenciar o que é esperado, do que é uma crise de fato, tem
essa diferenga.

O seguinte recorte também corrobora a ideia de que algumas crises seriam naturais ou,

dito de outra forma, esperadas de determinado momento de vida:

T10B: Social esgarcado, eu acho. E ai acaba ndo dando conta de algumas crises que sao

naturais, né? Eu percebo muito isso, sabe?

As ideias de crises naturais ou esperadas se aproximam das proposi¢cdes de Erickson
(1972) e Moffatt (1982) a respeito das crises desenvolvimentais e evolutivas, em contraposi¢do
as crises traumaticas, assunto mencionado no capitulo introdutério. Ainda, nesse trecho,
podemos compreender que situagdes marcadas por maior vulnerabilidade social contribuem
para um acolhimento mais conturbado (ou ndo acolhimento) de crises esperadas, em funcédo da
propria constituicdo da rede de apoio social.

No material de campo, observamos que, quando a crise é retratada na infancia, ela
emerge mais relacionada a criangas com diagnostico de transtornos psicéticos, de transtorno do
espectro autista (TEA), sobretudo no que se refere a entrada na puberdade, ou a criangas com

problemas neuroldgicos. O trecho abaixo evidencia tal ponto:
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T10B: A gente tem as crises da entrada na puberdade dos nossos autistas, né?, que ai sdo
crises muito severas, porque nao existe palavra, né?, pra identificar essas mudancas
corporais, entdo, a crianca... A gente ta agora, com pelo menos dois casos aqui de criancas
que estdo se agredindo, que tdo se mordendo, que ta muito dificil...

T11B: E um que tem 9 anos, ne?

T10B: Exatamente. Entdo eu acho que a crise, quando eu penso na crise, eu penso nesses, na
infancia, eu penso nesses autistas ou neuroldgicos, que muitas vezes falta-lhes a palavra pra

poder nomear aquilo que t& sentindo.

A passagem da infancia para a adolescéncia, denominada puberdade, é repleta de
intensas transformacdes corporais, psiquicas e sociais. Somando-se a esse periodo ja complexo,
podemos pensar que criangas com TEA teriam ainda maior dificuldade de atravessar esse
momento, em funcao das desabilidades do meio para lidar com suas especificidades.

De maneira geral, a nogcdo de crise aparece muito mais associada as questdes da

adolescéncia, do que da infancia:

T10B: Eu tenho impressdo que, em crise, a gente recebe mais adolescente, ndo é?
T11B: E, acho que crianca em situacdo de grave crise, eu ndo lembro. Desde que eu td aqui,

eu ndo lembro.

A adolescéncia em si mesma, inclusive, é considerada um momento de crise:

TO5A: Eu acho que a adolescéncia ja € uma crise por si s0.

A adolescéncia € um momento do desenvolvimento humano, caracterizado como uma
revolucdo biopsicossocial, correspondendo a uma transi¢do do estado infantil para o estado
adulto, sendo que as caracteristicas psicoldgicas dessa fase do desenvolvimento humano variam
de acordo com aspectos sociais e culturais (LEVISKY, 1995). Juntamente com a infancia, é
uma das etapas mais vulneraveis de todo desenvolvimento, e tal vulnerabilidade pode ser mais
intensa em funcéo das especificidades do meio. Nesse ponto, abordaremos brevemente algumas

contribuicbes de tedricos importantes para o campo da adolescéncia.
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Aberastury (1981) descreve trés perdas ou lutos essenciais que o adolescente precisa
vivenciar em direcdo a maturidade: a) luto pelo corpo infantil, b) luto pelo papel e identidade
infantis, ¢) luto pelos pais da infancia. A medida em que elabora tais lutos, 0 mundo interno do
adolescente passa a ficar mais fortificado e esse periodo passa a ser menos conflitivo e
perturbador (KNOBEL, 1981). Na adolescéncia, 0 sujeito revive experiéncias passadas de
conflitos infantis, sendo as energias impulsivas, sexuais e agressivas intensas. Assim, nesse

processo evolutivo

ha tanto uma desestruturacdo como uma reorganizacao estrutural da personalidade e
da identidade, em direcdo a personalidade adulta. Os momentos de instabilidade, tdo
carateristicos desta fase da vida, vao diminuindo a medida que o jovem encontra maior
clareza e aceitacdo a respeito de si mesmo, ao elaborar suas perdas e ao sentir-se aceito
e tolerado em seu ambiente (LEVISKY, 1995, p. 42).

Para esse autor, durante a adolescéncia, pode-se fazer necessario um diagndstico
diferencial entre crise normal da adolescéncia e quadros psicoticos ou psicopaticos. Com esse
intuito, serd necessario um tempo maior de observacdo do adolescente, levando em conta as
condicBes de seu desenvolvimento evolutivo, antecedentes pessoais e familiares, bioldgicos,
relacionais, contexto socioeconémico e cultural, dentre outros aspectos (LEVISKY, 1995).
Knobel (1981) postula a adolescéncia como um periodo de normal anormalidade,
caracterizando a sindrome normal da adolescéncia a partir de alguns pontos: 1) Busca de si
mesmo e da identidade, 2) Tendéncia grupal, 3) Necessidade de intelectualizar e fantasiar, 4)
Crises religiosas, 5) Deslocalizacdo temporal, 6) Evolucdo sexual manifesta, 7) Atitude social
reivindicatoria, 8) Contradi¢Bes sucessivas em todas as manifestacGes de conduta, 9) Separacédo
progressiva dos pais, 10) Constantes flutuacbes do humor e do estado de animo. Tais
consideracOes sobre as especificidades da adolescéncia impactam diretamente nas crises
vivenciadas nesse periodo.

Para além da énfase dada em relacdo a crise na adolescéncia, em comparacgéo ao adulto,
as crises infantojuvenis sdo consideradas, quase que unanimemente pelas equipes, como

detentoras de muitas especificidades. Os recortes do GF abaixo evidenciam tais diferencas:

Eu acho que é diferente porque eu acho que vocé tira da crise mais facil, o jovem. (...) O
adulto acho que quando entra numa crise, ele ja € um pouco mais cronico, né? O jovem e a
crianca ainda ndo estdo nessa questdo da cronicidade, né? Entdo eu acho que vocé tira, vocé
tem uma expectativa melhor, acho que vocé tem mais chance de tirar da crise. (GESTORA
CAPSij B)
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T10B: Tem muita diferenca. Eu acho que primeiro, € que a gente, a gente sai ganhando nessa,
se comparar, em termos de progndstico, 0 nosso é muito melhor. Porque a gente tem a nosso
favor o tempo, né?, o amadurecimento, né? Entdo a gente tem tempo pra trabalhar, quando a
gente tem tempo, né?, porque 0 que a gente ta trazendo é que o tempo tem sido retirado da
gente, né?

TO9B: La ele chega cronico, né, no CAPS adulto.

T10B: La séo cronicos, e a cada surto, a cada crise, vai agudizando mais a questéo, a questao
vai ficando cada vez mais dificil de manejar. Eles ja chegam 14 com uma dificuldade muito
grande, um lugar social ja muito estereotipado. Varias deficiéncias no meio do caminho por
ndo ter acesso, né? Coisas que a gente ta tentando mudar, né?, com esses adolescentes pra
que eles tenham acesso a Posto de Saude, que eles tenham acesso a escola, pra que eles
possam estar no social, chega 14, ja €, sdo casos... Tomara que a préxima geracdo chegue um
pouco melhor, né?, 14. Ou que néo precise, porque ja estdo sendo acolhidas pelo ambiente,

pelo social mesmo.

Na primeira fala, destaca-se o fato de que a nocdo de crise do adulto seria mais
prolongada e sua resolu¢do mais complexa. Ao mesmo tempo, podemos evidenciar a ideia de
cronicidade na vida adulta e de uma maior possibilidade de mudanca na trajetdria das criancas
e adolescentes, que teriam o tempo ao seu favor. Somando-se a essas colocagdes, cabe ressaltar
gue a crianca, por estar em um momento singular de constituicdo enquanto sujeito, tem em si
uma enorme poténcia plastica e de abertura para um vir a ser (VICENTIN, 2006).

Corroborando o tema anterior que se refere ao meio social como produtor e mantenedor
da crise, no caso de criancas e adolescentes, mais do que em adultos, esse meio parece exercer

maior influéncia:

T13B: Eu acho que isso faz uma diferenca de uma crise para um adulto, para uma crianca, e
para um adolescente. Tem uma complexidade maior em uma situagédo de crise de uma crianga
e um adolescente, ndo necessariamente s6 para a sintomatologia apresentada ou, sei la,

latente.

Consequentemente, em fungdo dessa maior influéncia, demandaria também uma maior

participacao familiar:
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TO1A: N&o sei, as vezes, em se tratando da infancia e adolescéncia, requer ainda mais a
participagdo familiar, assim, até em questdo da dependéncia, assim. N&o que isso nao
aconteca com os adultos, mas eu acho que exige ainda mais assim, a crian¢a nao vem
sozinha... Mesmo a situacdo de crise no adulto também néo iria sozinho. Mas eu acho que tem

uma certa diferenga, ndo sei precisar isso.

Acho que a crise de uma crianca... ela € um pouco mais dificil de lidar porque envolve os pais

e, as vezes, o0s pais ficam mais aflitos que as criancas. (GESTORA CAPSIj A)

Assim, é notavel a nocdo de que a crise infantojuvenil impde uma maior implicacao da
familia no acompanhamento e cuidado do sujeito, o que demandaria, consequentemente, uma
necessidade da rede em olhar também para essa familia. Ao mesmo tempo, a ultima fala parece
trazer justamente uma maior dificuldade diante da necessidade de englobar os pais e/ou
responsaveis nesse cuidado, pois estes também precisam ser acolhidos, o que pode ser

entendido pelo servico como uma dupla tarefa.

6.1.5. Situacdes-limite
Essa categoria teméatica emergiu do material de campo, podendo ser subdividida entre
situacOes-limite relacionadas a componentes 1) explosivos, como o descontrole e a
agressividade e 2) implosivos, como as tentativas de suicidio, automutilacdo e uso abusivo de

substancias. Abordaremos a seguir cada um deles:

Descontrole e agressividade — aspectos explosivos
O descontrole e a agressividade emergiram como aspectos relativos a nogdo de crise.

Nos trechos abaixo a crise evidencia-se a partir dessas perspectivas.

A medicacéo, a terapia, ta correndo lado a lado, mas que naquele momento foge do controle.
Pra mim a crise é isso, fugir do controle. Ou do préprio controle do jovem, ou o controle da
familia. (...) A crianca em crise... a gente teve ai um ou outro extremamente explosivo, como é
que se fala, violento, né? (GESTORA CAPSij B)

Eles ficam agitados, eles ficam agressivos. Eles ndo querem ouvir a mae, nem o pai, nem o
familiar. (GESTORA CAPSij A)
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As concepgdes de crise relacionadas mais diretamente & perda de controle e
agressividade parecem estar mais conectadas a expressao sintomatologica. A perda de controle
pode se dar tanto referente ao autocontrole, como também ao controle familiar exercido em
relacdo a esse jovem. Podemos pensar que essa nog¢ao pressupde uma necessidade de controle
sobre 0 comportamento desses sujeitos, que pode se dar tanto no contexto familiar, como no
ambito dos servigos. Tal nocdo pode embasar praticas predominantes no modelo biomédico,
pautado no controle dos corpos, tanto pela via da medicalizacdo excessiva, como da exclusdo

social, como € o caso das internacgdes.

Tentativas de suicidio, automutilacdo e uso abusivo de substancias — aspectos
implosivos

Alguns comportamentos considerados extremos apareceram reiteradamente nas falas
dos participantes como cada vez mais frequentes na populacdo atendida nos CAPSIj,

destacando-se as ideacdes e as tentativas de suicidio como sintese maior da crise:

T10B: Eu acho que grande parte das crises que a gente tem séo as tentativas de suicidio.

E eu acho que é... hoje, o que mais pega, é essas criangas que vém e falam ‘eu vou me matar’,
jovens, né?, criancas ndo. Entdo, acho que desses Ultimos que a gente pediu vaga, acho que
foram essas. (...) Hoje eu diria que é mais isso. (GESTORA CAPSij B)

TO6A: E, tem o suicidio, que as vezes a gente também fica com dificuldade de nomear o que

que é, né? Se é uma crise ou ndo, como que a gente... a automutilagdo, por exemplo.

TO2A: Se colocar em risco, né?, as tentativas de suicidio.
TO1A: Mas ndo como uma coisa pontual...
TO2A: Sim, sim, é repetitivo.

Nos trechos acima, as tentativas de suicidio aparecem, de maneira geral, como a sintese
maior de uma situacgdo de crise. Ao mesmo tempo, uma das falas questiona se tal comportamento
seria de fato uma crise, possivelmente no que se refere as caracteristicas especificas dessa
tentativa e ao risco envolvido, independente do sofrimento inerente ao ato em si. Estudos tém

indicado o crescimento do numero de tentativas de suicidio e de suicidio, propriamente dito, em
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criancas e adolescentes (KUCZYNSKI, 2014). Haim (1969) apud Cassorla (1998) considera
como principais fatores suicidas caracteristicos da adolescéncia os aspectos melancolicos, as
ideias sobre morte e a impulsividade.

Além das tentativas de suicidio, outros comportamentos considerados de risco, que

estdo muitas vezes interligados sdo o uso abusivo de substancia e a automutilagéo:

T10B: Eu acho que uma outra crise que a gente ta tendo mais da entrada, que eu ndo sei se a
gente pode chamar de crise, mas séo uns comportamentos de risco com muito, muito uso e
abuso de substancias. 1sso também é novo. Isso também é novo e cada vez criancas mais
jovens, com muito abuso de substancias. E ai vem junto, né?, o abuso de substancias, 0s

cortes, as tentativas de suicidio e vai la.

TO2A: Uso abusivo de drogas, de substancia, também.
TO6A: E tem a coisa da automutilacéo e da tentativa que eu acho que chega mais com a

eminéncia de morte, acho que chama a gente, ‘o que que vamos fazer?’

N&o é incomum que a adolescéncia seja um momento de diversas experimentacdes,
inclusive daquelas associadas as drogas (licitas e ilicitas), o que pode estar relacionado ao
processo de construcdo da identidade social desse jovem que busca, muitas vezes, fazer parte de
algum grupo (SOUZA t al. 2015 apud SURJUS, 2019). Além disso, observa-se o boom do
fendmeno da automutilacdo caracterizado pelo ato de infringir dor a si mesmo, através de cortes
na pele ou da producdo de alguma dor concreta, possivelmente em uma complexa tentativa de
dar vazdo a sofrimento psiquico intenso, reduzindo certa angustia. Tal comportamento, também
denominado de cutting, apresenta-se cada vez mais frequentes em escolas e, por conseguinte,
nos servicos de salde mental, evocando diversos questionamentos sobre qual o sentido e qual a
melhor maneira de escutar essas multiplas formas de sofrimento. Além da presenca cada vez
mais frequente e precoce de tais comportamentos, também uma questdo de género se apresenta,
posto que a grande maioria dos adolescentes que experienciam esses comportamentos sao

meninas. O recorte abaixo evidencia tal aspecto:

TO6A: Nao sei se tem a ver, mas acho que atualmente a gente tem lidado com bastante caso
assim de meninas que se automutilam ou tém uma ideacé&o [de suicidio], uma tentativa. Que é

até dificil assim, a gente néo sabe até que ponto que € uma crise ou ndo, mas tem exigido mais
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0 NOsso0 manejo, assim, nos ultimos tempos, que ai envolve isso, de ficar no intensivo, de fazer
articulacdo com outros servicos. Acho que tem sido uma demanda mais assim, frequente,
nessa questao de crise, assim.

TO1A: Tentativa de suicidio.

TO9B: Que a questdo dos cortes né?, também. Que também teve a época l& do "Thirteen
Reasons®". Nossa, aquilo a gente recebia, porque a menina aparecia com um arranho, a
escola mandava pra ca. Era uma coisa desesperadora. E elas comecaram a se cortar também,
virou uma coisa meio da moda. Entéo, tem épocas, tem essa crise fora, que gera a crise
familiar que vai chegando na crianca, que é quem absorve mais, é mais permeével. E ai a

gente vai recebendo.

Apesar das nuances e nebulosidades entre tais comportamentos (tentativa de suicidio e

automutilacédo), eles parecem expressar uma dor que interroga diretamente as equipes:

TO8A: Eu fico pensando nas meninas, 0 quanto consegue ou ndo fazer uma coisa, ou por
outro lado s6 consegue ser vista, ou sente que sé consegue ser vista estando doente, adoecida,
0 que que é de fato?

TO6A: N&o é assim, um surto psicotico que é uma coisa mais definida. Sdo coisas que a gente
vai, sera que é uma coisa medicamentosa so, ou ndo. A gente vai ficando meio confuso, assim.
TO3A: Vai patinando. Tentativa e erro.

TO6A: Acho que € o que mais tem aparecido como crise, assim. E vejo la também, essas
pessoas que estdo internadas 14, sdo essas queixas assim.

Pesquisadora — Vocés consideram que ndo seria uma crise?

TO6A: Nao sabemos. Talvez seja a nova crise contemporanea (risos).

Essas falas denotam uma crise entre os profissionais no sentido de eles se verem diante
dessas novas faces da crise na contemporaneidade. De que forma agir? Como cuidar e acolher?
Esses e outros questionamentos parecem mobilizar toda a equipe, instigando-a em suas praticas

e (in)certezas.

8 Série do Netflix que estreou em 2017 e abordava a repercusséo do suicidio de uma adolescente.
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6.1.6. Poténcia na crise
Um aspecto pouco frequente, por outro lado muito relevante para nossa analise, foi a
concepcao do momento de crise enquanto janela de oportunidade para mudanca, evidenciando,
portanto, a presenca de uma concepcdo mais positiva acerca do tema. O trecho abaixo

exemplifica tal ideia:

T12B: (...) E eu acho que tem um lado também da crise que é de uma abertura de certas
situacdes, que é um jeito que a gente talvez pode operar, assim, uma abertura no sentido
positivo de uma irrupgao de coisas que podem ser positivas no sentido de se poder trabalhar
aquilo que tava, sei la, latente, ou trabalhando de uma outra forma assim, né? Mas de
repente isso pode, pode vir a tona. E a familia, acho que tem alguns processos que a gente
acompanha de familias que vao podendo se reorganizar um pouco, também em torno de uma
situacéo de irrupgédo, assim, que talvez ndo aconteceria se tudo se mantivesse naquele
equilibrio ali, de uma certa forma. Acho que é um lado positivo.

T13B: Tem poténcia na crise.

Esse foi o Unico trecho do material de campo que abordou a crise em uma perspectiva
positiva, 0 que nos leva a pensar gque a crise ainda é considerada, na maior parte das vezes, a
partir de um ponto de vista destrutivo e paralisante. No recorte acima, a crise é pensada como a
emergéncia do que estava implicito, configurando-se como uma possibilidade de abertura para
mudancas na trajetéria de vida dos sujeitos e de suas familias.

Diversos autores vém discorrendo sobre a importancia de olhar a crise enquanto
poténcia criativa e transformadora (BOFF, 2002 apud MARTINS, 2017; GARCIA; COSTA,
2014; LIMA et al, 2012; FERIGATO; ONOCKO-CAMPOS; BALLARIN, 2007; JARDIM;
DIMENSTEIN, 2007), para além da agudizacdo de sintomas. Assim,

embora toda essa vivéncia de sofrimento, angustia e invasdo seja uma marca
importante da crise, em proporcdes de mesmo valor podemos caracterizar seu
momento de metamorfose, de saida de um lugar historicamente dado pra um outro

lugar a ser simplesmente reconstruido, por seu carater também inédito (FERIGATO;
ONOCKO-CAMPOS; BALLARIN, 2007).

Boff (2002) apud Martins (2017) aponta que a crise leva a pessoa a questionar sua
existéncia e 0 mundo a sua volta, convocando-a a opinar, decidir, se posicionar, sendo, portanto,
um momento critico de uma descontinuidade e perturbacdo da vida. Assim, podemos considerar
na possibilidade de construcdo de outros modos de existéncia por meio e a partir do momento

de crise, considerando toda a singularidade implicada.

70



Além de ser considerada em seu aspecto de oportunidade de mudanca na trajetdria de
vida do sujeito, a crise como poténcia, pode ser pensada como possibilidade de transformagéo
e reorganizacdo das redes de relacbes do sujeito, sua familia, bem como os servicos
responsaveis pelo seu cuidado. De tal modo, a crise pode contribuir para colocar em crise as
praticas nos CAPSIj, questionando de que forma é possivel um cuidado mais proximo das
proposicOes da Atencdo Psicossocial. Dessa forma, a crise em seu aspecto construtivo, pode
contribuir também para analise das praticas e organizacdo dos servicos (GARCIA; COSTA,
2014).

Considerando as tematicas abordadas acima sobre as noc¢Ges de crise, somando-se a
outras dimensdes expostas ao longo dessas categorias, construimos o quadro abaixo, buscando

sintetizar as multiplas e variadas nogdes de crise nas suas mais diversas dimensdes:

TABELA 4- SINTESE DAS DIMENSOES RELATIVAS A CRISE

DIMENSAO
Origem/ causa Psicopatoldgica Psicossocial (familia, instituicdes,
sociedade)

Estabilidade Estavel Instavel

Gravidade Maior gravidade Menor gravidade

Complexidade Maior complexidade Menor complexidade

Alteracao Ruptura Desorganizacao/desequilibrio
Mudanga abrupta Mudanca maleavel

Expectativa Inesperada/ imprevisivel Esperada/ previsivel

Tempo Pontual/aguda Continua/ cronica

Intensidade Maior intensidade Menor intensidade

Fonte: A autora (2020).
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6.2. PRATICAS DE ATENCAO A PESSOA EM CRISE: MODOS DE FAZER
NOS CAPSIJ

O segundo eixo norteador das categorias tematicas apreendidas no material de campo
insere-se na dimensdo técnico-assistencial do campo da sadde mental, proposta por Amarante
(2008), que corresponde ao conjunto de servicos e redes, bem como ao tipo de
assisténcia/cuidado ofertada. Mais especificamente, no presente estudo, esse eixo compreende
as préticas de atencdo as criangas e aos adolescentes em crise nos CAPSIj, considerando que
determinadas nog¢des implicam em préticas especificas. Scarcelli (2017) prop8e que a dimenséo
técnico-assistencial pode se configurar enquanto recorte metodoldgico de analise ao indagar o
modo como as praticas assistenciais vém sendo implantadas, implementadas e desenvolvidas.

Em funcdo da complexidade e multiplicidade de nocGes, as praticas de atencdo a crise
demandam necessariamente estratégias de cuidado também complexas (WILLRICH et al.
2011). Considerando que infancia e adolescéncia sdo momentos fundamentais do
desenvolvimento humano, podemos pensar que as crises vivenciadas nesses periodos e 0 modo
como elas serdo (ou ndo) acolhidas podem trazer inUmeras repercussdes tanto para o sujeito

como para sua familia. Seguem abaixo as categorias que emergiram dos GFs e entrevistas:

6.2.1. Priorizacdo da atencdo a pessoa em crise
O primeiro aspecto relevante a se destacar diz respeito a priorizacdo da crise,
exemplificado pelos trechos abaixo:

Prioridade pra esse [em crise], entendeu. Porque sdo muito poucos profissionais. (GESTORA
CAPSij A)

TO3A: Eu acho que vira prioridade no momento, chega alguém em crise, a gente cancela o
atendimento pra ter mais gente l1a envolvida com esse paciente que ta em crise. Eu acho que
essa mobilizacdo do momento, da equipe toda, pra acolher. Nesse momento ia ter um horario
de grupo, um grupo de pais, as vezes é cancelado o grupo de pais, por que o técnico ta dando

suporte pra crise.

A crise nos CAPSIj torna-se prioridade dentre as inUmeras atividades realizadas pelo

servico, demandando maior envolvimento de toda a equipe, de certo modo, servindo como um
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empuxo ao trabalho multiprofissional. A despeito da crise ser acolhida como prioridade, 0
servigo parece ndo estar organizado para recebé-la como parte de sua rotina, o que pode ser
observado pela necessidade do cancelamento de atividades pré-estabelecidas, em funcdo do
pouco numero de profissionais. 1sso nos leva a questionar qual seria o lugar da crise no CAPSIj,
0 que sera abordado mais especificamente em outro momento do texto.

Ainda, outro recorte da fala de uma das gestoras entrevistadas corrobora essa ideia de

crise enquanto prioridade:

O paciente t4 em crise, ele é atendido no momento em que a familia nos procura, ou que a
gente identifica. (GESTORA CAPSij B)

Outro aspecto evidenciado pelo trecho acima é que, sobretudo nas criancas e
adolescentes, a crise aparece, na maioria das vezes, em relagdo a um outro que é capaz de
identifica-la. Comumente a familia ou o servigo € quem define a crise enquanto urgéncia, a partir
das repercuss@es desta no meio social (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007). Nesse sentido, sdo as
pessoas que, de alguma forma, tutelam ou acompanham o usuério que observam a manifestagédo
da crise e acionam determinado servico, transformando crise em urgéncia psiquiatrica
(JARDIM; DIMENSTEIN, 2007). Abaixo outro trecho direciona a nossa atencao:

Entéo, assim é um servi¢o de porta aberta. Eu ndo fago atendimentos imediatos para quem
chega. A ndo ser que isso seja situacdes de crise, situacdes de saida de hospital, ou qualquer,
entra na crise, qualquer risco ou para a pessoa ou para o outro. Eu faco os atendimentos
imediatos, a pessoa chega, espera um pouco, na hora que tiver um técnico disponivel, vai ser
atendido. Os demais a gente faz um agendamento préximo, porque a gente entende que tem
gue passar, mas ndo € aquela necessidade iminente, né?, ndo existe um risco, nem pra pessoa,
nem pra quem cuida dela. (GESTORA CAPSij B)

Tal recorte evidencia que a prerrogativa das “portas abertas”, preconizada pela RPB,
possibilita multiplos entendimentos. Podemos pensar que tal conceito, além de pressupor uma
concretude no que se refere as portas dos servicos manterem-se efetivamente abertas, em
oposicdo ao modelo asilar, também implica em uma abertura simbodlica do servico para o
territério, ou seja, uma maior permeabilidade deste. Dessa forma, podemos pensar as “portas

abertas” dos CAPS como uma disponibilidade maior de escuta e acolhimento imediato, nas mais
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diversas situacoes, sobretudo, nas situacGes de crise. O CAPSIj referido no trecho acima, em
funcdo das inumeras (im)possibilidades, parece enfrentar algumas dificuldades em efetivar a
prerrogativa das “portas abertas”, dentro dessa perspectiva. Por outro lado, nas situacdes em que
existe algum tipo de risco, esse acolhimento imediato é realizado.

A crise como algo premente aproxima-nos da ideia de risco e urgéncia, mais
especificamente, da urgéncia psiquiatrica. O conceito de risco em salde mental surge quando a
crise passa a ser o prenuncio do desencadeamento ou agravo de um suposto transtorno mental
(presente ou futuro) (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007). As ideias de urgéncia e emergéncia,
apesar de proximas da nocdo de crise, sdo insuficientes para denominar todas as situacoes
consideradas como crise (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007). A principal distin¢do esta no fato
de que urgéncia e emergéncia apresentam como base a noc¢ao temporal de risco, ao contrario de
crise (DIAS; FERIGATO; FERNANDES, 2020). Dessa forma, nem toda crise deve ser
entendida enquanto urgéncia ou emergéncia psiquiatrica, ndo demandando, portanto, um manejo
com as mesmas tecnologias de cuidado dispensadas para tais situa¢bes (DIAS; FERIGATO,
FERNANDES, 2020).

Quanto a nocdo de urgéncia, € importante a desconstrucdo da ideia de urgéncia em
psiquiatria, aproximando-nos de uma ética do cuidado de atencdo urgente a pessoa em crise, ou
seja, de um cuidado que deve ser imediato, em determinadas situacbes (JARDIM;
DIMENSTEIN, 2007; WILLRICH et al. 2014). Nesse sentido, o atendimento prioritario das
pessoas em situacao de crise ndo pressupde, necessariamente, um olhar para tal situacdo a partir
de um viés psiquiatrico e medicalizante. Enfatizamos, sobretudo, a nocdo de que a crise demanda
por uma acdo imediata, ndo admitindo demora ou atraso, considerando que a rapidez da atengéo
e o tipo de manejo ofertados nessas situacdes sdo decisivos na eficacia das respostas,
minimizando o impacto e o sofrimento (DIMENSTEIN et al., 2012). Por outro lado, apesar da
necessidade de priorizacao da crise e da tomada de decisdes mais imediatas, é necessario criar
um espacgo que possibilite aos atores envolvidos uma maior reflexdo sobre a situagdo, ndo
cabendo o lugar-comum e a resposta-pronta. Assim, a angustia vivenciada pelo usuario “diante
de uma situacédo que ultrapassa o limiar de contencdo, demanda alguma intervencdo de forma
iminente.” (FERIGATO; ONOCKO-CAMPOS; BALLARIN, 2007, p.36).

Além da priorizacéo da crise, outro elemento que implica em uma maior disponibilidade

dos trabalhadores se refere a intensificagdo do cuidado.
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6.2.2. Intensificacdo do cuidado na crise
Outro elemento que emergiu quanto as praticas de atencdo a pessoa em crise é a
necessidade de intensificacdo do cuidado ofertado. As falas das gestoras exemplificam tal

aspecto:
E a gente comeca a tratar aqui com terapias, numa frequéncia maior (GESTORA CAPSij A)

Ele [pessoa em crise] passa a vir mais vezes durante a semana. Entdo a gente faz isso que a
gente chama de intensivo. Isso vai depender de como esse jovem, essa crianca t4. Se acha que
todo dia precisa, se acha que trés vezes por semana. Entdo, a gente vai fazendo alguns
experimentos. (...) A gente sempre comeca tentando aqui dentro, que vem uma vez, vem duas,
vem trés, se precisar vem todo dia. (GESTORA CAPSIj B)

A intensificacdo da atencdo se da sempre na singularidade de cada situacdo, sendo
relevante o0 acompanhamento longitudinal. Podemos observar que a estratégia utilizada pelo
CAPSij, em um primeiro momento, € intensificar o cuidado ofertado, que pode ocorrer tanto no
proprio CAPS, como em outros servicos da rede. No caso dos relatos acima, o cuidado intensivo
se refere aquele realizado pelo préprio servico. Segundo a portaria 336/2002, os atendimentos
ofertados pelo CAPS podem ser: intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo, entendendo como
intensivo aquele destinado aos usuarios que necessitem acompanhamento diario (BRASIL,
2002).

Quando a intensificacdo do cuidado ocorre no proprio CAPSij, pode ser compreendida
como a possibilidade de oferta do acolhimento diurno, considerando o horario de funcionando
dos servicos e a auséncia de leitos, ndo sendo possivel o acolhimento noturno. Além disso, o
que podemos extrair das falas acima € que nas situacdes de crise parece haver uma reelaboracdo
do Projeto Terapéutico Singular (PTS), ou seja, a crise mobiliza a equipe a repensar suas
praticas, sendo a intensificacdo da atencdo um dos aspectos importantes.

Por outro lado, a compreensdo do que caracterizaria um atendimento intensivo, em
funcdo das especificidades de cada servicos, parece ndo ser univoca. O trecho abaixo possibilita

exemplificar uma outra concepcéo:

O intensivo ndo[ofertamos] porque a gente ndo é CAPS I1l, mas o semi-intensivo, se a pessoa

precisar. Que nem dois casos que chegou na semana passada, tentativa de suicidio, entdo
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ficou aqui metade do dia, passa, almoga, fica nas atividades, que mais ele propor e nos
grupos que tem. Almoca as vezes, toma café da manhd, lancha. (GESTORA CAPSij A)

Essa fala evidencia uma compreensdo de que o cuidado intensivo seria exclusivo do
CAPS I, servigos que possuem leito de retaguarda e funcionam 24 horas por dia, todos os dias
da semana. Assim, podemos pensar que a intensificacdo do cuidado, nesse caso, estaria
associada a possibilidade do acolhimento noturno, da oferta de internacdo. Ademais, a

ambiéncia parece emergir como um dispositivo que possibilitaria a intensificacdo do cuidado:

Ela fica na ambiéncia, entao, assiste televisdo, alguém da copa faz companhia, ai o outro vai

e faz um jogo, né?, tem 0 momento da terapia. (GESTORA CAPSij B)

T11B: Fazer ambiéncia...

TO9B: Ambiéncia é uma coisa que a gente faz muito menos do que eu acredito que a gente
deveria por causa dessas questdes, né? Mas, quando a pessoa ta com essa necessidade, a gente
vai se virar pra fazer.

T11B: A gente d& um jeito.

A ambiéncia ¢ definida como o “ambiente fisico, social, profissional e de relacdes
interpessoais, voltado para a atencdo acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL, 2010, p. 5).
Mateus (2013) apud Pimentel e Moura (2016) compreendem esse dispositivo como o ambiente
terapéutico de convivéncia entre usudrios e trabalhadores, pautado no encontro que vai além das
atividades previamente programadas. A partir de tais defini¢des, podemos compreender que
no¢Bes como acolhimento diurno e convivéncia se aproximam, ou até mesmo se equivalem, a
ideia geral de ambiéncia. A ambiéncia parece ser um dispositivo de cuidado adequado e
essencial para lidar com a imprevisibilidade das situagdes de crise, considerando que enfatiza a
potencialidade e intensidade dos encontros, que ocorrem fora de lugares pré-estabelecido, entre
usuarios e trabalhadores. Dessa forma, € um dispositivo que viabiliza a atencdo intensiva e
imediata, demandando

abertura ao inesperado, a disponibilidade de estar com o outro em condicao de extremo
sofrimento psiquico e a flexibilidade de construir uma clinica na qual ndo h4 respostas

definidas, mas sim que se constroi na vivéncia de cada crise e com a singularidade de
cada sujeito e contexto” (PIMENTEL; MOURA, 2016, p. 121)
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A despeito das dificuldades em se estabelecer um cuidado mais intensivo nos CAPS de
maneira geral, no CAPSIj A, mais especificamente, essa oferta parece ser ainda mais complexa,
0 que foi surgindo ao longo do GF. Em um primeiro momento as falas caminhavam nessa

direcao:

TO6A: A gente se reorganiza quando precisa dessa coisa diurna, a gente tenta trazer pra ca.
TO2A: A gente pensa em algumas atividades pra pessoa poder vir com mais frequéncia aqui,

mesmo que ndo vai ficar o dia inteiro, mas que aumente a periodicidade na semana.

Porém, no decorrer do GF o que emergiu foi uma dificuldade mais explicita dos

trabalhadores em intensificar a atencdo no proprio servigo em situagdes de crise:

TO2A: Mas acho que tem uma dificuldade nesse momento por falta de profissional mesmo. E
aquele dispositivo que antes a gente tinha de convivéncia, de intensivo, dos pacientes virem
aqui, passarem o dia, a gente ndo tem conseguido mais se organizar para ter isso assim, é de
forma mais pontual que isso tem acontecido assim, um caso ou outro.

(...)

TO6A: E as vezes até de ser dificil, né?, ficar. A gente ja pensou isso em outros momentos, assim,
o0 quanto é dificil ficar com o paciente aqui o dia inteiro, né?, que tao nesses momentos mais.
(...) Porque as vezes, mesmo quando a equipe era grande, ficava essa dificuldade (risos). Quem
vai ficar, tipo, ninguém queria muito (risos).

(...)

TO4A: Mas é mesmo, ninguém queria ficar muito (risos). Ah, fugia...

TO6A: Porque mesmo quando a equipe era grande, ai tinha tipo o intensivo, todo mundo, tipo
ah, ndo queria ficar, ou ficava ‘ah, o que eu vou fazer no intensivo?’. Tinha também uma
dificuldade assim mesmo tendo gente, era sempre algo a ser discutido era o intensivo, assim.
(...)

TO1A: Ai o intensivo meio que ficou, pulverizado. Mas tem uma falta, tem um buraco ai. Sim,

acho que ficou um buraco em relagéo a isso.

Apesar das limitacGes inerentes ao numero restrito de trabalhadores nos CAPSIj, 0s
trechos dos GF evidenciam que existe também uma dificuldade de outra ordem para a

permanéncia intensiva com os usuarios. Podemos ressaltar que a constante permanéncia em
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situagBes complexas de muita desorganizacdo e sofrimento também impacta diretamente os
trabalhadores, que se veem diante de suas limitacGes para lidar com tais situa¢des, que causam
muita angustia nas equipes. A intensificacdo do cuidado por meio da ambiéncia demanda um
posicionamento mais ativo da equipe, aléem da disponibilidade para o encontro, com a
possibilidade de construgéo de atividades estruturadas ou ndo com cada sujeito (PIMENTEL;
MOURA, 2016). Assim,
a postura do profissional deve ser baseada fundamentalmente na postura de suporte —
suportar essa condicdo seria afirmar a realidade do acontecimento da crise, no sentido
de sustentar sua forca destrutiva para que ela encontre e se direcione a destinos mais
criativos para o sujeito. Compreendemos a necessidade de respeitar e valorizar o

sujeito na crise, sem desconsiderar o sujeito da crise (PIMENTEL; MOURA, 2016, p.
127)

Desse modo, a insuficiéncia de profissionais, uma realidade na grande maioria dos
servicos de saude, ndo pode ser compreendida como a Unica justificativa para o modo como a

crise sera acolhida pelo servico.

6.2.3. Estratégias de atencdo a pessoa em crise no modelo Atencéo
Psicossocial

Nessa categoria abordaremos algumas estratégias de atencdo dada a crise que emergiram
do material de campo e que relacionamos mais diretamente com o modelo de Atencéo
Psicossocial, em que nocbes de vinculo, acolhimento e escuta adquirem especial relevo,
definindo estratégias intrinsecamente interligadas, além de se mostrarem como categorias
técnicas transversais presentes no cuidado em saude.

Merhy (2005) classifica as tecnologias de cuidado em salide em trés: leves (relacionais),
leve-duras (saberes-estruturados) e duras (recursos materiais). Ao relacionarmos tais
proposicdes de cuidado no campo da Saude Mental Coletiva com as contribuicdes
psicanaliticas, podemos pensar que o cuidado em saude mental ndo deve se fundamentar no
dominio de uma técnica (tecnologias leve-duras) ou estritamente na aplicacdo de recursos
materiais (tecnologias duras) e sim em um registro ético “de um posicionamento existencial de
reconhecimento das necessidades do outro” (MEDEIROS; AIELLO-VAISBERG, 2014, p. 49)
frente a experiéncia emocional humana, ou seja, nas tecnologias leves.

Ao considerar a atencdo a pessoa em crise dentro de uma perspectiva psicossocial, as
tecnologias leves sdo fundamentais, pois implicam na possibilidade de oferta de um cuidado
integral e humanizado em saude, atraves de estratégias como construcdo de vinculo,

acolhimento, escuta qualificada, corresponsabilizacdo e producdo de autonomia. Tais
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tecnologias relacionais sdo dindmicas e transversais a todo o processo de trabalho em saude
(JORGE et al., 2011). Ademais, a utilizag&o do termo tecnologia tem como intuito enfatizar a
forca do vinculo, o protagonismo do usuério no seu cuidado, bem como do trabalhador no
acolhimento de situacfes de crise, ressaltando o peso que as relacBes auténticas tém para o
cuidado em satde mental (LIMA et al., 2012). Abaixo abordaremos algumas estratégias de

cuidado que emergiram do material de campo.

Vinculo
Sobretudo nas situagdes de crise de criancas e adolescentes, o vinculo se mostra essencial
diante da possibilidade de construcdo de um cuidado regulado pelo encontro intersubjetivo.

Seguem abaixo trechos dos GF nos quais tal aspecto evidencia-se:

TO6A: A gente aposta muito na coisa do vinculo eu acho, né?, alguém, algum técnico que
conhec¢a mais 0 paciente ou que esteja mais vinculado a ele, acho que a gente até comeca por

ai, de tentar...

TO3A: E isso que elas falaram, que a gente tava falando, o técnico que tem mais vinculo t&
tentando se aproximar mais do paciente, ver como que esta sendo essa organizagao. As vezes

um ou outro vai conversando com a familia, se tiver alguém da familia.

As falas acima evidenciam a importancia do vinculo na atencdo dada a crise na relacdo
entre trabalhador/usuario/familiar. Também a constituicdo de vinculo entre trabalhadores é
importante, tanto entre trabalhadores da mesma equipe, como entre trabalhadores de equipes
diferentes, o que é fundamental para a efetivacdo da rede. No trabalho em satde mental, marcado
historicamente por relacdes verticais entre os sujeitos envolvidos nesse processo, o0 vinculo se
mostra uma estratégia eficaz para a horizontalizacdo e democratizagdo das préaticas, na medida
que se da na construcdo de lagos afetivos, de confianca e respeito, favorecendo assim o cuidado
compartilhado e corresponsavel (JORGE et al., 2011). Ademais, esses mesmos autores pontuam
gue o vinculo possibilita 0 agenciamento entre o saber cientifico-técnico e o saber popular-
empirico, convergindo para praticas em satde que consideram as singularidades e sutilizas de
cada sujeito e de cada coletividade.

No material de campo emergiu uma diferenga no cuidado ofertado a pessoa ja

acompanhada pelo CAPSij, daquela ainda ndo conhecida pelo servi¢co, o que pode estar
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relacionado ao vinculo prévio ja estabelecido. Nessa perspectiva, diante das dificuldades gerais
de se acolher a pessoa em crise, 0s trabalhadores parecem se sentir mais a vontade nas situagdes
em que possuem maior familiaridade. Lima et al. (2012) corroboram tal evidéncia, ao considerar
que 0s usuarios que ja sdo conhecidos da equipe, ou seja, que haviam construido um vinculo
prévio, sdo mais beneficiados das estratégias de cuidado. Esse aspecto também pode estar
associado a énfase dada na possibilidade de cuidar da crise no proprio CAPSIij, onde a
crianca/adolescente j& tem sua rede de relacOes estabelecida, sem a necessidade de

encaminhamento para outros servicos da rede.

Acolhimento
O acolhimento é outro aspecto essencial no cuidado em salde, ndo apenas ho momento
de crise, mas sobretudo nessas situacdes. Abaixo segue fala sobre acolhimento, quando

questionado sobre a aten¢do a crise:

Entéo, vai passar no acolhimento. Junto com psicélogo ou o profissional que tiver aqui. Vai
ouvir a familia, ouvir a crianca. E depois a gente vai fazer uma reunido para (...) decidir
quem é que vai ficar com a crianga em acolhimento, ou com os pais também. (GESTORA
CAPSij A)

A nocdo de acolhimento no campo da saude, tradicionalmente, tem sido reconhecida sob
dois aspectos: 1) recepcdo administrativa e ambiente confortavel e 2) triagem administrativa e
encaminhamentos para servicos especializados (BRASIL, 2010). Nesse recorte de fala, o
acolhimento parece ser concebido como 0 momento inicial de abertura e escuta para receber a
demanda do usuario e sua familia, sendo seguido de uma reunido em equipe para discussdo de
caso e tomada de decis&o.

O acolhimento universal é uma das principais estratégias preconizadas pelas politicas
publicas no cuidado da saude mental infantojuvenil (BRASIL, 2005). Cabe lembrar que, a nogéo
de acolhimento pode ser concebida de forma mais ampla, sendo uma estratégia que permeia
todo o cuidado em salde e ndo apenas um momento especifico de triagem. Além disso, é um
dispositivo relacional que pode ser capaz de ressaltar a singularidade e subjetividade de cada
sujeito, compreendendo como a escuta e o dialogo entre trabalhador e usuario/familia, buscando

a resolubilidade da problemética de satude (JORGE et al., 2011). Assim, existe uma nocao de
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acolhimento mais protocolar-administrativa e uma no¢do mais clinica, que ndo dispensa o
elemento protocolar, mas néo se restringe a esse.

A disponibilidade e atencéo dos trabalhadores em acolher a crise é de extrema relevancia
na criacdo de vinculos com o usuério, sua familia e a comunidade, que passam a ter o servico
enquanto referéncia e apoio nos momentos em que precisarao buscar ajuda (WILLRICH et al,
2013). Desse modo, criancas/adolescentes e seus familiares precisam de profissionais que
possam estar junto, com uma escuta compreensiva, sendo um laco afetivo que ajude nesse
momento conflituoso (WILLRICH et al., 2013).

Escuta
A escuta qualificada e ampliada é outra ferramenta fundamental para o cuidado em

salide, que pode se dirigir tanto a crianga/ ao adolescente como ao seu meio de relagoes:

T13B: Que pode ser ouvir a familia mais aqui dentro; entdo, por isso, € muito complexo,
pode ser ouvir o abrigo. Entdo, a gente pode pensar em varios, varios dispositivos ai de

escuta, no final das contas, né?, ou de acompanhar, de estar junto, ta perto.

Cabe ressaltar que, escutar ndo se restringe apenas a ouvir, mas sim na possibilidade de
dar voz a um sofrimento através de uma escuta qualificada, que pressupde um vinculo de
confianca e disponibilidade em acolher. Ademais, a crise € um acontecimento que apresenta
uma sequéncia histérica sempre singular, sendo importante o desenvolvimento de recursos e
estratégias para que o sujeito possa emergir em sua historicidade (LIMA et al., 2012). Nesse
sentido, a escuta possibilita colocar a crise dentro de uma perspectiva historica, trazendo para a
consciéncia e explicitando as contradicbes e conflitos presentes nesse momento de vida
(MINOZZO; COSTA, 2013).

Apesar dos achados relativos a tal tematica, Zeferino et al. (2016) consideram que 0s
servigos de saude mental ainda encontram dificuldades em ofertar esse cuidado baseado nas
tecnologias leves, tal como: acolhimento, vinculo, corresponsabilizagdo e autonomia. Lima et
al. (2012, p.426) consideram que “radicalizar o uso da tecnologia leve em situagdo de crise é
promover um intenso investimento humano, ou seja, tomar o cuidado como investimento
humano promotor de efetivas mudancas no estilo, e quica, nas condicdes, de vida do individuo,

visando o sujeito”.
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Cabe destacar que, na perspectiva psicossocial, tem-se uma nocéo de crise mais ampliada
como experiéncia existencial do sujeito dentro de seu contexto historico e sociocultural,
envolvendo sua singularidade e sua rede de relagbes familiares e social, ndo se limitando,
portanto, a um momento de agudizacao de sintomas. Nesse sentido, faz-se necessario modos de
fazer também complexos, “como a escuta que permite a expressdo de subjetividades e uma
intervencdo que instrumentalize o sujeito a responder as situacdes desencadeantes da crise”
(WILLRICH, et al., 2011, p. 52).

Além das estratégias mencionadas, também outras, que ja fazem parte do dia a dia dos
servicos, emergiram no quadro de ofertas as criancas, adolescentes e suas familias, tais como:
atendimento grupal, individual e familiar; oficinas terapéuticas; articulacao de rede intersetorial;
busca ativa e visita domiciliar, dentre outras. Tais referéncias se fazem presente nao apenas nas
situacOes de crise, mas também nessas circunstancias. Por outro lado, cabe enfatizar que,
conforme nos lembra Lima et al. (2012) as atividades e recursos terapéuticos dos CAPS nao
garantem por si sO a superacdo do desafio de lidar com a crise, pois ndo é a atividade em si que
¢ terapéutica e sim a relacdo que se constréi a partir dela. A seguir, abordaremos mais
especificamente estratégias de atencdo a pessoa em crise pautadas no modelo Asilar/

Psiquiatrico.

6.2.4. Estratégias de atencao a pessoa em crise no modelo Asilar/Psiquiatrico

Ao mesmo tempo que despontam estratégias de intervencdo voltada a crise pautadas no
modelo de Atencdo Psicossocial, também podemos observar em diversas falas o predominio de
praticas mais preponderantes do modelo Asilar/Psiquiatrico. No trecho abaixo tal aspecto

emerge com grande énfase:

E muito dificil as crises, principalmente porque vocé ndo tem o médico o tempo inteiro aqui,
psiquiatra. E, assim, aqui ndo tem leito também, ent&o. (...) Tem pouco psiquiatra. Nossa
maior dificuldade é em relacé@o aos psiquiatras (...) Eles vém pra c4, ai depois séo atendidos
por psiquiatra ou pelo pediatra, pra ver se medica. Por exemplo, no caso desse menino, a
gente precisou medicar com Haldol, injecéo, o psiquiatra que fez, para ver se ele acalma.
(GESTORA CAPSIj A)
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Uma das principais dificuldades apontadas em lidar nas situacGes de crise esta atrelada
a escassez de psiquiatras e leitos na rede. Desse modo, a resposta inicial a crise parece estar
relacionada a necessidade de controle de sintomas, seja ele por via do controle e contencédo
quimica (medicacéo), seja atraves do controle e contencdo fisica (internacdo). Nesse sentido,
podemos supor o entendimento de que a crise deve ser cuidada, primordialmente, a partir da
interface médico-medicamentosa, 0 que facilitaria, em um segundo momento, que a equipe
pudesse intervir nessas situacdes. Assim, a figura do médico (tanto pediatra, mas
principalmente, psiquiatra) parece ainda emergir como depositario do saber necessario para
lidar com as complexas situagBes de crise, além de ser também pré-requisito essencial para
acessar a medicacdo e a internacdo. Outros trechos dos GF evidenciam de modo mais

secundario tais aspectos:

TO6A: Ou a gente pensa na questdo médica (risos) se tem alguma coisa dos remedios, as vezes
a gente lanca mao também.
TO3A: E, dependendo do momento, do que a pessoa precisa.

TO2A: E super importante.

T13B: (...) a questdo da medicacao, por exemplo, que também é um recurso em situacdes de

muita crise, né? E ai a gente pode a gente organizar de como administrar esse remédio.

A medicacgéo surge como um importante aliado em situagdes de crises mais intensas,
porém, nas falas dos GF, parece emergir mais como complementar a outras estratégias. Ainda

em relacdo a medicacdo destacamos o trecho abaixo:

TO6A: Sabe assim, se é algo daquela crianca e precisa ser medicado, ou se é uma
desorganizacdo tamanha que ai a crianca expressa aquilo com um comportamento estranho.

As vezes eu tenho essa dificuldade, assim...

Quando a crise é compreendida como sendo da crianga/adolescente, tendo sua origem
nesses sujeitos, o uso de medicacéo parece ser mais legitimado. Assim, a compreensao da crise
a partir de uma dimenséo psicopatologica tem como resposta mais imediata o uso justificado da
medicacdo. Por outro lado, quando a crise surge enquanto expressdo do meio, pressupde-se a

necessidade de utilizacdo de estratégias de cunho, essencialmente psicossociais, como, por
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exemplo, um trabalho voltado & familia e entorno social desse sujeito. Ao mesmo tempo, tal
concepgdo também pode balizar préticas de carater excludente:

As vezes a gente percebe que tem que tira-lo do convivio familiar, que é o que ta levando
a crise também. (GESTORA CAPSij B)

Podemos relacionar a nogé@o de que a crise seria produto do meio familiar, como uma

concepcao que respalda praticas de isolamento e necessidade de retirada do meio social.

T10B: Existem momento, e isSo € uma coisa que a gente vem pensando, que a gente precisaria
de uma internacdo mesmo, dentro do hospital, entendeu. Porque a questdo ta pra além sé do
sintoma, né?, t pra além de uma coisa s6 psiquica. E a gente precisaria ter leitos psiquiatricos.
Entdo, eu acho que, bom, eu acho o que todo mundo acho, a politica de CAPS foi implementada

até a pagina dois, falta um monte de implementacéo ainda, né?

GESTORA CAPSiIj B: Vocé t4 medicando e tal, ndo ta dando, bom, vamos pro Hospital
Geral*, interna e 0 médico la vai testar a medicacdo, vai ver o que é possivel. Porque o
CAPS 11l tem aquela particularidade, que ndo existe uma porta trancada, né? Entédo, em
alguns casos, como eu tava te falando, vocé sempre vai pro 111, mas tem casos que tem que
ser, porque ele tem que ficar fechado, porque ele vai fugir. Entdo o cuidado dele nédo vai ser
prestado. A gente conversa muito com 0s jovens a grande maioria aceita ir pro 11, né?

Entende que é o que ta precisando. Eu acho que pra crise é o 111 mesmo, é o 1J e o 1lI.

TO4A: Até de fazer ele tomar a medicacgdo aqui, para ver se ele para de faltar, de diminuir, se
eles vém mais vezes na semana, deixa o remédio aqui ao invés de levar pra casa, pra forcar ele
a ficar aqui.

TO6A: Ter mais controle, né?

TO1A: E vai favorecendo que eles...

TO2A: A organizagédo, né?

(.)

TO6A: Até de ajudar a organizar a rotina.
TO1A: Até porque aqui tem outros adolescentes, outras criancas que vao transitando. Entdo, as

vezes é interessante.
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TO6A: De organizar a rotina, ja aconteceu de tomar banho aqui, dormir, ai traz coisa da escola,
faz junto, ajudar nessa organizagao assim.

O recorte acima enfatiza a necessidade de maior controle da medicacéo, por parte da
equipe, bem como do estabelecimento de préticas organizativas da rotina desse sujeito. Tal
aspecto dialoga com o fato de que nocdes de crise enquanto descontrole e desorganizagao
respaldam préticas pautadas na necessidade de controle e organizacao da rotina, ainda muito
atreladas a modos de fazer tradicionais do modelo psiquiatrico. Cabe ressaltar que,

é preciso atentar para o reducionismo e simplificagdo do sofrimento humano que essa
medicalizacdo excessiva imp8e a esse cuidado (...) A medicalizacdo pode estar a

servico da ndo responsabilizacdo do sujeito pelo seu problema, pois a melhora fica
depositada em uma solu¢do mégica e externa (ZEFERINO et al., 2016).

Além da medicalizacdo, a internacdo também surge como estratégia possivel diante da
crise. Porém, em algumas situacfes, a prépria demanda por internacdo aparece enquanto

resposta para demandas sociais de outra ordem:

TO6A: A gente tem visto que as vezes essa internagdo, essa acolhida noturna é usada com
outro... é... com outro objetivo, assim. As vezes nem é um transtorno mental grave e
persistente, mas € um caso de vulnerabilidade, sei la. E a gente acaba usando méo desse

recurso (...)

O relato evidencia aquilo que poderiamos denominar de “falsa crise”, fazendo uma
analogia ao conceito de falso self de Winnicott, na qual a crise assumiria uma faceta, mascara,
que s6 aparenta sé-la para cumprir outra funcdo. As equipes, diante da impossibilidade inerente
ao trabalho com populag6es vulneraveis, optam pela internacdo como forma de sanar problemas
de ordem social. Tais achados encontram respaldo no trabalho de Blikstein e Vicentin (2019)
ao nos alertar que, muitas vezes, as internac@es de criancas e adolescentes nao tém se justificado
sob a perspectiva técnico assistencial, existindo outros determinantes, tais como: fragilizacao de
vinculos sociais e familiares, baixa cobertura da rede de servigos de saude e socioassistencial,
fragil articulacdo intersetorial, precarizacdo das politicas sociais, relacbes de violéncia no
territério, dentre outros. Da mesma forma, Delfini (2015) aponta que, em determinadas
situacOes, os CAPSIj acabam assumindo um lugar de protecdo social, acolhendo situacGes que
ndo se justificaram no ponto de vista da satde.

Zeferino et al. (2016) apontam que 0s servigos ainda possuem certas limitagdes na

atencdo as pessoas em crise, reproduzindo muitas vezes a légica manicomial, com préaticas
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pontuais e apressadas, nas quais predominam o silenciamento dos sujeitos e ndo construcao de
vinculos. Podemos compreender com Garcia e Costa (2014) que a aposta em intervencdes de
controle e contencdo dos sujeitos atuam no sentido de favorecer o instituido e contribuem para
a cronificacdo dos usuarios que, por apresentarem repetidas crises, acabam tendo seus vinculos
rompidos ou enfraquecidos.

Ademais, em um dos CAPSIj participantes da pesquisa, a partir da discussao de um
caso atendido, emergiu mais diretamente um tensionamento existente entre o modelo
Psiquiatrico/Asilar de um lado (representado pelo psiquiatra e poucos membros da equipe) e 0
modelo de Atencdo Psicossocial (engajado pela maioria dos trabalhadores). A partir de uma
situacdo de um adolescente que apresentava crises recorrentes, 0 médico prop6s a familia como
intervencdo a eletroconvulsoterapia, sem discutir tal decisdo com os demais profissionais. A
maioria da equipe se opds fortemente a proposta, o que evidenciou uma cisao dentro da propria

equipe.

TO6A: [o atendimento médico] que... que sempre aparece COmo uma questdo numa situacao
de crise, por que tem uma... cisdo do médico psiquiatra com a gente, e ai é dificil alguns

manejos que ndo tém muito didlogo, a gente fica meio... confuso.

6.2.5. CAPSij como destino possivel para crise

Os CAPS se caracterizam como servicos de atencao multidisciplinar, intensiva, imediata,
singular e de carater transitorio (LYKOUROPOULOS; PECHY, 2016, p. 93), mais
especificamente, o cuidado intensivo e imediato a crise de criancas e adolescentes é um dos
principios que justifica a existéncia dos CAPSIij (PFIMENTEL; MOURA, 2016).

A partir do material de campo, o CAPSij emergiu com unanimidade entre as falas dos
trabalhadores e gestoras enquanto possivel e principal 16cus para o acolhimento e cuidado a
criancas e adolescentes em crise. Assim, podemos compreender que as situacfes de crise

compdem as rotinas desses Servigos:

T10B: Quando eu penso em crise no CAPS, eu penso que esse é nosso trabalho do dia a dia,

né?

As especificidades da clinica no CAPS surgem como importantes diferenciais na

atencdo a pessoa em crise. Uma das caracteristicas destacadas desse servigo corresponde a
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escuta e ao olhar ampliados, que engloba e evidencia a dimenséo psicossocial das situagdes de
vida dos sujeitos atendidos:

T13B: Mas isso nos obriga a fazer essa leitura mais ampla, né, que sé uma sintomatologia do

sujeito. Acho que isso, 0 CAPS tem esse grande jeito de olhar para o sofrimento

Ademais, a compreensdo de que tal servico seria essencial ao cuidado de criangas e
adolescentes em crise, enfatiza o vinculo ja estabelecido entre usuérios, familiares e

trabalhadores, o que facilitaria o cuidado, sobretudo diante dessas situagdes:

TO1A: Porgue é onde esta, ou que se espera que esteja, ou que possa ser constituida, a rede de
vinculo de relagdes da pessoa, enfim. E que ndo aposta numa coisa sé da medicacéo, pontual.
TO3A: Tem todo um projeto....

TO6A: N&o s6 no momento da crise.

TO1A: Um cuidado mais amplo.

TO3A: Acho que o ideal assim, um paciente que ja ta sendo atendido no CAPS, no momento de
crise fosse também atendido no CAPS e ndo ter que procurar outro servigo que nao conhece,
pra poder sair da crise até ir pro CAPS. Eu acho que poderia ser feito aqui. Mas tem que ter

estrutura.

O trecho acima evidencia a importancia do cuidado no territdrio existencial da pessoa
em crise, para que se mantenha ou se (re)construa a sua rede de relagdes, o que vai ao encontro
dos pressupostos do cuidado em liberdade inerente ao modelo de Atencdo Psicossocial.

Outro aspecto levantado diz respeito ao cuidado ampliado ofertado por esse servigo,
pautado no Projeto Terapéutico Singular (PTS), construido conjuntamente. Assim sendo,
podemos depreender que o CAPSIj é entendido como o lugar da crise, considerando que a crise
faz parte da vida daguele sujeito e ndo € algo fora de seu momento existencial, ndo necessitando
intervencdes de cunho mais excludentes do préprio servigo onde j& acontece o cuidado em saude
mental no cotidiano.

Por outro lado, para que o CAPSIj possa ocupar efetivamente o lugar de cuidado da crise,
precisaria de recursos. Conjuntamente com outras falas, podemos evidenciar que existe grande
queixa em relacdo a falta de recursos desses servi¢os, o que, talvez no momento de crise, se

torne mais evidente. Nesse sentido, emergem queixas tanto relacionadas ao numero insuficiente
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de profissionais, quanto a aspectos de ordem material, como, por exemplo, a necessidade de
adequacdo do espago fisico para melhor acolhimento dessas situacoes.
Outra especificidade que se destaca nas falas como caracteristica e diferencial do

cuidado ofertado pelos CAPS é o trabalho em equipe:

TBO09: O trabalho é dificil por si so, pela complexidade da coisa. Afinal de contas é para
trabalhar com a crise, entdo é dificil. (...) E pra mim o que torna possivel é isso e que vocé nao

estd sozinho. Para mim seria impossivel trabalhar sozinha numa UBS.

Ademais, a atencdo multiprofissional também faz parte do escopo de estratégias referidas
pelos trabalhadores para atencdo a crise:

T13B: E que vai demandar de uma equipe, né? Porque eu acho que isso também é uma
caracteristica de um CAPS que atende crise. Assim, € isso, tem profissionais de diferentes
areas de diferentes formac6es que possibilitam um olhar e um cuidado mais ampliado, né?,

gue a crise exige isso.

Ainda sobre o lugar no CAPSIj, na atencdo a pessoa em crise, outro trecho que se
destacou estéa transcrito abaixo:

T14B: (...) Entdo, do mesmo jeito que essa porta € meio flutuante, a porta de entrada, eu acho
que a ideia de crise ela é meio paradigma assim do CAPS, sabe? Entdo, no limite, se vocé
perguntar se a gente atende muito a crise, eu diria que a gente atende muita a crise. Porque a
gente vai compreender que a gente justamente entra nesse momento, né? (...) E a gente vem
tentando, o que é muito dificil, justamente construir que o trabalho do CAPS é mais na crise e
ndo no acompanhamento para vida do sujeito. Que ai é o contrario dessa ideia de que quem é
do CAPS é do CAPS para sempre. Ou que a saude mental ta s6 no CAPS, né? Entéo eu acho
que a ideia da crise ajuda a gente a ter esse norteador, assim, sabe, de que a gente acompanha

por definicdo momentos de crise. Ai 0 que é crise € um monte de coisa, né?

Podemos observar que a crise € compreendida como parte e, até mesmo, norteadora do
trabalho realizado no CAPS: o CAPS ¢é o lugar de crise. Existe, entdo, uma valorizacdo da
capacidade do CAPSij acolher criancas e adolescentes em situacdo de crise, 0 que € também

observado em outros estudos. Em pesquisa para construcdo participativa de indicadores
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avaliativos para os CAPS 111, no que se refere ao indicador especifico de atencédo a situacdo de
crise, valoriza-se a capacidade dos CAPS em lidarem com as crises localmente, evitando
encaminhamentos, além de ofertarem atencao aos familiares dos usuarios em crise (ONOCKO-
CAMPOS et al. 2017). Por outro lado, parece ocorrer um paradoxo. Apesar de os trabalhadores
compreenderem o CAPS enquanto lugar de cuidado & pessoa em crise, quando tais situagdes
ocorrem, parece existirem poucos espacos para acolhé-la dentro do préprio servico.

E de fundamental importancia que o CAPSij possa se efetivar enquanto um servico
permeavel as mais diversas situacdes de sofrimento infantojuvenil. Assim, faz-se necessario a
construcdo de um servigo com maior porosidade e flexibilidade, o que pode evidenciar sua
capacidade de acolher ou ndo criancas e adolescentes em situacdo de crise. Considerando o
aspecto inesperado da crise, é relevante que o servico seja maleavel o suficiente para acolher o

imprevisivel dessas situacdes, ndo permanecendo rigido e fechado em si mesmo.

T14B: (...) Nossa, essa historia me emociona bastante assim, eu acho muito bonito, ela falou
“eu ndo quero ir para o hospital”. E dai a gente falou “bom, entdo, vamos ter que dar um
Jjeito”. Mas era uma coisa meio assim agora. A gente pensava no CAPS Il1, mas foi muito duro
para ela t& no hospital, assim. Eu fico emocionada porque eu achei muito bonito ela enderecar
essa demanda, assim, com tanta propriedade. Ela falou assim ‘“eu ndo quero ir para o
hospital”. E ai a gente ficou muito com ela aqui, sabe? A psiquiatra acompanhou bem de perto,
a gente fez acompanhamento familiar, ela participou de varios grupos, ficou ajudando, enfim.
(...) Mas ai eu acho que é uma histéria muito bonita que eu aprendi muito com essa histéria,
sabe?, de poder segurar uma crise na unha, assim, sabe?, no CAPS, a pedido dela. E ela dizendo
“ndo quero ir para o hospital” e a familia também confiando bastante na gente. Enfim, foi um

trabalho muito, eu aprendi muito, foi muito bonito.

Essa fala exemplifica de maneira sensivel a demanda de ndo internacéo direcionada ao
CAPSIj pela adolescente diante da situacdo de crise, apontando para uma necessidade de
sustentacdo da crise com as potencialidades existentes do proprio servico, o que pode ser
escutado e acolhido pela equipe, fortalecendo a capacidade de cuidado da crise no territério.
Nesse sentido, foi possivel “segurar a crise na unha”, valorizando a autonomia do adolescente e
sua familia como corresponsaveis pelo cuidado. Tal aspecto nos faz pensar que a crise do sujeito

colocou em crise 0 servico e demandou novas respostas, para além de respostas prontas, rapidas

89



e habituais. Essa pode ser uma das potencialidades das situacGes de crise, ao interrogar 0s
saberes e fazeres das instituicGes de cuidado de forma direta e imediata.
Ademais, o CAPSij surge como primeira opcdo na tentativa de cuidado a crise, por meio

da priorizacao e intensificacdo do cuidado no proprio servigo:

Mas a gente tenta sempre primeiro aqui para depois ir pro I1l. O Il é quando a coisa esta
muito feia mesmo. (GESTORA CAPSij B)

Ao mesmo tempo em que consideram a potencialidade inerente ao CAPSIj, também
emerge certa sensagdo de impoténcia desse servico, principalmente diante das situacdes de crise:

Ali é um CAPS IlI, a gente é sé o Il. Quando € caso assim, fica la. Quando é caso que é um
pouco mais leve que esse, que o médico ndo pede a internacdo. Na verdade, nem é uma
internacgdo, é um intensivo que fique ali a semana toda. (GESTORA CAPSij A)

A partir da fala acima, podemos pressupor que o CAPSij teria condicdo de acolher crises
consideradas mais “leves” e que essas nao demandariam intensificacdo da ateng¢dao ou
internacdo. Assim, podemos depreender certa sensacdo de impoténcia do CAPSij diante da crise,
sendo o CAPSiIj Il considerado como I6cus mais adequado para lidar com a necessidade de
internacdo ou intensificagdo do cuidado.

Nesse sentido, conforme emergiu em um dos GF, o CAPSIj é considerado um lugar
adequado, mas ndo suficiente para cuidar da crise. Ao mesmo tempo em que a crise é norteadora
do trabalho no CAPSij, também escapa nas falas a ideia de que a crise seria algo que ndo faz
parte de sua rotina:

TO3A: Acho que tem uma mobilizacéo sim, que € o que foge da rotina, do dia a dia também. (...)
Ent&o acho que vai sendo tudo tomado umas condutas ao mesmo tempo que mobiliza mais, o

que tava sendo proposto pro dia.

A partir dessa colocagéo, podemos questionar: 0 CAPSIj estaria preparado para acolher

a crise? Podemos destacar que

(...) se 0o CAPS, que trabalha na loégica do modelo substitutivo, ndo der conta da
atencdo a crise, ndo se responsabilizar por atender a essas situacfes, acabara por gerar
dois resultados: primeiramente, o hospital psiquiatrico atendera essa demanda e em
segundo lugar, um consequéncia do primeiro, reforcara o sentido social de que é
necessaria a existéncia do hospital e de suas préaticas — isolamento, violéncia, relacéo
de poder. Deste modo, é necessario que os CAPS assumam a responsabilidade pela
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atencéo a crise e pelo controle da ordem, pois caso isso ndo for feito, o servigo perde
legitimidade social (WILLRICH et al., p. 100 e 101, 2014).

Ao mesmo tempo, o cuidado da pessoa em crise nao deve ser exclusivo do CAPS, sendo
fundamento a construgdo conjunta com diversos pontos de atencdo da RAPS (SILVA;
DIMENSTEIN, 2014) e da rede intersetorial. A seguir, abordaremos mais detalhadamente tal

aspecto.

6.2.6. A crise cuidada na rede ou a rede em crise?

Situacdes de crise demandam maior flexibilidade, porosidade e articulacdo da rede.
Dessa maneira, as respostas dadas as pessoas em situacao de crise devem ser construidas pelos
diversos pontos de atencdo da RAPS, de modo corresponsavel (SILVA; DIMENSTEIN, 2014).
Assim, podemos pensar que a crise impde radicalmente a concretizagdo do trabalho dentro da

I6gica da Atencao Psicossocial, no qual a construcdo da rede se faz essencial.

T11B: Eu acho que outra coisa que a gente tem a nosso favor, eu que j& tenho muitos anos de
trabalho, séo as RAPS. Vocé tem, pras situacdes de crise hoje, em casos muito graves, muito
graves, que as nossas possibilidades de sucesso eram zero, quando vocé ndo tinha a RAPS.
Uma psicdloga sozinha numa UBS com aquele caso, a gente ndo sabia nem fazer, vocé ndo
sabia nem pra onde ir, sabe assim "0 que que eu fago?!". Porque a crise é de toda ordem, €
psiquica, é financeira, é de toda a ordem, de moradia, de tudo, de alimento. Hoje a gente tem
as RAPS. Isso pra mim, gente, foi assim, de um alivio enorme. Porque a gente pode tentar na
construcdo dessa RAPS, porque a légica dela é romper com a légica do encaminhamento,
né?, mas é a légica de construir um projeto comum praquele sujeito, vocé tem, a chance de
sucesso € muito maior. (...) Quer dizer, vocé cria uma possibilidade de intervencéo que de

outra forma seria impossivel.

Essa fala evidencia a importancia atribuida a possibilidade de compartilhamento do
cuidado de saude em rede, especialmente nas situacfes de crise. A crise, considerada em sua
complexidade, demanda respostas também complexas, que nao podem ser dadas apenas por um
unico profissional ou por um servigo. O enfrentamento de situacdes complexas de satde mental
exige acgoes articuladas em rede, seja dentro da propria RAPS (rede intrasetorial), seja entre

dispositivos de diferentes setores (rede intersetorial). Nesse sentido, a RAPS emerge no material
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de campo como um importante avanco das politicas publicas de satide mental, em contraposi¢do
a um modelo centrado em especialistas.

A nocdo de rede, apesar de ser um termo recorrente na area da salde, apenas
recentemente vem se destacando como central na estruturacdo e funcionamento do sistema
publico de satde (COUTO; DELGADO, 2016). Entende-se por logica de rede

organizagcdo ndo hierarquica de servigos situados em um territorio sanitario,
articulados por objetivos comuns, pelo uso compartilnado de conhecimentos,
tecnologias e recursos, por agdes colaborativas e corresponsaveis, que permitem

ofertar atengdo continua e integral a determinada populagdo (COUTO; DELGADO,
2016, p.175).

Vicentin (2006, p. 15) define rede como “um dispositivo coletivo de prote¢ao, uma roda
de reversdo das dificuldades, uma convergéncia de agdes e de encontros e interacdes entre
diferentes atores com um sentido compartilhado”. E essa convergéncia de acdes que possibilita
a construgdo de “um projeto comum para aquele sujeito” que s6 é viavel no encontro dos
diferentes atores envolvidos: trabalhadores, usuérios e familiares.

Retomando a questdo da atengdo a pessoa em crise nessa rede, a pesquisa de campo nos
possibilitou apreender, a partir do olhar de trabalhadores do CAPSiIj, de que forma as criancas
e adolescentes em crise vém sendo acolhidos. Podemos destacar a existéncia do CAPSij IlI
como um importante diferencial nos territérios participantes da pesquisa, emergindo como
principal referéncia para as equipes do CAPSij, no que diz respeito a crise. Os trechos abaixo

exemplificam tal aspecto:

T14B: Mas eu acho que é isso, a gente sem divida hoje, tendo do recurso do CAPS 24 horas,
a gente prioriza esse recurso como o primeiro, né? Hoje é muito raro a gente recorrer a um
hospital, sendo que a gente tem o recurso do CAPS 11, assim. E um recurso bem presente e

bem efetivo na verdade.

TO1A: E, eu acho que é mais interessante pela proposta do acolhimento integral do CAPS lll,
porque ndo é sb essa coisa de medicar, tem variados dispositivos de cuidado e também ta no
territdério, porque é aqui perto e eu acho que favorece a pessoa ainda ta na regido, enfim, e é
alguma coisa mais curta também, no maximo 15 dias.

em alguns casos encaminha.
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T10B: (...) muitas vezes a gente tem que fazer o uso de CAPS lll, se a crianga estd em risco

muito grande pra si mesmo e pros outros.

O CAPSij Il é um servigo que tem como caracteristica geral oferecer um cuidado
integral e continuo a criancas e adolescentes com necessidades relacionadas a satide mental e ao
consumo de &lcool, crack e outras drogas, incluindo as situa¢fes de crise e alta complexidade
(SAO PAULO, 2019). O primeiro CAPSij do Brasil foi criado em 2009 no municipio de S&o
Paulo, sendo que ndo existe nenhuma normativa federal que o regulamente. De acordo com
portaria recente que normatiza e regulamenta o CAPSij Ill, esse é um servi¢o que visa evitar
internacéo e institucionalizacdo, considerando que a atencéo 24 horas e o acolhimento noturno
caracteristicos desse servico sdo dispositivos que facilitariam a articulacdo necessaria com
dispositivos territoriais da rede de proteco infantojuvenil (SAO PAULO, 2019).

A escolha do CAPSIj 111, de maneira unanime entre os participantes, enquanto principal
servigo da rede a ser convocado, pode ser compreendido em funcdo de sua possibilidade de
acolhimento integral e noturno das criancas e adolescentes 0 que aponta para uma aposta das
equipes em um cuidado a crise no territério, sendo priorizada a internacdo de curta duracao,
quando necesséria. De qualquer forma, a Gltima fala evidencia que a procura pelo CAPSij Ill,
esta atrelada a nogdes de crise relacionadas ao risco. Outro aspecto relevante, diz respeito a

priorizacdo do CAPSIj 1l mais préximo, quando possivel:

Entéo a gente utiliza qualquer CAPS da cidade de S&o Paulo que tenha vaga. A gente tenta, na
medida do possivel deixar mais proximo. (GESTORA CAPSij B)

Ao mesmo tempo, podemos destacar dois papéis principais atribuidos ao CAPSij Ill, ora
esse servico € convocado para construcdo de um cuidado compartilhado com o CAPSij, ora
emerge apenas como servico para o qual seré feito um encaminhamento. Essa discrepancia entre
compartilhamento do cuidado e encaminhamento, ainda parece estar presente nas acfes de
salde. Podemos pensar que o compartilhamento do cuidado sugere um encaminhamento
corresponsavel, ou seja, quando aquele que encaminha também se implica no cuidado. De
qualquer forma, como o grande diferencial entre CAPSij e CAPSij 111 é o funcionamento 24h e
a presenca de leitos, fica subjacente a necessidade de acolhimento noturno, o que néo pode ser

viabilizado pelos CAPSIj participantes da pesquisa.
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T12B: E, também, por exemplo um apoio do CAPS Ill quando é necessario, né? A gente usa
bastante a rede, né?, tem uma relagéo bem boa também. O principal hoje em dia é o CAPS III,
que a gente usa aqui no territério. Mas a gente usa outros também, né? E eu acho que é uma
construcao também entre os CAPS e os CAPS Il1, a forma de cuidar compartilhada, né?, quando

tem algueém que vai para la.

O CAPSij Il surge em funcdo da necessidade de maior vigilancia, diante dos riscos
eminentes da crise, como lugar possivel para uma curta internacdo. O cuidado compartilhado é
evidenciado ao possibilitar que o usuério permanec¢a durante o dia no CAPSij, servindo o
CAPSiIj 11l como retaguarda para acolhimento noturno. O que cabe destacar € que, conforme ja
mencionado, a internacdo ainda aparece como um modo de fazer relevante nos momentos de
crise, principalmente quando esta € considerada grave.

Em um dos CAPSIj participantes, a presenca do servigo 24 horas evidenciou 0 modo
como a crise deixou de ser acolhida dentro desse servigo, ou seja, o cuidado intensivo passou a
ser desempenhado essencialmente pelo CAPSij 11, sendo o compartilhamento feito de modo
mais esporadico. A propria equipe problematizou tal aspecto, subentendendo que o cuidado se
dava mais pela via do encaminhamento. Nesse sentido, surgiram algumas criticas quanto a

forma de lidar com as pessoas em crises nesse Sservigo:

TO2A: Acho que também o fato da gente ter um CAPS 11l na regido faz com que muitas vezes a
gente recorra a eles, quando a situacao ta...

TO6A: Sim, quando precisa de um acolhimento integral.

TO2A: Néo, porque acho que a gente acaba, ndo tem mais aquele espaco de intensivo aqui, e
acho que acaba ficando mais com eles; assim, essa funcdo do paciente ficar 1a, participando
das atividades la e fica um pouco distanciado da gente. A gente faz algumas reunides, visitas

l4, mas, tem acontecido mais isso, assim.

TO1A: O que a gente tem percebido é que ndo tem sido muito efetivo.

TO6A: Alguns casos ndo tém sido muito efetivo, porque também fica alguma coisa tipo, o
usuario é daqui e de la e ninguém assume muito bem o Projeto Terapéutico assim, acaba ficando
Ia, mas ndo se tem uma atengdo, ndo uma atencéo, mas € de todo mundo e ndo é de ninguéem.
TO1A: Nao tem uma direcéo de tratamento muito clara, eu acho que fica meio confuso, muitas

vezes cada um aposta numa coisa.
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TO6A: Isso.
TO1A: E isso tem repercussdes com o0s pacientes, vao sempre voltando a crise e parece que ta...

A atencdo a pessoa em crise nesse servico, quando na tentativa de estabelecer um cuidado
compartilhado com o CAPSij Ill, parece dar margem para desresponsabilizacdo, “¢ de todo
mundo e nao ¢ de ninguém”.

Outro servico da rede de satde que surgiu como opg¢éo, menos lembrada, nos momentos

de crise € o Hospital Geral.

Eu acho que, eu acho que é os CAPS 111 mesmo. Pra atendimento de crise na regido, eu acho
que s6 o CAPS I11. A gente, 6bvio, o CAPS infantojuvenil, e o I1l. Eu ndo vejo outro servico.
Tem esse hospital, mas a gente acha assim, que ele é adequado? E um socorro. (GESTORA
CAPSij B)

O CAPS, o Hospital. Uma situacdo muito grave, se nao tiver, tiver tudo ocupado o leito, seria
0 Hospital. (GESTORA CAPSij A)

Se a gente identifica que naquele momento o risco dele é um, a crise dele ta levando a um risco
maior, fora desse periodo, que ele precisaria ter uma vigilancia maior. A gente solicita uma
vaga pro CAPS 111. Ai esse jovem vai pra um CAPS Il1, onde ele vai ficar no maximo ai, é dificil,
mas no maximo 15 dias, normalmente é menos que fica, mas é o que eles, mais ou menos o que
se estipula. (...) A gente solicita esse CAPS Ill e ai ele fica no CAPS Ill, sob os cuidados do
CAPS Il1, recebendo visita nossa. E, em outras, em algumas situacdes, ao invés da gente ir, ele
vem. A gente consegue ambulancia, a gente busca ele, por exemplo, as 10 da manha ele vem,
passa de quatro, cinco da tarde leva ele embora. Entéo, € esse tipo de atendimento que a gente
tem na crise. (GESTORA CAPSij B)

Em ultimo caso a gente encaminha de internacao hospitalar mesmo, que a gente evita (...). Ou
a gravidade é tdo grande, que nédo daria pra um CAPS Ill, ne? Ele tA& numa situacéo, que a
gente vé que o manejo no Ill também n&o vai dar conta. Entdo a gente encaminharia pra
internagdo. Esse ano, eu acho que néo foi ninguém pra 14, eu ndo lembro de ter ido. (GESTORA
CAPSij B)
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Parece existir uma gradacédo entre CAPSij, CAPSIj Il e Hospital Geral, considerando a
gravidade da situag@o, sendo as crises mais “leves” acolhidas no CAPSIj, j& as mais “graves”,
nas enfermarias psiquiatricas de Hospital Geral. Essa gradacao parece estar também relacionada
a um ideario de resolutividade da crise em tais servicos, o que nos remete as concepcdes de crise
pautadas no modelo psiquiatrico/asilar, na qual subentende-se que a internagdo fechada, como
é 0 caso das enfermarias, poderia dar conta de crises mais graves, ou seja, seu grau de
resolubilidade seria maior. Em estudo sobre o itinerario terapéutico de adolescentes em crise
(PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014), os trabalhadores do CAPSij apesar de ndo considerarem o
Hospital Geral como local ideal para as internacdes de salde mental, tinha esse lugar como
central na atengdo a crise dos adolescentes.

Ademais, as Unidades de Pronto-Atendimento (UPA), denominadas de Pronto-Socorro,
emergem nos discursos como Ultima opcdo, principalmente, quando ndo se tem um
conhecimento prévio e uma relagdo ja estabelecida com o usuario e sua familia, e tal

acolhimento ndo poderia ser feito naquele momento.

T13B: Mas eu acho que de saude o CAPS. Hospital Geral, Enfermaria em Hospital Geral e
Pronto Socorro, teoricamente, sempre existiram como um recurso urgéncia e emergéncia
para crianca e adolescente em salde mental. Mas de fato, poucos pontos da urgéncia e
emergéncia se abriam para acolher crianca e adolescente, né? (...) Mas sempre foi muito
dificil acessar, acessar o recurso hospitalar, né, bem dificil. Eu acho que as familias, na

verdade, quem dava conta disso eram as familias, ficavam muito sozinhas.

T12B: Acho que a gente indica o PS em situa¢Ges muito pontuais, por exemplo, de familias
gue ndo chegaram aqui, que tao no telefone e que entdo ndo estdo numa possibilidade da
gente fazer o encaminhamento para o Ill, ou fim de semana sei la, tem algumas situacdes que

ai fica indicado a urgéncia do pronto-socorro.

Os trabalhadores identificam fragilidades na rede de urgéncia e emergéncia para acolher
as situacdes de crise de criancas e adolescentes. As UPAs emergem como principal alternativa
nas situagdes que ainda ndo séo conhecidas pelo CAPSIj e que ndo poderdo ser acolhidas por
este naquele momento exato, sendo, portanto, considerados para situagfes mais pontuais.
Assim, podemos perceber certa singularidade em torno da rede de cada crianga e adolescente.

Além dos dispositivos destacados acima na area da saude (CAPSij, CAPSij 111, HG,
UPA), outros da Atencdo Basica também se sobressairam, porém mais brevemente, tais como
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o0 NASF e UBS. Ainda, outros pontos também aparecem com menor énfase nas situacdes de
crise, sendo considerada importante também uma articulagdo com escolas, Conselho Tutelar,
SAICA, CREAS (Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social) e CRAS (Centro
de Referéncia de Assisténcia Social), dentre outros, evidenciando a aposta em um cuidado

compartilhado e intersetorial.

Tem o NASF, que tem, as vezes essa jovem ja passou la ou passa. Entdo, a gente conversa
com a Unidade Bésica de Satide quando ele esta. As vezes com o Judiciario, se sdo questdes
que a gente t& vendo de que ndo vai rolar voltar pra casa definitivamente, sabe (...) Ai a gente
entra com o Judiciario junto com o Conselho Tutelar, solicito uma vaga de SAICA.
(GESTORA CAPSiIj B)

A importancia do trabalho articulado em rede € ainda mais evidente ao se considerar a
questdo da saude mental infantojuvenil, pois criancas e adolescentes circulam por diferentes
instituicdes, isso quando conseguem acessar algum servico (COUTO; DELGADO, 2010). E
exatamente por essa especificidade que o cuidado em SMCA tém como referéncia central a
intersetorialidade. Nesse sentido, ha na politica de saude mental infantojuvenil um “empuxo a
intersetorialidade e ao cuidado ampliado, que inscreve a colaboragéo e a corresponsabilizacédo
intersetorial como via por exceléncia de construgdo de redes de cuidado” (COUTO;
DELGADO, 2016, p. 164).

Segundo Kantorski et al. (2014) a intersetorialidade pode ser entendida como articulagdo
de diversos setores, a qual permite compartilhar responsabilidades e saberes, possibilitando um
olhar ampliado para solugdo dos problemas encontrados. Assim sendo, este deve ser tanto um
principio da politica de saude mental quanto uma diretriz fundamental para a organizacéo e
operacionalizacdo dos servicos, ndo se reduzindo somente a presenca de servicos, mas se
efetivando através de a¢des pactuadas e compartilhadas (KANTORSKI et al., 2014). Evidencia-
se, entdo, a importancia de promover uma interlocucdo efetiva entre saide mental e rede
intersetorial, tal como Educacdo, Assisténcia Social, Justica, Direitos, Cultura, entre outros,
visando garantir uma estratégia intersetorial de atencdo psicossocial, tal como preconizado no
Relatorio Final da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial (BRASIL, 2010).
Vicentin (2006) propde trés dimensdes de intersetorialidade: 1) molecular: tecido social

costurado entre os atores presentes (trabalhadores, criangas/adolescentes e familia); 2) micro:
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tramas no intra equipes e inter equipes; 3) macro: esforgos governamentais e da sociedade civil
em torno da crianca/ adolescente.

Nenhum setor isolado, nem a saide mental, detém uma resposta conclusiva sobre as
questdes complexas que atravessam a vida de criangas e adolescentes, sendo improvavel que
apenas uma instituicio ou um setor responda por necessidades tdo diversas (COUTO,;
DELGADO, 2010). Ao mesmo tempo, traduzir a intersetorialidade em acbes concretas de
assisténcia buscando superar a logica do atendimento fragmentado é um grande desafio
(COUTO; DELGADO, 2010; ALENCAR; SCARCELLI, 2009), dependendo da “inscrigdo de
uma direcdo comum para que 0s setores com praticas de mandatos distintos encontrem vias
consequentes de didlogo e acdo” (COUTO; DELGADO, 2016, p. 167). O maior ou menor
impacto nos reordenamentos setoriais depende de que a propria saide mental tenha claro qual o
seu lugar e funcéo, assim como os dos demais setores, condi¢do de possibilidade para que novos
alinhamentos sejam construidos e novos efeitos assistenciais produzidos (COUTO; DELGADO,
2010). N4o é possivel afirmar a existéncia de um entendimento comum sobre 0 modo de operar
a direcionalidade do cuidado em rede, sendo também muito diversas as experiéncias em curso
(COUTO; DELGADO, 2016).

Couto e Delgado (2016) apontam que uma rede de atencdo em saude mental para
criangas e adolescentes é composta por dois planos: um plano estrutural, representado pelos
servicos implantados; e um plano dindmico, relacionado a direcionalidade da a¢do do cuidado.
Para esses autores, rede pressupde sempre um processo aberto e ampliado que depende de uma
presenca viva no territorio, ou seja, depende da existéncia de uma equipe ou de um profissional
que faca valer sua necessidade e direcdo, ndo se efetivando apenas pela existéncia concreta de
equipamentos ou por orientacdes e normativas.

Apesar da relevancia do trabalho em rede, as equipes dos CAPSIj salientaram que as

questdes da SMCA, muitas vezes, ndo sdo acolhidas pelos demais trabalhadores da rede.

TO2A: E se o atendimento na rede estivesse funcionando melhor, talvez a gente conseguisse,

de fato, fazer esse atendimento em crise.

T12B: E acho que talvez até porque por ser crianca e adolescente, ne?, também tem essa
coisa dos servi¢os ndo quererem se responsabilizar.
T13B: E, se supde sempre uma especificidade do cuidado em sadde mental de crianca e

adolescente em crise que os médicos, 0s hospitais ficam sempre muito receosos. Até 0s
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psiquiatras de adultos se dizem n&o especialistas em crianga com muita dificuldade de acolher,

ne?

TO1A: E assim, é negligenciada, apesar de sempre ter varios, divulgam-se curso, eventos que
vao falar sobre isso mas ndo tem uma acéo mais direta, concreta, na realidade no cotidiano ali
das instituicdes pra que isso seja de fato atendido (...) Ndo se tem um conjunto de acOes
cotidianas envolvendo os profissionais que de fato dé conta dessas questdes. Mais pontual, ndo

€ uma coisa continua e efetiva de fato.

De modo geral, os trabalhadores dos CAPSIij consideram que as equipes da rede nao
acolhem adequadamente as questdes da SMCA, havendo pouco envolvimento com o campo.
Isso se da para além do oferecimento de cursos de capacitacdo, indicando a necessidade de uma
verdadeira sensibilizacdo das equipes por outras vias, mais horizontais e longitudinais. Uma
aposta possivel, nesse sentido, é a construcdo de espacos de apoio matricial entre as equipes,

que ndo precisaria se restringir a articulacdo satide mental/ atencdo basica.

Outro aspecto importante que emergiu, no que se refere a rede, foi o (ndo) lugar da saude
mental na atencdo bésica. A salide mental parece ainda estar muito apartada do &mbito da satde
geral, como se ndo fosse constitutiva e constituinte deste. Tal aspecto parece ser potencializado
no que se refere ao cuidado infantojuvenil, pois subentende-se uma especialidade ainda maior

nesse campo.

Considerando toda a importancia da rede no cuidado a pessoa em crise, mais
especificamente a articulacdo entre CAPS e Atencdo Basica, se evidencia como essencial para
a sustentacdo da crise no territério (LIMA; DIMENSTEIN, 2006). Sustentar a crise no territorio
“¢ condicao da propria sustentabilidade da ética de cuidar em liberdade do modelo psicossocial”
(LIMA; DIMENSTEIN, 2016, p. 632), sendo necessaria uma intensa relacdo entre CAPS e

Atencéo Basica.

TO2A: A Atengdo Béasica ndo consegue atender os casos que seriam mais leves; assim, a
gente acaba absorvendo essa demanda e as situacOes de crise, essa busca ativa que elas
falaram, a gente ndo consegue tanto fazer por conta de todas as outras demandas que

chegam porque néo tem outro lugar pra ser atendido na Atengdo Basica.
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TO6A: E so reforcar o que ela falou, isso da demanda que a gente tem atendido porque aqui,
nesse territdrio sdo poucas as UBSs que tém psicélogo, por exemplo, que atendem a infancia,
simplesmente ndo atendem...

TO1A: Eles falam que n&o tém especializa¢do em infancia, sei l4. E muito comum isso.

TO6A: E as vezes nem equipe de satude mental que banque atender a infancia. Entao acaba
vindo tudo para ca (risos).

T11B: (...) A gente faz também um trabalho que ¢é de porta aberta e que € de triagem. Entéo,
existe uma falha na rede, existe um trabalho sendo construido para que a rede, pra que cada
um cumpra suas funcdes. Entdo, para que a UBS possa receber uma crianga, avaliar, ter um
diagnostico daquela crianca para dizer "Olha este aqui precisa de equipe multi, esse tem que
ir pro CAPS". E isso ndo existe...

TO9B: E cuidar daqueles que ndo tem a gravidade pra vir pro CAPS, muitas vezes a gente tem
que absorver, porque a Atengdo Bésica ndo consegue.

T11B: Entdo a gente recebe, a porta é aberta. E somos nds é que temos que fazer esse
trabalho de separar o joio do trigo. E é muito dificil porque as vezes vocé pega aquele caso
que é um ambulatorio e vocé sabe que ele ndo vai ter la fora. Vocé tem essa dificuldade, eu
acho. Entdo, entre tudo que a gente faz, essa porta aberta, né? Acho que esse acolhimento pra
criancas e adolescentes, que ele é, ndo para.

As falas anunciam uma centralizacdo do cuidado em SMCA nos CAPSIj, 0 que
contrap@e a légica do trabalho em rede, dando margem para uma sobrecarga desses servigos.
Corroborando tais achados, em estudo anterior, Lima e Dimenstein (2016) observaram que a
Atencdo Basica tem sido pouco resolutiva em relagdo as demandas de satde mental, em funcao
de resisténcias das equipes e fragilidade na corresponsabilizacdo. Ao mesmo tempo, existe uma
maior fragilidade de insercéo territorial dos CAPS, ocorrendo um ‘encapsulamento’, ou seja,
uma centraliza¢do do cuidado apenas nos CAPS, evidenciando uma desarticulacdo entre satde

mental e atencdo bésica.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A palavra crise, mais recentemente, vem ocupando diversos lugares no imaginario
social, seja pela crise sanitaria global da pandemia do coronavirus, seja pela crise ético-politica
brasileira. Essas e outras crises atuais evidenciam o quanto esse termo € carregado de inimeros
sentidos, podendo se referir aos mais variados ambitos do conhecimento.

O objetivo desse estudo foi apreender as nogdes de crise conectadas as experiéncias,
vivéncias e praticas de cuidado de trabalhadores e gestores dos CAPSIj. Os saberes que se
articulam as praticas, que por vezes, produzem novos saberes, puderam ser revisitados e
repensados pelas equipes. Falas como “Fu nado sei se pode chamar isso de crise”, “crise é um
monte de coisa”, “fico com dificuldade de nomear, se é uma crise ou ndo” permearam as
entrevistas, como se o espaco/tempo oferecido fosse também um momento de construcdo
conjunta, como ndo poderia deixar de ser, considerando a amplitude e complexidade da
tematica.

O contato com as equipes dos CAPSIj possibilitou perceber a relevancia de espagos de
dialogo e reflexdo sobre as no¢des e préaticas presentes no dia a dia desses trabalhadores. Muitas
vezes a sobrecarga de trabalho nos servigcos impossibilita a construcdo desses espacos de
maneira mais formal e estruturada. Quando ocorrem, esses se ddo, principalmente, por meio
das reuniGes de equipe e supervisdes clinico-institucionais. Ao mesmo tempo, de modo
informal, nos corredores e entremeios dos servicos, existe toda uma teia que se constroi na qual
emergem discussdes, debates, apoio e acolhimento, fundamentais para a continuidade do
trabalho. Tal aspecto se mostra essencial diante dos sentimentos mobilizados nas equipes frente
ao sofrimento das criancas/adolescentes e seus familiares.

Apesar de ser um conceito central a clinica do CAPSIj, podendo ser considerado até
mesmo um norteador das acOes terapéuticas desenvolvidas em tal servico, ndo existe um
consenso sobre o conceito de crise. O contrério evidencia-se. Parece existir uma visdo
caleidoscopica sobre tal nogdo, o que permite olhar a crise de diferentes angulos. Essa
multiplicidade de sentidos, ora complementares, ora opostos, desenhando-se a partir de varias
dimensdes, possibilitou a construcdo de algumas categorias tematicas.

Quanto aos saberes presentes nos CAPSIj, a crise pode ser compreendida considerando
seus aspectos psicopatolégicos e/ou psicossociais. De modo geral, as nogdes de crise presentes
nos CAPSIj parecem abarcar a rede de relagdes dessas criancas e adolescentes, suas familias,

as instituigdes pelas quais circulam e o meio sociocultural mais amplo em que vivem.
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Outras nogBes de crise associadas a ruptura, desorganizacao e desequilibrio também se
evidenciaram, além de nocBes atreladas a situacdes-limite, tal como aspectos explosivos
(descontrole e agressividade) e aspectos implosivos (tentativas de suicidio, automutilacéo e uso
abusivo de substancias). Outras dimensbes importantes para compreensdo da crise se
destacaram: estabilidade, gravidade, complexidade, intensidade e transitoriedade.

E relevante destacar que a infancia e adolescéncia sdo momentos importantes no
acontecer humano, podendo ser compreendidos como oportunos para que novas possibilidades
de vida possam ser redesenhadas, ao contrario do que parecia estar tragado de anteméo.

Somando-se a tal aspecto, especifico desses momentos do desenvolvimento humano,
as situacOes de crise podem ser consideradas como janelas de oportunidades para que todos 0s
envolvidos, usuarios, familiares e equipes construam conjuntamente estratégias que possam
redirecionar caminhos no sentido de um cuidado integral pautado na Atencao Psicossocial.

A crise é algo que faz parte da experiéncia humana sendo, de certo modo, constitutiva
do sujeito, expressando-se sempre de modo Unico e singular, considerando a histéria de vida e
o0 contexto social e cultural. Nesse sentido, qualquer pessoa esta suscetivel a vivenciar uma crise
sempre de forma Unica e singular. A poténcia da crise encontra-se justamente no fato de ela
expressar uma ‘“‘verdade” sobre o sujeito, sendo, portanto, um elo de lago social auténtico e
sempre singular. Apesar disso, o fazer clinico é comumente uma prética do silenciamento e é
nesse aspecto que se encontra um grande “n6” no cuidado de pessoas em situacdes de crise.
Além de ser considerada em seu aspecto de oportunidade de mudanca na trajetoria de vida do
sujeito, a crise como poténcia, pode ser pensada como possibilidade de transformacdo e
reorganizacao das redes de relagdes do sujeito, sua familia, bem como os servicos responsaveis
pelo seu cuidado.

No que diz respeito aos modos de fazer, diversos percursos e incontaveis percalcos
puderam ser evidenciados nas praticas de cuidado dispensadas a crise. A crise nos CAPSIj
torna-se prioridade dentre as inimeras atividades realizadas, demandando maior envolvimento
de toda a equipe e, de certo modo, servindo como um empuxo ao trabalho multiprofissional. A
despeito da crise ser acolhida como prioridade, o servigco parece ndo estar organizado para
recebé-la como parte de sua rotina.

Ainda, outra pratica que se mostra recorrente € a intensificacdo do cuidado ofertado em
momentos de crise. Um ponto a se destacar € a relevancia de estratégias tais como vinculo,

escuta e acolhimento, comumente utilizadas na perspectiva da Atencéo Psicossocial. Ao mesmo
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tempo, estratégias de cuidado a pessoa em crise predominantes no modelo Asilar/Psiquiatrico
ainda se encontram presentes, destacando-se a internacéo e a medicalizacao.

Apesar do CAPSIj ser considerado o lugar para acolher a crise, ainda estdo presentes
nesse servico modos de acolher a pessoa em crise pautados na internacdo ou praticas de
contencdo desses sujeitos. As intervencOes terapéuticas diante das situacOes de crise devem
ultrapassar as préaticas de acolhimento noturno, devendo abarcar modos de cuidado que ndo
foquem apenas na exclusédo social ou contencéo (fisica ou quimica). Se por um lado, a crise
pode ser compreendida no seu aspecto de vulnerabilidade, pautada por uma desintegracao e
deterioracdo do sujeito, devendo, portanto, ser apenas tratada/silenciada; por outro, sua
compreensdo pode ser ampliada, levando em conta seu potencial transformador, criativo e
comunicacional sobre algo emergente do contexto relacional do sujeito.

As nocdes e préaticas de atencdo voltada as criancas e aos adolescentes em crise nos
CAPSij evidenciam disputas de diferentes ldgicas de cuidado existentes e persistentes nesses
servicos. Existe uma transicdo da nocdo de crise como agudizacdo de sintomas psiquiatricos
(modelo Asilar Psiquiatrico) para a compreensdo da crise enquanto um momento existencial
complexo (modelo da Atencdo Psicossocial). A énfase seria, portanto, deslocada da doenca
mental para a pessoa em sofrimento existencial.

Podemos pensar que a crise impde radicalmente a concretizacdo do trabalho dentro da
I6gica da Atencéo Psicossocial, no qual a construcao da rede se faz essencial. Ao mesmo tempo,
a atencdo a crise nesse modelo pressupde o rompimento da ldgica dicotbmica da dimensao
psicopatoldgica e da dimensdo psicossocial, ao considerar que toda e qualquer situacao de crise
¢ multifatorial, sendo considerada muito mais social do que meramente biol6gica ou
psicoldgica.

A crise é auséncia da antecipacdo de sentido de mundo do sujeito, € quando fica em
SUSPeNnso para pessoa e para a equipe essa antecipacdo de sentido. Em funcdo disso, o vinculo
se faz essencial e necessario, pois € a partir do vinculo que o sentido pode ser retomado ou,
melhor ainda, construido conjuntamente, servindo como apoio. A crise pde “em crise” o saber
psicolOgico e psiquiatrico, porque é uma ruptura com o prognostico e, ao fazer isso, coloca “em
crise” a prevencao. Ao mesmo tempo exige uma articulagdo de esquemas criativos; € € por iSso
que o vinculo se torna importante, porque, na auséncia de medidas preventivas, a Unica coisa
que resta é o vinculo no aqui-agora do sujeito.

A crise mobiliza todos os atores envolvidos: usuarios, familiares, servicos, redes,

comunidade, dentre outros. De uma forma ou de outra, todos sdo convocados a se colocarem
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“em crise”, podendo ter, nesse sentido, uma func¢do de reordenagdo. Até por esse aspecto, é
fundamental que também facam parte desse cuidado as familias e demais redes de circulagéo
desses sujeitos, bem como o0s proprios servicos e a rede. Esses ultimos, para além do
acolhimento informal presente, precisam também de espacos de formacdo permanente, que
inclua de modo horizontal suas vivéncias e experiéncias diarias.

Nesse sentido, a atencdo a pessoa em crise pode ser considerado um momento decisivo
para a implementacdo do modelo de Atencao Psicossocial, evidenciando as vulnerabilidades e
a potencialidades desse modelo. Assim, faz-se necessario estudos sobre tal temética, a fim de

fortalecer um cuidado centrado na pessoa, em seu territdrio e suas redes de relagéo.
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9.

ANEXOS

9.1. ANEXO 1-ROTEIRO GRUPO FOCAL

Parte A — Caracterizacao do participante:

1. Sexo:

2. ldade:

3.  Formacdo (Ensino Superior/Pos-graduacéo):

4.  Tempo de formado:

5. Tempo de trabalho no CAPSIj:

6. Cargo atual:

7.  Trajetdria de trabalho (areas e locais de atuacdo — 0s 3 mais relevantes):
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Parte B — Temas de interesse mais especificos da pesquisa

1)  Como é o trabalho de vocés no CAPSIj?

2)  Como é o trabalho de vocés nas situacoes de crise?

3)  Se tivessem que explicar para alguém o que é crise, como explicariam?

4)  Vocés percebem alguma diferenca entre um adulto em crise, uma crianga e um
adolescente? Se sim, qual?

5) O que fazem quando uma crianga/adolescente chega em crise no CAPSIj?

6) Quais sdo as demandas identificadas em uma crianca/adolescente em crise?

7) A quais profissionais vocés recorrem diante de uma crianga/adolescente em
crise?

8) A quais instituicdes vocés recorrem diante de uma crianga/adolescente em crise?

9)  Quais os principais desafios diante de uma crianga/adolescente em crise?

10) Vocés podem dar um exemplo de alguma intervencdo em situacdo de crise no
CAPSIj que consideram como mal sucedida.

11) Vocés podem dar um exemplo de alguma intervencdo em situacdo de crise no
CAPSij que consideram como bem sucedida.

12) Vocés podem dar um exemplo de alguma situacéo de crise que consideram como
tipica.

13) Gostariam de comentar mais alguma coisa?
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9.2. ANEXO 2 - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM GESTOR

Parte A — Caracterizacao do entrevistado:
1 Idade:
2 Formac&o (Ensino Superior/ Pds-graduacéo):
3 Tempo de formado:
4.  Tempo de trabalho no CAPSIj:
5 Tempo de trabalho no cargo de gestor do CAPSIj:
6 Trajetdria de trabalho (&reas e locais de atuacdo — 0os 3 mais relevantes:
Parte B — Caracteriza¢do do servico:
7. Quantos profissionais (nivel superior e medio) possui 0 CAPSij?
8.  Quais as categorias desses profissionais?
9.  Tempo de funcionamento:
10. Horario de funcionamento:
11. Populacédo de abrangéncia:
Parte C — Temas de interesse mais especificos da pesquisa
12.  Como é o trabalho de vocés no CAPSij?
13. Como é o trabalho de vocés nas situacdes de crise?
14. Se tivesse que explicar para alguém o que é crise, como explicaria?
15. Vocé percebe alguma diferenca entre um adulto em crise, uma crianga e um
adolescente? Se sim, qual?
16. O que fazem quando uma crianca/adolescente chega em crise no CAPSIj?
17. Quais sdo as demandas identificadas em uma crianca/adolescente em crise?
18. A quais profissionais recorre diante de uma crianca/adolescente em crise?
19. A quais instituicdes recorre diante de uma crianga/adolescente em crise?
20. Quais os principais desafios diante de uma crianga/adolescente em crise?

21. Gostaria de comentar mais alguma coisa?
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9.3. ANEXO 3 -PARECER DO CEP/FSP-USP

USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE “& “Wm
DE SAO PAULO - FSP/USP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mogles e Praticas de Atengdo & Crise nos Centros de Atengio Psicossocial

Infantojuvenil
Pesquisador: MARIANNA DE FRAMCISCO AMORIM
Area Temifica:
Versio: 2

CAAE: 16821919.0.0000.5421
Instituigdo Proponente: Faculdade de Salde Publica da Universidade de S&o Paulo - FSPAUSP
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 3.525 631

Apresentagio do Projeto:

O projeto se volta a analise de como trabalhadores e gestores dos Centros de Atengdo Psicossociais
infantojuvenil (CAPSijjlidam com criangas e adolescentes em "crise". Vale ressaltar que estes centros
podem ser considerados as principais estratégia de cuidado em salde mental de criangas e adolescente.
Tal investigagio pode oferecer subsidios para compreender como as politicas plblicas vEm sendo
concretizadas, bem como contribuir para a produgio de informagdes relevantes visando sustentar possiveis
transformages.

Objetive da Pesquisa:

O objetivo & o de apreender as nogies de crise conectadas &s experiéncias, vivéncias e praticas de cuidado
de trabalhadores e gestores dos CAPSI| objetives especificos:

1) Investigar como vem ocomendo a atengdo & crise no CAPSI), em articulagdo com demais dispositivos da
RAPS;

2) Elucidar as ru:l-gaEuE- de crise, que subsidiam o trabalho desenvolvide no servigo;

3) Identificar quais as potencialidades e desafios percebidos na atengio & crise em relagio 4s experiéncias,
vivéncias e praticas dos trabalhadores e gestores de CAPSIj

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos para os participantes envolvidos s30 minimos. As entrevistas semiestruturadas &

Endersgo:  Av. Doutor Amaida, T15

Balrro:  Cerquela Cesar CEP: 01245904
UF: 5P Municipla: SADPAULD
Telefone: [11)3061-7779 Fax (11)3061-7779 E-mall: coepifspusp e

Pigirea 11 S 83
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USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO - FSP/USP

Connuagio do Pareoer 3.525 631

e

os Grupos Focais poderdo ser intermompidos pelos participantes a qualguer momento, caso eles se sintam
desconfortaveis com os temas abordados.

Beneficios: N3o havera nenhum beneficio direto aos participantes, porém podemos considerar que essa
pesquisa podera oferecer subsidios, futuramente, para compreender como as politicas plblicas vém sendo
concrefizadas, bem como confribuir para a produgso de

conhecimento relevante visando sustentar possiveis transformagies no campo da Salde Mental

Infantojuvenil. Além disso, as Grupos Focais com trabalhadores e as entrevistas com

05 gesiores podem ser um espago de escuta mitua entre participantes e reflexdo sobre suas praticas.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pmojeto bem desenhado, sem obices eticos.

Roteiro de investigagio das entrevistas e dos Grupos Focais apresentado.
Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Apresenta carta de anuéncia,;

TCLE Adequado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguiva Postagem Autor STh.lag.in
Informagbes Basicas| PE_IMFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 20/08/2019 Breio
| do Projato ROJETO 1313208 pdf 15:35:40
TCLE / Temos de | TCLEfnal2 pdf 20/0872018 |MARIAMNA DE Aceiio
Assentimento [ 153411 FRAMCISCO
Justificativa de AMORIM
Auséncis _
Folha de Rosio folhaderostoass. pdf 1782018 |MARIAMNA DE Aceiio
113818  |FRANCISCO
. — V1] i
Outros roteiro. pdf 16/D872018 |MARIAMMA DE Aceito
11:34:58 |FRANCISCO
- i — — V1] i
Projein Detalhado /| projetoGER. pdt 16/06/2010 | MARIANNA DE Acein
Brochura 11:18:24 |FRANCISCO
| Investinador AMORIN
Enderego: Av. Doutor Amaido, 715
Balmo: Cemueira Cesar CEP- [1.246-504
UF: 5P Municiplo:  SAD PAULD
Telsfone: |11)3061-7779 Fax: [11)3061-7778 E-mall: coepdifsp.usp.br
Priagar & dm 83
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USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO - FSP/USP

Coninuagio do Pareoer: 3,525 631

e

Dutros Cartafnuencia pdr 11/06/2010 | MARIANMA DE Acein
18:15:33 |FRANCISCO
AMORIM
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao
SAD PAULO, 22 de Agosto de 2018
Assinado por:
José Leopoldo Ferreira Antunes
[Coordenador{a))
Endersgn:  Av. Doutor Amaldo, 715
Balmo: Cerqueia Cesar CEP: 01.:246-004
UF: 5P Municiplo:  SAD PAULD
Telsfone: |[11)3061-7779 Fax: [11)3081-7779 E-mall: coep@fsp.usp.br
Priagirea 85 e 804
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9.4. ANEXO 4 - PARECER DO CEP/SMS/PMSP

comrine  SECRETARIA MUNICIPAL DA

e
t 1Ca SAUDE DE SAO PAULO - ; Emmm
EM PESQUISA - SM5 SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADODS DD PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mogies & Praticas de Atengdo a Crise mos Centros de Atengio Psicossocial
Infantejuvenil

Pesquisador: MARIANMA DE FRAMNCISCO AMORIM

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 16621918.8.3001.0080

Instituigio Proponente: Secretaria Municipal da Saldde de S3o Paulo - SMSISP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 3.627.161

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de estudo gualitativo para conhecer as nogdes e praticas de atengdo & crise nos CAPS| Mooca e
|piranga.

Os participantes de pesquisa ser3o trabalhadores do corpo técnico clinico e gestores dos dois CAPSIj
citados.

Teodos os profissionais serdao convidados a participar. Tal convite sera feito pela propria pesquisadora em
wisita prévia ao servigo, apos posterior autorizagdo dos respectives Comités de Eticas em Pesquisa
(CEPISMS/IPMSP e CEPIFSPIUSP).

Serdo realizados Grupos Focais com os trabalhadores e Entrevista Semiestruturada com os gestores dos
CAPSIj. Serdo realizados quatro GF (dois com cada equipe dos CAPSI)), sendo que cada um sera composto
por no maxima 10 trabalhadores, com duracso de 1 hora.

W&o ha critérios de inclusSo ou exclusio apenas a afimagio da pesquisadora de que & relevante que os
participantes dos Grupos focais (GF) apresentem algumas caracteristicas em comum, fendo alguma relagio
& tematica de pesquisa, pois no presente estudo a homogeneidade do GF & garantida pelo pertencimento
dos participantes as respectivas equipes dos CAPSI.

Serdo realizadas enfrevistas semiestruturadas com os gestores de dois CAPS, afim de compreender quais
as nogdes de crise permeiam o seu trabalho, bem como quais suas vivéncias e experiéncias em relacdo a
atenglo 3 crise. Tanto o GF como as entrevistas serSo gravadas em audio e transcritas posteriormente.

Enderego: Fua General Jardim, 36 - B° andar

Balmo:  Viia Buangue CEP. 042234010
UF: 5P Municiplo:  SAQ PALLO
Telefone: |11)3397-2464 E-mall: smscepgmalleom

Prgirea 1 S 4
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[ ]
'EI comréne  SECRETARIA MUNICIPAL DA

CA  sAUDEDESAOPAULO-  QREER ™
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

Coninuaciio do Pareoer: 3627161

Dhjetive da Pesquisa:

Ohbjetivo geral:

Apreender as nogies de crise conectadas 4s expenéncias, vivéncias e praticas de cuidado de frabalhadores
e gestores dos CAPSIj.

1} Investigar como vem ocomendo a atengdo & crise no CAPSH, em articulagio com demais dispositives da
RAPS;

2) Elucidar as nogies de crise, que subsidiam o trabalho desenvohido no servigo;

3) Identificar quais as potencialidades e desafios percebidos na atengio & crise em relagio ds experiéncias,
vivéncias e praticas dos trabalhadores e gestores de CAPSIj

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos para os participantes envolvidos s30 minimos. As entrevistas semiestruturadas e os Grupos
Focais poderdo ser interrompidos pelos participantes a qualguer momento, caso eles se sintam
desconfortaveis com os temas abordados.

Beneficios:

Mio haverd nenhum beneficio direto aos participantes, porém podemos considerar que essa pesquisa
podera oferecer subsidios, futuramente, para compreender como as politicas pablicas vém sendo
concretizadas, bem como contribuir para a produgSo de conhecimento relevante visando sustentar possiveis
transformagbes no campo da Sadde Mental infanto juvenil. Além disso, as Grupos Focais com rabalhadores
€ as entrevistas com os gestores podem ser um espago de escuta mitua entre participantes e reflexdo
sobre suas praticas.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para o aprimoramento da gestio da Salde Mental nos temitérios que serdo o campo de
coleta.

A metodologia descrita esta adequada aos objetivos propostos.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, foram identificadas instituigio proponente e coparticipante,
autorizagio para realizagio da pesquisa foi adequadamente apresentada.

TCLE. Cronograma, orgamento detalhado e fonte financiadora estio adequados.

Recomendagoes:
Mao ha

Endere;o:  Fua General Jardim, 36 - B° andar

Balmo:  Wiia Buargue CEP. M_223-010
UF: 5P Municiplo:  SA0 PAULD
Telefone: (11)3357-2454 E-mall: smscep@gmalleom

Pingiroa & S 3
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£tica

EM PESQUISA - 5M5

SMS/SP

Coninuagio do Parecer 1627 161

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

projeto aprovado

Consideragtes Finais a critério do CEP:
Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizagdo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS5/Gab, etc).
Salientamos gue o pesquisador deve desenvoleer a pesquisa conforme delineada mo protocolo aprovado.
Eventuais modificagies ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificagio
necessitara de aprovagio ética do CEP antes de ser implementada.

SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE SAO PAULO -

QA

D'e acordo com a Res. CHS 486/12, o pesquisador deve apresentar os relatorios parciais e final atraves da
Plataforma Brasil, icone Motificagio. Uma copia digital (CD/DWVD) do projeto finalizado devera ser enviada a
instdncia que autorizou a realizagio do estudo, via comeio ou entregue pessoalments, logo que o mesmo

estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquivo Fostagem Aurtor Situagao
Informagoes Basicas FB_INFDFEHAQDES_BASIGHS_DD_F‘ 2402018 Aceito
| do Projeto ROJETO 142017 1.pdf 13:21:25
Owiros Respostas Pendencias_Apontadas_Par| 24/08/2018 |MARIANNA DE Aceilo

ecer_CEPSMS.docx 132045 |FRAMCISCO
e LAMORIM .
TCLE [ Temeos de | TCLEfinal3 docx 24/08/2018 |MARIAMMA DE Aceito
Assentimento / 13224 |FRAMCISCO
Justificativa de AMORIM
Ausencia _
Projeto Detalhade /' | projetoCEP3. docx 24/08/2018 |MARIAMNMA DE Aceito
Brochura 13209 |FRAMNCISCO
i e LAMORIM .
Cronograma Cronograma_doex 240872018 |MARIANMNA DE Apceiio
131255 |FRAMCISCO
______lAMORIM ,
TCLE [ Termoes de | TCLEfimal2_ pdf 20/08/2018 |MARIAMMA DE Aceito
Assentimento / 153411 |FRAMCISCO
Justificativa de AMORIM
Auséncia -
Cwitros roteiro. pdf 16/06/2018 |MARIAMMA DE Aceito
11:34:58 |FRAMNCISCO
Enderego. Rua General Jardim, 35 - B* andar
Balmo:  Wila Buanmue CEP. 01223010
F: 5P Municiplo:  SAC0 PALULD
Talefone: |11)3387-2454 E-mall: smacep@gmallcom
Priagirea 0 e O
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p comrioe  SECRETARIA MUNICIPAL DA
&’ tlca SAUDE DE SAO PAULO - %ﬂnﬁﬁm ma

EM PESQUISA - SMS SMS/SP
Continuagiio do Panscer: 3.627161
Dutros roteiro.pdf T6/06/2010 | AMORIM Breio
_ 11:34:58
Projets Detalhado | | projetoCER pdf TE/06/2018 | MARIANNA DE Acenn
Brochura 11:18:24 |FRANCISCO
| investigador — S T o1z :
Ouiros CartaAnuencia. pdf 11/0872018 |MARIANMNA DE Aceiio
18:15:33 |FRANMCISCO
AMORIN
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
M&o
S5A0 PAULO, 08 de Outubro de 2019
Assinado por:
SIMONE MOMGELLI DE FANTINI
[Coordenador(a))

Endarego: Rua General Jardim, 36 - B° andar

Balmo:  Vila Buargue CEP. 01.2234010

UF: 5P Municiplo:  SAC PAULD

Talefona:  (11)3397-2464 E-mall: smscep@gmall.com

Prigirna &5l 54
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9.5. ANEXO 5-TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (gestor)

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Nog¢des e Praticas de Atengado a
Crise nos Centros de Atengdao Psicossocial Infantojuvenil” desenvolvida por Marianna de
Francisco Amorim sob orientacéo do Prof. Dr. Alberto Olavo Advincula Reis, junto ao Programa
de Pos-graduacdo em Sadde Publica da Faculdade de Sadde Publica da Universidade de Séo
Paulo (PPG-SP/FSP/USP)

Este trabalho tem como objetivo apreender as nocgdes de crise conectadas as
experiéncias, vivéncias e praticas de cuidado de trabalhadores e gestores dos CAPSIj. Para isso,
faremos dois grupos focais com trabalhadores e uma entrevista semiestruturada com os gestores
desses servicos. Os grupos e as entrevistas terdo duracdo média de 1 hora e acontecerdo nos
respectivos CAPSIj onde trabalham os participantes. No seu caso, o convite € para que participe
da entrevista semiestruturada.

Assim, 0 grupo e a entrevista serdo gravados e transcritos, passada para o papel, tal
como na gravacdo. O material serd estudado conjuntamente, portanto, ndo havera ao longo da
pesquisa identificacdo pessoal dos trabalhadores, gestores ou CAPSij envolvidos, sendo
garantido o anonimato dos participantes. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com
respeito e seguirdo padrdes profissionais de sigilo, assegurando e garantindo o sigilo e
confidencialidade dos dados pessoais dos participantes de pesquisa. Seu nome, ou qualquer
material que indique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Além disso, 0s
resultados obtidos na pesquisa serdo publicados em revistas cientificas, preservando o carater
confidencial dos dados fornecidos.

Os participantes terdo risco minimo, sendo tomado todo o cuidado para que cause
pouco incdmodo. Ainda assim, algumas perguntas poderdo causar certo desconforto, podendo
ndo ser respondidas e o consentimento retirado a qualquer momento. Ademais, 0s participantes
ndo terdo beneficios diretos ou imediatos, nem custos. Futuramente, esta pesquisa podera
oferecer subsidios para compreender como as politicas publicas vém sendo concretizadas, bem
como contribuir para a producdo de informacOes relevantes visando sustentar possiveis
transformagoes.

Os participantes poderdo ter acesso, caso desejarem, aos resultados da pesquisa. Ainda,

somente participardo desta pesquisa pessoas que aceitarem esse convite voluntariamente. A
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recusa em participar desta pesquisa ou desisténcia ndo acarretara nenhum prejuizo para a pessoa.
A participacdo poderé ser interrompida em qualquer fase da pesquisa, inclusive podera ser
retirada essa autorizacéo para a utilizacao das informac6es oferecidas.

Sempre que quiser, podera pedir mais informacfes sobre a pesquisa ou apresentar
reclamacdes e sugestdes. Cabe ressaltar que o contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Séo Paulo (CEP/SMS/PMSP), bem como com
o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Publica da Universidade de S&o Paulo
(CEP/FSP/USP), pode ser feito a qualquer momento caso haja davidas, esclarecimentos,
reclamacgdes ou denuncias quanto as questdes éticas desta pesquisa. J& 0 contato com a
pesquisadora pode ser feito caso haja dividas quanto ao projeto de pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura de Sdo
Paulo (CEP/SMS/PMSP) localiza-se na Rua General Jardim, 36, 8° andar, Vila Buarque — Séo
Paulo — SP, horario de atendimento: de segunda a sexta-feira, das 10h as16h, telefone (11) 3397-
2464, e-mail: smscep@gmail.com. Ja o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Sadde
Publica da Universidade de Séo Paulo (CEP/FSP/USP) localiza-se na Av. Dr. Arnaldo, 715,
Cerqueira César — S&o Paulo, SP, horario de atendimento: de segunda a sexta-feira, das 9h as
12h e das 13h as 15h, telefone (11) 3061-7779/7742, e-mail: coep@fsp.usp.br.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem as diretrizes e normas éticas para
a realizagéo de pesquisa com seres humanos, conforme a Resolugdo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, que sao regras que protegem vocé. VVocé receberd uma via deste documento,
devidamente assinada pela pesquisadora e orientador, e outra via ficard comigo e sera arquivada
na FSP/USP.

Ciente disso, eu, ,

fui informada(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes para
motivar minha decisdo, se assim o desejar. A pesquisadora Marianna de Francisco Amorim
certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais e somente 0s
pesquisadores terdo acesso. Também sei que caso existam gastos, estes serdo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa. Em caso de duvidas poderei chamar a pesquisadora Marianna de
Francisco Amorim no telefone (11) 3061-7703 ou (67) 99946-1616, e-mail:
marianna.amorim@usp.br, bem como o orientador da pesquisa Alberto Olavo Advincula Reis
no telefone (11) 3061-7703, e-mail albereis@usp.br, ambos no enderego Av. Dr. Arnaldo, 715

2° andar — Cerqueira César, Sao Paulo — SP.
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Assinei duas vias deste termo de consentimento livre e esclarecido, o qual também foi
assinado pela pesquisadora que me fez o convite e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas duvidas. Uma via deste documento, devidamente assinada foi deixada comigo. Ap0os

ter sido devidamente esclarecido(a), concordo em participar do estudo.

, de de 2019.

Assinatura do participante
Nome

Assinatura da pesquisadora

Marianna de Francisco Amorim

Assinatura do orientador
Prof. Dr. Alberto Olavo Advincula Reis
Saude, Ciclos de Vida e Sociedade — FSP/USP
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (trabalhador)

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Nogdes e Praticas de Atengdo a
Crise nos Centros de Aten¢ao Psicossocial Infantojuvenil” desenvolvida por Marianna de
Francisco Amorim sob orientacdo do Prof. Dr. Alberto Olavo Advincula Reis, junto ao Programa
de Pés-graduacdo em Salde Publica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (PPG-SP/FSP/USP)

Este trabalho tem como objetivo apreender as nocgdes de crise conectadas as
experiéncias, vivéncias e praticas de cuidado de trabalhadores e gestores dos CAPSIj. Para isso,
faremos dois grupos focais com trabalhadores e uma entrevista semiestruturada com os gestores
desses servicos. Os grupos e as entrevistas terdo duragdo média de 1 hora e acontecerdo nos
respectivos CAPSIj onde trabalham os participantes. No seu caso, o0 convite é para que eu
participe dos grupos focais.

Assim, 0 grupo e a entrevista serdo gravados e transcritos, passada para o papel, tal
como na gravacao. O material serd estudado conjuntamente, portanto, ndo havera ao longo da
pesquisa identificacdo pessoal dos trabalhadores, gestores ou CAPSij envolvidos, sendo
garantido o anonimato dos participantes. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com
respeito e seguirdo padrdes profissionais de sigilo, assegurando e garantindo o sigilo e
confidencialidade dos dados pessoais dos participantes de pesquisa. Seu nome, ou qualquer
material que indique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Além disso, 0s
resultados obtidos na pesquisa serdo publicados em revistas cientificas, preservando o carater
confidencial dos dados fornecidos.

Os participantes terdo risco minimo, sendo tomado todo o cuidado para que cause
pouco incomodo. Ainda assim, algumas perguntas poderdo causar certo desconforto, podendo
ndo ser respondidas e o consentimento retirado a qualquer momento. Ademais, 0s participantes
ndo terdo beneficios diretos ou imediatos, nem custos. Futuramente, esta pesquisa podera
oferecer subsidios para compreender como as politicas publicas vém sendo concretizadas, bem
como contribuir para a producdo de informacgOes relevantes visando sustentar possiveis
transformacdes.

Os participantes poderéo ter acesso, caso desejarem, aos resultados da pesquisa. Ainda,
somente participardo desta pesquisa pessoas que aceitarem esse convite voluntariamente. A
recusa em participar desta pesquisa ou desisténcia ndo acarretara nenhum prejuizo para a pessoa.
A participacdo podera ser interrompida em qualquer fase da pesquisa, inclusive podera ser

retirada essa autorizacdo para a utilizagdo das informagoes oferecidas.
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Sempre que quiser, podera pedir mais informacGes sobre a pesquisa ou apresentar
reclamacdes e sugestdes. Cabe ressaltar que o contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de S&o Paulo (CEP/SMS/PMSP), bem como com
o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica da Universidade de S&o Paulo
(CEP/FSP/USP), pode ser feito a qualquer momento caso haja duvidas, esclarecimentos,
reclamacgdes ou denuncias quanto as questdes éticas desta pesquisa. J& o contato com a
pesquisadora pode ser feito caso haja ddvidas quanto ao projeto de pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura de Sdo
Paulo (CEP/SMS/PMSP) localiza-se na Rua General Jardim, 36, 8° andar, Vila Buarque — S&o
Paulo — SP, horario de atendimento: de segunda a sexta-feira, das 10h as16h, telefone (11) 3397-
2464, e-mail: smscep@gmail.com. Ja o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde
Publica da Universidade de Séo Paulo (CEP/FSP/USP) localiza-se na Av. Dr. Arnaldo, 715,
Cerqueira César — Sdo Paulo, SP, horério de atendimento: de segunda a sexta-feira, das 9h as
12h e das 13h as 15h, telefone (11) 3061-7779/7742, e-mail: coep@fsp.usp.br.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem as diretrizes e normas éticas para
a realizacdo de pesquisa com seres humanos, conforme a Resolucéo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, que sdo regras que protegem vocé. VVocé receberd uma via deste documento,
devidamente assinada pela pesquisadora e orientador, e outra via ficard comigo e seré arquivada
na FSP/USP.

Ciente disso, eu, ,

fui informada(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes para
motivar minha decisdo, se assim o desejar. A pesquisadora Marianna de Francisco Amorim
certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais e somente 0s
pesquisadores terdo acesso. Também sei que caso existam gastos, estes serdo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa. Em caso de duvidas poderei chamar a pesquisadora Marianna de
Francisco Amorim no telefone (11) 3061-7703 ou (67) 99946-1616, e-mail:
marianna.amorim@usp.br, bem como o orientador da pesquisa Alberto Olavo Advincula Reis
no telefone (11) 3061-7703, e-mail albereis@usp.br, ambos no enderego Av. Dr. Arnaldo, 715
2° andar — Cerqueira César, Sao Paulo — SP.

Assinei duas vias deste termo de consentimento livre e esclarecido, o qual também foi

assinado pela pesquisadora que me fez o convite e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
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as minhas duvidas. Uma via deste documento, devidamente assinada foi deixada comigo. Apos
ter sido devidamente esclarecido(a), concordo em participar do estudo.

, de de 2019.

Assinatura do participante

Nome

Assinatura da pesquisadora

Marianna de Francisco Amorim

Assinatura do orientador
Prof. Dr. Alberto Olavo Advincula Reis
Saude, Ciclos de Vida e Sociedade — FSP/USP
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9.6. CURRICULO LATTES

Curmiculo do Sistema de Curmiculos Lattes {Alberto Olavo Advincnla Reis)  hftp:/buscatextual cnpq br/buscatexmal visualizacy. do Tid=E4 7084605 .

Alberto Olavo Advincula Reis

Enclemagn para aosgar este OV hitpe//attes. cnpa. bry 213529589 7324821
1D Latess: 233KIGEEGFITARTL
Uit atusibeacsa do curriub em 06/05/2016

Graduado em Psicologia - Universite de Paris VII - Universite Denis Diderot (1971), Mestre em Psicologia -
Universite de Paris VII - Universite Denis Diderot (1977) e Doutor em Satde Piblica pela Universidade de 530 Paulo
{1993). Professor Livre Docente da Universidade de S3o Paulo. Coordenador do Grupo de Pesguisa LASAMEC -
Laboratdrio de Salde Mental Coletiva. © foco de sua linha de pesquisa s3o0 os estudos e as investigacbes sobre a
Salude Mental Coletiva com énfase na crianga. adolescente e jowvens. Coordenador do NUPPSI - Mideo de
Psicopatologia, Politicas Publicas de Saide Mental e Agtes Comunicativas em Saide Publica. Presidente do CDH -
sera Mistério e Cinza ed. Cia das Letras, 2013, (Texto informado pelo autor)

Identificacdo

Nome Albertn Olave Advincula Reis

Nome em citacies bibliogrificas RETS, Mlberto Olavo Advincula:Reis, Albertn O#;REIS, ALEERTO OLAVD
ADVINCOLA;ADVINCULA RETS, ALBERTOD OLAVD

Lattes iD iizh it flattes onp. bef 2335295597 324821

Endereco

Endereco Profissional Universidade de S5 Paulo, Faculdade de Salide Piiblica, Departaments de Salide Matemo-
Inifantil.
Av. Dr Amnaldo 715 29 andar
Cerueira Cesar

01246904 - 530 Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30667126

Fan: (11) 30650240

AL da Homepage: www.fsp.uspbe

Formacdo académica/titulacao
1989 - 1993 Doutorade em Sadde Plblica.
Universidade de 530 Pauln, USP, Brasil.
Titulo: O Discursa da Salide Plblica sobres a Adolescente Grénvida: Avatares, Ano de
ohtenclo: 1993,
Orienitador: Augusia Thereza de Alvanenga.
Palavras-chave: Grenider na adolescencia; Andlise institucional; Desenvolvimento e
crescimento.
Grande dreat Oéncias da Sadde
Setores. de atividade: Cuidado A Salde das Populaciies Humanas.
1974 - 1977 Mestrado em Psioologia.
Université Paris Diderot, PARIS 7, Franca.
Titulo: Anahyse d'une institution: L'etablissement de Bienfatsance Nationale de Saint-Maurioe-
harenton; le service de peychiatre infantie. Ano de Obtencio: 1977,
Orientador: MaraAnne Martin.
Palavras-chave: Psicopatologia infatil; Andlise institudonal.
Grande dreat O&ncias Humanas
Satores de atividade: Salde Humana,

1986 - 1986 Especializagiio em Sadde Piblica,
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil
1968 - 1971 Graduacio em Psicologia,

Université Paris Diderot, PARIS 7, Franca.
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Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Mariamms de Francisco Amorim)  bitp://buscatextual cnpg br/boscatextual visualizacy doHd=E 442 8640H. ..

Marianna de Francisco Amorim

Enclensgn para scessar éshe O hittp:lathes. onpoy. e/ 60051 3752 T 413172
Iy Lattess: GOS091ITE2IT41372
Uitima atusbacsa do curriu em 16/07/2020

Psicologa formada pela Faculdade de Flosofia, Ciéncias e Letras de Ribeir3o Preto da Universidade de S3o Paulo
(FFCLRPfUSP), com peniodo sanduiche na Université de Mantes (Franca). Especidista em Salde Mental pela
Faouldade de Medicina de Marilia (FAMEMA) & em Teora e Pratica em Psicoterapia Breve Psicanalitica e Pronto
Atendimento Psicoldgico pela Universidade Estadual de Campinas (SAPPE/UNICAMP). Atualmente & psicdloga do
Servigo de Atendimento Psicossocial da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (SAPS/FACHIURMS), mestranda
em Salde Plblica pela Faculdade de Sadde Piblica da Universidade de S3o0 Paulo (FSP/USP) & membro do
Laboratdrio da Salide Mental Coletiva (LASAMEC/FSP/USP) (Texts informado pelo autor)

Identificacdo
Mg

Nome em citaghes bibiogrificas
Lattes iD

Endereco
Enderego Profissional

Marianna de Frandsoo Amorim
AMORIM, M. FAMODRIM, MARTANNA DE FRANCISCO

http://lattes.cnpg b B9 1ITE 2741572

Universidade: Federal de Mato Grosso do Sul, Servigo de Atendimento Psicossorial.
Fundacio Universidade Federal de Matn Grosso do Sul

Unhversitirio

TO070900 - Campo Grands, M5 - Brasi

Telefona: (57) 33457602

Ramal: 7802

Formacdo académicaftitulac3o

2018

2018 - 2019

2012 - 2014

2005 - 2011

2005 - 2009

Formacdo Complementar

Mestrada em andamernto em Sadde Plblica {(Concefto CAPES 6).

Unheersidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.

Titubo: Atencio woltada & crise de criancas e adolescentes: nociles e pritices, Orentador:
Adberto Qlavo Advinoula Reis.

Espedialiracio em Teora e Pritica em Psicolerapia Breve Psicanallica e Pronto Atendimento,
{Carga Hordria: 377h).

Universidade Estadual de Campinas, UNICAMP, Brasil.

Tituky: Entre: siléncios & sonhos: relato de um processo de Psicoterapia Breve Psicanalitica.

Espacializag3s am Residénga Integrada Multiprol. em Salde Mental. (Carga Hordria: STEON),

Faculdade de Madicing de Marniia, FAMEMA, Brasil

Tituky: O processo de reabiitecie psicossodal no CAPS: revis3o integrativa da eratura,
Orientador: Marda Aparecida Padovan Otoni.

Bolsista do(a): Ministério da Sailide, M5, Brasil

Graduagio em Fomagio de Psicdiogo.

Universidade de S30 Paulo, USP, Brasil.

com perisde sanduiche em Université de Mantes (Ddentador: -).

Graduagio em Bacharelacy em Psologia.

Universidade de S30 Paulo, USP, Brasil.

Tituky: Familiares cuidadones & transtomos psiquidirioos: onoepcies e pratics de cuidado.
Orieniador: Regina Helena Lima Caldana.

Bolsista dofa): FundacBo de Ampano & Pesquisa do Estado de S3o Paulo, FAPESP, Brasil,
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