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RESUMO

Martins, A. G. (2012). A Nocéo de Crise no Campo da Saude Mental: saberes e praticas em
um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Dissertacdo de Mestrado, Programa de Pds-
Graduagdo em Psicologia, Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

O presente trabalho é um estudo de caso em uma perspectiva qualitativa. Objetiva
problematizar a nocdo de crise, que da sustentacdo aos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) enguanto servicos de atencdo a crises e urgéncias em salde mental. Para tanto, foram
realizadas observacdes participantes, entrevistas com profissionais especialistas, conversas
com os profissionais ndo especialistas e usuérios de um CAPS de uma cidade do interior de
Minas Gerais. Para uma melhor compreensdo sobre o tema, foi efetuado um levantamento
bibliografico exploratorio a fim de investigar as no¢des de crise no transcorrer da historia da
salde mental, desde as ideias defendidas pela psiquiatria classica até os saberes difundidos
pela reforma psiquiatrica. As entrevistas realizadas com os profissionais foram gravadas e
transcritas na integra, e analisadas a partir das contribuicdes da analise de contetdo. A analise
das entrevistas permitiu levantar quatro hipo6teses. Essas hipGteses compreendem temas
centrais presentes nas falas dos entrevistados e se configuraram em categorias de analise.
Foram elas: Hierarquizacdo do saber; Medicalizacdo; Supervalorizagdo do protocolo;
Concepcdes de crise. Cada categoria expde um tema conflituoso, os quais se entrelacam e
compdem os resultados dessa pesquisa. As entrevistas mostram que a maioria dos
profissionais se encontram “perdidos” dentro do servigo, sem saber o que fazer e como agir.
Tal situacdo pode ser explicada pela hegemonia do saber médico, que deixa pouco espaco
para as demais areas do conhecimento atuarem. Por mais que exista uma multiplicidade de
saberes e de nogbes convivendo entre si, fica claro que predomina no CAPS uma nocao de
crise aos moldes da clinica médica. Como a crise é percebida, pela maioria dos profissionais,
como um estado de agudez dos sintomas psiquiatricos, e o sujeito é avaliado a partir do seu
comportamento, ndo se abre possibilidades para outros tratamentos que levem em
consideracdo a subjetividade e toda a complexidade de relacfes sociais que a constitui e
mantém. Para que um tratamento efetivo se construa, precisamos romper com a hegemonia de
saberes e abrir as portas para multiplas possibilidades de perceber e lidar com a crise, a

depender da demanda do paciente. O que ha de primordial no “cuidado” com a crise € a



dimensdo subjetiva. O trato com a mesma se constroi a partir da relacdo com o sujeito, com a

sua historia de vida, familiar, profissional e emocional.

Palavras-chave: Crise. Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Reforma Psiquiatrica.

Conflito Epistemolégico. Clinica Ampliada.



ABSTRACT

Martins, A. G. (2012). The notion of crisis in Mental Health field: knowledges and practices
in a Psychosocial Attention Center (CAPS). Dissertacdo de Mestrado, Programa de Pos-
Graduagdo em Psicologia, Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

The present paper is a qualitative case study. It aims at discussing the crisis notion supporting
Psychosocial Attention Centers (CAPS) which offer services of attention to mental health
crisis and urgencies. Therefore it were conducted participants observations, interviews to
specialized professionals, talks to non specialized professionals and to CAPS users in a Minas
Gerais state countryside town. In order to best comprehend the argument, an exploratory
bibliographic survey was conducted to investigate the notion of crisis throughout mental
health history; from the ideas sustained by classic psychiatry up to the knowledge transmitted
by the psychiatric reform. The interviews to the professionals were recorded and transcribed
integrally, and analyzed according to the contributions of the content analysis. The interviews
analysis allowed the raising of four hypotheses. These hypotheses approach central topics in
the respondents’ speech and were configured in categories of analysis as follows: knowledge
ranking, medicalization, protocol overvaluation and crisis conceptions. Each category
displays a conflictive issue which intertwines and composes the result for this research. The
interviews have shown that most of the professionals feel lost in his duties without knowing
what to do or how to act. Such situation can be explained by the hegemony on the medical
service which barely leaves room for other fields. Despite the existence of multiple coexisting
skills and definitions, it is clear the predominance in the CAPS context of a crisis notion
molded by the medical clinic. As the crisis is taken by most of the professionals as a state of
intensification of psychiatric symptoms and the patient is evaluated for his behavior, no
opportunities are given to other treatments which take in consideration the subjectivity and the
complexity of social relations which constitute and keep the crisis. In order to build an
effective treatment, it is necessary to break with the hegemony of knowledges and give
chances to multiple possibilities of realizing and dealing with the crisis according to the
patient demands. It must be primordial the subjective dimension in dealing with the crisis.
This treating is built from the relation with the subject, his personal, familiar, professional and

emotional records.



Key-words: Crisis. Psychosocial Attention Centers (CAPS). Psychiatric Reform.
Epistemologic Conflict. Expanded Clinic.
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| - INTRODUCAO

A palavra crise é polissémica, ou seja, € permeada por significados e sentidos diversos.
Ela estd presente no nosso cotidiano desde o discurso mais corriqueiro até os discursos dos
centros especializados em satde mental.

No sentido mais proximo do senso comum, Leonardo Boff (2002) defende que ao
falarmos de crise ndo nos referimos apenas a uma experiéncia individual, pertencente aos
cidaddos em sofrimento psiquico. Podemos nos referir a situacdes diversas, visto que nada
funciona de forma estatica e satisfatoria.

De acordo com Ferreira (2004, p.500), crise significa:

1. Alteragcdo que sobrevém no curso de uma doenga. 2. Acidente repentino
que sobrevém numa pessoa em estado aparente de boa salde ou agravamento
stbito de um estado cronico. 3. Manifestacdo violenta e repentina de ruptura
de equilibrio. 4. Manifestacdo violenta de um sentimento. 5. Estado de
duvidas e incertezas. 6. Fase dificil, grave, na evolugdo das coisas, dos fatos,
das idéias. 7. Momento perigoso ou decisivo.

Assim como apresentado acima, podemos perceber que a ideia de crise, na maioria das
vezes, carrega um teor negativo. Estamos inseridos em uma sociedade que se baseia em
prototipos de normalidade, que perpassam formas de ser e estar no mundo definidas como
normais, como esperadas. E definimos como crise algo que rompe com o esperado, que retira
o sujeito de um estado de “equilibrio”, de homeostase, como dizia Caplan (1980). Contudo, o
carater negativo atribuido a crise é passivel de ser questionado. A origem da palavra nos
apresenta novas reflexoes.

De acordo com Leonardo Boff (2002), a palavra sanscrita para crise € Kri ou Kir e
significa desembaracar, purificar, limpar. No portugués foram conservadas as palavras
acrisolar e crisol. O crisol é um elemento quimico que purifica o ouro, limpa. Portanto, crise
apresenta na sua origem filosofica a ideia de purificacao.

Em grego, crise (ou simplesmente Krisis, Krinein) significa decisdo em um juizo.
Toda situacdo de crise, para ser superada, exige uma decisdo e seu processo estd permeado
por mudangas, criacdes e questionamentos. Para Boff, a crise possui uma vitalidade criadora
gue leva a pessoa a questionar sua existéncia e 0 mundo que a cerca. Ela é convocada a opinar
e a decidir. E um momento critico, uma descontinuidade e uma perturbacdo dentro da

normalidade da vida, quando algo ¢é deixado para tras e abrem-se novas possibilidades de ser e
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estar no mundo. No momento de crise, o essencial aparece com clareza. Busca-se pelo cerne
do problema para que seja possivel supera-lo.

Apesar do momento de crise possuir uma dimensdo de possibilidade, de inovacdo, ela
acarreta uma turbuléncia na vida de quem passa por ela, pois retira a pessoa do seu estado
habitual de ordem, e a coloca em uma situa¢do de incomodo, de tomada de deciséo. Na crise,
o sofrimento é inegavel. A pessoa se sente deslocada do lugar comum, da rotina estavel e
segura, da experiéncia da maioria. Em um mundo de identidades rigidas, essa experiéncia é
dolorosa (Bichuetti, 2000).

Especificamente no campo da salide mental, a crise ocupa lugar central. Ela inaugura
uma nova condic¢ao de vida para o sujeito. A crise, ou seja, uma “manifestacdo de loucura”,
produz um corte na vida do sujeito e este passa a carregar o registro de louco. Para assistir as
pessoas nessa condicao foram criados os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)®.

De acordo com a portaria 336, que regulamenta o0 CAPS, cabe a este dispositivo estar
capacitado para realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais
severos e persistentes (Ministério da Salude, 2002). Dentro dessa definicdo, podemos nos
referir ao CAPS, nos moldes dessa pesquisa, como um “servigo de atencao a crise”.

Esses servigos, introduzidos pelo processo de reforma psiquiatrica, devem estar
equipados para lidar com toda a complexidade da situacdo de crise. O CAPS é o nlcleo de
uma nova clinica, produtora de autonomia, que convida o usuario a responsabilizacdo e ao
protagonismo em toda a trajetoria do seu tratamento. Todavia, quando tentamos trazer toda a
dimensdo da crise para o campo especifico da clinica da salde mental, deparamo-nos com
diversos paradoxos que merecem uma reflexao especial.

A crise, em geral, é o determinante das demandas em saude mental e é um dos
fendmenos de maior interrogacdo entre os profissionais da saude. Por se tratar de um tema
complexo, que carrega consigo as expectativas de uma sociedade e produz um enorme
sofrimento no sujeito que a vivencia e em todos que de certa forma a compartilham, deve ser

pensada e analisada com cuidado.

'De acordo com a nova legislacio brasileira de sadide mental, fundamentada na Lei 10.216, o sistema de
atendimento a pessoas com transtorno mental passa a ter como principio norteador a substituicdo progressiva dos
hospitais psiquiatricos por recursos extra-hospitalares, tendo os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) valor
estratégico na rede substitutiva. Ele funciona como articulador da rede de atencdo em salde mental, contudo
depende de uma série de outros servicos para uma assisténcia eficaz, como: os Centros de Convivéncia,
Residéncias Terapéuticas, Programa de Volta pra Casa, dentre outros. O CAPS necessita permanentemente de
outras redes sociais, de outros setores afins, para fazer face a complexidade das demandas de inclusdo daqueles
que estdo excluidos da sociedade.
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Em minha experiéncia universitaria, participei de um estagio de extensdo em um
CAPS. Fui estagiaria nesse dispositivo de saude mental durante dois anos. Nesse periodo
realizei oficinas de teatro com os usuarios do CAPS. As oficinas aconteciam todas as
segundas-feiras, no proprio servico. Concomitante ao trabalho com as oficinas, realizei uma
pesquisa (em carater de iniciagdo cientifica) com os profissionais do CAPS, usuérios e
familiares destes. Esse tempo de experiéncia no servigo e, principalmente, com 0s USU&rios,
suscitou-me muitas interrogacoes.

Percebi que a palavra crise circulava no discurso dos profissionais da salde, pacientes
e familiares, mas eu ndo conseguia entender muito bem o sentido que atribuiam a ela. Na
maioria das vezes, 0s pacientes considerados em crise eram medicados e ficavam 0cCi0sos,
sentados em algum canto da instituicdo, ou andando de um lado para o outro, muitas vezes em
siléncio, outras balbuciando algumas palavras incompreensiveis, ou até mesmo apresentando
comportamentos agressivos. Em alguns casos, de acordo com os profissionais da instituicéo,
essa situacdo durava dias.

O que mais me causou estranhamento nessa experiéncia foi a forma como os
profissionais encaravam a crise. Possuiam uma maneira Unica de lidar com ela. A meu ver,
eles simplesmente ndo se arriscavam a intervir para além da medicacdo. O paciente era
medicado até ser “passivel” de interven¢do. Era comum escutar os profissionais da instituicao
dizendo: “hoje fulano esta em crise, ndo vai poder participar da oficina, deixa ele 1a”. A crise
era encarada como algo incapacitante, como um acontecimento que nao deveria ser
contestado, mas sim isolado até que desaparecesse ou 0 sujeito fosse capaz de atingir certo
grau de “normalidade” esperado.

Imersa nesse contexto, muitas dividas me ocorreram. Sera que a falta de intervencéo
se justifica pelo fato dos profissionais ndo saberem lidar com a crise? N&o saberem conceitua-
la? Existe outra forma de intervir na crise para além da medicacdo? O que € crise? Qual o
sentido da mesma para quem passa por ela?

Desde entdo a temaética da crise me incomoda. Carregava a sensacdo de que para
conseguir trabalhar com os pacientes em crise eu deveria saber do que se tratava esse
fendmeno.

Em decorréncia desta minha aflicdo, decidi construir um projeto de pesquisa, a fim de
sanar algumas das minhas interrogacdes e refletir sobre o conceito de crise, palavra carregada
de sentido, que costuma ser determinante nas demandas de saude mental e que se tornou um

fendmeno para a psicopatologia.
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Ao construir meu objetivo de pesquisa passei por muitas dificuldades. Falar de crise
me deixava confusa, ndo era um tema claro para mim, ndo me sentia confortavel para defini-
la, e essa dificuldade de nomear meu objeto de trabalho colocou-me em uma situacdo de
agonia. Como vou falar de um tema que nao conseguia classificar, conceituar, nomear? Eu
precisava de um objeto bem definido, aos moldes positivistas, para que eu pudesse explorar e
retirar sentido do mesmo. Demorou até que eu tomasse consciéncia de que ndo seria
necessario conceitua-lo de forma rigida, para que minha pesquisa obtivesse um norte. P0osso
dizer que vivenciei uma crise dos meus fundamentos, pois precisei romper com uma forma
dominante de pensar, arriscar-me pelas veredas do desconhecido e experimentar entrar em
contato com um tema complexo e subjetivo, que fala do sujeito e do meio que o rodeia e
constitui.

A fim de pensar sobre a crise, na saude mental, desenvolvi esta pesquisa. Portanto,
proponho refletir sobre possiveis conceituagdes, reflexdes e discussdes em torno do tema da
crise no campo da satde mental. Por meio de levantamento bibliografico exploratério, pude
perceber que diversas nocbes de crise circularam e ainda circulam nos dispositivos
responsaveis por “acolher” a loucura.

Como trabalho empirico, efetuei observacdes em um CAPS e realizei entrevistas com
alguns profissionais do servico, a fim de identificar como cada profissional significa e se
posiciona diante da situacdo de crise. As observacgdes, o diario de campo e as informacdes que
ja possuia em virtude do tempo que l& fui estagiaria foram de suma importancia para as
andlises das entrevistas.

E importante salientar que, inicialmente, a proposta desta pesquisa ndo se restringia a
compreender a nogcdo de crise dos profissionais da saude do CAPS, pretendia também
compreender o sentido da crise para 0 sujeito que a vivencia. Entretanto, ap6s alguns
encontros e conversas com uma usuaria do CAPS, eu e minha orientadora entendemos que
aquela segunda proposta tornaria esta pesquisa de mestrado muito extensa, e que talvez fosse
impraticavel nos dois anos que este curso compreende. Tomamos como foco, entdo, a
compreensdo da crise apenas no que diz respeito aos profissionais. Todavia, em decorréncia
da importancia da fala da usuaria entrevistada, utilizo alguns trechos da entrevista nas
consideracdes finais dessa pesquisa.

Neste primeiro capitulo introdutério expus minhas inquietacbes com relacdo a
tematica e aos objetivos que direcionaram a pesquisa. No segundo capitulo reflito sobre
algumas nocdes de crise presentes ao longo da histéria do campo da saude mental, desde as

ideias apresentadas pela psiquiatria classica até as nogdes da reforma psiquiatrica atual. No
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terceiro capitulo discorro sobre os caminhos metodoldgicos utilizados na coleta e anélise do
material empirico. Para tanto, recorri a analise de contetdo como referencial tedrico
metodoldgico para a leitura das entrevistas. Em seguida, no quarto capitulo, apresento o
servico onde realizei a pesquisa, discorrendo sobre algumas de suas peculiaridades, e realizo
as anélises das entrevistas.

Acredito que essa proposta de trabalho me possibilitou compreender a situacdo de
crise para além de uma “ruptura com a normalidade” e a questionar certas concepgdes, ainda
existentes, que tendem a generalizar a crise, a ndo contextualiza-la, a ndo colocar em relevo a
singularidade de cada um. Além disso, me permitiu refletir em torno dos saberes e préticas
que circulam no CAPS e que afetam direta ou indiretamente o tratamento do sujeito em crise.

Em sintese, sdo objetivos da pesquisa:
Objetivo geral:

Problematizar a no¢do de crise, que da sustentacdo aos CAPS enquanto servicos de atengdo a

crises e urgéncias em salde mental, através de um estudo de caso.
Obijetivos especificos:

Investigar as nocgBes de crise no transcorrer da historia da saude mental: desde as ideias

defendidas pela psiquiatria classica até os saberes difundidos pela reforma psiquiétrica.

Identificar e discutir possiveis nocdes de crise presentes no discurso dos profissionais de um

Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de uma cidade do interior de Minas Gerais.
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Il - UMA REVISAO BIBLIOGRAFICA SOBRE O CONCEITO DE CRISE NO
CAMPO DA SAUDE MENTAL

Especificamente no campo da salde mental, é necessario levarmos em consideracao
que qualquer esquema para definir “crise” deve analisar a organizac¢do psiquiatrica existente
em determinada época e momento historico particular. Portanto, é problematica uma definicéo
unica de crise em saude mental (Dell’Acqua & Mezzina, 1991).

De acordo com Ferigato, Campos e Ballarin (2007), quando tentamos especificar a
crise dentro do campo da saude mental, encontramos diferentes conjecturas sobre a sua
caracterizacdo. Cada abordagem utiliza um critério para determinar se se trata ou ndo de uma
crise mental.

Foucault (1991) discorre sobre as diversas visdes de loucura ao longo da histéria, e
deixa claro que o conceito de loucura para o qual o de crise pode ser remetido é algo
construido histdrica e culturalmente, dependendo do contexto social em que esta inserido. O
que hoje denominamos de “crise psicotica” ja foi entendido como bruxaria, forma de
purificacdo, revolta social, manifestacdo de sabedoria e, apenas a partir do século XVIII,
como doenga.

As formas de lidar com a doenca mental também evoluiram ao longo da histdria.
Variou desde fogueira, confinamento, tratamento moral, eletro-choque, contensdo fisica e/ou
medicamentosa, até outros recursos psicodindmicos e psicossociais de tratamento.

Na conjectura atual, com o movimento da reforma psiquiatrica, é possivel perceber
que vivenciamos um momento de ruptura epistemologica, ou seja, uma dicotomia entre 0s
saberes defendidos pela reforma e o saber biomédico que predominou por muitos anos. A
reforma aspira transformar o lugar da loucura, atribuindo-lhe um estatuto que vai além de
sintomatologias caracteristicas, atingindo a dimensdo da subjetividade. Pretende-se romper
com o saber biomédico que se fundamenta em uma descri¢do nosografica e em um tratamento
baseado na contengdo medicamentosa, na tentativa de restaurar a normalidade perdida.

E com base nessa dicotomia de saberes que proponho essa revisdo bibliogréfica. O
levantamento bibliografico exploratorio realizado deixa claro que existem basicamente duas
noc¢Oes de crise que imperam na historia da saude mental. Uma delas vincula-se a um saber de
tipo biomédico, em que a doenca se resume ao sintoma, como ja mencionado. E uma nog&o
tipica dos autores da psiquiatria classica, sdo eles: Pinel, Esquirol, Morel, Kraeplin dentre

outros. A outra ideia de crise vincula-se as iniciativas da reforma psiquiatrica.
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Optei por trabalhar com essas duas perspectivas de analise, pois estdo presentes como
abordagens antagbnicas na literatura e ainda lutam por espago dentro dos servicos de
atendimento em saude mental, provocando um conflito de saberes. A reviséo bibliogréafica foi
efetuada sem se ater a algumas abordagens de importancia na historia da saide mental, como
a psiquiatria fenomenoldgica psicodindmica e a psicanalise. Ambas inauguram um novo olhar
sobre o adoecimento psiquico, levando em consideracao a relagdo do sujeito com a doenca. A
ndo discussdo em torno dessas abordagens nao diminui a importancia das mesmas.

S&80 muitos os autores que se propuseram a estudar a loucura com visdes divergentes.
Os autores da psiquiatria classica - movimento que teve inicio no século XVIII e que
propagava a visdo de louco como aquele desprovido de razdo - langam um olhar ora moral,
ora biologicista sobre a loucura, classificando-a como doenca e sugerindo uma forma de
tratamento baseada na internacdo hospitalar, que promovia a exclusdo do doente mental do
seio da sociedade, sendo o tratamento feito no isolamento.

Nos primordios da psiquiatria classica, Pinel, Esquiro, Morel e Kraeplin apresentaram
formas de pensar e lidar com a doenca mental que se resumiam na descricdo de sintomas,
delineado por cada um deles a sua maneira, como relacionado ao aparecimento da doenca
(Becherie, 1980).

Durante a histéria da psiquiatria classica, o hospital psiquiatrico representou o
principal instrumento de intervencdo em situacdes de crise. Dell’Acqua e Mezzina (1991)
apontam o papel central do hospital psiquiatrico no atendimento a satude mental, no qual
permaneceu por muito tempo como carro chefe, por questdes historicas, ideoldgicas e sociais
que ndo nos cabe aqui aprofundar?.

O hospital psiquiatrico, tipico do modelo que antecede a reforma, permitia 0 uso
acritico de esquemas técnicos impermeaveis e seletivos que classificavam comportamentos e
homogeneizavam grupos de problemas, para 0s quais preveem respostas, buscando interpretar
as situacOes de crise dentro de parametros definidos e controlaveis. N&o se reconhecia o
paciente como uma entidade complexa; o sistema tendia a reducdes, sendo a crise 0 ponto

méaximo de simplificacdo. O servico equipou-se para perceber e reconhecer a doenga por meio

2 O hospital psiquiatrico como o principal instrumento de atendimento & satide mental é abordado na obra de
diversos autores. Dentre eles destacam-se: Michel Foucault (2006) em O Poder Psiquiatrico, Erving Goffman
(1987) com a obra Manicdmios, Prisdes e Conventos, Paulo Amarante (1998) em Psiquiatria Social e Reforma
Psiquiatrica, Franco Basaglia (1985) em Instituicdo negada: relato de um hospital psiquiatrico, Manuel Desviat
(1999) com o livro A Reforma Psiquiatrica e Robert Castel (1978) em Ordem Psiquiatrica: a idade de ouro do
alienismo.



20

do proprio sintoma. A complexidade da existéncia de sofrimento do sujeito se reduzia a um
mero sinal caracteristico de crise (Dell'Acqua & Mezzina, 1991).

Durante a maior parte da historia de atendimento ao paciente psiquiatrico,
principalmente durante o predominio da psiquiatria classica, a crise foi reduzida ao que
podemos chamar de agudizagdo da sintomatologia psiquiatrica. Isto é, a uma gama de sinais e
sintomas catalogados como caracteristicos: delirios, alucinagdes visuais e auditivas,
agressividade, agitacdo psicomotora, embotamento afetivo, dentre outros. O objetivo dessa
linha de raciocinio seria a supressao da sintomatologia, a fim de atingir a homeostase, a partir
de um modelo de adaptacdo e estabilizacdo do quadro de crise. Para os estudiosos da
psiquiatria classica, o que rompe com a homeostase e com a organizagdo mental do individuo
¢ algo negativo e destrutivo, que coloca o sujeito em um lugar ndo aceito socialmente
(Ferigato et al., 2007).

Com base na linha de raciocinio da psiquiatria classica, podemos dizer que a
preocupacdo central dos estudiosos se resumia a entender a doenca e nomeéa-la, a fim de
enquadrar o sujeito em uma nosologia. Paul Becherie (1980) apresenta discussdes em torno da
construcdo histdrica do saber psiquiatrico. Ele introduz a discussdo citando Charcot: “a clinica
psiquiatrica € essencialmente a observacdo morfoldgica e a descricdo formal dos distdrbios
psicopatologicos” (Charcot citado por Becherie, 1980, p. 21).

A passagem destacada nos mostra quais foram as bases da clinica psiquiatrica
tradicional. Ainda hoje, o uso automatico e muitas vezes acritico do Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V), que lista diferentes categorias de transtornos
mentais e critérios para diagnostica-los com base na mera descricdo de comportamentos, €
recorrente nos cursos de graduacéo em saude e nos dispositivos de assisténcia a satude mental.

Sterian (2003) defende que a psiquiatria, enquanto uma especialidade médica, tende a
procurar por sinais e sintomas que indiquem um desvio da normalidade, uma alteracdo
organica e funcional. O parametro da psiquiatria € o visivel, o padronizado, aquilo que para
determinada época e cultura é considerado sadio, adequado. Esta visdo é considerada pela
autora como parcial, pois ndo leva em consideragdo os motivos subjetivos do aparecimento da
doenca.

As ideias de crise, defendidas pela psiquiatria classica baseadas na concepcao de
ruptura com a normalidade, ainda estdo presentes no discurso atual. Autores como Kaplan e
Sadock (2007), importantes referéncias ainda hoje, continuaram a defender um conceito de
loucura vinculado aos critérios de normalidade difundidos pela sociedade. Para os autores, 0

psicotico é caracterizado como aquele individuo que apresenta limitagdes graves no
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funcionamento pessoal e social, e ¢ marcado pela incapacidade de cumprir papéis comuns. As
caracteristicas apresentadas pelo individuo diagnosticado como psicotico sdo classificadas
como limitagGes, pois ndo se enquadram na ordem social. O louco ndo adere aos papéis
impostos pela sociedade. O discurso psiquiatrico lanca mao dessa logica para classificar o que
é normal e 0 que é patoldgico.

Para Sterian (2003), a psiquiatria criou a nosologia para Ihe assegurar um carater de
ciéncias médicas. Essa postura contribuiu para que surgissem novas concepc¢des em torno da
crise e fez com que outros estudiosos colocassem em questao essa abordagem dos transtornos
psiquicos e propusessem novas maneiras de pensar e fazer. A partir de uma postura critica,
outras teorias foram desenvolvidas a respeito da subjetividade, que colocavam em foco a
relacdo do sujeito com a realidade que o constitui.

Contraria as colocacGes da psiquiatria classica, a antipsiquiatria, movimento
caracteristico da década de 1960/70, amplia as concepcdes de crise por meio de reflexdes que
vao além da sua sintomatologia, incluindo nela aspectos do contexto social, familiar e
relacional, aprofundando na vivéncia subjetiva da crise e na sua singularidade para o sujeito
que a vivencia concretamente.

Com o movimento da antipsiquiatria - que propde a desconstrucgéo literal do modelo
hegemonico pregado pela psiquiatria classica - a representacdo social de loucura tende a
mudar. O chamado doente mental passa a ser visto como um sujeito que fala e questiona
através da doenca. Da-se voz ao doente. Ele ndo é mais percebido como um alienado da
realidade, um desprovido de razdo, mas como sujeito de sua historia.

De acordo com essa nova representacdo social de loucura, a antipsiquiatria juntamente
como outras propostas revolucionarias, como a psicoterapia institucional francesa e a
desinstitucionalizacéo italiana, dao inicio a um movimento da reforma psiquiatrica centrado
na critica ao préprio saber médico e ndo apenas nas formas de tratamento. Franco Basaglia, na
direcdo do Hospital Provincial Psiquiatrico de Gorizia, na Italia, inicia, também na década de
1960, um movimento de transformacéo radical do hospital psiquiatrico que dara origem a uma
nova forma de se pensar a assisténcia em salde mental como um todo. Basaglia defendia a
ideia de que a pratica psiquiatrica produz um saber sobre o doente mental, impondo-lhe uma
série de consequéncias que ndo sdo decorrentes do seu estado. O tratamento do modo como
vinha sendo feito na psiquiatria classica, através da internacdo, contencdo fisica e
medicamentosa, produzia a doenca ao invés de trata-la. O doente mental passou a ser visto

como produto da sociedade que o rejeita e da psiquiatria que o gera (Amarante, 1996).



22

A condicgdo de excluido a qual é condenado o doente mental impde-lhe uma série de
outras consequéncias que ndo podem ser identificadas como decorrentes de sua condi¢éo de
doente. E se é a psiquiatria que exerce esse mandato, € esta que deve ser questionada e ndo o
sujeito (Amarante, 1996).

Inspirados pelas ideias de Basaglia, Dell’Acqua e Mezzina (1991) propéem uma
definicdo de crise que considera os dispositivos que participam de sua producédo cultural, de
sua leitura enquanto acontecimento social e subjetivo. Retiram assim a crise do seu estatuto
simplesmente psicopatoldgico e reafirmam sua complexidade.

Com o inicio da reforma psiquiatrica no Brasil, especialmente com o movimento de
Luta Antimanicomial, percebemos uma enorme mudanca na assisténcia em Salde Mental,
com o surgimento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), dos Nucleos de Atencéo
Psicossocial (NAPS), dos Centros de Referéncia em Saude Mental (CERSAMS), todos eles
caracterizados como servigos de atencao a crise.

O abandono do hospital psiquiatrico e a constituicdo dos centros de salude mental,
como etapa fundamental do trabalho de desinstitucionaliza¢do, enfatizaram o problema
pratico e tedrico de compreender a complexidade coexistente ao aparecimento da demanda
psiquiatrica e, dentro dessa demanda, a complexidade da crise (Dell’Acqua & Mezzina,
1991).

O tipo de lago entre psiquiatra e paciente é algo que define as relagbes constituintes do
hospital psiquiatrico. Nos servigos substitutivos, propostos pela reforma, o psiquiatra ndo
ocupa uma posicdo central no atendimento. A urgéncia ndo é enderecada exclusivamente ao
psiquiatra, mas sim a equipe a qual pertence. Segundo Ana Lobosque (2003), na prética
antimanicomial, ndo existem pontos de centro, todas as especialidades trabalham em
conjunto, em prol da qualidade de vida do sujeito.

A reforma prioriza a capacidade do servico de elaborar a rede de relagcdes e de
conflitos que constituem os limites da crise que antes eram escondidos e banalizados devido
ao processo de simplificacdo dos modelos anteriores, baseados na centralizacdo do hospital
psiquiatrico (Dell’Acqua & Mezzina, 1991). No modelo da clinica ampliada proposto pela
reforma, o conflito que se manifesta com a crise ndo deve ser contido e ocultado pelo servigo
(como acontecia com o modelo anterior de contencdo ou remissdo dos sintomas), mas
assumido como estimulo a transformacgdo e ao crescimento do proprio sujeito (Lobosque,
2003).

Nesta perspectiva, a clinica ampliada propde um compromisso radical dos

profissionais de saude com os seus usuarios, ampliando sua responsabilidade e ética no
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sentido de evitar as exclusdes e dar resolutividade as suas demandas. Deste modo, 0s
profissionais devem desenvolver a capacidade de ajudar as pessoas ndo somente a prevenir e
tratar as doencas, mas a transformar-se. Mesmo que a doenga seja cronica, que ela ndo o
impeca de continuar a produzir, trabalhar e viver o seu dia a dia. Entende-se que, assim, 0S
profissionais passam a ter um compromisso com o usuario de modo singular, tornando-o
parceiro e corresponsavel no seu processo salde-doenca. Também se faz necessario que 0s
profissionais reconhecam os limites do seu nucleo de acdo e das tecnologias empregadas e
facam parcerias com outros setores para além da satde. O campo do saber da clinica ampliada
passa a ser multiprofissional e intersetorial, e essa ampliacdo das praticas de atencdo integral
dependem da reorganizacdo dos novos padrdes para o atendimento. (Cunha, 2005)

Baseado em uma linha de pensamento similar ao de nossa reforma psiquiatrica,
Ronald Laing, muito antes da reforma psiquiatrica se efetivar, ja criticava o poder
psiquidtrico, as praticas do electrochoque e as lobotomias, bem como todas as formas de
tratamento que ndo dessem conta de compreender os desejos dos pacientes. Para Laing, toda a
psicopatologia classica possui premissas que impedem uma compreensdo da pessoa. Em
primeiro lugar, ela pressupde um modelo de funcionamento na saude e um modelo de
funcionamento na doenca, o que implica um dualismo que o autor critica radicalmente (Laing,
1978). O teodrico considerou que ao utilizarmos a linguagem psiquiatrica estamos utilizando
uma linguagem fabricada com o objetivo de isolar o paciente numa determinada entidade
nosologica. Defendeu a importancia crucial de compreender o individuo em crise como uma
pessoa, € ndo como uma categoria nosoldgica. Sendo assim, recusou o olhar diagndstico. A
sua proposta foi a do olhar existencial. Para ele o paciente deve ser tratado como pessoa, um
ser no seu-mundo, no qual tenta construir significado para a sua vida (Gabriel & Teixeira,
2007). Portanto, como alguém que ndo perdeu sua capacidade subjetiva, embora em processo
de sofrimento.

Ronald Laing (1978) considera que a crise possui um significado existencial,
representa uma tentativa de o sujeito dizer sobre uma situacdo insustentavel, em busca de um
sentido para sua vivéncia. Para o autor, 0 meio em que o individuo esta inserido define formas
de ser e estar no mundo, que devem ser cumpridas a qualquer custo. Caso contrario, a sua
existéncia esta ameacada. Este estilo de vida imposto produz no sujeito um mal estar, uma
inquietacdo, levando-o ao classificado por nés como loucura ou como uma situacao de crise.

Nessa perspectiva, Bichuetti (2000) denuncia que, em geral, a crise acaba sendo um
veredito alheio que define para alguém a condicdo de inconveniente, que frequentemente fala

das expectativas da sociedade. Para o autor, o sujeito em crise revela uma desadaptacéo a vida
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social organizada, ele ¢ o depositario de certa crise coletiva e historica. “O louco pode ser
uma linguagem de protesto contra a sociedade que lhe desconserta e lhe mercadeja o corpo”
(p.09). O mesmo autor apresenta a crise como uma forma que o0 sujeito encontra para
questionar a situacdo que vivencia. Fala de uma sociedade que Ihe impde formas de conduta,
que violentamente o priva de ser um ser da diferenca. Para Deleuze e Guattari citados por
Bichuetti, 2000, o sujeito em crise pode ser visto como alguém que se nega a funcionar como
copia, renuncia a logica hegeménica e se coloca como ser do devir. De acordo com o autor, a
crise € uma realidade subjetiva que perpassa pessoas e instituicdes, e 0 sujeito experiencia o
vazio e a incerteza. Trata-se, portanto, de uma possibilidade de se redescobrir e se reinventar.

Laing (1978) tentou tornar o enlouquecimento inteligivel, pois, para ele, a loucura teria
um significado existencial passivel de compreensdo. Laing defendeu a compreensdo do
individuo, do sentido da sua vivéncia, e repudiou sua classificacio em uma entidade
nosolégica. A seu ver, mesmo 0Ss comportamentos mais estranhos e bizarros seriam
inteligiveis, do ponto de vista do proprio sujeito que estd perturbado. Ressalta que para
compreender isso, é preciso dar voz aos pacientes, regressando a experiéncia vivida pelos
sujeitos, mas contextualizando-a na existéncia.

A obra do epistemo6logo das ciéncias da vida, George Canguilhem (2000), também
apresenta preocupacdo em compreender as particularidades do sujeito. Para o autor, o limite
entre 0 normal e o patoldgico é impreciso para varios individuos, mas é perfeitamente preciso
para um anico e mesmo individuo. Aquilo que é normal, apesar de ser normativo em
determinadas condi¢des, pode se tornar patoldgico em outras condi¢bes. O individuo € que
avalia essa transformacao, pois é ele que sofre suas consequéncias.

Como podemos perceber, os estudiosos criticos radicais da psiquiatria classica
propdem uma nogédo de crise centrada no sujeito, nas suas peculiaridades, e o coloca em uma
posicdo de autonomia, sendo ele a Unica pessoa capaz de falar de sua doenca e decidir por ela.
Concepcdo que reforca as ideias da reforma. Essa preconiza que o paciente deve participar,
juntamente com toda a equipe, do seu tratamento.

Com a reforma psiquidtrica e 0s novos dispositivos de atengdo a salde, podemos
perceber que a nocdo de crise tende a mudar significativamente. Ela passa a ser encarada de
maneira ndo uniformizante, de modo a permitir encontrar sua especificidade na singularidade
do sujeito. O sintoma passa a ser reelaborado como significante de uma realidade que se torna
inteligivel. Objetiva-se conectar o sujeito em crise ao seu sistema de relagdes e de recursos
humanos, materiais e simbdlicos. O paciente deve poder atravessar a crise conservando sua

continuidade existencial e historica. A intervencdo na crise pode ocorrer em qualquer lugar,
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em lugares da vida do paciente. E a finalidade central dos novos dispositivos de atengdo a
crise e da politica da reforma é a de manutencdo dos vinculos do paciente e de construgdo de
novas redes de relacao (Dell’Acqua & Mezzina, 1991).

Conforme a situacdo em que se encontra o paciente, ainda sdo recorrentes episodios de
internacdo, devido a gravidade do caso ao qual pode se expor. A internacdo torna o tratamento
incompativel com a vida integral do paciente, furta o sujeito do seu contexto e o subordina a
regras institucionais baseadas em uma abordagem médica (Dell’Acqua & Mezzina, 1991).
Episodios de internacdo e até mesmo o tratamento oferecido em alguns centros de atencédo a
crise mostram-se contraditorios se levarmos em consideragdo os principios defendidos pela
reforma e a complexidade da situacéo de crise.

De acordo com Lobosque (2003), ndo podemos esquecer que o nhascimento das
disciplinas psi ocorreu nos hospitais psiquiatricos, nas prisdes e reformatérios, nas instituicdes
criadas para disciplinar e adestrar os homens e adequa-los as normas que 0s tornam
subservientes. Para a autora, a vocacdo historica da clinica da saide mental tem sido a de
fazer valer estas normas, de dissemina-las e torna-las aceitas e de culpabilizar e corrigir
aqueles que se desviam.

A reforma psiquidtrica defende a incluséo do cidaddo em sofrimento psiquico no seio
da sociedade. Contudo, em muitos centros de atencdo a crise, incluir apresenta-se como
sinbnimo de adaptar, normalizar, tornar igual, extinguir a diferenca. As disciplinas psi
historicamente sustentam esta propensdo, desde o nascimento do hospital psiquiatrico até os
dias de hoje (Lobosque, 2003).

Para a autora, incluir deve apresentar-se como acolher, criar lugar. O sentido de incluir
deve ser eminentemente politico, trata-se de uma questdo de cidadania, de retirar a clinica da
satde mental de sua tradicional funcéo de controle social, e colocé-la a servi¢o da autonomia
e independéncia das pessoas.

A questdo da crise no campo da saude mental € um tema permeado por contradi¢des
gue merecem uma reflexdo especial. A reforma psiquiatrica defende novas formas de pensar e
fazer em torno da crise. Entretanto, as maneiras de encarar a mesma, ainda enraizadas em
praticas clinicas enrijecidas, determinam muitas de suas significacbes e consequentes
intervencdes que ndo levam em consideracdo a complexidade e o carater subjetivo da mesma.

A palavra crise é polissémica e carrega consigo as marcas da cultura de cada época,
como ja indicado por Dell'Acqua e Mezzina (1991). Como apontado pelos teoéricos da
antipsiquiatria, ela denuncia algo que vai além da expressdo individual de sintomatologias

caracteristicas.
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A polissemia da palavra inaugura uma turbuléncia na saude mental, pois com base nas
ideias da reforma psiquiatrica, ndo h& critérios Unicos para determinar se trata-se
verdadeiramente de uma crise (Costa, 2007). Este posicionamento pode servir como uma das
justificativas para explicar a dificuldade de lidar com o paciente.

Segundo Saraceno, Ansioli e Tognoni (2001), citados por Ferigato et al (2007), a crise
e seu manejo estdo submersos por um conjunto de interesses, no qual o paciente e “a sua
crise” sdo uma parte do tratamento e nao a totalidade. Conscientes disso, somos levados a
compreender esse fendmeno dentro de uma série de fatores que consideram o contexto socio-
cultural-histérico-familiar, proporcionando algum nexo e nos colocando mais proximos de
uma compreensao.

Na maioria das vezes, focalizamos a crise no individuo. Individualizando e nos
referindo apenas ao paciente, ndo problematizamos o servico, a instituicdo psiquiatrica, as
concepgdes de crise que vigoram nos centros de atencdo a satde mental e nem o contexto de
vida do usuario (Dell’Acqua & Mezzina, 1991). Para os autores mencionados, as
individualizacdes da crise referem-se a uma impossibilidade dos servicos de se colocarem em
crise, de questionar a complexidade da mesma e entender que ela denuncia algo que vai além
do sujeito, além da agudizacao de sintomas caracteristicos.

Diante dessa visdo de crise como algo que ndo se resume a um acontecimento
psicopatoldgico, mostra-se relevante a proposta de ampliar o entendimento sobre sua temética
no campo da saude mental, levando em consideracdo a prética clinica. Discorrer sobre crise,
refletir em torno dos seus diversos significados e complexidade pode ser enriquecedor se
seguido de uma proposta que valorize um maior aprofundamento na vivéncia subjetiva do
sujeito que a vivencia concretamente.

A crise, em geral, € o determinante das demandas em saude mental, e € um dos
fendmenos de maior interrogacdo entre os profissionais da salde. A reforma psiquiatrica
inaugura uma ruptura epistemologica, propée uma nogdo de crise e, consequentemente, um
tratamento divergente do que vinha sendo usado ao longo dos tempos, baseado nas ideias da
psiquiatria classica.

Natural que os profissionais vinculados aos dispositivos de atengdo a crise vivenciem
um embate, epistemologico e técnico-assistencial. Durante muitos anos esse episodio foi
definido unicamente como um quadro de agudizacdo de sintomatologias caracteristicas, e 0
unico tratamento oferecido era a contencéo fisica e medicamentosa. Sem citar todo o estigma
ao qual a pessoa fica submetida. Com a reforma, a proposta é outra: propde-se uma nogao de

crise centrada no sujeito e que rompa com as praticas asilares da psiquiatria classica. Muitos
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profissionais da satde mental, cientes dessa transformac&o, tentam adaptar-se ao novo modelo
e oferecer um trabalho técnico-assistencial que se vincule a prética antimanicomial. Contudo,
por mais que ja tenhamos presenciado muitos avancos no que diz respeito as iniciativas da
reforma, em alguns centros de atencdo a crise ainda estamos longe de atingir uma plena

consciéncia critica no que diz respeito ao saber e a pratica profissionais.
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I11 - EXPLORANDO A REALIDADE EMPIRICA: OS MUITOS DESAFIOS DA
PESQUISA QUALITATIVA

O presente trabalho é um estudo de caso em uma perspectiva essencialmente
qualitativa. O termo qualitativo implica uma partilha densa com pessoas, fatos e locais que
constituem objeto de pesquisa para extrair desse convivio os significados visiveis e latentes,
gue somente sdo perceptiveis a partir de uma interacdo e de uma atencdo sensivel. Os
pesquisadores qualitativos interrogam a neutralidade cientifica do discurso positivista e
afirmam a necessidade de investigacdo dos problemas éticos, politicos e sociais. Declaram-se
comprometidos com a pratica, com a emancipacdo humana e a transformacdo social
(Chizzotti, 2003).

Na pesquisa qualitativa existem multiplas possibilidades de abordagens
metodoldgicas. Entendemos metodologia como o caminho e instrumento de abordagem da
realidade. A metodologia ocupa lugar central no interior das pesquisas sociais, pois ela é parte
intrinseca da visdo social de mundo vinculada a teoria. Dessa forma, a metodologia inclui
concepgdes tedricas de abordagens diversas e um conjunto de técnicas que possibilitam a
apreensao da realidade e também do potencial criativo do pesquisador (Minayo, 1999).

O estudo de caso, em muitas diferentes formas, é pratica comum na area da salde,
sendo tradicionalmente utilizado em pesquisas médicas e psicolégicas. Ele possibilita a
construcdo de problematizacdes sobre a realidade abordada em diferentes niveis, permitindo
uma investigacdo mais profunda do campo de pesquisa (Passos & Barboza, 2009).

De acordo com as autoras o pesquisador deve utilizar diferentes técnicas para alcangar
um nimero maior e variado de informagdes tendo como finalidade apreender a “totalidade”
de uma situacdo e descrever a complexidade de um caso. Mesmo considerando a
impossibilidade de uma abordagem plena da realidade o estudo de caso permite ao
pesquisador lidar com a comunidade estudada e descobrir fatos inesperados que devem ser
articulados com os multiplos fenbmenos que se observa em campo.

O estudo de caso é o estudo exaustivo de um caso em particular, a fim de compreendé-
lo enquanto instancia singular, que, a0 mesmo tempo em que possui dinamismo préprio, esta
inserida em uma realidade situada. Na maioria das vezes o interesse do pesquisador é o de
estudar a unidade em suas especificidades, mas isso ndo o impede de ficar atento ao contexto
e as inter-relacdes desse com o todo. Nesse sentido, o estudo deve ser “retrato vivo” da

situacdo investigada, tomada em suas multiplas dimensdes e em sua complexidade propria.
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No estudo de caso o pesquisador deve ter um plano de trabalho flexivel, que se configure no
transcorrer da pesquisa. Além disso, o contexto deve ser “interpretado” a partir de uma
variedade de informantes e fontes de informacéo e situacdes. As informacdes e interpretacdes
formuladas devem ser incluidas mesmo que apresentem pontos de vistas conflitantes entre si
(Minayo, 1999).

A metodologia, como definida por Minayo (1999), compreende todo o processo de
investigacdo de uma pesquisa, comec¢ando pelo caminho do pensamento, a partir dos
pressupostos epistemoldgicos que o tema ou objeto da pesquisa requer, seguindo pela escolha
do método e das técnicas que buscardo responder as indagacfes do pesquisador. Esse
processo compreende, ainda, a criatividade do pesquisador, ou seja, sua capacidade de
percorrer o caminho da pesquisa imprimindo sua marca pessoal na forma de articular teoria,
métodos e achados empiricos.

Descreverei 0 método de pesquisa a partir da proposicdo do Ciclo de Pesquisa de
Minayo (1999), no qual a pesquisa qualitativa passa por trés fases principais. A primeira, que
se constitui como uma fase de exploracdo, na qual se busca delinear o objeto de pesquisa e a
preparacdo para a entrada em campo. A segunda, que diz respeito ao trabalho de campo, no
qual o pesquisador, a partir do referencial tedrico elaborado na primeira etapa, vai a pratica

empirica. E a terceira, e Ultima etapa, referente a analise e tratamento do material empirico.

3.1. Primeira Fase: Levantamento Bibliografico

A primeira fase constituiu-se no levantamento bibliogréafico exploratério acerca da
teméatica em questdo: as possiveis nog¢oes de crise desde a psiquiatria classica aos saberes
atuais da reforma psiquiatrica, a fim de refletir sobre a producéo desses saberes e identificar
se e como estdo incorporados nos dispositivos de atencdo a crise.

Realizei sucessivas buscas em bibliotecas, periodicos e sites académicos usando a
palavra crise como tema central. Encontrei alguns livros e artigos que abordam o tema no
campo da salde mental, mas me surpreendi com a escassez de material na area,
principalmente no que diz respeito a literatura atual. Com o surgimento dos Centros de
Atencdo a Crise, consequéncia da politica da reforma psiquiatrica, imaginei que a tematica da
crise seria mais discutida e interrogada do que realmente esta sendo.
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De acordo com Passos e Barbosa (2009), ha ainda poucas pesquisas de cunho
antropolégico no Brasil que abordam relac6es e significages sociais em torno do sofrimento
mental. Com base em um levantamento recente sobre a evolucdo das publicacdes no campo
da Reforma, as autoras afirmam que existe pouco conhecimento aprofundado dos servicos
substitutivos ao hospital psiquiatrico e dos principios da Reforma por parte da comunidade.
Além da escassez de recursos destinadaos a pesquisa em saude mental, ainda existe pouca
incidéncia de pesquisas que abordam dimensdes psicossociais.

Como resultado da pesquisa literaria, construi uma revisdo bibliografica exploratéria

do tema, apresentada no capitulo anterior.

3.2. Segunda Fase: Trabalho de Campo

Na segunda fase iniciei o trabalho de campo. Realizei visitas sucessivas ao CAPS
para observar a dinamica da instituicdo. Como recurso para minhas observaces, recorri a um
diario de campo, para que fosse possivel registrar minhas impressdes. Juntamente com as
observacdes e as entrevistas com os especialistas do servico, conversava com os profissionais
ndo especialistas (motorista da van, seguranca, vigias, responsavel pela limpeza) e com os
usuarios, para colher informacdes sobre a instituicdo, o dia-a-dia da mesma e a relagcdo que
estas pessoas possuem com o servi¢co. Como havia frequentado o servico durante o tempo de
estagio da graduacao, ja possuia muitas informacgdes relevantes sobre 0 mesmo.

O trabalho de campo constitui-se numa etapa essencial da pesquisa qualitativa e
refere-se a um recorte espacial relacionado ao objeto pesquisado. Na pesquisa de campo, 0
pesquisador confronta-se diretamente com o seu objeto de interesse, a fim de entrar em
contato com a fonte viva do saber acumulado sobre o mesmo. O trabalho de campo permite ao
pesquisador compreender uma realidade e se apropriar de um saber que até entdo se
encontrava afastado ou obscuro para si (Minayo, 1999).

N&o é possivel pensar um trabalho de campo neutro, ele deve ser pensado a partir de
referenciais tedricos e também a partir de aspectos operacionais que envolvem questdes
conceituais. A forma de realiza-lo revela a preocupacdo cientifica do pesquisador, que
seleciona os fatos a serem coletados e 0 modo de recolhé-los. O campo social ndo €
transparente; tanto o pesquisador quanto 0s sujeitos-objetos da pesquisa interferem

dinamicamente no conhecimento da realidade.
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De acordo com Minayo (1999), sdo componentes fundamentais do trabalho de campo:
as observacdes participantes e as entrevistas. As primeiras referem-se a0 momento em que se
efetiva o contato informal do pesquisador em campo, que pode ajudar ou até mesmo
prejudicar o conhecimento da realidade proposta. A partir das observaces devemos analisar o
conjunto de regras formuladas ou implicitas nas atividades dos componentes de um grupo
social, a forma como essas regras sdo obedecidas ou transgredidas. O sentimento de amizade
ou antipatia que permeia os membros do grupo deve ser observado. E preciso notar os
aspectos intimos das relacfes sociais, assim como as tradicdes e 0s costumes, a importancia
atribuida aos mesmos, o sentimento do grupo e a forma como sao verbalizados.

Com base nessas informac0es, procurei observar a dindmica da instituicdo, para que
fosse possivel efetuar as analises das entrevistas recorrendo as observacGes participantes
como suporte.

Ap0s trés semanas de observagdes, de convivio na instituicdo, iniciei a realizacdo das
entrevistas com os profissionais da satide®.

A entrevista é a técnica mais utilizada no trabalho de campo. Na pesquisa em questédo
trabalhei com a entrevista semi-estruturada. Essa € composta por perguntas abertas e ndo
diretivas, que possibilita ao entrevistado discorrer sobre o tema proposto sem respostas pré-
fixadas pelo pesquisador. Segundo Minayo (1999), podemos obter, por meio da entrevista,
dados que se referem diretamente ao individuo, como seus valores e opiniGes. As entrevistas
possibilitam ao pesquisador obter informacfes profundas da realidade na qual os atores
sociais estdo envolvidos. A fala revela condi¢des estruturais, sistema de valores, normas e
simbolos, e tem a capacidade de transmitir por meio de um porta-voz as representacGes de
grupos determinados, em condic¢des socioeconémicas e culturais especificas.

Os sujeitos que participaram das entrevistas foram os funcionarios do CAPS. Dentre
0s onze profissionais que trabalham na instituicdo, entrevistei seis. Todos profissionais com
formagéo superior na area da saude, exceto a coordenadora da instituicdo, que ndo possui
graduacdo, apenas o segundo grau completo. Os demais, que ndo possuem formacéo na area
da saude, ndo participaram da entrevista propriamente dita, mas também contribuiram com
algumas informacBes®. As entrevistas e a conversa que realizei com os demais profissionais
foram gravadas e transcritas na integra. O termo de consentimento utilizado para a realizagédo

da pesquisa e gravacao esta nos anexos.

* O roteiro de entrevista utilizado na pesquisa se encontra nos anexos
* Conversei com o motorista, porteiro e auxiliar de servigos gerais do CAPS.
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E preciso salientar que o trabalho de campo coloca o pesquisador em uma posicao
relativamente intima com a vida dos observados. A decisdo sobre o que gravar, como lancar
méo de informacgdes, que tipo de informacdes sdo apropriadas e como aproximar-se do
universo pesquisado sdo questdes que devem ser analisadas com cuidado. A pesquisa
colaborativa implica no fato de haver mais de uma pessoa envolvida na investigacdo. Trata-se
de uma situacdo em que as pessoas que estdo sendo estudadas também estdo envolvidas no
processo de modo ativo, transformando a investigacdo em um processo reflexivo no qual
pesquisador/pesquisado trocam informacg6es que possibilitam a constru¢do de novos saberes
(Minayo, 1999).

3.3. Terceira Fase: Andlise das Entrevistas

A expressdo comumente usada para representar o tratamento dos dados de uma
pesquisa qualitativa é a Analise de Conteudo (AC). Entretanto, o termo significa mais do que
procedimento técnico. Faz parte de uma histérica busca tedrica no campo das investigacdes
sociais (Minayo, 2004).

De acordo com Moraes (1999), historicamente a analise de conteudo tem oscilado
entre o rigor da suposta objetividade dos numeros e a fecundidade da subjetividade. A grande
importancia dessa técnica de funcao heuristica tem sido a de impor um corte entre as intuicdes
e as hipoteses que encaminham para interpretacdes mais definitivas. Essa iniciativa faz parte
de um esforco tedrico secular.

O termo “andlise de contetido” ¢ uma expressdo recente. Surgiu nos Estados Unidos,
durante a Primeira Guerra Mundial. O campo mais favoravel para seu desenvolvimento foi o
jornalismo da Universidade de Columbia. Dentre os nomes que ilustram a historia dessa
técnica destaca-se Lasswell, que fazia analise do material da imprensa e de propaganda desde
1915. Nessa época, em todos 0s ramos da ciéncia crescia o interesse pelo rigor matematico.
Assim como nas demais areas, na analise de conteldo o rigor cientifico invocado era a
pretensa objetividade dos numeros e das medidas (Minayo, 2004).

De acordo com Minayo (2004), no periodo posterior a Segunda Guerra Mundial a
analise de conteudo sofreu seus anos de depressdo. Os proprios criadores da técnica
aparentaram desanimo e desencanto com as repercussdes dos seus trabalhos para o avang¢o do

conhecimento.
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De acordo com Bardin (1994), a célebre definicdo de analise de conteudo surgiu no
final dos anos 40-50, com Berelson, auxiliado por Lazarsfeld afirmando que a analise de
conteddo € uma técnica de investigacdo que tem por finalidade a descricdo objetiva,
sistematica e quantitativa do conteudo manifesto da comunicacgéo. Posteriormente, ocorreram
outras tentativas de aprimoramento, aprofundando o significado, regras e principios do
método. A partir dos anos 50 e, sobretudo na década de 60, a anélise de conteudo ressurgiu
dentro de um debate mais aberto e diversificado. A Antropologia, a Sociologia e a Psicologia
se juntaram a Psicanalise e ao Jornalismo, e houve uma retomada de problematicas
anteriormente inquestionaveis. Os adeptos das técnicas qualitativas aprofundaram sua
argumentacdo dentro da seguinte linha: colocaram em cheque a mindcia da analise de
frequéncia como critério de objetividade e cientificidade; tentaram ultrapassar o alcance
meramente descritivo do conteddo manifesto da mensagem, para atingir, mediante inferéncia,
uma interpretacdo mais profunda.

Contudo, a andlise de conteldo também sofreu as influéncias da busca da
cientificidade e da objetividade, recorrendo a um enfoque quantitativo que lhe atribuia um
alcance meramente descritivo. A analise das mensagens com essa finalidade se fazia pelo
calculo da frequéncia. Tal deficiéncia cedeu lugar a andlise qualitativa, possibilitando a
interpretacdo dos dados, pela qual o pesquisador passou a compreender caracteristicas,
estruturas e/ou modelos que estdo por tras das mensagens (Godoy, 1995).

Em 1977 foi publicada uma obra notavel sobre a andlise de conteudo, na qual o
método foi configurado em detalhes: Bardin, Analise de Conteudo, que serve de orientacdo

até os dias de hoje (Minayo, 2004).

A analise de conteddo & um conjunto de técnicas de analise das
comunicacBes. N&o se trata de um instrumento, mas de um leque de
apetrechos; ou, como maior rigor, serd um Unico instrumento, mas marcado
por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um campo de aplicacdo
muito vasto: as comunicac@es. (Bardin, 1994, p.27)

Godoy (1995) afirma que na sua origem a andlise de conteudo privilegia as formas de
comunicacdo oral e escrita, mas isso ndo exclui outros meios de comunicacdo. Qualquer
comunicacgdo que vincule um conjunto de significacfes de um emissor para um receptor pode
ser traduzida pelas técnicas de analise de conteudo. Parte do pressuposto que por detras do
discurso aparente esconde-se outro sentido que convém descobrir.

Dessa forma, Moraes (1999) afirma que a matéria-prima da andlise de conteido pode

constituir-se de qualquer material oriundo de comunicacdo verbal ou ndo-verbal, como
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jornais, revistas, cartas, livros, relatos autobiogréficos, entrevistas, diarios pessoais, filmes,
dentre outros. Contudo, os dados advindos dessas diversificadas fontes chegam ao
investigador em estado bruto, necessitando, entdo, ser processado para facilitar o trabalho de
compreensdo, interpretacdo e inferéncia a que aspira a analise de conteddo. A vertente
qualitativa desta andlise parte de uma série de pressupostos, 0s quais servem de suporte para
captar seu sentido simbdlico. Esse sentido nem sempre é manifestado e o seu significado néo
é Unico. Podera ser enfocado em funcéo de diferentes perspectivas. Por isto um texto contém
muitos significados. N&o é possivel uma leitura neutra. Toda leitura gera uma interpretacgéo.
As tendéncias historicas da analise de conteddo conduzem-nos a uma certeza. Todo o
esforco tedrico para o desenvolvimento de técnicas visa, mesmo que de formas diversas e até
mesmo contraditorias, ultrapassar o nivel do senso comum e do subjetivismo na interpretacdo
e alcancar uma consciéncia critica diante da comunicacdo de documentos, textos literarios,

biografias, entrevistas ou observacao.

Do ponto de vista operacional, a analise de contetdo parte de uma literatura
de primeiro plano para atingir um nivel mais profundo: que ultrapasse os
significados manifestos. Para isso a analise de conteldo em termos gerais
relaciona estruturas semanticas (significantes) com estruturas sociolégicas
(significados) dos enunciados. Articula a superficie dos textos descrita e
analisada com os fatores que determinam suas caracteristicas: variaveis
psicossociais, contexto cultural, contexto e processo de producdo da
mensagem. (Minayo, 2004, p. 203)

Para a autora citada acima, na busca de atingir os significados manifestos e latentes no
material qualitativo tém sido desenvolvidas diversas técnicas ligadas a anélise de contetdo.
Sdo elas: Analise de Expressdo, Analise de Relacbes, Analise Tematica e Analise da
Enunciacdo. Para fins dessa pesquisa, recorri a Analise Temaética.

A nocdo de tema esta ligada a uma afirmacéo a respeito de determinado assunto. Ela
comporta um feixe de relacdes e pode ser satisfatoriamente apresentada através de uma
palavra, uma frase, um resumo. Fazer uma analise temética consiste em descobrir 0s ndcleos
de sentido que comp&em uma comunicagdo cuja presenga ou frequéncia tenham significado
para o0 objetivo analitico visado. Ou seja, tradicionalmente, a anélise tematica se encaminha
para a contagem de frequéncia das unidades de significagdo como definidoras do carater do
discurso. Ou, ao contrério, qualitativamente a presenca de determinados temas denota 0s
valores de referéncia e os modelos de comportamento presentes no discurso.

Para Minayo (2004), a proposta que acompanha a analise de conteudo se refere a uma

decomposi¢cdo do discurso e uma identificacdo de unidades de analise ou grupos de
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representacfes para categorizacdo de fendémenos, a partir do qual se torna possivel uma
reconstrucdo de significados que apresentem uma compreensdo mais profunda da
interpretacdo da realidade do grupo estudado.

Ainda que diferentes autores proponham diversificadas descricdes do processo de
anélise de conteudo, na presente pesquisa a arquiteto como constituida de trés etapas, como
proposto por Minayo (2004).

A primeira fase, pré-analise, consiste na escolha dos documentos a serem analisados,
na retomada das hipdteses e dos objetivos da pesquisa, na reformulacdo frente ao material
coletado e na elaboracdo de indicadores que orientem a interpretagéo final. Pode ser
decomposta nas seguintes tarefas: 1. Realizagc&o de leitura flutuante a fim de tomar contato
com o material, no caso com as entrevistas realizadas, permitindo que surjam hipGteses
iniciais. 2. Organizacdo do material de forma que possa responder a algumas normas de
validade: exaustividade (que contemple todos os aspectos levantados no roteiro de entrevista;
representatividade (que contenha a representacdo do universo pesquisado); homogeneidade
(que obedeca a critérios preciosos de escolha de termos de temas, técnicas e interlocutores);
pertinéncia (os documentos analisados devem ser adequados aos objetivos do trabalho). 3.
Formulacdo de hipétese e objetivos que devem ser deixados em aberto de modo que permitam
hipoteses emergentes a partir da exploracdo do material.

A segunda fase, composta pela exploracdo do material, consiste na operacdo de
codificacBes. De acordo com Bardin (1994), essa fase prima pela transformacdo dos dados
brutos a fim de alcancar o ndcleo de compreensdo do texto. A analise temaética tradicional
trabalha essa fase com o recorte do texto em unidades de registro. Nessa pesquisa utilizei
frases anunciadas pelos entrevistados como unidade de registro, para expor os “nucleos” do
texto e enfatizar as analises feitas. Nesta segunda fase, em alguns casos, escolhem-se regras
de contagem para que sejam expostos indices de frequéncia dos dados ou categorias de forma
quantitativa. Contudo, nessa pesquisa ndo foi utilizada analise estatistica dos dados ou
qualquer outra forma de analise quantitativa. Optei por realizar uma analise de contetdo
puramente qualitativa. Para finalizar a segunda fase, foram formuladas categorias tedricas que
abrangem temas que aparecem nas entrevistas.

Na terceira e Ultima fase, ocorre o tratamento dos resultados obtidos e a interpretacéo.
Os resultados obtidos sdo submetidos a andlise interpretativa a fim de ampliar a compreenséo
do tema pesquisado. Em muitos casos, os resultados brutos sdo submetidos a operagoes

estatisticas simples ou complexas, que permitem colocar em relevo as informacgdes obtidas.
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Entretanto, nesta pesquisa, trabalhamos com significados, com o sentido de cada tema dentro
do universo pesquisado, sem mencionar inferéncias estatisticas.

Toda leitura de um texto constitui-se numa interpretacdo. O analista de conteudo
exercita com maior profundidade esse esforco de interpretacdo e o faz ndo sé sobre os
conteildos manifestos, como também sobre os latentes. No movimento interpretativo podemos
destacar duas vertentes. Uma delas relaciona-se a estudos com uma fundamentacao tedrica
claramente explicita a priori. Nesses estudos, a interpretacdo é feita através de uma
exploracdo dos significados expressos nas categorias de analise em contraste com essa
fundamentacdo. Na outra vertente, a teoria € construida com base nos dados e nas categorias
de andlise. A teoria emerge das informaces e das categorias. Neste caso, a propria construcao
da teoria € uma interpretacdo. Teorizacdo, interpretacdo e compreensdo constituem um
movimento circular, e em cada retomada do ciclo procura-se atingir maior profundidade na
analise (Minayo, 2004).

Na pesquisa em questdo, mesmo existindo uma teoria que norteia todo o trabalho, as
categorias de analise foram criadas a posteriori, ao longo do processo de andlise, e a partir das
categorias foram efetuadas as interpretacGes possiveis. A emergéncia das categorias €
resultado de um esforco, criatividade e perspicacia, exigindo uma releitura exaustiva para
definir o que é essencial em funcdo dos objetivos propostos. Os titulos das categorias s6
surgiram no final da analise.

E importante salientar que é necessario seguir alguns critérios de constituicdo de
categorias de andlise. As categorias necessitam ser adequadas e pertinentes ao que esta sendo
analisado. Todos os aspectos analisados devem estar representados na categoria. As categorias
também necessitam ser inclusivas, possibilitar a inclusdo de todas as unidades de analise.
Devem obedecer ao critério da homogeneidade, ou seja, sua organizacdo deve ser
fundamentada em um Unico principio ou critério de classificacdo. Além dos critérios
anteriores, as categorias devem ser exclusivas, um mesmo dado ndo pode ser incluido em
mais de uma categoria. Além disso, elas devem ser consistentes, ndo devem existir duvidas
guanto as unidades de conteudo que compdem cada categoria (Moraes, 1999).

Para a analise de cada categoria desta pesquisa foram produzidos textos que expressam
0 conjunto de significados presentes nas diversas unidades de analise. Por meio de passagens,
recorte de frases das entrevistas, € possivel ilustrar as unidades de analise e atingir uma
compreensdo mais aprofundada do conteldo das mensagens através de inferéncias e

interpretagdes.
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No momento de leitura das entrevistas recorri a contribui¢des da anélise do discurso
(AD). Mesmo que esta ndo seja a metodologia escolhida nessa pesquisa, ela foi muito Gtil no
processo de compreensao das entrevistas.

A AD nos permite compreender uma dada realidade por meio da linguagem. Como
elemento de mediagdo necessaria entre 0 homem e sua comunidade e como forma de engaja-
lo na propria realidade, a linguagem ¢é lugar de conflito ideoldgico e ndo pode ser estudada
fora da sociedade, uma vez que 0S processos gque a constituem sao histdrico-sociais. Seu
estudo ndo pode estar desvinculado das suas condi¢des de producéo. (Brandao, 2004)

De acordo com Orlandi (1987) a AD é uma proposta critica, que busca problematizar
as formas de reflexdo estabelecidas. Nela o texto é tomado enquanto unidade significativa e
pragmatica, ele revela o contexto situacional expresso pelo sentido.

N&o existe uma analise Unica do discurso. Ela objetiva produzir um sentido analitico
do texto a partir de um texto fragmentado e confuso, mas o sentido produzido ndo se resume
aquele proposto pelo analista do discurso. A AD efetuada por um dado analista € apenas uma
leitura possivel de textos e contextos. Ndo ha sentido sem interpretacdo, sempre sera preciso
uma interpretacdo para dar sentido ao que o sujeito pretende transmitir com seu discurso.
(Gill, 2007)

Assim como na AD, a andlise de contetdo considera 0 momento da anélise e descri¢do
do material como de extrema importancia. E o momento de expressar os significados captados
e intuidos nas mensagens analisadas. Ndo adianta investir muito esforco num conjunto de
categorias, se nao existir os mesmos cuidados no momento de apresentacdo dos dados. Sera
através do texto produzido como resultado da analise que se poderéa perceber a validade da
pesquisa e de seus resultados.

Uma compreensao dos fundamentos da analise de conteudo certamente é importante
para o analista conseguir tirar o0 maximo dessa metodologia. Compreender sua historia,
entender os tipos de matérias que possibilita analisar, estando ao mesmo tempo conscientes
das multiplas interpretacdes que uma mensagem sempre possibilita, levando ao entendimento
de uma multiplicidade de objetivos que uma anéalise de contetdo pode atingir, auxiliam a

explorar melhor as possibilidades dessa metodologia de analise (Minayo, 2004).

3.4. Sobre as Implicagdes da Pesquisadora
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Meu primeiro contato com o0 campo de pesquisa ocorreu a partir de minha experiéncia
como estagiaria do CAPS (descrita no Capitulo 1). Todavia a investigacdo que pretendia
desenvolver no mestrado nédo era direcionada para este CAPS especificamente. Como ele se
localiza em uma cidade distante de Belo Horizonte, a intencdo era realizar a pesquisa na
capital mineira. Entretanto, em decorréncia de barreiras institucionais, minha orientadora e eu
resolvemos efetuar a pesquisa no CAPS onde eu era estagiaria.

Escolher realizar a pesquisa em um local que ja conhecia foi positivo, pois facilitou o
meu acesso a instituicdo, aos profissionais e aos usuarios. O vinculo necessario para o
transcorrer das entrevistas, para conseguir travar um didlogo com os pacientes e profissionais
ja existia, e isto foi de extrema importancia para minha imersdo no campo. Contudo, fazer
pesquisa em um ambiente familiar produziu certo conflito, pois minhas impressdes anteriores
me impossibilitaram, durante um tempo, de perceber variaveis importantes e significativas
para a pesquisa.

A partir de minha entrada formal em campo, realizei registros em um diério de
pesquisa. Registrava tudo o que observava da instituicdo: servicos oferecidos pelos
profissionais, relacdo profissional-paciente, opinido dos pacientes sobre a instituicdo, relato
dos estagiarios sobre as oficinas®, e outras informagfes que considerava importante para
maior compreensdo do meu objeto de pesquisa.

Apos a realizagdo das entrevistas, analisei as informaces coletadas. Efetuei sucessivas
leituras das entrevistas a fim de encontrar pontos em comum, conflitantes, discordantes e até
mesmo desconhecidos que compdem os “nicleos de sentido” das entrevistas. Esses pontos
levantados foram norteadores das categorias de analise.

Analisei as entrevistas recorrendo a metodologia escolhida. Entretanto, ao levar as
andlises para orientacdo e apds comentarios da minha orientadora sobre o material analisado,
percebi 0 quanto minha experiéncia anterior na instituicao e 0s conceitos que possuia a priori
interferiram na compreensdo das entrevistas. Estar inserida na instituicdo antes da pesquisa
fez com que eu construisse um juizo de valor sobre 0 CAPS, o que interferiu no meu olhar
inicial sobre as entrevistas e na analise dos registros efetuados na observacgdo. Foi necessario
tomar distancia e me permitir vislumbrar outros horizontes.

Apls compreender essa minha postura, de ir a campo com 0 conhecimento ja

estabelecido sobre o mesmo e coloca-lo na frente de qualquer oportunidade de construcéo de

> As oficinas que existem no CAPS sdo ofertadas pelos alunos da universidade da cidade. Elas acontecem todos
os dias da semana, no turno da manha. Sao oferecidas oficinas de teatro, mdsica e praticas corporais.
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novos saberes, pude iniciar uma nova anélise das entrevistas. Compreender esse fato, e tomar
distancia do campo de pesquisa e das entrevistas para analisar o discurso e as impressoes
registradas no diario de campo, permitiu-me dar outro norte a minha investigacao.

Apesar de ter tido este problema no inicio das analises, realizar este trabalho no
mesmo campo empirico onde nasceu 0s questionamentos desta pesquisa foi uma experiéncia
enriquecedora. Possibilitou-me compreender o universo pesquisado de outra maneira. Estar
inserida em uma instituicdo como parte dela fez com que eu ficasse alienada a muitos
conflitos que foram possiveis vislumbrar apenas quando passei a me posicionar como
pesquisadora e ndo mais como estagiaria da instituicéo.

Existem muitas formas de abordar a realidade na pesquisa qualitativa. Todas elas
exigem uma autocritica constante por parte do pesquisador. Ele deve ter rigor cientifico ao
entrar em campo e efetuar a coleta de dados, e ser capaz de suspender juizos ao analisar o

material empirico, a fim de oferecer um resultado fidedigno e de qualidade.
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IV- SABERES E PRATICAS EM UM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Este capitulo esta dividido em trés partes. A primeira delas discorre sobre o
funcionamento do CAPS, apresenta como 0 servigo se organiza, os tipos de atividades que
oferece, fazendo uma comparagdo com a Portaria n.° 336/GM que regulamenta o CAPS. A
segunda parte realiza a descri¢cdo da equipe de profissionais que compde o servico onde foi
realizada a pesquisa. A terceira parte deste capitulo compreende o processo de construcédo das
categorias de analise. Este terceiro momento é dividido em quatro subitens que abordam cada

categoria de analise e suas possiveis reflexdes.

4.1. Funcionamento do CAPS

O servico no qual fiz a pesquisa é um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) de uma
cidade do interior de Minas Gerais. Para garantir o sigilo sobre a identidade do servigo, dos
profissionais e do usuario que participaram da pesquisa, a instituicdo ndo sera identificada.

De acordo com a coordenadora do CAPS, o servi¢o surgiu a partir de pressoes da
reforma psiquiatrica. Com a lei 10.216 de 2001, o hospital psiquiatrico de referéncia da regido
comecou a questionar a cidade sobre a inexisténcia de dispositivo de atencdo para 0s
pacientes psiquiatricos em crise e a defender a necessidade de um CAPS para 0 municipio. A
partir de entdo, a coordenadora da saude mental da época se interessou pela ideia e iniciou um
movimento para a criagcdo do Centro. Na ocasido, o coordenador de um Centro de Referéncia
em Saude Mental (CERSAM) de outra cidade mineira (considerada como possuidora de uma
boa rede de assisténcia a crise) capacitou a equipe a pedido da Prefeitura e do Estado. Em
janeiro de 2004 o CAPS iniciou seu funcionamento, sendo inaugurado em junho.

A partir das propostas da lei 10.216, que redireciona o modelo assistencial em salde
mental, 0 Ministério da Saude estabelece a Portaria n.° 336/GM em 19 de fevereiro de 2002.
Esta portaria propde como dispositivos de atendimento em sadde mental o CAPS 1, 11, 111,
CAPS ad (alcool e drogas) e CAPSI (infantil). Esses dispositivos passam a regulamentar a
rede de assisténcia em saude mental, sendo definidos por ordem crescente de
porte/complexidade e abrangéncia populacional. O CAPS | atende municipios com populacéo
entre 20.000 e 70.000 habitantes; o CAPS Il atende municipios entre 70.000 e 200.000 e o
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CAPS Il municipios acima de 200.000. O CAPS ad é um servi¢o para atendimento de
pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas para
municipios com populacdo superior a 70.000 mil habitantes; e o CAPSi atende criancas e
adolescentes e é referéncia para uma populacao de cerca de 200 mil habitantes.

O CAPS onde foi realizada a pesquisa € um CAPS 1, apesar de a cidade possuir
capacidade para CAPS I, visto que atende os pacientes da cidade em que se encontra e das
cidades vizinhas, somando mais de 70 mil habitantes.

A portaria 336 de 19 de fevereiro de 2002 define que o CAPS | deve possuir as
seguintes caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em saide mental no &mbito do seu territorio;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no &mbito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido na Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacao do gestor local;

c - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas no &mbito do seu territorio;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo bésica, servicos e programas de saude
mental no &mbito do seu territorio e/ou do médulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/ GM/MS n° 1077 de 24 de
agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341
de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

f - funcionar no periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana;

A assisténcia prestada ao paciente no CAPS | inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas, executadas por profissional de nivel superior ou
nivel medio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitérias enfocando a integragdo do paciente na comunidade e sua insercao

familiar e social;



42

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refei¢éo diaria, os assistidos
em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeigdes diarias.

Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS I, para o atendimento de 20 (vinte) pacientes
por turno, tendo como limite maximo 30 (trinta) pacientes/dia, em regime de atendimento
intensivo, sera composta por:

a- 01 (um) médico com formacdo em salde mental;

b - 01 (um) enfermeiro;

c - 03 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico.

d - 04 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

O CAPS em questdo esta de acordo com a portaria em alguns pontos, contudo em
outros ndo cumpre com o0 que esta regulamentado. Por exemplo, com relacdo aos
atendimentos prestados, o CAPS ndo oferece atendimento a familia, atendimento em grupo
nem visitas domiciliares. As oficinas que os pacientes participam ndo sdo oferecidas pela
instituicdo, mas pelos alunos da universidade da cidade. Sdo oferecidas oficinas de mdsica,
teatro, literatura e expressdo corporal, trés vezes por semana, no turno da manha. Antes dessa
iniciativa da universidade ndo havia oficinas no servico. Ndo sdo realizadas atividades
comunitarias com frequéncia. Alguns eventos culturais sao realizados ao longo do ano, como
a passeata do “18 de maio” dia nacional da “Luta antimanicomial”.

O CAPS deve funcionar como regulador da porta de entrada da rede assistencial de
seu territorio, supervisionar as unidades hospitalares psiquiatricas, supervisionar e capacitar as
equipes de atencdo bésica, servicos e programas de saude mental e, além disso, organizar a
demanda e a rede de cuidados de seu territorio. Contudo, essas atividades estdo ausentes no
CAPS em questdo. A coordenadora afirma que isto se deve a superlotacdo do CAPS e a falta
de recursos humanos especializados em salde mental em outros dispositivos de satde. Na
entrevista realizada com a coordenadora do CAPS, ficou clara a desorganizacdo da rede de

assisténcia em saude mental da cidade.

(...) Existe essa rede? Existe. O PSF e a Saude Mental [se refere ao nicleo de
salde mental da prefeitura]. O que ndo ta acontecendo é o preparo dessa
rede. Ndo tem separado, o que é CAPS, o que é rede, 0 que pode ser
trabalhado 1a, o que pode ser trabalhado na salde mental, o que pode ser
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trabalhado no CREAS, no CRAS. N&o ta definido isso ainda. Existe um fluxo
sim, mas esse fluxo ndo ta correto ndo. (...) (entrevista de pesquisa)

De acordo com ela, os servicos de atencdo basica ainda ndo sabem determinar quais
casos devem ser encaminhados ao CAPS. Além disto, 0 CAPS € o Unico dispositivo da rede
que possui psiquiatra, sendo assim o Centro acolhe toda a demanda que lhe chega,

indiscriminadamente. Segundo a coordenadora,

(...) 0 que acontece é que tudo cai pra gente, porque a Saude Mental ndo tem
psiquiatra, ndo tem uma equipe preparada. E as vezes o PSF também, pelo
fato da gente ndo ter feito a rede, as vezes tem médico que tem uma
resisténcia de atender paciente nosso entendeu? Entdo cai tudo pra ca. As
vezes uma coisa que podia ser medicado 4 cai pra gente. (...) a rede ainda
nao sabe o que é pra ca e o que ainda ndo é. Entdo manda tudo pra ca. Acha
que aconteceu alguma coisa tem que mandar para ca (...) (entrevista de
pesquisa)

O CAPS em foco atende adultos, criancas, adolescentes e casos de uso e dependéncia
qguimica de substancias psicoativas. Mesmo que a cidade tenha demanda para receber um
CAPS ad (alcool e drogas), ainda ndo existe esse dispositivo. O Unico psiquiatra de referéncia
que a rede de assisténcia a salde possui se encontra no CAPS. Portanto, esse profissional
atende todos os casos de saude mental da cidade e regido. Tal fato produz uma superlotacdo
do servico. Sendo assim, o CAPS também oferece servico ambulatorial. O farmacéutico do

servico esclarece:

(...) O primeiro esquema quando chega em crise tem que ficar no intensivo.
Ai fica um determinado tempo, cada um tem seu tempo, e ai quando a gente
percebe...sendo que quem define sdo as psicdlogas, percebe que tem uma
estabilizacdo do quadro, que ndo tem delirio nem alucinagdo, ai aquele que
vem todos os dias faz uma reducdo pra trés, pra dois, pra um, até chegar
num ponto de estabilizagdo, que fica no semi-intensivo, até chegar no néo
intensivo. E 0 nosso objetivo, a gente tem muitos pacientes no ndo intensivo
hoje, que ja participaram que estdo ha muito tempo nesse sistema e que
ficam muito ambulatorial. S6 véem mesmo em uma consulta, quase que por
obrigacdo, e a um més atras, a gente comegou a colocar esse pessoal no
regime trimestral. A gente criou meio que da nossa cabe¢a. Que muita gente
ndo precisava da consulta todos os meses, ai a gente conversou com 0
psiquiatra e comegou a passar essas pessoas. Nos temos em torno de 150
pessoas ndo intensivas nesse esquema de trimestral. O que é o esquema
trimestral? Ele consulta hoje, passa trés meses sem consulta e vai consultar
no quarto més de novo. E a cada més [o psiquiatra] faz a receita e a gente
entrega a medicacdo. Entdo a pessoa pega a medicacédo todos os meses e a
cada 3 meses ela faz uma reavaliacdo do caso clinico dela (...) (entrevista de
pesquisa)

Como relatado acima, os pacientes frequentam o CAPS na modalidade intensivo

(todos os dias da semana), semi-intensivo (pelo menos trés vezes por semana) e ndo intensivo
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(uma ou duas vezes por semana), até sairem da crise e passarem a frequentar uma vez por més
para uma consulta com o psicologo e com o psiquiatra. De acordo com o farmacéutico,
dependendo do estado do paciente ele passa a ir ao CAPS apenas para pegar remédio, pois o
atendimento psicoldgico e até mesmo medico € feito em outros centros de salude, geralmente

no servico de atencdo bésica a saude de referéncia do bairro do paciente.

(...) A gente esta se preparando, eles continuam pacientes do CAPS, mas 0
proprio médico do PSF fazem as receitas e qualquer alteracdo no caso
clinico o prdéprio psicologo do bairro dele que encaminha eles. Eles véo ter
um atendimento mais direcionado nos bairros, com o0s psicdlogos dos
bairros, os médicos vao estar fazendo as consultas deles e com isso a gente
vai estar conseguindo diminuir o nimero de consultas aqui e dar melhor
atencdo aos pacientes intensivos e semi-intensivos, a gente quer dar mais
atencdo para eles(...) (entrevista de pesquisa)

O CAPS atende, em média, 150 pacientes por semana, dentre eles 50 pessoas na
modalidade semi-intensivo, intensivo e ndo intensivo, e 100 pessoas em atendimento
ambulatorial com o médico e para tomar medicacdo. O numero de pacientes fixos que
frequentam o CAPS durante a semana estd de acordo com o regulamentado pela portaria.
Entretanto, ele recebe toda semana pacientes esporadicos, que chegam na instituicdo
encaminhados pelo PSF da cidade ou de cidades vizinhas, levados pelas familias, corpo de
bombeiros, policia ou que vdo espontaneamente. A auséncia de profissionais da saude mental
em outros dispositivos de salde da cidade produz um excesso de atendimentos que impede 0s
profissionais do CAPS de desempenharem outras obrigacbes, conforme apresentado pela

portaria.

Chega paciente com demanda espontanea (...) a gente acolhe (...) as vezes o
bombeiro, a policia ou alguém encontrou ele no meio da rua, ou o familiar
acionou (...) a gente acolhe, atende, inclui outros servicos de fora, avalia
como crise e depois a gente entra em contato com as unidades do PSF (...)
(entrevista de pesquisa)

O CAPS em questdo conta com os seguintes profissionais: 1 técnico de enfermagem; 1
auxiliar de enfermagem; 1 auxiliar de servicos gerais; 1 auxiliar administrativo; 1 enfermeira;
2 psicologas (uma delas pediu demissdo durante a pesquisa); 1 farmacéutico; 1 psiquiatra; 1
coordenador/gerente; 2 vigias (terceirizados); 1 motorista (cedido pela secretaria da satde).

Dentre os funcionarios que trabalham na instituicdo, os vigias sdo terceirizados e 0s

demais s&o concursados da prefeitura da cidade. Os profissionais de nivel superior cumprem a
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carga horéria de vinte horas semanais, quatro horas por dia’, e os funcionarios de nivel médio
fazem cinco horas diarias. Somente o médico faz duas horas. De acordo com a coordenadora,
0 promotor da justica da cidade emitiu uma liminar para que todos os médicos e dentistas da
prefeitura diminuissem a carga horaria para dez horas semanais, ja que a prefeitura ndo pode
pagar pelo que os médicos e dentistas reivindicaram com relacdo ao salario. O CAPS em
questdo possui 0 servico do psiquiatra de segunda a quinta, de 07h as 09h30min. Até o
momento de realizacdo da pesquisa era o Unico psiquiatra disponivel na rede. Foi-nos
informado pela coordenadora do CAPS, no final da pesquisa, que outro psiquiatra passou a
trabalhar no CAPS todos os dias, fazendo dez horas semanais e que a rede de saude mental
recebeu 0 apoio de uma psiquiatra que esta no servi¢co um dia por semana.

A instituicdo localiza-se em um bairro afastado da cidade, em uma casa grande,
arejada e arborizada. O servico possui 0 auxilio de uma Van, fornecida pela secretaria de
salde, para que 0s USUArios possam ser transportados de casa ou de pontos de referéncia até o
CAPS. Este servico facilita o acesso dos pacientes ao CAPS. Todavia, 0 servico da Van é
oferecido apenas para aqueles pacientes que frequentam a instituicdo ao menos uma vez por
semana, ou seja, aqueles que se encontram em crise. Os pacientes que vdo ao CAPS uma vez
por més para pegar medicacdo ou para consulta com o psiquiatra e psicélogo ndo usufruem
desse servico.

A rede de assisténcia a satde da cidade conta com um Ndcleo de Salde Mental da
prefeitura que faz atendimento ambulatorial e possui um médico neurologista e quatro
psicologos. O nucleo de Saude Mental oferece atendimento para criancas e adultos, pacientes
que ndo se encontram em crise, mas precisam de acompanhamento. Além do atendimento
médico e psicoldgico, pertence ao Nucleo de Saude Mental o Centro de Convivéncia da

cidade.

4.2. A equipe

Para a efetivacdo da pesquisa foi entrevistado praticamente todo o staff técnico do

servico, a saber: 0 psiquiatra, a coordenadora, o farmacéutico, uma psicéloga, a técnica de

® Apenas o farmacéutico faz cinco horas diarias, extensio de jornada.
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enfermagem e a enfermeira. A auxiliar de enfermagem se recusou a participar e a outra
psicéloga ndo realizou a entrevista, pois pediu demissao do CAPS.

O psiquiatra possui aproximadamente 70 anos de idade e 43 anos de experiéncia como
médico na 4rea da salide mental. Irei trata-lo por Pedro’. A coordenadora do CAPS tem 35
anos, trabalha na satde mental h& 15 anos, possui o segundo grau completo, é concursada pela
prefeitura como auxiliar administrativa. Atualmente ela ocupa o cargo de coordenadora do

servico. Irei tratd-la por Maria, e ela explica sua insercao no servico:

(...) Porque eu fui colocada em um cargo, e como eu expliquei para as
meninas aqui, eu sei que eu ndo tenho estudo pra isso, que eu ndo tenho uma
formacéo pra isso, mas 0 que eu vou tentar é o que acho, eu acho que eu
posso fazer o melhor dentro do que eu ja trabalhei, eu acho que eu posso
melhorar dentro do que eu sei né? (...)Todo mundo me fala que eu sou louca
de pegar a coordenacéo de um CAPS, porque é muita responsabilidade. Mas
pela experiéncia que eu tenho, eu quero arriscar, fazer o que ha 15 anos
venho observando e ndo posso mudar. Vocé sabe o que € trabalhar em um
servigo por 15 anos ver um tanto de coisa errada e ndo poder mudar? Entdo
agora eu quero poder fazer algo. (...) (entrevista de pesquisa)

Maria exerce a funcdo de coordenadora hd menos de um ano. Assumiu o lugar do
antigo coordenador, que € psicélogo e pediu transferéncia da instituicdo, por ndo receber um
salario condizente com a funcdo que exercia. Em decorréncia da saida do ex-coordenador e
em funcdo do tempo de experiéncia de Maria na saude mental, a equipe a indicou para
assumir o cargo. Ela relata que assumir um cargo de coordenacgdo é um desafio, especialmente
por ndo possuir ensino superior. Sobretudo o interesse de Maria em apreender mais sobre 0
campo da salde mental e seu envolvimento com o servi¢o ao qual pertence, fez com que ela
se destacasse entre os profissionais do CAPS e fosse indicada ao cargo. A auséncia de
formacéo superior motiva Maria a buscar conhecimento e aprendizado, se mostrando aberta a
novos saberes e experiéncias.

O farmacéutico trabalha na saide mental ha trés anos, sempre como funcionario do
CAPS e irei trata-lo por Jodo.

A psicologa do CAPS trabalha Ia ha trés anos. Ela segue a orientacdo psicanalitica
como suporte epistemologico de seu trabalho. Irei trata-la por Vera.

’” Todos os nomes dos entrevistados sdo ficticios.
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A enfermeira da instituicdo trabalha na satde mental ha trés anos, sempre no CAPS.
Ela é responsavel pela equipe de enfermagem do servigo, composta por ela, uma técnica em
enfermagem e uma auxiliar de enfermagem. Irei trata-la por Sandra.

A técnica de enfermagem trabalha no CAPS e na salde mental ha seis anos. Irei trata-
la por Gléria.

Segue um quadro com os dados sucintos dos entrevistados.

Entrevistado | ProfisaoiCargo | reRAL® | TS Vental | entroviss
Pedro Médico / Psiquiatra 43 anos 43 anos 06/06/2011
Maria Auliar aoministrativa | 15 anos 15 anos 03/10/2011
Jodo Farmacéutico 15 anos 3 anos 06/10/2011
Vera Psicbloga 21 anos 3 anos 25/07/2011
Gléria Técnica de Enfermagem 30 anos 6 anos 29/07/2011
Sandra Enfermeira 3 anos 3 anos 26/07/2011

4.3. Categorias construidas para a analise das entrevistas

A partir da leitura das entrevistas e da exploracdo do material levantado na
observacdo, foi possivel formular hipdteses iniciais sobre temas centrais das entrevistas. Estes
surgiram a partir de pontos comuns e conflitantes que aparecem nas falas dos entrevistados.

Como apontado na metodologia, foi realizada uma analise teméatica do material das
entrevistas. Fazer uma analise tematica consiste em descobrir os nucleos de sentido que

compdem uma comunicagdo cuja presenca ou frequéncia tenham algum significado. A
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presenca de determinados temas denota os valores de referéncia presentes no discurso dos
entrevistados.

Portanto, ap0s uma leitura exaustiva das entrevistas, foi possivel agrupar os temas
emergentes em categorias de analise. Estas foram moldadas aos poucos devido a preocupacao
em construir categorias que obedecessem a critérios de homogeneidade, exclusividade e
consisténcia. Elas devem ser representativas de certos temas, possuir um Unico critério de
classificacéo e ndo deixar davidas quanto a sua exclusividade.

Apds a leitura das entrevistas, foram construidas quatro categorias de analise que
abrangem temas presentes nas mesmas. Sao elas: Hierarquizagdo do saber; Medicalizag&o;
Supervalorizacdo do protocolo; Concepgdes de crise. Ao longo da anélise das categorias, sdo
apresentados recortes das entrevistas, unidades de registro que exemplificam os temas

analisados. Segue abaixo a andlise das categorias.

4.3.1 Lugar do saber/conflitos de poder: hierarquizacédo do saber

Um dos pontos centrais encontrados durante as observacdes e entrevistas esta descrito
nessa categoria de analise que denominamos de Hierarquizag&o do saber.

Como vimos, o CAPS é composto por saberes multiprofissionais, e cada profissional
contribui, de acordo com sua competéncia, para o tratamento do usuério. Essa contribuicédo
deve ser feita de forma conjunta e interativa, sendo fundamental a troca de informacdes entre
0s membros da equipe interdisciplinar. Contudo, a analise das entrevistas mostra que existe
certo conflito entre esses saberes multidisciplinares e o lugar que ocupam dentro do CAPS

onde foi realizada a pesquisa.

(...) Um tratamento ideal? Pra mim, na minha opinido, como eu ja falei né,
ele tem que ser tratado pela equipe multiprofissional. 1sso eu acho que seria
ideal, sabe porque? Ele passou pela psicologa, ele passou pelo médico,
passou pelo farmacéutico, pela enfermagem, ele passou pela equipe né? mas
parece que o atendimento estd muito fragmentado (...) (entrevista de
pesquisa)(Sandra)
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Para a profissional, enfermeira chefe, o tipo de tratamento ideal a ser oferecido ao
paciente em crise seria um tratamento multiprofissional e interdisciplinar. O CAPS possui

uma equipe multiprofissional, mas o trabalho ndo acontece de forma interdisciplinar.

(...) Eu acho que aqui tem uma quest@o de hierarquia que acontece isso e
atrapalha muito “Ah, vocé estd passando na minha frente”. Eu acho que isso
atrapalha um pouco. Se é uma equipe multiprofissional a pessoa pode
atender o paciente independente de ter a autorizacdo de alguém né? (...)
(entrevista de pesquisa) (Sandra)

De acordo com a entrevistada, no CAPS em questdo existe uma hierarquia a ser
seguida, que impede a troca de saberes e a atuacao dos profissionais. Esses ndo séo livres para
atuar e expor suas opinides. A funcdo de cada profissional ja esta estabelecida, ndo sendo

permitido extrapolar os limites definidos implicitamente pelo grupo.

(...) Como diz o outro, eu faco o que vem de 14, o que me mandar (...) Eu ndo
acho nada, eu acho que eu td aqui, mas vem a hierarquia. Médico, psic6logo
e nds aqui, pra cuidar (...) Eu acho que é pelo respeito a hierarquia. Eu
tenho opinido, mas eu fico com ela pra mim, entendeu? Eu posso ser sincera
com vocé? Eu acho que vocé ndo estd me perguntado nada que venha da
enfermagem. As coisas que eu observo, eu observo. Eu nédo vou chegar 14 e
falar para a psicéloga o que eu penso (...) (entrevista de pesquisa)

A fala acima pertence a Gldria, técnica de enfermagem. Ao receber o convite para
participar da entrevista, Gldria se recusou. Disse que ndo tinha nada para falar, que nédo ia dar
conta de responder as perguntas e que ndo poderia contribuir com a pesquisa porgue néo tinha
nada importante para relatar. Ela foi encorajada pela auxiliar de enfermagem, que a estimulou
a participar.

Gldria aceitou participar da entrevista desde que a auxiliar de enfermagem a
acompanhasse. Assim aconteceu. A técnica respondeu as perguntas rapidamente, parecia
impaciente e falava alto.

Gldria ficou assustada com as perguntas feitas, negou-se a responder, alegando que
ndo cabia a ela falar sobre esse assunto. Ficou aparente que ao responder as perguntas, Gléria
estaria entrando em uma &rea que ndo lhe compete dentro do servigo, e estaria transgredindo
as normas implicitas que vigoram no CAPS. Ao ser entrevistada, a técnica de enfermagem
assumiu um lugar que ndo lhe é atribuido no CAPS: o de falar, colocar-se e dar sua opinido.
Ela ficou irritada, pois as perguntas a colocaram em uma posicdo que ela ndo consegue
suportar. Ao se negar a responder, Gloria incorpora o lugar de ndo saber e legitima a

hierarquia, a fragmentacdo dos saberes e competéncias que vigoram no servi¢o. Enquanto
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alguns profissionais questionam a forma como 0 servigo se organiza, outros profissionais
simplesmente se calam.

Se existe uma hierarquia entre saberes no CAPS, quem ocupa o topo da “piramide”?

(...) Quem dé a voz final do tratamento tem que ser o médico né? Ele é que
sabe manusear as medicacfes. Se o pessoal insiste eu falo: - entdo, vamos
usar o seu [tratamento/conhecimento], vamos ver? (Risos) Quem da a voz
final do tratamento é o médico. Ele é aquele profissional que se especializou
em fazer a terapéutica (...) (entrevista de pesquisa) (Pedro)

As especialidades presentes na instituicdo trabalham de forma isolada, sendo o saber
médico, como apontado na sequéncia acima, o ponto “apice” da piramide. Essa hierarquia
culmina em uma relacdo de poder entre os pares, supervalorizando alguns saberes e

negligenciando outros.

O primeiro contato é com o psicdlogo. Ai o psic6logo vai fazer a avaliacdo
dele e passa pra mim. E me d& uma opinido do que ele ta achando. E eu,
dentro da opinido dele, ou fora da opinido dele tomo as devidas
providéncias. (entrevista de pesquisa) (Pedro)

Na fala de Pedro, ele desafia 0s outros profissionais no que diz respeito a eficacia das
intervencgdes. Sua postura é contraditoria com as propostas do CAPS. Ele é um funcionario da
instituicdo como os demais, estd vinculado a um dispositivo que se baseia na reforma
psiquiatrica, no saber multidisciplinar, a fim de estimular a autonomia do sujeito e o
rompimento com a logica de tratamento clinico hospitalar. Contudo, continua a reproduzir um
tratamento baseado na clinica médica, em que cabe ao médico falar sobre a doenca e decidir
por ela. De acordo com Pedro,

N&o existe tratamento ideal. Existe tratamento de acordo com os sintomas.
Pela pouca experiéncia que a gente tem, a gente medica tentando diminuir
aquilo que, aquele quadro de transtorno no qual ele apresenta. Vocé néo tem
um plano terapéutico. Agora quando ha determinadas coincidéncias a gente
segue o mesmo plano daquela coincidéncia, entendeu? Ou com doses
menores ou com doses maiores, depende da resisténcia do paciente (...)
(entrevista de pesquisa)

Sendo assim, 0 médico ocupa uma posicao de destaque, pois a0 mesmo tempo em que
possui 0 poder de definir a doenga do paciente, por meio do diagnostico, ele também possui o
poder de extermina-la, por meio da medicacdo, da eliminacdo dos sinais e sintomas que

caracterizam a doenca.
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O lugar que o saber psiquiatrico ocupa no CAPS esté relacionado a uma construgao
socio-histdrica do lugar social do médico. Para Focault (2006), na clinica, tdo importante na
historia da psiquiatria, a palavra do médico aparece como tendo um poder maior do que a
palavra de qualquer outra pessoa. Desde os anos 1830 até os dias de hoje, o médico se
constitui, por meio da clinica, como mestre da verdade. Na clinica o doente é obrigado a
reconhecer tudo que se diz sobre ele. As marcas do saber permitem que o médico reine no
interior dos asilos e exerca o sobrepoder. Esse jogo de saber e poder faz com que a figura de
autoridade do psiquiatra se corporifique no servico.

O lugar que o saber médico ocupa dentro do servigo é refor¢ado no discurso de alguns
profissionais e na forma como o servigo se organiza. A desorganizacdo da rede de assisténcia
a salde da cidade é justificada pela auséncia de psiquiatra em outros servicos, colocando-o

como o principal agente no tratamento dos usuarios.

O que acontece? As vezes acontece da gente receber pacientes que ndo é
nosso porque a rede ndo tem psiquiatra, entdo a gente acaba acolhendo todo
mundo. Coisas que ndo sdo responsabilidade do CAPS, que ndo é uma crise,
é uma depressdo leve, é um paciente que parou de tomar medicacdo e
precisa de uma reavaliacdo do médico, uma coisa assim, de rotina mesmo
né? (..)Quando a gente encaminha, porque a gente prefere acumular tudo
aqui, porque tem esse risco de encaminhar e ndo ser atendido. E 0 que
acontece, o PSF tem medo de pegar usuario, e isso eu até concordo, pois eles
nao tém psiquiatra fora daqui. (...) (entrevista de pesquisa) (Maria)

Participei de algumas reunides de equipe, mas ndo fui autorizada a grava-las por serem
discutidas, nas reunides, peculiaridades da vida de cada paciente. O médico ndo participa da
reunido, mas suas idéias sdo mencionadas a todo 0 momento. Aparentemente 0s casos Sao
discutidos com ele em outra ocasido e durante a reunido a coordenadora menciona a opiniao
do médico, sendo ela reforgada por outros profissionais. Por outro lado, podemos considerar
gue o fato de a reunido dos profissionais do CAPS acontecer em um horario em que o médico
ndo esta presente pode ser uma estratégia, inconsciente do grupo, para evitar confrontar o
saber meédico.

Contraria a essa realidade, Lobosque (2003) aponta: 0s principios e propostas dos
servigos substitutivos modificam significativamente a forma de presenca do psiquiatra nos
servicos de saude mental. Isto porque a urgéncia deixa de ser enderegada de forma especifica
ao psiquiatra. Um traco comum aos servigos substitutivos diz respeito ao fato de o psiquiatra
ndo ocupar uma posicdo central. O CAPS, como um dispositivo de atencéo a crise, foi criado
a fim de oferecer ajuda ao sujeito, mas uma ajuda que ndo exerca controle e dominio.

Segundo Lobosque, cabe aos profissionais da saude oferecer uma ajuda sem dominio, que se
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encontre subordinada a um projeto politico e social. Essa ajuda é chamada pela autora de
Clinica em Movimento: uma clinica que ndo caminha para si mesma, mas combina-se e
articula-se com tudo o que se movimenta e se transforma na cultura, na vida, no convivio
entre 0os homens. Assim como apresentado por Lobosque, a fala da psicéloga do servico esta

em comum acordo com 0s pressupostos da clinica em movimento:

(...) porque eu acho que ndo impede, varias abordagens, porque nao depende
sO do psicologo, s6 do psiquiatra, s6 da enfermagem né? Por isso que eu
acho que é na ambiéncia, é na ambiéncia porque é formado no tratamento
como um todo ali, que é dado pela equipe, a forma de conduzir o tratamento
é da equipe toda, ndo adianta o psicélogo fazer uma coisa aqui e outra ali
ndo. (...) Entdo, a equipe, quando passa sobre o tratamento né? eu chamo
isso de ambiéncia, quando fala sobre a abordagem, sobre a vida dele aqui no
servigo, sobre os dias que ele passa aqui. Se ele percebe que é co-
participante do tratamento, se ele é respeitado enquanto cidadao, ele passa a
acreditar nele mesmo. Porque ele vem muito afetado na auto-estima né? eles
costumam dizer que ndo quer ficar aqui porque ndo é louco, entdo é
importante ele saber que ele ndo esta destituido totalmente da razao, que sdo
apenas episadios, e a gente tratar ele assim. Nao é so falar no discurso, mas
na prética, lidar com ele assim né? Porque vocé ter um discurso é uma coisa,
mas vocé tratar ele assim é outra né? (entrevista de pesquisa)

As entrevistas mostram que, por mais que exista a preocupagdo em seguir as diretrizes
apontadas pela reforma, em muitos momentos isto nao € feito. Os profissionais afirmam que a
rede ndo estd montada, que ndo existe 0 apoio matricial, que ndo sdo realizados projetos em
conjunto com outros dispositivos de salde devido ao excesso de trabalho, que ndo é permitido
aos profissionais se organizarem para programar essas ideias basicas. O modo de
funcionamento do CAPS e a atuagdo dos profissionais revelam o quanto o servi¢o ainda se
encontra vinculado a um saber técnico-assistencial anterior as iniciativas da reforma. A
necessidade de dar lugar a um novo saber, a um trabalho interdisciplinar, ja € questionado,
mas ndo é desenvolvido.

Sobre essa fragmentacdo de saberes presente nos servigos substitutivos ao hospital
psiquiatrico, Dell’Acqua e Mezzina (1991) afirmam: os servi¢os que operam em torno do
hospital psiquiatrico, o CAPS, por exemplo, tendem a efetuar acdes especializadas de
reabilitacdo e ressocializacdo. Porém, frequentemente estas intervengdes sdo propostas de
modo fragmentado e ndo coordenado. Ainda que estes servi¢os contribuam para a diminuicao
de internacdo, ndo preveem a elaboracéo do fracasso, sdo feitos para atender as necessidades
especificas, sdo seletivos e impermeaveis entre si.

Os profissionais que compdem o CAPS ainda ndo assumiram um referencial

epistemoldgico Unico. Por se tratar de um servico de atencdo as pessoas em sofrimento
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psiquico, pressupBe-se que O servico em questdo compartilhe do mesmo referencial
epistemoldgico da reforma psiquiatrica atual. Todavia, essa divergéncia de referéncias entre
os profissionais produz um conflito de saberes e de praticas, inviabilizando até mesmo o
processo de comunicacao entre os profissionais.
(...) Eu acho que a ideia é bem individualizada, cada um tem a sua. E uma
questdo de formacdo profissional, dentro da formacéo vocé tem varias
formas de abordar o transtorno mental. Cada um tem sua terapéutica né?
que é diferente da psiquiatrica, que é Unica né? diferente da psicologia.
Cada um segue um caminho pra chegar ao mesmo lugar. Cada um tem sua
técnica, diferente de cada um, e nesse aspecto a gente tem muita dificuldade
de discutir, pois sdo muitas linhas, o conceito da psiquiatria... na hora da

discussdo tem um conceito muito mecanizado né? (...) (entrevista de
pesquisa) (Vera)

Ha que se perguntar: serd que se chega “ao mesmo lugar”? Que lugar seria este? A
l6gica de tratamento que impera no CAPS em questdo ndo esta vinculada aos saberes da
reforma. E centralizada no saber biomédico, portanto o servico tende a se fechar para trocas, 0
que inviabiliza o tratamento em rede e a participacdo integrada dos demais profissionais no
tratamento do paciente em crise.

Todas as préaticas que foram desenvolvidas continuam a propor espacos separados de
intervencdo e a fragmentar ofertas terapéuticas como resposta a necessidade de ajuda e apoio
por parte do paciente. Essa fragmentacao do servico, o ir e vir do paciente e a rigidez com que
é colocado o saber, oferecendo um tratamento fragmentado, ndo apenas nao resolve, bem
como, com frequéncia, determina a emergéncia da crise. (Dell’Acqua &Mezzina, 1991.)

As ideias apresentadas por Dell’Acqua e Mezzina estdo de acordo com a realidade do
CAPS em questdo. O servico costuma receber muitos pacientes reincidentes. Este fato é
questionado durante a entrevista com a coordenadora:

Entrevistadora: Maria, eu observei que tem muito paciente que estad aqui
muito tempo. Tem paciente aqui que freqiientava quando eu fazia estagio, a

uns 3, 4 anos atras, quando eu comecei. Vocé teria alguma explicacdo para
essa reincidéncia? Por que eles voltam tanto?

Entrevistada: Porque a rede ndo estid preparada. Porque quando a gente
reencaminha o paciente para o PSF ele da inicio ao tratamento 14, um dois
meses e depois para. Eles ndo continuam o tratamento e ai quando voltam,
voltam pra gente em crise. Nao tem continuidade (...) (entrevista de pesquisa)

O CAPS existe com o intuito de oferecer um tratamento substitutivo a internacao, e
que possibilite que o sujeito possa reelaborar toda a complexidade de sua crise e participar de
seu tratamento, que deve ser multiprofissional e interdisciplinar. A instituicdo onde foi

realizada a pesquisa ndo segue essa conduta atribuida ao CAPS. Ela se concentra em torno da
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crise do paciente. Equipou-se de modo a perceber e reconhecer a doenga por meio de um
modelo de simplificacdo do sintoma. Para Dell’ Acqua e Mezzina (1991) quando o servi¢o nao
estd em condicdo de reconhecer o sujeito como uma entidade complexa, ele tende a
simplificacOes e reducoes.

O tratamento oferecido pelo CAPS se resume a essa simplificacdo, ndo sendo o
servigo questionado, interrogado diante de sua atuacdo. Para os autores mencionados o0s
servigcos substitutivos ao hospital psiquiatrico diante da necessidade e das demandas
excessivas e improéprias da clientela, ndo costumam ter a capacidade de ‘colocar-se em crise’,
de questionar a forma como atuam e se organizam.

O circuito psiquiatrico que contava apenas com o hospital psiquiatrico caminhou em
direcdo a articulacdo de um modelo operativo mais complexo, mais aperfeicoado, rico de
multiplos momentos, porém ndo se modificou absolutamente nada do modelo cultural de
referéncia.(Dell’Acqua & Mezzina, 1991). Esta afirmativa ilustra a realidade do CAPS em
questdo. O modelo cultural de referencial ainda encontra-se centrado na figura do médico e no
saber ao qual este estad vinculado. Como apresentado em trechos de entrevista citados no
transcorrer deste trabalho, o psiquiatra defende que “ndo existe um tratamento ideal, existe
tratamento de acordo com os sintomas”.

O modelo cultural de referéncia, mencionado pelos autores e presente na fala de
alguns dos profissionais, ndo apenas na do psiquiatra, estd vinculado ao modelo de
simplificacdo da doenca, a um saber estanque e fechado, em que a crise se resume ao proprio
sintoma, sendo funcdo do CAPS exterminar esse sintoma. Por mais que alguns profissionais
tenham em mente a complexidade da crise e a necessidade de se trabalhar de forma que exista
uma integracdo de saberes, isso ndo acontece. O CAPS em questdo, além de ser um
dispositivo criado para atender a crise, também se encontra em crise, uma crise
epistemoldgica. Nesse dispositivo, a crise ainda ndo encontrou espago e oportunidade para
manifestar toda sua complexidade, uma vez que qualquer manifestacdo de loucura € ocultada
pelo servi¢o por meio de uma intervengdo medicamentosa.

O conflito que surge com a crise do paciente é acolhido no interior de um sistema que
cristaliza o paciente e aqueles que participam de sua crise, impedindo a todos a possibilidade
de emancipacdo. Se a finalidade de uma intervencdo for s6 a de tirar o sujeito da crise,
estariamos Ihe tirando a oportunidade que a ele se abre, de subjetivacdo e de transformacao
(Knoblock, 1997).

Para Dell’Acqua ¢ Mezzina (1991) “O conflito que se manifesta com a crise pode,

dessa maneira, ndo ser contido e ocultado pelo servico, mas assumido como estimulo a
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transformagdo, ao crescimento da situagcdo em seu todo”(p.58). Mas, isso so serd possivel se o
servico ndo colocar como objetivo apenas a supressdo do sintoma, nem fixar uma Unica
possibilidade de intervencdo. De acordo com os principios da reforma, o servico precisa
acolher a complexidade da crise, a necessidade de uma gama de terapéuticas para lidar com
esta e oferecer instrumentos de producgédo social para a pessoa em crise, permitindo que o
sujeito tenha um espaco aberto de manobra diante da situacdo de crise, que permita o
desenvolvimento de sua autonomia.

Creio que se pudermos equacionar a verdadeira dimensdo de uma crise, para além do
sujeito louco, que abarca na verdade todo o seu contexto de relagdes, enxergaremos que nunca
podemos achar que temos um Unico modo, apropriado e completo, para tratar a loucura. N&o
hd uma abordagem clinica Unica que dé conta dessa complexidade. A crise traz uma
intensificacdo das diferencas das subjetividades. (Frayze-Pereira, 1997)

Essa categoria de analise ilustrada pela fala de alguns profissionais e o siléncio de
outros revela ndo apenas um conflito de saberes e de poder entre os profissionais do servico,
mas também a dificuldade do CAPS de reconhecé-lo e trabalhad-lo, de modo a avancar em
direcdo a uma perspectiva interdisciplinar. Quando digo CAPS me refiro aos profissionais que
compdem o servico, pois é deles a dificuldade de assumir a crise epistemoldgica na qual se
encontram e encaréa-la como uma oportunidade de repensar seus saberes e préaticas, a fim de

oferecer um tratamento que se aproxime ao maximo de uma real clinica em movimento.

4.3.2. A medicagéo como foco quase exclusivo do tratamento

N&o existe tratamento ideal. Existe tratamento de acordo com os sintomas.
Pela pouca experiéncia que a gente tem, a gente medica tentando diminuir
aquilo que, aquele quadro de transtorno no qual ele apresenta. Vocé néo tem
um plano terapéutico. Agora quando ha determinadas coincidéncias a gente
segue o mesmo plano daquela coincidéncia, entendeu? Ou com doses
menores ou com doses maiores, depende da resisténcia do paciente (...)
(entrevista de pesquisa) (Pedro)

O meu contato como farmacéutico com o paciente é pequeno, é depois que
ele passa por esses procedimentos, com o psicdlogo, com o médico, € ai que
a prescricdo vai para a minha méo. Ai eu passo a seguir a conduta do
médico e a ter um certo controle sobre a medicacédo, e ai eu vou orientar,
principalmente no caso da crise, eu vou orientar, principalmente aos
familiares sobre a importancia do tratamento, sobre tomar os medicamentos
na hora certa (...) (entrevista de pesquisa)
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Hoje em dia se a gente tivesse leito retaguarda, o paciente que fica com a
gente com 15 dias de crise em 7 dias a gente poderia ta abaixando essa crise.
Porque vai pra casa e ndo toma medicacdo, ou usa alguma droga ou o
alcool. Vamos supor que ele entra na segunda, chega na sexta a medicacgéo
ta comecando a baixar, no fim de semana nao toma o remédio, ai na segunda
volta pra gente agitado. Na segunda o trabalho ¢ inicial, do mesmo jeito,
porgue no fim de semana nédo tem continuidade o tratamento. E a gente sabe
que é dificil, se veio pra ca é porque a familia nédo ta4 dando conta. Pra mim o
ideal pra crise, como tratamento de urgéncia seria o leito pra ajudar. (...)
Aqui dentro a questdo da medicacdo, acho que é o ideal (entrevista de
pesquisa) (Maria)

As passagens acima deixam clara a importancia atribuida & medicacdo no tratamento
da crise. O remédio € visto como agente fomentador da cura do paciente. A medicalizacéo,
gue tem na prescricdo medicamentosa seu coroamento, mas cujas implicacdes vao além disto,
como veremos, atravessa a fala da maioria dos entrevistados. Esta categoria, Medicalizagéo,
esta intimamente relacionada com a anteriormente descrita, a hierarquizacdo do saber com a

supremacia do saber médico.

Mas ai minha funcao fica nisso, ndo quer tomar injecdo toma comprimido ou
gota que fica mais facil, até ele ficar mais tranqlilo e aceitar mais a
situacdo. O que acontece é o seguinte, tem que tomar a medicacdo. O
[paciente X] chega toda semana agitado, 0 que acontece? A gente acha que
no fim de semana ele ndo toma, a familia dele ndo tem aquela preocupagéo
dele tomar a medicagdo. De segunda a sexta ele toma a medicagdo aqui, de
manha e de tarde. Ele ja sai daqui, a dose que ele tomaria a noite a gente
joga ela pra tarde, fica mais concentrado no momento, mas mantém ele bem
tranqguilo (...) (entrevista de pesquisa) (Jodo)

Como mencionado acima, a fungdo do farmacéutico do CAPS é avaliar qual a melhor
forma de ministrar a medicacéo para o paciente, se € comprimido, gota ou injecéo. Ele reveé as
dosagens de medicacdo dos pacientes e avalia se 0s mesmos estdo tomando a medicacéo.
Como a questdo medicamentosa perpassa toda a formacéao profissional do farmacéutico, cabe
a ele falar sobre ela e coloca-la em um local de destaque no tratamento.

Assim como apresentado nos trechos de entrevistas acima, a fala abaixo tambeém

menciona a medicacao:

Nds ja estamos pactuando com a UPA. Seria, 0 paciente chega no CAPS de
manha, ser atendido de tarde, ser atendido e medicado e se de tarde ele ndo
tem condigdo de ir pra casa ele ir para o leito de retaguarda e ele ficaria no
pronto socorro até no outro dia e se o CAPS funcionar o CAPS o pegaria de
volta até ele sair da crise. E no final de semana também, pra ele ndo ter que
voltar pra casa, ele ficaria pra poder ser medicado. Pra nés aqui acho que
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isso ia adiantar uns 50%. A gente ver que isso é melhor do que voltar pra
casa (...) (entrevista de pesquisa)

Maria cita o leito de retaguarda como um suporte necessario para que 0 sujeito em
crise continue em tratamento. Mas o “tratamento” mencionado ¢ exclusivamente
medicamentoso. O leito é a saida encontrada pelo CAPS para que o paciente continue
tomando a medicacdo, ja que existe o risco do paciente ndo usa-la durante o periodo que esta
em casa.

Na logica que vigora no CAPS, é mais pertinente recorrer a uma estratégia que
mantenha o sujeito tomando a medicac¢do, mesmo que seja em um local afastado do seu meio
de convivio, do que elaborar estratégias psicossociais que vinculem a familia ao tratamento do

paciente.

(...) e 0 que acontece, o0 PSF tem medo de pegar usudrio, e isso eu até
concordo, pois eles ndo tém psiquiatra fora daqui, sé tem o “Pedro” aqui. E
a gente ndo consegue ficar atendendo os pacientes daqui e dando suporte a
rede. E que o médico do PSF tem medo de medicar o paciente, eles tem um
receio danado. La eles ndo tem quem receber. Eu creio que agora, como vai
ter um outro psiquiatra na satde mental, ele vai dar suporte para a rede. Ai
eu creio que eles vao estar muito mais seguros de estar medicando, de estar
recebendo (...) N&do tem psiquiatra la fora. E a rede? A rede também néo
atende, pois tem medo de medicar paciente psiquiatrico. Teve uma médica no
posto de salde que ndo quis passar uma receita de ansiolitico pro paciente
porque falou que ansiolitico quem passa é s6 psiquiatra, sendo que
ansiolitico ela podia medicar. Entao se tivesse um médico pra dar suporte, o
que pode medicar ia ajudar (...) (Maria)

A coordenadora justifica a auséncia de organizacdo da rede de assisténcia a salde na
inexisténcia de psiquiatra, de profissional “habilitado” a medicar o usudrio da saude mental. A
fala dela refor¢a a “importancia” atribuida ao psiquiatra e, consequentemente, & medicagdo no
tratamento do sujeito. A énfase que é dada a medicacdo, como a grande responsavel pela
“cura” do paciente, estd relacionada ao poder que o saber médico det¢ém. Como cabe ao
médico diagnosticar e decidir pela doenga, nada mais natural que a sua terapéutica exclusiva
seja a mais valorizada.

O fendmeno da medicalizacdo pode ser compreendido como um processo de
apropriacdo, por parte da medicina, de tudo aquilo que ndo é da ordem exclusivamente
médica. Consiste na ideia de tornar médico aquilo que é da ordem do econémico, do politico,

do cultural e do social (Amarante, 2007).
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O uso da medicacao se insere no campo da relacdo médico e paciente, em que sdo
estabelecidos lugares sociais, nos quais 0 medico é aquele que sabe e o doente aquele que
espera, pacientemente, a cura. Neste sistema vertical e hierdrquico implicado no ato da
prescricdo e da receita médica, 0 medicamento ira atuar na confirmacdo dessa relacdo de
dependéncia do paciente para com o médico (Hora, 2006).

As estereotipias e limitagdes do modelo médico-centrado, que parecem ainda guiar as
praticas de muitos profissionais desses servi¢os de saude, contrapdem-se as orientacdes que
preconizam uma Atencdo Psicossocial sensivel as complexidades e especificidades do sujeito
em sofrimento psiquico. (Ferrazza, 2009)

De acordo com Hora (2006), a medicalizacdo é o processo pelo qual o modo de vida
dos homens é apropriado pela medicina e que interfere na construcdo de conceitos, regras de
higiene, normas de moral e costumes prescritos — sexuais, alimentares, de habitacdo — e de
comportamentos sociais. Este processo esté intimamente articulado a ideia de que ndo se pode
separar o saber - produzido cientificamente em uma estrutura social - de suas propostas de
intervencdo na sociedade, de suas proposicdes politicas implicitas. A medicalizacdo tem como
objetivo a intervencao politica no corpo social.

As diretrizes e as propostas da Atencdo Psicossocial advindas do movimento da
Reforma Psiquiatrica ganham cada vez mais espaco entre 0s profissionais dos dispositivos de
salde e entre a sociedade em geral. Entretanto, ainda assim enfrentamos diversos problemas
no que tange a problematica da superacdo do modelo manicomial e do paradigma
psiquiatrico.

(...) quando o paciente chega aqui o que é feito? (...) a gente tem uma ficha
que a gente chama de acolhimento, que o profissional preenche (...) ap6s que
é feito o acolhimento ele vai direto no médico. O médico olha, prescreve né,
faz a avaliagdo, preenche o diagnostico, logo em seguida ele passa pelo
farmacéutico e vai pra enfermagem pra ser medicado (...) 0 paciente chega
aqui e passa direto pro médico. Nao! Porque ndo é sé a medicacdo, seria
interessante passar por uma equipe multiprofissional, geralmente pela

grande demanda que a gente tem aqui ndo da... ndo acontece isso, um
atendimento multiprofissional (...) (entrevista de pesquisa) (Sandra)

Quando ele é acolhido, quando ele percebe que estad sendo observado por
n6s né? o comportamento dele j& comeca a ficar diferente, eu percebo isso.
Ele passa a se sentir mais acolhido, ndo fica assim agressivo. Tem muitos
pacientes que os familiares relatam que “ah ele td assim em casa, td
agressivo e ai como ele esta?” Muitas vezes eles nem acreditam que aqui
eles ndo estdo tendo nenhum desses tipos de comportamento. Eu acho que
isso é pelo conjunto da assisténcia aqui. No inicio eu ficava muito apegada
na parte do medicamento até ele sair da crise, mas néo, as outras partes
também influenciam, e muito (entrevista de pesquisa). (Sandra)
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As duas passagens acima ilustram a angustia de Sandra quanto a forma que o
tratamento é conduzido no servico. Em um primeiro momento, ela enfatiza a necessidade de
um tratamento para além da medicacdo. Em seguida, relata que a melhora do paciente
também deve ser atribuida & atuacdo dos outros profissionais.

N&o objetivo aqui questionar a eficacia da medicagdo no tratamento da crise, mas
alertar para a existéncia de outras intervencdes. A critica que podemos fazer ao CAPS diz
respeito ao papel primordial que a medicacdo ocupa no tratamento do sujeito em crise e na
dindmica do CAPS. Se é atribuido ao medicamento o poder de curar, de retirar do sujeito o
incobmodo produzido pela doenga, e nenhuma outra intervencao é utilizada, as especialidades
profissionais que detém conhecimento com relacdo a medicacdo acabam por assumir o
tratamento do sujeito, retirando a credibilidade das outras profissdes e praticas vinculadas a
elas. Essa situacdo seguramente esta relacionada com os saberes estanques que existem dentro
do servico, e com a hierarquiazacdo que alguns profissionais questionaram nas entrevistas.

Portanto, é prudente destacar as dificuldades em superar o modelo da psiquiatria
tradicional que parece se perpetuar, especialmente, na estrutura ambulatorial. E, infelizmente,
os dispositivos considerados estratégicos na constituicdo de uma atencdo psicossocial, 0s
CAPS, ndo estdo isentos do risco de se tornarem servigos que reproduzem aquelas préaticas
medicalizadoras e de controle social tdo caracteristicas dos ambulatérios de satide mental
(Ferraza, 2009).

Outro ponto observado diz respeito as oficinas oferecidas por alunos de uma das
universidades da cidade. As oficinas sdo uma das estratégias do CAPS regulamentada pela
portaria GM 336 de 2002, que defende a necessidade de um artesdo entre os profissionais de
nivel técnico, para realizar as oficinas. Contudo, o CAPS em questdo ndo possui artesdo, e
nenhum dos profissionais da instituicdo realiza oficinas com os usuarios. As oficinas ndo séo
vistas pelos profissionais como uma intervencdo importante. Os alunos responsaveis pelas
oficinas ndo possuem um local adequado para realiza-las, elas acontecem ao lado da piscina,
ao ar livre ou em uma sala que é usada como depdsito de materias. Os profissionais tratam as
oficinas como uma brincadeira. Durante as observagfes presenciei alguns funcionarios se
referindo as oficinas como brincadeira. A oficina ndo esta incorporada ao servigo. Outras
estratégias de intervencdo, para aléem da medicacdo, sdo secundarias ou desnecessarias, ja que
ndo possuem o poder imaginario da cura.

O excesso de medicacdo é questionado pelos alunos da universidade que exercem as

oficinas na instituicdo. Em conversa com eles, durante as observacdes no CAPS, relataram
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que alguns pacientes ndo conseguem participar das oficinas por aparentemente estarem
“dopados”. Eles apresentam dificuldade em falar, expressar sua opinido, ¢ permanecerem de
pé. Alem disso, 0s universitarios relataram que no inicio da semana é dificil realizar as
oficinas, pois os pacientes ficam sem concentracdo e muito deles apresentam desequilibrio e
tremores. No final da semana esse quadro j& se modifica em alguns pacientes, em virtude da
diminuic&o da concentragdo de medicacio no organismo®.

Em uma conversa realizada com o porteiro do CAPS®, ele menciona que:

Entrevistadora: E qual sua fungédo aqui dentro?

Entrevistado: Eu ndo deixo eles sairem, igual eles tdo em crise eles ndo
podem sair. No caso deles sairem e se perderem.

Entrevistadora: E o que mais?

Entrevistado: S@ isso...quando eles tdo mais em crise as enfermeiras pedem
pra eu segura-los .

Entrevistadora: Segurar pra qué?

Entrevistado: Pra dar inje¢do neles. Quando eles tdo mais agitados e ndo
querem tomar... porque s6 tem enfermeira mulher né? no caso ndo tem muita
forca (...) (entrevista de pesquisa)

A fala do porteiro do CAPS ilustra a forma de funcionamento do servigo, em casos
gue o paciente se nega a tomar a medicacdo. O remédio é o agente primordial no tratamento,
em alguns casos o paciente é submetido ao procedimento mesmo contra sua vontade.

No CAPS em questdo € atribuido a medicacdo o falso ideal de cura. O que se faz
normalmente é conter a crise. Uma curiosa contradicdo, pois no momento em que a crise
emerge, podendo ser o fio condutor de um processo de ressignificacdo pelo sujeito, ela é
literalmente reprimida.

Condutas como essa afastam ainda mais o sujeito da possibilidade de saida de uma
crise. Como relata Ronald Laig (1978) e outros estudiosos, 0 sujeito sente-se ameacado, com
uma percepcdo fragmentada de seu eu, distanciando-o cada vez mais de estabelecer relacGes

interpessoais, e da possibilidade de uma cura efetiva.

4.3.3. O Protocolo: um bem ou um mal?

® Informacdes obtidas com os estagiérios, anotadas no diario de campo do dia 04 de julho de 2011.

% A conversa foi gravada e transcrita na integra, embora ndo tenha sido uma entrevista formal.
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Na Constituicdo Federal, as diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS) enfatizam o
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais. Elas orientam a organizagdo dos servicos e o aporte de ciéncia e
tecnologia as agdes de salde, que muitas vezes acontecem com o emprego de protocolos
(Werneck, Faria & Campos, 2009).

Protocolos sdo considerados importantes instrumentos para o enfrentamento de
diversos problemas na assisténcia e na gestdo dos servicos. Orientados por diretrizes de
natureza técnica, organizacional e politica, tém, como fundamentacdo, estudos validados
pelos pressupostos das evidéncias cientificas (Werneck, et.al, 2009).

Em alguns municipios, os gestores ndo se posicionam e delegam aos profissionais as
responsabilidades da condugdo das acdes de salde. Ndo ha intervencdes no processo de
trabalho e ndo sdo instituidos momentos de avaliagdo. Nesses locais, muitos profissionais
estdo fazendo as agdes cotidianas com a utilizacdo de tecnologias aprendidas ha algum tempo,
nem sempre realizadas de forma refletida ou critica. Em outros municipios os gestores
chamam para si a responsabilidade de definicdo pela adog¢do dos protocolos, e apenas
comunicam sua implantacdo. Essa situacdo pode ocasionar acomodacdo dos profissionais e
resultar em um trabalho rotineiro e desestimulante.

Nas duas situacdes, a falta de problematizacdo do processo de trabalho ndo permite
que os protocolos tenham significado para seu cotidiano. Raramente refletimos sobre eles. Na
maioria das vezes, tanto o gestor quanto a equipe ndo se preocupam com a existéncia e/ou o
acompanhamento de protocolos no dia-a-dia de trabalho. (Werneck, et. al, 2009)

No CAPS onde foi realizada a pesquisa fica a cargo dos profissionais adotarem o
protocolo que lhes convém, desde que em acordo com as diretrizes do SUS. Contudo, ainda
ndo existe no servico um protocolo que “normatize” o atendimento e a forma como os
profissionais devem proceder, especialmente no que diz respeito a crise. Possivelmente a
dificuldade de comunicacgdo entre os profissionais, de interlocucdo entre os saberes, como
apresentado na primeira categoria, dificulta a construcdo do protocolo. As entrevistas
realizadas revelam a preocupacdo de alguns dos profissionais em adotarem um protocolo.
Fato que justifica a construcdo desta categoria: Supervalorizacao do protocolo.

De acordo com os profissionais do CAPS, o protocolo ajudaria a definir quem esta em
crise e quem nao estd. Além disso, determinaria como agir diante da crise e quais

procedimentos adotar.
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O protocolo? N&o. A questdo do protocolo ainda ndo. A gente tem que
protocolar e a gente ainda pretende adotar o protocolo. Inclusive na dltima
reunido que ndés tivemos aqui, a gente comegou a rever o protocolo de crise,
justamente para isso, pra ter um roteiro a seguir, pois a gente ndo tem ainda
e é 0 que a gente ta buscando agora, fazer o protocolo de crise, o que é pra
gente receber, 0 que ndo é pra gente atender. A gente t& com essa missao,
mas nao temos ainda. Somente temos a avaliacdo do psic6logo e psiquiatra.
(entrevista de pesquisa) (Maria)

(...) nés estamos doidos para implantar o protocolo pra gente definir isso.
Até na questdo do medicamento, que é uma fase importante do tratamento, a
gente tem em torno de uns 15 antipsicoticos diferentes que em questédo de
eficacia todos séo iguais, variando s6 na questdo de doses e nos efeitos
colaterais, entdo uns vdo causar mais efeitos, outros vao causar mais
sedacgdo, entdo a gente td pensando em criar esse protocolo.(entrevista de
pesquisa) (Jodo)

(...) Assim, chegou...a gente definiu que € crise, ja ter...ndo é ter uma receita
pré-estabelecida, mas é ter uma seqliéncia até para a gente poder atender os
pacientes (... )Hd um tempo eu fui no CAPS “X” e trouxe o protocolo. Eu
acho que o protocolo facilita muito o funcionamento de uma forma geral, o
atendimento de uma forma geral. Até pra gente avaliar a questao de efeitos
colaterais. (entrevista de pesquisa) (Jodo)

Como a area da salde estd em constantes mudancas, hd a necessidade de adaptacédo
dos meios de trabalho. Com esta necessidade, fica aparente a dificuldade do profissional em
contornar, delimitar o seu papel enquanto profissional. Para tanto, é necessaria uma base de
terreno firme, para produzirmos conhecimento e tecnologia. S80 necessérios clareza da
profissdo e entendimento das relagbes dentro do processo de trabalho e de seus trabalhadores
(Werneck, et.al. 2009). Os autores citados acreditam que o protocolo ajuda a regulamentar o
papel de cada profissional dentro do servi¢o, € um instrumento de padronizacdo das acdes e

do processo de trabalho.

A gente ndo tem nenhum protocolo, nenhum roteiro. Mas eu t6 com uma
idéia, de que se a gente tivesse um protocolo, eu acho que seria interessante.
Pra ficar definido sobre o que realmente a gente vai fazer aqui dentro, pra
ndo ficar assim diferente, o paciente chega aqui e passa direto pro médico,
ndo. Porque ndo é s6 a medicacgdo, seria interessante passar por uma equipe
multiprofissional, geralmente pela grande demanda que a gente tem aqui ndo
da ... ndo acontece isso, um atendimento multiprofissional. Eu acho que isso
a gente pode melhorar. (entrevista de pesquisa) (Sandra)

A passagem acima, j& reproduzida na categoria anterior, mostra que o interesse da
enfermeira em adotar o protocolo esté ligado a esperanca de que o protocolo ajude a sustentar
que a crise seja percebida de uma maneira multiprofissional, e possibilite que os saberes
circulem na instituicdo, permitindo que todos os profissionais participem do tratamento

oferecido.
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Acredito que os profissionais do CAPS mencionaram o protocolo tantas vezes devido
a necessidade que o servigo possui de se organizar e de permitir que todos 0s saberes possam
trabalhar em igualdade, tendo 0 mesmo instrumento para guia-los. Os profissionais justificam
a deficiéncia do servico na falta do protocolo, contudo é mais comodo culpar a auséncia do
protocolo do que problematizar o servigo, a forma como ele se regulamenta, como o0s saberes
se dimensionam e como a crise € vista e encarada. O protocolo é encarado de uma forma
heterondmica, como se pode ver nesta fala: “O SUS de uma forma geral ainda tem que chegar
nessa questao dos protocolos” (entrevista de pesquisa) (Joao).

Autores que discutem esta questdo, como por exemplo, Werneck et. al (2009),
sustentam que a existéncia do protocolo ndo garante ao servico uma plena funcionalidade,
livre de conflitos. Os protocolos apresentam limites. Por isso, embora alicercados em
referéncias cientificas e tecnologicas, ndo devem ser tomados para além de sua real dimensao.
Sua utilizacdo, desprovida de avaliagdo, de acompanhamento gerencial sistematico e revisdes
cientificas periddicas, constitui significativo risco de se produzir um processo de trabalho
pobre e desestimulante, em que planejamento e avaliacdo ndo acontecem e em que, para
gestores e trabalhadores, ndo ha lugar para a renovacao e a inovacao.

Portanto, mesmo que o protocolo possa surtir 0 efeito mencionado por Sandra e ser um
instrumento de auxilio, que possibilite ao profissional da salde ter acesso ao conhecimento e

compartilhéa-lo, devemos estar atentos para as consequéncias de seu uso acritico.

Eu tava dando uma olhada no protocolo de “Y”, eles seguem a risca né?
Ansiedade, brigas, insbnia, separacdo, o que vocé pode medicar, o que ndo
pode, qual medicacgéo vai surtir efeito, o que vocé pode trabalhar, depois de
quanto tempo vai surtir efeito, depois de quanto tempo vocé vai
reencaminhar para o psiquiatra. L& tem tudo isso. (entrevista de pesquisa)
(Maria)

Ribeiro, Alonso, Pinto e Oliveira (2008) apresentam uma opinido negativa com
relagdo ao uso dos protocolos. Para estes autores, os protocolos buscam produzir uma
igualdade entre os usuérios, sem levar em conta a subjetividade. Disso resulta uma verdade
que sO pode ser parcial. A verdade produzida pelos protocolos na forma de diagnésticos
define condutas e resulta em uma exclusdo subjetiva. Ao reduzir 0s usuérios as suas doencas,
eles sdo rotulados como doentes, o que leva ao aumento da demanda dos mesmos aos servicos
de salde, para tratamentos cada vez mais complexos, solicitados sem critério.

E importante considerar que na area da saude é possivel circular entre muitos saberes,

no entanto é fundamental reconhecer que, na atualidade, h4 o predominio da utilizacdo do
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saber cientifico. Na verdade isso se deu ap6s um longo processo de evolucgdo das praticas na
area da salde. O predominio da ciéncia decorre de processos que iniciaram na era do
iluminismo, e atinge 0 auge nos nossos tempos. Hoje estamos nos tempos de elevagdo dos
objetos produzidos pela ciéncia ao apice da sociedade. Uma das consequéncias desse
predominio € a tendéncia de transformar os profissionais ligados & salde em meros
aplicadores de manuais técnicos, que produzem o seu saber de forma absolutamente
impessoal (Ribeiro et al, 2008).

E necesséario, dentro do CAPS, a producio de saberes que possibilitem a producio de
vidas, para que 0 sujeito possa se ver além da doenca. Uma escuta ampliada é primordial,
levando em conta ndo apenas a queixa ou a doenca, mas sim a vida do usuario e sua relacdo
com as equipes de atendimento, o que facilita o ganho de autonomia pelo usuario, e 0 ajuda a
lidar com a doenca de forma mais produtiva.

Os servicos de salde devem prezar por um constante trabalho de avaliagdo sobre o
lugar que o protocolo assume. Mesmo que exista 0 protocolo para facilitar a comunicagéo
entre 0os membros da equipe e que ele seja um instrumento que direcione o profissional, a
atitude a ser assumida diante de cada caso deve ser concluida por meio da equipe em conjunto
com o paciente. O que ha de primordial no trabalho em equipe é a integracdo dos saberes.
Saber como lidar com a demanda, saber como lidar com 0s progressos da ciéncia e como
escapar das armadilhas dos protocolos. O protocolo ndo pode ser um parametro a ser seguido
a risca pelos profissionais; deve ser entendido apenas como um instrumento para se ter acesso
ao conhecimento, e ndo ser adotado como o conhecimento.

Para que seja construido um novo lugar para a loucura €, consequentemente, para a
crise, € necessaria uma abertura epistemologica no processo de construcdo de saberes nao
protocolizados, ndo definidos a priori. E tarefa de todo profissional de salde deixar-se
surpreender pelas pessoas que acolhem a cada dia, oferecendo intervencdes que se constroem
a partir do contato com o paciente. Isso néo significa que o tratamento do sujeito em crise
deva se basear unicamente na experiéncia cotidiana e no improviso do momento, mas sim

estar aberto ao inesperado, a singularidade de cada paciente.

4.3.4. Como os profissionais compreendem a crise



65

Esta categoria de analise, concepgdes sobre crise, discorre sobre o ponto primordial
desta pesquisa. Os profissionais do CAPS que participaram das entrevistas responderam, em

um determinado momento, a seguinte pergunta: o que € crise para Vocé?

Eu acho que a cada dia que passa eu acho que sei de uma coisa e na verdade
ndo sei é de nada. A gente vai apreendendo muito. Eu tinha um conceito de
crise e hoje eu tenho outro. Antes eu achava que se a pessoa falou de mais
esta em crise, tomou um remédio, teve tentativa de auto-exterminio estad em
crise. Hoje eu ja acho que é muito mais complexo. Quando me colocaram no
servigo me falaram: -“ Maria, todos que tiverem esse CID aqui é paciente
em crise.”. Ta, mas cada um é um e é tudo igual? - “Ndo Maria um ta mais
desorganizado que o outro”. Mas cada dia me surpreendo com a crise. Essa

crise me . surpreende. (...) A gente t4 acostumado a ver crise assim. Quando
esta delirando, gritando, quebrando coisa, vendo coisa. Por isso acho muito
dificil. A cada dia que passa me surpreendo mais com a crise. (entrevista de
pesquisa) (Maria)

Optei por iniciar nossas reflexdes com a passagem acima, em decorréncia da
complexidade da resposta da coordenadora. Ela conclui a entrevista com esta fala,
apresentando a nogéo de crise como algo em aberto, questionando suas concepgdes anteriores
e revelando a crise como um acontecimento surpreendente. As colocacgdes feitas por Maria
favorece nossa discussdo dentro dessa categoria de andlise. Ela nos permite pensar a crise para
além de uma definicdo reducionista, instiga-nos ao exercicio de questionar nossas concep¢oes,
de nos colocarmos abertos a novas ideias e compreensdes.

Cada profissional apresenta nas entrevistas uma ideia sobre crise. Por se tratar de um
estudo sobre significacdes em uma pratica institucionalizada de cuidado, as diretrizes do

servigo no qual os profissionais estéo inseridos interferiram muito nos seus posicionamentos.

Mais ou menos aquela questdo, se o paciente esta desorganizado, agitado,
depende muito do quadro atual né? Geralmente é quem estd mais
desorganizado. Quem esta mais estabilizado, ou estd assim com uma
depressao leve, aquelas pessoas que ficam numa depresséo leve, aconteceu
algum motivo, ndo consideramos crise, ai encaminhamos para o PSF de
volta. (...) Mais definido como o estado da pessoa atual. Mais desorganizado,
mais agressivo, com delirio mais persistente. (entrevista de pesquisa) (Maria)

A passagem acima também pertence a Maria, e expde outra no¢do de crise, diferente
da anterior. Nesse momento Maria fala da concepgéo que os profissionais do servigo utilizam
para definir se 0 sujeito estda em crise ou ndo, se deve ser acolhido pelo CAPS ou
encaminhado a outro servico. Ela € porta voz do CAPS, portanto suas reais concepg¢des muitas
das vezes se misturam com a nogdo de crise que vigora no servico. N&o é possivel separar

claramente o que pertence a Maria e 0 que diz respeito ao CAPS.
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Eu acho que é o momento que o paciente estd desorganizado e ele néo
consegue cuidar de si, ndo esta respondendo por si, pelo seu tratamento. Ele
ndo consegue seguir sua vida normal, de tomar um banho, de ta conseguindo
ter um sono equilibrado, de ter uma alimentacdo equilibrada, de estar
conseguindo conviver com outra pessoa, isto também é uma crise, ele esta
desorganizado nessas areas. Que ele ndo tem cuidado pessoal, que ele néo
alimenta, que ele ndo dorme. Que ele nao consegue responder quem ¢ ele, é
quando ele esta fora de si mesmo, quando ele ndo consegue responder pelo
tratamento dele, e entdo ele precisa de outras pessoas, de profissionais para
estar ajudando ele.(entrevista de pesquisa) (Maria)

Nesse terceiro momento, Maria defende sua nocgédo de crise, falando de um lugar que
ndo o de coordenadora do servico. E possivel perceber que na fala acima Maria possui uma
nogdo de crise centrada no sujeito, na relacdo dele com o mundo, do comportamento que o
sujeito apresenta, diferente da anterior em que a nocéo de crise € definida por meio de um
suposto diagnostico.

Escolhi expor essas trés passagens para que fosse possivel visualizar a complexidade
do tema. N&o é possivel resumir a situacdo de crise a uma noc¢do fechada e estanque, sendo
gue a mesma pessoa pode apresentar nogdes variadas, a depender do lugar que ocupa, do
referencial que utiliza, do momento sécio-historico ao qual pertence.

Né&o é facil definir um conjunto de situagbes probleméticas denominadas de “crise”,
“emergéncias” nas quais o CAPS ¢ chamado a intervir. Dell’Acqua e Mezzina (1991)
consideram que € dificil uma conceituacdo Unica de crise em psiquiatria, e que a
problematiza¢do do tema requer compreender que o ingresso de “pessoas em crise” no
circuito psiquiatrico esta relacionado a varios fatores: a resposta da organizacdo sanitaria e
psiquiatrica a “situacdo de crise”, aos valores construidos socialmente, de acordo com os
sistemas de reconhecimento e de percepcdo sobre normalidade/anormalidade, sofrimento,
periculosidade, ruptura das relagfes familiares, de trabalho e sociais.

Como apresentado por Dell’Acqua e Mezzina (1991), para falar sobre crise é preciso
levar em consideragdo diversos fatores. As falas dos entrevistados revelam, em muitos
momentos, quais saberes predominam ao se pensar e definir crise.

A palavra crise pode nos remeter a aspectos sociais, histéricos, familiares e pessoais.
Porém, mesmo quando tentamos compreender a crise dentro do campo da saude mental,
encontramos diferentes teorias sobre a caracterizacao desse episodio. Teremos uma variedade
de subgrupos que usam diferentes critérios para determinar se uma experiéncia pode ou ndo

ser considerada uma crise (Ferigato et.al, 2007).
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Na perspectiva da reforma, o conceito de crise representa a tentativa de aplicar uma
metodologia unitaria, mas ndo uniformizante, que permita encontrar a sua especificidade na
singularidade dos problemas postos pelo sujeito, evitando o recurso de aproximacdes e
intervencdes proprias do modelo médico. Na realidade da reforma, até mesmo o sintoma pode
ser reelaborado como significante de uma realidade que se torna inteligivel (Dell’Acqua &
Mezzina, 19991).

Mesmo que estejamos vivenciando um momento histérico em que a nocao divulgada
de crise seja influenciada pelas ideias da reforma psiquiatrica, de uma clinica antimanicomial,
0 modelo cultural de referéncia anterior ao movimento de desinstitucionalizacdo ainda esta

presente ao se pensar sobre crise.

Pra mim crise, € mais ou menos como todo mundo vé, o paciente agitado,
agressivo, com delirio em alguns, a gente vé que é delirio, quando é um
paciente que retorna a gente ja consegue perceber que é um delirio, pelo
histérico dele aqui no CAPS, de quando ele tava bem. Igual tinha um
paciente aqui no CAPS que quando ele chegou ele tava horrivel, mais muito,
falando demais, demais, demais, huma fase maniaca, ainda ta, mas a gente
percebe com a medicacao que ele deu uma sedada. Entéo, se ele voltar dessa
crise, eu percebo que ele ta na crise de novo, maniaca. E tem a fase
depressiva também que a gente consegue perceber. Na crise de esquizofrenia
a gente percebe que normalmente o paciente vem agitado, falando né, com
aqueles delirios de grandiosidade né? Falando que é Deus, que pode tudo,
que ele faz tudo, ai eu consigo perceber a crise ai. Mais ou menos por ai s6.
N&o me aprofundo muito ndo. (...) Mas 0 que eu vejo é essas crise, ou 0
paciente muito deprimido, ou maniaco, depressdo e fase maniaca do
transtorno bipolar que ficam bem nitidas pra gente e a crise da
esquizofrenia. (entrevista de pesquisa) (Jodo)

Entdo, é o que eu te falei, € uma pessoa que ta agressiva, muito agressiva,
isso dai é um... pra mim € isso. Avalio pelo comportamento. Quando ele ta
muito agressivo, um comportamento diferente, um comportamento estranho,
né? (..)Eu, pra mim, to diferenciando por esse caminho. Tem muita
diferenca em vocé chegar aqui e chegar uma pessoa que ndo ta bem. Ele
pode te agredir, as vezes ele pode ndo falar, ele pode ndo aceitar a
medicacao, ele pode ficar 14 na dele 14. Isso pra mim é uma pessoa que nao
td bem. Eu, pra mim, diferencio assim, vendo comportamento da pessoa,
dele. (entrevista de pesquisa) (Gloria)

O que seria crise? Um individuo, um individuo que foge as normas do que
pede a sociedade. Nem sempre a sociedade pra mim esta correta, mas desde
que ele esteja agredindo as pessoas na rua, desde que ele esteja delirando,
falando sozinho, cantando, fazendo um punhado de coisa que a sociedade
reprime, ele vem aqui e a gente tenta encaminha-lo de maneira que ele volte
a se comportar dentro de um meio social mais brando né? Que fique mais
brando os quadros de distdrbio de comportamento, de distirbio de
percepcdo, distirbio de conduta em relagéo a sociedade. Pra conviver bem
com ela, porque ela ndo aceita né? (entrevista de pesquisa) (Pedro)
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A nocdo de crise presente nas falas acima esta vinculada a um quadro de agudez da
sintomatologia psiquiatrica, 0 que culmina em comportamentos desviantes da normalidade.
Ela ¢é vista pelos profissionais como um periodo de agudizacdo de sintomas, aliada a uma
intensificacdo da desorganizacdo psiquica do sujeito, 0 que ocasiona consequentemente uma
reducdo da tolerancia social para com o individuo. Neste aspecto, além de um conjunto de
sintomas patologicos, a crise tambem se situa na ordem do social.

De acordo com Silva citado por Silva, Souza, Oliveira, Mendonca e Hardman (2008),
0 que aparece como crise sdo aqueles aspectos que causam certa ordem de estranheza e uma
perturbacdo social. Sem ressonédncia social, o fato psiquico em si é irrelevante. Essa
concepgdo ndo perpassa apenas a equipe de profissionais, mas também a sociedade. O ideal
de normalidade ainda esta presente em nossa sociedade.

A familia, quando chega com o familiar na emergéncia psiquiatrica ou em algum
servico substitutivo de atencdo a crise, € motivada por aquilo que corresponde a uma
perturbacdo psiquica que gera certa ressonancia social, por ser atipico e causar estranhamento.
Em alguns casos o paciente € levado ao CAPS pela policia ou corpo de bombeiros. Motivados
pela estranheza do comportamento do sujeito, esses dispositivos tendem a “recolher” o sujeito

e leva-los até o CAPS, atribuindo ao servico a ideia de restauragdo da normalidade’®

Para um paciente em crise ndo h& necessidade de um roteiro, ele vem
trazido. Ele vem quase que manietado pela familia, pelos familiares, porque
ele t& trazendo um transtorno muito grande para a sociedade. (...)
Normalmente ele passa primeiro pelo psicélogo. (...) ele vem aqui e a gente
tenta encaminh&-lo de maneira que ele volte a se comportar dentro de um
meio social mais brando né? Que fique mais brando os quadros de distirbio
de comportamento, de distirbio de percep¢do, distdrbio de conduta em
relacdo a sociedade. Pra conviver bem com ela, porque ela ndo aceita né?
(entrevista de pesquisa) (Pedro)

A situacdo relatada acima € explicada por Laing (1978) ao afirmar que a experiéncia
de ser no mundo, do individuo portador de uma patologia, rompe com o que € permitido
dentro do grupo social. Ele diz o que néo se pode e faz o que ndo se pode. A loucura, por ndo

ser compreendida, € cerceada pela sociedade.

9 De acordo com a coordenadora, o sujeito chega a0 CAPS por meio de encaminhamento do PSF, ou é levado
pelo corpo de bombeiros, policia e familia. Quando o paciente chega ao CAPS por outras vias, exceto PSF, é
classificado como “demanda espontanea”.
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Crise pra mim é quando o paciente ndo estd conseguindo mais se controlar,
com algum comportamento inadequado, com algum pensamento é... com
alguma idéia incoerente com a realidade, com o que ele pensa, com o que ele
acredita né? ndo consegue se controlar e muitas vezes ele ndo consegue nem
perceber o que ele esta fazendo (...) Ah, pra mim é como eu te falei. E um
comportamento inadequado, diferente. Por exemplo, quando a gente ta
atendendo o paciente a gente tem acesso a histéria dele, ao historico de
outras doencas, como que ele estava com a familia, como ele estava antes, se
ele consegue dormir... isso tudo eu levo em consideracdo.(entrevista de
pesquisa) (Sandra)

Para Bichuetti (2000), a experiéncia da crise é dolorosa. Num mundo de identidades
rigidas, a pessoa em crise sente-se na mais profunda soliddo: vivendo o inusitado, sem como
se revelar a si mesmo e ao outro, ja que impera no universo das relagcdes o registro do homem
uniforme e uniformizado, através de um jeito de ser, de uma histéria linear e invariavel. A
crise do sujeito é violentamente negada e cerceada pelo registro do evolucionismo natural,
gue normatiza nosso ideal hegeménico de vida pessoal e coletiva. O sujeito em crise, atendido
por um profissional que se oriente por esse ideal normatizador, além de ter sua subjetividade
negada, ndo consegue descobrir a possibilidade de elaborar a situagéo vivida e encontrar
novas saidas e possibilidades de vida.

Alguns profissionais apresentaram uma noc¢do de crise centrada unicamente no
comportamento do sujeito. A crise se restringe a um comportamento anormal, sendo 0s
profissionais os responsaveis por restaurar essa normalidade perdida. Outros profissionais, em
alguns momentos da entrevista, defendem uma nocao de crise para além da dimensdo social e
comportamental, abrangendo todo contexto de relacdes que o sujeito esta inserido e levando
em consideracdo aspectos subjetivos. Apresentam uma concepcao de crise gque reconsidera a
doenca mental por meio da investigacdo do sofrimento existencial do sujeito, buscando as

origens e o condicionamento desse sofrimento.

A crise € um momento onde a pessoa, se vé impossibilitada diante de (...)
Diante de suas perturbacOes de ordem emocionais ou psiquicas...de
exposicdo de vozes, de crise de ansiedade. De lidar, de tocar sua vida...ela
da uma interrupgdo na sua vida, ela ndo consegue continuar daquela forma,
algo impede a pessoa de continuar como sempre esteve, no Seu Curso, na sua
vida (...) E algo que acontece com aquela pessoa, de qualquer ordem, de
natureza psiquica né? que paralisa ela, que interrompe ela e ela ndo
consegue lidar com seus relacionamentos, no seu trabalho, na sua vida
familiar. Comega a se sentir perturbada nas suas emoc0es, entendeu?
(entrevista de pesquisa) (\Vera)

A crise é uma forma que a pessoa vé como saida pra ela ndo morrer
enquanto sujeito, € um recurso que ela usa, um recurso que ela tem para se
manter vivo enquanto sujeito. E uma forma dele n&o ficar tdo assujeitado
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né? é uma manifestacdo, uma erupgdo de alguma coisa que, pra que ele
continue se comunicando com o mundo. E isso. E uma coisa positiva, tanto
que as vezes a gente tenta ndo eliminar totalmente o sintoma, esse negdcio de
dar muita medicacao sabe? Porque as vezes ele precisa desse sintoma, desse
momento... € o que faz ele dar conta. (entrevista de pesquisa) (Vera)

Para atender pessoas “em crise”, os profissionais da saude precisam apreender as
diversas formas e momentos da existéncia de quem sofre dentro e fora da mesma, sempre
considerando seu contexto socio-cultural-historico-familiar. O profissional da salde que esta
de acordo com as ideias da clinica ampliada busca oferecer uma clinica singular e
compartilhada com o sujeito. Este, nos momentos de crise, deve funcionar para 0 usuario
como um agente que liga e cimenta os fragmentos do sujeito (Knobloch, 1998).

Para Ronal Laing (1978), assim como para Vera, a crise seria uma tentativa do sujeito
de construir um significado para a sua existéncia. A forma que ele encontrou para ser visto,
ouvido e questionar sua vivéncia. Para compreender essa situacdo e ajudar o sujeito, é
necessario dar voz ao paciente, regressando as experiéncias vividas por ele e contextualizando
sua existéncia. Para o autor, é crucial a importancia da compreensdo do individuo perturbado
COmo pessoa, € Ndo como uma categoria nosologica.

Para Laing (1978), o paciente tem que ser tratado como pessoa, COmMO um Ser no
mundo, que por meio da crise tenta construir um significado para sua vida. E cabe ao
profissional que a “trata” ter consciéncia disto, e buscar tornar seu enlouquecimento
inteligivel, passivel de compreensdo. E isso sO € possivel se o profissional aceitar a pessoa que
esta por detras da crise e construir em conjunto, entre iguais, caminhos que levem a um bem-
estar, a qualidade de vida do sujeito.

Enquanto no6s formos sdos e ele louco, a experiéncia da loucura se mantera
incompreensivel para nos, disse Laing (1978). O que nos impede de verdadeiramente lidar
com a crise € a distancia que separa os loucos e 0s ndo loucos. Se existe a diferenca, torna-se
impossivel compartilhar experiéncias e ser compreendido.

Como apontado desde o inicio desse trabalho, a nogdo de crise dentro do campo da
salde mental é algo aberto e inacabado. Qualquer definicdo deve-se levar em conta um
referencial de analise. Até mesmo entre os profissionais da saude, que lidam com a crise em
seu dia-a-dia de trabalho, ela ¢ um tema confuso, que produz certo desconforto: “E... eu fiquei
pensando aqui... € uma pergunta inteligente né? Porque eu nunca tinha parado pra pensar
nisso, mesmo estando trabalhando em um centro de atencdo a crise. Dessa forma profunda

nunca tinha parado pra pensar” (entrevista de pesquisa) (Sandra).
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Estar inserido em um centro de atencdo a crise e fazer parte do quadro de profissionais
responsaveis por acolher aqueles que no sofrimento da crise procuram por ajuda, ndo 0s
tornam necessariamente capazes de falar sobre ela. Assim como a crise nos surpreende a cada
dia, ela também € uma surpresa para quem passa por ela e, sobretudo, para os profissionais
responsaveis por acolhé-la.

As entrevistas nos mostram que nogdes divergentes de crise convivem dentro do
CAPS. Alguns profissionais a percebem e lidam com ela a partir de uma perspectiva
“comportamental”, caracterizando-a como um “desajuste social”, um estado de agudizacdo
dos sintomas que compdem a doenga. Outros se permitem compreendé-la de forma diferente,
como um acontecimento subjetivo, e que deve ser tratado levando-se em consideracgéo toda a
complexidade da vida do sujeito, suas relaces familiares, sociais e emocionais. Cada nocao
de crise se vincula a um tipo de tratamento oferecido. A forma como cada profissional
percebe esse acontecimento gera consequéncias sobre a terapéutica oferecida.

As entrevistas reforgam que existe uma miscelanea de opinides divergentes dentro do
CAPS, no que diz respeito a crise. Entretanto, essas ideias ndo sdo ouvidas e compartilhadas,
0 que interfere na qualidade do servico oferecido ao paciente. Posso afirmar que o servico em

questdo encontra-se em um processo de conflito epistemoldgico.

Tem muito profissional que apenas passa por aqui, que viu um paciente
agitado e foi embora. Tem profissional que questiona. Por que tal paciente ta
aqui? Ele ndo ta agressivo. Hoje eu consigo compreender isso mais. Tem
funcionario que ta aqui ha 10 anos, por que ele ndo consegue compreender
isso, a perceber diferente a crise, que ndo € apenas estar agitado e eu
consegui? Eu acho que meu interesse me fez ver diferente. E isso. (entrevista
de pesquisa) (Maria)

O CAPS ¢é um servico fruto da reforma psiquiatrica, portanto a no¢do de crise que
vigora dentro dele deveria estar de acordo com os saberes da reforma. Todavia, ainda
predomina nele uma nog&o de crise aos moldes da clinica médica.

Contudo, os saberes difundidos pela reforma ja sdo questionados por alguns
profissionais do CAPS onde foi realizada a pesquisa e estdo em um processo de busca de
lugar a fim de se instalar. Acredito que a situacdo vivenciada dentro do servico € natural em
virtude do referencial histdrico-cultual de loucura como doenga que predomina ha tanto
tempo e ainda encontra-se enraizado na mente das pessoas. Estamos vivendo um momento de

construcdo de novos paradigmas.
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V- CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa aqui apresentada buscou problematizar a nocdo de crise, que da
sustentacdo ao CAPS enquanto servico de atencdo a crises e urgéncias em salde mental,
através de um estudo de caso realizado no CAPS de uma cidade do interior de Minas Gerais.
Obijetivou identificar e discutir as nog¢oes de crise presentes no discurso dos profissionais do
CAPS da referida cidade. Mas, para isto foi preciso conhecer em profundidade a estruturacao,
o funcionamento e as dificuldades vividas pelo servigo.

Como apontado durante toda a pesquisa, 0 tema da crise é complexo e multifacetado.
Para falar sobre crise no campo da salde mental é necessario levarmos em consideracdo que
qualquer esquema para definir o tema deve analisar a organizacdo psiquiatrica existente em
determinada época e momento histdrico particular. Portanto, é problematica uma definicao
Unica de crise em salde mental. Cada abordagem utiliza um critério para determinar se se
trata ou ndo de uma crise mental.

Durante muito tempo na historia da loucura, o adoecimento psiquico foi compreendido
a partir da descricdo de sintomas caracteristicos que compdem a doenca, sendo o hospital
psiquiatrico, aliado a figura do médico, o Gnico recurso no “tratamento” da crise.

Na conjectura atual, com o movimento da reforma psiquiatrica, € possivel perceber
gue vivenciamos uma dicotomia entre os saberes defendidos pela reforma e o saber biomédico
qgue predominou por muitos anos. A tentativa incansavel da reforma psiquiatrica é a de
desmistificar as ideias que o saber biomédico construiu sobre a loucura. Durante décadas, o
louco foi encarado como o desprovido de razdo, que deveria ter sua loucura contida por meio
da contengdo fisica ou moral. Hoje, por mais que exista uma militancia objetivando quebrar
com esse paradigma, ainda sofremos com o0s resquicios de épocas anteriores.

No CAPS onde foi realizada a pesquisa, fica clara essa dicotomia de saberes, gerando
como consequéncia conflitos de poderes. O CAPS é um dispositivo que surgiu em
decorréncia da reforma, portanto suas diretrizes sdo baseadas nos principios da reforma
psiquiatrica. E composto por uma equipe multiprofissional que deve trabalhar de forma
interdisciplinar, sem pontos de centro. Na logica da clinica ampliada proposta pela reforma,
nenhum saber profissional tem mais valor que o outro. Todos os profissionais trabalham em

conjunto a fim de oferecer um tratamento que leve em consideracdo as dimensdes bio-psico-
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sociais que perpassam o sujeito e sua crise. Contudo, o0 CAPS em questdo encontra barreiras
que impedem que o servico funcione dentro dessa I6gica descrita.

A andlise das entrevistas permitiu levantar quatro hipéteses de analise. Essas hipoteses
compreendem temas centrais presentes nas falas dos entrevistados e que se configuraram em
categorias de anélise. Foram elas: Hierarquizacdo do saber; Medicalizacdo; Supervalorizacdo
do protocolo; Concepgbes de crise. Cada categoria expde um tema conflituoso, eles se
entrelacam e compdem os resultados dessa pesquisa.

A primeira categoria, hierarquizacdo do saber, como a prépria expressdo diz, trata dos
conflitos entre os diferentes saberes profissionais que circulam no CAPS, sendo que um deles
ocupa lugar central. Como em destaque na psiquiatria classica, no servico em questéo, o saber
que impera, delega e demanda dos demais, trata-se do saber médico. Essa posicdo €
questionada por alguns profissionais, que nas entrevistas revelam ndo concordarem com a
situacdo e questionam o saber médico e a hierarquia que vigora no servi¢co, mas na pratica se
calam e mantém a situacdo. O médico do CAPS é o Unico psiquiatra da cidade e regido. O seu
trabalho é requisitado por toda a populacdo usuaria do servico de salde mental. Esta situacdo
gera uma grande demanda para o CAPS e atribui ao psiquiatra mais poder e controle.

Como o psiquiatra ocupa um ponto de centro no servico em questdo, nada mais natural
que a “terapéutica” de responsabilidade da sua 4rea de conhecimento também seja o recurso
mais valorizado. Neste ponto, caimos na segunda categoria: medicalizacdo. No CAPS, a
medicacdo é encarada, sobretudo pela maioria dos profissionais, como o ponto primordial do
tratamento, o agente da cura.

A partir deste ponto podemos chegar a terceira categoria: Supervalorizacdo do
protocolo. Nesta categoria, € discutido o uso do protocolo. Alguns profissionais do CAPS
mencionaram durante as entrevistas a necessidade de o servigo adotar um protocolo,
sobretudo o da crise, para que os profissionais saibam como proceder a partir do momento
que o sujeito em crise da entrada no CAPS. Eles depositam no protocolo a esperanca de
regularizar a situacdo conflituosa que o servico vivencia: os profissionais trabalham em prol
do saber médico, e ndo em conjunto com esse saber. Os profissionais acreditam que o
protocolo possa organizar o servigo, a rede de suporte ao CAPS e possibilitar um trabalho
interdisciplinar. As entrevistas mostram que a maioria dos profissionais se encontram

“perdidos” dentro do servigo, sem saber o que fazer e como atuar. Tal situacdo pode ser
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explicada pela hegemonia do saber médico, que ndo deixa espaco para as demais &reas do
conhecimento atuarem no servico.

Finalmente, a «ultima categoria, concepgcbes sobre crise, revela o conflito
epistemoldgico que vigora dentro do CAPS. Foi percebido que os profissionais ndo possuem
uma forma peculiar de perceber a crise. Ela varia a depender do referencial, do lugar que o
profissional assume para falar. Em alguns momentos, alguns profissionais se posicionaram em
um lugar do saber aliado as ideias da reforma psiquiatrica, e falaram da crise dentro de uma
perspectiva da clinica ampliada, proposta pela reforma. Em outros, abordaram a crise dentro
de uma percepcao psicopatoldgica. Por mais que exista essa miscelanea de saberes, de nocGes
convivendo entre si, fica claro que a compreensdo da crise como uma ruptura com a
normalidade, como um comportamento desviante, vigora dentro do servi¢o. E é partindo
dessa nocdo que a maioria dos profissionais “acolhem” e “tratam” o sujeito em crise.

A maneira como os profissionais percebem a crise influencia no tratamento oferecido,
na forma como o usuario é recebido e tratado pelo servigo. Se a crise é percebida apenas
como um estado de agudez dos sintomas psiquiatricos, e o sujeito é avaliado a partir do seu
comportamento, ndo se abre possibilidades para outros tratamentos que levem em
consideracdo toda a complexidade de relagbes que esta por detras da crise, que a constitui e
mantém. A medicacdo, apesar de necessaria no tratamento, ndo pode ser agente primordial.
Toda a estratégia de intervencdo tem o seu valor e aplicabilidade.

Este olhar prioritario para os sintomas como definidor para a crise geram alguns
entraves, visualizados durante a pesquisa e salientados nas categorias anteriores. Além de
influenciar no tipo de tratamento oferecido, que se limita ao tratamento medicamentoso, e
estreitar as possibilidades de atuac@o dos outros profissionais, criando barreiras para trocas de
saberes, inviabiliza a ampliagdo do conceito de salde, proposto pelo SUS.

Antes, a salde era entendida como um estado de auséncia de doencas. Tinha como
preocupagao “tratar” os efeitos da doenca com menor énfase nas causas. Esta perspectiva
cedeu lugar a uma nova nocdo centrada na prevencdo e promocao da saude. Para tanto, ela
passa a ser relacionada com a qualidade de vida das pessoas, compreendendo trabalho,
alimentacdo, renda, educacdo, meio ambiente, saneamento basico, lazer, moradia, dentre
outros aspectos. Trabalhar exclusivamente com base na l6gica médica impossibilita visualizar
a crise dentro da complexidade do conceito de saude, e oferecer um tratamento que leve em

consideragdo os aspectos mencionados.
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A rede de atencdo a salde mental do SUS define-se como tendo base comunitaria.
Portanto, é fundamental para a sua construgdo a presenca de um movimento permanente,
direcionado para os outros espacos da cidade, em busca da emancipacdo das pessoas em
sofrimento psiquico. Dentro das diretrizes do SUS e, consequentemente, da reforma, o debate
sobre a loucura se efetiva por meio da relagdo com a cidade, com a comunidade, para que o
sujeito seja capaz de construir seu espaco de circulagdo e relagdo com a sociedade. Neste
caso, fica a pergunta: como ampliar a no¢éo de clinica, proposta pela reforma, se o debate nao
se da sobre a relacdo com a cidade, mas sobre o comportamento desviante? Como trabalhar
aspectos interdisciplinares, se os profissionais se submetem a logica psiquiatrica? Com a
realidade apresentada pela pesquisa, seria possivel implementar uma real reforma psiquiatrica
e oferecer aos sujeitos em sofrimento psiquico uma ajuda sem dominio?

Estes questionamentos, norteadores do conflito epistemoldgico que perpassa o CAPS,
ficam como reflexd@o para os possiveis leitores deste trabalho.

O que ha de primordial no “cuidado” com a crise ¢ a dimensao subjetiva que esta por
detras dela. O trato com a crise se constroi a partir da relagdo com o sujeito, com a sua historia
de vida, familiar, profissional e emocional. Para que um tratamento efetivo se construa,
precisamos romper com a hegemonia de saberes e abrir as portas para multiplas possibilidades
de perceber e lidar com a crise, a depender da demanda do paciente. Precisamos romper com
férmulas prontas de intervencdo e nos permitir inovar, extrapolar o espaco do CAPS e atingir
a cidade, para que a loucura esteja presente em bancos de praca, na padaria, supermercado,
ruas e escolas e, enfim, na nossa “sala de jantar”. Como disse Jaques Delgado (1991) no livro

A loucura na sala de jantar:

A nossa civilizagdo sempre foi muito competente na feitura de individuos
desviantes, marginais, loucos; foi também totalmente incompetente para
discutir as razBes desse fendmeno. A abertura do manicémio de Trieste,
restituindo ao “louco” sua condi¢do de cidaddo, desmascarou estruturas
hipocritas que legitimam a sanidade “de fora” em troca da “loucura de
dentro”. A loucura escapava dos pavilhdes, dos gabinetes dos doutores
psiquiatras, dos livros grossos e empoeirados para entrar no onibus, nos
bares, no comércio... A loucura abriu portas, pulou os muros do hospital para,
sem pedir licenca, sentar confortavelmente na nossa sala de jantar!

Esta é a grande questdo da reforma e que ainda ndo foi totalmente absorvida pela
sociedade, nem pelos servicos substitutivos e pelos profissionais da satude mental.
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Assim como apresentado nessa pesquisa, Passos e Barboza (2009) defendem a

necessidade de constru¢do de um novo olhar sobre a loucura:

O caminho que temos pela frente no sentido de uma mudanca de valores no
trato com a loucura e com as pessoas em sofrimento mental é ainda longo.
Nesse sentido o conhecimento de formas e estratégias sociais de convivéncia
com o louco, e de significacdes da loucura e dos processos de adoecimento
presentes em nossa sociedade, pode langar luzes ndo so6 sobre a capacidade da
populacdo de incorporar essas mudancas, mas também e principalmente para
a identificacdo dos recursos “naturais” da prépria comunidade para fazer
avancar os processos de inclusdo social dos loucos. Uma abordagem sdcio-
antropoldgica, que vise penetrar as significacdes e as praticas pertinentes a
uma dada comunidade, grupo ou instituicdo, permite a identificacdo e a
valorizagdo desses recursos, evitando-se a prescricdo meramente normativa
de comportamentos, que na maioria das vezes, tende ao fracasso (p.23,24)

As entrevistas permitem afirmar que a maioria dos profissionais ndo se mostra a
vontade para falar de crise. O tema parece instalar uma espécie de mal estar entre 0s
profissionais. De acordo com Knobloch (1998), a clinica da crise € sempre uma clinica do mal
estar, no sentido em que entrar no traumatico é possibilitar o encontro com este lugar estranho
e ao mesmo tempo familiar. Mal estar que se da por diversos aspectos: pelos frequentes
paradoxos que a loucura e sua relacdo com a sociedade nos impdem e pelos limites da técnica
com 0s quais nos deparamos no cotidiano da clinica.

A experiéncia do Programa Domiciliar de Atencdo a Crise (PADAC) realizado pela
Faculdade Federal da Bahia em parceria com o CAPS de Salvador mostra que a crise pode ser
acolhida e “tratada” para além da medicagdo e de intervengdes unilaterais. Este Programa, ao
atender a crise, leva em consideracdo 0 paciente, suas redes de relacbes e 0 servigo.
Conhecedores da dificuldade do CAPS em lidar com a crise, professores e alunos do curso de
Psicologia da Universidade da Bahia criou o PADAC , afim de oferecer cuidados extra-muros
ao paciente. O domicilio é escolhido como ponto estratégico para acolher e “cuidar’da crise,
uma vez que é nele que florescem os tensionamentos advindos da mesma. Mas o atendimento
ndo se limita ao domicilio. Trabalha-se o entorno social no qual o individuo esta inserido,
juntamente com sua familia (Silva et.al, 2008).

Conhecer o domicilio do sujeito em crise permite a equipe de saude mental
compreender melhor sua realidade e as possibilidades de construcdo de redes com outros
dispositivos de salude da comunidade e servicos sociais. As intervencdes domiciliares sdo

feitas até que o usuario saia da crise e passe a frequentar o CAPS ou realizar outras atividades
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que proporcionem bem-estar. A intervencdo domiciliar possibilita que a crise do sujeito seja
“ouvida” dentro de suas peculiaridades e em seu contexto de relagdes.

O pressuposto dos CAPS ¢ a re-insercdo social de seus usuarios. Vale salientar que a
mudanca ndo € apenas no local do tratamento, e sim uma alteracdo nos paradigmas vigentes,
possibilitando a construgdo de um lugar para o sujeito em desorganizagéo, dentro do contexto
social. Para que essa construcdo seja possivel, faz-se necessario escutar as demandas do
sujeito e 0 que os mesmos esperam do servico. A diversidade de transformacdes sociais,
culturais e institucionais derivadas da Reforma Psiquiatrica torna o campo social, por ela
constituido, objeto de grande interesse para o desenvolvimento de novas formas de cuidado
em salde. Contudo, s0 é possivel falar de cuidado se levarmos em consideragdo a opiniao e as
expectativas daqueles que esperam e buscam por cuidados.

Em minha experiéncia universitaria em um CAPS, como ja mencionado, vivenciei um
momento marcante, que mostra a reforma sendo corporificada por alguns trabalhadores da
salde mental e assim cumprindo sua funcdo. Em certo dia pela manhd, o coordenador do
CAPS reuniu todos os usuarios para um bate-papo. A pauta era: o que vocés acham do CAPS
e 0 que esperam do servi¢o? Essa postura do coordenador, além de ter aberto espaco para que
0s usuarios colocassem suas aflicBes, anseios e reclamacdes a fim de construir um servico
mais condizente com a realidade dos seus frequentadores, também permitiu com que 0s
usuarios ocupassem um lugar diferente daquele que sempre foi ocupado. O paciente saiu do
lugar do assujeitado para se tornar sujeito. Posturas como essa, condizentes com as propostas
da reforma, resultam em futuras mudancas na atuacdo dos profissionais e na estrutura do
servigo. Abrir espaco para 0 usuario se posicionar aproxima a realidade do CAPS a uma real
clinica ampliada. O saber que o CAPS procura, sobre como lidar com a crise nos moldes da
reforma, encontra-se nos proprios pacientes.

Concluo as colocagdes dessa pesquisa com a fala de uma usuaria do CAPS sobre a
tematica da crise. Na introducéo desta dissertacdo menciono a realizacdo da entrevista com a
usuéria e explico o porqué da ndo utilizacdo da entrevista nesta pesquisa. Contudo as
colocagdes feitas por ela sobre a crise que vivencia, merecem ser aludidas, em virtude da
congruéncia que possui com este trabalho. Ela é uma usuaria com historico de trés passagens
por hospital psiquiatrico, sendo que cada uma das internacGes durou 3 meses. Ela faz

tratamento no CAPS desde 2008 e frequenta o servi¢o no sistema intensivo, ou seja, todos 0s
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dias da semana. A conversa realizada com ela foi gravada' e transcrita na integra. Iniciei
nossa conversa solicitando que contasse sobre sua vida. Ela comeca a conversa relatando
sobre seu histérico de internagfes. Em determinado momento, questionei-a sobre o que seria

crise. E ela respondeu:

A minhas crises ¢ um pandedé. Eu fico ruim mesmo. Ai eu fico mais no meu
mundo do que no outro e fica mais dificil ainda de recuperar. Parece que o
mundo fica diferente, eu s6 quero andar, ndo ligo pros meus filhos, pra
minha familia, s6 quero andar. N&o sei falar da crise... € uma coisa estranha,
esquisita...s6 quero andar, fugir dela....mas ndo tem jeito. (...) Na verdade
ninguém sabe...nem esse povo tudo, esses doutor sabe falar dela Vocé
sente...e sabe, mas ndo d4 pra falar. (entrevista de pesquisa)

A fala acima ilustra muito bem a complexidade da crise pela constatacdo de que a crise
talvez seja justamente esta obnubilagdo de nossa capacidade de linguagem. Capacidade que
quando reassumida ja se encontra distanciada da vivéncia psiquica solapadora. A auséncia de
representacdo ndo significa auséncia de sensacbes e afetos, mas bem, ao contrario, 0 seu
transbordamento que s6 um acolhimento, na mesma medida afetuoso, dé conta de suportar.

Por se tratar de um acontecimento particular, que acomete cada pessoa a sua maneira e
gera consequéncias variaveis, nio é possivel um conceito definido. E impossivel falar sobre
crise sem um referencial de analise. Com isso, forcamo-nos a aprender as diversas formas e
momentos da existéncia, que sofre, dentro e fora da crise, sempre considerando seu contexto
socio-cultural-histérico-familiar. Partindo deste ponto, seguramente, estaremos mais proximos
da denominada clinica ampliada, localizando a crise no interior de uma série de fatores que

dio a ela algum nexo e a coloca mais proxima de nossa compreensdo.

10 termo de consentimento para a gravagio da conversa se encontra nos anexos.
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Anexos

Anexo 1 — Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa (COEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0325.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Izabel Christina Friche Passos
Departamento de Psicologia
Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 20 de setembro de 2011, apds atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "A nogao de crise na saude
mental:saberes e praticas em um Centro de Atencao Psicossocial"
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

M&;ﬁ?

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 1l - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepiwprpg.ufmg.br
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Profissionais e Usuario

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apbs ser esclarecido(a) sobre as informacgfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do

pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Nocdo de Crise no Campo da Salde Mental: Saberes e Préticas em um

Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)

Pesquisador Responsavel : Aline Gomes Martins

Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar): (31) 93585610 e (31) 25519177

Izabel Christina Friche Passos (Orientadora)

Telefone para contato : (31) 34096281 e (31) 9113-9810

¢ A questdo da crise no campo da saide mental € um tema permeado por contradi¢bes que
merecem uma reflexdo especial. Contraditdrio, pois a reforma psiquiatrica defende novas
formas de pensar e fazer em torno da crise, mas as maneiras de encarar a mesma, ainda
enraizadas em praticas clinicas enrijecidas, determinam muitas significacGes sobre a crise
e consequentes intervencdes que ndo levam em consideracdo a complexidade e o carater
subjetivo da mesma. A pesquisa em questdo possui como objetivo geral discutir as
diversas nocGes de crise no campo da saude mental e 0 modo como influenciam as
praticas de atencdo ao cidaddo em sofrimento mental. Para tanto irei realizar entrevistas
com os profissionais da saide de um CAPS (médico, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, psicologos e farmacéutico), a fim de identificar as possiveis nog¢des de crise
e como estas interferem na forma como lidam com o0s pacientes. Entrevista em
profundidade com um sujeito que tenha passado por uma crise, para compreender como
ele significa sua experiéncia. E também, irei efetuar observacdes sistematicas para que
seja possivel colher informacGes relevantes sobre a dinamica da instituicéo.

+ A pesquisa em questdo ndo apresenta nenhum risco a integridade fisica e psicologica dos

sujeitos participantes.
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¢ Os beneficios dessa pesquisa estdo relacionados a necessidade de maiores discussées em
torno da tematica da crise. E um tema turbulento na saude mental, mas nio muito
discutido e problematizado.

+ Na&o existe nenhum tipo de gratificacdo financeira por participar da pesquisa.

+ Vocé ira participar das entrevistas que podem ocorrer em um ou dois dias. As informac6es
obtidas durante a pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Os dados nédo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagao.

Vocé tem total liberdade de retirar o consentimento sem qualquer prejuizo fisico e moral.

Nome e assinatura do pesquisador

¢ CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG :

abaixo assinado, concordo em participar do estudo Noc¢édo de Crise no Campo da Saude Mental:

Saberes e Praticas em um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a  pesquisa, 0S

procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento.

Local e data / / / /

Nome:

Assinatura do sujeito ou responsavel:
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Assinatura do pesquisador:

Equipe de Pesquisa:

Aline Gomes Martins (Pesquisadora)

e-mail: lininhagm@yahoo.com.br — tel (31) 93585610
Izabel Christina Friche Passos (Orientadora)

e-mail: izabelfrichepassos@gmail.com - tel. : (31) 34096281 e (31) 9113-9810

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais:
Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il — 2°. Andar — sala 2005
CEP: 31270-901 — BH — MG — Telefax (31) 3409-4592 — email: coep@prpg.ufmg.br
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Anexo 3 — Roteiro de entrevista com os profissionais do CAPS

Nome:
Profissdo:
Cargo que ocupa:

Tempo que trabalha na satde mental:

QUESTOES:

1) Quando o paciente chega ao CAPS, existe algum critério usado para classificar o
paciente como um paciente em crise? Se sim, qual?

2) Existe algum “roteiro” (procedimentos habituais) a ser seguido pelos profissionais
para atender o paciente em crise? Se sim, como é feito?

3) Qual tratamento vocé considera ideal para o paciente em crise?

4) Qual o caminho que o paciente faz pela rede assistencial até 0 CAPS?

5) O que € crise para vocé? Vocé tem alguma referencia (teorica, autor...) para definir
crise?



