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(..)

beijou

(Fragmentos do Poema Rapsodia da Nostalgia- M.R.Mello, 2010)



RESUMO

As situacOes de crise em saide mental apresentam-se como um dos aspectos mais
dificeis e estratégicos nessa assisténcia na medida em que muitas vezes ¢ a partir delas que os
sujeitos e seus familiares ou responsaveis procuram o servico, podendo dar inicio a um
processo de cuidado integral, mas também podendo dar inicio a um circuito de internacoes
psiquiatricas ineficazes

Essa pesquisa buscou se aproximar dessas questes ao lancar luz sobre a assisténcia a
satide mental de adolescentes em crise tendo como foco o CAPSi e a partir de uma outra cena,
que se deu com a construcao dos itinerdrios terapéuticos desses sujeitos e de seus familiares
na busca por cuidado na rede de servicos. Tivemos como fonte principal para a reconstituicao
desses percursos as narrativas de vida dos proprios adolescentes e de seus familiares,
complementadas com algumas entrevistas de profissionais.

Nestas praticas pudemos acompanhar uma importante organizagao do trabalho no
CAPSi atravessado por dificuldades de infra estrutura e baseado em certa rigidez institucional
e fragmentacdo das estratégias, com pouco direcionamento para um trabalho intersetorial.
Neste contexto, a atencdo a crise parece se dar com um importante foco ora na medicagao ora
no Hospital Geral, que parece reduzir as possibilidades de criacdo de estratégias flexiveis.
Apesar disso, pudemos perceber que o servico se apresenta como importante espago para 0s
adolescentes e seus familiares no que diz respeito ao vinculo construido com os profissionais,
o que foi marcante nas falas dos entrevistados.

Pudemos perceber que esses itinerarios sao construidos cotidianamente através de
fluxos e conexdes que envolvem acontecimentos diversos e atores multiplos. O cuidado a
crise envolve o encontro com um forte sofrimento psiquico ndo apenas por parte do
adolescente, mas também de sua familia, de seus vizinhos, de outras pessoas de seu convivio.
E envolve também o sofrimento dos profissionais de satide mental, de suas possibilidades e
limites em inventar e reinventar praticas, o que nos apontou para a necessidade de

investimento nos servicos em espacos onde se possa pensar essas questoes.



ABSTRACT

The crisis in mental health are presented as one of the most difficult and strategic
assistance in this as it is often from them that the subjects and their families or caregivers
seeking service and may initiate a process of care Full, but may initiate a circuit of psychiatric
ineffective.

This research sought to approach these issues to shed light on mental health care for
adolescents in crisis focusing on the CAPSi and from another scene, which occurred with the
construction of therapeutic itineraries of these individuals and their families in the search for
care services in the network. We had as its primary source to replenish these pathways
narratives of life of adolescents themselves and their families, supplemented with some
interviews of professionals.

In these practices we could follow a major labor organization in CAPSi crossed by
difficulties in infrastructure-based and institutional rigidities and fragmentation strategies,
with little direction to an intersectoral work. In this context, attention to the crisis seems to be
an important focus now on medication now on General Hospital, which seems to reduce the
chances of creating flexible strategies. Nevertheless, we realize that the service presents itself
as an important space for teens and their families with regard to the bond built with
professionals, which was marked in the interviewees' statements.

We noticed that these itineraries are built daily through connections and flows that
involve multiple actors and various events. The care crisis involves meeting with a strong
psychological distress not only by adolescents, but also your family, your neighbors and other
people close to them. And it also involves the suffering of mental health professionals, their
possibilities and limitations in inventing and reinventing practices, we pointed to the need for

investment in services in areas where one might think these questions.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo € parte integrante do curso de Mestrado Académico da Escola
Nacional de Satde Publica Sergio Arouca. O ingresso nesse curso de mestrado se deu a partir
de minha atuagdo em servicos de assisténcia em saide mental a criancas e adolescentes, em
especial a partir da experiéncia no CAPSi Maninho, em Sao Jodo Meriti, durante trés anos.
Durante este periodo pude conhecer muitos adolescentes que traziam ao servi¢o uma grande
riqueza e um grande potencial de reinvencdo das vidas, apesar de muitas vezes terem suas
histérias atravessadas por vivéncias de forte sofrimento. Muitas vezes, essas experiéncias
convocavam de nés, equipe, uma recriacao de nossas praticas. Era o caso dos momentos de
crise. InquietagcOes diversas comecaram a se apresentar a mim e foi nesse contexto que decidi
me dedicar ao estudo das possibilidades, desafios e limites da realizacdo de um cuidado
integral e intersetorial voltado para adolescentes em situacao de crise.

Para essa pesquisa foi escolhido como campo de estudo os servicos de um municipio
na regido Metropolitana do Rio de Janeiro, mais especificamente partindo das praticas de um
Centro de Atencao Psicossocial Infanto e Juvenil. A pesquisa se estruturou através da
construcdo e analise do itinerario terapéutico de adolescentes em crise na busca por cuidado
na rede de servicos, tendo como fonte principal para a reconstituicdo desses percursos as
narrativas dos préprios adolescentes e de seus familiares, complementadas com algumas
entrevistas de profissionais.

A escolha pelo estudo da atencdo a adolescentes em situacOes de crise se deve a
consideracdo de que as situacoes de crise apresentam-se como um dos aspectos mais dificeis e
estratégicos, na medida em que muitas vezes é a partir delas que os adolescentes e seus
familiares ou responsaveis procuram o servico, podendo dar inicio a um processo de cuidado
integral, mas também podendo dar inicio a um circuito de internacdes psiquiatricas ineficazes.
Essa tematica nos coloca uma série de questoes, que tentaremos discutir nessa pesquisa. Entre
elas destacamos: Como os servicos tém se organizado para atender adolescentes em crise?
Existe uma articulacdo entre servicos nesta atencao? Como os adolescentes, familiares e os
proprios profissionais tém representado a crise?

Autores que se dedicam ao tema, tendem a afirmar que a inclusdo da satide mental de
criancas e adolescentes na agenda das politicas publicas se deu tardiamente em todos os
paises do mundo, independentemente de seu nivel economico (BECHERIE, 1992),

(AMSTALDEN ET AL 2010), (COUTO ET AL; 2008), fato que denuncia a urgente
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necessidade de uma agenda politica especifica ao ptblico infanto - juvenil, tendo em
consideracdo as especificidades do momento de vida desses sujeitos, as particularidades das
relacOes e dos lugares sociais ocupados pelas criancas e adolescente.

Neste contexto, verifica-se pouca discussao sobre a tematica das situagoes de crise em
saide mental de adolescentes, seja em textos académicos, documentos oficiais ou relatérios
técnicos que possam orientar essas situacdes. Da mesma maneira, é importante destacar a
defasagem entre as necessidades de atencdo em satiide mental infantil e juvenil e a oferta de
servicos capazes de responder as particularidades destas situacdes de urgéncia psiquica.

Entendemos que a institucionalizacdo da reforma psiquiatrica ndo pode prescindir da
permanente avaliacdo e qualificacdo dos servicos e suas praticas clinicas. Em relacdo
especificamente a assisténcia em satide podemos dizer que a importante vitéria alcancada pelo
SUS e pela Politica Nacional de Saude Mental, influenciada pelos principios da Reforma
Psiquiatrica, ndo necessariamente nos direciona a servigos eficientes e que funcionem com
base nos ideais propostos, uma vez que a operacionalizacdao de valores ndao é automatica.
Apesar de acompanharmos importantes avancos no campo da saide mental nos ultimos anos,
a maneira como é realizado o cuidado a partir dessa nova estruturacao de servicos ainda
merece destaque nas pesquisas. Acreditamos que um possivel caminho na direcdo de reais
mudancas nas praticas de gestdao e de atencdo em saude mental inclui a capacidade de
problematizarmos as praticas e concepcoes vigentes nesse contexto. Dessa maneira, essa
pesquisa pretende estar aberta ao “furo”, com o “que ndo da certo” nos servigos, assim como
com as alternativas encontradas nesse cotidiano. Acreditamos que esse didlogo entre academia
e servicos pode ser um dos caminhos na direcao da construgdao de estratégias que possam
alimentar os programas e servigcos de saude oferecidos a populagao.

Visando uma aproximacao com a realidade dos servigcos e, —mais especificamente,
com o modo como os usudrios percebem e vivenciam esses servicos, utilizamos como
estratégia o estudo do Itinerario Terapéutico (IT) (BELLATO et al, 2008); (TAVARES &
BONET, 2008); (GERHARDT et al, 2008). Assim, entendemos o IT como uma ferramenta
para a compreensdo da dindmica dos servicos de saiide mental e de sua articulagdo com outros
servicos ou instancias formais ou informais, ligados a atencdo a adolescentes em situacdo de
crise. Visando um estudo ndo apenas descritivo dessa trajetéria, lancamos mao das Narrativas
de Vida (LEVY, 2001); (SCHRAIBER, 1995) como recurso complementar de pesquisa, no
intuito de aprofundarmos nossas discussdes em relacdao ao aspecto intersubjetivo e afetivo dos

momento de crise e da busca por cuidado. A escolha por tais estratégias falam da nossa aposta
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de que conhecer os caminhos trilhados pelos adolescentes e por suas familias na busca por
assisténcia, suas vivéncias e seu sofrimento neste percurso, pode nos possibilitar uma
aproximacdo da rede de servicos através de um angulo estratégico para a gestdo, O
planejamento e a construcdo de saberes e praticas no cuidado em satide mental.

Iniciamos esse projeto com um breve passeio pela histéria da constituicdo da satde
mental da crianca e do adolescente como um campo de pesquisa académica e clinica,
primeiramente da psiquiatria e, posteriormente, de outras disciplinas psi. No que diz respeito a
estruturacdo da atencdo, focaremos essa discussdao no contexto brasileiro, com o intuito de
acompanharmos mais de perto as primeiras atuagdes junto a esse publico em nosso pais e a
mudanca na l6gica de cuidado trazida pela reforma psiquiatrica, os novos servicos e as atuais
acoes.

No segundo capitulo apresentaremos uma revisdao bibliografica de estudos acerca de
alguns servicos substitutivos de saiide mental que se dedicam a atencao a crise, hoje existentes
no Brasil. No terceiro capitulo nos dedicaremos as construgoes tedricas de René Kaés (1982,
2002, 2005) acerca do conceito de crise, construgdes essas que nos servirdo de guia para a
leitura do material encontrado na pesquisa de campo. O quarto capitulo apresenta, por sua
vez, 0s objetivos gerais e especificos, assim como o caminho metodolégico seguido nesta
pesquisa.

O quinto capitulo destina-se a apresentacao dos caminhos percorridos pelos
adolescentes e seus familiares na busca por cuidado. A partir dessas historias passaremos a
uma maior discussdo sobre o CAPSi estudado, sua historia, rotina e organizagdo do trabalho,
no capitulo 6. O sétimo capitulo apresenta os itinerarios terapéuticos dos adolescentes e uma
discussdo sobre a relacdo entre os servicos presentes na assisténcia a crise. Por fim, o oitavo
capitulo pretende uma retomada de questdes que se apresentaram a partir dessas historias e,
em especial, temos por intuito a aproximacdo de representaces da crise por adolescentes,
familiares e profissionais e os possiveis destinos para esse momento nas historias
acompanhadas.

Convidamos o leitor a nos acompanhar nos itinerarios dessa pesquisa.
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CAPITULO 1

UMA BREVE HISTORIA DA CONSTRUCAO DO CAMPO DA SAUDE MENTAL
INFANTO-JUVENIL

1.1. A Psiquiatrizacao de criancas e adolescentes e seus desdobramentos para as
politicas publicas

Na linha de partida de nosso breve passeio pela histéria da constru¢do do campo da
saude mental infanto-juvenil fazem-se necessdrias algumas consideracdes. A primeira delas
visa alertar para que esse percurso se dara pelos desdobramentos da psiquiatrizacdo da
infancia e da adolescéncia no Ocidente tomando como base os saberes “psi” que se dedicaram
a esse publico como objeto de conhecimento.

A escolha por iniciar este trabalho a partir desta historia se da ao considerarmos que o
mais importante ndo é um questionamento sobre “o que é o adolescente”, e sim uma reflexao
critica sobre essa producdo. Enunciados atravessados pelas normatizacoes do padrao adulto
vigente, em relacdo ao qual podemos levantar uma série de questionamentos relativos a sua
legitimidade e autoridade, se ressaltarmos tanto as condi¢Oes objetivas como simbdlicas
resultantes deste padrdo e desta normatizacdo (NAKAMURA, 2009); (QUEIROZ, 2009).

Assim, iniciamos esse projeto alertando e nos alertando para tal fato, no intuito ndo de
apresentar “verdades definitivas” sobre o adolescente, mas ao contrario, de questiona-las na
tentativa de construir proposicoes que ndo aprisionem nosso olhar - e consequentemente nao
intente aprisionar o adolescente ao nosso olhar- mas que alargue nossos debates e permita
espaco para contestacoes e contribuicoes.

Uma segunda consideracdo é um alerta para que apesar de ndo ser nosso intuito
confundir criangas e adolescentes, incluindo-0s no mesmo grupo, NOSso percurso contara com
uma passagem pelo campo da infancia e, em alguns momentos, nos deteremos nesta para que
seja possivel continuar nosso trajeto. Isto, porque muitas vezes ao longo da histéria esse
publico foi considerado — e talvez possamos dizer, ainda o é muitas vezes- de maneira
homogénea, de maneira que as politicas e praticas assistenciais se dirigiram ao infanto-juvenil
como indivisivel. Além do mais, como veremos, a adolescéncia s6 é tomada como hoje a
entendemos a partir da Segunda Guerra Mundial.

Aries (1981) conta-nos a histéria que denomina de “Histéria Social da Crianca e da
Familia”, que intitula o livro que tem servido de importante referéncia nesse campo. Umas
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das contribui¢des mais importantes desse livro é o esclarecimento de que a no¢ao de infancia
parece ser uma “noc¢do construida” e pode ter surgido no contexto socio historico das
sociedades europeias na Idade Média.

Essa nocdo de infancia teria se dado associada ao controle dos adultos, valor atribuido
a familia moderna como uma de suas caracteristicas fundamentais. Ao surgir como conceito
especifico, a infancia se tornou objeto ndo apenas de praticas familiares, mas também de
instituicdes sociais, passando a estar referida as légicas disciplinadoras que a lancam num
complexo campo interinstitucional e de atravessamentos socio-histdrico-politicos, ligados
fortemente a questdes morais pautadas em uma légica que toma a crianca como um pequeno
adulto em formacdo (ARIES, 1981); (NAKAMURA, 2009); (VINCENTIN, 2006).

Nas instituicdes psiquiatricas - compreendendo-as aqui para além de espacos e
incluindo também os saberes que as fomentam--voltadas para infancia e adolescéncia, essa
logica foi duramente reproduzida. Em nosso trabalho este ponto sera considerado e nossas
reflexdes se dardo também a luz de uma histéria da psiquiatria no Ocidente, ressaltando
alguns periodos de maneira mais marcante, com base na afirmacdo de Birman (1978) sobre as
trés revolugoes psiquiatricas, sendo a primeira a libertacdo dos loucos por Pinel, a segunda a
ruptura freudiana a partir da conceituacdo do inconsciente e a terceira as reformas
psiquiatricas iniciadas na década de 1960/1970 na qual daremos maior énfase- apesar de nao
trabalhada pelo autor- na Reforma Italiana. Com isso, temos o intuito de pensar a
psiquiatrizacdo da adolescéncia desde o surgimento da medicina mental a fim de
contextualizar os acontecimentos no campo da satide mental e da infancia e adolescéncia, em
especial no Brasil.

A pretensdo cientifica de se ocupar dos fenémenos mentais aconteceu a partir da
Revolugdo Francesa com a emergéncia da psiquiatria moral como especialidade médica a
partir da libertacdo de varios internos dos Hospitais Gerais — espaco social e politico que
exercia a pratica sistemdtica de isolamento de segmentos sociais especificos. As novas
instituicOes assistenciais criadas como substitutas pelo Estado se baseavam na proposta de
Pinel e que se pautava na consideragdo do tratamento do louco como sua libertagao.

Pautado nesta l6gica, o hospital passou a ser uma instituicdo médica por exceléncia, na
qual os loucos foram submetidos ao saber médico. Uma das premissas centrais era a
consideracdao da loucura como fruto de influéncias morais e sociais a ser tratado pelo
inaugural saber médico. O tratamento principal se dava com base no confinamento em

ambiente asilar com intuito de substituicdo do meio familiar tido como patogénico e com base
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em uma pedagogia da ordem e da vigilancia, na qual a autoridade do médico ganha
centralidade. O tratamento moral pretendia reeducar a mente para que a consciéncia pudesse,
enfim, se encontrar com a realidade, sendo o hospital, ele proprio uma instituicdo terapéutica
e o médico, figura central de uma politica, e policia, sanitarias. A Psiquiatria e as ciéncias
humanas surgiram no século XIX como justificativas tedricas das praticas disciplinadoras,
que a partir da proposta de um sujeito apto a submissao pelo trabalho, responderiam a certas
exigéncias de uma Revolugdo Industrial em efervescéncia, uma classe burguesa emergente e
uma organizacao das cidades (FOUCAULT, 2010), (COSTA, 1989).

Bercherie (1992) afirma que apesar da clinica psiquiatrica da crianca e do adolescente
ser quase tdo antiga quanto a do adulto na formacdo de um saber médico, enquanto clinica
especifica seu estabelecimento data da década de 1930. E essa a matriz de ideias e praticas
que servirdo de ponto de partida para nosso percurso histérico, e, dessa maneira, comegamos
nosso caminho por uma nosologia que constituiu uma primeira clinica psiquiatrica da crianca
e do adolescente, pois este foi o caminho por onde a prépria clinica se inicia.

Apesar disso, nos trés primeiros quartos do século XIX encontramos uma discussao
que nos permitira o inicio desse mergulho no mundo da psiquiatria, a saber, discussdo sobre a
idiotia, tal qual descrita por Esquirol e Pinel. Isso, porque foi a primeira vez na historia do
saber psiquiatrico que surgiu o interesse pelos primeiros anos de vida, mesmo que ainda nao
houvesse nenhuma intencao de intervencdo clinica, de tratamento voltado para a crianca e
adolescente. E ndo o ha porque nesta época a existéncia da loucura propriamente dita na
crianga ndo era acreditada, ja que era tomado como premissa que: “o eu nesta idade ndo esta
ainda formado de maneira estavel para apresentar uma perversio duravel e radical”
(GRIESINGER, 1845 apud BERCHERIE,1992)

Pinel descreveu o idiotismo em seu Tratado da Mania, como uma obliteracdo das
faculdades intelectuais e afetivas da atividade mental, a qual ocasionaria devaneios, sons semi
articulados, crises de agitacdo, entre outras possiveis manifestacdes. Esquirol, porém,
sublinhou o grau de irreversibilidade da idiotia, a qual confiava um prognostico negativo e
uma aproximacdo com a monstruosidade (BERCHERIE,1992), tanto em relacdo as
caracteristicas fisicas quanto aos tracos morais (LOBO, 2007). Foucault (2001) atenta para
que é a partir do cruzamento de trés figuras de anomalia, a saber, o monstro humano-
representado pela figura do idiota-, o individuo a ser corrigido e a crianca masturbadora,
figuras ndo sdo assimilaveis ao sistema normativo de educacdo, que surge o conceito de

anomalia, a marcante gradacdo entre normal e anormal que caracteriza o saber psiquiatrico.
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Muitos foram os desdobramentos acerca da idiotia e entre eles ganharam destaque as
obras dos educadores de idiotas, Séguin e Delasiauve, para os quais o déficit parecia ser
parcial. Suas constru¢des tomaram como base um caso considerado por muitos autores o
evento que marcou o inicio das discussoes nesta seara. O caso que ficou conhecido como o
“Selvagem de Aveyron” é datado de 1799, quando um menino de cerca de 12 anos,
desprovido de fala e que se movimentava como um quadripede, foi descoberto nas margens
de uma floresta no interior da Franca. Ao ser encontrado foi levado a Paris onde foi avaliado
por Pinel, por quem foi considerada como idiota incuravel.

Foi, sob os cuidados de Itard, de quem o menino ganhou o nome de Victor, que foram
possiveis outras apostas e a partir de quando esta historia passou a trazer importantes
desdobramentos entre os estudiosos da época. Itard, por considerar Vitor uma “crianca
normal”, apostou numa estratégia de educacdo que compensaria os anos de privacao de
conhecimentos sociais e de linguagem a que esta crianca teria sido submetida na floresta. O
objetivo inicial do médico ndo foi alcangado, porém, outra consideravel conquista foi atingida
ja que suas investidas chamaram atencdo da sociedade e da comunidade académica para o
comportamento de criancas e adolescentes “excepcionais” e para as possibilidades de sua
terapia (BERCHERIE, 1992), (REIS et al.,2010).

Somada a chegada de Victor na cidade e suas repercussdes, houve no final deste
mesmo século o desenvolvimento da educacdo publica, laica e obrigatdria na Franca, o que
intensificou os interesses pela psicopatologia infantil. Neste contexto, Edouard Seguin,
seguidor de Itard, fundou nos Estados Unidos a primeira escola de reeducagdo para criangas
consideradas intelectualmente incapacitadas. E de sua autoria o primeiro trabalho sistematico
neste tema intitulado “Tratamento moral, higiene e educacdo dos idiotas e outras criangas
retardadas” (REIS et al.,2010). Para o autor, a base desse tratamento estaria no fato de que
faltaria vontade ao idiota, de maneira que todo trabalho educativo deveria ser eminentemente
moral. Tratamento moral no qual a presenca do mestre é imperativa, ja que seria o gesto
autoritario do mestre que promoveria uma verdade para o aluno idiota (LOBO, 2007). As
realizacoes de Itard e Seguin influenciaram diretamente outras iniciativas como a de Maria
Montessori que fundou a Casa de Bambini na Itidlia e Ovide Décroly na Bélgica (REIS et
al.,2010).

O desenvolvimento da escola suscitou novas problematicas e as solucdes apontadas
dialogavam diretamente com os desenvolvimentos académicos que estamos acompanhando.

Lobo (2007), a partir de Foucault, afirma que esta reelaboracdo do conceito de idiotia no
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inicio do século XIX teria permitido a introducdo do projeto disciplinar da psiquiatria, para
além do hospicio, atravessando os muros da escola a partir das agdes preventivas de logica
médico-pedagogicas, através de um modelo de intervencao que Foucault denominou de
“bindmio hospital-escola”. Podemos perceber que até este momento a crianga e a idiotia
representavam de maneira privilegiada as figuras de anormalidade de maneira que: “é
sobretudo a crianca o suporte da difusdo do poder psiquiatrico; é muito mais a crianca que o
adulto.”(FOUCAULT, 2003, p.199 apud LOBO, 2007, p.70).

Dessa maneira (FOUCAULT, 2003 apud LOBO,2007) sublinha para que nao foi a
crianga louca que deu origem a psiquiatrizacdao da infancia, mas que seria um movimento
anterior e inicial, o de psiquiatrizacdo da infancia que apontou para a crianca louca.

O Brasil traz suas particularidades em relacio as medidas relacionadas a
psiquiatrizacdo da infancia. E o caso da inauguracdo do primeiro pavilhdo para criancas
anormais do Hospicio Nacional de Alienados, no Rio de Janeiro, denominado na época de
Pavilhao-Escola Bourneville para Creangas Anormaes, que tinha como base de sua terapéutica
o aprendizado, o trabalho e a ginastica. Fizeram-se presentes, ainda, as campanhas de
profilaxia dirigidas a protecdo da infancia que ajudaram a divulgar a necessidade de
internacdo sob justificativa de periculosidade (LOBO, 2007).

Alguns saberes psicolégicos e pedagdgicos subverteram o lugar de tutelada que a
crianca ocupou nos séculos XVIII e XIX, como €é o caso dos estudos de Piaget, consideradas
como decisivos para o entendimento do modo de pensar e do processo de socializacdao
infanto-juvenil. “Isto resultou num potente “misto” de saberes (...) que inscreveu o
“desenvolvimento infantil” numa possivel transdisciplinaridade” (VINCETIN, 2006, p.14) a
partir da quebra de uma visdo puramente constitucionalista pela psiquiatria em direcdo a uma
compreensdo dinamica da vida psiquica e a consideracdo do papel do ambiente na génese das
doencas mentais (REIS et al.,2010).

Vale sublinharmos também a criacdo da Psicanalise por Freud trouxe uma importante
superacao de uma matriz de conhecimento e praticas centradas no saber médico psiquiatrico,
através de propostas originais que provocaram rupturas muito importantes para nossa
discussdo. A Psicandlise, a partir da inauguracdo do conceito de inconsciente lancou um novo
paradigma de compreensao do aparelho psiquico. De maneira breve podemos citar pontos
chaves como o foco em fatores da historia individual, familiar, e cultural na psicogénese dos
transtornos mentais; a relativizacdo da fronteira entre normalidade e anormalidade; a

emergéncia de um novo modelo interpretativo de conhecimento que considera ndo apenas o
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inconsciente, mas a sua linguagem propria como os atos falhos, sonhos, sintomas e
transferéncia; o desenvolvimento de uma terapéutica centrada na palavra e na qual o processo
de individuacao é sublinhado. (VASCONCELQOS, 2009)

Nao podemos deixar de lembrar que os achados de Freud em relacdo a psicose ja
apontavam para a valorizacdo da escuta do sofrimento a partir da concepc¢ao de que o delirio,
para além de uma errancia, nos indicaria um sintoma revestido de sentido e fala, além de ser
uma tentativa de restabelecimento. Freud através destas construcdes apresenta possiveis
transformacoes no olhar sobre a loucura ao afirmar o delirio como sentido e, portanto, ndo
devendo ser corrigido e sim escutado (VASCONCELOS, 2009); (REIS et al,2010).

Vale dizer que, neste momento, apesar de a Psicanalise se debrucar sobre o estudo dos
primeiros anos de vida, o0 mesmo era feito como forma de lancar luz a vida adulta, sendo
deixada de lado uma clinica da crianga e do adolescente. Apenas muitos anos mais tarde os
trabalhos de Freud foram desenvolvidos neste sentido, por autores como Hermine Van Hug-
Hellmuth, Anna Freud, Melanie Klein e Shopie Morgenstern. A estreita relagao da clinica com
a psicologia do desenvolvimento e com a psicoterapia fica clara também a partir dos
trabalhos de Margaret Mahler, Frances Tustin, Donnald Winnicott e Francoise Dolto. Essa
clinica rompeu com as concepg¢es classicas que se encontravam estritamente relacionadas
com as doutrinas pedagoégicas (REIS, et al., 2010).

A Psiquiatria, por sua vez, seguiu com a distin¢do, no campo do retardamento, das
formas congénitas da concepcao classica de certas formas adquiridas nos primeiros anos de
vida através dos trabalhos de Kraepelin, Strohmayer, Homburguer e Sante de Sanctis. Estes
estudos abriram espaco para uma entidade particular que Sante de Sanctis denominou de
“deméncia precocissima” e que Bleuler conceituou de psicoses autisticas e dissociativas na
crianga, as quais diferiu do retardo mental. Seguiu-se a estas conexdes a apresentacdo dos
estudos de Leo Kanner sobre o autismo. A partir destes estudos, o autismo passou a ser
descrito como um transtorno grave proprio da crianca, inaugurando uma nova nosologia
infantil, que pela primeira vez, ndo representava uma extensao do quadro adulto (REIS, et
al.,2010). E como resultado destas construcdes que surgiu a nocio moderna de psicose infantil
e os problemas a ela relacionados na Psiquiatria (BERCHERIE, 1992).

Vale aqui marcar o desencadeamento da Primeira Guerra Mundial que apresentou altas
taxas de mortalidade infantil, as quais levaram posteriormente ao desenvolvimento de uma
rede de assisténcia social de um modelo marcante na assisténcia infantil. A questdo da

infancia comegou a tomar caréter juridico com a Declaracao sobre os Direitos da Crianca, em
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1924 em Genebra, o qual foi adotado pela ONU apenas em 1989 (VINCENTIN, 2006).
Conseqiiencia destes investimentos, a gestacdo de uma clinica psiquiatrica da crianca,
propiciada pelas influéncias psicanaliticas e pela colaboracao dos pediatras nesta construcao,
se iniciou na década de 1930, sob o nome de “pedo psiquiatria”. Um imenso campo se
destacou a partir dessa unido que ndo se restringia mais ao retardamento ou as psicoses e
neuroses da crianca, mas se expandiu para as doencas psicossomaticas, disturbios do
comportamento, manifestacdes afetivas patolégicas e perturbacoes do desenvolvimento das
funcdes elementares como motricidade, sono, fala, fungdes esfincterianas, entre outras. O
contexto era propicio e durante o Congresso Internacional de Pediatria foi proposto que se
introduzisse o ensino da psiquiatria infantil na pediatria (BERCHERIE, 1992).

A década de 1930 foi também fortemente marcada pelos questionamentos de Adolf
Meyer, representante do funcionalismo americano, em relagdo as concepgoes organicistas de
Kraeplin. Meyer, um dos membros fundadores da Associacdo Americana de Psicanalise,
entendia que a doenca mental deveria ser tomada a partir da historia do doente e ndao apenas
como lesdo cerebral, devendo abarcar aspectos psicolégicos, estados somaticos e cerebrais. E
sob sua égide que Kanner inaugura o primeiro servico de psiquiatria infantil nos Estados
Unidos (BERCHERIE,1992).

Sdo suas proposicOes sobre a denominada Psiquiatria Dinamica, em conjunto com o
Movimento de Higiene Mental, que se configuraram como os dois importantes pontos de
inflexdo e propulsdo da psiquiatria infantil no inicio do século XX. Chamamos atencdo para a
fundagdo, no nosso pais, da Liga Brasileira de Higiene Mental, por Gustavo Riedel em 1925,
como importante estratégia oficial de cunho normalizador da populacdo e que teve importante
papel sobre a educacdo de criancas e adolescentes a partir de medidas educativas, visando a
influéncia na evolucdo mental destes, que se tornaram merecedores de atencdo particular
(COSTA,1989); (SCHECHTAMN, 2005). Neste momento vale a pena fazermos uma pausa
para algumas consideracOes sobre o Higienismo

A Higiene Mental nasce de um pensamento modernizador de cunho cientifico do
século XIX e trazia em sua ideologia e pratica a ideia de uma educacao e controle de massas
com base no ideal de homem adaptado a sociedade, de maneira que a prevencdo da
insanidade e da delinquéncia eram centrais. Algumas de suas formulacdes, inspiradas na
Eugenia e com fundamentacdo racional na Psiquiatria organicista- de maneira especial nas
obras de Kraeplin-, tinham forte influéncia do nazismo alemdo e do fascismo, dando espaco

para fortes ideologias racistas, xendfobas e autoritarias que exprimiam aspira¢des politicos-
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sociais e interesses corporativos especificos. (VASCONCELQOS, 2009); (COSTA, 1989)
Nesse sentido, Costa (1989) lembra que o biologismo da LBHM tinha um fundamento
ideolégico e nado cientifico, de maneira que o sistema psiquidtrico aparecia, antes de mais
nada, como um arranjo cultural. Neste contexto, elege-se a crianca como ponto central na
construcao do Estado.

Neste contexto ganham lugar os servicos sociais e de “protecao” contra o “abandono
fisico, moral e intelectual”, assim como a fiscalizacdo das diferentes esferas onde se processa
a “higiene mental” desse grupo, como o lar e a escola (VASCONCELOS, 2008). De maneira
importante aparecem as exortacdes aos pais sobre o processo de adaptacdo de seus filhos
visando “uma mentalidade corretamente desenvolvida” que se traduziria em comportamentos
adequados, num entrelacamento de educacdo e prevencado, visando moldar o “futuro homem
higienizado” (REIS, et al.,2010). A psiquiatria infantil e juvenil se caracterizou, assim, como
uma disciplina moral e social, estando o trabalho do médico muito préximo ao de
policiamento e educacdo de criangas.

A Psiquiatria baseada nesses principios baseava-se no pressuposto da existéncia de
uma esséncia humana que podia ser entendida pela decifracdo de leis da hereditariedade e
degeneracdo, acreditando-se que a prevencao dos disturbios mentais fosse possivel, prevencao
essa eugenica, sobre o que Costa (1989) considera um novo aprisionamento da loucura no
discurso da ciéncia médica. Nesta logica, a propria Saide Publica aparecia como estratégia de
controle e de construcao desse homem higienizado e, entre outras medidas, podemos citar os
pedidos dos psiquiatras de esterilizacdo sexual dos doentes mentais, o combate a
miscigenacao racial entre brasileiros, a exigéncia de proibicdao de imigracao de individuos
ndo-brancos, a solicitacdo de tribunais de eugenia, entre outros. A LBHM parece ter contado
com o apoio do governo da Revolucdo de 1930 e, ap6s esta, contou com todo um aparato
possibilitado pelo entdo Departamento de Saide como a ampliacdao dos hospicios e asilos, a
constituicdo de orgdos governamentais coordenadores das politicas de saide mental e a
criacdo de ambulatorios e clinicas de tratamento para a populacao em geral (COSTA, 1989).

Vale sublinhar que havia também um importante foco nos homens e mulheres
“comuns”, assim como na familia, no intuito de moralizacdo da classe média (COSTA, 1989),
visando a “difusdo de habitos sadios e revigorantes de ajustamento social” (VASCONCELOS,
2008), a partir de todo o espaco social tomado pela Psiquiatria, sejam radios, televisao, escola,
coloridos por um misto de principios cristdos a servico de um individualismo burgués mais

descarado (COSTA, 1989).
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Faz-se importante citar no rol destes acontecimentos o nome de Geraldo de Paula
Sousa, representante da Fundacao Rockefeller e diretor do Servigo Sanitario do Estado de Sao
Paulo, que defensor de uma medicina social, fundou o Instituto de Higiene de Sdo Paulo,
assim como outros dispositivos, através dos quais se inaugurou a formacao de um grupo de
estudos de psicologia aplicada. Véarios psicanalistas da primeira geracdo de Sao Paulo e do
Rio de Janeiro desenvolveram seus estudos e atuacdo, dirigidos a educacdo sanitaria da
crianca e como foco na instrucdo sobre os vicios de uma vida sexual desregrada na infancia
(REIS et al.,2010).

Pontuamos que, neste contexto, o higienismo se apropiou das ideias psicanaliticas e as
utilizou com um vieis adaptativo e ajustador, integrando seus valores de forma mais
pragmatica aos demais elementos da pratica psiquiatrica convencional. As referéncias a
Psicandlise apresentavam um conhecimento superficial e deturpado da mesma com intuito de
corroborar a perspectiva profilatica e de carater eugénica da Liga (VASCONCELQS, 2008).

O foco da psiquiatria infantil no tema da delinquéncia encontrava eco no plano
juridico, através do Cddigo de Menores, de 1927. Melo Matos, redator deste documento,

afirmava que:

“o menor é para o Estado um valor economico e um valor social;
contribui para o desenvolvimento do povoamento, do solo e para a
manutencdo da integridade e da independéncia da Patria; por isso, além de
outras razoes, a vida dos menores é preciosa a Na¢do” (WADSWORTH,

1999 apud REIS, et al.,2010).

O Codigo de Menores afirmava que o Estado se responsabilizaria para que as criancgas
que necessitassem de cuidados em satde mental recebessem atendimento apropriado.
Pautadas nestas afirmacoes, surgiram diversas instituicoes voltadas para criangas e
adolescentes como o Laboratorio de Psicologia da Escola de Aperfeicoamento Pedagdgico
Helena Antipoff e o Instituto de Psicologia de Pernambuco, criado por Ulisses Pernambuco
(REIS, et al.,2010).

Em 1932 a Liga Brasileira de Higiene Mental inaugurou a Clinica da Eufrenia que se
destinava a prevenir doencas nervosas na infancia e corrigir o que era entendido como reacées
psiquicas anormais. Esta Clinica permitia a incorporagdo pela psiquiatria da explicacdo do
psiquismo pela via da compreensdao médico pedagogica do desenvolvimento mental, de

maneira que ja nos primeiros meses de vida era possivel um trabalho de atuacdo da clinica
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visando a boa formacdo da mente infantil. Importante ressaltar que neste contexto a clinica
ndo se destinava a tratar dos grandes quadros, mas a rastrear anomalias incipientes de forma a
prevenir alteracoes futuras. Em 1934 a Clinica se uniu ao servico ambulatorial do Centro
Psiquiatrico Nacional, passando a ser institui¢cao de assisténcia publica e a desenvolver um
trabalho cada vez mais calcado na consolidacdo de um espaco social ampliado de intervencao
especializada que visasse a educacdo da crianca por meios cientificos (SCHECHTAMN,
2005).

A Constituicao Brasileira de 1934, calcada nesta logica, traz uma série de preceitos
que garante cuidados e garantias especiais as criancas como responsabilidade do Estado. Faz-
se importante ressaltar o carater autoritario e intervencionista das politicas de satde e
educacdo dirigidas a crianca e ao adolescente neste periodo. Ganham prioridade nestes
investimentos os interesses da nagdo a longo prazo que estabeleceu as concepcdes de uma
politica assistencial paternalista e assistencialista, que trouxe seus efeitos em relagdo a crianca
e ao adolescente até os dias atuais, como veremos ao longo do texto. E importante destacar
que a primeira legislacdo psiquiatrica do pais, a Lei 1132, data de 1903.

Os anos 1940 foram marcados pelo surgimento do Servico Social no Brasil. A inclusdo
dos assistentes sociais neste campo se deu com foco no diagnéstico e tratamento de “criangas
problemas”, através da educacdo higiénica nas escolas e familias. Para tanto, foram criados
servicos como COI- Centro de Orientacdao Infantil- e COJ- Centro de Orientacao Juvenil, no
Rio de Janeiro, os quais através de conhecimentos oriundos da psiquiatria, psicanalise e do
higienismo, tiveram papel de separar os “desajustados emocionais” dos “delinquentes”.
Foram criados servicos de atencdao a satide mental de carater publico e estatal, como o
trabalho de Stanislau Krynski junto as criancas do Hospital de Juquery, o Servico de Higiene
Mental vinculado ao Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da USP,
acompanhado pelo professor Pedro de Alcantara, Di Loreto e Dulce Vieira Marcondes (REIS,
et al.,2010).

Dessa maneira, ao encerrar este topico, vale percebermos o quanto a Sadde Publica,
em especial via saberes “psi”, se tornou veiculo possivel de discursos baseados em um
modelo construido de homem e mulher fisica e moralmente saudaveis, o que justificou
medidas de controle e modelacao da infancia e adolescéncias “anormais” a partir da vigilancia

médica e pedagogica.
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1.2. As Reformas Psiquiatricas, o0 SUS e a construcao de servicos substitutivos em Satide
Mental.

O nascimento das politicas puiblicas para a juventude

Este tdpico inicia-se com um importante marco historico: a Segunda Guerra Mundial,
mais especificamente o periodo que a segue e as diversas repercussdes em multiplos campos.
Este é um periodo marcado pelo que Kaés (2002) considera como crise multidimensional
onde a cultura, a comunicacdo e a sociabilidade estdo fortemente coloridas por
questionamentos e mortes de saberes, paradigmas e valores.

Podemos lembrar o crescimento econdmico que a humanidade presenciou acoplado ao
aumento de consumo de produtos industrializados, os avangos tecnoldgicos e a influéncia da
midia nas modas, tendéncias e comportamentos. Queiroz (2009) recorda as mudangas de
valores e regras, oficiais ou ndo, que governavam a conduta sexual e a procriagdo, como a
oficializacdo dos divorcios e o surgimento de métodos anticoncepcionais, por exemplo. A
autora recorda também a expansdo da educacdo que se deu nesse periodo e que legitimou o
lugar do adolescente no papel de estudante, importante para a construcao da identidade deste
que passa a ter papel na sociedade urbana e industrial, o0 que somado a massificacdo da
televisdo e das inddstrias culturais culminou com fenémenos de divergéncia entre geragdes. E
neste momento que a no¢ao de adolescéncia ganha a cena.

Simbolos desse momento sdo os movimentos de mobilizacdo e contestacao social de
valores vigentes na cultura ocidental, caracterizados pelo seu forte carater libertario como a
revolucdo sexual, o Feminismo, o0 Movimento Negro e o surgimento do Hip-Hop, assim como
os movimentos de contra cultura como o Beat Generation e o movimento hippie, entre outros
nos quais os jovens passaram a ocupar um importante lugar de proposicao de novos ideais.
Nao podemos esquecer dos movimentos estudantis, que tem como grande simbolo, os
acontecimentos de maio de 1968 na Franca, mas que se espalharam pelo mundo através de
outras manifestacdes. Assim, apesar destes movimentos terem inicio na Europa e Estados
Unidos, influenciaram também os movimentos estudantis no Brasil os quais tiveram
importante papel nas reivindicacOes contra a ditadura militar e para a instauracao de um
regime democratico.

A mudanca da condicdo do jovem na sociedade e toda essa repercussdo despertou a
sociedade para uma série de politicas publicas destinadas a juventude, com fins de afasta-la

das consideradas “condutas socialmente reprovadas” como o uso de drogas e o exercicio da
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sexualidade, assim como das contestacdes politicas. Foi o caso de muitas medidas brasileiras
centradas no controle social dos setores juvenis mobilizados. Queiroz (2009) chama a atencao
para o fato de que é nesse periodo, o periodo da ditadura militar, que surge no Brasil a
Medicina do Adolescente, e nos convida a uma reflexdao sobre possibilidades de uso dessa
disciplina, entre outros fatores, como mais um mecanismo de controle da juventude.

Vale lembrar também que a partir da Segunda Guerra Mundial passaram-se a se
desenvolver, no cenario internacional, experiéncias de intervencdao do Estado na economia
com o propdsito de manter o crescimento econdmico, assim como de ofertar programas
sociais estatais em habitacdo, infra-estrutura, educacao, satde, etc (VASCONCELQS, 2008).
Neste contexto se deu o desenvolvimento de sistemas massivos de bem estar social e de
saude, nas décadas de 1960 e 1970 com a ampliacdo de programas de seguros sociais para os
grupos dependentes em geral da comunidade, como community care, Medicaid e Medicare
nos Estados Unidos, assim como o0s servicos sociais pessoais para idosos e pessoas
dependentes na Inglaterra e Suécia (VASCONCELOS, 2006).

Na area da saide, de maneira especial, podemos citar a oferta de servicos de medicina
por hospitais e ambulatérios publicos; oferta de atividades e servigos preventivos como obras
de saneamento e controle de vetores; linhas de equipe de atengdo primaria em sadde; praticas
de saude alternativas; nocdo de participacdo comunitaria; implantacdo de servicos de saude
mental comunitarios, entre outros. Vale sublinhar que a partir da reconstrucao dos paises
afetados, o periodo p6s guerra convocou os olhares dos organismos internacionais para os
problemas de satide mental da crianga, os quais passaram a fazer parte dos cuidados maternos
infantis (REIS et al, 2010).

Vasconcelos (2008) lembra que nos paises latino-americanos, como no Brasil, houve
um atraso significativo nessa agenda, quando comparada aos paises centrais. Isto porque a
dependéncia econdmica e o ciclo das ditaduras militares implicou em um atraso de décadas
nas possibilidades de expandir a luta pela implementacdao de politicas sociais universais. As
possibilidades histéricas de luta por essas politicas universais sé foram possiveis com o
processo de democratizagdo, sobre o qual falaremos mais adiante.

No Brasil, segundo REIS et al (2010) até o final da ditadura ndo podemos falar ainda,
no Brasil de um campo da saide mental infanto e juvenil, uma vez que o cenario nos apontava
para uma importante fragmentacdo de servigos que ndo conversavam entre si. Faz-se, porém,
importante assinalar neste periodo o surgimento das Associacdes de Pais e Amigos dos

Excepcionais (APAE), no Rio de Janeiro, em 1954, que logo se transformou na institui¢ao
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filantrépica mais presente no pais. Nesta mesma linha, na década de 1960 foram criadas a
Associacdo Brasileira de Deficiéncia Mental e a Associacdo Brasileira de Neuropsiquiatria
Infantil e, na area privada, a Comunidade Terapéutica “Enface” em Sdo Paulo (REIS, et al.,
2010). No plano internacional a criacao a Divisdo de Satide Mental da Organizacdao Mundial
de Saude, enfatizou a atuagdo contra as enfermidades no seu estado precoce de
desenvolvimento.

Faz-se importante assinalar também que em 1961, o Estado brasileiro havia tomado
para si o dever sob os direitos sociais dos “menores”, a partir da promulgacdo da Lei de
Diretrizes e Bases (LDB) da Educacdo Nacional. Esta visava a democratizacdo do ensino
basico para criangas e adolescentes, garantindo a escola publica, gratuita e laica para toda a
populacao de sete a quatorze anos (LEITE, 2008).

Esse processo também foi interrompido poucos anos depois com o golpe militar de
1964 que aboliu os direitos de cidadania para quase todos os brasileiros. Para os “menores”,
marco dessa época € a criacdo da FUNABEM- Fundacao de Bem-Estar do Menor-
substituindo o SAM-Servico de Assisténcia ao Menor e que aparece como berco das
instituicoes de repressdo voltadas para este publico a serem criadas no Brasil e tendo como
base uma politica correcional, repressiva e assistencialista. Esse movimento fortificou-se com
o Cddigo de Menores de 1979 que introduziu a prisdo cautelar para menores de idade, antes
inexistente no Codigo Penal Brasileiro, mais um instrumento formal de penalizacdao e
aprisionamento da infancia e juventude, mais especificamente da infancia e juventude pobre

como discute Leite (2008).

As reformas psiquiatricas e a construcao de uma nova relacao com a loucura

Concomitantemente ao alargamento das instituicdes de sistemas de bem-estar social,
dava-se um importante fervilhamento critico em relacdo as institui¢des sociais como um todo.
No mundo académico através das obras de Laing, Russel Barton, Cooper, Canguillem, Erving
Goffman, Michel Foucault, Jean-Paul Sartre, Franco Basaglia, entre outros autores, que
apresentaram uma critica sistematica das institui¢des totais no final dos anos 1950 e 1960,
acabaram por denunciar o anacronismo das instituicOes, particularmente as asilares, nao so as
psiquiatricas. Estas construcoes se deram em um processo maior, de critica as proprias

ciéncias naturais e que se dirigiram, no caso da psiquiatra, em direcdo a reformulacdao de
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paradigmas convencionais e das relacoes de poder entre os profissionais (AMARANTE,
2007); (VASCONCELQS, 2009).

Amarante (2007) atenta para fato de que a Segunda Guerra Mundial fez com que a
sociedade dirigisse seus olhares para o hospicio e percebesse que ele nado se diferenciava dos
campos de concentracdo. O fato de muitos soldados terem demandando este tipo de
atendimento devido aos comoventes danos psicologicos, sociais e fisicos sofridos com a
guerra fez nascer as enfermarias psiquiatricas em hospital geral, como constatagdo do hospital
psiquiatrico como lugar de total auséncia de dignidade humana.

Somado-se a isso, na década de 1950 uma importante mudanga para o tratamento
pessoas com transtornos mais graves foi a descoberta do litio como estabilizador do humor,
por John Cade. A revolugdo psicofarmacoterapica que se seguiu a partir desta descoberta
permitiu pensar o tratamento da pessoa em seu ambiente de origem e em ambientes menos
coercitivos e isolados o que possibilitou uma importante mudanca no acolhimento e
acompanhamento, tornando a exclusdo do louco ainda mais injustificavel (BASAGLIA,
2010); (VASCONCELOQOS, 2006).

O cendrio apresentado e as contribuicdes académicas que ressaltamos sdo
mobilizadores essenciais para o foco em um novo tipo de psiquiatria para além das
instituicdes que considerava as “tensdes do meio ambiente” nos agravos mentais. E neste
momento que o termo “Higiene Mental” foi substituido pelo de “Saide Mental”. Sob esta
rubrica, visavam-se relacdes harmoniosas do individuo com seu ambiente fisico e social.
Satide mental passava a implicar, assim, “um estado de personalidade tal que permita o
individuo examinar seus impulsos instintivos, estando, somente assim, apto a realizar
plenamente suas potencialidades” (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1952,
apud REIS et al, 2010).

Muitos movimentos em prol de uma reforma psiquiatrica aconteceram em diversos
paises, dentre os quais sublinhamos a Comunidade Terapéutica e Psicoterapia Institucional,
experiéncias que focaram suas construcdes na gestdo da instituicdo e na introducdo de
mudancas no hospital psiquiatrico. Além disso, destacam-se a Psiquiatria de Setor e
Psiquiatria Preventiva, que apostaram no esgotamento do hospital psiquiadtrico e na
necessidade de um processo gradual de desmonte do asilo e construcao de servigos
assistenciais que qualificariam e substituiriam este modelo (AMARANTE, 2007).

A Reforma Democratica prosseguiu a estas outras reformas psiquiatricas utilizando

como base as discussdes e avangos destas e se configurando com principal referéncia para a
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Reforma Psiquidtrica Brasileira. Do modelo de Setor considerou a importancia da
territorialidade e da Comunidade Terapéutica a énfase na horizontalidade e na
democratizagdo, assim como do modelo asilar desenhou o direito ao asilo como necessidade
de protecdo da propria pessoa e de outros. Esse movimento iniciou-se na década de 1960 a
partir das experiéncias nas cidades de Gorizia e Trieste, a partir de iniciativas de Basaglia,
Antonio Slavich e outros jovens psiquiatras. A ideia primeira de transformar o hospital
psiquiatrico em verdadeiro lugar de tratamento e reabilitacdo através de medidas
administrativas ou de humanizacdo foi aos poucos sendo percebida como incompleta de
maneira que as discussdes e agdes avancaram para uma negacao da psiquiatria classica
enquanto ideologia (AMARANTE, 2007).

Este movimento passou a fomentar um pensamento e uma pratica institucional
originais que se voltavam ndo apenas para a substituicdo do hospital psiquiatrico como
também para o conjunto de saberes e praticas, cientificas, sociais, legislativas e juridicas que
fundamentavam a existéncia de um lugar de isolamento e segregacdo e patologizacdo da
experiéncia humana. Dessa maneira, o que era proposto ndo era uma simples reformulacao
dos servicos de saide, mas um importante questionamento ndo s6 das praticas e institui¢cdes
psiquiatricas como também o0s conceitos e saberes que dao legitimidade a tais praticas. Dessa
maneira, as transformacdes deveriam transcender a simples reorganizacdo do modelo
assistencial e alcancar as praticas e concepcoes sociais (AMARANTE, 2007).

Como caminho para superacdo da légica manicomial, a partir da experiéncia italiana,
Amarante (2007) aponta para o entendimento da saide mental e atencdo psicossocial nao
como modelo ou sistema fechado, mas como processo, o qual conceitua de “processo social
complexo” por unir diversas dimensoes: teérico conceitual, técnico assistencial, juridico
politica e sociocultural.

A partir das contribuicdes de Basaglia (2010) ganha foco o questionamento dos
conceitos psiquiatricos cientificos de considerar a doenga como objeto natural, externo ao
homem, e a proposta do enfrentamento cientifico da probleméatica do doente mental através do
ato de:

({3

por “entre parénteses” a doenca e o modo pelo qual ela foi
classificada para considerar o doente no desdobramento em modalidades
humanas que- justamente enquanto tais- nos parecam abordaveis”

(BASAGLIA, 2010, pp6)
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Como nos alerta Amarante (2007) ao colocar a doenga “entre parénteses”, Basaglia
(2010), antes de tudo, o faz a partir de uma atitude epistémica, isto é, uma atitude de producao
de conhecimento que conseqiientemente possibilita novos contatos empiricos com o
fendmeno em questdo, que no caso é a vivéncia dos sujeitos. A partir deste ato ndo se nega a
doenca, mas se promove uma ruptura com o modelo teérico conceitual da psiquiatria que
coisificou e objetivou a experiéncia humana. Colocar a doenga entre parénteses permite que
nos deparemos com 0 sujeito, suas vicissitudes, seus problemas concretos do cotidiano, seu
trabalho, familia, parentes e vizinhos, projetos e anseios. Dessa maneira, a Reforma
Democratica propde questiona ndo apenas as institui¢cdes e praticas psiquiatricas, mas também
0s conceitos e saberes que as legitimam. Este ndo se reduz a mera reestruturacao de servigos,
mas antes disso, se volta para os principios e estratégias que lhe antecedem.

Esse novo olhar proporciona consequentemente uma mudanga no modo de cuidar as
pessoas. Com base nesta logica as atuagdes visando “a boa formacdao da mente infantil”, ou a
“formacao de uma mente infantil higienizada a partir de métodos cientificos”, como proposto
pela psiquiatria que ganhou espaco no Brasil no século XX sdo também questionadas em seu
carater de controle e institucionalizacdo dos sujeitos.

A dimensdo teérico conceitual desta concepcdo articula-se diretamente a dimensdo
técnico assistencial, mas também apresenta uma série de desafios nas dimensodes juridico e
politicas que se dirigem a cidadania, assumindo aqui uma expressdo singular a questdao dos
direitos humanos. Trata-se de garantir a “inclusdo de novos sujeitos de direitos e novos
direitos para os sujeitos em sofrimento mental” (AMARANTE, 2007, pp70). Faz-se
estratégico, ainda, uma mobilizacdo social através da difusdo desses valores, contexto no qual
a arte e a cultura sdo instrumentos privilegiados de alcance da sociedade.

As propostas da Reforma Psiquiatrica atravessam e sdo atravessadas por uma série de
dimensdes que apontam para um processo social complexo em prol de uma real mudanga na

relacdo com a loucura:

“Enfim, um processo social complexo se constitui enquanto
entrelacamento de dimensodes simultadneas, que ora se alimentam, ora sdo
conflitantes; que produzem pulsacGes, paradoxos, contradi¢des, consensos,

tensdes” (AMARANTE, 2007, pp63).
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A Reforma Psiquiatrica Brasileira

No Brasil, o periodo da ditadura militar foi marcado pela forte repressdo aos
movimentos sociais e as mudangas politicas, sociais e institucionais. Neste periodo, as
conjunturas politicas de lutas pela democratizagdo, de processos revolucionarios e pela
conquista de espacos que possibilitaram processos politicos sociais de afirmacdo de direitos
civis e politicos deram-se gracas ao protagonismo de diversos movimentos sociais que
propunham uma reforma social ampla de oposicdo ao regime militar como o movimento
social rural, o movimento pela reforma agraria, pela reforma urbana, e podemos destacar, o
movimento pela reforma sanitaria e pela reforma psiquiatrica.

O Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) foi organizado desde a universidade,
sindicatos profissionais, movimento popular e com representacdio mesmo no Congresso
Nacional. Dentro deste movimento mais geral da reforma sanitaria advogava também o
movimento pela reforma psiquiatrica, representado de maneira importante pelo Movimento
dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM), que iniciou um processo de dentncia da
violacdo dos direitos humanos praticada em hospitais psiquiatricos e que culminou,
finalmente, na ado¢do do lema: “Por uma sociedade sem manicomios”, no II Congresso de
Trabalhadores de Satide Mental, no ano de 1987, em Bauru, onde passou a ser conhecido
como Movimento pela Luta Antimanicomial, como veremos adiante (VASCONCELOS,
2006).

O embasamento do MRS se dava a partir de uma discussao conceitual e de uma
producdo teorico-critico apontando como proposi¢0es centrais o0 questionamento do
paradigma biologizante e individualizante da sadde, assim como a relacdo entre as
organizacoes dos servicos de satide e a estrutura social, o que conversava diretamente com 0s
ideais da reforma psiquiatrica.

Esta discussao propunha o alargamento do conceito de saude até entdo entendida
exclusivamente a partir de sua dimensao bioldgica e ecoldgica, na qual a satde era entendida
primordialmente como auséncia de doencas. O conceito de saude em sua dimensdo mais
ampla é tomado como um fenémeno determinado social e historicamente, enquanto
componente dos processos de reproducdao social, proposicdo que orientava diretamente o

MRS:

“O conceito de satde sustentado pela Reforma Sanitaria se afina

com o de qualidade de vida, entendida como a conquista histérica da
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capacidade de fruir e criar uma vida que atenda, dentro dos padroes de
dignidade humana, as demandas de moradia, trabalho, transporte, lazer e
propicie o acesso as acdes integrais de saide, e uma educacdo de qualidade e
a mecanismos de resolucdo equanime e pacifica dos conflitos” (BRASIL

2007, pp 10-11)

Esta constru¢do de um novo paradigma de satide e sua relagdo direta com as politicas
publicas nos fala de um processo maior, em que as politicas sociais aparecem como processo

de constituicdo da cidadania, a partir da construcdao de um Estado democratico e de politicas

[

que garantam a responsabilidade deste na garantia dos direitos dos cidaddaos. Tal ponto
crucial para entendermos a luta pela democratizacdo da saiide no Brasil, assim como a
inclusdo da luta pela reforma psiquidtrica neste contexto, na qual desde sua génese é
inseparavel da luta pelo direito de cidadania implicando profundas mudancas culturais,
politicas e institucionais.

A primeira mudanga do sistema global de saide no pais, conhecido como Prev-Saude,
subsidiou a expansdo e formalizacdo do modelo sanitarista das A¢des Integradas de Satde e
Sistemas Unificados de Satde, o Suds. Essa foi a estratégia mais importante para a
universalizacdo do direito a saide a partir de uma proposta de integracdo dos servicos
publicos de sadde e da articulagdo destes com a rede conveniada, a partir de um compromisso
dos governos em oferecer assisténcia gratuita a toda populacao (VASCONCELOS, 2006).

Neste periodo ganharam destaque equipes multiprofissionais ambulatoriais de satde
mental e controle e humanizacdo do setor hospitalar o que possibilitou uma maior abertura de
espaco politico para a implementacdo de processos de reforma e humanizacao dos hospitais
psiquiatricos publicos, assim como da expansdao da rede ambulatorial substitutiva. As
bandeiras do MTSM, neste momento, se davam em direcdo a interrupcao da criagdao de novos
leitos em hospitais psiquiatricos, assim como a reducdo dos ja existentes e controle das
internacdes na rede conveniada de hospitais psiquiatricos privados, pela substituicdo da
regionalizacao das acoes em saude mental e ampliacdao da rede ambulatorial com equipes
multiprofissionais (AMARANTE, 2007)

Nesse cenario, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986 aparece como marco
da participacdo da sociedade civil organizada na construcdo de novo ideario para a satide,
contando com a presenca de delegados eleitos, incluindo as representacdes sindicais, das
associacoes de profissionais de satide e de movimentos populares. Orientada por temas como

direito de cidadania, reformulacdo do sistema nacional de saude e do financiamento do setor,
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os debates fomentaram as principais resolucoes sobre as politicas de saide na Constituicao
Federal de 1988 (CF88). Essa conquista foi fruto de intensa mobilizacdo popular, que resultou
na Emenda Popular da Saude, subscrita por mais de 500 mil cidaddos brasileiros. Simbolo

desses avancgos o artigo 196 da CF 88 oficializa:

“A satde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as ag0es e servigos para sua

promocao, protecao e recuperacao”.

Vale lembrar que a CF88, entre outras vitdrias, alterou formalmente um tipo de
protecdo social consolidado nas décadas de 1930 e 1940 com a construcdo do Estado
Moderno intervencionista e centralizador. Representou uma transformacdo no padrdo de
protecao social brasileiro, no qual a inclusao da previdéncia, da assisténcia e da saude como
partes da seguridade social introduziu a nogdo de direitos sociais universais como parte da
condicdo de cidadania, ficando conhecida como Constituicio Cidadd (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007); (FLEURY, 2010).

Em relacdo a saude a Constituicao de 1988 o novo padrao constitucional passa a se
caracterizar pela universalidade da cobertura, o reconhecimento dos direitos sociais, a
afirmacdo do dever do Estado nesta garantia, a subordinacao das praticas privadas a regulacao
em funcdo da relevancia publica das acdes em uma perspectiva publicista da cogestdo
governo/sociedade e um arranjo organizacional descentralizado. A reorganizacao de um
sistema de satide estabeleceu principios e diretrizes que formalizassem o processo igualitario
e de comprometimento publico dessa garantia. Baseados nos principios de universalizacao e
igualdade os servigos publicos deveriam integrar uma rede regionalizada e hierarquizada e se
organizar de acordo com as diretrizes de atendimento integral, participacdao da comunidade e
descentralizacdo (FLEURY, 2010).

A materializacdo da politica de satde prevista na CF88 se deu com a implantacdao do
Sistema unico de Satde (SUS) a partir da década de 90, com a promulgacdo da Lei Organica
8.080/ 90, legislacdo especifica da saide que compreende orientacées gerais e que foi
complementada no mesmo ano pela Lei 8.142/90.

O direito a saide aparece, assim, como resultado das lutas pela democracia onde a
nocao de cidadania passa a garantir a todo brasileiro o estatuto de cidadao de direitos. Esta

ndo se limita a uma conquista especifica da saiide mas de uma vitoria na qual o Estado passa

34



a ser responsavel pela promocao, protecdo e recuperacao da satide de todos os habitantes do
territorio nacional. Obviamente essa conquista diz respeito também a atencdo e ao cuidado em
Satde Mental. A vitdria democratica traz um rompimento na legislacdo com a ideia do louco
como sujeito ao qual deva se dirigir medidas disciplinares e de tutela, apesar de sabermos que
estas possam ter continuado a existir como realidade. Apesar disso, o louco passa a ter sua
condicdo de sujeito de direitos garantida na CF88 na qual fica afirmada que “todo cidadao é
igual perante a lei” e da mesma maneira na questdao da saide a partir das conquistas do SUS.

Furtado e Campos (2005) chamam atencdo para que neste periodo de lutas pela
democracia no pais, na década de 1980, o MTSM incluiu perspectivas de ordem social,
econdmica e politica incorporando outros setores da populacdao como usudrios e familiares,
para além dos profissionais de satide. Esses autores ressaltam que a luta contra o0 manicomio
como forma de cuidado centralizada numa logica medicalizante e hospitalar, assim como a
necessidade de construcao de um sistema de saide mental inserido no SUS aproximaram as
reformas psiquiatricas e sanitarias no pais.

Apesar dos dois movimentos terem nascido de corporacOes intelectuais e a partir das
perspectivas das classes trabalhadoras, o MRS optou pela ocupacdo de postos estratégicos no
aparelho estatal enquanto o MTSM priorizou o estabelecimento de articulagdes intersetoriais e
a inclusdo de familiares, usudarios e associacdes e manifestacGes de maneira que essa iniciativa
extrapolasse o setor saude. Esse distanciamento das instancias oficiais e do poder publico
poderia ser entendidos devido ao compromisso do MTSM com a desinstitucionalizagdo nao
apenas dos loucos enquanto pacientes, mas de ideias e praticas em torno da loucura.

A institucionalizacdo das propostas antimanicomiais como politica oficial se deu
gradativamente a partir de transformacOes em leis federais, estaduais e municipais de
propostas oriundas da luta antimanicomial que viabilizaram a organizacdo e o financiamento
dos servicos de saide mental diretamente vinculados ao SUS. Esses servicos passaram a
compor uma estrutura alinhada aos principios que regem os demais servicos de saide
pertencentes ao SUS, ao ser uma instituicao propria, inserida na gestdo publica, buscando
garantir acesso, equidade, integralidade e resolutividade na atencdo prestada (FURTADO E
CAMPOS, 2005).

Ao ser personagem de uma reforma de Estado e de uma reforma setorial, a Reforma
Psiquiatrica Brasileira pode se beneficiada e beneficiar o campo da satude publica. Como
pudemos ver, construcdo de um novo paradigma em sadde, propds a superacdo do modelo

medicalizante centrado no hospital em direcdo a ampliacdo do conceito de saide e ampliagdo
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de uma rede de servicos, o que vinha de encontro direto com as propostas do movimento
antimanicomial.

Alguns valores se apresentam como centrais nesse modelo de satide que inspirou as
forcas politicas mais estruturais do SUS e da RPB. O alargamento do conceito de satde pode
apontar para valores como a integralidade, a intersetorialidade e a interdisciplinaridade, as
formas de gestdo centradas em relagdes mais democraticas, que incluem a participacdo direta
dos profissionais em diferentes instancias decisérias e também o controle social. Nao
podemos esquecer da descentralizagdo politico administrativa que nos dirige ao conceito de
territorializacdo, légica sob a qual a atencdo a satde é provida no territério, sendo este
entendido como o local de vida da populacdao alvo, sob a gestdo mais direta do poder
municipal e de suas agéncias locais, de forma integrada com a gestdo estadual e federal
(VASCONCELQS, 2008).

Estes valores foram afirmados na I Conferéncia Nacional de Saide Mental, em 1987,
evento que fez parte de um desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Satide e que se
destacou por uma reversao da tendéncia “hospitalocéntrica e psiquiatrocéntrica” (PEREIRA,
2008), apontando para a desospitalizacdo a partir da reducdao progressiva de leitos e garantia
de tratamentos que respeitem os direitos das pessoas que necessitem de cuidado em saide
mental, a partir de uma influéncia da Reforma Psiquidtrica Italiana. A partir dessa mesma
influéncia, porém, sabemos que a desospitalizacdo e a criacdo de suportes de satide sao apenas
um dos pontos almejados na questdo técnico-assistencial.

E foi baseado nessas propostas que, em 1989, o deputado Paulo Delgado apresentou
no Congresso Nacional o Projeto de Lei 3.657 propondo a regulamentacdo dos servicos de
saude calcados nos valores da RPB. Apesar de sua ndo aprovacgao sao inauguradas as lutas do
movimento da reforma psiquiatrica nos campos legislativo e executivo. Além disso, varios
municipios e estados introduziram leis inspiradas nos principios da reforma psiquiétrica, ao
mesmo tempo em que experiéncias inovadoras através dos NAPS- Nucleo de Atengdo
Psicossocial e- CAPS —Centro de Atencado Psicossocial. Processos de controle e supervisao da
assisténcia dos hospitais psiquiatricos a partir de critérios de qualidade se fizeram presentes
enquanto paralelamente acontecia uma reducao significativa do nimero de leitos em hospitais
privados, mas principalmente nos publicos, assim como abertura paralela de mais de 2000
leitos psiquiatricos em hospital geral e cerca de duzentos servicos de atencdo psicossocial, o
que se caracterizava num quadro de substituicdo gradativa da assisténcia psiquiatrica baseada

na internagdo para servicos abertos (VASCONCELOS, 2006).
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A TICNSM, realizada em 1992, contou com ampla mobilizacdo em todo pais, a partir
das conferéncias municipais e estaduais. Representou a abertura de novo periodo de
consolidacdo da reforma psiquiatrica brasileira a partir da confirmagdo das diretrizes gerais
nos planos assistencial e juridico institucional na atengdo a saide mental. A questdo da saude
mental infanto-juvenil ganhou espaco a partir da apresentacao dos efeitos perversos da
institucionalizacdo de criangas e adolescentes (VASCONCELQS, 2006).

Na segunda metade da década de 1990 houve no plano federal uma desarticulacao da
lideranca no Ministério da Satde, assim como o bloqueio de novas portarias de servicos e
programas. Apesar de alguns abalos em programas estaduais e municipais outros estados e
municipios difundiram e aprofundaram programas de saide mental comprometidos com a
reforma psiquiatrica (VASCONCELOQOS, 2009).

A década de 2000, finalmente, foi palco da consolidacdao de uma rede de servigos e
ampliacdo da agenda do campo da satide mental. Depois de doze anos de debate do
parlamento brasileiro foi aprovado um projeto substituto, porém fortemente inspirado no
projeto original apresentado por Paulo Delgado em 1989. Este novo projeto foi
consubstanciado como a Lei Psiquiatrica 10.216, em 06 de abril de 2001. Esta lei ndo abarcou
algumas das proposicdes centrais do projeto primeiro, como, por exemplo, no que diz respeito
a extincdo dos hospitais psiquiatricos, mas revogou a antiga legislacdo de 1934
(AMARANTE, 2007).

A TII Conferéncia Nacional de Saide Mental, também em 2001, representou a
hegemonia do campo da reforma dos planos federal, estadual e municipal com a realizagao
massiva de conferéncias municipais, microrregionais e regionais. Essa Conferéncia foi
precedida pelo Semindrio sobre Infancia e Adolescéncia e frisou a urgéncia de acdes politico
assisténcias necessarias a este publico (VASCONCELOS, 2006).

A IV CNSM, realizada no ano de 2010 ratificou a necessidade de assegurar a atengao
em saide mental para criancas e adolescentes em todo o territério nacional, e reafirmando o
CAPSi como servico substitutivo principal. O desenvolvimento de acOes intersetoriais,
transdisciplinares, de assisténcia e de promogao em satide mental nos trés niveis de atencao
assim como a comunicacdo transversal entre 0s servicos visando a
construcao de redes que respondam ndo apenas aos desafios dos centros urbanos como aos
municipios de pequeno porte foi salientando de maneira importante durante o evento

(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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Nesse sentido, foram sublinhadas entre as deliberacdes para a satide mental infantil e
juvenil a importancia da expansdo e qualificacdo das estratégias de desinstitucionalizacao de
criancas e adolescentes; o fortalecimento de politicas intersetoriais orientadas para a
promocdo de saude mental e para a atencao integral; a efetivacdo de articulacGes
intersetoriais, particularmente com a atencdo bdasica e o hospital geral; a consolidagdo do
fundamento intersetorial na montagem da rede de cuidados , especialmente com os setores da
educacdo, assisténcia social, justica/direitos. A importancia da destinacdo financeira
compativel com as exigéncias da atencao psicossocial da infancia e adolescéncia também foi

lembrada (BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

1.3. A Saude Mental Infanto-Juvenil no contexto da nova Politica de Saiide Mental do
Brasil

Como pudemos acompanhar, calcadas em uma légica higienista, o modelo de
assisténcia dirigidas a criancas e adolescentes no Brasil atravessou um grande periodo de
institucionalizacdo e acdes segmentadas e ndo integradoras. Ao longo da historia a crianga e o
adolescente ocuparam um lugar de objeto dos processos de disciplinarizacao/normatizacao da
demanda dos adultos, através do qual s6 pode estar no lugar de obediéncia e dependéncia.

Apontamos para trés importantes movimentos ocorridos na década de 1970, e
envolvidos diretamente no processo em prol da democracia, a saber, 0 Movimento Sanitario, o
movimento de reforma psiquiatrica e 0 movimento em defesa do reconhecimento da crianga
como sujeito de direito, sobre qual ainda ndo tinhamos nos debrucado (REIS et al, 2010)
Apesar de ainda ndo se dedicarem diretamente ao tema da saide mental infantil e juvenil
podemos dizer que suas reivindicacdes contribuiram, ao longo do tempo, para importantes
conquistas nesse campo.

A nova legislacdo brasileira passa a considerar criancas e adolescentes como
prioridade absoluta do Estado, e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), de 1990,
rompem com a légica de se considerar criancas e adolescentes como objeto de intervencdo
juridico-social do Estado a partir de uma logica correcional-repressiva, ponto no qual se
diferencia de maneira importante, entre outros fatores, do Cédigo de Menores. O ECA baseia-
se no principio de que todas criancas e adolescentes tém diretos fundamentais que devem ser
assegurados pela familia, pela comunidade e o poder publico introduzindo a doutrina de

Protecdo Integral das Nagdes Unidas no direito infanto-juvenil brasileiro. Apesar disso,
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mantém uma abordagem da crianga e adolescente “menor e pobre”, assim como da crianca
“normal” (NASCIMENTO E SCHEINVAR, 2010).

O Estatuto ao tentar restringir a acdao da maquina judiciaria e abrir espaco para a
participacdo da sociedade civil cria dois conselhos participativos nos quais os representantes
da comunidade podem atuar nessas decisdes. Sdo eles o conselho de direitos na qual as
instancias municipal, estadual e federal constroem as politicas de atendimento e o conselho
tutelar, no qual atuam conselheiros eleitos pela comunidade cuja funcdo prevé aplicar as
medidas de protecao previstas na lei (NASCIMENTO E SCHEINVAR, 2010).

Como resultado das lutas democraticas no pais, a Constituicdo Federal de 1988, o
Estatuto da Crianca e do Adolescente, e os movimentos em prol de uma Reforma Psiquiatrica
Brasileira e da Reforma Sanitaria, associadas, alcancaram grandes avangos em relacdo a
posicdo do Estado na responsabilidade pela assisténcia de criangas e adolescentes que
necessitavam de cuidados em satide mental. A elaboragdo de politicas capazes de dar conta do
atendimento infantil e juvenil dentro de uma perspectiva comunitaria, psicossocial, equitativa
e de base territorial, assim como a garantia da protecdo de jovens e criancas de forma
compartilhada com a familia e a comunidade representam uma grande vitoéria para este
campo. Apesar disso, vale ja pontuar que estes textos legais, apesar do forte marco simboélico
ndo representam sozinhos 0s avancos necessarios, mas convocam a consolidacdao desse
modelo de assisténcia, o que requer construcoes e discussOes continuas e que, Como processo,
tém nos apontado para uma série de avangos e retrocessos ao longo desses anos.

Como um dos passos pioneiros para a construcdo de debates e constru¢des na area de
saude mental infantil e juvenil podemos falar da experiéncia do Rio de Janeiro na criacdo do
Férum Inter-Institucional para o atendimento em saide mental de criancas e adolescentes,
criado pela Secretaria de Estado de Saiude do Rio de Janeiro, mais especificamente pela
assessoria de Satde Mental, no ano de 2000 e que serviu de modelo para o Férum Nacional
de Saude Mental da Crianca e Adolescente, instituido pela Portaria 1608/GM de 2004. Este
ultimo representou a primeira tentativa nacional no sentido de construcdao de balizamentos
politicos, técnicos e clinicos baseados em discussoes e pactuacdes coletivas entre diferentes
atores dos campos assistenciais, judiciarios, educacionais e do campo da saide mental,
visando a possivel definicdo de linhas gerais de uma politica nacional de satide mental
infanto-juvenil. Este espaco foi formado tanto a partir da experiéncia do estado do Rio de
Janeiro como pelas recomendagoes oriundas do Grupo de Trabalho sobre Satide Mental de

Criancas e Adolescentes, criado pela Portaria n. 1946/GM, em 2003.
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A Portaria 1608/2004 apresenta o Forum Nacional de Saide Mental da Crianga e
Adolescente como espaco politico marcadamente intersetorial, no qual ganha lugar a
discussdo permanente sobre as politicas voltadas para a saude mental infanto-juvenil; a
producdo de conhecimento e informagdes que subsidiem as institui¢des responsaveis pelas
politicas publicas nesta area, nos diversos niveis de gestdo; a promocao da integracao, a
articulacdo e interlocucdao entre as diversas instituicdes, assim como o estabelecimento de
diretrizes politicas nacionais para o ordenamento do conjunto de praticas que envolvam este
campo. Este espaco inclui reunides plendrias, grupos de trabalho, debates, seminarios,
encontros tematicos, etc, de maneira que estes possam se dar em diversas regioes brasileiras e
contemplar a participacdo de todos os interessados.

O Férum é coordenado pela Area Técnica de Satide Mental no Ministério da Satide e é
composto por representantes das seguintes instancias: Area Técnica de Saide Mental da
Politica de Alcool e outras drogas, Area Técnica de Satide da Crianca, Area Técnica de Satide
do Adolescente e do Jovem, Area Técnica de Satde da Pessoa com Deficiéncia,
Departamento de Ac¢Oes Programaticas Estratégicas, Departamento de Atencdo Basica,
Programa Nacional de DST/AIDS, representantes dos Centros de Atencdo Psicossocial
infanto-juvenil, sendo um representante por regido brasileira; Foérum Nacional de
coordenadores de satde mental; representantes de Coordenadores de satide mental, sendo um
representante por regido brasileira; Conselho Nacional de Saude; Ministério da Justica;
Ministério da Educacdo; Ministério da Cultura, Ministério dos Esportes; Conselho Nacional
de Procuradores —Promotoria de defesa a satde, do Ministério Publico; Associacdo de
magistrados e promotores de justica da infancia e juventude; Ministério do desenvolvimento
social e combate a fome, Secretaria Especial de Direitos Humanos; Conselho Nacional dos
Direitos da Crianca e do Adolescente, Coordenadoria Nacional para a integracdo da pessoa
portadora de deficiéncia, Federagdo Brasileira de entidades para excepcionais, Federacao
Nacional das APAES, Federacdo Nacional das Instituicoes Pestallozzi; Associacdao Brasileira
de Autismo; Comissao de assuntos sociais do Senado Federal; Comissao de Seguridade Social
e Saude da Camara dos deputados; Associacao Juizes para a Democracia — AJD; Férum
Nacional de Conselheiros Tutelares; Associacdao Brasileira de Neurologia e Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia — ABENEPI; e dois representantes de movimentos nacionais de
criangas e jovens.

Os balizamentos destes espacos politicos e de experiéncias diversas foram importantes

para a regulamentacdo da Portaria 336/02 na qual as linhas gerais da politica de saiide mental
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pra criangas e adolescentes foram afirmadas a partir do capitulo sobre os centros de atengao
psicossociais infanto-juvenis (CAPSi), marco legal de implantacdao deste dispositivo no pais.
Vale pontuar que com base nas politicas destinas a crianca e ao adolescente em nosso pais, e
mais especificamente a politica de satide mental, o substituto, o novo modelo de atencdo em
saude mental, é a rede de servicos articulados nesta atencdo e ndo apenas o CAPSi. As
estratégias de intersetorialidade ao lado dos CAPSis sdao consideradas por Couto et al (2008)
como pilares da saide mental publica para criancas e adolescentes, por avaliar que esta
clinica, assim como todas as clinicas da saide mental, impde desafios extra clinicos que
tornam imprescindivel a nocao de rede.

Dessa maneira, dediquemo-nos de maneira especial a discussao do trabalho

desenvolvido em tais servicos.

Os Centros de Atencao Psicossocial Infanto-Juvenis e a rede de servicos

substitutivos

Para Couto (2003) a portaria 336/02 “tem estatuto de norma e valor simbélico de lei”
(p191) por incluir de forma afirmativa na agenda de discussdes do campo da satide mental a
questdo da crianca e do adolescente oficializado um “patamar de institucionalidade e
legalidade nunca antes existentes em relacao a esta questao” (p192). Esta Portaria convoca o
poder publico ao trabalho e a responsabilizacdo na assisténcia a esse publico, a produgao de
saberes e conhecimento que possam alimentar este campo; a constru¢do de dados; as
pactuagOes publicas que se afinem a atual direcdo dessa politica publica; a formagdo de
recursos humanos; a ampliacdo da base normativa e as condi¢des de gestdo, entre outros
(COUTO, 2003).

Sustentados pelos mesmos principios que regem os CAPS voltados a populacdao
adulta, os CAPSis sdo servicos territoriais, de natureza publica, financiados integralmente
com recursos do SUS e se responsabilizam pela organizacdo da demanda em satide mental
infantil e juvenil no seu territério de abrangéncia em cidades com 200.000 habitantes ou mais.
Sdo servigos que tém por finalidade promover a atencao baseada na integralidade do cuidado
e, para tanto, a equipe prevista é multidisciplinar devendo ser composta no minimo por um(a)
profissional psiquiatra, neurologista ou pediatra com formacdo em satide mental infantil,

um(a) enfermeiro (a), quatro profissionais de nivel superior (psicologo (a), pedagogo(a),
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terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo(a)) e cinco profissionais de ensino médio (COUTO,
2003).

O CAPSi deve se responsabilizar pelo atendimento regular das criancas e
adolescentes, assim como suas familias, em regime diferenciados de tratamento — intensivo,
semi intensivo e ndo intensivo- segundo necessidades particulares e contando com um leque
de atividades diversificadas.

Acompanhando, porém, as construcoes ainda dos autores que se dedicaram sobre uma
pratica ideal do CAPSi no encontramos com Couto et al (2008) que entendem que o CAPSi
possui um duplo mandato. O primeiro seria o levantamento das reais necessidades em satide
mental daquele contexto especifico e nos equipamentos publicos locais, da satide e demais
areas e o segundo a pactuacdo de fluxos pelos diferentes servigos/setores, visando a melhor
cobertura de demandas. Este duplo mandato caracterizaria, para os autores, 0 CAPSi como
um servico intersetorial que, ao se basear nas nogoes de rede e territério, opera a partir da
saude, mas dialoga com outros setores.

Aproximando-nos, ainda, de autores que acompanharam a construcao deste dispositivo
chegamos a Elia (2005) que se refere ao CAPSi, para além de um servico um espaco fisico,
mas antes como légica, como um conceito que deve atravessar todas as modalidades ou
unidades de servicos ndao apenas em saude mental, mas em satude geral e demais setores.
Tomando sob essa perspectiva, o CAPSi falaria de um modo de cuidar, de ouvir, de intervir
que se define por territorial e, portanto, tem como tarefa principal a articulagdo de instancias,
instituicOes e agéncias, formais ou informais, que atravessam a vida de cada um dos sujeitos.

Outra caracteristica seria o fato do CAPSi ser um servico de “porta-afora”, como
chama Elia (2005), ou seja, um servico que sempre esta pronto para o acolhimento sem
cadastramento prévio do fila de espera, estando sempre acessivel aquele que o procura.

Ao falarmos de acolhimento, vale lembrar das contribuicdes de Aratjo (2006) que
esclarece que acolhimento ndo se traduz no atendimento de todo aquele que procura o servico,

mas em uma escuta e legitimizacdo desta procura, o que caracterizaria o cuidado.

“Acolhimento, mais que um mecanismo de humanizacdo das
praticas ou recepcao dos usuarios esta relacionado ao modo de
organizacao de praticas integrais centradas no usuario”.

(ARAUIJO, 2006, p. 81).
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Esse acolhimento se traduziria em ouvir e reconhecer a legitimidade dessas demandas.
Mesmo que sejam feitos futuros encaminhamentos, estes devem se caracterizar como um
encaminhamento implicado, o que vem a romper com as barreiras burocraticas dos modelos
de referéncia e contra referéncia classicos. Sob esta légica, aquele que encaminha esta
implicado no encaminhamento e se torna responsavel pelo acompanhamento do caso até seu
novo destino (ARAUJO, 2006).

Embora concordemos com as propostas de Elia (2005) e Aratjo (2006), questionamos
as reais possibilidades da realizacdo do acolhimento preconizado pelos autores, quando
levamos em consideracdao a precariedade sobre a qual se sustentam os servicos de saide
brasileiros. Com isso pretendemos nao desconstruir as potencialidades desta proposta, mas ao
contrario, possibilitar reflexdes sobre seu planejamento e gestdo em situacOes reais. Os
CAPS:is teriam uma infraestrutura e rotina que possibilitassem a realizacdo desse acolhimento
previsto, assim como a tarefa de articulacdo no territério?

Apesar de ainda nao contarmos com pesquisas que revelem o cotidiano dos CAPSis,
podemos nos aproximar da realidade dos servigcos de satide mental no pais a partir de alguns
estudos que nos mostram que a pratica ideal dos servicos de satde é, muitas vezes,
prejudicada por entraves estruturais desse tipo. Olschowsky et al (2009) em uma avaliacao
desenvolvida a partir de um estudo de caso de um CAPS perceberam a presenca de uma
equipe reduzida e auséncia de profissionais contratados conforme previsto na lei, o que
somado a grande demanda, acabava por ocasionar repercussoes no processo de trabalho do
servico, como desgaste dos profissionais, “inchamento do servi¢o”, indisponibilidade de
tempo e capacitacdo da equipe. Entraves como auséncia adequada de estrutura fisica e
auséncia de clareza por parte da equipe de referéncia de certas modalidades de atencdao do
servico também foram apontados.

Kantorsk et al (2009), por sua vez, realizaram uma pesquisa de avaliacdao dos Centros
de Atencdo Psicossocial da regido sul do Brasil e evidenciaram a falta de material para o
trabalho cotidiano nas oficinas, de automoével para as visitas domiciliares, a falta de
medicagdo e de recursos humanos, ao que se somam dificuldades relativas ao tipo de vinculo
empregaticio (precario) e ao valor dos salarios, a falta de verbas para a saide mental, assim
como a falta de acesso claro sobre os recursos investidos.

Questionamo-nos sobre a centralidade organizativa desses fluxos pelo CAPSi e sobre
a possibilidade desta traduzir-se em um encerramento em estratégias “psis” nesse cuidado.

Sera que o CAPSi ndo deveria ser mais um responsavel por esse mandato e ndo o principal,
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apesar de entendermos a necessidade de sua funcdo organizativa? Isso exigiria, ainda em
termos legais e normativos, um outro lugar a estes servicos o, que talvez, pudesse orientar ou
ao menos fomentar a construcdo de outras praticas.

Concordamos com Vicentin (2006) que considera que a rede de danos que circunda o
sofrimento da crianca é ampla e, portanto, convoca compromissos coletivos. As redes sociais
de protecdo aparecem como uma aposta em assegurar lacos sociais, numa tentativa de
responder, pelo acolhimento, a vulnerabilidade e ao risco social que atravessam as criangas.
Dessa maneira, o cuidado em relacdo a crianca e ao adolescente ndo pode deixar de se operar
implicando os diferentes atores e instituicdes do campo da infancia e juventude. E neste
sentido que ndo seria possivel pensar atencdo e cuidado que ndo seja interdisciplinar e
intersetorial.

A rede de protecao social prevista na CF88 vai para além da nocdo de integralidade em
saude, prevendo também a protecao integral como prevé o ECA. Assim, a rede envolve
multiplos interesses e sentidos, como “um dispositivo coletivo de protecdo, uma roda de
reversao das dificuldades, uma convergéncia das acOes e de encontros e interacdes entre
diferentes atores com um sentido compartilhado” (VINCENTIN, 2006, p.15), de maneira que
quanto mais diferenciado e heterogéneo os lugares na rede, maior sua poténcia, uma vez que é
justamente a diversidade de diferentes saberes e campos que permite novos recursos de acao.

A intersetorialidade na atencdo a criancas e adolescentes apresenta diferentes
dimensdes. A dimensdo do tecido social que se forma entre profissionais, criancas e familias,
num sentido mais molecular; a que se forma entre as equipes e no interior destas a partir do
projeto terapéutico, o que chama de dimensdo micro e a do tecido social que compreende os
esforcos governamentais e da sociedade civil que se instalam em torno da crianga, numa
dimensao mais macro (VINCENTIN, 2006).

Apesar de entendermos as importantes conquistas da PNSM acompanhamos Amarante
(2003) quando este nos chama atencdo para que o modelo brasileiro aponta para alguns
desvios graves como a descaracterizacdo da reforma psiquiatrica como processo social e sua
reducdo a uma reformulacdo administrativa e tecnocratica dos servicos. Esta tem ainda se
limitado ao que chama de CAPSizacdo do modelo assistencial, ao se referir a reducdo das
estratégias da PNSM a implantacdo de CAPS, o que acaba por deixar de fora o importante
lugar de outras estratégias e recursos assistenciais que seriam de enorme importancia para a

assisténcia em satide como centros de convivéncia, cooperativas, etc.
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Podemos questionar, ainda, o fato da portaria 336/02 definir o perfil dos usuarios do
CAPSi a partir de perfis diagnésticos fechados, definindo a clientela do servi¢o como sendo o
de criancas e adolescentes com quadro de autismo, psicose e problematicas que incidam
diretamente em prejuizos psicossociais severos. E também a partir de diagnésticos fechados,
baseados em categorias psiquiatricas normativas, no caso o CID-10, que se da o
“faturamento” desses servicos, ou seja, este é um dos critérios para a definicdo de seu
financiamento. Amarante (2003) chama esse processo de inampsizacdo do CAPS e afirma que
esta forma de faturamento reduz a satide a doenga e o sistema de saude a assisténcia médica
curativa a partir de uma légica de pagamento por procedimentos que pode direcionar a
atuacdo dos servicos a um modelo engessado e de enquadramento.

Qual seriam as consequéncias dessa exigéncia na rotina dos servicos? Uma vez que a
Reforma Psiquiatrica, principalmente a partir das construgdes de Basaglia (2010), nos convida
a colocar a doenca entre parénteses, quais seriam os efeitos da exigéncia de se organizar o
perfil dos usudrios e o faturamento dos servicos a partir da categorizacdo de doengas?
Apresenta-se o risco de que o processo de trabalho no CAPS centre-se em procedimentos
técnicos, voltado para o modelo biol6gico de atencdo e prejudicando agdes mais integrais,
assim como percebido por Olschowsky et al (2009) a partir de uma pesquisa sobre a rotina de
um CAPS.

Sendo assim, acreditamos que estas sejam consideracOes validas ao encerrarmos esse
capitulo e mesmo ao iniciarmos, um pouco mais a frente, a leitura de nossos achados de
campo. Pudemos perceber, ao longo do breve trajeto que fizemos, que diversas estratégias
foram pensadas para o cuidado em satide mental de criancas e adolescentes ao longo da
histéria e muitas capturadas por um saber psiquiatrico que tende, ainda hoje, ao
aprisionamento dessas subjetividades a partir de saberes determinantes. E importante que
assim como alerta Amarante (2003) possamos estar atentos para que também nos novos
servicos possam se fazer presentes novas praticas asilares onde coincidem o movimento de

desinstitucionalizacdo e o de captura.
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CAPITULO 2

0S SERVICOS SUBSTITUTIVOS E AATENCAO A CRISE

2.1. Sobre a rede de servigos de atencdo as urgéncias em satide mental no Brasil

A crise é considerada por muitos autores do campo da satide mental como um
momento impar, que por sua complexidade pode colocar em xeque a estrutura sanitaria e
social toda vez que deflagrar uma incapacidade de respostas por parte dos servigos
(DELL’ACQUA E MEZZINA, 1991); (AMARANTE, 2007); (VASCONCELQOS, 2010).
Apesar de ndo podermos defini-las de maneira objetiva, como discutiremos mais adiante, é
inegavel que as situacoes de crise representam um momento de forte sofrimento psiquico para
o sujeito e exigem uma oferta de atencao e cuidados particular (DELL’ACQUA E MEZZINA,
1991).

Ha& uma aposta da Reforma Psiquiatrica Brasileira na atencdo as pessoas em crise
baseada sob uma logica comunitaria, que ganha um colorido intersetorial através da rede de
servicos substitutivos ao modelo manicomial, a qual compreende servicos de saude em geral,
assim como outros recursos da comunidade. Espera-se que a rede substitutiva tenha mais
éxito na eliminacao de filtros burocraticos e administrativos, de maneira a se favorecer as
mais variadas e informais modalidades de acesso, excluindo-se a seletividade e
encaminhamentos desnecessarios. O contato entre servicos e territorio pode criar os
pressupostos para uma relacao de reciprocidade a partir de uma 6tica global, com relagcao a
vida do servico em prol de condigdes para programas terapéuticos adequados e calcados no
acolhimento.

Nesta logica, o servico de saide mental torna-se central no interior de uma area
definida, sendo capaz de desenvolver uma observagao inter/ativa, conhecendo tudo aquilo que
uma populacdo produz em termos de patologia, mal estar, conflito e disttirbio social e
possibilitando uma modificacdo destas respostas a partir de novos contextos. Considera-se
como ponto central a busca pela precisdo organizativa do servico em busca de respostas
adequadas a complexidade destas situacdes (DELL’ACQUA E MEZZINA, 1991).

Dessa maneira, lanca-se o desafio de construcdo de uma rede de atencao integral em

saude mental infantil e juvenil também voltada para a atencdo a crise. Em aula proferida no
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curso de Especializagdo em Saide Mental e Atencdo Psicossocial da Escola Nacional de
Satde Publica Sérgio Arouca em 2012, Ernesto Venturini, importante ator da reforma
psiquiatrica italiana, ajudou-nos a pensar sobre essa questdo. Venturini (anotacdo de aula
proferida em 2012) nos chamou atencgdo para que a atencao a criancas e adolescentes em crise
nos convida a estarmos mais atentos para certas praticas, ainda mais do que em relacdo aos
adultos. Considera que no caso de criancas e adolescentes a internacao deve ser evitada e
que, caso se faca necessaria deve se da a partir de uma estrutura mais flexivel, até mesmo no
domicilio. Lembra que essas estratégias ndao apontam para uma estrutura “soft”, muito pelo
contrario, significam um empreendimento muito dificil onde é preciso uma amarracao firme,
um trabalho intenso com familiares, com a escola, com diversos dispositivos comunitarios. O
palestrante sublinhou que essas respostas nao estdao dadas a partir de um modelo pré-existente,
mas exige se pensar a realidade local e a histéria de cada adolescente e de sua familia, sua
realidade social.

Venturini (anotacdo de aula proferida em 2012) contou-nos que na experiéncia de
Trieste a atencdo a criancas e adolescentes em crise tinha como referéncia os servicos de
pediatria ou de atencdo a esse publico na saide geral, o que apareceu como tentativa de ndo
aprisionar essas pessoas a estruturas sanitarias rigidas. Esta, porém, foi a solucao encontrada
por aquela cidade naquele momento. Essa experiéncia, mais do de nos servir de modelo
“pronto”, talvez nos faca pensar quais seriam as alternativas em nosso pais, em nossas
cidades. Quais seriam as modalidades de cuidado flexivel que temos encontrado?

Neste contexto devemos lembrar que as situagoes de crise psicossocial demandam
alguns aspectos bdasicos na infraestrutura institucional. Entre eles damos destaque com
Ferigatto et al (2007) para a criacdao e manutencdo de leitos para a retaguarda noturna, a
presenca de uma equipe interdisciplinar constituida o minimo por psiquiatras, enfermeiros e
auxiliares/técnicos de enfermagem, psicélogos, terapeutas ocupacionais e assistente social,
além da equipe de suporte, condi¢Oes arquitetonicas antimanicomiais, que caracterizem um
ambiente humanizado e que ofereca condicdes de seguranga aos usudarios e trabalhadores,
além de recursos financeiros e materiais que disponibilizem o funcionamento adequado de um
servico 24 horas (FERIGATTO et al, 2007).

Vale lembrarmos que os primeiros servicos calcados na logica da reforma psiquiatrica
criados no Brasil, como o Centro de Atencao Psicossocial Prof. Luiz da Rocha Cerqueira em
Sdo Paulo e os Nucleos de Atencdo Psicossocial de Santos nasceram com a organizagdo de

sua rotina voltada para a atencdo a crise, funcionado, inclusive 24 horas e lancando mao de
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diversas outras estratégias que o caracterizavam como realmente substitutivos. Como nos
lembra Amarante (2003) foi a partir das Portarias Ministeriais 189/91 e 92 e 224/92 que estes
perderam suas caracteristicas inovadoras frente a uma exigéncia de nivelamento dos servigos
que restringiu suas atuagoes.

Atualmente no Brasil, ha servicos que oferecem leitos de suporte as vivéncias da crise
e aparecem como referéncia para o atendimento as urgéncias em satide mental, como os
CAPSIII e os Leitos de Atencdo Integral em Hospital Geral.

O Hospital Geral, como possivel dispositivo de cuidado em uma rede de servicos
substitutivos a0 manicomio é regulamentado pela Portaria n 224/1992 que oficializa o
atendimento em leitos psiquiatricos em hospital geral, emergéncia psiquiatrica e unidades de
internacdo. Estes servicos funcionam sob a forma de hospitalidade 24 horas do dia e sob a
l6gica do acolhimento de porta aberta, de maneira que qualquer pessoa que procure o servico
é prontamente atendida, podendo contar com a internacdo como recurso terapéutico
(BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE, 1992).

Algumas vantagens em relacdo a este tipo de atendimento tém sido consideradas pelos
autores que se dedicam ao tema, entre 0s quais o menor tempo de permanéncia em relacdo ao
hospital psiquiatrico; menor estigmatizacdo da pessoa atendida; maior facilidade de acesso ao
atendimento de outros especialistas e a outros recursos, considerando-se a possibilidade de
intercorréncias de doengas organicas, assim como maior intercambio de profissionais de
varias especialidades que podem se envolver neste atendimento; facilidade no contato com
familiares e a comunidade de origem; favorecimento da formacdo de profissionais em um
modelo de assisténcia psiquiatrica mais humano; reducdao dos custos hospitalares com
medicacdo e procedimentos complementares (ARAUJO, 2006)

A partir dessa logica os leitos de atencao em hospital geral encontraria-se em
consonancia com os proprios principios do SUS por se pretenderem como dispositivos
institucionais integrais e se dirigirem a articulacio da rede, ao acolhimento, a
responsabilidade, ao vinculo, a acessibilidade e atencdo territorial (ARAUJO, 2006);
(VASCONCELOS, 2010); (AMARANTE, 2007).

Algumas dificuldades na concretizagdo dessa pratica, porém, tém sido apontadas por
alguns autores. Larrobla e Botega (2006) em um estudo sobre enfermarias de psiquiatria em
hospitais gerais filantropicos notaram uma importante falta de intercimbio entre os gestores
de instancias maiores e a direcdo dessas instituiches o que teria como consequéncia

precariedades para o planejamento e gestdo desses servigos. Pontuaram ainda a auséncia de
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planejamento terapéutico para os pacientes internados, assim como importantes restricoes
financeiras e a consequente falta de recursos. Os autores apontam ainda para uma
predominancia de abordagem farmacolégica na terapéutica direcionada aos pacientes;
restricOes relativas a realizacdo de exames complementares e capacitacdo profissional
deficitaria. Dessa maneira, concluem que ainda ndo ha uma consolidacdao das enfermarias de
psiquiatria nestes servicos e sublinham a resisténcia da comunidade hospitalar frente a
pacientes mais agitados.

Dalgallarrondo et al (2003) em um estudo realizado a partir de dados
sociodemograficos e clinicos de pacientes internados em uma unidade psiquidtrica em
hospital geral destacaram que 80% dos pacientes apresentaram significativa melhora dos
sintomas, sendo que, destes, dois tercos em prazo inferior a trés semanas, o que, para 0S
autores, comprova a efetividade do tratamento instituido na unidade estudada.

Franca (2005) propde a superacao de algumas barreiras na estratégia do hospital geral
como servigco de atengdo as urgéncias em satide mental. O fato de ser um servico de urgéncia
aberta 24h pode caracteriza-lo como primeira escolha dos usuarios antes da busca por outros
servicos de saude, o que pode gerar superlotacdo. Além disso, a falta de outros servigcos na
rede pode gerar uma série de encaminhamentos e uma peregrinacdo do paciente em busca de
atendimento que se mostra agravante para seu quadro.

Souza et al (2010) apresentam um estudo realizado em um Servico de Emergéncia
Psiquiatrica em Hospital Geral (SEPHG) em Sobral, no Ceara. Os autores narram entre seus
achados muitos entraves para a acessibilidade do usuario ao campo da satide mental como um
todo, com pouca resposta pela atencao basica e centralidade em modelo hospital geral a rede
de cuidados em situacOes de crise. Segundo os dados encontrados, houve um numero
significativo de atendimento de emergéncia psiquiatrica determinado pelo uso/abuso do éalcool
em hospital geral.

As experiéncias relatadas por diversos autores que tém se dedicado ao Hospital Geral
como servi¢o voltado a atencdo a crise em saide mental, dirigem-se fundamentalmente ao
adulto, de maneira que ndo encontramos, até o momento de escrita deste projeto, trabalhos
que se dedicassem ao tema com foco na atencao infanto-juvenil.

O CAPS III, por sua vez, é um servico que funciona 24 horas e oferece leitos de
atencdo a crise. Ao contrario dos hospitais psiquiatricos, propde-se a ter leitos em salas
abertas, com possibilidade de acompanhamento das pessoas por todo o periodo em que

estiverem internadas.
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Vasconcelos (2006) afirma que o numero de CAPS III é muito reduzido no pais como
um todo e as grandes cidades ainda centram a atencdo a crise em internagoes curtas em
hospitais especializados convencionais. O autor sublinha que mesmo onde ha CAPSIII, os
casos mais agudos e graves representam enorme desafio assistencial, de maneira que este
requer um investimento urgente dos gestores. Apesar do movimento antimanicomial ter
apostado na possibilidade dos CAPS, em especial o CAPS III, como porta de entrada
desejavel e como principal centro de atencado a crise, sdo poucas as cidades que contam com
este dispositivo. Vale, porém, ressaltar que o CAPSIII como servico de urgéncia voltado para
o publico infanto-juvenil é ainda ponto de discussdo entre autores e técnicos, ndo havendo
uma definicao oficial sobre o tema.

No momento da pesquisa de Costa (2006), a cidade do Rio de Janeiro ainda nao
contava com leitos noturnos em CAPS, mas, apesar disso, a autora se dedicou a um estudo
sobre a atencdo a crise em Centros de Atencdo Psicossocial na cidade do Rio de Janeiro. A
partir de um estudo de caso constatou que a existéncia desses servigos representa para
usudrios, familiares e profissionais a possibilidade de nao internacdo em um momento de
crise. A autora ressalta, porém a falta de recursos fisicos e materiais- auséncia da medicacdo,
do carro, entre outros — diante disto, chama atencdo para a necessidade de uma
institucionalizacdo de praticas e ndo criacdo de recursos outros. A autora verificou a auséncia
de investimento dos poderes publicos nos servicos substitutivos de satide mental no momento
da pesquisa, o que apareceu em forma de diversos impasses, sentidos como desvitalizantes e
desanimadores tanto para profissionais, quanto para usudrios.

Atividades como reunides de equipe, supervisdo, assim como momentos informais
como almoco, lanche e intervalos apareceram desempenhando importantes funcoes de
organizacdo do servico e facilitacdo das gestOes cotidianas do trabalho, assim como de
producdo de conforto e alivio, apesar de serem também espagos marcados pelo conflito. A
pesquisadora destacou o reconhecimento da equipe em nao saber lidar com a crise e o pouco
planejamento para lidar com essas situagGes. A autora notou a organizacao do trabalho muitas
vezes se da de maneira solitaria dentro da equipe, o que se relacionaria com a burocratizagao
do trabalho. Os manejos mais utilizados ao lidar com a crise nesses servicos seriam a
utilizacdo da medicacdo, o aumento da frequéncia de atendimentos e a maior presenca da

familia (COSTA, 2006).
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Diversas pesquisas sobre o funcionamento dos CAPS foram realizadas por
pesquisadores preocupados com a rede de saude mental do municipio de Campinas/SP e
apresentaremos algumas a seguir.

Diaz (2009), a partir de um estudo sobre a porta de entrada dos CAPSIII de Campinas,
encontrou uma importante desvinculagdo entre atividades consideradas do campo da clinica,
da atencdo a crise e da reabilitagdo psicossocial. Nos servicos pesquisados, muitos
profissionais estabeleceram claras divisOes entre os trabalhos desenvolvidos por esses
campos. O atendimento a crise apareceu mais vinculado ao atendimento dentro do CAPS, de
forma individual e feita por um profissional responsavel por essa tarefa, enquanto a
reabilitacdo teria mais a ver com o trabalho desenvolvido fora do CAPS, e com maior
presenca de técnicos de enfermagem nesta atividade. Os profissionais dos CAPS que
participaram do estudo reconheceram optar por apenas uma das vertentes.

Para os sujeitos desse estudo, a clinica nas situagdes de crise seria uma clinica flexivel,
do caso a caso. A prioridade dos servicos se mostrou direcionada a porta aberta e a urgéncia.
Muitos profissionais alertaram para a possibilidade de construcdo de um Projeto Terapéutico
Individual sem muita reflexdo e sem embasamento clinico no caso devido a grande demanda:
“Que nem bombeiro, sé fica apagando o fogo (p.96)”. Neste sentido, foi ressaltado o
sofrimento dos profissionais de enfermagem que muitas vezes teriam que lidar sozinhos com
os casos de crise (DIAZ, 2009).

Ganhou peso no estudo a dificil articulagcdo com outros servicos da rede, em especial
com o Centro de Satide, sendo ressaltada por alguns profissionais a importancia do apoio
matricial nesta articulagdao (DIAZ, 2009).

Ainda sobre a rede de CAPS de Campinas, Favaro (2006), a partir da realizacdo de
grupos com usudarios e de entrevistas com profissionais de um CAPS III descreve uma
dificuldade de organizacdo do servigo tanto em relacdo aos pacientes do leito noite, quanto
para aqueles que apenas passam o dia. Neste sentido, muitos pacientes reclamaram da
auséncia de um espaco individual, como um armario, por exemplo. A autora narra a
importancia do profissional de referéncia na construcdo do projeto terapéutico individual dos
pacientes em crise neste CAPS, mas ressalta a falta de comunicacdo entre os plantdes de
maneira que muitas vezes o plantdo da noite e o do dia divergiam em relacdo as condutas.
FAVARO (2006) sublinha ainda o CAPS III como importante dispositivo para a atencao a
crises de diversos tipos e ndo apenas psicoticas, assim como a importancia deste ser um

espaco de tratamento longitudinal, que pode ter importante papel em prevenir internacoes
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desnecessarias em Hospital Geral, assim como recaidas de usuarios de drogas. A autora
ressalta, ainda, a possibilidade do CAPS ser um servico privilegiado de trabalho junto aos
familiares.

Campos (2009) narra uma pesquisa qualitativa realizada junto a CAPS do mesmo
municipio. Nesta foi consenso entre os profissionais que participaram da pesquisa a
positividade da permanéncia do usudrio em crise junto a mesma equipe que o acompanha fora
destes momentos, sendo este o grande diferencial do CAPS em relacdo ao modelo hospitalar,
segundo os profissionais entrevistados. Entretanto, profissionais e gestores apontaram
dificuldade em receber e acompanhar, sobretudo a noite e nos finais de semana, pacientes
ainda desconhecidos pela equipe.

Dentre os problemas e desafios identificados nos CAPS campineiros, diversos
profissionais destacaram a necessidade de objetivacdo dos critérios de indicacdo de leitos-
noite, os quais estavam sendo utilizados no limite de capacidade instalada dos CAPS ou acima
dela. Além disso, observou-se a auséncia ou o dificil acompanhamento sistematico dos
usudrios internados em leitos psiquiatricos fora do CAPS. Deve-se observar nessa pesquisa
que, enquanto usuarios e familiares avaliaram como continente a rede de saiide mental do
municipio — na qual destacaram o CAPS e o SAMU, profissionais e gestores identificaram
dificuldades de formar parcerias entre servicos (CAMPQOS, 2009).

A elaboracdo de um plano de acompanhamento dos pacientes apareceu como um
instrumento assimilado e consolidado nos servicos, porém, avaliou-se que o PTI ndo é
avaliado periodicamente. Apesar de ser destacado pelos profissionais que a discussao e casos
em equipes de referéncia favorece o melhor andamento do acompanhamento, essa praticas
costumam se concentrar, predominantemente, no “profissional de referéncia” . Outra questao
ressaltada diz respeito ao nimero de usuarios por profissional de referéncia, avaliado como
excessivo por esses ultimos, o que compromete a particularizacdo do acompanhamento dos
pacientes (CAMPOS, 2009).

Identificou-se na pesquisa a problematica da cisdo entre o modo de funcionamento dos
plantdes diurnos e noturnos, sendo apontado pelos profissionais que estes tltimos estruturam-
se de maneira semelhante as rotinas dos hospitais psiquiatricos. Foi ressaltado pelos
participantes a inexisténcia de um plano de cargos e salarios, isonomia e avaliacao dos
trabalhadores e supervisoes clinicas e institucionais. Foram ressaltadas também dificuldades

de gerenciamento de médicos por profissionais ndo médicos e contradic¢oes ligadas ao fato de

52



os CAPS oferecerem assisténcia 24h de enfermagem, mas ndo de equipe multidisciplinar
(CAMPOS, 2009).

Os trabalhadores dos CAPS detectaram que o contato com a loucura e com as
caréncias sociais dos usuarios, associado ao grande nimero de usuarios, falta de recursos e
dificuldades de didlogo com a rede de servigos, sdo geradores de sobrecarga e de sofrimento.
Também reconhecem uma fonte de sofrimento no relacionamento entre a propria equipe,
cujas principais dificuldades localizam-se na relacio com a hierarquia institucional,
principalmente para os profissionais de enfermagem de nivel médio. (CAMPOS, 2009).

Silva (2009) dedicou-se ao estudo da atencdo a crise em um centro de referéncia em
saude mental de Minas Gerais- CERSAM. Segundo a pesquisadora, os sujeitos entrevistados
apontaram que o CERSAM estudado seria marcado pela inexperiéncia de seus profissionais,
pela caréncia de psiquiatras e recursos materiais e pela inadequacdao dos espacos internos do
imével. Além disso, foi ressaltada a necessidade de recursos terapéuticos para além do
medicamentoso e dos atendimentos em consultorio. Foi citado o nimero maior de psicélogos
em relacdo a outras categorias profissionais, o que poderia se traduzir em “uma cara mais
psicologizante ao servico” (p.164). No CERSAM estudado toda a equipe assistencial é
responsavel pelo cuidado a pessoa em situacdo de crise, sejam os profissionais de nivel
superior ou os auxiliares de enfermagem. Porém, a autora nota que, no cotidiano do trabalho
em equipe, a maioria das condutas terapéuticas é definida ou decidida pelos profissionais de
nivel superior.

Apesar disso, para os profissionais entrevistados, 0 CERSAM ¢é concebido como um
servico antimanicomial baseado na proposta de tratar em liberdade. Consideram ainda que o
servico de saude mental deve se configurar apenas como um lugar de passagem e que deve
trabalhar no sentido de possibilitar ao paciente possibilidades exteriores a este servico. Neste
sentido, a autora informa que hé certa organizagdo do servico em relacdo aos pacientes em
crise, chamada pelos profissionais de “ambulatério de crise”, sendo este seguido do
encaminhamento ao Centro de Saude. Haveria um importante didlogo entre o CERSAM
pesquisado e as equipes de saude mental dos Centros de Satide, no sentido de suporte ao
atendimento aos pacientes que ndo estao mais em situacao de crise, mas que sdo considerados
casos graves em satide mental.

Como podemos ver, apesar do potencial dos servicos substitutivos para atender a crise,
quando comparados ao hospital psiquiatrico, a realidade atual desses servicos enfrenta

problemas importantes, seja por auséncia de infraestrutura adequada ou falta de clareza dos
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profissionais em relagdes a papéis e tarefas, o que parece ter consequéncias diretas na atencao
ao cuidado, assim como apontado por diversos entrevistados.

Nao podemos deixar de citar o recurso pré-hospitalar, conhecido como Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia- SAMU- priorizado junto aos casos de crise em satde
mental como preconizado no I Congresso Brasileiro de CAPS. O SAMU tem por intuito
atender as situacoes de crise e realizar o encaminhamento do pacientes ao pronto socorro mais
préximo.

Acreditamos que, em relacdo ao caso de criancas e adolescentes, tanto os Hospitais
Gerais quanto os CAPSIII, assim como o atendimento realizado pelo SAMU, deverdo trazer
algumas particularidades. Pensamos que a atuacdo do CAPSi, aparece como primordial na
atencao a situacOes de urgéncia, articulando uma rede de atencdo que visa ser integral e
intersetorial, em contato direto ndo apenas com os servigos classicos de urgéncia como o
Hospital Geral e o CAPSIII, mas principalmente, com a atencdo basica, os dispositivos de
pré-atendimento e com servigos que nao estdao diretamente voltados para a satde.

Neste sentido, a Estratégia de Saiude da Familia (ESF) indica uma possivel parceria na
construcdo de redes e busca por recursos comunitarios no momento de crise e talvez seja um
caminho para a construgdo de estratégias “softs”, tal qual proposto por Venturini (2012). O
cuidado ao usudrio em satde mental, por sua complexidade, convoca esfor¢cos conjuntos de
profissionais na mobilizacdo de recursos comunitarios, individuais, materiais ou subjetivos
que compreendam o projeto terapéutico de cada sujeito. Esta l6gica é essencial ao pensarmos
na atencao ao adolescente em crise por encontramos elementos comuns nas propostas de
cuidado da ESF e pela satide mental, a saber: a integralidade, o conceito de cobertura e
responsabilidade territorial e o conceito de perenidade do cuidado, ou seja, do cuidado como
atitude (BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Neste sentido, o apoio matricial (AM) aparece como possibilidade de retaguarda dos
profissionais de satide mental as equipes de ESF. E uma estratégia que ao compartilhar
responsabilidades pode aparecer como possivel impedimento da psiquiatrizacio e
psicologizacdo do usuario a partir do acolhimento da demanda em sua complexidade e a partir
da contextualizacdo e socializagdo dos saberes em conjunto com as equipes de referéncia
local. A ampliacdo e diversificacdo das acOes a partir da construcao de novos dispositivos de
atencdo pode contribuir para a flexibilizacdo e abertura institucional no que se refere a
olhares, saberes, poderes, normas, acdes e relacdes (BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE,
2001).
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“Um sistema com objetivos de acessibilidade, universalidade e
equidade, integrado por dispositivos territoriais, abertos e comunitarios, com
atendimento humanizado, é o guarda chuva embaixo do qual a Satde
Coletiva e a Saude Mental se abragcam e caminham juntas. Seus principios

reitores sao os mesmos” (DIAZ, 2009, p.43).

O estudo de Figueiredo e Onocko Campos (2009), porém, aponta para alguns entraves
no cotidiano deste trabalho. Trata-se de um relato de pesquisa sobre as acoes de saide mental
na atencdo basica ap6s a implantacdo do apoio matricial em Campinas. A partir da realizacao
de grupos focais com profissionais e gestores, tanto da rede de atencdo basica quanto de saide
mental, avaliou-se a necessidade de criacdo de espacos permanentes de avaliacdo do apoio
matricial. Notou-se a dificuldade de definicao da responsabilidade pelo paciente entre servico
de saide mental e de atencdo basica, gerando uma série de encaminhamentos desnecessarios.
A tendéncia de transferir para a equipe de referéncia do servico de saide mental a
responsabilidade pelo AM, assim como o fato deste muitas vezes ser visto como imposi¢do da
gestdo de atencao basica apareceram nas narrativas.

Nesse estudo, as equipes de atencdao basica que possuem equipe de saude mental
ressaltaram a angustia no encontro com o sofrimento do paciente. As equipes que ndo
contavam com equipes de saide mental trouxeram em sua fala uma dificuldade em assumir o
caso e ndao encaminha-lo para uma equipe ou servico especializado. Os gestores, por sua vez,
destacaram a funcdo pedagdgica do apoiador matricial, embora as equipes de referéncia nao
percebessem, segundo as narrativas de seus profissionais, 0 AM como espaco de aprendizado.
Os gestores pontuaram ainda a auséncia de apoiadores suficientes para a demanda da atengao
basica Porém, de modo geral, as autoras acreditam que o apoio matricial no municipio
alcangou sucesso ao expandir a atencdo em saide mental para além da atengao especializada,
tornando-a, assim, menos compartimentalizada. Notaram que a légica da responsabilizacdo
tencionou uma atencdo para além da “psicologizacdo”, propondo que o sofrimento mental
deixasse de ser responsabilidade tnica dos servicos de Saude Mental (FIGUEIREDO E
ONOCKO CAMPOS, 2009).

Ao apresentarmos 0s servicos estratégicos na atencdo a crise no Brasil, pudemos
perceber limites e potencialidades a partir das pesquisas realizadas. Nossa avaliacdo é de que
ha ainda muitos investimentos a serem realizados no que diz respeito a implantacdo e

acompanhamento dos mesmos. Em relagdo a atencdo a crise de adolescentes podemos afirmar
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que este é um caminho ainda inicial tanto no que se refere as particularidades dessas
estratégias, ainda pouco discutidas pela academia e em documentos oficiais, quanto na pratica
dos servicos, nao havendo hoje um direcionamento do Ministério da Saide em relacdo a esses
Casos.

Nossa aposta, numa tentativa de aproximacao dos principios da reforma psiquiatrica, é
de que a intersetorialidade materializada na promogdo e criacdo com o0s demais servicos,
sejam estes sanitarios, assistenciais, educacionais e de reabilitacdo, assim como pela
efetivacdo de parcerias com outras iniciativas da sociedade civil organizada, possa ser o
recurso de maior resolutividade e possibilidade de constru¢ao de autonomia dos adolescentes,
centrada nos principios de cidadania, participacdo, equidade, acolhimento incondicional e
consideracao das particularidades das diversas etapas do desenvolvimento permitindo o

resgate dos vinculos sociais deste sujeito.
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CAPITULO 3

CONSIDERACOES SOBRE A CRISE E O CUIDADO

“Eu ndo sou eu e nem sou 0 outro:
Sou qualquer coisa de intermédio
Pilar da ponte de tédio

Que vai de mim ao Outro”

(Mério de Sa Carneiro)

3.1. Sobre o conceito de crise

Ferigato et. al (2007) esclarecem que a introdugdo do termo crise pode ser atribuida a
Erich Lindermann’s que em 1944, através da “teoria da crise”, abordou as consequéncias
psicolégicas atreladas a causas externas ou sociais, como catastrofes e doencas, por exemplo.
Inimeras situagdes da vida cotidiana poderiam ser incluidas neste rol de situacoes de crise,
segundo a légica deste autor, como a entrada na escola, o nascimento de um irmdo,
puberdade, gravidez, etc.

A partir das influéncias de Gerald Caplan e seus colaboradores sobre a “teoria da
crise”, esta se transforma em objeto privilegiado de intervencdo, sendo entendida ndo como
sindbnimo de doenca mental, mas deflagradora e deterioradora de um sistema aberto, como
uma desestabilizacdo passageira que prejudicaria o estado de equilibrio do homem ou do
sujeito em relacdo ao corpo e ao meio ambiente (FERIGATO et al, 2007).

Nesta perspectiva, a crise é tomada como reacdao do sujeito frente aos estimulos
internos e externos ao organismo, representando um evento que conduz a doenca. Em funcao
desse entendimento durante a maior parte da histéria da psiquiatria classica, cujas formas de
atencdo ao doente eram centradas num modelo asilar e hospitalocéntrico, houve uma reducao
da nogdo de crise a ideia de “agudizacdo da sintomatologia psiquiatrica”. A Psiquiatria
Classica constr6i sua nosologia a partir da procura por sinais e sintomas que indiquem um
desvio da normalidade, seja através de uma alteracdo organica ou funcional, a partir de
parametros padronizaveis e preestabelecidos pela cultura vigente a partir da catalogacao de

uma série de sintomas como delirios, alucinacoes, agressividade, agitacdo psicomotora, entre
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outros. A supressao desta sintomatologia buscaria, entdo, a homeostase, ou cura (FERIGATO
et. al, 2007).

Hoje, a palavra crise pode nos remeter a aspectos sociais, histéricos, familiares e
pessoais e, mesmo dentro do campo especifico da saiide mental, encontramos diferentes
caracterizagoes deste conceito, a partir de diferentes teorias, como é o caso, por exemplo, da
propria Psiquiatria e da Psicandlise. Neste trabalho, a fim de um maior aprofundamento e
reflexdo sobre a crise, recorremos a René Kaés (1982). Este autor nos possibilitara um
alargamento do conceito de crise, assim como da relacdo entre crise e adolescéncia e, ainda,
crise e cuidado.

Antes de mais nada, vale ressaltarmos o ponto principal de suas contribuicoes que
consiste na nao reducdo da crise a um fendmeno individual, mas sua ampliacdo, para além de
uma questdo que se reduz ao sujeito, mas que se dirige do singular para o grupal, o cultural, o
intersubjetivo. Acreditamos que suas consideracdes nos possibilitam pensar o sujeito tanto no
que ha de mais particular, quanto em suas relacbes com o social, de maneira que suas
contribuicdes vém ao encontro desse projeto por estarem sublinhadas as possiveis mediacoes
psicossociais frente as situagoes de crise.

A Reforma Psiquiatrica propde o trabalho no momento de crise, assim como toda a
organizacdo dos servicos e acoes, com base no aparato psicossocial. Isso sera articulado, em
nossas discussoes, com a proposicao de Kaés (1982) sobre a intersubjetividade e o
intermediario. Esse ponto é central pra pensarmos o trabalho dos servicos de satide mental
baseados no lago social, entre sujeitos, entre grupos, entre equipe e familia, entre servicos
distintos, entre saberes. Acrescentamos, ainda, o fato de que a crise do adolescente pode
suscitar nos servicos, na rede, uma crise na rotina, nas regras, na forma como sao propostas as
estratégias de trabalho.

Kaés (1982) explicita que para a Psicanalise a crise e suas elaboracdes permanentes
constituem aquisicdes que se aproximam da especificidade do modo de existéncia da psique
humana. Para o autor, apesar de tomarmos a crise como o que nos surpreende, ela ndo se
caracteriza, de fato, pela novidade. A crise apareceria sim imprevistamente e seria marcada
por um carater Unico e singular, mas suas causas e origens, assim como sua solugdo estariam
desenhadas na historia passada e nas recordacoes. Historias e recordacoes que tém no grupo
sua base, sua génese, de maneira que € no grupal que encontraremos também a solucao para a

crise.
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Antes de mais nada vale ressaltarmos que o grupal é central na obra deste autor, que o
considera ndo apenas em seu sentido concreto, como grupo objetivo, externo, relativo a
cultura. O préprio aparato psiquico, em sua concepcdo, seria fundamentado em fendémenos
grupais, o que traria consequéncias e novas possibilidades de entendimento da constitui¢ao
psiquica, da alteridade e das préprias constituigdes grupais (KAES, 1982).

Este autor se propde a pensar um aparato psiquico baseado em formacdes multi-
apoiadas que se organizam sob uma logica grupal a partir da qual a falha de um desses apoios
tem como consequéncia variagOes qualitativas para o aparato. Essa organizacdo que se da a
partir do que o autor chama de solidariedade dos apoios do psiquismo se baseia em
movimentos de construcdo-destruicdo, de abertura e fechamento, de crise e criacdo do
psiquismo, movimentos que exigem estruturas relativamente estaveis e semiaberturas entre
esses suportes que se inter-relacionam por uma lei de composigao.

Nesta perspectiva, Kaés (1982) considera a crise como inevitavel e enriquecedora do
sistema psiquico. Baseado em E.Morin, o autor considera que a proprio nogao de sistema
convocaria a ideia de antagonismo, de processos de desorganizacdo e desintegracdo
simultaneos ao de reorganizacdao, de maneira que seria esse antagonismo que garantiria a
constancia do sistema, ja que nesta perspectiva a estabilidade representaria a morte. Nesta
l6gica, as crises sdo simultaneamente fonte de desorganizacdo - pela transformacdo das
diferencas na oposicdo e nas complementariedades dos antagonismos - e fonte de
reorganizacao evolutiva.

Assim, o que Kaés (1982) sublinha é que a ambiguidade da crise esta no fato de que
ela libera ao mesmo tempo forcas de morte e regeneracdo. Ou seja, a0 mesmo tempo que a
destrutividade em agdo aprofunda a crise (forcas de desordem, deslocamento e desintegracao),
desperta-se uma ativa criatividade. O autor considera a partir de Morin que a crise é
dialetizacdo; sua incerteza e ambiguidade determinam seu carater aleatorio, regressivo e
progressivo, mas revelam os antagonismos fundamentais, o avango oculto de novas
realidades. A crise poe em funcionamento tudo que pode proporcionar mudanca,
transformacao e evolucao.

Mais do que isso, Kaés (1982) considera que o sujeito é inaugurado pela crise, a partir
de uma ruptura primeira na estabilidade do aparato psiquico. Explica que num momento
inicial, momento mae-bebé, o meio que circunda o ser, materno ou material, funda o
sentimento de seguranca, o que nomina de enquadre. Kaés (1982) resgata Bleger e suas

contribui¢cdes sobre este conceito. Este autor considera o enquadre como a organizacdo mais
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primitiva e menos diferenciada da personalidade. E o “elemento fusional eu-corpo-mundo” de
cuja mutabilidade dependem a formacao, a existéncia, a diferenciacdo (do eu, do objeto, da
imagem do corpo, do corpo, da mente, etc.) E um ndo-processo no interior dos limites dentro
dos quais pode-se realizar este processo. A debilidade desse meio leva o ser humano a crise e
seria necessdria para o crescimento.

Kaés (1982) ressalta que o problema consiste tanto em reunir as condi¢oes necessarias
para que a tolerancia e o paradoxal sejam possiveis e para que o paradoxal, a continuidade da
ruptura, possa ser elaborada. A solucdo dos dilemas descritos requer, em principio, a
existéncia e a manutencdo de um enquadre, o qual pde em funcionamento a capacidade dos
sujeitos de estabelecer (inventar-criar) na relacdo formativa um campo de ilusdao, um espaco
de transicdo. Gragas a isto, se articulam e sdo explorados e fixados os novos e antigos limites,
o fora e o dentro, o novo e o velho, o cheio e o vazio. E gracas a este enquadre que se faz
possivel uma saida do sistema de crise, que o processo pode se desenrolar. Esse é o coragdo da
transicionalidade, nocdo que KAES (1982) desenvolve em sua obra a partir das construgdes
de Donald Winnicott.

O espaco transicional é marcado pela presenca e auséncia, do jogo dentro de um enquadre
de conteddo em um recipiente, da tensdo paradoxal tolerdvel. A funcdo transicional é de
restabelecimento da capacidade de articular simbolos de unido em um espaco paradoxal do
jogo, frente a compulsiva experiéncia de divisdo-separacao. O enquadre é indispensavel para
que se possa estabelecer um jogo interpretativo ou criativo (KAES, 1982).

A partir dessas definicdes, Kaés (1982) ensina que a transicionalidade é a disposicao de
uma experiéncia de ruptura na continuidade. Também seria possivel defini-la pela incerteza
do restabelecimento da continuidade, da confianca, da integridade propria e do entorno. O
conceito de transicionalidade permite fixar as condi¢cdes da capacidade de restabelecer na
experiéncia de ruptura os simbolos de unido e, nesse sentido, dd destaque para as relacdes
entre o enquadre, o recipiente, o espaco potencial e os sujeitos. A economia da
transicionalidade, lembra Kaés (1982), é intrapsiquica, grupal e social. Sua hipétese central
do psiquismo organizado simultaneamente como individual e grupal levou KAES (1982) a
outorgar um lugar determinante na transicionalidade aos jogos da grupalidade e da
individualidade.

Dessa maneira, como podemos acompanhar, para Kaés (1982), o grupal, o psicossocial
pode estabelecer a fungdo de contencgdo e a matriz grupal da identidade. Kaés (1982) se dedica

a pensar a continuidade sendo assegurada pela heranca cultural entendida como espaco
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potencial entre individuo e seu entorno. A cultura articularia o codigo psiquico pessoal com o
codigo social, de maneira que a experiéncia cultural seria uma extensdo da ideia de
fendmenos transicionais e do jogo. A ruptura, por sua vez, revela que a heranga cultural ja
ndo estaria em condic¢Oes de assegurar a continuidade da existéncia.

Neste processo, 0s aspectos narcisistas e sociais seriam facilmente detectados e o jogo de
apoio e desapoio apareceria em todas as situacoes de crise e de mudanga, sendo essa uma
dimensdo da transicionalidade em si. Sai-se da crise pelo social. A histéria do homem se daria
no “entre” crise e resolucao, “entre” o social, o mental, o psiquico que juntos tecem o sujeito
particular.

E a partir dessa formulacdo que o autor localiza a nocdo de intermedidrio, um dos
conceitos centrais em sua obra. O intermedidrio seria uma instancia de comunicacdo entre o
intrapsiquico e o grupal e institucional, o lugar de articulagdo, de simbolizacdo e conflito. O
fracasso dessa articulagdo seria justamente o que se entende como crise. A crise é apresentada,
assim, como crise do intermediario.

As crises do crescimento como a adolescéncia, a meia idade, a entrada na velhice s6
podem ser elaboradas e superadas pelas propriedades conjuntas da atividade intrapsiquica, do
enquadre e do entorno psicossocial. A ruptura e a ilusdo originarias, o paradoxal entre dois
cortes, sdo constitutivos do espaco transicional e proporcional ao modelo das experiéncias de
ruptura posteriores e o restabelecimento da unido. Esta mudanca se da a partir das
organizacdes da personalidade e dos lagos grupais (KAES, 1982).

Kaés (1982) nos dirige a pensar a adolescéncia como marcada por um momento de
perda de um codigo social, de passagem desse codigo e de uma estrutura de relacdo a outros.
O abandono do cédigo anterior implica uma ruptura de lacos e significacdes que asseguravam
até entdo um modelo de condutas estaveis. A desagregacdo temporaria é também
desagregacdo social podendo ser vivida como ameaca e forma de perda de estabilidade
psicolégica e social, uma des-orientacdo. Esta elaboracdo é conflitiva e, inclusive, o deve ser
para sua superacao e requer a possibilidade de uma figuragao conflitiva no nivel do jogo, de
tal maneira que os componentes da crise e os elementos da solugdo, com suas consequéncias
possam ser explorados sem dano para o sujeito e o entorno transicional. Para Kaés (1982) a
adolescéncia em si aparece como funcdo intermedidria, de perda de objetos internos e
externos, mas de possibilidades, a partir da crise, de construcao de novos codigos.

Para Kaés (1982) este momento pode ser marcado por profundas angustias ndo apenas

para o adolescente. A adolescéncia aponta para uma crise que pode encontrar ou reativar a
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crise da geracdo anterior, como a dos pais, tios, professores, que frequentemente encontra-se
enfrentando as proprias rupturas como a meia idade, por exemplo. A adolescéncia do
adolescente pode suscitar uma crise nas instituicdes como lares abrigados, escolas, clubes,
associacoes, instituicdes de cumprimento de medidas socioeducativas, igreja. E, ndo podemos
nos esquecer, essa adolescéncia se encontra, também, com uma crise da sociedade, dos
valores e regras em constante transformacao.

Dessa maneira, acompanhamos Kaés (1982) quando este nos convida a pensar a crise no
momento da adolescéncia ndo apenas como uma questdo focal ou individual, mas como algo
dindmico e relacional, no qual estdo em jogo relagdes grupais, familiares, sociais e culturais.
A crise do adolescente, as interpretacoes sobre esta pelos demais e o0 que ela repercutira estara
sempre atravessado por este jogo de relacdes. Esse é um convite para pensarmos como um
momento ja considerado como de crise, por esse autor, que seria a adolescéncia, poderia ser
pensando quando paralelamente o sujeito se depara com um sofrimento psiquico da ordem do
insuportavel.

Na tentativa de superar a classificacdo nosografica classica, a partir das proposi¢oes de
Kaés (1982) e com base nos principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira, assim como
considerando as particularidades da adolescéncia, tomaremos como situacdes de crise aquelas
que, podendo ser consideradas situagoes de urgéncia em saide mental, tragam como central o
“sofrimento psiquico grave”, um afeto insuportavel que desestabiliza diversas dimensoes da
vida do adolescente como a dimensao subjetiva, familiar, institucional e social (KAES, 1982);
(DELL’ACQUA E MEZZINA, 1992).

Para pensarmos essa questdo, nos dirigimos mais uma vez a Kaés (1982) que sublinha que
a crise, ao ser tomada em seu carater dialético, apenas pode se apresentar como de
enriquecimento do sistema caso haja uma sustentacdo —psiquica, grupal- caso contrario,
representa apenas ruptura, ja que as tensoes do sistema se acentuam neste momento. A falta de
sustentacao da crise pode levar a perda da integridade de si, a perda da capacidade criadora.
Isso, porque considerando o aspecto subjetivo da crise, Kaés (1982) a considera como ruptura

de um franscurso, como:

“experiéncia de ruptura que questiona dolorosamente o sujeito na
continuidade de si mesmo, a organizacdo de suas identificacGes e ideais, o
emprego dos mecanismos de defesa, a coeréncia de sua forma pessoal de

sentir, de atuar, de pensar, a confiabilidade de seus lagos e pertencimento a
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grupos, a eficicia do coédigo comum a todos aqueles que, como ele,
pertencem a uma mesma forma de sociabilidade e cultura.”

(KAES, 1982, p27)

Kaés (1982) a partir dessa analise nos mostra que a enfermidade “individual” ndo é so6
uma tela (entre si mesmo e o mundo hostil), um cofre (refigio num lugar de cuidados e
reparacao) ou fechamento, mas é indissocidvel do social e, por isso mesmo, nos fala da
possibilidade de uma estrutura social de recepcdo que serviria a elaboracdo da experiéncia de
ruptura.

Assim, vale sublinhar que o papel do grupo da resolugdao de uma situagao individual de
crise aponta para ampliacdio de uma nocdo individualista da crise, para uma dupla
problematica cruzada entre individualizagdo e grupalizacdo, de maneira que a elaboracdo da
crise colocaria em questdo o trabalho psicossocial.

Consideramos que as proposicoes de Kaés (1982) vém ao encontro daquilo que é proposto
pela Reforma Psiquiatrica ao levar em consideracdo uma nova ética de atendimento a crise, a
partir da qual é considerada como um acontecimento de ordem multifatorial, que traz a cena a
interdependéncia de aspectos bioldgicos, culturais, psicoldgicos e sociais. De alguma forma
podemos, através dessas construcoes, reafirmar o lugar privilegiado de atencdo a crise passa a
ser a rede de servicos funcionando numa légica integral, e logo, intersetorial (DELL’ACQUA
E MEZINNA, 1992).

Essa é uma aposta feita nesta consideragdo da crise como demanda que chega aos servicos
de saude via adolescente, e que ao mesmo tempo nos dirige a uma crise dos pais, da escola ou
poder publico. E, por isso mesmo, devemos estar atentos para que nao desconsideremos todos
os envolvidos e, por isso, uma aposta na rede, no trabalho intersetorial, nos dispositivos

grupais como foco do trabalho em satide mental.

3.2. Sobre a atencao a crise

Freud, em 1913, no seu artigo “Sobre o inicio do tratamento”, diz que o processo
analitico se da como a partida de xadrez, na qual todo o seu desenrolar depende de como foi
articulado o primeiro lance. Da mesma maneira, esse primeiro contato com o servico de
saude parece ser decisivo no atendimento a crise. A forma como a crise sera manejada pode
direcionar todos os demais desdobramentos do projeto terapéutico e das possibilidades de

intervencgao junto a esses adolescentes.
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Alguns autores que se dedicam ao tema da crise em satide mental tém apresentado
algumas hipoteses de caminho para a construcdo desse cuidado, em relacdo ao qual
poderiamos dizer, segundo nossas reflexdes, caminhos para a constru¢do de um enquadre.
Esse cuidado estaria baseado nas nogoes de acolhimento, vinculo e responsabilidade (DIAZ,
2009); (FERIGATTO et al, 2007); (FRANCA, 2005) .

Para Ferigato et al. (2007) toda situacdo de crise exigira uma urgéncia da acdo. Acao
que deve ser baseada fundamentalmente no suporte, o que significaria afirmar a realidade do
acontecimento da crise, sustentando sua forca destrutiva para que ela encontre destinos mais
criativos. Este suporte implicaria, assim, a consideracdo da crise a partir do carater afetivo da
experiéncia, sendo concedido crédito ao sofrimento embutido neste acontecimento,
testemunhando este fato e o inscrevendo em sua historia.

Assim, percebemos que ao servico ou a rede de servicos que se dedique a atencao as
urgéncias em saide mental, é lancado o desafio de uma consideracdo sobre a realidade das
condicGes dos adolescentes, seus familiares e os ideais terapéuticos. Este desafio requer a
disposicao na aposta no contato e no didlogo com o sujeito em crise, mesmo quando a
comunicacdo parece impossibilitada e reduzida e quando os discursos parecem ndo ter
reciprocidade (CARVALHO, 2007). Este desafio se traduz no desafio do acolhimento sob a
l6gica da construcao de autonomia.

As concepcoes que a Politica de Sadde Mental adota sobre acolhimento estdo
oficializadas no documento “Satide Mental no SUS: Os Centros de Atengao Psicossocial”, de

2004.

“O objetivo nesse primeiro contato é empreender a situacdo, de
forma mais abrangente possivel, da pessoa que procura o servico e iniciar
um vinculo terapéutico e de confianca com os profissionais que 14

trabalham” (BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p.15).

Em relagdo a este acolhimento no servigo, em seu estudo desenvolvido junto aos
CAPS III campineiros Diaz (2009) nos chama atencdo ao indicar que este pode se dar de duas
formas em relacdo as situagcdes de crise: ou a partir da l6gica na qual algumas pessoas ficam
responsaveis pela tarefa do vinculo de acolhida, na qual ha o perigo de desresponsabilizacdo
do resto do servico por aquilo que ja tem responsavel ou o entendimento do acolhimento
como postura geral. Neste ultimo caso, o acolhimento passa a ser entendido como

“componente transversal a toda atividade assistencial” (p.41).
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O vinculo se daria, assim, com a equipe do servico e ndo com apenas um unico
profissional, o que permitira o estabelecimento de um contrato de cuidados, direitos e deveres
do paciente/familia e da equipe de saude (DIAZ, 2009). Sdo as caracteristicas deste vinculo
que caracterizardo a forma compartilhada entre equipe, familiar e adolescente de lidar com
esse momento de crise.

O acolhimento inclui, desta maneira, necessariamente as nogoes de responsabilidade e
vinculo, visando uma logica humanizada e resolutiva de acdes em um trabalho em rede
integral e intersetorial. Para a discussdo dessas no¢oes utilizaremos a nocdo de “clinica do
acolhimento”, trazida por Franga (2005).

A autora esclarece que o acolhimento relaciona-se com a disponibilidade de escutar e
dialogar com o outro que procura ajuda através de atendimento imediato e, dessa maneira, se
contrapde aos atendimentos tradicionais praticados nos setores de saide, de referéncia e
contratransferéncia imediatas que atravessam os atendimentos. O objetivo do acolhimento é
ajudar o paciente a dar sentido a sua demanda, transformando “sua procura infinita num
encontro imediato, onde o sintoma possa ser reelaborado como significante de uma realidade
que se tornou inteligivel num momento transitério de vida” (FRANCA, 2005, p150).

E uma proposta de quebra com a cronificacdo pela quebra da rigidez institucional,
através da qual o adoecer psiquico é tomado como um apelo deste sujeito que sofre, de
maneira que a angustia possa encontrar atencao e consequente continéncia, ndo sendo visada
somente a eliminacdo pura do sintoma. O acolhimento estabelece uma relacdao de confianga e
aceitacdo e se estabelece como a tecnologia central num servico de emergéncia, por ser
possibilitador da construcdo de uma referéncia “onde a desorganizacdo e a reorganizagao
podem coexistir em sua relacdo dialética enquanto possibilidade de reestruturacao”
(FRANCA, 2005, pp150).

A responsabilidade, por sua vez, fala de um compromisso ético com o sujeito que
sofre, sendo a reciprocidade e o estabelecimento do contrato social entre servico e usudrio que
garante uma participagdo mais ativa do sujeito na elaboracdo do projeto terapéutico e uma
direcdo a autonomia.

“A contratualidade do usuéario primeiramente vai estar determinada
pela relacdo estabelecida pelos proprios profissionais que o atendem. S6
estes podem usar de seu poder para aumentar o poder do usudrio. Depois,
pela capacidade de elaborar projetos que modifiquem as condicdes concretas

de vida, de modo que a subjetividade do usudario possa enriquecer-se e para

que as abordagens terapéuticas possam contextualizar-se. (...)Somos mais
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autbnomos quanto mais dependentes de tantas mais coisas pudermos ser,
pois isto ampliard as nossas possibilidades de estabelecer novas normas e
novos ordenamentos para a vida” (KINOSHITA 1996, p56-57 apud
FRANCA 2005).

A tomada de responsabilidade pelos momentos de crise seria um grande diferencial
trazido pela nova ética de cuidado da reforma psiquidtrica. Isso porque mesmo que com uma
rede de servicos substitutivos presente nesta logica assistencial, podendo contar com um
modelo operativo complexo, as praticas podem continuar a propor espacos separados de
intervencdes fragmentadas. Por isso, a rigidez dos varios pontos do sistema ou do circuito,
nao apenas dificultariam uma resposta como poderiam determinar a emergéncia da crise por
ndo reconhecerem a complexidade do sujeito e se dirigirem a reducdes e simplificacdes
progressivas. Assim como a crise se caracteriza como complexa situagdo existencial, assim
devem ser os recursos e instrumentos para afronta-la (DELL’ACQUA E MEZZINA, 1991)

Considerando de extrema importancia essas consideragdes, pensamos Nnos entraves
para um cuidado baseado no vinculo, no acolhimento e na responsabilidade no que tange as
particularidades das relagdes intersubjetivas envolvidas. Para além da necessidade de
afirmacdo desses principios faz-se necessario que nos perguntemos quais sdo as reais
possibilidade de realizacdo de um trabalho como este, de maneira que ndao acabemos por

limita-lo ao prescrito.

3.3. Discutindo sobre condicoes intersubjetivas do trabalho nas instituicoes de satide e o

cuidado ao adolescente em crise.

Neste topico faremos um breve passeio por questdes tedricas a serem rediscutidas ao
longo do trabalho. Iniciaremos com uma breve explanacdo sobre o fendmeno grupal, sobre a
possibilidade dos sujeitos de estarem juntos, para que entao possamos pensar como se daria o
cuidado nesse contexto, como a equipe multiprofissional nos servigos ou a rede de servicos
poderia representar para o adolescente em crise uma sustentagcdo possivel.

Para comecarmos este percurso gostariamos em primeiro lugar de dar destaque a uma
nocdo fortemente destacada na obra de Freud, a saber, a de ambivaléncia de sentimentos,
presente em todas as relacdes entre os sujeitos. O autor considera que as relacdes entre
sujeitos é atravessada pelo conflito, pela oposicdo entre a vida social e 0 ndo reconhecimento

do outro, conflitos denominados por ele de narcisicos. A “ambivaléncia de sentimentos” nos
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fala de relagdes humanas marcadas por um conflito interminavel entre amor e 6dio intensos
(FREUD, 1915).

Ao pensar sobre os acontecimentos de guerra de sua época, FREUD (1915;1921;
1927; 1930) se dedica a pensar as relaces de construcdo e destruicao da cultura. Ao deparar-
se com atitudes de Adio e intolerancia entre os individuos, em contraposicdo aos fortes
preceitos morais de sua época, o autor se dedica a diversos textos sobre o tema da destruicao e
da violéncia como realidades do psiquismo. Reconhece, entdo, a producao do Mal na ordem
dos fendomenos coletivos, a destruicdo e a desumanizacdo dos lacos sociais presentes nas

culturas e civilizagdes (FUKS, 2003):

“Realmente, é estranho tanto a nossa inteligéncia quanto a nossos
sentimentos aliar assim amor ao 6dio; mas a Natureza, fazendo uso par de
opostos, consegue manter o amor sempre vigilante e renovado, a fim
desprotegé-lo contra o 6dio que jaz, a espreita, por trds dele. Poder-se-ia
dizer que devemos as mais belas floragdes de nosso amor a reacdo contra o

impulso hostil que sentimos dentro de n6s” (FREUD, 1915, p.338).

O 6dio e o amor, para Freud (1921), marcam de maneira decisiva a relacdo entre os
sujeitos, entre estes e as institui¢Ges, estes e as sociedades. Em analogia a histéria dos porcos
espinhos de Schopenhauer, o autor fala da dificuldade dos seres humanos em se aproximarem,
sem se depararem com algo que os machuca e incomoda. Comenta, entdo, 0 movimento
necessario para que possamos estar em uma distancia intermediaria toleravel. Esse é um
movimento sempre marcado pela ambiguidade.

O sentimento de ambiguidade que atravessa as relacdes humanas nos faz pensar sobre
as relacoes de cuidado entre sujeitos, também igualmente marcadas tanto pelo 6dio, quando
pelo amor. Kaés (2002) nos pontua que o trabalho terapéutico ao ser realizado dentro de uma
instituicdo a questiona em relacdo a sua capacidade de servir como continente. Isso nos exige
que pensemos as possibilidades, condicGes, limites e obstaculos para que este trabalho seja
realizado. Esse é um convite para pensarmos para além da racionalidade sistémico-estratégica
das teorias do planejamento e gestdo, reconhecendo suas limitacGes ao considerarmos a
dimensao intersubjetiva e inconsciente dos processos envolvidos no trabalho em satide e suas
consequéncias na qualidade do cuidado (SA, 2009). Para tanto, é preciso considerar, antes de

mais nada, que os sujeitos veem no outro nao apenas possibilidade de apoio, mas também
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fontes de perigos e que estas relacbes sdo fortemente marcados pela ambiguidade de
sentimentos, como vimos acima.

Kaés (2002) propde que assim como o postulado da Psicandlise se funda na hip6tese
de uma realidade psiquica baseada no inconsciente, a pratica institucional ou de grupo ndo
pode desconsiderar esta trama. Ao aceitar o desafio de pensar a instituicdao, a Psicanalise
reconhece as formacdes intersubjetivas e transubjetivas na formacdo do psiquismo, discutindo
as nuances das formacoes dos grupos e dos processos inconscientes envolvidos. Nesse

sentido, Kaés (2002) salienta:

“O trabalho de conceitualizacdo da realidade psiquica da (e na)
instituicdo nos conduz a propor a seguinte definicdo a partir da consideracao
desta dimensao. A institui¢do ndo é so6 lugar da realizagdo do real, simbolico
e imagindrio, ou de desejos recalcados. Ela é também o lugar e a ocasido de
organizacdo das defesas contra esses mesmos desejos. Ela produz
diferentemente defesas especificas contra aquilo que colocaria em perigo sua
existéncia ou a relacdo de seus membros com a tarefa primaria que os retine.
Ela assegura, finalmente, defesas contra as angustias, cuja origem ou fonte
ndo aparecem diretamente vinculadas ao fato institucional” (KAES 2002, p.

27).

A instituicdo retine e gerencia formacoes e processos heterogéneos como aspectos
politicos, sociais, culturais e econdmicos, de maneira que logicas diferentes se comunicam e
interferem umas nas outras. E seria justamente por isso que podem prevalecer na logica social
da instituicdo questOes pertinentes a logica psiquica, sendo a instituicao também lugar de
defesa contra “aquilo que colocaria em perigo sua existéncia ou a relacdo de seus membros

com a tarefa primaria que os retine” (p. 27).

“Deve considerar-se ainda que a instituicao é o lugar de uma dupla
relacdo: do sujeito singular com a instituicdo e do conjunto de sujeitos
vinculados pela e na instituicdo. Por isso, toda emergéncia psiquica possui a
priori um valor de sintoma significativo para o conjunto institucional. E
possivel que os problemas politicos na instituicdo se expressem no registro

do sintoma psiquico” (KAES, 2002, p.20).
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Para Kaés (2002), uma parte consideravel dos investimentos da institui¢ao se direciona
a tentar fazer coincidir numa unidade imagindria essas ordens logicas diferentes e
complementares, numa tentativa de resolver conflitos. Para o autor, as institui¢cGes
estimulariam a sinergia destes investimentos, o que manteria a ilusdo de coincidéncia e a
relacdo isomorfica entre os individuos do grupo. A capacidade das instituicdes em tolerar o

funcionamento de niveis heterogéneos é, porém, a base de sua funcao metaforica, a qual:

“torna possivel a elaboracdo de um espago psiquico diferenciado, o
qual restitui a perspectiva e a densidade de uma historia cujos atores
pertencem, eles também, a uma ordem diferente como num texto
palimpsesto se inscreve sem apagar totalmente os tracos de escritas

sucessivas.” (KAES, 2002, p.21)

A multiplicidade de niveis 16gicos, as economias e as dinamicas envolvidas provocam
efeitos diferentes. A relacdo isomorfa entre os individuos pode ser atravessada pelo
surgimento violento do recalcado ou do negativo, de maneira que explodam pactos
inconscientes que ratificam o consenso e que revelam logicas que foram dissimuladas nas
formagdes comuns necessérias para o sujeito e para o conjunto. (KAES, 2002)

O autor explica que as articulacdes entre os espacos vinculados pela atividade
institucional nos dirige a espagos psiquicos comuns que sao produzidos e administrados pela
instituicdo a partir das relagdes desenvolvidas através dos investimentos que esta exige. Neste
contexto, faz-se necessario avaliar os interesses e beneficios dos quais se beneficiam os
sujeitos, assim como o sofrimento que experimentam a partir desta ldgica.

Sdo esses investimentos cruzados que nos interessam em nossas consideracdes. E
preciso ressaltar que essas formacdes intermedidrias ndo pertencem nem ao sujeito singular,
nem ao agrupamento, mas sim a relacao entre estes, de maneira que um traco importante
dessas formacgOes é seu carater biface. Dirijamo-nos aos elementos que essas formacdes
ligam, aos pactos, contratos e consensos inconscientes.

As aliancas inconscientes sdo apresentadas por Kaés (2002) como formacdes do
aparelho psiquico grupal que determinam as modalidades dos vinculos entre os sujeitos, de
maneira que o espaco psiquico do conjunto opera através deles. Sdo as aliangas inconscientes
que selam a realidade psiquica compartilhada por serem formagdes psiquicas intersubjetivas
construidas pelos sujeitos, com o intuito de reforcar certos processos e funcoes e das quais se

extraem beneficios. Nesta logica, o vinculo que os une adquire um valor decisivo para a vida

69



psiquica. As aliangas estdo a servico do recalque e constituem medidas que o reforcam, sendo
um instrumento que o mantém (KAES, 2002).

Retomando Freud (1930) em seu texto “Mal-Estar na Civilizacao”, Kaés (2002) nos
fala da dificuldade dos homens de regularem seus vinculos nas instituicdes que compdem. Ele
pontua que esse sofrimento estaria relacionado com a renincia pulsional e que surge dos
pactos dos quais se beneficiam os membros de uma comunidade. As aliancas inconscientes,
neste sentido, trazem em seu amago “uma obrigacdo e uma submissao”.

Kaés (2002) nos fala de um tipo de alianca inconsciente que denomina de pacto
denegativo, o qual teria como funcdo a organizacdo do vinculo e a manutencdao da
complementaridade dos interesses de seus integrantes, de maneira a assegurar a continuidade
de investimentos e beneficios, de satisfazer a dupla economia cruzada dos sujeitos singulares
e do conjunto pluris-subjetivo ao qual pertencem. Falamos aqui de um acordo inconsciente
destinado ao recalque.

O pacto denegativo, para Kaés (2002), apresentaria duas polaridades, sendo uma
organizadora do vinculo e outra defensiva, de maneira que cada conjunto se organizaria
segundo esta dupla valéncia do pacto. Ou seja, a organizacdo se daria tanto com base em
investimentos mutuos e identificagdes comuns, sobre o que o autor chama de modalidades
toleraveis de realizacao de desejos, como negativamente com base em rentincias e sacrificios,
recalques e clivagens. O pacto denegativo cria assim, zonas de silencio, “linhas de fuga que
mantém o sujeito estrangeiro a sua propria histéria” (p. 26).

A partir de uma leitura de Kaés e em especial de tais proposicdes, Sa (2009) analisa as
consequéncias dos processos intersubjetivos e inconscientes nas instituicbes de saude. A
autora nos chama atencao a especificidade deste trabalho- e aqui destacamos sua dimensao
assistencial- considerando a sua caracteristica intersubjetiva, assim como 0s processos
inconscientes que o condicionam. Pontua que este é um trabalho fortemente marcado pela
intervencao de um sujeito sobre o outro, sobretudo, em suas experiéncias de vida, prazer, dor,
sofrimento e morte.

Dessa maneira, estamos falando de relacGes entre sujeitos marcadas fortemente por
amor e 6dio, conforto e ameaca, que podem gerar sentimentos contraditérios na relagdo de
cuidado, assim como um espaco privilegiado para a solidariedade. Portanto, o trabalho em
saide pode o ser também um I[6cus de manifestacio de comportamentos perversos e de

descuido (SA, 2009).
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“Portanto, podemos entender que o trabalho em satde se realiza

sobre uma “totalidade singular” e, por sua vez, enquanto intervengdo

({34

constitui-se como um ato sempre “inico”, dependente do encontro de duas
subjetividades, a do paciente e a do profissional, esta tltima manifesta na sua
capacidade de julgamento- para aplicar o saber, a técnica, operar
intervengOes (...) na sua experiéncia, na sua criatividade, e valores morais”

(SA, 2009, p.656).

Varias podem ser as defesas individuais e coletivas buscadas pelos trabalhadores numa
tentativa de dar conta do sofrimento no trabalho em sauide, e entre elas “as brincadeiras,
negacdo da situacdo adversa, da apatia ou da indiferenca, de certos modos ou rotinas de
organizagdo do trabalho, geralmente sob as formas dos “jeitinhos/transgressoes” ou “quebra-
galhos”, do zelo, ou mesmo a idealizacdo do trabalho” (SA , 2009, P. 658).

Koda e Fernandes (2007), também a partir do referencial de René Kaés, se debrugcaram
sobre o trabalho de profissionais em uma NAPS- Nucleo de Atengdo Psicossocial. As autoras
perceberam que os profissionais do servico se organizavam positivamente sobre a
identificagdo comum da Luta Antimanicomial, o que possibilitava uma importante unidade e
seguranca ao grupo. Ao mesmo tempo foi possivel perceber que esses trabalhadores se
organizavam negativamente sobre recalcamentos e renuncias, assim como descrito por Kaés
(2002). Nesse caso, as defesas psiquicas inconscientes dos trabalhadores apresentaram-se sob
a forma de um importante movimento de negacdo da herangca manicomial e suas relagdes de
violéncia, frente a qual o superinvestimento narcisico do grupo se colocava como uma saida
para as antigas tradicOes, o que incluia, muitas vezes, a negacao dos limites do servico e as
dificuldades incluidas no modelo antimanicomial. A percepcdo da existéncia de alguma falha
no atendimento ou maior dificuldade gerava no grupo uma ruptura desse pacto inconsciente, o
que desorganizava a equipe e gerava fantasias de destruicdao do grupo. A ruptura do pacto
denegativo instaurava na equipe um processo de crise. Nesse sentido, perguntamo-nos sobre
0 que os profissionais dos servicos envolvidos com a atencdo ao adolescente em crise pode
nos dizer em relacdo as estratégias de defesa contra o sofrimento no trabalho? Quais seriam as
defesas individuais e coletivas buscadas?

Kaés (2002) nos alerta sobre a necessidade de se encontrar no espaco-tempo da
instituicdo um lugar psiquico onde os conflitos intrapsiquicos e intersubjetivos possam ser
atualizados e pensados. Neste sentido, vale lembrar que o autor apresenta a hipotese de que o
que ndo consegue ser significado e simbolizado da desordem psiquica, seja na relagdao dos
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sujeitos com a instituicao, seja na relacdo do conjunto, retorna. E esse retorno se dd num
cenario onde se intrincam a realidade psiquica e as outras ordens da realidade.

Kaés (2002) langa-nos a pergunta: como o dispositivo institucional trata o que fica
como sofrimento na propria instituicao? E em relacdo a nossa pesquisa, podemos ser mais
especificos e nos perguntamos: Quais tém sido os espacos destinados a pensar e acolher o
sofrimento dos profissionais no encontro coma crise do adolescente nos servicos que
estudaremos? Sera que esses espacos existem? As reunioes de equipe, colegiados, foruns, tém
feito parte da rotina desses profissionais? E se sim, estes espacos tém podido ser de fato um
lugar privilegiado para tal propésito?

Uma vez que o cuidado ndo é fruto apenas de processos conscientes e voluntarios, mas
muito pelo contrario, trazem a tona sentimentos tdo ambiguos como pudemos acompanhar a
partir dessas construcdes, como pensar seus limites e possibilidades em situacdes extremas
como a de crise? Como pensar um trabalho em equipe e entre equipes? E a partir dessas
questdes que partimos para a construcao das consideracdes sobre os itinerarios terapéuticos

dos adolescentes entrevistados.
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CAPITULO 4

TRACANDO PERCURSOS E CONSTRUINDO CAMINHOS DE PESQUISA

4.1. Sobre os objetivos da pesquisa

Objetivo Geral

Analisar a assisténcia psicossocial a adolescentes em crise nos servicos de um

municipio da regido metropolitana do Rio de Janeiro, a partir de um CAPSi.

Objetivos Especificos

1. Reconstruir a trajetoria de adolescentes e familiares na busca por cuidado em situacoes
de crise psicossocial;

2. Apreender como os adolescentes, familiares/responsaveis e profissionais entrevistados
vivenciam as situacoes de crise e a representam,;

3. Analisar as estratégias utilizadas pelos adolescentes e familiares/responsaveis na busca
por cuidado nas situagoes de crise;

4. Analisar as estratégias utilizadas pelos servicos e entre servigos para a aten¢ao aos

adolescentes em situacao de crise.

4.2. Itinerarios Terapéuticos e Narrativas de Vida como recursos metodologicos

Esse estudo se insere nos marcos da perspectiva da pesquisa clinico qualitativa em satde,
a qual tem como pressuposto a observacao dos sujeitos em seu setting natural, de maneira que
o pesquisador se localiza na rotina, no cotidiano a ser pesquisado e participa, ainda que
indiretamente, das relagoes que o permeiam. O processo de pesquisa inclui, neste sentido, nao
apenas ouvir e observar o ambiente natural, mas também um trabalho importante de
interpretacdo e compreensdo. Vale ressaltar, que neste tipo de pesquisa, mais do que o

resultado final da investigacdo, o processo de pesquisa ganha lugar privilegiado pois o
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material final ndo se resume ao que foi apenas apreendido, mas principalmente se refere ao
que foi construido a partir dessas relacdes (TURATO, 2003).

Utilizamos inicialmente como estratégia metodolégica o Itinerario Terapéutico visando
entender como o adolescente e seu familiar/responsavel percebem os servicos de saide
envolvidos no momento da crise e da procura por cuidado. Uma vez que desejamos investigar
os aspectos intersubjetivos e afetivos envolvidos nesse momento, utilizamos como recurso
complementar de pesquisa 0 método de Narrativas de Vida, que sera desenvolvido a partir de
uma perspectiva psicanalitica com destaque para as contribuicdes de René Kaés (1982);
(2002).

Bellato et al (2008) alertam para que a construcdo de itinerarios tem possibilitado a
apreensdao de discursos e praticas de diferentes logicas em estudos que se dedicam aos
servicos de satde do SUS. Os autores explicam que a discussdo tedrica sobre itinerario
terapéutico (IT) tem sido realizada por diversas areas do saber como antropologia, psicologia,
sociologia e saude. Esta ultima tem compreendido o IT a partir de uma perspectiva
iminentemente cultural, através da antropologia médica americana, nas quais se destacariam
os escritos de Kleinman e Geertz. No Brasil, os primeiros estudos ganharam forca na década
de 1980 e inicio da de 1990 e destacam-se autores como Paula Montero, Miriam Rabelo e
Paulo Alves.

Os autores identificam duas vertentes que se destacam no que se refere aos estudos
que utilizam ITs em sadide. A primeira seria o entendimento deste como demonstracdo do
trajeto de busca por cuidado, trajeto este entendido como resultado de uma “escolha” feita
pela pessoa dentre uma ampla gama de opg¢oOes. A segunda vertente seria o entendimento da
condicdo de adoecimento através de uma trajetoria biografica, através de estudos que se
pautam na perspectiva cultural e entendem o meio cultural como determinante das escolhas do
sujeito. Os autores esclarecem, porém, que atualmente os estudos vém relativizando esses dois
eixos, de modo que se baseiam na premissa de que o campo da aten¢do a saude é atravessado
tanto pela logica dos servicos de satde quanto a dos usudrios, logicas que se tencionam
continuamente e redesenham a hierarquia desses servicos.

O IT pode ser considerado como um recurso avaliativo em saide que toma como base
o principio da integralidade da assisténcia (BELLATO et al, 2008). Costa et al (2011) chamam
atencao, porém, para que o mesmo pode ser considerado também como uma estratégia em
pesquisa, quando utilizado na construcdo de recursos tedrico-metodologicos para analisar as

trajetdrias compreendidas por esses usudrios e familiares, assim como os sentidos dados ao
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adoecimento e cuidado. Nosso estudo se caracterizara, assim, como uma pesquisa que
utilizara o IT como método para andlise da trajetoria de adolescentes e familiares na busca por
cuidado em um momento considerado como de crise psicossocial. (BELLATO et al, 2010).

Pontes et al (2008) esclarecem que a metodologia do IT se dirige ao “carater
complexo, interpretativo e dialégico do trabalho” (p.242) e que visa a compreensdo das
experiéncias de adoecimento/enfermidade pelos sujeitos, familiares e profissionais de satide
na busca de cuidados, assim como da resolutividade -ou nao- resultante deste processo. Para
tal estudo faz-se imprescindivel contatos multiplos que podem se desenvolver através de
entrevistas com usudrios, profissionais, gestores e familiares, dependendo da situacdo em
questdo. Tais entrevistas sdo complementadas com a analise de documentos ou prontuarios,
visando o desenho desse itinerario (BELLATO et al, 2008); (GERHARDT et al, 2008);
(PONTES, et al, 2008)

Acompanha nossa intencao de realizacao de uma pesquisa deste tipo o questionamento
que fazemos acerca das politicas e programas de saide como modelos formais, de carater
propositivo e, de certa maneira, lineares e direcionadores, que ganham corpo através dos
regulamentos, normas, técnicas, protocolos; um questionamento da complexidade da atencdo
tomada na perspectiva da densidade tecnologica organizada em niveis crescentes e
hierarquizados do sistema que se baseia na hiper especialidade do saber, tal qual considerado
por Bellato et al (2008). Consideramos que o usuario, ao contrario do previamente tracado ou
imaginado por gestores e profissionais, segue outras légicas no préprio ato de busca por
cuidado e constréi interseccdes e mediagGes entre estes servigcos, podendo ser considerados
mais integrativos na valorizacdo das diversas praticas e saberes envolvidos. A “liberdade de
escolha” dos usuadrios é relativizada, porém, por diversas dimensdes dos servicos de saude que
trazem implicacOes diretas para a acessibilidade. E é neste sentido que podemos dizer que é
nesta forma mediada, a partir das diversas implicacoes que o IT é produzido (BELLATO et al,
2008).

A utilizagdo do IT como recurso de pesquisa parece-nos Vir ao encontro das
proposicoes de Kaés (1982) que nos tem auxiliado a pensar o momento de crise para além de
questoes objetivas. Ao considera-la como multidimensional, o autor lanca luz sobre uma série
de fatores envolvidos na possibilidade de “solucdo” e significacdo da crise, dirigindo-nos a
pensar sobre o papel dos grupos, da familia, das equipes de saude ou de outros servicos, assim
como diversos recursos comunitarios, para o desenvolvimento de um cuidado multi apoiado,

na possibilidade deste se apresentar como um enquadre. Além das relaces de cuidado, esse
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momento de crise pode suscitar no servi¢o o encontro com sua propria crise na tentativa de
resposta as proprias crises dos adolescentes.

Assim, a utilizacdo do IT parece util para nossa pesquisa, na medida em que pode
langar luz também sobre tensionamentos resultantes entre os momentos entendidos como de
crise e a busca por cuidados de adolescentes e suas familias (BELLATO et al, 2008), assim
como o0 modo como 0s servicos tém se organizado para respondé-los e as possibilidades de
resolutividade das praticas profissionais neles desenvolvidas. Portanto, através do IT,
pretendemos lancar luz sobre as distintas logicas assistenciais envolvidas neste trajeto e assim
problematizar as praticas profissionais de atencdo e de gestdo voltadas para o adolescente,
partindo da area da saude (BELLATO et al, 2008).

Ao optarmos pelo IT como recurso de pesquisa pressupomos também que o usuario e
sua familia detém uma histéria propria e é quem melhor pode conta-la através de sua
peregrinacao, seu tecer, seu percurso. Ao centralizarmos nossa investigacdo na experiéncia do
usudrio e sua familia/responsavel e na peregrinacdo por diversas instituicoes, servicos e niveis
de atencao, pretendemos compreender as dificuldades, limitacdes e possibilidades desta busca
e suas respostas.

Ao escolhermos o IT para o encontro com familiares, recursos comunitdrios e
servicos, tanto de saide como outros, reconhecemos a diversidade e multiplicidade de fatores
e dimensOes em jogo no momento de crise e na busca de cuidado, o que ndo pode ser
capturado por apenas um modelo explicativo. Pensar esse processo a partir de suas multiplas
dimensdes nos leva a entender que este se apoia nas situagoes de vida de cada sujeito e,
portanto, s6 podem ser apreendidos a partir de historias construidas a partir de emaranhados e
processos relacionais com sujeitos de diferentes universos, seja a familia, a escola, o servico
de saude, etc.

Acreditamos que este recurso permite analisar as respostas, a forma de organizar e
regular os cuidados em saude no SUS e suas implicacOes para essa trajetoria e como cada
servico e profissional auxilia e produz vinculo — ou ndo (BELLATO et al, 2008)- com o
adolescente e seu familiar. Em relacdo a perspectiva da organizacdo formal em satde,
acreditamos que o IT possibilita analisar as praticas profissionais cotidianas em sua
materialidade, bem como seus saberes operadores (BELLATO et al, 2008), ou seja, nos
possibilita compreender como tem se dado o consumo e o modo de regular a referéncia e a
contra-referéncia nos diversos niveis de atencao dentro do SUS e deste com outras instancias

(TAVARES & BONET,2008); (GERHARDT et al, 2008).
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Temos por intuito, porém, nos aproximarmos de outros aspectos desse momento de
crise e de busca por cuidado; ndo apenas aspectos objetivos e descritivos desse trajeto, mas
também aspectos afetivos relativos a este momento. Assim, visando uma compreensao
profunda dessas experiéncias de crise optamos pelo uso de narrativas ou historias de vida
como metodologia de uma abordagem autobiografica. Acreditamos que essas narrativas
podem nos ajudar a ter acesso a outras cenas e sentidos presentes nos servicos de satde e nao
facilmente identificadas através das andlises documentais, de dados ou indicadores ou mesmo
da observacao direta. .

A abordagem autobiografica teria sido inicialmente praticada por etnélogos e
socidlogos da Escola de Chicago desde a década de 1920 - os quais influenciaram o
desenvolvimento das ciéncias sociais- e foi retomada por Ferrarroti e Bertaux, ocupando cada
vez mais espago nas pesquisas de diversas areas (LEVY, 2001). Em um contexto de
rompimento com as analises estruturalistas, a historia de vida se desenvolve proxima a
abordagens qualitativas que focam a andlise da constru¢do do social com o sujeito, como a
observacao participante e a pesquisa-acao (AZEVEDO, 2005).

Lévy (2001) salienta que as pesquisas autobiograficas que trazem as narrativas em seu
cerne surgem em meio a processos de alteracdo social, marcados por momentos de crise, de
sociedade em transicdo. A pesquisa acompanha a sociedade num momento de construcao de
um caminho particular. Nesta logica podemos sublinhar a urgéncia nos servicos de saude
mental de uma recriagdo incessante de praticas a partir de uma nova légica de cuidado trazida
pela Reforma Psiquiatrica Brasileira, a qual aponta para a constru¢do de uma nova relagao
com a loucura.

A natureza metodologica e operacional da técnica de narrativas de vida é uma
modalidade orientada para produzir relatos orais a partir de lembrancas de historias pessoais e
de reflexdes mais gerais sobre o tema a ser pesquisado (SCHRAIBER, 1995). A histéria de
vida tem como intuito a construcdo de sentido a partir da meméria, a partir do refazer e do
reviver como possibilidade de reconstrucdo. Como via de exploracdo de fenémenos e
processos coletivos, a narrativa revela o atravessamento entre histéria e vida cotidiana, através
do que emergem modos distintos de encaminhamento dos sujeitos, de forma que, para além
de uma reflexdo antropoldgica, desenvolveu-se como abordagem clinica e compreensiva
(AZEVEDO, 2005).

Schraiber (1995) lembra que esta forma individual de relembrar tem a ver diretamente

com aquele que narra a histéria, de maneira que o contado é afetado por este e é colorido por
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uma carga subjetiva particular sobre o apresentado. Este contetido dependera da forma como
essas histdrias foram vivenciados pelo sujeito e como este se posiciona socialmente.

Sobre o ato de relembrar, Schraiber (1995) nota que o que é relembrado apenas o pode
ser a partir de um trabalho de reflexdo proprio, sendo o relato um “pensamento especialmente
produzido” (p.65). O que a autora quer dizer, porém, com produzido? Produzir, neste sentido,
diz respeito ao que seria possivel a partir do momento em que se recorta o cotidiano do sujeito
a partir do objeto a ser estudado e em relacdo ao qual se propde a fala. A entrevista, assim, ao
fazer esse recorte pode produzir uma visdo mais global da experiéncia do momento de crise, a
qual pode ser resultado de uma nova interpretacao que s6 é possivel a partir de uma ordenagao
do que se lembra: fragmentos, sombras de cenas, pedacinhos de lembrangas que se unem e
ganham sentido a partir dessa contacao de historias.

Assim, tanto as acOes quanto os discursos sobre essas acOes apontariam para a
compreensdo dos sentidos em disputa, dos sentidos recriados e resgatados que constroem o IT
como uma unidade.

Para explorar tal ponto, Schraiber (1995) se remete a H. Lefebvre e seu conceito de re-
producgado, o qual estaria diretamente relacionado com uma repeticdo que produz mudangas. O
mais importante é que se faz presente, através desta, uma exploracao do coletivo pela via da
repeticdo e rememoracao e, neste sentido, reconstrucao, pessoal e coletiva, ou seja, trata-se de
uma espécie de exploracao do coletivo pela via da narrativa individual (SCHRAIBER, 1995).

Azevedo (2005) esclarece que Daniel Bertaux é um autor central na perspectiva das
narrativas de vida como narrativas de praticas sociais, tendo como base uma visdo
etnossocioldgica. A narrativa propicia, segundo este autor, o estudo de fragmentos da
realidade social-histérica e uma andlise de determinado mundo social em prol de sua
reproducdo e transformacdo. Dessa maneira, uma de suas grandes contribuicGes é nos
esclarecer que o material empirico deve favorecer tanto a descricdo do mundo social quanto a
construcao de hipdteses, “narrativas de vida como narrativas de praticas em situacdo”.
Segundo esta ldgica, o que esta em jogo na utilizacdao das narrativas de vida sdo, para além de
explicacdes, uma construcdao de interpretacoes dos fendmenos observados, a partir de um
outro olhar sobre a oposicao mundo objetivo e subjetivo.

Para Schraiber (1995), o relato individual, para além da producdao de um pensamento
sobre a experiéncia vivida, traz em seu dmago uma realidade coletiva. Ou seja, a partir dos
relatos individuais ndo nos aproximariamos apenas da percepcao dos sujeitos entrevistados

sobre o tema central, mas, além disso, nos aproximariamos, também, do social e do coletivo.
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Para Lévy (2001), a histéria narrada sé tem consisténcia por ter sido contada por um
individuo particular com suas particularidades e historia singular em um percurso ao acaso. E
justamente o que lhe é préprio que possibilita a apreensdo do grupo, é através dos meandros

das relagdes que se pode ter contato com as dimensoes individuais e coletivas.

“A narrativa faz parte da historia; o sentido que o sujeito da aos
acontecimentos de que se lembra, trabalhado pelo tempo e as provacgdes, é

dele uma dimensdo essencial” (LEVY, 2001, p.95)

Pretendemos assim, através de relatos orais, através de encontro com 0s sujeitos,
sejam adolescentes, familiares/responsaveis ou profissionais que vivenciaram de perto, e cada
qual a partir de um lugar, de um particular, situacdes de urgéncia subjetiva e seu acolhimento
pelo servico, ou servicos, diretamente vinculados a esse cuidado . Tivemos como intuito a
partir deste encontro ouvir sobre a crise, sobre os modos dos técnicos e familiares de lidarem
com este momento e suas repercussoes para a vida dos adolescentes, para 0 acompanhamento
destas pela rede de servicos de saide geral e de saude mental, para a estruturacdo e
reestruturacao do servigo de saude a partir desta experiéncia.

Schraiber (1995) nos exorta em relacdo ao que pode parecer contraditério a partir de
diversos depoimentos, ja que estes podem se orientar em direcdes diferentes. Essas diferencas,
sublinha a autora, apontariam para a autonomia do que € singular, o que ndo anula a inscrigao
simultanea no coletivo. Para que isto ocorra é preciso que se tome este coletivo, essa
miscelanea de experiéncias e de falas, como tendo qualidade prépria a partir de seus
particulares.

A metodologia de narrativas de vida foi utilizada a partir de entrevista com
adolescentes e seus familiares/responsaveis na construcao de um itinerario terapéutico que
pretende narrar um momento de crise. No proximo item passamos para uma descricdo dos

caminhos de pesquisa trilhados para a construcao desses itinerarios.

4.3. Estratégias de Pesquisa

Optamos pela ndo identificacdo do servico e do municipio no qual foi realizado a
pesquisa. Tal decisdo foi tomada tendo por intuito que os achados da mesma ndo apontem
para a realidade de um servico especifico, apesar de entendermos que é desta realidade que

estamos falando, mas concordando com Schraiber (1995) que esta experiéncia pode apontar
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para uma realidade coletiva. O que queremos dizer com isso? Que entendemos que o0s
itinerarios terapéuticos dos adolescentes apresentados aqui ao mesmo tempo falam de uma
dinamica de trabalho deste servico, mas podem apontar também para a realidade de outros
servigos.

Dessa maneira, entendemos que mais do que apresentarmos alternativas e dificuldades
de um servigo especifico frente aos momentos de crise, essa pesquisa pode contribuir com a
apresentacao de alternativas e dificuldades comuns a outros servicos de saide mental, em
municipios diferentes e sdo essas respostas que nos interessam. Visando preservar o
anonimato dos entrevistados, todos os nomes citados nesta pesquisa foram alterados, assim
como os nomes dos servicos de saude,.

A escolha do municipio onde foi realizada a pesquisa foi dada a partir da qualificacdao
deste projeto e da colaboracdo de um dos professores que incluiram a banca. Alguns
levantamentos no sentido de aproximacdo com a implantacdo de servicos de satide mental e
geral nos servicos deste municipio foram realizados a partir de uma consulta ao Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude- CNES. Uma vez que pretendiamos nos debrucar
sobre histérias, entrelacamentos da rede de servicos de satide logo o fato deste municipio
contar com uma oferta minima de servi¢os em satide mental foi por nés considerado.

A partir da escolha do municipio e da aceitacdo por parte dos gestores da realizacdao da
pesquisa, tomamos como ponto de partida de nossas investigacoes o CAPSi, por partirmos da
hipotese, a partir do que prevé a atual PNSM, de que este seria o servico central na
organizacdo da atencdo em saide mental de criangcas e adolescentes de um municipio. Os
profissionais do servi¢o se mostraram muito disponiveis para a realizacdo da pesquisa, assim
como muito interessados nas construcées tedricas e nos objetivos da mesma. Dessa maneira,
apos minha apresentacdo a equipe foi marcado um novo encontro onde pude apresentar alguns
pontos mais detalhados do Projeto de Pesquisa.

Além de muito interessada positivamente nas construcoes desta pesquisa e na
possibilidade de contribuicdo a mesma, a equipe também se apresentou muito receptiva a
minha presenca nas reunides e na rotina do servico, de maneira que fui convidada para
algumas festas de aniversariantes do més, festas do servico e almogos. Os profissionais que
participaram direta ou indiretamente desta pesquisa apresentaram-se muito dispostos em
contribuir para a realizacdao da mesma e de fato foi possivel perceber uma construcao coletiva

nas decisdes dos caminhos trilhados para a mesma.
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Foram realizados um total de cinco encontros com a equipe que aconteceram durante
as reunioes de equipe. No primeiro encontro pude conhecer a equipe e apresentar de maneira
breve o projeto; no segundo pude apresentar de maneira mais detalhada as construcdes
tedricas, objetivos e metodologia da pesquisa. No terceiro encontro a equipe pode me falar
sobre o historico e a rotina do servico, os servicos de referéncia, sejam os de saide ou ndo,
para criancas e adolescentes no municipio, assim como sobre o perfil dos usudrios. Ainda
neste dia a equipe falou-me de alguns adolescentes que teriam passado por alguma situacdo de
crise nos ultimos dois anos e apresentou-me a historia sucinta destes.

A escolha pelos adolescentes, assim como os critérios para esta escolha, se deu em
conjunto com a equipe uma vez que entendemos que apenas a equipe de saide que mantém
um vinculo com esses adolescentes e seus familiares e responsaveis podia estabelecer critérios
e fazer escolhas. Tomamos, entretanto, dois critérios de exclusdo a partir das discussoes da
qualificacdo desta pesquisa: (1) ndo escolheriamos adolescentes que, segundo avaliagdo da
equipe, estivessem vivenciando episédios de sofrimento psiquico mais acentuado, mostrando-
se com dificuldade para estabelecer novos contatos pessoais; (2) ndo entrevistariamos sujeitos
cuja problematica psiquica estivesse relacionada com a dependéncia quimica.

A partir de entrevistas prévias com profissionais de referéncia pretendiamos pensar
critérios como: torna-se mais interessante entrevistar adolescentes que ja eram usuarios do
CAPSi no momento da crise ou que ingressaram no servico a partir deste evento? Torna-se
mais interessante a realizacdo da pesquisa com adolescentes que passaram por momentos de
crise no dltimo ano, de modo que possamos utilizar informag6es mais recentes?

Dessa maneira, neste terceiro encontro foram listados um total de 10 adolescentes que
poderiam participar da pesquisa. Sobre a selecdo concordamos que poderiam participar
adolescentes que ja eram usuarios do servico antes ou a partir da crise ou ndo, e que a
vivenciaram no ultimo ano, o que talvez facilitasse o remontar dessa histéria. Combinamos a
partir disso um novo encontro até o qual eu teria acesso a prontudrios e os profissionais
poderiam pensar sobre essas indicacoes e a disponibilidade e possibilidade de adolescentes e
familiares/ responsaveis falarem sobre o momento de crise, para que entao pudéssemos fazer
a escolha dos adolescentes com quem entrariamos em contato para a apresentacdo da
pesquisa.

No quarto encontro, apesar de nossa combinacao de que os contatos seriam realizados
posteriormente, um adolescente ja havia sido contatado pela equipe e aceitado participar da

pesquisa. Ao ouvirmos sobre a histéria deste rapaz e lermos seu prontudario, percebemos que
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este era um caso considerado muito grave pela equipe e que mobilizou diversas estratégias
distintas nos ultimos meses. Entendemos que a equipe talvez esta fosse a oportunidade de
falar sobre esse adolescente e sua familia, contar sobre essas dificuldades e alternativas
encontradas e separar um momento para pensar essas estratégias. Aceitei entdo o contato
realizado e com a equipe decidimos iniciar a pesquisa a partir do IT de Mario e sua familia.

Neste quarto encontro, entdo, decidimos conjuntamente pela pesquisa dos itinerarios
terapéuticos de 3 adolescentes que passaram por momento de crise em saide mental,
investigacao que se daria assim a partir de entrevistas com os adolescentes, familiares ou
responsaveis vinculados a cada um desses adolescentes (num total de 3
familiares/responsaveis). Além disso, algumas entrevistas a profissionais seriam utilizadas
como recurso complementar, sendo entdo indicados 2 profissionais envolvidos em cada caso
estudado (num total de 6 profissionais).

Interessante notar que a equipe se preocupou em indicar um adolescente de “cada dia
da semana”, uma vez que esta é a maneira pela qual a equipe de profissionais divide-se na
rotina do servico, como veremos mais adiante. Além disso, houve uma preocupacao de que,
para cada adolescente, um (a) psiquiatra pudesse ser entrevistado (a).

Dessa maneira, a partir desse contato com a equipe fui apresentada aos adolescentes e
seus familiares/responsaveis. Algumas mudangas, porém, ocorreram durante este percurso.
Mario, adolescente indicado pela equipe, havia aceitado participar da pesquisa e desistiu no
momento da primeira entrevista ao ter contato com o Termo de Consentimento. Apesar de
considerarmos que sua desisténcia pode apontar para uma série de questdes que ndo
alcancaremos e nem temos por intuito fazé-lo, percebemos que a leitura deste termo,
especificamente o aviso de que a pesquisa poderia representar riscos, apresentou-se de
maneira negativa para o mesmo. Tal fato nos fez pensar sobre a rigidez deste documento e a
ndo flexibilizagdo de seus moldes para este ptblico, pessoas com histérico de grave
sofrimento psiquico e, além disso, adolescentes.

Além de Mario, outra adolescente indicada também nao participou da pesquisa por
ndo ter aceito antes mesmo de nosso contato. Um novo encontro foi combinado com a equipe
no qual foi indicado outro adolescente que pudesse participar da pesquisa. Apds o inicio das
entrevistas com este adolescente e sua familia, Thiago, um quinto encontro foi realizado com
a equipe e foram indicadas Luciana e Mara para participarem da mesma. Mara desistiu de
participar da pesquisa ainda quando apresentada a pesquisa pelas profissionais do servigo,

sendo indicada entdo Leticia. Durante a realizacdo das entrevistas duas profissionais que
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seriam entrevistadas também ndo puderem participar da pesquisa por estarem uma de licenca
maternidade e a outra de licenca médica, tendo sido apenas uma destas substituida nas
entrevistas.

Entendemos que as metodologias por nés escolhidas implicavam aproximacoes
sucessivas entre pesquisadora e sujeitos participantes da pesquisa, para que fosse possivel a
exploracdo desse momento de adoecimento e busca por cuidados. Foram, portanto,
necessarios, varios encontros com o mesmo adolescente e seus familiares ou responsaveis
para tal aprofundamento, encontros esses facilitados pelos técnicos de referéncia. Com Thiago
foram realizados dois encontros, e mais dois com sua mde; com Leticia e sua mde foram
realizados dois encontros que se deram com a presenca das duas e com Luciana foram
realizados dois encontros e com seu irmdo apenas um. Foram ainda realizadas cinco
entrevistas com profissionais. Nesses encontros, que duraram em média de 40 min a 1 hora,
utilizamos um roteiro (ver anexo A- Roteiro de questdes indicativas para entrevista- ), ndo no
sentido de uma entrevista estruturada, mas no sentido de indicativos de questdes que
consideramos validas de serem exploradas para essa pesquisa.

Para o levantamento da histéria do CAPSi e de sua atual rotina foi realizada uma
entrevista com a coordenadora do servico, informacoes oferecidas pelos profissionais em dois
encontros sobre essa pesquisa, dados utilizados pela equipe administrativa para a elaboracao
de um Relatério a ser apresentado no Encontro Estadual de CAPSis do ano de 2012, com
dados do servico sobre o ano de 2011. Além disso, trechos das entrevistas com profissionais,
usudrios e familiares foram também utilizados para complementar as informagdes sobre os
aspectos estruturais do servico.

Schraiber (1995) salienta que por ser a histéria sempre refeita pelo entrevistado e pelo
pesquisador, ao ser narrada, a forma como o pesquisador pode intervir ndo tem formato tinico
e ndo se repete de uma a outra entrevista. “A entrevista conduz sempre a uma atualizagdo do
roteiro” (p.68) e este roteiro depende da avaliacdo subjetiva dos dois atores em cena. Langar
mado de um roteiro pré-estabelecido é possivel nesta dinamica, pois este assume papel de guia
de narrativa, orientador, mas antes de tudo, subordinado a um processo flexivel e disposto a
mudanca (LEVYY, 2001).

Durante esses encontros disponibilizamos ao adolescente também a possibilidade do
uso de recursos graficos e lidicos visando a facilitacdo da expressdo objetiva em relagdo aos

temas sugeridos, mas também as dimensdes inconscientes e afetivas. Apenas um adolescente
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se interessou pela utilizacdo desse recurso e, a partir dele, pode nos falar muito sobre a
experiéncia de participacdo da pesquisa, como veremos mais adiante.

Outro recurso complementar foi a consulta a documentos do municipio e a relatérios
que se dirigiam a atencdo em saide mental deste publico. Incluimos nesta pesquisa a consulta
a prontudrios e Livros de Ocorréncia. A partir destes, pretendiamos nos aproximar da
dinamica de trabalho dos servicos de saude mental para criangas e adolescentes e também dos
servicos veiculados a atengdo as situagcdes de urgéncia neste municipio, a partir de fontes
escritas.

Yin (1994) nos alerta para que os documentos podem trazer “pistas” sobre elementos
importantes da pesquisa. Neste sentido, este autor nos chama atencao para a necessidade de
atencdo aos “gaps” entre as informagoes coletadas nos documentos e aquelas que surgirdo nas
entrevistas, ja que esse “link” entre questdes e fontes de evidéncia possibilita um caminho rico
de pesquisa.

O material empirico da pesquisa se constituiu, assim, do diario de campo, das
transcricoes das gravacOes das entrevistas realizadas, de alguns elementos que surgiram a
partir da utilizacdo dos recursos graficos e ludicos, e dos dados obtidos a partir dos
documentos consultado.

Ao considerarmos a necessidade da utilizacdo de regras metodol6gicas como suporte para
este trabalho, lembramos que a pesquisa foi realizada em conformidade com os principios
éticos para a pesquisa envolvendo seres humanos, estabelecidos na Resolucdo n.196/96 do
Conselho Nacional de Satide. Foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, apos ter sido aprovada por banca de qualificacao
desta escola.

O uso do gravador durante as entrevistas se justificou no intuito de registrar as pausas,
o tom de voz e entonagdes do entrevistado (MINAYO, 2008); (BELLATO et al, 2008). Dessa
maneira, mediante a autorizacao dos entrevistados as entrevistas foram gravadas com o intuito
de posterior analise das narrativas. Essas gravacOes, assim como o material transcrito, ficara
sob os cuidados da pesquisadora por um periodo de cinco anos, sendo destruido em seguida.

O retorno dos resultados da pesquisa serda feito junto aos adolescentes,
familiares/responsaveis, equipe do servico através da devolucdo a ser combinada com os

mesmaos.
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4.4.A pesquisa clinica como lugar de encontro

Ao pretendermos realizar uma pesquisa a partir de narrativas de adolescentes e
familiares/responsaveis, assim como de profissionais e gestores, levamos em consideracao
alguns aspectos éticos que mediaram essa aproximagao.

Miranda (2012) recorre a Mitologia Grega, mais especificamente a Teseu, sua batalha
contra o Minotauro e sua saida do temeroso labirinto gracas ao fio de rolo dado por sua
amada, Ariadne, para nos apresentar algumas reflexdes sobre a questdao do uso das narrativas

em pesquisas. A autora afirma:

“Alguns projetos de pesquisa nos convidam a adentrar em labirintos
que abrigam minotauros prontos para nos devorar com suas realidades de
vida assustadoras e miseraveis, suas resisténcias aos nossos objetivos
“cientificos”, seus idiomas aparentemente indecifraveis, suas aproximacoes
viscosas e seus afastamentos taciturnos. Ndo nos é delegado o destino de
mata-los ou enfrenta-los. Explorar o labirinto é uma escolha do

pesquisador.” (MIRANDA, 2012)

Acompanhando a afirmacao da autora, deparamo-nos com o desafio de realizacdao de
uma pesquisa com adolescentes e familias que vivenciaram um momento de crise, momento
de forte sofrimento. Deparamo-nos com narrativas sofridas, rememoradas com pesar, e que
nos convocaram a busca pelo nosso fio de Ariadne a fim de percorrermos esse labirinto de
vias misteriosas a fim de uma saida vidvel, como lembra Miranda (2012), tanto para a
pesquisadora, para a pesquisa, para o adolescente, seu familiar ou responsavel, assim como
para o servico e a rede de servicos com o qual se deu esse encontro. Isto porque também as
entrevistas com familiares e gestores podem ser atravessadas pelo sofrimento de encontro
com a crise, de relembrar estratégias tecidas arduamente, algumas com sucesso e outras nao e
que podem provocar no profissional e no servico também uma crise, como veremos no
decorrer deste trabalho (KAES, 1982).

E sobre esse encontro que nos fala Thiago. Conhecemo-nos em um dia no qual, mais
uma vez, em semanas, sua mae se queixava junto as profissionais do servico sobre a recusa do
filho em tomar banho e mudar de roupa. Thiago sabia da queixa e sobre ela ndo queria falar
nada, como me contou mais tarde uma das profissionais. Esta contou-me porque, na semana
seguinte, dia para o qual tinhamos agendado nossa primeira entrevista, o rapaz apareceu de
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banho tomado e perfumado, com a orelha furada, a mecha branca do cabelo da qual ndo
gostava pintada e um boné novo. O novo “visual” foi rapidamente notado e elogiado por
todos e tanto sua mde quanto as profissionais associaram essa mudanca a uma empolgagao
com o inicio da pesquisa. Pesquisa ou “seu dever de casa da escola”, como ele chamou
posteriormente essa pesquisa ao me contar que ndo gosta de fazer deveres de casa e que me
ajudaria com o meu.

Em nossa primeira conversa Thiago sorria bastante, contou-me, apesar de frases curtas
e rapidas, sobre suas preferéncias. No nosso segundo encontro o rapaz interessou-se por fazer
um desenho. Comecou justamente desenhando um boné (seria o seu novo?), de onde surge o
“boneco de boné”, como chama. Ao lado do sorridente boneco uma grande arvore que vai
ganhando contorno e folhas de maneira bem lenta, entre uma pausa e outra. Em uma dessas
pausas pergunta sobre o nome do meu dever de casa e digo o titulo presente no projeto de
pesquisa, tentando adapta-lo para uma conversa mais compreensivel. Thiago me pergunta o
que sdo itinerarios e digo que sdao caminhos, percursos. Com muita calma, desenha uma
estrada ao lado do boneco de boné e me pergunta: “Onde nos encontramos em noOSSO
itinerario?”. “Nas nossas conversas sobre vocé, o que vocé gosta de fazer, sua chegada ao
CAPSi e até sobre momentos dificeis”, é a resposta que consigo dar a essa pergunta. E sera
que ndo € justamente ai que realmente nos encontramos? Abaixo, encontra-se a copia do

desenho feito por Thiago:
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A pergunta que nos faz Thiago talvez seja a grande questdo que se apresenta quando
pretendemos realizar uma pesquisa clinica. Ele mesmo nos da a dica por onde devemos
comecar: pelo sentido do encontro! Porque esta nao se pretende a uma neutralizacdo do
pesquisador e do que pode ser produzido subjetivamente a partir das entrevistas. Ao contrario
de uma ldgica positivista que busca verdades neutras, a pesquisa clinica traz a tona algo
atravessado por singularidades e que inclui implicacoes diversas, inclusive do pesquisador.

A construcgdo de narrativas autobiograficas se da a partir do encontro entre pesquisador
e entrevistado e, portanto, antecede 0 momento da escrita dos resultados. Miranda (2012) e
Schraiber (1995) pontuam que a narrativa construida numa pesquisa clinica ndo seria
reproduzida em outras circunstancias ou mesmo a partir de outras relacoes, ela é unica e
comporta o singular deste encontro.

Encontro este entre pesquisadora e entrevistado, mas também entre pessoas que se
encontram em determinado momento, com suas histérias e vivéncias. E foi isso que
percebemos durante a realizacdo das entrevistas, construidas uma a uma, nas quais o roteiro
foi flexibilizado e, mais do que ele, se fez importante o desenrolar das falas, a possibilidade de
se poder falar sobre algo em um dado momento, ou ndo, de ser necessario voltar a um ponto
especifico tempos depois, ou simplesmente “exclui-lo da pauta” por ser um tema mais dificil
de ser abordado. Assim, as entrevistas realizadas durante esta pesquisa se apresentaram, antes
de mais nada, como produto da interacdo da pesquisadora com os entrevistados.

A partir da escuta de um sofrimento o pesquisador, segundo Turato (2003) dedica ndo
apenas seus conhecimentos teéricos em relacdo ao que foi dito, mas antes de tudo deve fazé-
lo a partir de suas sensibilidades. E o que se fez necessario no encontro com Mario, que
desistiu de participar da pesquisa em nossa primeira entrevista. Justificou a desisténcia
falando do dificil momento de vida que estava passando, sobre a saida de alguns amigos do
servico devido a idade e o fato de “estar s6” no mesmo, desagradando-se de continuar
participando dos grupos e questionando sobre sua vida futura. A possibilidade da pesquisa
poder contemplar um espaco de acolhimento para essa fala nos aponta para a ideia de que a
pesquisa como clinica, e de clinica como ato de acolhimento, assim como nos alerta o autor.

E assim como é preciso pensar a singularidade de cada entrevistado é preciso nao
deixarmos de nos ater para as singularidades da pesquisadora, que traz consigo experiéncias
préprias em relacao a adolescéncia, ao trabalho em satide mental, expectativas proprias em
relacdo a pesquisa que realiza. Por exemplo, vale lembrar que a pesquisadora participou de

diferentes espacos de cuidado em saude mental voltados a adolescentes, experiéncia que
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mobilizou a realizacdo dessa pesquisa a partir de inquietagdes e questionamentos. Faz-se,
assim, necessario que fique garantido o “exercicio da subjetividade teoricamente
fundamentado”, como pontua Schraiber (1995), para que a pesquisa ndo seja portadora
apenas de impressoes pessoais. Em relagdo a este ponto a autora nos aponta alguns principios
que devem presidir a intencionalidade da acdo técnica na pesquisa, como validar a entrevista
como “meio de conhecimento” e ndo um embate ou teste de objetivacOes neutras, ao se
procurar, a partir desta, representacoes proprias do entrevistado via uma narrativa livre.

Outro fator importante foi o compromisso com a analise de nossa prépria implicagao,
0 que se tornou possivel a partir de diversos recursos. Entre eles podemos citar em primeiro
lugar o balizamento ético que os pressupostos metodologicos escolhidos impdem. Além disso,
fizeram-se importante as trocas realizadas com as orientadoras deste trabalho, a partir de
encontros de orientacdo que puderam comportar a narragao de historias, de descobertas que
envolviam entusiasmo, mas muitas vezes também angtistia em relacdo a pesquisa. Da mesma
maneira as trocas em salas de aula, durante uma disciplina dedicada a construgdo da pesquisa,
onde foi possivel falar, ouvir e trocar com outros pesquisadores comprometidos com uma
postura ética e clinica, alguns mais maduros e experientes, outros iniciando esse percurso.
Autores, orientadoras, professoras, colegas de turma e outros pesquisadores puderam assim se
tornar parceiros dessa pesquisa, verdadeiras Ariadnes que possibilitaram um espaco de analise

da implicacao desta pesquisadora com essa pesquisa, seus achados e suas construcoes.
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CAPITULO 5

AS NARRATIVAS SOBRE AS BUSCAS POR CUIDADO TRILHADAS POR
THIAGO, LETICIA E LUCIANA.

“Quando menino encompridava rios.

Andava devagar e escuro — meio formado em
siléncio.

Queria ser a voz em que uma pedra fale.
Paisagens vadiavam no seu olho.

Seus cantos eram cheios de nascentes.
Pregava-se nas coisas quanto aromas.

(Manoel de Barros)

Este capitulo destina-se a narracdo das histérias de Thiago, Leticia e Luciana, e de
seus familiares/responsaveis, amigos e vizinhos na busca de cuidado as situagdes de crise que
vivenciaram. Trata-se de histérias que se encontram com as historias e rotinas dos servicos de
saude, das equipes, dos profissionais. Na mesma medida, as narrativas se fazem através de
pessoas que aceitaram participar dessa pesquisa, contar sobre seus sofrimentos e angustias,
reviver dificuldades, expor sentimentos, segredos, lembrancas duras.

As narrativas foram construidas a partir de histérias contadas por eles e por muitos que
fizeram e ainda fazem parte de suas vidas. Apresentam-se através delas recordacoes, por vezes
pequenas lembrancas, detalhes esquecidos e ora relembrados, documentos que ajudam a nos
aproximar de algumas estratégias, falas, desenhos, as vezes perguntas...percursos diversos que
juntos puderam falar dos itinerarios desses adolescentes. E a partir dessas histérias que
daremos prosseguimento a esse trabalho, conhecendo melhor os servicos que se apresentam
na assisténcia a crise, assim como nos aproximando das representacoes e destinos da crise.

Conhegamos entdo os caminhos de Thiago, Leticia e Luciana.

5.1. Os caminhos de Thiago

Thiago, que gosta de jogar videogame e futebol na rua com amigos, tem 17 anos e é o
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filho mais novo de uma familia de oito irmdos, dos quais muitos ja se casaram ou sairam de
casa. Thiago descreve sua rotina com o futebol e o video game. Além dos “moleques” (sic)
com quem joga, cita ainda os irmados, irmds e 0s pais como pessoas de sua rotina. Seus pais se
mudaram do nordeste do pais para o Rio de Janeiro ha muitos anos e residem no municipio
atual devido a possibilidade de emprego e a proximidade de outros familiares. Sua mae é dona
de casa e seu pai faz alguns “bicos”. A familia vive com dificuldades financeiras, mas “todos
sempre foram a escola e sempre se da um jeitinho” como faz questdo de ressaltar Maria, sua
mae.

Quando nos conhecemos, por ocasido da apresentacdo da pesquisa, Thiago, que ja era
usuario do CAPSi ha um ano, se mostrou muito animado em participar das entrevistas e no
dia marcado compareceu ao nosso encontro de cabelo pintado. O ato de vaidade foi entendido
por sua mde e por uma das técnicas de referéncia como relacionado ao inicio da pesquisa, o
que as surpreendeu, ja que recentemente ndo queria tomar banho ou trocar de roupa. No nosso
encontro Thiago estava arrumado, fez questdo de pintar o cabelo e no segundo encontro
“melhorou o visual”, como me disse, com um brinco e um boné novo. Fez-me algumas
perguntas sobre o meu “trabalho da escola” (Thiago entendeu que a pesquisa era para um
trabalho da minha escola) e contou-me sobre alguns amigos e sobre jogos de videogame.

As falas de Thiago, que poderiamos julgar rapidas e objetivas, ndo escondiam sorrisos
e a animacdo em poder falar de si e de sua rotina e, encontro apds encontro, o rapaz mostrava-
se mais aberto a conversar e a me fazer perguntas. Nao so jogos de video games e futebol
preencheram nossas conversas, mas também um assunto que pareceu representar certa
complexidade. Thiago, que cursava a sétima série, fez questdo de ressaltar que repetird o ano
na escola e com muita veeméncia afirmou que é “burro” e que as “coisas que a professora diz
ndo entram na cabega”. Dos amigos da escola falou pouco, disse que alguns “zoam” os outros,
mas ndo relatou nenhuma “zoacdo” dirigida a ele, apesar da mae relatar algumas situacGes
desse tipo. Contou dos irmdos que as vezes se misturavam em seus relatos com os primos, e
ndo sabia explicar o trabalho do pai. Sobre 0 momento considerado de crise por sua mae e
pelos profissionais do CAPSi, disse ndo lembrar de nada.

Em nossas conversas Maria tem alguma dificuldade em me falar sobre os primeiros
anos de vida do filho, ficando muito marcado o tema da adolescéncia como um periodo

dificil, no qual muito mudou:

“Quando o Thiago nasceu ele era bom, nasceu saudavel. Era um
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menino bom, esperto, estudioso. Sempre ndo teve problema nenhum. S6 veio
aparecer problema quando chegou aos dezesseis anos, comecou a ficar
nervoso e eu achando que era a adolescéncia”.

(Maria, mae de Thiago)

Em novembro do dltimo ano, porém, um dia foi marcado pelo que ela chamou de
“uma surpresa dele, um susto”. Maria conta que o rapaz chegou da escola com os olhos
fundos, muito nervoso e relatou que durante a aula se sentiu mal, sentiu que suas maos e
pernas ficavam pequenas e todo o resto crescia de tamanho; seus colegas o chamavam, mas
ele ndo conseguia responder. Thiago saiu da escola sem aviso e foi para casa, ndo queria
comer ou beber; ap6s a conversa com a mae dirigiu-se ao trabalho da irma e “falava umas
coisas tdo estranhas”, segundo a mae. Deu-se inicio uma série de cenas presenciadas por ela,
nas quais o rapaz se mostrava fortemente angustiado por se sentir perseguido por um chinés
que, segundo ele, o filmava pelas televisdes da casa. Televisdes foram escondidas no banheiro
por Thiago que pedia para que todos falassem baixo porque “o chinés é muito sabido” e
queria pega-lo. Durante a madrugada o rapaz acordava a mde, segurava sua mao e pedia
ajuda, no dia seguinte dizia que a mesma nao gostava dele. Apos duas noites acordados, os
pais e irmados resolveram buscar ajuda no Hospital Geral, apesar da negacdao do rapaz que
estava escondido em um beco da casa, ha algumas horas.

Sua mde lembra que a chegada ao hospital as trés e meia da manha nao foi facil. O
rapaz teria sido levado a forca apo6s horas de procura pelo documento de identidade que teria
escondido para ndo sair de casa. Sua mae, segundo ela, foi “agarrada com ele” e da mesma
maneira o teriam tirado do carro de seu irmao quando chegaram. No hospital foi atendido por
um médico clinico acompanhado por um enfermeiro, que teria contactado a pediatra de
plantdo. Maria ndo conta muitos detalhes sobre esse atendimento, mas lembra que foram
rapidamente recebidos por ela que também teria convocado para o atendimento uma
psiquiatra. Apés ter sido medicado, Thiago foi liberado com um encaminhamento escrito para
o CAPSi.

Maria conheceu o CAPSi no dia seguinte. Com o encaminhamento escrito pela
profissional do hospital, a primeira consulta de Thiago no novo servico foi agendada para a
préxima semana. Os dias de espera, segundo ela, ndo foram faceis e a expectativa para que o
filho fosse logo atendido era grande, todos os familiares estavam sofrendo. Thiago apenas
dormia devido a medicacdo e estava muito agitado, se escondendo e “entrando dentro de casa

nervoso”.
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Sara, psicéloga que vem acompanhando o adolescente desde sua chegada ao CAPS;,
lembra de Thiago nesse primeiro momento “muito aéreo, discurso desconexo, sem sentido,
retraido, ndo queria ficar na entrevista” e da mae muito angustiada. Acompanharam Thiago e
Maria dois irmaos, e a psicéloga lembra que todos estavam muito “abalados” com o momento
vivido.

A técnica conta que alguns encontros foram agendados com Thiago e sua familia, e
alguns encontros com a psiquiatra do servico se deram em paralelo. Esta tltima sublinha, por
diversas vezes, no prontuario o “desanimo”, o “negativismo” e a “recusa em se alimentar”. A
medicacgdo prescrita no Hospital foi modificada. O pai nunca teria comparecido ao CAPSi e,
segundo a mae, ndo tem muita paciéncia com o filho.

Em pouco tempo o rapaz comecou a participar de um grupo de adolescentes, que
segundo ela, tinha vaga na época, e do qual participa até hoje, ou seja, ha aproximadamente
um ano. Segundo informacdo da psicéloga este grupo, que se retine uma hora por semana, é
formado por “adolescentes psicoticos de quatorze a dezoito anos”, no qual “sdo oferecidos
jogos e atividades manuais”.

A participacdo de Thiago no grupo teria sido marcada inicialmente por uma
“resisténcia”, segundo a psicologa. Uma importante mobilizacdo familiar se deu para que o
mesmo pudesse comparecer ao servico. Seu irmdo fez um acordo no trabalho para que
pudesse se ausentar no horario do grupo do irmao e leva-lo e busca-lo do CAPSi para casa, ja
que o mesmo ndo aceita ir de 6nibus e ainda mais ndo demonstrava interesse em participar da
atividade de grupo proposta.

A interacdo com os demais participantes ou profissionais também é ressaltada nas
entrevistas e nas anotagoes nos prontuarios, onde os técnicos pontuam que Thiago “é um

menino de ndo muito papo”:

“ele ndo olha nos olhos, ele tem vergonha de ter alguma iniciativa e
quando a gente pressiona pra falar ou mesmo ter inciativa pra algum jogo
ele fica nervoso”.

(Sara, psicéloga)

Sara lembra que Thiago teria chegado a comentar que no grupo havia “malucos” e ele
nao era “maluco”. A profissional conta que em alguns atendimentos com Thiago, que
aconteceram devido a um “pedido de ajuda” da made, se deram em torno de uma énfase na

importancia de sua participacdo nessa atividade, assim como a necessidade da medicacao,
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para “seu equilibrio”, sua “constancia”. Salienta que com o passar do tempo Thiago comegou
a participar dos jogos e a realizar as atividades manuais propostas no grupo e que “(...) as
vezes ndo interage, mas as vezes ri com uma graca, ja corresponde, ja responde a uma
pergunta que o colega faz”.

Durante alguns meses Maria participou de um grupo com pais e responsaveis que era
realizado no mesmo horario do grupo do filho e que era acompanhado por Sara. Atualmente o
grupo nao existe mais por falta de participantes, segundo a psicologa. A profissional lembra
que durante esses encontros Maria emocionava-se muito ao falar sobre a “doenca” do filho, o
que é entendido pela mesma como uma “fase de luto, de perda” (sic) do filho saudavel.

Os profissionais entrevistados e Maria mencionam um acontecimento considerado
como de uma “crisezinha braba”, como chamou a mae, e de uma “recaida”, como chamou a
técnica de referéncia, em maio do ano passado, nessa época usuario do servico ha seis meses.
Thiago ndo queria tomar a medicagdo, motivo que ndo foi apresentado pela mde ou pela
profissional, e algumas estratégias foram propostas pela psiquiatra do servico. O remédio
inicialmente era dissolvido em um suco, depois na comida, mas essas medidas com o tempo
ndo eram mais aceitas por Thiago. Seu irmdo passou a ser o responsavel “por tomar conta
dele”, como diz a mde, e o “segurava”, como observa a técnica, mas ele jogava o remédio
fora. A mae de Thiago contava as profissionais que o rapaz jogava o remédio no lixo, ficava
nervoso e socava a porta de casa e novos comprimidos eram disponibilizados. Algumas
conversas do mesmo com a psicologa e a psiquiatra tiveram como tema essa questdo e a
possibilidade da medicacdo ser injetdvel foi considerada. Apdés uma conversa entre as
profissionais sobre uma “melhora” do rapaz, melhora essa que nenhum dos profissionais
explicou de fato durante as entrevistas, ficou decidido, porém, que a medicacdo do mesmo
seria suspensa.

Maria lembra que o filho passou a ndo dormir e nem comer bem, ficou “agoniado”,
“malcriado e agressivo”, “mexendo com as criangas na rua”, “ficou dando soco na parede,
fazendo arte, subindo escada, andando no beiral da casa”. A psicologa lembra que a mae
relatava algumas mudangas de comportamento de Thiago apds essa suspensdo e demonstrava
uma certa preocupacao de que o filho ficasse sem a medicacdo. A “regressao”, como relatada
pela mae, ndo foi notada no grupo, lembra a profissional. Uma vez que a psiquiatra de Thiago
teria entrado em um periodo de licenca maternidade durante a semana de suspensao dos
medicamentos, uma nova psiquiatra passou a acompanha-lo.

A nova psiquiatra teria mudado a medicagdo e, além disso, esta seria “em gotas”, o que
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é apontado pela mde como um facilitador para que Thiago possa tomé-lo junto com o suco.
Além disso, a mde credita a medicacdo atual o fato do filho estar “mais ativo”, se interessar
pela escola e pelos deveres, se interessar por mudar de roupa. A nova psiquiatra relata que,
apos essa mudanca, Thiago diz que dorme melhor.

Thiago, que em 2011, ap6s o momento de crise, esteve afastado da escola, retornou no
inicio de 2012 e abandonou a mesma antes da finalizacdo desta pesquisa,. Na primeira
entrevista,Thiago havia dito que achava que o tempo demorava muito pra passar na escola,
que “é ruinzdo” e que “da vontade de ir embora”, mas apesar disso gostava de Educacdo
Fisica. No tultimo encontro que tivemos ao me contar que abandonou a escola falou que
agora tem mais tempo pra jogar videogame, mas também nao tem encontrado os amigos para
o futebol, ao contrario, enfatiza que nao tem feito nada, “porque é melhor nao”.

A mae acredita que o filho ndo consegue aprender, conta do alto nimero de alunos na
sala de aula e repete a fala dos professores de que os demais riem de Thiago, de sua falta de
atencdo, de seu cabelo, o chamam de feio: “(...) os professores dizem que é muito dificil
porque os alunos nao entendem que a pessoa ta doente”.

A técnica de referéncia questiona os beneficios de Thiago frequentar a escola e das
condi¢cdes que o mesmo tem de fazer vestibular. Diz que a escola nunca entrou em contato
com o CAPSi, e conta que o contato realizado com a mesma teria sido o envio de um
relatorio escrito pelo CAPSi para a escola e o pedido de escrita de um relatorio da escola para
o CAPSi, pedido feito ainda no momento dessa pesquisa.

A psicologa pensa que o encaminhamento do mesmo para atividades esportivas para
“criancas e adolescentes especiais” pode ser mediada pelo CAPSi em breve. A ideia teria
vindo o fato de Thiago jogar futebol na rua, mas sempre com criangas, o que seria relatado
pela mde. Acredita que este seria mais um estimulo para interacdo de Thiago com outros

adolescentes, mas que “isso vai depender da familia”:

“E mais um estimulo para essa interacao. Acho importante porque
esse rompimento tem muito haver com os lagos e seria mais um espaco onde
ele poderia trocar com outros pares, com outros da idade dele”.

(Sara, psicologa)

Em nosso ultimo encontro, Thiago pede para desenhar. Thiago desenha uma casa, me
diz que é o CAPSi. Faz pausas, olha para o desenho, me olha, ri, volta a desenhar. Apaga e

refaz as janelas. Conversamos sobre o servico, e ele me conta que desenha, pinta e joga e
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ressalta que gosta de jogar domin6 com Antonio, técnico de enfermagem que participa de seu
grupo. Diz que s6 vem ao servi¢o para encontra-lo, “porque ele é muito legal”. Sobre os
outros profissionais diz ndo saber. Sobre os outros adolescentes do grupo também ndo fala

nada.

5.2. Os caminhos de Leticia

Leticia tem 17 anos e gosta de internet, onde posta muitas fotos, e de estar com as
amigas com quem vai ao shopping, come pizza, passeia na praca proxima de casa e vai no Bar
do Zeca as sextas-feiras, onde “tem musica boa”. Ia também a chopadas com o irmdo Vitor,
mas hoje ndo vao mais, por pedido da mae que acha que o filho anda bebendo demais e nao
seria boa companhia Domingo vai a igreja com amigas onde encontrava o namorado com
quem terminou durante o periodo de realizacdo das entrevistas. Também no inicio das
entrevistas Leticia cursava o segundo ano do Ensino Médio, abandonando a escola durante
esse periodo.

Fazem parte de sua familia Graga, sua mde, Raimundo, seu pai, Eduardo e Vitor,
seus irmdos. Graga conta que adotou os trés filhos nos primeiros meses de vida e que todas
essas adogOes se deram a partir de importantes periodos de tempo nos quais as mades das
criancgas, vizinhas ou conhecidas de Graca, solicitaram que a mesma cuidasse de seus bebés
por tempo integral justificando ndo poderem fazé-lo por diversos motivos ligados ao
momento de vida de cada uma destas.

Graca comecou a “tomar conta” de Leticia em seus primeiros meses, quando
Eduardo tinha dez anos e de Vitor seis. Teria sido a tia de Leticia, que cuidava dela até entao,
que teria recorrido a esta familia para os cuidados da sobrinha. Os pais adotivos nunca
conheceram a mae bioldgica de Leticia, o que sabem sobre ela é que esta fazia uso abusivo de
alcool e drogas e teria “problemas de nervos”, como disse Graca, e que teria engravidado de
um enfermeiro durante um periodo de internacao para tratamento. Sua tia foi vé-la “umas trés
ou quatro vezes”, mas nao mantém contato. Leticia soube da adocdo aos seis anos de idade.

Quando Leticia ainda era crianca foram morar em um municipio da Regido dos
Lagos, devido a oportunidade de construirem uma casa no terreno de um sobrinho que a
presenteou. L& ficaram por dez anos, voltando para a atual cidade ha quatro, para a mesma

casa onde residiam anteriormente.
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Aos quatorze anos de idade Leticia saiu com uma colega recém —chegada na
cidade, levando a para conhecer a praia, bem perto de sua casa. Graca conta que ao voltar para
casa a filha comecou a “(...) ficar nervosa, e comecou a bater pé, e falar coisas que ela nunca
falou”, “tirar a roupa”. A colega, procurada pela mae, ndo sabia dizer o que aconteceu, apenas
que Leticia disse que precisava voltar para casa, pois alguém as seguia. Graca e Raimundo a
levaram para igreja onde o pastor fez uma oragdo, mas voltando para casa “a crise comecou”,
como lembra a mae, e a moga ndo comia, ndo dormia e empurrava quem tentava se aproximar.
Ao retornarem para igreja, em busca de ajuda, o pastor, ap6s conversa com uma vizinha da
familia que era enfermeira,alertou que precisavam procurar o hospital, reconhecendo que nado
se tratava de um problema espiritual.

Graca, Raimundo e Leticia foram com essa vizinha para o Hospital Geral de um
municipio préximo, onde a adolescente foi medicada e voltou para casa. A busca por outro
servico de sauide veio a partir da proposta dessa vizinha, que alertou a familia que a garota
poderia se beneficiar de um acompanhamento médico. O atendimento se deu na prépria
cidade, oito dias apds a ida ao hospital e consistiu no acompanhamento psiquiatrico em um
servico de saude, o qual durou alguns meses, até o retorno da familia para o municipio atual.

Esse retorno estaria diretamente ligado a outra mudanga. Raimundo, seu pai,
segundo Graca e Leticia, teria “Sindrome do Panico”, se sentiria perseguido e em risco de
morte e decidiu retornar ao seu estado de origem, no nordeste do pais, por se sentir em risco
no Rio de Janeiro. La poderia ficar “mais sossegado e fazer o tratamento em paz”, como
lembra Graga que apds a partida do marido também se mudou.

Leticia voltou antes de sua mde e passou algumas semanas na casa de uma prima,
quando aconteceu o que consideram como uma segunda crise. Esta é explicado pela mae
como tendo relagdo com oo fato da filha estar sem medicacao e ter iniciado as aulas em um
colégio novo, no qual algumas colegas teriam “inveja” de seu esforco escolar e a perseguiam.
Outro ponto ressaltado por ela é de que a prima preocupava-se muito com a violéncia do local
0 que teria impressionado a garota. Leticia concorda e da énfase no xingamento e a “zoacao”
das colegas.

Essa crise incluia, segundo Leticia e Graca, um comportamento parecido com o
do episodio anterior, e a garota “ batia o pé, falava coisas de igreja, empurrava todo mundo”.
Graca foi ao seu encontro no municipio atual e procuraram o Hospital Geral do municipio.

Leticia ficou internada por doze dias no setor de psiquiatria desse hospital.

Lembram que a decisdao foi tomada pela médica psiquiatra logo no primeiro contato. A
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adolescente e a mde lembram de dias dificeis no servigo, no qual passou parte do tempo
amarrada, ndo queria comer e pontuam uma relacdo conturbada com a equipe de enfermagem.
“A crise nao deixava ela tomar remédio”, lembra Graca. Com a alta receberam um
encaminhamento escrito para o CAPSi.

A primeira consulta no CAPSi, na semana seguinte, foi realizada pela psic6loga
Mayra, hoje técnica de referéncia de Leticia, e na semana seguinte pelo psiquiatra Alan, que a
acompanhou até sua saida do servico, dois anos depois, quando, passou a ser atendida pela
sua atual psiquiatra, Marisa. Durante esse periodo de trés anos no qual é usuario do servigo
Leticia participou de dois “Grupos de Adolescentes”. O primeiro era na parte da manhag, ja
que ela estudava de tarde e o segundo na parte da tarde, quando mudou o horario na escola.
Sobre essa mudanga lembra que nao gostou de “ficar longe de Mayra”, mas logo a psicéloga
mudou de horario de trabalho e comecou a participar de seu grupo.

Apbs dois anos e meio no CAPSI, Leticia passou a questionar sua participagdo no
grupo. As faltas sdo fortemente destacadas no prontudrio de Leticia, que, segundo as
anotacgoes, ficava meses afastada do grupo, comparecendo ao servico apenas para as consultas
psiquiatricas. Marisa, a psiquiatra, lembra que ela pedia para apenas comparecer ao servico
para a consulta psiquiatrica e que notava que a adolescente “estava bem”, porém “deslocada
do grupo, o que é explicado pela técnica pelo fato da garota ser “mais normal que os outros”.
A equipe decidiu encaminha-la para o ambulatério do Centro de Atencao ao Adolescente,
onde poderia participar de um Grupo de Adolescentes e realizar atendimento psiquiatrico. Tal
decisdo se deu em paralelo a diminuicdo da medicacdo. No prontuario, Mayra relata a
conversa com Graca e Leticia e narra que a garota parece nao gostar do encaminhamento, mas
apesar disso a profissional pontua que as técnicas assim o decidiram; Graca também teria
“reclamado da conducdo para outro servico”. O encaminhamento escrito para o Centro de
Atencdo ao Adolescente é entregue, porém, este ndo se consolida, pois Leticia passou por uma
nova crise.

A moca e a mae lembram que estavam em casa se preparando para dormir, Graca
ndo havia deixado Leticia ir a um aniversario e a garota estava chateada e passou a noite na
internet. Leticia lembra que comegou a “passar mal”, ligou para o pai, que ainda morava em
outro estado, e pediu para dormir com sua mde, mas quando esta se aproximou, Leticia a
agrediu. Seu irmdo Eduardo que estava em casa a segurou e pediu ajuda a um amigo e entdo a
levaram ao Hospital Geral, onde ndo havia profissional psiquiatra. Foi medicada pelo clinico

geral e voltou para casa. A mae lembra que ficou preocupada com o retorno para casa e que a
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filha dormiu por algumas horas, sob efeito da medicacdo, e acordou “batendo o pé, agredindo
a gente”. Graga entrou em contato com a psicéloga que por sua vez comunicou-se com a
psiquiatra. A orientagdo, segundo o prontuario é de que Leticia deve ser levado ao HG “frente
a qualquer intercorréncia”.

Retornaram ao hospital durante o dia, Leticia foi atendida por uma psiquiatra e
ficou internada por dez dias e o mesmo foi comunicado ao CAPSi por telefone.

Graga e Leticia contam que essa segunda internacao foi menos dificil que a
primeira devido a outros profissionais que compunham a equipe de enfermagem. Apesar
disso, lembram que mais uma vez a garota passou oito dias amarrada, sem poder ir ao
banheiro e fazendo uso de fraldas, ja que ndo era permitido andar pelo quarto. Leticia também
ndo queria comer e precisou ficar no soro; recusava-se a tomar medicacdo e foi necessario
fazer uso de medicacdo injetavel, o que é lembrado por elas como “a pior parte”.

Leticia diz ndo recordar muito desses dias no hospital, mas lembra das visitas das
amigas e de “um amigo muito bonito” que ndo reconheceu porque “estava com medicacao”.
Diz que apesar de ter gostado das visitas, ndo gostaria que as amigas a tivessem Visto
“naquela situagdo™, “tinha vergonha de estar no hospital”. Graca lembra que a filha ndo queria
que as amigas se aproximassem e estas ficavam de longe, mas queriam ter noticias.

Apesar de Graga e Leticia ndo citarem a visita de uma técnica do CAPSIi, esta é
relatada no prontuario. No mesmo € registrado ter havido um adiamento na realizacdo da
visita devido a auséncia de carro, assim como é relatada a dificuldade para realizagdo de
contato telefonico com o hospital. Apesar dessa dificuldade alguns contatos telefénicos foram
realizados até o dia da alta de Leticia e a psiquiatra do Hospital informa, segundo o prontuario
do CAPSI, que se Leticia continuasse aceitando medicacgdo e “se organizando” poderia ter alta
em alguns dias. No final de dez dias, a adolescente voltou para casa.

Foi agendada consulta na mesma semana com a psiquiatra do CAPSi, Marisa. A
psiquiatra ndo lembra bem desse periodo e se a adolescente teria ficado internada, mas
considera que Leticia ndo é uma “paciente nevralgica”, que tem um “quadro clinico facil de
manejar” e pontua que a mde sempre seguiu as orientacoes dadas. Dois meses depois do
ocorrido podemos encontrar no prontudrio seu registro de: “Tudo voltando ao normal”.

Leticia diz que atualmente passa o dia dormindo ou fica na internet e conta que
ganhou um computador novo. Sua mae conta que apds a ultima crise a rotina da filha teria
mudado e que agora realmente a mesma passava os dias dormindo e ndo ajudaria mais em

casa, deixando de realizar atividades que antes faziam parte de sua rotina.
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Como atividades que se mantiveram, Leticia diz que vai a igreja toda semana, mas que
com a mudanga do pastor tem ido menos, ja que ndo gosta muito do atual, que “critica muito”
(sic). Na igreja frequenta a reunido de jovens, os cultos e passeios para sitios e cachoeiras nos
quais sdo realizados os batismos.

Fala ainda sobre as fotos que posta na internet, as idas a bares, shopping e cinemas
com amigas, e sua mde cita viagens para uma cidade de praia e visitas a avo, em outro
municipio.

Sobre o que teria mudado em sua vida ap6s o momento de crise, Leticia aponta a
entrada no CAPSi, mais especificamente a medicacdao, como algo novo e que de alguma

maneira se apresenta como a solugcdo para os momentos de crise:

“Mudou que eu vou ter que tomar essas medicacdes, até... Muda que
eu s6 fico normal tomando remédio”.

(Leticia)

O fato de tomar medicacdo foi apontado por Leticia durante todas as entrevistas
como algo que a inquieta, sendo constante em suas falas um questionamento sobre a
necessidade do seu uso, o tempo que ainda necessitaria se medicar e a mudanga de seu quadro
clinico devido a medicacdao. Observa, em diversos momentos das entrevistas que gostaria de
saber o porque é “assim”, se pergunta porque tem que “tomar remédio para ser normal”, se
um dia podera deixar de “fazer tratamento”.

No CAPSi continua frequentando o mesmo Grupo de Adolescentes, sobre o qual
diz ndo ter “muita novidade para contar”, e ao qual se refere sempre fazendo mencao a outros
adolescentes participantes, pois acredita que estes “sdo mais graves” (sic) que ela. Diz que
gostaria de continuar seu tratamento neste servi¢o, mas nao gostaria de continuar a frequentar
o grupo. Realiza, ainda, consultas com a psiquiatra, consultas que para Leticia e sua mae
aparecem como tendo um espaco muito importante por viabilizarem o uso da medicacgao e ser
possivel falar sobre o quadro clinico e o tratamento. A adolescente ressalta ainda sentir muito
a auséncia de Mayra, psicéloga, que estava de licenca médica no periodo da realizacdo desta
pesquisa.

Apoés a ultima crise de Leticia, seu pai, Raimundo, retornou do Nordeste, a
pedido de Graca e Leticia, para cuidar da filha. Mae e filha, na tltima entrevista que tivemos,

ressaltam a dificuldade de voltar a morar com ele, se queixam dos ciimes de Raimundo e de
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terem a rotina modificada e limitada por imposicdes deste. Leticia ja ndo pode sair com as
amigas como antes.

Também durante esse periodo Leticia parou de frequentar a escola, o que seria
explicado por ela como dificuldades de atencdo e aprendizado. Leticia relata uma dificuldade
em acompanhar as aulas e, além disso, a dificuldade em copiar a matéria devido a sua mao
“tremer” como decorréncia da medicagao:

Sua mae, apesar de ndo concordar com a saida da filha da escola, deixou a cargo da

mesma essa decisao:

“Eu ndo queria que ela parasse de estudar, mas quem tem que saber é

»

ela

(Graga)

Segundo mae e filha, ndo houve durante este periodo um contato entre a escola e o
CAPSi. Marisa, sua psiquiatra, diz que ap6s a crise Leticia teria ficado mais “blasé” (sic) com
a escola.

Durante a dltima entrevista Leticia fala da vontade de voltar a estudar no pr6ximo ano.
Diz que tem planos de fazer um curso sobre “Rotinas Administrativas”, curso regular
oferecido pelo SENAC, e estudar inglés, mas isso s6 depois que terminar os estudos do

colégio.

5.3. Os caminhos de Luciana

Luciana tem 19 anos e gosta de ver televisao, fazer a unha, arrumar a casa, ir a igreja,
brincar com a filha, conversar com as amigas no portdo. Fala com muita animacdo de ir a
escola, apesar de ndo mais frequenta-la ha alguns anos. Mora atualmente com o pai, Edgard, e
o irmdo, Henrique, sendo este ultimo quem a leva ao CAPSi e a acompanha nas consultas
médicas. Luciana tem ainda mais um irmao, casado, e que mora em outra casa.

Durante a infancia e inicio da adolescéncia Luciana realizou alguns atendimentos de
especialidades como neurologia, psicologia, fonoaudiologia em Centros Sociais e servicos de
saude do municipio e de outros municipios proximos, segundo informacao da psicéloga Sara,
que hoje € sua técnica de referéncia.

O evento, considerado como primeira crise, se deu quando a adolescente tinha 15

anos. Luciana teria chegado em casa do colégio muito nervosa, dizendo que alguém tentou
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violenta-la sexualmente, que teriam tentado “leva-la”. Henrique diz que a familia nunca teve
certeza desse fato. Apos esse episédio, porém, Luciana, segundo o irmdo, “gritava dentro de
casa, quebrava tudo, jogou o computador novo no chdo, que era o xodé dela, ai comegou”. A
familia inicialmente procurou atendimento em um Hospital de outro municipio, no qual
trabalhava um tio. Neste, apds uma consulta médica, recebeu encaminhamento para o CAPSi
aonde foram atendidos ap6s uma semana. O irmdo diz que antes desse momento de crise a
irmad era “extrovertida pra caramba, ndo parava nem dentro de casa, andava de um lado pro
outro”, mas “depois tudo mudou”.

Henrique frequenta o servico e se tornou o familiar mais proximo do CAPSi ap6s a
morte da mae, Fatima, ha dois anos, periodo em que passou a se responsabilizar pela irma.
Antes disso Fatima era a pessoa que se responsabilizava inteiramente pelos cuidados da filha,
segundo informacdo de Henrique e da psicologa. As profissionais entrevistadas salientam a
importante e assidua participacdo dessa familiar na rotina do servico e, de maneira especial, a
psicologa sublinha suas colocagées no Grupo de Familia no qual “fazia intervencées legais
com outras maes, levava a experiéncia dela”.

Nas entrevistas com as profissionais percebemos o importante vinculo entre estas e
Fatima. O momento de seu falecimento é ressaltado por elas como muito dificil e marcado por

choro e necessidade de apoio entre as mesmas. Sobre isto, a psicologa diz que:

“Quando ela faleceu mexeu muito... mexeu muito comigo, mexeu com
todo mundo, com o grupo em si, com outras maes do grupo, mexeu muito. Ela
era muito participativa”.

(Sara, psicologa)

A psicologa lembra que ap6s receber a noticia foi preciso se recompor ap6s chorar
muito e “pedir socorro” (sic) para a coordenadora do servico que se refere que ao saber da
noticia sua “casa caiu” (sic). A morte de Fatima é, ainda, recordada pelos profissionais e por
Henrique como um momento no qual alguns cuidados com Luciana foram necessarios. O
irmdo lembra que todos ficaram “preocupados de Luciana entrar em crise” e pediram ajuda as
profissionais do CAPSi para darem a noticia. Esse evento é um ponto central nas entrevistas
com as profissionais.

Sara, psicologa, e Luiza, coordenadora do servico, lembram que a morte de Fatima foi

motivo de sofrimento também para as profissionais. Uma vez que no dia da morte de Fatima
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Sara nao estava no CAPSi, Luiza se responsabilizou por estar mais proxima da familia nesse
momento. Lembram que alguns familiares foram ao CAPSi acompanhando Luciana e foi no
servico que o pai pode contar para a filha sobre o falecimento da mae. As profissionais
acreditam que o servico teve um papel de “suporte” nesse momento. Apds esse
acontecimento, a equipe decidiu pela mudanca no projeto terapéutico de Luciana, que passou
a frequentar o CAPSi mais um dia na semana, em um grupo de adolescentes coordenado por
Luiza.

Apods um més de falecimento de Fatima, Luciana contou as profissionais do servigo
que estava gravida, o que teria sido motivo para um “surto” do pai da adolescente, segundo
Sara, que também sublinhou que a gravidez deixou o “servico em crise” e fez a equipe
“surtar”, segundo a coordenadora.

Luciana conta que seu ex-namorado trabalhava fazendo “bicos” e que a conheceu no
caminho para igreja. Lembra que ao contar a noticia de sua gravidez, o mesmo disse que
“assumiria sua filha” e que gostaria de casar com ela, o que teria sido proibido pela familia da
adolescente. Luciana diz ainda que seu pai teria dito que ndo poderia mais voltar a estudar,
por ter engravidado, mas esta ja ndo frequentava a escola desde sua primeira crise.

Atualmente Regina, sua filha, mora com a tia de Luciana, no mesmo quintal.
Henrique relata que foi essa mesma tia quem desconfiou da gravidez da irma e orientou que
fizessem o exame. Ele salienta positivamente a ajuda das tias e das outras pessoas do quintal
no cuidado com a crianca.

Apoés a noticia da gravidez, a equipe do CAPSI decidiu pelo encaminhamento de
Luciana ao Centro de Atencdo ao Adolescente, onde realizou o pré-natal, diversas consultas
médicas e pode assistir “palestras informativas”. Sobre possiveis visitas dos profissionais do
CAPSi a esse servico ou acompanhamento de Luciana ao mesmo, a psicologa informa que
isto ndo se fez necessario e se resumiu ao contato telefonico para possivel troca de material
escrito (documentos).

Durante este periodo a adolescente voltou a frequentar o CAPSi apenas uma vez por
semana. A psiquiatra decidiu pela suspensdao da medicagdo, o que inicialmente preocupou a
familia, mas Luciana ficou “normal”, como disse o irmao.

O parto se deu no Hospital Geral do municipio e Luciana ficou “mais nervosa”, como
lembra Henrique, com o nascimento da filha. A equipe do HG teria entrado em contato com o
CAPSi, o que é questionado pela psicologa deste servico, que considera o contato

desnecessario e que esse cuidado deveria ter sido dado pelos profissionais do préprio hospital.
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A adolescente recebeu alta dois dias ap6s o parto e ja em casa Luciana ndo se
interessaria mais por cuidar da filha, recusava-se a amamenta-la e mesmo a se alimentar. Apés
contato da familia, a equipe do CAPSi decidiu pelo encaminhamento da adolescente para
internacdo no Hospital Geral, devido ao seu quadro descrito pela psicologa: “estava com
diarreia, estava muito ruinzinha, ndo se alimentava, fraqueza, debilitada, debilitada mesmo”.

Segundo lembram profissionais e Henrique, a familia, inicialmente, ndo concordou
com a decisdo. Com o passar dos dias, segundo o irmdo, Luciana comecou a ficar agressiva e
ndo queria tomar banho, e enfim ele e seu pai decidiram leva-la ao Hospital Geral, aonde foi
atendida por uma psiquiatra que a internou.

Henrique lembra que Luciana ficou uma semana internada e que, durante esse periodo,
o contato com o CAPSi foi constante, via telefone, uma vez que os profissionais seriam muito
“afeicoados” a irmd. As profissionais contam de visitas realizadas a Luciana no HG e as
anotacoes em seu prontudrio relatam que Luciana dormia muito e conversava pouco. Uma das

profissionais lembra:

“Ail a gente foi 14, uma das vezes ela estava chorando, andando,
impregnada, muito automatizada e chorando, chorando, chorando e
querendo ir embora: “Quero ir embora, quero ir embora”. Ai
conversamos com o pai de deixar ela 1a mais um pouquinho, pra tentar

estabilizar esse quadro™.

O pai e o irmdo de Luciana, porém, decidiram por pedir sua alta, por esta estar “mais
agitada do que em casa”, aonde melhorou “tomando medicacdo”, ressalta o irmdo. Apés o
retorno da internacdo, a equipe do CAPSi decidiu que seria importante que um carro pudesse
buscar Luciana em casa para os atendimentos, garantindo sua presenca que naquele momento
poderia ser dificultada, ja que a familia se dividia entre os cuidados com a adolescente e sua
filha, segundo a psicéloga.

Segundo Henrique, o pai da crianga saiu da casa da mae e sua familia ndo tem noticias
do mesmo que nunca conheceu a filha ou entrou em contato com Luciana. A mae do rapaz,
porém, também passou a se ocupar do cuidado com as duas, o que durou alguns meses. Apos
este periodo, segundo a psicologa, uma briga entre esta senhora e o pai de Luciana teria se
dado, devido a auséncia deste nos cuidados com a adolescente em relacdo a alimentacdo e

medicacdo e a mesma teria se retirado desta responsabilidade. Apds isto uma vizinha também
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teria se ocupado da alimentacdo e administracdo da medicacdao da adolescente, mas pelo
mesmo motivo, ndo estaria hoje mais proxima da familia. Atualmente seria Henrique quem
acompanha a irma ao CAPSi, a demais cuidados de saude e se responsabiliza por sua
alimentacao.

As profissionais do CAPSi e Henrique acreditam que Luciana ndo é vinculada a filha.
Todos sdo unanimes em afirmar, cada um a seu modo, que a adolescente ndo entende esta
relacdo e que ndo se importa. A psicéloga acredita que é como se Regina “fosse uma boneca”,

uma vez que Luciana seria “indiferente” a mesma e lembra da época da gravidez:

“Passou a gravidez como se ndo fosse com ela aquilo ali”, sabe?
Muito eventualmente falava que se mexia, mas sem aquela implicacdo
do que tava acontecendo. Sem ter aquela coisa de ser um filho meu, sem
uma preocupacao com o pai do menino”.
(Sara, psicéloga)

Parece- que as profissionais esperavam de Luciana uma relagdo padronizada com sua
filha. Mostrando-nos a possibilidade de um outro tipo de relacdo, durante a maior parte da
entrevista, Luciana se refere a filha, as palavras que aprendeu, a forma de andar, as
brincadeiras entre as duas. Promete-me trazer uma foto da menina, mais tarde promete-me

que vou conhecé-la porque:

“Ela anda...bate palma, da abrago, fala mamade...anda comigo na
rua...fica em casa...depois a gente sai pra rua (...) Ela fala meu nome, fala
dedeca, sabe sentar...bonitinha ela! Era pequenininha, agora cresceu. Toma
mamadeira...ela adora vir no colo, dorme muito. Agora ela vai 1a na Carol,
saio com ela de novo...sabe dar tchau...é pequenininha assim”.

(Luciana)

Atualmente Luciana frequenta o CAPSi uma vez por semana, no Grupo de
Adolescentes e tem encontros quinzenais com a psiquiatra. No momento de finalizagdo dessa
pesquisa a equipe iniciava um processo de transferéncia da adolescente para o CAPS. Tal
encaminhamento se deu devido ao fato da psiquiatra de Luciana ter entrado de licenca
maternidade e ser necessario o inicio de atendimento com outra profissional. Considerando
que Luciana tem 19 anos, foi decidido que o novo atendimento psiquiatrico se daria no CAPS,

como forma de inicio de uma transferéncia.
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Quando pergunto a Luciana sobre o CAPSi a adolescente ndao fala muito, cita
rapidamente jogos e desenhos. Apesar disso refere-se a Mario, um dos adolescentes de seu
grupo e é dele quem fala em todas as situagdes nas quais se refere ao servico, demonstrando
um importante vinculo com este usuario. Uma das técnicas, inclusive, ressalta que acredita
que Luciana s6 va ao CAPSi por causa de Mario e que ela ja lhe deu um “beijao”, que ela “s6
quer saber de namorar”. De fato Luciana pontua que o que mais deveria haver no servico era
namoro, talvez apontando para a possibilidade de que o servico fosse também um espaco que
possibilitasse trocas como estas. Além disso, Luciana ainda cita algo a mais que gostaria que
tivesse no CAPSi: Regina, sua filha.

Apesar de ja ndo frequentar a escola ha alguns anos, Luciana diz que vai diariamente a
mesma, e cita as disciplinas que gosta, dando énfase para inglés e ensaiando comigo algumas
palavras, lembrando, durante a conversa, que ja ndao pode mais ir as aulas, por determinacdao

de seu pai:

“Melissa: E dessas matérias qual vocé gostava mais?
Luciana: Inglés...teacher.

Melissa: Teacher, professora?

Luciana: E!School.

Melissa: School é escola, né?

Luciana: E (risos).

Melissa: Vocé acha que vai voltar pra escola, Luciana?

Luciana: Not, dad ndo deixa”.

Quando pergunto a Henrique sobre a possibilidade da irma voltar a frequentar a
escola, 0 mesmo a associa com o momento da primeira crise e o risco de uma recaida e
observa ainda a necessidade de que alguém possa acompanhar Luciana na ida a escola,
concluindo que ndo seria esse o momento ideal para o retorno dela aos estudos.

Luciana conta que no seu dia a dia arruma a casa e vé televisdo, além de ficar com seu
irmdo no trabalho. Fala de amigas, muitas amigas, apesar de Henrque, seu irmdo, afirmar que
hoje a rotina da adolescente se resume as pessoas que moram em Seu quintal, tias e tios,
primos e primas. A ida a igreja também é lembrada pela adolescente, local que hoje parece
ser o0 unico que frequenta além do CAPSi e onde pode encontrar outras pessoas de sua idade

e, segundo ela, dangar e namorar durante os encontros do Grupo Jovem.
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O irmdo fala da rotina de Luciana de uma maneira esvaziada, sem atividades, e atribui
essa auséncia de atividades ao fato da irma “ora estar bem e ora ndo”, de maneira que na
maioria das vezes nao se ocupa dos cuidados de casa ou de si mesma. Essa variacdo aparece

na fala a seguir:

“A Luciana tem dia que acorda boa, tem dia que ta bem...e sempre
dentro de casa, ndo sai, ndo brinca, também n&o faz nada. Quando ela ta bem
quer sair de casa, fica nervosa ai ela sai, fica no portdo. Vai no portao, volta
(...). S6 eu faco as coisas sé. A Luciana dificilmente faz. Nao acorda disposta
a fazer nada. Fica deitada vendo televisao. E isso, tem dia que t4 boa, tem dia
que ndo ta. Quando ta boa acorda arrumando tudo, quando nao ta nem fala
com ela, depende de como ela acorda”.

(Henrique, irmdo de Luciana)

Henrique diz que Luciana sempre estd acompanhada por algum familiar ou mesmo por
ele, de maneira que passa o dia o acompanhando em seu servico. O irmdo fala também da

ajuda dos familiares com Regina, filha de Luciana:

“Todo mundo ajuda, por causa desse problema dela, todo mundo
ajuda numa boa. Foi bom, gragas a deus, todo mundo ajuda”.

(Henrique)

E com Henrique, mais especificamente no seu trabalho, que Luciana passa o dia, o
assistindo a fazer instrumentos musicais, “sentadinha esperando dar a hora de ir embora”,
segundo ele.

Luciana, porém, imagina outra rotina que lhe seria mais interessante:

“Ir pra escola, namorar, beijar na boca todo dia, namorar de novo”.

(Luciana)
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CAPITULO 6

CONHECENDO O CAPSI, SUA HISTORIA E SUA ROTINA.

“As mudancas sdo tao lentas. Mas ai eu penso: quando vocé entrou
nessa vida da psiquiatria, a vida era outra, a pratica era outra a filosofia era
outra. Al eu penso: que bom que eu vivi pra ver outras coisas se
concretizando. O nascimento dos CAPSis, a ideia de que a crianca e o
adolescente tém de ser tratados em um espaco onde se pense suas
particularidades, sem estar separado da sociedade, né? E isso é muito bom”.

(Profissional do servigo)

6.1. Como tudo comecou.

A fim de conhecermos melhor o CAPSi do qual sdao usuarios Thiago, Leticia e Luciana
comecemos acompanhando melhor sua historia e sua rotina.

O servico que se situa num municipio da regidao metropolitana do Rio de Janeiro, na zona
central deste, sendo de facil acesso. Sua sede, uma casa alugada pela prefeitura, apresenta
algumas problematicas de infra-estrutura, como veremos mais adiante.

A rede de servicos de satide mental do municipio conta, além do Centro de Atencgao
Psicossocial Infanto Juvenil (CAPSi) onde foi realizada a pesquisa, com dois Centros de
Atencdo Psicossocial II (CAPS II), um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPSad), um Centro de Saide Mental, Residéncias Terapéuticas e ambulatérios de saide
mental. O municipio conta ainda com leitos de emergéncia psiquiatrica em um Hospital Geral.

A atual coordenadora do servico, Luiza, acompanhou o processo de implantacdo do
CAPSi e nos ajuda a contar um pouco essa historia. Lembra que foi convidada pela Secretaria
de Saide do Municipio, juntamente com outra profissional para a elaboracdo do projeto de
implantacdo do servi¢o. Conta que sua historia de atuacdo na area de Satde Mental Infantil e
Juvenil caminhou junto com este processo e pontua o importante papel dos profissionais da
assessoria de saude mental do Estado para o mesmo.

A motivacdo para a implantacdo do servigo no municipio em 2003 seria fruto de uma
exigéncia da area técnica do Estado, ja que um importante nimero de criancas e adolescentes
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moradores do municipio eram atendidos em outras unidades de saide do estado do Rio de
Janeiro, ndo havendo no municipio quaisquer servicos que pudessem responder a essa
demanda.

Inicialmente teriam sido direcionados ao servico alguns profissionais de
especialidades diversas como Fonoaudiologia, Psicologia, Enfermagem, etc. que, logo em
seguida, foram transferidos para as Residéncias Terapéuticas implantadas no mesmo periodo.
Apesar da portaria municipal que habilita o servico datar de dezembro de 2004, desde julho
de 2003 outros profissionais substituiram os anteriores e comecaram a compor a equipe oficial
do CAPSI .Essa equipe teria sido dividida em duplas para a realizacdo de estadgios em outros
CAPSIs do Estado, estratégia tomada pela coordenacdo de saude municipal e estadual de
saide mental visando uma aproximacao e discussdo sobre a rotina de servicos que pudessem
favorecer a construcao de subsidios para a atuagdo dos profissionais.

Durante esse periodo algumas criancas e adolescentes foram recebidos por Luiza e por
outros profissionais no espaco da prépria secretaria de saiide do municipio, no CAPS e no
espaco ja reservado para as Residéncias Terapéuticas (RT), na época localizado no segundo
andar do imovel onde hoje funciona o CAPSi. Nesse momento foram realizadas as entrevistas
dos primeiros casos do servi¢co, encaminhados de outros servicos do estado. Segundo ela, “os
casos eram avaliados e era orientado que esperassem”. Segundo ela, por algum tempo “a
orientacdo era essa: avaliacdo e espera”, sendo apenas no final de 2004 que os grupos
terapéuticos de criangas e adolescentes comecaram a ser formados.

Desde aquele momento a rotina do servico foi se modificando até se tornar no que
conhecemos no momento dessa pesquisa. Aproximemo-nos mais do CAPSi a partir de alguns

pontos destacados por nos.

6.2. Conhecendo o espaco fisico e a infraestrutura do CAPSi.

Ao entrarmos na sede do servico encontramos a sala de espera, que contém cadeiras e
um armario de vidro, tipo um antigo armario de farmacia, aonde se encontram roupas do
“brech6” do servigo e uma placa avisando que é preciso entrar em contato com a secretaria
para a compra das mesmas. Apesar de minha curiosidade sobre a organizacdao do brecho,
pareceu-me que 0 mesmo se restringia ao espaco do armario ndo havendo uma dinamica de
organizacdo que incluisse as criancas e os adolescentes. Nessa sala podemos encontrar

também um grande banner com fotos do servico, da realizacdo de algumas atividades e
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informacoes sobre sua rotina.

Dividida por uma meia porta ou uma porta baixa, na altura na cintura, esta a secretaria
onde trabalham os profissionais da administracdio e a coordenadora. Necessariamente
precisamos passar por essa sala, composta por diversas mesas e cadeiras, arquivos, armarios e
quadros de aviso, para chegarmos ao espaco onde sdo realizados os atendimentos e grupos ou
reunioes. Muitos desses e de outros moveis foram doados pelos profissionais do servico na
época de sua implantacdo. A coordenadora considera prejudicial o fato da estrutura do espaco
apenas permitir a entrada ao servico pela sala da administracdo e ndo haver outro espaco para

a realizagdo deste trabalho como prejudicial:

“Estamos conversando na administracdo porque ndo ha sala
disponivel e entdo é necessario que acontecam reunides com criangas
passando, pais chamando. Ninguém aqui tem privacidade”.

(Coordenadora do servico)

O primeiro espago que encontramos apds essa sala é um amplo terreno com alguns
brinquedos e uma longa mesa onde sdo realizadas oficinas. A coordenadora lembra que no
momento de inauguracao do CAPSi esse terreno “era cheio de caramujos e mato” e que houve
uma série de esforcos por parte dos profissionais do servico para que a secretaria de saide
pudesse tomar medidas.

Além desse terreno, o servico conta ainda com duas salas, pequenas, para
atendimentos e realizacao de reunides, grupos e oficinas, o que prejudicaria a realizagdo de

atividades em grupo e de outras atividades:

“O dia que tem médico ficamos apenas com uma sala. As vezes o
patio ndo tem condi¢des porque ta chovendo, ta isso, ta aquilo. Ou entdo a
tarde quando é verdo fica um calor insuportavel. Al vocé ndo vai ficar
embaixo daquelas telhas de amianto e nem no patio com criangas de trés e
quatro anos. Ai tem que ir pra sala porque na sala tem ar condicionado
minimamente, tem um conforto. Ai ndao da pra formar muitos grupos”.

(Coordenadora do servico)

A coordenadora informa que o fato de hoje existir uma fila de espera de muitas

criangas, especialmente criancas menores, ndo se deve a falta de profissionais, mas a falta de
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espaco fisico adequado, que, segundo ela, impediria um bom atendimento para as mesmas.

O espaco apresenta ainda outros problemas. Com apenas dois banheiros bem pequenos
e sem chuveiro, um fica destinado aos profissionais e o outro as criancas, adolescentes e
responsaveis. Um espaco fisico que possibilitasse o maior conforto foi lembrado por outro

profissional:

“Talvez um espago mais adequado, com brinquedos que visualize criangas
de cada faixa etaria. Um lugar mais seguro.”

(Técnico de Enfermagem)

A coordenadora lembra que até mesmo para o cadastramento do servico houve
dificuldades devido ao espaco fisico. A responsabilidade pela estrutura fisica do servico fica a
cargo diretamente da prefeitura do municipio e, apesar de diversas solicitacdes o espago nao
é reformado por ser alugado, como observa.

A verba gerida diretamente pelo servico é o “Suprimento de Fundos” destinado a compra
de materiais como papel, caneta, tinta, etc., e que se destinam também a compra de itens
necessarios para as festas realizadas no servico e alguns itens de alimentacdo. Parte
importante da alimentacdo oferecida a profissionais e alguns usudrios fica a cargo de uma
firma contratada pela prefeitura e ha ainda o material para lanche recebido quinzenalmente
pela Secretaria de Satide.

Outro problema apontado por todos os profissionais do servico nas reunides e
entrevistas é a falta de um automovel préprio ao servico que poderia ser utilizado para visitas
domiciliares, visitas e contatos com outros servicos, transporte de usudrios, etc. A situagdo em
relacdo ao automédvel variou desde sua implantacdo. Inicialmente teria sido cedido pela
Secretaria de Satide um carro para uso exclusivo do CAPSi. Posteriormente, porém, este teria
sido emprestado, pela prépria Secretaria de Satde, a outros servicos, de forma que o mesmo
teria virado “sucata”, nas palavras da coordenadora. Atualmente o servico conta com a
possibilidade de utilizar pontualmente um carro pequeno cedido pela Secretaria, que deve ser
solicitado com antecedéncia e tem se destinado principalmente a visitas domiciliares e
transporte de alguns usuarios ao servico.

Percebemos assim que o servico sofre com dificuldades em relagdo a infraestrutura
que interferem diretamente em sua rotina e atividades. A fila de espera, a ndo possibilidade do
transporte de usuarios que necessitariam do mesmo, impedimentos as visitas domiciliares, a

impossibilidade de visita a outros servicos, a dificuldade na compra de alguns materiais, a
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auséncia de melhora no imo6vel totalmente inadequado para o funcionamento de um servigo
como este sao uma das consequéncias. Talvez, como aposta a coordenadora, a
governabilidade do valor das Autorizacoes de Procedimentos de Alto Custo (APACs),
recebidas pelos servigcos de saide mental, diretamente pelo servico ou pela gestdo de saide

mental, poderia facilitar a “suprir muitas necessidades do CAPSi”.

6.3. Conhecendo os profissionais e seus vinculos de trabalho.

Podemos encontrar atualmente no servico 26 profissionais, entre diversas especialida-
des, como podemos ver no Quadro 1. Este nimero foi considerado suficiente pelos profissio-
nais.

Nao existem no servico estagiarios de graduacao, residentes de Saide Mental ou Psi-
quiatria, estudantes de especializacdo ou voluntarios. Nao temos a informacdo se o servigo ja
contou com esses atores ao longo de sua histéria e o porqué ndo se fazem presentes. Pergun-
tamo-nos, porém, se a presenca destes ndo seria importante para, além do processo de forma-
cdo dos mesmos, o incentivo a um movimento de circulacdo de ideias e debates que coloquem

em questdo um possivel automatismo nas praticas institucionais.
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Quadro 1. Profissionais do CAPSi, por categoria profissional..

Categoria Profissional Numero de Profissionais
Psiclogos 05
Psiquiatras 02
Enfermeiros 01
Assistentes Sociais 02
Terapeutas Ocupacionais 01
Fonoaudi6logos 02
Técnicos ou Auxiliares de Enfermagem | 08
Auxiliares Administrativos 02
Auxiliares de Cozinha 01
Auxiliares de Servicos Gerais 01
Porteiros 01
TOTAL 26

Fonte: Relatério Anual do CAPSi, 2011.

A forma de contratacdo de profissionais se da por concurso publico ou por contratos,
realizados diretamente pela propria prefeitura ou através de empresas prestadoras de servico e
Organizagoes Sociais (OS). Abaixo apresentamos a distribuicdo de profissionais, segundo tipo

de vinculo:

Tabela 1. Profissionais do CAPSI por nivel educacional, segundo tipo de vinculo

empregaticio.

Profissionais Funcionarios Demais formas de | TOTAL
Publicos contrato

Nivel Superior 11 02 13

Nivel Fundamental ou | 08 05 13

Médio

Fonte: Relatério Anual do CAPSi, 2011.

O fato da maioria dos profissionais serem concursados e estarem no servico ha alguns
anos, muitos desde a implantacdo do servico, é visto como positivo pelos entrevistados, o que
possibilitaria uma continuidade e maior planejamento do trabalho.

Apesar disso, a recente gestdo de alguns servicos de saide do municipio por
Organizagoes Sociais (OS) aparece como obstaculo, como nos conta a coordenadora. Devido
a esta nova gestdo e a exigéncia que uma certa porcentagem dos profissionais dos servicos
serem contratados por estas, alguns profissionais concursados foram “retirados” (sic) de seus
originais servicos para que em seu lugar fossem contratados novos profissionais a partir dessa

nova forma de gestdao. Os profissionais concursados foram transferidos para outros servicos e
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entre eles o CAPSi. Este foi o caso de uma psiquiatra e cinco técnicas de enfermagem,
transferidos de servico contra sua propria vontade. Da mesma maneira, o CAPSi perdeu
alguns antigos funcionarios que, devido ao fato de serem contratados, foram demitidos.

Esse momento é lembrado como de importante desestabilizacdo e desgaste na equipe
porque “de fato presenciavam um sucateamento do servico publico”, mas a partir do qual
também foram possiveis passeatas e reivindicacdes de melhores condi¢ées de trabalho como o
Plano de Cargos e Salério, por diversos profissionais do municipio, incluindo profissionais do
CAPSi.

Tal fato parece apontar para uma importante instabilidade dos vinculos empregaticios,
assim como dos vinculos com os servicos, o que gerou uma inseguranca dos profissionais e,
ao mesmo tempo, um importante movimento de articulacdo ainda presente nos dias atuais
através de diversos tipos de mobilizacoes. Esse tema foi levantado por outras duas
profissionais que apontaram para uma constante inseguranca em relacdo a continuidade do
trabalho realizado frente ao risco de transferéncias constantes. Uma profissional pontuou que
esta seria a “verdadeira crise”, a “crise do servico publico”.

Chamamos atencao desde ja para o alerta de Kaés (2002) em relagdo a possiveis
“ataques institucionais” que podem sofrer algumas equipes de profissionais. Percebemos que
estes “ataques” se configuram no CAPSi estudado no formato de precariedade no
financiamento; espaco fisico inadequado e a auséncia de um automoével préprio que impediria
a realizacao do trabalho; ndo governabilidade sobre o recurso financeiro destinado ao servico.
Soma-se a esse cendrio a instabilidade do vinculo profissional representada pela contratacao,
mesmo que na minoria dos casos, por outros vinculos que ndao o concurso publico ou ainda a
inseguranca em relacdo a continuidade do trabalho realizado.

Gostariamos de ressaltar ainda o que Sa (2008) considera sobre a possibilidade de
exacerbacdo de exigéncia de trabalho psiquico quando, para além das relacGes intersubjetivas
que se colocam no trabalho em saude, o sujeito tem de se haver com precarias condi¢oes
materiais. Esta reflexdo nos faz pensar sobre os “ataques” vivenciados pelos profissionais
desse servico e suas possiveis consequéncias para a realizacdo do trabalho e para o

estabelecimento de suas rotinas e atividades.

6.4. Conhecendo a organizacao do trabalho dos profissionais.

Todos os profissionais do servico trabalham trés turnos semanais. Os profissionais se
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encontram semanalmente em reunides com toda a equipe e diariamente sdo realizadas
reunioes de “miniequipe” (composta pelos profissionais que trabalham no mesmo turno). Na
reunido que realizei com os profissionais estes explicam que suas atividades dividem-se entre
realizacdo de “porta de entrada”, realizacdo de grupos e oficinas, atendimentos individuais e
reunido de miniequipes e reunido de equipe.

Apesar de termos o intuito de trabalharmos este ponto mais a frente, vale destacar desde ja
que ndo estao previstos nessa organizagdo agc0es com outros servicos ou institui¢coes, como o
apoio matricial ou encontros com escolas e etc. Ou seja, a atuagao dos profissionais do CAPSi
se organiza voltada exclusivamente para a rotina do mesmo, ndo havendo espaco para acoes
de intersetorialidade e de um trabalho no territério dos usuarios.

A equipe é “dividida por dias”, de maneira que cada profissional trabalha dois turnos mais
a reunido de equipe. Por exemplo, temos a “miniequipe de segunda-feira” que fica
responsavel pelos “usudrios de segunda-feira” que vdo ao servigo, em sua maioria, apenas
nesse dia. Ou seja, isso faz com que os profissionais encontrem os usudrios apenas uma vez
por semana, ja que sua atuacdo se da apenas em um dia, e consequentemente todos o0s
usudrios também passam a estar “separados” por dias, referenciados a apenas uma mini
equipe semanal.

Pensamos se essa organizacdo nao estaria dificultando a possibilidade dos profissionais
estarem num contato maior com a rotina do servico, levando-os a realizar um trabalho
“dividido em blocos”, o que resultaria também em um “CAPSi da segunda-feira, outro da
terca-feira”, por exemplo, sem maior mobilidade de atuacdes entre as mini equipes e sem
maior possibilidade de contato com outros usuarios.

Além de referenciados as miniequipes, os usudrios contam ainda com o técnico de
referéncia. O técnico de referéncia é aquele que, gracas a um vinculo com o usuério e seus
familiares ou responsaveis, possibilita a constru¢do do Projeto Terapéutico Individual (PTI),
assim como sua constante avaliacdo, baseado em diferentes aspectos individuais, familiares,
sociais, etc., a partir da mediacdao de uma continua conversa entre estes e a equipe. O PTI visa
a construcdo singularizada de um trabalho voltado para o usuario e seu territério de vida
(MIRANDA E ONOCKO-CAMPOS, 2010).

No CAPSi estudado os técnicos de referéncia sdo definidos a partir de alguns critérios.
Nas entrevistas apareceu a possibilidade de o técnico de referéncia ser aquele profissional que
realizou a primeira entrevista do usudrio. Em uma das reunides, porém, apareceu a

possibilidade do critério dessa escolha se dar a partir do ntimero de casos que cada
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profissional acompanha, de maneira que o profissional responsavel por menos casos se torna
o possivel técnico de referéncia de um novo usuario. Essa escolha é feita pela coordenadora a
partir de uma listagem de ntimero de casos que cada profissional acompanha, de maneira que
cada usudrio que ingressa no servico é referenciado ao técnico com menor nimero de
“referenciados”.

Em relacdo a atuacdo no CAPSi, um dos profissionais falou sobre a dificuldade de um
trabalho com pacientes “mais graves” e a necessidade da construcdo de estratégias que a

levem em consideracdo:

“Talvez tivesse que pensar uma recompensa para os profissionais,
ndo digo monetaria. Se fosse até seria bom, todo mundo almeja um pouco.
Mas talvez umas férias, uns 15 dias como tem o pessoal que trabalha com a
radiologia que tem as férias, depois de seis meses mais 15 dias, né? Pra fazer
uma lavagem cerebral, um descanso, até pra poder ter mais animo pra
trabalhar com os pacientes, mais paciéncia”.

(Técnico de Enfermagem)

E chama atencdo, também, para a construcao de alguns espagos:

“Se tivesse cursos até ndo que fosse fora, mas que viesse alguém até
do estado mesmo... alguém de cada CAPSi que viesse implantando cursos.
Eu, por exemplo, sou técnico de enfermagem, mas sou novo na area. Seria
uma educacdo continuada”.

(Técnico de Referéncia)

Ao ouvirmos as “sugestoes” do profissional pensamos no importante trabalho
psiquico que requer o trabalho em satde mental e a importancia da consideragdo da
necessidade do que o técnico chamou de “descanso” ou mesmo da construcao de espacos nos
quais haja uma circulacdo da fala e um compartilhamento dessas angustias, como podem
representar os espacos de formacao e supervisao.,

Atualmente o CAPSi conta com alguns espacos que se dirigem a um tempo para
“formacao, qualificacdo e capacitacdo dos profissionais”, como cita o técnico, além do curso
de Especializacdo em Saidde Mental no Nucleo de Politicas Publicas de Satde Mental da

UFRJ (NUPPSAM) que estava sendo cursado por trés profissionais no momento de realizagao
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da pesquisas. Além disso, os Foruns Municipais e Estaduais de Satide Mental,nos quais alguns
profissionais participam ocasionalmente, sdo citados como espacos politicos de planejamento
e coordenacdo da atencao em rede. Ha quatro anos o servico nao conta com supervisao
institucional, mas em outros momentos alguns supervisores compuseram a equipe.

A questdo da supervisdo institucional merece ser destacada. Amarante (2003) nos
lembra que o trabalho da coordenagdo e da equipe técnica dos servicos de saude mental deve
ser apoiado por um trabalho de andlise e questionamento das praticas cotidianas, sendo a
supervisdo clinico-institucional um espaco privilegiado para tal. Esse seria o espaco de
preparo da equipe para o trabalho em dispositivos calcados nos valores da Reforma
Psiquiatrica. O autor nos lembra que, nesse sentido, clinica e politica sao indissociaveis.

Considerando esses aspectos e as especificidades do trabalho em satide atravessado
pela sua dimensdo intersubjetiva, Sa (2009) nos convida a pensar para além da dimensdo
objetiva da gestdao dos espacos institucionais de cuidado em direcdo a alternativas e espacos
onde possam vir a tona processos intersubjetivos e inconscientes. Para tanto, a autora chama
atencao para a necessidade de que gestores e trabalhadores criem espacos onde a circulagao
da fala possa existir, visando um novo modo de produzir a gestdao do cuidado em satide.

E o que Kaés (2002) alerta sobre a necessidade de se encontrar no espaco-tempo da
instituicdo um lugar psiquico onde os conflitos intrapsiquicos e intersubjetivos possam ser
atualizados e pensados. Espacos estes que funcionariam como espacos intermediérios (KAES,
2005) que nos falam da articulagdo entre o espago intrapsiquico e o espaco intersubjetivo,
pluri subjetivo, coletivamente atravessado pela realidade psiquica. Nesse caso, os espacos de
formacao e circulacao da fala poderiam significar espacos onde houvesse lugar para a fala,
para a apresentacdo das dificuldades, dos sofrimentos, espaco que se abrisse para a
possibilidade de elaboracdo de defesas coletivas contra as angustias referentes ao sofrimento
do trabalho em saide mental.

Onocko Campos (2012), porém, nos lembra que esses espagos, necessitam ser
garantidos a partir de suportes que os permitam ser experimentados. Ou seja, ndo é fato da
supervisdo institucional existir que ha garantias que a mesma possa se apresentar com uma
funcdo intermediéria. Para que assim o seja é importante que esse espaco (ou outros) sejam
espacos protegidos, onde “alguns paradoxos possam ser tolerados e a ilusdo institucional
recriada” (p.63).

Apesar da equipe ndo contar com a supervisao clinica institucional, um ponto nos

chamou atencao. Desde 2004, acontece anualmente o Seminario Interno do CAPSi do qual
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participam apenas os profissionais. O primeiro deles, lembra a coordenadora, teve como
intuito uma reflexdo sobre a implantacdo do servico. Todos os demais seminarios foram
tematicos, de modo que temas como “intersetorialidade”, “projeto terapéutico”, “a saide
mental dos profissionais de satide mental” ja se fizeram presentes. Esse espaco comporta
ainda a discussdo de casos “complicados e que trouxessem questdes”, como observa a
coordenadora, e a apresentacao de dados quantitativos sobre a rotina do servico. A
coordenadora conta que os temas sao decididos nas reunides de equipe e costumam apontar
para “o momento em que a equipe esta vivendo”.

A coordenadora pontua que: “o melhor do seminério é o café da manha, cada um da
equipe traz uma coisa, conversamos um pouco (...) o almoco é incrementado”. Tal fala nos faz
pensar que o café da manha e o almoco do seminario comporta um importante espaco para
uma troca subjetiva entre os profissionais.

Kaés (2002) nos fala de uma topologia institucional na qual os espagos psiquicos e
institucionais, delimitados por diversas figuras anamérficas, nem sempre sdao representados.
As figuras anamoérficas sdao consideradas como espécies de armarios, lugares de deposito,
lugares de intersticio onde seriam dramatizadas as formagOes intermediarias e transicionais.
Estes poderiam ser representados pelos corredores, cafés, lugares construidos para acolher e
tratar as representacdes de conflitualidade psiquica e/ou institucional. E, talvez, no CAPSi o
café da manha do semindrio seja um desses espacos que se apresentam como brechas para as
questoes relacionais e para o que ndo encontra representacao, ndo € passivel de ser

representado, em outros espagos/atividades institucionais.

6.5. Conhecendo o perfil dos usuarios e os fluxos de “entrada e saida”.

Atualmente sdo usuarios do servigo 152 criancas e adolescentes. No ano de 2011, 36
criancas e adolescentes passaram a ser usuarios do servico enquanto 21 deixaram de ser
atendidas. A tabela a seguir indica a distribuicdo dos usudrios por faixa etria, o que nos
mostra que existe um numero importante de criancas e adolescentes entre dez e dezenove

dnos.
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Quadro 2. Usuarios do CAPSi por faixa etéria.

Idade Numero de Usuarios
De 0-4 anos 08
De 5 a 9 anos 32
De 10 a 19 anos 98
Maiores de 19 anos 14

Fonte: Relatorio Anual do CAPSi, 2011.

Ao serem perguntados sobre o perfil dos usuarios percebemos, entre os profissionais
da equipe, uma énfase no diagnéstico como modo de definir seu perfil, o que se confirma em

muitas das entrevistas realizadas e podemos acompanhar na fala abaixo:

“Normalmente ficam pra gente autistas, psicoticos e aqueles casos
que tem comorbidade como autistas com retardo e consideramos também
algumas questdes sociais e familiares a partir da qual avaliamos que o
servico de satide nao vai dar conta”.

(Profissional do servico)

Criancas e adolescentes que apresentam uma problematica de uso e abuso de alcool e
drogas ndo sdo atendidas pelo servigo, mas sim encaminhadas para o CAPSad e o Centro de

Atencdo ao Adolescente do municipio, como ressalta uma das profissionais entrevistadas:

“Entdo aqui no CAPSi ndo tem adolescentes usuarios de alcool e
drogas porque aqui em (no municipio) tem o CAPS ad e o Centro de
Atencdo aos Adolescentes que atendem essa demanda de ad, essas coisas.
Entdo a gente fica mesmo com os mais graves, a maioria esquizofrénicos,
psicoses ndo especificadas. Enfim, mais as psicoses™.

(Profissional do servico)

Essa situacdo é fortemente destacada pelos profissionais. Numa das reunides de equipe
que pude observar, houve a participacdo de um agente comunitario redutor de danos (ACRD)
e de uma enfermeira, ambos profissionais do consultério de rua, dispositivo em processo de
implantacdo no municipio. Apo6s a apresentacao das propostas desse dispositivo, do trabalho
ofertado e de sua organizacao, os profissionais do CAPSi fazem algumas perguntas e muitos
deles pedem que ndo sejam encaminhados ao CAPSi criancas e adolescentes em situacdo de
uso ou abuso de alcool e drogas. Uma profissional critica a gestdo do municipio por iniciar tal
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trabalho e diz que os servigos de saide mental ndo podem dar contar da demanda que o
consultorio de rua vai “despertar” (sic). O ACRD e a enfermeira “comprometem-se” a ter
apenas o CAPSad como referéncia.

Aonde devem ser cuidados criangas e adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e
drogas parece ser um tema sem consenso. Em alguns semindrios e reunides sobre a atencao
em satide mental a criancas e adolescentes ou sobre a tematica do cuidado a pessoas que
fazem uso abusivo de drogas, organizadas por instituicdes de pesquisa ou pela prépria
Secretaria de Satde Mental do Estado do Rio de Janeiro, das quais participamos, percebemos
a auséncia de um direcionamento tinico a esses casos.

Para além de um direcionamento objetivo, porém, o que nos chama atencao é o fato de
que a questdo de alcool e drogas ndo é considerada uma “questdo psiquica”, como explicou
uma das profissionais nesse mesmo dia.

Acaba-se por se estabelecer um jogo de “dentro e fora” no qual “autistas e psicéticos”
estdo de acordo com o perfil do CAPSi, usudrios de alcool e drogas, necessariamente nao
estdo. Neste jogo, o lugar decisério dado ao diagnostico deixa de fora as criancas e os
adolescentes, afastando o servigo de suas historias, singularidades e sofrimentos insuportaveis
e constituidos por dimensdes de vida bastante heterogéneas.

O Relatorio solicitado pela Secretaria de Saude Mental do Estado do Rio de Janeiro
aos CAPSis também demanda informacodes baseadas nos critérios do CID-10 e como
pudemos acompanhar no primeiro capitulo desta dissertacdo, é nestes que as APACs se
baseiam para o faturamento, de maneira que necessariamente o servico deve se voltar
fundamentalmente a essa questdo e poderiamos dizer que talvez se torne inevitavel que a
pratica clinica também ndo seja atravessada pela centralidade em algumas caracteristicas
descritivas e sindromicas. Como vimos anteriormente é este o processo de “inampsizacao do
CAPS” do qual nos fala Amarante (2003), movimento de financiamento que se pauta em um
paradigma biologizante e individualizante da saide e que tem efeitos diretos sobre as
estratégias dos servicos.

Na reunido de definicdo dos adolescentes a serem entrevistados chamou-me atencao o
fato de que os profissionais apresentavam-me o(a) adolescente pelo nome, a idade e o
diagnéstico, sendo necessaria uma certa insisténcia para que me falassem sobre suas histérias
de vida. Thiago e Luciana passaram a ser os “esquizofrénicos” e Leticia a “bipolar”. Este é
um movimento que parece colocar o adolescente entre parénteses e nao a doenga, como nos

propde Basaglia (2010).
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Talvez possamos falar aqui também de defesas coletivas contra as angustias do
trabalho em satide mental que se da a partir de um afastamento de questdes subjetivas e uma
categorizacdo criada a partir de rigidez e de multiplas reducdes da singularidade desses
adolescentes a estere6tipos. Ao trabalhar com “esquizofrénicos” e “bipolares” e nao com
Thiago, Leticia e Luciana, ou tantos outros adolescentes, talvez se faca um movimento de
afastamento do sofrimento do encontro com a crise e com os limites e dificuldades desse

trabalho.

Sobre a porta de entrada ou recep¢ao de novos casos.

A recepcdo de novos casos € realizada diariamente no CAPSi e pode ser agendada pelo
proprio usuario por telefone ou pela emergéncia psiquiatrica do Hospital Geral do municipio,
segundo me informaram os profissionais. Apesar disso, em todos os casos acompanhados, a
recepcdo demorou uma semana para ser realizada, seguindo uma agenda ndo flexivel de
marcacdo de horarios, apesar de dois deles estarem vivendo, na procura pelo servico, um
importante momento de crise.

Apobs a primeira crise de Thiago este foi encaminhado do Hospital Geral para o

CAPSi. Sua mae lembra dos dificeis dias de espera para o primeiro atendimento no servico:

“Ai deram o encaminhamento para aqui, mas para aqui ainda teve
que esperar ainda uma semana, fiquei com ele uma semana com ele em casa
e eu ndo vendo a hora de trazer ele aqui. E ele tomando o remédio se ndo ia
pra rua e eu querendo vir para aqui (...) Porque tava cheio, aqui tava cheio
porque ndo tinha vaga pra colocar. Surgiu uma vaga depois de uma semana
esperando e ai ficava em casa, a gente com ele, ele se escondendo. S6
dormia com a medicacdo, era andando dentro de casa nervoso, foi uma
aflicdo da gente, sofremos com ele muito, ai depois que veio pra ca e foi
atendido ate hoje ta tomando remédio”.

(Maria, mae de Thiago)

Apesar de acompanharmos uma série de questdes que envolvem a precarizacao desse
servico e, logo, influenciam diretamente em sua rotina, acreditamos que tal ponto deva ser
destacado. Questionamos a rigidez dessa agenda mesmo nos momentos de crise. Como vimos

com Kaés (1982) a crise exige uma acao de urgéncia e sua resolucao depende de um enquadre
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flexivel, o que nos faz questionar sobre a necessidade de uma espera burocratica imposta aos
adolescentes e suas familias no momento em que a necessidade era urgente.

Retomando a organizacdo mais objetiva do servico, vale dizer que se responsabilizam
pelas entrevistas de recepcao todos os profissionais de nivel superior, segundo uma escala
organizada pelos profissionais. Na reunido com os profissionais estes me explicaram que
sempre hd uma profissional responsavel pela “porta de entrada”. Uma primeira conversa é
realizada com o(a) responsavel e em alguns casos com a crianca ou adolescente e
posteriormente o caso é discutido em reunido de equipe. Os profissionais explicam que
atualmente grande parte dos encaminhamentos tém sido feitos pelas escolas, e julgam que um
nimero importante dessas criancas e adolescentes se beneficiariam de um atendimento
ambulatorial, sendo entdao os ambulatérios de saide mental o destino da maior parte dos
encaminhamentos realizados pela equipe. Em entrevista, a coordenadora complementa que
existiria uma “demanda espontanea entre aspas porque a mae conhece outra mae que indica”
0 servico.

Apesar de infelizmente ndo haver nesse trabalho um espaco para uma discussao mais
aprofundada sobre os encaminhamentos oriundos das escolas, sobre os quais ndo temos
também maiores dados, vale estarmos atentos para a grande quantidade deles. A grande
demanda da escola por atendimento em saide mental pode nos apontar para um processo de
medicalizacdo da vida escolar, o qual envolve a transformacdo de questdes ndo médicas,
podendo ser politicas, sociais ou culturais, etc, em questdes puramente médicas ou bioldgicas.
Esse é cada vez mais crescente no Brasil e no mundo e tem sido destacado fortemente na
relacdo entre Satde-Educacdo, sendo importante quando falamos de criancas e adolescentes
(FORUM SOBRE MEDICALIZACAO DA EDUCACAO E DA SOCIEDADE, 2010)

A coordenadora completa que ainda ha usuarios que buscam o servico referenciados por
instituicoes de saide mental localizadas na cidade do Rio de Janeiro. Nesse caso ela cita que a
maioria sdo adolescentes moradores do municipio que passaram por algum momento de
dificuldades psicossociais mais graves buscaram inicialmente esses servicos. Existiriam ainda
encaminhamentos vindos de postos de saiide do municipio.

A coordenadora informa a existéncia recente de uma lista de espera para alguns usuarios.

Ela diz:
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“Quando sdo autistas mais funcionais fazemos uma lista de espera,
coisa que ndo tinhamos antes. Isso acontece ndo por falta de profissionais,
mas por falta de espaco porque com os pequenininhos fazemos um trabalho
mais diferenciado, de estimulacdo um a um”.

(Coordenadora do servico)

A expressdao “funcionais” refere-se a capacidade funcional da crianga ou adolescente,
ou seja, a possibilidade de realizagao de atividades do dia a dia sem nenhuma ou pouca ajuda
de outras pessoas.

Mais uma vez deparamo-nos com a problematica da infra-estrutura na rotina do
servico. A fila de espera dos “pequenininhos”, que ndo podem ser atendidos devido a falta de
espaco, aponta para uma dificuldade desse servico acolher mesmo aquelas criangas que se
beneficiariam do servico. Mesmo “mais funcionais” isso ndo quer dizer que estas criancas nao
necessitem de atengdo urgente. Entendemos que devido a impossibilidade de dar conta deste
problema algum critério se fez necessario para essa dificil escolha que é apresentada aos
profissionais. Estas, culminam em manobras que se fazem necessarias frente aos “ataques
institucionais” (KAES, 2002) que sofre o servico e que tém consequéncias diretas sobre a

qualidade do cuidado.

Sobre a porta de saida ou altas, desligamentos e encaminhamentos.

No ano de 2011 vinte e uma criangas e adolescentes deixaram de ser usuarios do
CAPSi, sendo os motivos: “encaminhamento para outros servicos”, “alta por melhora” e
“abandono” ou mudanca de residéncia, segundo informado no relatério.

A coordenadora observa que dos casos encaminhados muitos poucos apresentariam
um quadro de “estabilizacdo” e, por este motivo, seriam encaminhados, por exemplo, para
atendimentos psicolégico ou psiquiatrico ambulatorial nos postos de saude. Explica que
muitos sao encaminhados por idade limite que, segundo ela, pode variar de 18 a 20 anos.
Nestes casos, diz que o que chama de “mais comprometidos” sdo encaminhado para o CAPS,
e aqueles que chama de “mais funcionais” sdo encaminhados para as oficinas terapéuticas do
Centro de Saude. Sdo citados, ainda, pelos profissionais o Centro de Atencdo ao Adolescente,
os ambulatorios de saude mental ou mesmo servigos de outros municipios como possiveis
referéncias para esse encaminhamento.

Existem ainda aqueles casos de desligamento por falta. Apesar de ser pontuado pela
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coordenadora que no caso de faltas consecutivas sdo realizados contatos com a familia, existe
a possibilidade de que seja feito um desligamento do usudrio. De fato cartazes espalhados

pelo CAPSi alertam:

“Senhores Responsaveis,

Hoje, no CAPSI, existe uma fila de espera de criangas e adolescentes
para inclusdo neste Servico e, em funcdo do alto indice de faltas ao
tratamento, a partir desta data estamos implantando as seguintes normas:
Ocorrendo trés faltas no més ou 5 faltas intercaladas no periodo de 3 meses,
a crianca/adolescente perderd a vaga na Unidade sendo incluida numa lista
de espera, caso queiram dar continuidade ao tratamento neste CAPSi.

Gratos pela compreensao,

Equipe do CAPSi”.

Expressoes como esse cartaz apontam para a dificuldade do servico se apresentar como
referéncia para o usudrio nos momentos mais graves, momentos estes em que geralmente a
ida ao servico fica impossibilitada ndo apenas por motivos objetivos e que requerem a
possibilidade de um cuidado flexivel.

Sobre o processo de encaminhamento do CAPSi para outros servigos os profissionais
informam que estes sdo realizados a partir de uma carta escrita, um telefonema ao servigo de
destino e uma conversa com a familia. Pergunto se ja houve alguma situacao que demandou
algo a mais nesse processo, como uma visita do profissional de referéncia ao novo servigo
acompanhando o usuério, por exemplo, mas a equipe afirma que existe um trabalho prévio
para que o usudrio possa “ir sozinho”. Sobre esse trabalho prévio foram apontadas as
conversas com as criancas, adolescentes e responsaveis sobre o funcionamento do novo
Servicgo.

No momento de finalizagcdo desta pesquisa estava se consolidando o encaminhamento de
Luciana para o CAPS, considerando-se a idade da mesma. Além disso, o fato decisivo para tal
encaminhamento se deu devido a licenca maternidade da psiquiatra da adolescente e a
necessidade de mudanca de médica. A equipe concluiu que ndo seria interessante a mudanca
de médica para que em pouco tempo a adolescente necessitasse mudar de servico e, logo,
mais uma vez de médico. Uma profissional entrevistada ressalta as importantes perdas que

Luciana teria passado:

123



“Perdeu a mde, perdeu o convivio social da escola, a (psiquiatra) saiu,
perdeu (técnica de referéncia que foi transferida do servico)”

(Profissional do servigo)

Salientam, assim, a importancia de que essas mudangas de profissionais ndo
representassem novas e consecutivas perdas, ja que as trocas aconteceriam em um curto
espaco de tempo. O encaminhamento para o atendimento médico em outro servico
representaria o processo “gradativo”, como chamou uma das profissionais de referéncia da
adolescente para o CAPS.

Sobre o processo de encaminhamento de Luciana, a psicéloga que a acompanha falou
sobre telefonemas ao CAPS e conversas com a familia. No momento da entrevista Luciana
ainda ndo teria sido avisada da transferéncia. Outra profissional pontua essa mudanca como
dificil para a familia devido ao vinculo que esta mantém com o CAPSi. Podemos perceber
através de sua fala que ha também uma preocupacdo da profissional com o encaminhamento,

preocupacao esta que traduz o vinculo com a adolescente e sua familia:

“Eles insistem muito, eles queriam muito que ela continuasse aqui,
sempre falam...porque a mae deles sempre teve uma ligacdo muito forte com
o CAPSI, né? E ela levava isso pra casa, a ligacdo, a confianca com os
profissionais e eles também, sempre vem, sempre recorrem a gente Como
alguém pra quem eles podem pedir ajuda, ne? Ai eu venho trabalhando isso
com eles, e sinto eles inseguros de encontrar outros profissionais com quem
possam contar, um horario que seja adequado, um carro que possa buscar.
Eles sabem que se acontecer alguma coisa na quinta eles podem ligar, que
vai chegar até mim. E que eles podem vir em outro dia, ela ja foi atendida na
quarta-feira, em outro dia”.

(Profissional do servigo)

No encaminhamento de Luciana fica clara a preocupacdo com o vinculo que esta
adolescente e sua familia mantém com o servico, assim como com o momento de vida da
adolescente, marcado por diversas perdas e a consideracao de que a saida do servico possa
representar outra perda importante. Decide-se pelo “encaminhamento gradativo” no qual,

imaginamos que talvez seja evitada uma perda abrupta. Nao pudemos acompanhar como tal
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questdo foi abordada com Luciana, jd que este encaminhamento se dava no momento da
finalizacdo da pesquisa, e quais as nuances que se apresentaram nesse processo.

No caso de Leticia, porém, acompanhamos uma situacdo que nos parece distinta, ao
menos pelo que pudemos acompanhar nas entrevistas e na consulta aos prontuarios. Como
vimos no capitulo anterior, a equipe decidiu pelo seu encaminhamento ao ambulatério do
Centro de Atencdo ao Adolescente em um momento que ela e sua mde se mostraram
insatisfeitas com tal decisdo. No prontuario encontramos relatada uma conversa de sua técnica
de referéncia com mae e filha, na qual frente ao questionamento das duas em relagdo a medida
tomada, a técnica pontua que apesar disso essa é a decisdo tomada pelas profissionais.
Entende-se que e necessario que Leticia mude de servico gracas a avaliacdao das técnicas em
relacdo a sua estabilizacdo (como narrado no prontudrio), sendo este o critério definidor,
mesmo que a paciente julgue que este ndo é 0 momento. A crise interrompe esse processo.

Parece-nos que uma “passagem gradativa” ndo foi possivel para Leticia, nem mesmo a
consideracdao de seu momento de vida ou vinculo com o servico que, talvez naquele momento,
demandasse sua permanéncia, apesar de seu “quadro estavel”. Quem sabe esta “estabilidade”
ndo estivesse sendo possivel gracas ao vinculo com o servi¢o? Sera que s6 foi possivel aos
profissionais ouvir Leticia reclamando sua permanéncia através da crise?

Ao pensarmos o caso de Leticia e mesmo o de Luciana questionamos se, a partir desse
encaminhamento, os adolescentes e sua familia realmente podem “ir sozinhos”. Mesmo
considerando a possibilidade de uma passagem ‘gradativa” ndo estd prevista uma passagem
construida junto com os usudrios e familiares/responsaveis. Nao se considera a complexidade
envolvida nessa passagem e a singularidade dos vinculos dos usuarios com o servi¢o. Nao ha
nesse protocolo de encaminhamento espaco, por exemplo, para idas e vindas do usuario,
distanciamentos e reaproximacdes, auséncias e presenca no servico, acompanhamento do
técnico de referéncia ao novo lugar, construcdo conjunta de estratégias com o novo servico e
com os adolescentes e familiares, a nao ser por breves telefonemas e cartas..Também nesse
aspecto parece ser dificil para o CAPSi lidar com zonas intermediarias, com transito entre
diferentes posicOes: ou se estd no CAPSi ou se esta fora dele. Voltaremos a essa discussao
quando nos dedicarmos, mais a frente, ao contato entre CAPSi e outros servigos de satide, em

especial o Hospital Geral.
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6.6. Conhecendo o que é ofertado no CAPSi.

O Projeto Terapéutico Individual dos usudrios, como esclarecido acima, apresenta-se
como o direcionamento clinico destinado a cada usuario. A Politica Nacional de Satide Mental
prevé que, a partir dele, sejam definidas estratégias de cuidado que podem se dar tanto na
rotina do servico quanto fora do servico, a partir de parcerias com outros servicos, por
exemplo. E a partir dele que se definird, por exemplo, as atividades das quais participam o
usuario no servico.

No CAPSi pesquisado o regime de cuidado dos usudrios divide-se em intensivo, semi
intensivo e ndo intensivo, como indica a Tabela 3, regimes que relacionam-se com a
frequéncia de dias em que o usudrio realiza algum tipo de atendimento ou atividade no
servigo.

Usuérios em atendimento intensivo frequentam o servico diariamente, em atendimento
semi-intensivo até doze vezes ao més e ndo-intensivo podendo frequentar pelo menos 3 vezes
ao més (BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Apesar das informacdes do quadro abaixo, no momento da pesquisa ndo foram
apresentados nas entrevistas nenhum usudrio que frequentasse o servico diariamente, ou seja,
que estivessem em regime intensivo de cuidado. Todos os trés adolescentes acompanhados

estavam em regime nao-intensivo de cuidado.

Quadro 3. Distribuicao de usuarios segundo regime de cuidado.

Regime de Cuidado Numero de Usuarios
Intensivo 30
Semi-Intensivo 72
Nao-Intensivo 50

Fonte: Relatério Anual do CAPSI, 2011.

Comecemos a apresentacdo das atividades ofertadas pelo servico a partir do que é
relatado no Relatdrio Anual do CAPSi, de 2011. Esta listagem nos ajudara a um panorama
mais amplo a partir do qual poderemos discutir pontos mais especificos. Sdo elas:
acompanhamento terapéutico; assembleia de pais e responsaveis; atendimentos regulares de
pais e responsaveis; atendimentos individualizados;  oficinas;  espacos de
convivéncia/permanéncia; grupos terapéuticos; visitas domiciliares; acompanhamento de
internagoes.

Os acompanhamentos terapéuticos, apesar de contarem no relatério, ndo aparecem nos
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relatos dos profissionais, nem dos familiares e usuarios, e também ndo acompanhamos
nenhum caso onde esse tipo de estratégia tenha sido pensada. Da mesma maneira nao
presenciamos na rotina do servico e nem acompanhamos nas entrevistas realizadas a
realizacdo de assembleias com usudrios e familiares/ responsaveis, o que pode colocar em
questdo a existéncia de formas de gestdo centradas na participacdo e no controle social.

Sao ainda apontados Grupos de Pais e Responsaveis, mas estes ndo eram mais realizados
no momento da pesquisa, segundo informacdo dos profissionais e da coordenadora. O
atendimento a pais e responsaveis seria atualmente realizado de maneira individual como

conta uma das profissionais:

“Hoje ndo existe mais o grupo, né? Dou uma assisténcia
individualizada de 20 minutos, divido o tempo, sento ali, né? E pergunto: “E
ai mde, tem alguma questdo hoje? E vou conversando com um a um. As
vezes ali na recepcdo, as vezes em outro espaco”.

(Profissional do servico)

Durante o encontro com a equipe e a realizacdo da entrevista com uma das técnicas foi
apontado o atendimentos psicoterapico individual a mae de um adolescente, considerado pela
equipe um caso grave. Apesar disso, percebemos que ndao ha uma atencdo dirigida aos
familiares na rotina do servigo, a ndo ser, como apontado pela fala anterior, de maneira mais
rapida e pontual, ndo existindo uma estratégia elaborada nesse sentido.

Os atendimentos individuais podem ser realizados pontualmente por todos os
profissionais, mas a maioria sdao atendimentos psicolégicos e psiquiatricos. Sobre um
atendimento mais individualizado, uma das profissionais cita as conversas que acontecem
com os usuarios durante os grupos de convivéncia, baseadas em assuntos trazidos pelos pais

ou responsaveis ao técnico:

“(...) eu fico mais perto dos pais e de acordo com que eles falam eu entro.
Fico do lado do adolescente, falo algo, provoco uma conversa, jogo verde
pra colher maduro. Chamo pra uma conversa individual, falo sobre uma
questdo mais pontual que a mae trouxe”.

(Profissional do servigo)
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Os atendimentos com as psiquiatras sdo realizados sempre com as criangas e adolescentes
acompanhadas pelos seus responsaveis, no formato ambulatorial. As psiquiatras nao
participam dos grupos e oficinas, apenas pontualmente “visitam os grupos”, como lembra a
coordenadora. Esta exemplifica com uma situacdo em que uma das psiquiatras reservou um
horario para participar de um grupo no qual participa um usuario com quem tem bom vinculo.
Sua participacdo: “evitaria que ele bata nas outras criangas e interaja melhor, participe de
alguma atividade”. Ressalta que essa psiquiatra separou um horario na sua agenda: “Para esse
grupinho ndo, para essa crianga especificamente”.

A atuacdo das profissionais de psiquiatria dirigida especificamente a questdo

medicamentosa é destacada na entrevista com uma das profissionais:

“Aqui como eu trabalho com medicacdo, eu faco um trabalho
principalmente nesse sentido: que medicacdo é essa, qual o efeito, o que eu
to esperando dessa medicacdo...é, o que pra mim, como médica, é dar certo
ou nao”.

(Psiquiatra do servico)

A atuacao dos profissionais de psiquiatria parece repetir o formato ambulatorial, de
maneira que sua atuacdo se da em paralelo as outras atividades do servico, sem integracao
com estas.

Na fala dos profissionais nao foi possivel diferenciar a estratégia de grupos
terapéuticos e de oficinas, de maneira que havia referéncias a mesma atividade a partir das
duas defini¢cées. Em relacdo a formacao de grupos e oficinas, a equipe esclarece que o ponto
principal a ser considerado € a idade. Com o intuito de me explicarem sobre esse ponto, 0s
profissionais me contaram que as criancas e adolescentes sdo divididos em “P,M, G, GG”,
sendo “P” criangas até 6 anos; “M” até 10 anos, “G” adolescentes até 18 anos e “GG” até 24
anos. Explicam que sdo raros os usudrios até 24 anos no servigo, mas ocasionalmente se faz
necessario que o adolescente fique mais tempo no CAPSi até que possa ser encaminhado ao
CAPS.

Explicam que essa é uma divisdo inicial e que ainda sdao levados em consideracao,
segundo os profissionais, “o cognitivo, os horarios e a disponibilidade da familia”. Em relagao

ao que seria um critério cognitivo uma das profissionais explica:

“Existem aqueles autistas tranquilos, aqueles mais ou menos e
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aqueles autistas horrorosos. Também existem aqueles adolescentes mais
legais e aqueles mais rebeldes”.

(Profissional do servigo)

Outro critério de escolha do grupo ou oficina do qual o adolescente participara apds
sua inclusdo no servico é a quantidade de vagas disponiveis, como podemos acompanhar na

fala de uma profissional sobre a escolha do grupo que Thiago participaria:

“De cara ja sabia que era pra ca, que se tratava de um primeiro surto
agudo e transitério e de cara foi colocado no grupo. Nem levei pra ver se
tinha vaga porque tinha vaga nesse grupo de adolescentes™.

(Profissional do servigo)

Alguns profissionais, falando ainda sobre essa divisdo, explicam que ndo é possivel
“misturar” (sic) criangas com perfis diferentes sob o risco de que haja uma desestabilizacao de
outras. E contam alguns casos nos quais alguns adolescentes trocaram de grupos por nao se
adaptarem ao horario ou a outros participantes.

Sobre a diferenciacao na oferta das atividades de cada um dos grupos,os profissionais
afirmam que estes geralmente se caracterizam por serem “livres”, de modo que os usudrios
podem escolher entre jogos, brincadeiras, desenhos. Ndo existem no servico o que poderiamos
chamar de oficinas ou grupos “tematicos”, ou que se formam a partir de uma atividade
especifica como musica, artesanato, jardinagem, etc. Uma das profissionais diz que ndo da
certo: “é um publico dificil”; outra alerta: “E punk!”. Tal posicio é confirmada por uma

profissional, na entrevista individual:

“As oficinas geralmente sdo realizadas no patio. “Um elege o escorrega,
outro elege a casinha, o outro um brinquedo qualquer e o profissional fica ali
préximo tentando intervir. Vem muito mais deles. E até colocado alguns
brinquedos na mesa, mas ndo sao propostos porque isso é ruim pra cabecinha
deles. Quanto mais estimulo pior, né?”.

(Profissional do servico)
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A partir do exposto até aqui, chamamos a atencdo para a referéncia aos usudarios a
partir de categorizacdes que sugerem uma estigmatizacdo dos mesmos, a definicdo das
atividades a partir de “cronogramas pré-definidos”, a concepcao de que “quanto mais
estimulos pior”. Além da constante utilizacdo do diagnostico para a definicdo do perfil dos
usudrios e de algumas estratégias, podemos ver que algumas tomadas de decisdo se dao
baseadas em outras classificacoes que também ndo consideram o sujeito e sua histéria. Trata-
se de uma forma de classificar imediatista, baseada na impressao subjetiva, sem anélise de
diferentes dimensdes que contribuem para que os adolescentes sejam percebidos como os
“tranquilos”, “mais ou menos”, “horrorosos”, “legais” e “rebeldes”.

Uma vez que o usuario é o “autista” e, ainda, o “autista legal ou horroroso” parece ser
dificil a criacdo de espagos onde possa se fazer presente o Thiago que gosta de futebol, a
Luciana que gosta de fazer unha ou que quer falar sobre namoro e escola, a Leticia que gosta
de cinema e frequenta espagos como shoppings e bares.

A partir dessa escolha ndo ha, ainda, espaco para a analise da historia da crianga ou do
adolescente no servico, o que possibilitaria uma reflexdo sobre a conformacao de relagées que
fazem esses sujeitos serem percebidos de uma ou de outra forma. Essas classificacoes
parecem, ainda, remeter a dimensdo contra transferencial na relacdo dos profissionais com os
usuarios, especialmente as angustias ou emo¢oes desencadeadas nesta relacdo e as quais nao
encontram possibilidade de elaboracdo a partir dessa escolha. Tais processos, além de
sugerirem uma representacdao empobrecida dos usudrios, parecem nos apontar para uma
rigidez na definicdo estratégias de desenvolvimento das atividades, que pouco espaco deixam
para a criacdo e para a heterogeneidade tanto de singularidades, como de possibilidades de
uso dos espacos do servico.

Sobre as atividades ofertadas nos grupos vale dizer que os grupos de adolescentes sdo
apontados como aqueles em que algumas atividades sdo realizadas de acordo com temas de

datas comemorativas. Um profissional descreve a escolha pelas atividades:

“Entdo os temas do nosso folclore brasileiro, das datas comemorativas, como
dia do indio, dia dos pais. Entdo vamos procurando fazer atividades
relacionadas a esses dias. Fazemos pintura, colagem e eu acho legal. Claro
que um se sai melhor do que o outro, acho que ajuda. (...) Assim, a gente
criar durante uma semana uma linha de atividades, entendeu? Uma semana
vocé faz com pintura, outra com colagem, outra com arte e musica. Faz um

cronograma pré-definido, a ndo ser que aconteca algum imprevisto, mas
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seguir como uma escala de tratamento”.

(Profissional do servigo)

Ainda sobre os temas das atividades uma profissional conta:

“Tem, dia dos pais, inventaram uma coisa pra fazer. Tinha a
arteterapeuta, sabe? Aquela coisa de educacao artistica no nivel superior e
ela se especializou em arteterapia e entdo ela sempre traz alguma coisa e ja
teve oficina de bijuteria, ja fez caixinha de decoupage, aquelas coisas.
Faz...ah, atividades manuais”.

(Profissional do servigo)

Sobre as atividades realizadas no CAPSi, Thiago cita os desenhos e jogos, Luciana cita
as conversas com Mario, e Leticia cita algumas outras atividades, lembrando do que fazia

com alguns usuarios que sairam recentemente do servico:

“A gente tirava foto, a gente desenhava (...) quando tem festa a gente
faz lembrancinha, faz decoracdo. Final de ano a gente faz, a gente faz
atividades, pinta, ai a gente conversa”.

(Leticia)

Entre as atividades, Leticia chama atencdo para uma que parece incluir uma

importante troca de experiéncia entre os participantes:

“Uma vez a gente fez um rodizio de conversa aqui e ficamos
conversando, cada um dava um tema assim: familia, lazer...tipo uma
conversa mesmo, sabe?”.

(Leticia)

Sobre o “rodizio de conversa”, apontado por Leticia como sua atividade

preferida no CAPSi, ela explica que seria um importante espaco de troca de experiéncias.
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A crise e o Projeto Terapéutico Individual

Em um dos encontros com a equipe pergunto se ha uma mudanga na rotina do
adolescente no servico apdés o momento de crise. Os profissionais me explicaram que sim, que
ficam mais atentos ao adolescente e que ficam mais disponiveis a familia. Tal posicionamento
é reforcado pelos profissionais entrevistados, como vimos em relatos apresentados acima.

Apesar disso, como pudemos ver no capitulo anterior, tanto Thiago quanto Leticia ndo
tiveram mudancas em seu Projeto Terapéutico Individual apos a crise, a ndo ser pela mudanca
ou aumento da medicacdo. Um panorama diferente se apresentou no caso de Luciana.

Diante da morte de Fatima, mde de Luciana, que foi entendida pela familia e pelos
profissionais como momento de crise, mesmo ndo tendo a adolescente reagido como
imaginavam, diversas medidas foram pensadas. Como vimos este foi um importante momento
de revisdo das estratégias do servigo, no qual novas propostas foram apresentadas e sendo a
unica situagdo, dentre as pesquisadas, em que houve alguma mudanga na rotina nesse sentido
Vale lembrar que como pontuou a psicéloga a morte de Fatima foi um momento de muita
tristeza para as profissionais e a gravidez de Luciana, noticiada um més depois, representou
um “surto” para a equipe. Talvez o importante vinculo da equipe com essa familiar e o “surto”
que representou a gravidez tenham possibilitado a equipe uma abertura a outras estratégias e a
revisdo do PTI.

Luciana passou a frequentar o CAPSi duas vezes por semana, sendo uma delas em um
grupo coordenado por profissionais com as quais mantinha um importante vinculo. Além
disso, ficou decidido que um carro a buscaria em casa uma vez que as profissionais
entenderam que com a morte da mae os familiares teriam dificuldade em acompanha-la ao
servico. Tal fato foi visto positivamente pelo irmdo, Henrique, como ja vimos anteriormente.

Apbs o parto de sua filha, porém, apesar do contato da familia, a estratégia optada pelo
servico foi de encaminhamento para internacao no HG, nao havendo nenhuma modificacdo no
seu PTI apds seu retorno.

Outro ponto merece ser destacado. Apesar de diferentes trajetdrias, Thiago, Luciana e
Leticia apresentam em seu historico no CAPSi faltas constantes e uma clara falta de interesse
em relacdo ao mesmo. Tal fato é apontado tanto na fala dos usuarios, quanto de familiares e
profissionais, como até mesmo nos prontuarios de todos estes adolescentes. Acompanhemos

um pouco do que contam os profissionais:
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“E, acho que tem mais essa coisa assim, ela é. E dificil falar sobre
isso. Eu vou falar...pronto falei! Ela é mais normal do que os outros meninos
do grupo. Tem o N. que é um menino mais normal. Isso tudo entre aspas,
pelo amor de deus. Mas é diferente, tem aquele paciente que fica muito mais
prejudicada, tem muito mais sequelas, tem muito mais dificuldades de lidar
com o mundo depois do surto. Ela ndo tem”.

(Profissional do servico sobre Leticia)

“No inicio tinha muita dificuldade de participar dos grupos: “Ah,

1

nao quero!”. Luciana ndo tinha aquele interesse em participar das atividades
e olha que era um grupo bom de adolescentes. Luciana sempre muito na
dela, nunca conversava. Pra participar das oficinas, na época (enfermeira)
trabalhava aqui, fazia varias atividades legais...ficava eu e (enfermeira)
estimulando e tal, e ela participava”.

(Profissional do servigo sobre Luciana)

Importante notar que a insatisfacao dos adolescentes com o grupo ou as atividades dos
quais participam ndo direcionam os profissionais a reverem as mesmas, e sim os direcionam a
conversas sobre a necessidade do adolescente frequentar o servico “a qualquer custo”. Essas
conversas foram mencionadas por todos os profissionais entrevistados que relatarama
dificuldade de convencimento dos adolescentes na sua participacdao. Frente a recusa dos
mesmos, um “trabalho”, como chamou uma das profissionais, é realizado neste sentido, seja

com os préprios ou com seus familiares, como podemos acompanhar nas falas abaixo:

“Todos quase que praticamente apresentam descontentamento, mas
na deles, de ndo querer participar, ndo querer vir pro tratamento, essa coisa
toda e vocé tem que falar claramente: “Vocé ndo tem opgao, aconteceu isso e
isso com vocé, vocé precisa se tratar, é o tratamento que vai te ajudar a
voltar pra um equilibrio e essa coisa toda”.

(Profissional do servigo)

“Sempre é essa dificuldade deles ndo quererem vir e vocé fazer com

que a familia ndo ceda as vontades deles. E vocé explicar pra familia que
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mesmo ele ndo querendo eles tém que vir. Eles dizem: “Ah, mas um menino
desse tamanho, como vou obrigar? Tenho medo dele me agredir”. Dai até
convencer eles pra trazer eles querendo ou ndo, que sdo eles os responsaveis
e que sdo eles quem decidem isso e que tem que trazer mesmo a
contragosto”.

(Profissional do servico)

“Tem que vir, ndo pode deixar de vir, mesmo quando ela estiver
enjoada, tem que vir”.

(Profissional do servico)

Importante notar também o fato dos adolescentes terem que se adaptar aos grupos e
ndo os grupos serem pensados a partir da necessidade de cada um deles e das mudangas
ocorridas ao longo do tempo. A nosso ver, essa realidade fala sobre os limites do CAPSi de se
apresentar como espaco flexivel voltado para as particularidades e singularidades de cada
usuario, de criacdo de pontes entre estes e novas possibilidades de vida. Uma das profissionais

entrevistas fala sobre isto em uma de suas falas:

“O CAPSi ndo tem muito mais oferecer do que um atendimento
individual, em grupo, um suporte a familia e um suporte médico
medicamentoso”.

(Psicbloga)

Ao ndo ter “muito mais a oferecer”, o servico acaba por ndo questionar sua pratica
diante das recusas que os pacientes apresentam as ofertas dos profissionais. Além disso, a
gestdo do que é ofertado ndo parece levar em consideracdo a clinica, a qual consideraria as
peculiaridades dos sujeitos. Pensamos que tal questao se aproxima do que Campos (1997)
chama de “clinica degradada”, na qual a clinica se afasta do seu pressuposto primeiro que é
justamente o de se voltar ao paciente e estar aberto as suas singularidades e necessidades. Os
procedimentos produzem pouco questionamento sobre sua eficacia e fecham-se numa relacao
de “queixa-conduta”. No caso do CAPSi percebemos que, nos casos acompanhados, pouco se
levou em consideracao as necessidades dos adolescentes apds o momento de crise, suas

necessidades, preferéncias e reclamagoes.
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A rigidez institucional, a burocratizacdo e a fragmentacdo que aparecem na
organizacdo das estratégias do servico representam o oposto do que demanda a crise como
considera Kaés (1982) ao falar a sobre a necessidade de um enquadre flexivel frente ao que se
apresenta como irrupcdo incontrolavel. O autor aponta para o desafio de se reunir as
condi¢cdes necessarias para a tolerancia e o paradoxal de maneira que a continuidade da
ruptura possa ser elaborada, o que é possibilitado por estruturas relativamente estaveis. A
organizagdo do trabalho de maneira rigida vai de encontro ao desafio de estabelecimento de
um enquadre que possibilite a criatividade dos sujeitos, a capacidade de constituir um campo
de transicdo na crise.

Apesar de entendermos que esse enquadre nao pode ser descrito objetivamente, os
adolescentes entrevistados parecem acreditar que o servico pode oferecer muito mais do que é
ofertado atualmente. Sobre uma possivel oferta, Thiago cita mais jogos e desenhos e aproveita

para desenhar o que me diz ser o CAPSi, conforme apresentamos na figura abaixo

F.r I' '--v i' i

Luciana acha que deveria “ter namorado, beijar, levar em casa”, talvez apontado para
a possibilidade do servico seja um espaco em que diferentes questdes e necessidades possam
ser consideradas e, entre elas,estd a vivéncia afetiva e sexual, muito prépria da adolescéncia..
Leticia acredita que o servico poderia organizar passeios e salienta que estar s6 no CAPSi
“enjoa” (sic). Sobre essas saidas, cita a possibilidade de irem ao cinema e ao zooldgico, por
exemplo.

Leticia ainda sugere outras possibilidades:
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“Acho que deveria ter mais espaco. Tem uma menina no grupo que
gosta de jogar queimado, entdo acho que poderia ter espaco pra jogar

queimado, jogar bola, podia ter...ah, também ndo da pra sonhar muito alto.

Quando pontuo que na pesquisa podemos sim sonhar alto, complementa:

“Ah, que bom. Entdo podia ter piscina, podia ter uma quadra ou um
lugar pra jogar volei, podia ter uma area de lazer pra gente, assim a gente
podia ficar mais tempo aqui, vir pra fazer outras coisas que ndo o tratamento.

Uma quadra de queimado, pra jogar volei também, essas coisas™.

Quando Leticia salienta espacos no quais fosse possivel “fazer outras coisas que nao o
tratamento” nos aponta para além das quadras de vdlei ou da piscina. Como vimos
anteriormente, nao ha ddavidas de que o espago do servico impossibilita a realizagdo de uma
série de atividades. Entendemos, porém, que Leticia fala também da possibilidade do CAPSi
ser um espaco ndo apenas médico, mas de construcao de novos lacos, de realizacao de outras
atividades, um espaco aberto a criagcdo, espaco menos homogéneo e mais permeavel aos

desejos, dificuldades e necessidades singulares dos sujeitos.

O vinculo interpessoal como diferencial do servico

Thiago cita o domind, desenhar e o técnico de referéncia Antdnio, com quem pode
realizar estas atividades como o que mais gosta no servico. Leticia cita como pontos positivos
do servico o contato com outros usuarios e o vinculo com as profissionais como pontos

principais:

“Ah, foi legal, foi normal. Ai eu fiz outros amigos, me senti até
melhor. (...) Ah, como elas tratam, é bom. Ah, elas me tratam bem,
elas ficam calmas”.

(Leticia)

Luciana também parece apontar para a relacdo com outros usudrios como ponto
positivo do CAPSi ao afirmar, quando pergunto o que mais gosta no servico:
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‘Eu venho ver o Mario”.

(Luciana)

Ao citarem outros usuarios e outros profissionais como o que mais gostam no servico,
os adolescentes parecem nos apontar para o vinculo interpessoal como importante ponto. Este

vinculo também é apontado pelos familiares. Henrique, irmdo de Luciana , afirma:

“Sempre trataram a gente bem, sempre foram 6timos, nado
tenho nada a reclamar ndo (...) Sempre que precisa de alguma
coisa...sempre eles tém um carro pra buscar a Luciana, toda sexta-feira
vao buscar, segunda-feira vao buscar”.

(Henrique, irmdo de Luciana)

Graca sublinha o “carinho” como o diferencial no servico e ressalta a relacdo com uma

das técnicas como um vinculo importante:

“O que tem aqui é o principal, ndo mudaria ndo. Tem carinho pra ela,
tem carinho pros outros pacientes. A (psicéloga) entdo. A (psic6loga) é muito
legal. Agora que a (psicologa) ta de férias entdo, a Leticia ndo queria nem
vir. As outras sdo legais também, mas a (psicéloga) é diferente”.

(Graga, mae de Leticia)

6.7.Ac¢0es intersetoriais

Os outros servicos da rede de saude ou da rede de cuidados de criangas e adolescentes
do municipio e as relacOes estabelecidas entre estes e o CAPSi, sdo apresentados no
quadro abaixo, que consta do Relatorio preenchido pelo servigo. Nele sdao apontadas
possiveis “reunioes” com outras entidades ou instituicoes. Mesmo considerando que as
acoes intersetoriais devam ser concebidas de forma mais ampla que a realizacao de
reunides entre os servicos, entendemos que o quadro abaixo pode nos ajudar a visualizar
0s servicos e instituicdes com os quais o CAPSi costuma realizar contatos formais mais

frequentes.
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Quadro 4. Instituicdes com que o CAPSi realiza reunioes.

Instituicoes Sim ou Nao Frequéncia
Justica Nao *

Educacdo Regular Sim Bimestral
Educacao Especial Sim Bimestral
Conselhos Tutelares Sim No caso a caso
CRAS Nao *

CREAS Nao *

Abrigos Sim No caso a caso
Promotorias Nao *

Conselhos de Direito Nao *

Programa de Saude da | Nao *

Familia

Esporte e Lazer Nao *

Outros  dispositivos de | Hospital Infantil Trimestral
saude

Outros equipamentos *

organizados no territdrio

Fonte: Relatorio Anual do CAPSi, 2011.

Os fluxo de trabalho compartilhado ou encaminhamentos entre o CAPSi e o Conselho
Tutelar, o CRASS, o CREAS, abrigos, Promotoria ou Conselhos de Direito ndo
apareceram nas entrevistas e nos casos acompanhados.

Um importante niimero de usuarios do servigo participam de atividades esportivas em
geral numa Fundacdo de esporte e cultura do municipio e alguns outros participam de
atividades em ONGs, onde realizam natacdo, musicoterapia e equoterapia. Nao foram
descritas reunides ou trocas de outros tipos que possibilitassem uma comunicagdao mais direta
entre o CAPSi e estes servicos, apenas encaminhamentos escritos.

Outros servicos de saide e a escola apareceram como principais espacos de interacao

do CAPSi, como acompanharemos de maneira mais detalhada nos itens a seguir.

A relacao com os servicos de satide no municipio: referéncias e contra-referéncias

Os servicos de saide que aparecem como referéncia para o CAPSI, segundo os

profissionais, sao:
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a) Ambulatérios de saude mental dos postos de saude;
b) Centro de Satide do Municipio;

c) Centro de Atencdo ao Adolescente

d) Dois CAPS II e um CAPSad

e) Hospital Infantil;

f) Hospital Geral onde existem leitos para emergéncia psiquidtrica.

A coordenadora esclarece que o encaminhamento para os ambulatérios de satide mental
do municipio é dificil. Como pontos que explicariam essa dificuldade cita o fato de alguns
profissionais ndo aceitarem atender criancas e adolescentes, além da pouca disponibilidade de
horario dos mesmos. Tal fato é atribuido pela profissional as novas formas de contratacao por
OS e OSCIPs e, destacando a questdo das metas de trabalho e salienta que as mesmas:
“valorizam muito mais a produtividade, quantidade ao invés de qualidade”. Nessa logica
entende que os psicélogos e psiquiatras de outros servigos da rede tém optado por cumprir seu
horario em turnos corridos de muitas horas no qual atendem muitos pacientes. Segundo ela,
esses profissionais denunciam que as metas impostas dificultariam o atendimento de criangas
e adolescentes, que necessitariam de um tempo maior o que impossibilitaria o cumprimento
das mesmas.

A equipe conta que o contato com a atencdo basica se da basicamente a partir de
encaminhamentos escritos e trazidos ao CAPSi pelos usudrios. Afirma ainda que ndo existe
um trabalho de Apoio Matricial entre a Atencao Basica e a Saude Mental.

Vale lembrar que a parceria entre Estratégia de Saide da Familia e Saude Mental visa
a construcao de esforgos conjuntos de profissionais na mobilizagdo de recursos comunitarios,
individuais e materiais ou subjetivos. O apoio matricial, neste contexto, seria uma estratégia
que poderia impedir uma logica de psiquiatrizacdao e psicologizacdao do cuidado a partir do
compartilhamento de responsabilidades e complexificacdes dos saberes e do conhecimento do
territorio (DIAZ, 2009).

O Centro de Satide do Municipio oferece alguns atendimentos especializados como
Psiquiatria, Psicologia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, entre outros. Além disso, sdo
ofertadas Oficinas Terapéuticas e uma Oficina de Convivéncia, da qual participam usudrios a
partir de 18 anos. A coordenadora informa que o encaminhamento deve ser feito

necessariamente pelo (a) psiquiatra do CAPSi e sobre os casos ja referenciados para este
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servico complementa:

“(...)psicoticos e geralmente aqueles autistas mais funcionais que conseguem
minimamente ter uma socializacdo, que conseguem realizar as atividades da
oficina”.

(Coordenadora do servico)

A cidade conta com um Centro de Atencdo ao Adolescente, que é um servico de satde
que oferece alguns atendimentos em sadide geral, assim como palestras “informativas” como
contou alguns profissionais em entrevista, cursos e oficinas, sobre os quais ndo temos maiores
informagOes. Sobre as atividades oferecidas neste servico uma das profissionais explica a

coordenadora nos fala um pouco:

“Olha, tem o grupo de convivéncia que é o grupo de adolescentes mais
graves e tem o grupo de adolescentes que é com adolescentes psicoticos. (...)
Adolescentes melhorzinhos, menos graves. Eles sentam, conversam, falam
de coisas tipicas da adolescéncia. Esses adolescentes ndo frequentam o
CAPSI”.

(Coordenadora do servico)

Em relacdo ao encaminhamento ao CAPS II, de maneira especial, a coordenadora
pontua que este geralmente é feito pelo técnico de referéncia por contato telefonico ou
relatério, como acompanhamos em item anterior. Ressalta, porém, que é preciso a
“interferéncia” do CAPSi ou ha demora para o atendimento dos jovens encaminhados.

Sobre a “interferéncia” dos profissionais do CAPSi no encaminhamento para outros
servicos de saiide, uma das profissionais entrevistadas chama atencdo para a relacdo entre

profissionais de servicos diferentes, sendo este dependente, também, desta relagao:

“(...)Na verdade é um contato de pessoa pra pessoa. “Ah fulano, estou te
encaminhando um paciente assim, assado”. “Ah, manda sim, a gente vai ver
aqui o que faz”.

(Profissional do CAPSi)

O “contato de pessoa para pessoa” nos indica que nao esta previsto um protocolo para
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esses encaminhamentos na rede de saiide mental, o que acaba por indicar uma solucdo
individualizada para essas situagdes. A solucdo individualizada nesse caso ndo nos fala de
uma atencdo singularizada, mas antes de um ‘jeitinho” que os servigos encontram e que
depende da relacdo entre os profissionais.

O Hospital Geral do Municipio aparece como que servico de referéncia para os
momentos de crise e oferece leitos para emergéncia psiquiatrica, ndo havendo atendimento
para as crises psicossociais no Hospital Infantil. Sobre as referéncias entre HG e CAPSI nos
dedicaremos com maior aprofundamento no capitulo 6, ao discutirmos a experiéncia dos

adolescentes entrevistados.

A escola

Como pudemos perceber, todos os adolescentes acompanhados nesta pesquisa nao
estavam frequentando a escola. Apesar de no inicio das entrevistas Thiago e Leticia estarem
cursando a escola, os dois abandonaram a mesma antes do momento de finalizacdao da
pesquisa..

Segundo informam os profissionais, a maioria dos usuarios do CAPSi que frequentam
escolas estdo matriculados em escolas municipais. A coordenadora lembra que havia nestas
escolas “classes de autistas” que agora ndo recebem mais essa denominacdo e sdao chamadas
“classes especiais”. Ressalta que outras criangas, que chama de “funcionais” foram incluidas
na sala regular com a ajuda da “sala de recursos”, recurso complementar a educacao formal.

Sobre a classe especial, a profissional observa que a escola aparece apenas como
espaco de “sociabilizacdo minima possivel”, uma vez que “muitos sdo muito comprometidos
e além do autismo tém um retardo”, de maneira que “a nivel de aprendizagem mesmo
pedagébgica ndo vao ter mesmo grandes evolucdes significativas”. Para ela a frequéncia na
escola seria mais uma atividade para a crianca ou adolescente: “Até para ndo ficarem s6 em
casa, CAPSi uma vez pro semana, casa e tal”.

Acompanhando essa mesma visdo sobre o papel da escola a técnica de referéncia de

Thiago questiona os ganhos do adolescente em frequentar a mesma:

“Eu ndo sei ate quando ele se beneficia em frequentar a escola dessa
forma. Acho que ele deixa de ganhar muito assim, ndo sei ate quando ele tera
condicdes de fazer um vestibular”.

(Profissional do CAPSi)
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Percebemos uma visao empobrecida sobre o papel da escola e sobre as possibilidades
que a mesma pode oferecer a crianca e ao adolescente em termos de ganhos educacionais e
trocas intersubjetivas, ficando seu papel reduzido a mais uma atividade na vida destes
sujeitos. Na ultima fala podemos acompanhar a pouca expectativa em torno da escola como
um local de ganhos para o adolescente, caso este ndao tenha condi¢es de alcangar os méritos
escolares esperados e mesmo pouca expectativa em relacao ao adolescente poder frequenta-la.

Da mesma maneira, assim como com os servicos de satude, o contato com a escola se
resume a relatérios escritos de maneira curta e com informagoes objetivas, havendo poucas
trocas presenciais ou em espacos de discussdao, os quais passam a ter papel de resolucdes
burocraticas, como encaminhamentos do CAPSi para a escola e vice-versa, nao parecendo, a
partir das entrevistas realizadas, que esses contatos comportassem possibilidades de discussao

de caso:

“Entdo a gente diz: “Olha, tem um paciente nosso que ta sem escola,
jd procurou ali e acold”. Eles dizem: “Me dd o nome, que a gente vai
encaixar. E vice-versa.né?”. “Aluno assim da escola tal que a gente queria
que vocés avaliassem e a gente avalia”.

(Profissional do CAPS;i)

O espaco de discussdo ou troca com as escolas do municipio aparece no formato de
algumas palestras realizadas nas mesmas pelos profissionais do CAPSi. O conteudo dessas
palestras se dirigiria a explicar o papel do CAPSi, as caracteristicas de alguns quadros
clinicos, etc. Segundo uma das profissionais entrevistadas, esse contato possibilitaria que a
escola ndo faca “encaminhamentos desnecessarios” ao servico e, além disso, ajuda os
professores a estarem “mais atentos aos alunos mais esquisitos, que podem ter algum
problema psiquico” (sic). Outra profissional complementa dizendo que o contato com a escola
também tem como intuito alertar os professores para que alguns alunos necessitam de uma
“atencao diferenciada”. Quando pergunto sobre a constancia dessas palestras a coordenadora
esclarece que elas sdo bem pontuais e que ha tempos ndo acontecem: “as escolas ndo tém
interesse e n6s ndo temos tempo”.

O contato com a escola envolvendo algum usuario do CAPSi geralmente é feito via
relatério, e em casos graves, por contato telefénico do profissional de referéncia com a

direcdo ou professor(a) de algum usuario do CAPSi que “esteja apresentando problemas”
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(sic). Parece que esse (raro) contato com a escola se da muito mais num sentido de oferecer a
mesma um saber “psi” do que poder construir um saber interdisciplinar, poder ouvir o que
essa escola tem a dizer. O CAPSi, assim, “ensina” a escola como agir, quem sdo “as criangas e
adolescentes problematicos (sic)” e como se caracterizam os quadro clinicos, ofertando uma
linguagem diagndstica. Esse contato me remete a questdo da medicalizacdao- psiquiatrizagao
ou psicologizacdo- da infancia e juventude ao apontar para uma abordagem dessas questdes

unicamente pelo saber médico psiquiatrico ou psicologico.

O Férum de Satide Mental Infanto Juvenil do municipio

O Forum Municipal de Saide Mental de Criancas e Adolescentes é citado como um
possivel espaco de contato com outros servicos de saude, assisténcia, educagao, esporte, entre
outros, assim como diversos atores voltados para a assisténcia de criancas e adolescentes.
Segundo a coordenadora, esse Forum foi criado pelo CAPSi e atualmente é organizado pela
Coordenacdo de Saude Mental (CSM) do municipio. Atualmente, este Forum ndo acontece
mais e os servicos e entidades participantes ¢é variavel. A profissional nos conta que no ano em
curso, devido a ser ano de eleigdo, teria sido entendido pela CSM que o momento ndo era
propicio e que esse encontro “poderia ser entendido como tendo outro intuito”, o qual ndo
conseguimos identificar através das entrevistas, mas podemos supor que esta relacionado as
fortes questdes politicas que envolvem um espaco como esse. O trabalho intersetorial
considerado por Couto e Delgado (2010) como principio fundamental para a montagem da
rede de cuidados em saide mental de criancas e adolescentes parece se dar de maneira fragil
no municipio. Percebemos além das estratégias dos servicos se darem de maneira
fragmentada, também o fato do Férum, espaco destinado as discussoes e pactuacdes coletivas,
ser interrompido devido ao ano de elei¢cdo pode significar um importante ataque institucional

que nos fala da ndo garantia de um espaco para essas trocas entre servicos .
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CAPITULO 7

SOBRE O CUIDADO A CRISE E OS SERVICOS DE REFERENCIA

7.1. Os Itinerarios Terapéuticos de Thiago, Leticia e Luciana

Artigos que descrevem pesquisas que utilizam IT como recurso metodologico
evidenciam sua utilidade para identificar tensionamentos na busca por cuidado em saude,
esclarecer alternativas encontradas pelos usuarios ou pela rede para o tratamento, assim como
a maneira do usudrio lidar como adoecimento e como este impacta a familia e pessoas
proximas. Entendemos que, assim como propoe Bellato et al (2010), a metodologia de ITs em
saide ndo nos aponta nem apenas para “escolhas” feitas pelas pessoas frente a diversas
op¢Oes, nem apenas para uma trajetéria biografica que tem o meio cultural como determinante
para essa escolha. Os caminhos tracados na busca de cuidado em satide apontam para fluxos
diversos que entrelagam as histérias pessoais, as realidades do servico, da rede de servigos, da
realidade local, entre outros fatores.

Tais achados conversam com as consideragcOes de Tavares & Bonet (2008) em relacao
aos ITs no que diz respeito a processualidade da pratica do cuidado, as indefinicdes,
hesitacoes e mudancas de escolha no curso de uma experiéncia de sofrimento, que apontam
para a dimensdo de transitoriedade do(s) itinerario(s) terapéutico(s). Assim, partimos da
premissa de que o campo da atencdo a satde é tensionado continuamente por diferentes
logicas, atores e acontecimentos que redesenham os possiveis caminhos trilhados na busca por
cuidado, as redes e a hierarquia dos servicos (BELLATO et al, 2010). Os ITs de Thiago,
Leticia e Luciana nos apontam para formas mediadas por interseccdes de diversas praticas e
saberes envolvidos e nos aproximam das estratégias de cuidado tanto de familiares, vizinhos e
amigos, quanto do CAPSi e de demais servicos de satide do municipio no momento da crise.
Da mesma maneira, nos permitem pensar as situacoes de crise e suas repercussoes na vida dos
adolescentes, suas familias, vizinhos e amigos assim como na rotina dos servigos.

Ao acompanharmos o IT de Thiago percebemos que o HG foi o primeiro servigo
procurado por seus familiares, momento no qual o adolescente ainda ndo era usudrio de
nenhum servico de saiide mental. No HG os profissionais teriam utilizado duas estratégias: a

medicagdo e o encaminhamento para o CAPSi. No momento da segunda crise, da “crisezinha
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braba”, como chamou Maria, o préprio CAPSi se apresentou como servico de referéncia a
crise. Este momento, fortemente marcado pela resisténcia de Thiago a medicacdo, como
ressaltou sua mae e profissionais, também foi respondido a partir da medicagao e por algumas
conversas pontuais de “orientacdo” da psicologa ao adolescente e sua mae.

O percurso de Thiago no CAPSi foi marcado por sua chegada via HG, inclusdao no
Grupo de Adolescentes e acompanhamento psiquiatrico individual voltado para a medicacao.
A tnica mudanca em seu Projeto Terapéutico Individual foi a alteracdo da medicacdo e o
encerramento do grupo de Familia do qual sua made participava, este dltimo, claro, ndo
aparecendo como estratégia de cuidado Em nenhum momento, apesar de suas queixas em

relacdo ao grupo, outras estratégias foram pensadas neste sentido.

Figura 1. Representacdo Visual do Itinerario Terapéutico de Thiago na linha de cuidado em
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tratarmos do itinerdrio de Leticia, pudemos perceber que para sua familia a primeira
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referéncia de cuidado em um momento de crise foi a igreja e, nesse caso, o pastor de sua
igreja, mais especificamente. A escolha da familia nos aponta para uma busca de cuidado que
ndo necessariamente se dirige a area da satde. Apesar disso, foi a partir de uma conversa entre
o pastor e uma vizinha, enfermeira, que a busca por um servico de satde foi pensada. O HG,
neste momento ainda em outra cidade, onde moravam, foi a possibilidade encontrada por
estes. E, segundo o relato de Leticia e sua mae, o atendimento no HG foi a tnica resposta
dada pelos profissionais de saide naquele momento, ndo sendo feito nenhum
encaminhamento para outro servico ou acompanhamento no mesmo. A busca pelo
atendimento psiquiatrico ambulatorial em um Centro de Satde se deu por sugestdo da vizinha.

O HG foi o servico novamente buscado, ja no municipio onde moram atualmente, e ,
no que foi entendido como segunda crise da adolescente. E neste momento que o CAPSi
passa a fazer parte deste itinerario, ap6s o encaminhamento do HG.

Como pudemos acompanhar, o percurso da adolescente no servico incluiu a
participacdo em dois grupos de adolescentes distintos, sendo a mudanga ocasionada por sua
troca de turno na escola. Durante o terceiro momento de crise, mais uma vez o HG apareceu
como principal servico de referéncia, sendo buscado imediatamente pela familia. Apesar de
terem sido informados que o mesmo ndo tinha vaga, seu irmdo e sua made retornaram com
Leticia no dia seguinte, ndo havendo busca pelo CAPSi nesse momento. A terceira internacao
da adolescente nos chama atencdo em alguns aspectos. Primeiramente a orientacao da
psiquiatra do CAPSi que atendeu a adolescente antes dessa crise, tendo registrado no
prontudrio que o HG deveria ser buscado frente a “QUALQUER intercorréncia”, como
grifou a profissional no prontuério, ja que ndo haveriam encontros devido ao feriado e a uma
atividade do servico. Parece-nos que o CAPSi ndo foi pensando pelos profissionais omo
alternativa a essas intercorréncias, a partir da possibilidade de acolhimento da crise ou a partir
de outras estratégias que ndo a medicamentosa, seja pela possibilidade de maior participacao
nos grupos ou uma aten¢do individualizada. Ainda percebemos que nao foi possivel que
mesmo o cuidado medicamentoso pudesse ser oferecido por outra profissional psiquiatra deste
servico, que trabalhasse em outro dia e que ndo atendesse a adolescente, o que nos leva mais
uma vez a questionar a “divisdo” dos usudrios por “dias/mini-equipes”, ndao havendo
possibilidade de que todo o servico se responsabilizasse por seu cuidado. Outro ponto que nos
chama atencdo é o fato de que a psiquiatra que a acompanha no servico nao se lembrava de

sua internacao no momento desta pesquisa, dois meses apos o ocorrido.
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Leticia continua a frequentar o mesmo Grupo de Adolescentes do qual se queixava
antes do momento da crise e 0 encaminhamento para o Centro de Atencao ao Adolescentes foi

interrompido.

Figura 2. Representacdo Visual do Itinerario Terapéutico de Leticia na linha de

cuidado em Saude Mental
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O IT de Luciana, por sua vez, apresenta outras alternativas encontradas pela equipe. A
familia e o servico apontam trés momentos considerados de crise. Lembramos que diversos
servicos especializados compuseram o IT de Luciana antes do momento considerado como
primeira crise. Neste momento estes servicos ndo apareceram como possivel referéncia e nao

sabemos se a adolescente ainda era usudria destes, informacdo que, como lembra seu irmao,
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apenas sua mae poderia fornecer. Um HG fora do municipio foi o servigo encontrado nessa
busca de cuidado, uma vez que seu tio trabalhava no mesmo. Os profissionais deste local
realizaram o encaminhamento para o CAPSi, no qual Luciana passou a contar com
atendimento psiquiatrico individual, a frequentar o Grupo de Adolescentes e sua mae passou a
participar do Grupo de Familia.

A morte de sua mae e a noticia de sua gravidez, poucos dias depois, como vimos,
marcou o momento considerado como segunda crise. E, também como pudemos acompanhar,
este foi um momento que aponta para um “surto” do pai de Luciana, a “casa caindo” para os
profissionais do servi¢o, como nos ressaltaram os entrevistados. Este momento nos mostra
que apesar de ndo ter havido nenhuma “mudanga” esperada no comportamento de Luciana,
esses acontecimentos marcaram de maneira importante a familia e o servico.

A morte de Fatima permite apreender a importancia do vinculo entre a equipe e a
familia e ainda um suporte entre as profissionais do servico. Isto fica claro no momento em
que sua psicologa lembra que chorou muito, ficou “muito abalada” e ligou para a
coordenadora pedindo socorro. Ao lembrar-se desse fato, a psicéloga conta, na entrevista, o
quanto esta outra profissional foi importante no momento de sua chegada ao CAPS;,
ajudando-a e a orientado. A coordenadora, por sua vez, também lembra desta noticia com
pesar e desta morte como uma importante perda. Parece-nos que este momento, que
mobilizou as profissionais de maneira importante, apontou para alternativas distintas daquelas
encontradas em outros circunstancias pelo servico. Percebemos uma mudanga no PTI da
adolescente que passou a frequentar o CAPSi duas vezes por semana, em um grupo
coordenado por profissionais com quem ja mantinha um vinculo anterior. Além disso, um
carro foi disponibilizado para buscar a adolescente em casa, visando facilitar sua ida ao
servico. O cuidado a adolescente passou a ser de responsabilidade dos profissionais do servigo
e nao apenas de profissionais do “seu” dia, sendo possivel uma maior mobilidade da
adolescente e uma flexibilidade neste cuidado.

Um importante acolhimento a familia também se fez presente, e sdo relatados alguns
encontros com o pai e irmaos de Luciana. Com a noticia da gravidez da adolescente, a mde de
seu namorado, sua vizinha e algumas tias comecaram a fazer parte da rotina de atendimentos
oferecidos pelo CAPSi e as profissionais pontuam algumas das dificuldades das mesmas, o
que mostra que o servico esteve aberto para o acolhimento de pessoas proximas a paciente.

A terceira situacdo de crise, porém, nos chama atencdo. Parece que o servi¢o ndao pode

estar presente no dificil momento que parece ter se iniciado ja na maternidade. Uma
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profissional, inclusive, questiona o porqué de o CAPSi ser contactado durante de Luciana na
Maternidade, o que parece apontar para uma dificuldade de perceber a necessidade de um
cuidado estendido a momentos em que o usudrio estd em outro servico, vivendo dificuldades
que ndo sdo diretamente relacionadas com questoes estritamente psiquicas. A partir dos relatos
nas entrevistas parece que ndo foi possivel pensar novas estratégias para esse novo momento,
como foi visto anteriormente. A internacdo em HG é apresentada como recurso primeiro,
antes mesmo de poderem ser pensadas outras alternativas e mesmo diante da recusa dos

familiares em levar Luciana ao HG novamente.

Figura 3. Representacdo Visual do Itinerario Terapéutico de Luciana na linha de

Cuidado em Saude Mental.
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Fazendo um balango geral dos itinerarios construidos, podemos perceber que o

CAPSi por vezes encontrou possibilidades de resposta a crise a partir de seus préprios
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recursos (aumento da frequéncia nos grupos, mudanca da medicacdo, atendimentos
individuais, mesmo que pontuais) e por vezes necessitou convocar outros servi¢os, mas em
nenhuma circunstancia conseguiu planejar acoes conjuntas, em que o CAPSi compartilhasse
com outros servicos ou instancias a responsabilidade pelo cuidado dos adolescentes em crise.

Entre as institui¢des convocadas a assumir o cuidado dos adolescentes, estdo o Centro
de Atencao ao Adolescente e também do HG, servico pelo qual todos os trés adolescentes
tiveram passagens importantes. Foi esse servico procurado pela familia de Thiago, que ainda
ndo tinha o CAPSi como servico de referéncia, mas também pela familia de Leticia, tanto na
primeira internacao, a partir da qual se tornou usuaria do CAPSi, quanto na segunda
internacdo. E foi também a esse servico que Luciana foi referenciada pelo CAPSi ap6s um
momento de maior dificuldade em seguida ao nascimento de sua filha.

Os itinerarios terapéuticos e as entrevistas realizadas com os profissionais nos fizeram
perceber que o CAPSi ndo necessariamente apresenta-se como possivel servico de referéncia
para o cuidado a crise. O Hospital Geral aparece ndo apenas como uma das referéncias
possiveis, mas, mais do que isso, como o servico preferencial para esse cuidado. Essa funcado
atribuida ao HG ndo nos pareceu ser estruturada a partir de alguma forma de articulagdo ou
trabalho conjunto em que o CAPSi participasse de alguma forma.Pelo contrario, o que
identificamos foi uma clara divisao de funcdes, na qual o CAPSi ndo seria indicado para a
atencdo a crise. Isso nos levou a conceder no trabalho de analise um importante espaco as
experiéncias dos adolescentes e familiares no HG, seja através dos relatos que fizeram acerca
das breves passagens ou internagdes; seja a partir das falas dos profissionais sobre o mesmo e

sobreas dificuldades e possibilidades de trabalho entre CAPSI e HG.

7.2. O CAPSi, o Hospital Geral e o cuidado a crise.

A fala que transcrevemos abaixo nos permite vislumbrar a dificuldade do CAPSi se
organizar para acompanhar os adolescentes de modo integral e para recebé-los mais vezes por
semana, dispondo-se a oferecer-lhes suporte em diferentes circunstancias, nas quais a crise

poderia estar incluida:

“Acho que tem hora que a gente pensa, bom isso é uma opinido pessoal, mas
a gente pensa que o paciente deveria vir mais vezes no CAPSi, mas serad que
é possivel? T4, ta escrito 1a que o paciente tem que vir todo dia no CAPSI,

mas poxa. As vezes ndo tem como eu disponibilizar uma pessoa pra ficar s6
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com ele, sera que isso vai ajudar? As vezes até pode atrapalhar o
atendimento de outro”.

(Profissional do servico)

Quando pergunto sobre o que seria necessario no CAPSi para que o atendimentos aos

momentos de crise pudessem ser realizados no servico, a entrevistada responde:

“Acho que melhorar sempre pode melhorar. A medicacdo mais
disponivel, o carro mais disponivel, uma equipe que tenha um tempo
reservado pra discutir isso, o que a gente tem aqui. O carro, que é uma
raridade, aqui temos um meio carro, mas que ja é bom. Acho que o trabalho
é esse Melissa, na boa”.

(Profissional do servigo)

Embora os adolescentes sejam encaminhados para o HG nos momentos de crise, o0s
profissionais entendem que este ndo é o local ideal para as internacdes em satide mental. Um
deles justifica tal entendimento argumentando que profissionais, que ndao da Saide Mental,
nao estdo preparados para a atencao aos pacientes em crise e ressalta a necessidade do preparo

da equipe clinica do HG:

“(...) teoricamente, eu acho muito interessante internar em HG. Ele é
um paciente que tem uma doenca médica e deve estar internado junto com
outros, beleza. Mas se tem que se ter um olhar diferenciado porque sdo
pacientes diferentes sim. Muitas vezes quando eu atendo um paciente
psiquiatrico que tem problema cardiaco e eu ndo dou conta disso porque na
minha sala eu ndo tenho aparelhagem pra isso, o pessoal de clinica
médica ...a gente tem que chegar num ponto em comum. Eu entendo o lado
deles, mas eles tem que entender meu lado também, e ndo dizer pro cara:
“Cala a boca”. E necessario que a equipe clinica também esteja preparada
para atender e receber o paciente psiquiatrico. Acho que filosoficamente,
ideologicamente a ideia é boa, mas precisa ainda ser muito bem trabalhada.
(...) Eu acho que o que mais precisava era antes de colocar o paciente
psiquiatrico no Hospital Geral era ensinar, e ai era ensinar mesmo o que é

um paciente psiquiatrico. As pessoas ndo sabem, ndo sabem mesmo”.

151



(Profissional do servico)

A entrevistada aponta ainda para as dificuldades oriundas das diferencas entre a
Psiquiatria e outras praticas médicas, o que teria como consequéncia uma diferenciacdo entre

0 paciente psiquiatrico e os demais na rotina hospitalar:

“A psiquiatria é uma submedicina. Muitas vezes a gente ouve: “Ela
nao é médica, é paramédica. E uma brincadeira, mas dé pra entender bem o
que acontece. No hospital que eu trabalho ia ter um a obra. O hospital é um
corredor, ai tem a sala da fisioterapia, a sala da psiquiatria, né? Ai eles
queriam fechar a porta da psiquiatria e fazer nossa porta virada para o lado
de fora do hospital. Uma expressdo bem concreta do que é o pensamento
vigente”.

(Profissional do servico)

Sobre as possibilidades de mudanca na formas de atendimento oferecidas pelo
Hospital Geral, a entrevistada se dirige a questdao da formacdo, detendo-se a questdes da

medicina:

“Talvez isso tenha que comecar na Escola de Medicina, né? E talvez
ensinar pras pessoas que no hospital que eles vao trabalhar terdo também
pessoas com transtorno mental. Que ndo vao mais existir hospitais
separados, ou que se vai ter, mas assim como vai se ter hospitais pra
nefrologia, pra cardiologia, né? E as pessoas precisam aprender a conhecer
esse paciente que ndao conhecem”.

(Profissional do servigo)

Essa entrevista permite-nos ainda reconhecer a representacdo do Hospital como espaco

eminentemente médico, o que é evidenciado na seguinte fala:
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“Para também a gente ndo entrar numa ideia delirante de achar que
da pra ter psicologo, alguém pra fazer um link. Isso ia ser perfeito, mas nao é
bem assim”.

(Profissional do servico)

Apesar dessas criticas ao HG, os profissionais atribuem ao suporte medicamentoso e a
possivel contencao fisica a justificativa para reconhecé-lo como o servico do municipio mais
indicado para o cuidado ao momento de crise. justificado . A fala a seguir é de uma psiquiatra
referindo-se a estratégia do CAPSi pensada para um outro adolescente,que nao participou da
pesquisa, porém apontado por todos o profissionais como um caso dificil. Nesta percebemos
que a indicacdo ao HG pode ser realizada mesmo antes do atendimento pelos profissionais do

CAPSI.

“De novo Maério. A mde dele me ligou hoje, disse que ele ndo ta
bem, queria que eu mexesse na medicacao dele por telefone. Eu disse: “Nao
tem condicdes, ele vai se jogar de novo da laje. Eu quero que vocé leve ele
agora pro Hospital Geral. Porque 14 eles tém medicagao injetavel, porque 14
eles tém um suporte se tiver que conter, se tiver que sedar que aqui a gente
nao tem”. E entdo a indicacdo é o Hospital Geral”.

(Profissional do servico)

Outro motivo apresentado para a indicacdo da internacdao no HG seria a possibilidade
de cuidados com a saide dos adolescentes, o que é chamado por uma das entrevistas de

cuidado intensivo, ao falar sobre o encaminhamento de Luciana:

“Porque ela precisava de um cuidado intensivo, né? Pensamos na
internacdo aqui no HG mesmo, né? Eles ndo internam a longo prazo, mas
enfim, por um periodo, né pelo menos? A gente estava duvidando que ela
estava tomando a mediacdo direitinho, né? A gente achava que o melhor para
ela naquele momento era internacdo. Ela estava com diarreia, estava muito
ruinzinha, ndo se alimentava, estava com fraqueza...debilitada, debilitada
mesmo”.

(Profissional do servico)
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Os profissionais do CAPSi podem acompanhar o adolescente durante a internacdo a
partir de visitas e telefonemas. Uma das profissionais pontua que haveria uma troca direta de
informacao sobre os adolescentes internados no HG, sejam eles ja acompanhados pelo CAPSi

ou nao. Sobre o papel dos profissionais deste servigo durante a internagdo afirma:

“Se tiver paciente nosso internado 14, a gente vai la. Conversa com o
adolescente, as vezes adolescente que ndo é nosso eles chamam a gente, né?
E avisam: “Tem paciente aqui que é para vocés”. E ndés comegamos o
atendimento 14 mesmo. Ndo o atendimento médico, né? O atendimento
médico cabe ao médico que estd 1d. Mas conversar com a familia, com as
pessoas que estdo 14, fazer o encaminhamento”.

(Profissional do servico)

A despeito dessas colacdes, os itinerarios terapéuticos construidos nos mostram que é
bastante raro que os profissionais do CAPSi de fato acompanhem seus pacientes no HG.
Mesmo no caso de Luciana, que contou com visitas durante sua internacao decorrente de uma
crise  numa situagdo subsequetne houve o questionamento de uma profissional acerca do
pedido que o HG fez para a presenca do CAPSi apés o parto da filha da paciente. Para essa
profissional, naquela circunstancia seria do HG a responsabilidade pelo atendimento em satde

mental da adolescente:

“Eu falei: “Mas gente, com a psiquiatria ali do lado por qué? Por que
vocés ndo procuraram a psiquiatria, né?” Sei 14, a propria maternidade, foi
no HG que ela ganhou neném, sabendo que ela é psiquiatrica deveria ter
procurado a psiquiatria, o psic6logo, quem tivesse proximo, né?”

(Profissional do servico)

O contato com o HG ndo foi apontado pelos profissionais como algo cotidiano. Todos
os profissionais entrevistados sublinharam as dificuldades encontradas para tal devido a
problemas com os telefones ou mesmo dificuldades em falar com os plantonistas da
emergéncia psiquidtrica, que ndo estariam disponiveis para essa conversa. Importante
salientar que esta indisponibilidade foi justificada pelas proprias profissionais do CAPSi por
uma falta de tempo dos plantonistas. Isso explicaria, por exemplo, o fato de a equipe do

CAPSi ter demorado uma semana para saber da internacao de Luciana, segundo uma das
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entrevistadas. Além disso, a dificuldade de contato teria possibilitado, segundo a mesma, que

o periodo de internacdo da adolescente nao fosse positivo:

“Ficou uma semana la e foi horrivel porque ndo houve didlogo do
HG conosco. (...) Mas a gente ndo conseguia falar com a familia pra saber se
eles tinham internado ou ndo. O hospital também ndo falava com a gente”.

(Henrique, irmao de Luciana)

A profissional explica que mesmo quando o encaminhamento é feito pelo CAPSi nao
ha certeza que o adolescente sera internado no HG, o que aconteceu no caso de Luciana, que
teria tido sua internacdo negada por este servico, situacdo na qual a dificuldade no contato

teria se mantido. Sobre isto a profissional explica:

“Ah! Porque tava lotado, ndo tinha vaga, essa ladainha de sempre. Ai
t4, a (psiquiatra) tentava ligar e eles se recusavam. Adiou-se mais uma
semana. Ai na semana seguinte vieram e ela tava muito ruim de novo, a
(psiquiatra) deu outro encaminhamento, s6 que dessa vez nao ligou. Ai eles
internaram ela. Ndo entraram em contato com a gente e ndo avisaram, a
gente ndo conseguiu falar. Acho que foi perto do feriado, ndo sei. Ndo sei se
tentaram também. Eu sei que ndo conseguimos falar com eles e eles ndo
ligaram também.

(Profissional do servico)

Apesar disso outra profissional pontua que, quando esta conversa é possivel o contato

seria positivo:

“Ndo tem mais esse ranco de ndo falo com psicélogo, nao falo com
enfermeiro. Ndo tem isso. As pessoas demoram mais pra se encontrar, mas
por falta de tempo mesmo, ndo por uma questao filoséfica. A filosofia é de
troca mesmo, ndo é um bicho de sete cabecas isso acontecer”.

(Profissional do servico)

Outra dificuldades apontada para a referéncia de adolescentes do CAPSi para o HG
seria a auséncia de um carro préprio, o que dificultaria o transporte no caso de uma situagao

de maior gravidade que pudesse acontecer no servico. Isso explicaria, segundo alguns
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profissionais, o fato dos pacientes serem referenciados diretamente ao HG e ndo ao CAPSi

como primeira alternativa. Sobre isso um dos profissionais afirma:

“Talvez o de suporte, de ter que imobilizar e depois leva-lo ao
hospital porque a gente ndo tem carro particular e tem que chamar o SAMU
pra leva-lo. Deveria ter um suporte pra nos auxiliar, no caso, uma
ambulancia pra levar”.

(Profissional do servico)

7.3. A experiéncia dos adolescentes e familiares no Hospital Geral

Os adolescentes e seus familiares tiveram experiéncias diferentes em relacdo as
estratégias do Hospital Geral. Enquanto Thiago foi medicado e encaminhado para o CAPS;,
Leticia passou por duas internacoes, sendo uma de dez dias e a outra de doze e Luciana
também esteve internada por uma semana.

A mae de Thiago lembra da passagem pelo HG como momento muito relacionado a
primeira crise do rapaz, local onde a medicacdo e o encaminhamento para outro servico se
fizeram presentes. Leticia e a mde contam com detalhes sobre os dias de internacao, sobre a
rotina do HG, os procedimentos e estratégias e incluem sugestoes. Henrique diz que ndao tem
muitas informagoes sobre o servico, o que justifica pelo fato de nao ter podido acompanhar a
irmd diariamente, por esta ja ter mais de 18 anos no momento da internagdao. Tentemos
acompanhar um pouco dessas experiéncias:

O espaco destinado a emergéncia psiquiatrica no Hospital Geral do municipio é

descrito por Leticia:

“Ah, tinha uma parede dividindo. De um lado ficavam as
meninas, e 0s meninos do lado de ca. Ai tinha um lugar onde ficavam
os enfermeiros que cuidavam da gente. Ai tinham duas portas. Uma do
lado das meninas, onde ficavam as mulheres que faziam a comida e do
lado de ca ficava o seguranca, do lado dos meninos. Ai tinha um
corredor pra saida. Ai tinham trés camas de um lado e trés camas do
outro”.

(Leticia)
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A mae da adolescente critica o fato do espago ser pequeno e sublinha o aumento de

leitos como algo que dificultava a estadia no local:

“O espago era muito pequeno. Comecava com trés camas e de
repente colocavam dez. Era uma cama colada na outra assim, 6. Teve um dia
que lotou 14, ela ndo tava bem. E os médicos davam um jeito 14, e botavam
cama emendando. Ndao tinha nem por onde sair, pra sair tinha que pular o
outro”.

(Gracga, mae de Leticia)

O namero de pacientes internados no espaco também é ressaltado por Henrique, irmao

de Luciana, que atribui a isto o fato da irma estar “agitada” durante a internagao:

“Ficou muito nervosa, chorando, mais agitada que em casa. Ai
conversei com meu pai: “Po pai, ela tava melhor em casa do que la. La
também fica muita gente junta, entendeu? Eu acho que agitou ela ainda
mais”.

(Henrique, irmdo de Luciana)

A relacdo com os profissionais do hospital também apareceu como um dos pontos de
suas entrevistas. Graca observa que os médicos de plantdo variavam diariamente e por isso
seu contato maior foi com os profissionais de enfermagem, em relacdo aos quais Graca

reconhece dificuldades, em especial, durante a primeira internacao de Leticia:

“Ah, era muito homem e eles debochavam de mim, falavam coisas
(...) Ah, ria da minha religido, falava: “Ah, Jesus...vocé é crente”. E o outro
14, e eu ficava calada. Teve um dia que eu estava 14 e me botaram pra fora na
hora de dar comida pra ela. Me botaram pra fora, eu entrei escondida e
estavam apertando ela, forcando ela a dar comida pra ela. E eles disseram:
“Ndo mae, ela ndo quer comer”. E eu disse que: “Ela ndo quer comer, mas
ndo precisa machucar ela ndo”. Ai dessa vez eles ja ndo fizeram, porque
sabiam que eu ndo queria”.

(Graga, mae de Leticia)
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A mae da adolescente lembra que durante a ultima internacdo havia enfermeiras
mulheres e “cristdas” e que estas se preocupavam com a alimentacdo de Leticia, além de se
oferecerem para passarem um tempo com a mesma para que Graca pudesse almogar ou se
retirar por um tempo do local. A mesma considera que existe uma grande dificuldade no
trabalho a ser realizado por esses profissionais junto as situacdes de crise, assim como nas

situacdes de trabalho especificas do servico relativas ao nimero de pessoas a serem atendidas:

“Mas eu entendo eles. O problema ali é que eles atendem pessoa
doida, ruim da cabeca. (...)Tem que ter paciéncia, mas quem trabalha em
hospital...tem coisa que quer fazer e ndao consegue. Acho que tinha que ter
mais gente. Tinha que ter o tanto de gente que tem aqui. Tinha que ser um
lugar maior e com mais gente porque aquele tanto de gente pra cuidar e ter
que cuidar de seis numa sala, ndo da. (...)Elas ndo dao conta, elas tinham que
descansar um pouco”.

(Graga, mae de Leticia)

Henrique, irmdo de Luciana, ndo pode acompanhar a adolescente durante a internagao
uma vez que a mesma ja havia completado 18 anos, diz que ndo sabe como era o tratamento
dos profissionais com a irma, acredita que os profissionais a tratavam bem, mas ressalta que

Luciana ndo tinha ajuda para o banho:

“O atendimento 14, as pessoas, tratam a gente bem. Ndo sei qual era
o tratamento que eles tinham com a Luciana porque ndo podiamos ficar com
ela 14, s6 na hora da visita. A gente chegava la e a Luciana nao tinha tomado
banho ainda. Minhas tias que davam banho nela, 14 mesmo, mas acompanhar
ela assim...todo dia, ndo podia”.

(Henrique, irmdo de Luciana)

Sobre o assunto, Leticia diz que existem “médicos que sdao bons e que sdo ruins, tem
enfermeiros que sdo bons e outros que sdo ruins” e enfermeiros bons e ruins”, sendo a
distingdo entre eles que os bons profissionais ndo amarram os pacientes.

Esse tltimo ponto tem um peso muito importante no discurso de Leticia, expressando

seu sofrimento e o de sua mae no momento da internacdo. Ela e a mae narram que durante as
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duas internacdes a adolescente passou a maior parte do tempo amarrada no leito porque nao
era permitido andar nem pelo hospital e nem mesmo pelo quarto, sendo necessario passar todo
o tempo deitada. A partir de seus relatos, como Leticia ndao conseguia permanecer durante
todo o tempo na cama e estava muito agitada, tirando a roupa, a decisdo de amarra-la foi
tomada por oito dias na primeira internagdo e dez dias na segunda. Leticia, segundo narram,
ndo podia ser desamarrada em nenhum momento, nem mesmo para ir ao banheiro, “para que
nao resolvesse ficar andando” diz a mae, de maneira que foi necessario que esta permanecesse

de fraldas e que a mae lhe desse comida na boca durante todos estes dias:

“Ela comegou a querer tomar banho, mas ndo podia, porque estava
amarrada. E, tinha que ficar amarrada porque se tirasse ela ndo queria mais
voltar pra cama, queria ficar andando, e eles nao deixam. Ela querendo ir no
banheiro e as enfermeiras falando que iam dar banho nela porque ela ndo
podia ir sozinha porque se ndo ia querer ficar andando e ndo ia querer voltar
pra cama. Ai ela querendo ir no banheiro e ndo podia. Ai tiveram que botar
fralda nela. Eles s6 desamarravam ela pra tomar banho ai ela j4 comecava a
querer tirar a roupa. A gente colocava a roupa e ela tirava todinha, calcinha,
ai amarravam de novo. Ai quando amarravam ela comecava a bater o pé na
cama e ai tinha que amarrar o pé. (...) Ai eu ia fazer o qué? Ai um dia eu
desamarrei, porque ficava muito mal de ver ela assim. Ai quando a
enfermeira viu que eu desamarrei ela disse: “Agora que desamarrou, se
vira”. Elas ficavam com raiva porque desamarrou. Elas ndo querem nao”.

(Graga, mae de Leticia)

Como Leticia recusava-se a tomar a medicacao, esta era injetavel. O processo com as
injecOes é apontado pela mde e pela adolescente como a parte mais dificil da internagdo. A
mde lembra que a filha tomou injecdo nas pernas e na coxa, além dos bracos, fato parece ter

trazido sofrimento para as mesmas:

“Ver ela tomando muito remédio e muita inje¢do, muita injegao.
Injecdo na perna, na coxa (...) Até na coxa tinha injecao. Porque remédio ela
cuspia, ai ndo tinha outro jeito, tinha que ser inje¢do direto”.

(Graga, mae de Leticia)
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A questdo da medicacdo também trouxe outras consequéncias. Leticia lembra que

devido as medicacOes passava a maior parte do tempo dormindo:

“Ai no banheiro, eu tava tdo mole por causa da medicacdo, que me
colocava na cadeira de roda, aquela de banho, e ai me dava banho. Eu nem
lembro, eu tava dormindo, uma vez s6 que eu tava acordada. Eu tava tdo
mole que tomava banho dormindo”.

(Leticia)

Segundo relato das entrevistas, ndo sao oferecidos pelo hospital atendimentos de
outros profissionais e ndo se fazem presentes nas estratégias de cuidado grupos ou quaisquer
atividades, ndo sendo possivel também que o paciente possa andar pelo servico, como ja
ressaltado anteriormente. Leticia descreve sua rotina durante a internacdo: “Ndo podia fazer
nada, eu ficava s6 amarrada. Ficava s6 amarrada olhando a parede”.

A auséncia de outros profissionais, para além de médicos e enfermeiros, é ressaltada
por dois familiares que acreditam que seriam importantes profissionais que pudessem
“conversar”. O HG como referéncia apenas para medicacdo aparece em todas as entrevistas

com os familiares e é ressaltada, em especial, por Graca:

“Nao, 14 é um hospital de emergéncia, é s6 remédio, ficava s6 na
cama. Quando ela queria levantar ndo podia ndo (...) Emergéncia nao
conversa nao. Eles ddo injecao e depois mandam pra casa”.

(Graga, mae de Leticia)

Além disso, a possibilidade da realizagdo de grupos ou outras atividades também sdo
pontuadas por um familiar e Leticia que sugere também mudangas no espaco fisico e na

infraestrutura do servigo:

“Acho que deveria consertar o telefone, podia ter mais espaco
porque é muito apertado, enfermeiros bons. Ai, eu ndo sei. Igual vocé tava
perguntando, se podia andar no quarto, podia ser um espaco maior que
pudesse andar, um espaco de lazer, mais enfermeiros, porque sé tinham 3
enfermeiros, de repente ter uns grupos como aqui no CAPSi, porque isso

ajuda quem t& em crise. Ndo sei mais o qué. Pra mim isso ndo ia adiantar
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porque eu estava amarrada, pra me manter na cama. N&do sei, de repente
dentro do hospital tinham outros lugares, ndo sei, mas provavelmente nao
tinha nao”.

(Leticia)

Como pudemos ver a partir dos itinerarios terapéuticos, presentifica-se a ideia de que o
CAPSi ndo seria o servico indicado para o atendimento a crise. Estratégias como o aumento
da constancia do adolescente no servico sdo apontadas por uma das profissionais como
possivel impasse na rotina do servico. Alternativas nessa rotina ndao foram apresentadas pela
mesma, que aponta para a possibilidade de um carro e de maior acesso a medicagdo como
unicas possibilidades para melhora dessa atengao no servico. A assisténcia medicamentosa e a
contencao fisica, como vimos, sdo, alias, as respostas apresentadas pelos profissionais como
as necessarias para esse momento e que justificam, inclusive, a referéncia direta ao HG, que
passa a ter suas funcdes reduzidas a estas possibilidades.

Vale lembrar que o Hospital Geral pode aparecer na rede de servicos substitutivos
como mais um dispositivo desde que esteja, em consonancia com os valores da Reforma
Psiquiatrica, em direta interlocu¢do com a rede, oferencendo-se ndo apenas como servico
médico, o que ndo parece ser a realidade do contexto estudado. Talvez possamos falar de uma
aproximacao das estratégia hoje utilizadas pelo campo pesquisado com uma légica
manicomial, ja que identificamos praticas de atencao a crise predominantemente
medicalizantes e hospitalocéntricas que utilizam, inclusive, contengdes fisicas, mantidas
durante longo tempo, e altos niveis de medicacdo, o que nos faz questionar sobre possiveis
violacoes de direitos.

Nesse contexto, ficam de fora as estratégias de atencdo a crise baseadas numa logica
comunitaria e vinculadas a servigos de saide em geral. Parece que a organizacao do trabalho
adotado distancia-se de uma resposta a crise a partir do territorio, 0 que teria como intuito
“conectar, colocar em contato o paciente com um sistema de relacdes e de recursos humanos e
materiais” (DELL’ACQUA E MEZZINA,1991, p75). A gestdo baseada na “tomada de
responsabilidade” que deveria se dar no sentido de garantir os vinculos do paciente com seu
ambiente, conexdes entre a crise a sua historia pessoal a partir da construcao de novas redes
de relacdo (DELL’ACQUA E MEZZINA, 1991) ndo se destaca nos itinerarios terapéuticos
estudados.

Parece que o CAPSi ocupa um lugar de centralizacdo na assisténcia em satide mental,

ndo havendo um trabalho que abra espaco para uma interlocu¢ao com outros servicos. Essa
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centralidade é alternada com o HG, a quem se destina os adolescentes no momento de crise,
destinacdo essa que ndo comporta um transito entre servicos. O mandato social pela loucura
parece ser assumido ora pelo CAPSi ora pelo HG, o que lembra o que acontecia até a década
de 1970, quando a atencao em satde mental no pais era restrita aos ambulatorios e hospitais
psiquiatricos. Apesar dos servigos em saide mental estarem presentes no municipio estudado,
estes nao formam uma rede, ndo sé porque ndo se comunicam, mas porque quando o usudrio
esta sendo atendido em um servico, as outras instituicoes ndo podem continuar se ocupando
dele.

Essa caracteristica nos lembra o que Rotelli (1990) fala sobre a desinstitucionalizagdo
falsa, aquela que se volta para a criacao de novos dispositivos de atencdo, mas apenas desloca
as formas e os modos de gestdao manicomiais. O look, as coisas, os lugares, parecem mudar,
mas os valores nos quais se baseia o trabalho continuam o mesmo, ou ndo se alteram
suficientemente, de modo que a forca da l6gica manicomial se mostra presente nas situacées
mais delicadas, que se condensam, como sabemos, na irrupgao das crises.

O autor nos fala de servicos comunitarios que criam uma complementariedade com as
estruturas de internacdo, a partir do qual constituem um jogo de alimentacdo reciproca:
convivem com a internagdo, mas nao a substituem. Os locais de internagdo sdo organizados
sob a logica do “revolving door”, representando no circuito desse sistema um “ponto de
descarga, necessario, temporario e recorrente”. Neste contexto: “a “estatica” da segregacdo
em uma instituicdo separada e total foi substituida pela “dinamica” da circulacdo entre
servicos especializados e prestagdes pontuais e fragmentadas” (ROTELLI, 1990)

Ao lermos as pontuacdes do autor logo identificamos caracteristicas do servico
pesquisado, ja apontadas anteriormente. Vale sublinhar que essa é uma escolha do servico,
mas também ndo podemos esquecer que apesar da existéncia de uma importante gama de
servicos de saide mental no municipio, nenhum deles oferece uma infra-estrutura que
comporte uma atencdo a crise em tempo integral e aqui falamos também a possibilidade de
internacdo. Como podemos pensar um servico que possa atender a crise e que funcione num
horario restrito, sem automovel, sem espaco adequado, sem medicamentos necessarios e sem
um apoio institucional que prepare os profissionais para tal atuacdo e possibilite espagos de
elaboracdo das angustias frente a crise?

Tais questdes devem ser consideradas para que nao responsabilizemos apenas o CAPSi
pelos problemas identificados. E necessario reconhecer a complexidade das dificuldades

envolvidas no acompanhamento de adolescentes com graves problemas psicossociais e, como
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ressaltamos em sessdes anteriores, ndo podemos deixar de considerar os “ataques” sofridos
pelas equipes que se dispdem a desempenhar tal cuidado (falta de recursos, precariedade de
instalacOes do trabalho, dentre outros). Apesar disso, vale estarmos atentos para o fato de que
os itinerarios estudados nos mostraram que a gravidade ou intensidade do sofrimento vivido
pelos adolescentes foi, por vezes, minimizada, negada, ndao lembrada ou mesmo remetida para
outro espaco, ndo a partir de um trabalho em conjunto com este, mas de maneira a ser
“expulsa” do CAPSi e do espaco de elaboracdo psiquica de seus profissionais.

Os itinerarios nos levaram a supor que a crise ndo tem podido ser vivida pelo CAPSi.
Tal questdo aparece quando percebemos a falta de ocupacdo psiquica dos profissionais com a
crise dos pacientes, a impossibilidade da equipe de ocupar um lugar intermediario: ou o
usudario estd no CAPSi ou estd no HG. Para além de uma visita ou telefonema, parece-nos que
ndo é possivel se ocupar desse adolescente, criar espacos de discussdo das estratégias para
oferecer suporte ao adolescente e de revisao PTI, o qual, vale lembrar, ndo se modifica mesmo
apds a vivéncia dos momentos mais dificeis dos adolescentes. Assim, ndo observamos

possibilidades de discussoes sobre a crise e seus destinos.
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CAPITULO 8

REPRESENTACOES E DESTINOS DA CRISE

Este capitulo destina-se a discutir as representagcdes e destinos da crise a partir dos
itinerarios terapéuticos dos adolescentes acompanhados nessa pesquisa. Para tanto,
retomaremos algumas questdes ja trabalhadas e apresentaremos outros aspectos da pesquisa. .
Embora apresentemos cada representacao em um subtdpico separado, por necessidade de nos
fazermos claras, vale ressaltar que elas se interpdem constantemente nas experiéncias dos

sujeitos.

8.1. A crise como susto e surpresa

Interessante notar que a primeira crise dos adolescentes acompanhados foram
relacionadas apenas com essa “surpresa”, “susto”. E o que aparece, por exemplo, na fala de
Leticia que nos conta que nao sabe explicar como aconteceu o momento da primeira crise,
ainda em outro municipio. Lembra desta como um momento “sem muita explicacao”. Lembra
apenas do ndo reconhecimento de pessoas préximas, o estranhamento das mesmas e o fato de

uma proximidade com a igreja que considera exagerada.

“Ah, as pessoas falavam comigo e eu ndo reconhecia, sé queria saber
de igreja, igreja. Imaginava que as pessoas ndo eram reais, umas coisas meio
estranhas. Mas ndo lembro de muita coisa ndo, ja faz tanto tempo”

(Leticia)

Todos os familiares entrevistados também referiram-se a crise como um momento de

surpresa, aquilo que nao poderia ser previsto ou controlado:

“(...) ai chegou um dia que veio uma surpresa dele, um susto (...)
mas parece que era uma coisa que comecou a atingir ele sem eu perceber”.

(Maria, mae de Thiago)

“Ela foi levar uma colega para conhecer a praia e quando chegou em

casa, de repente, comecou a crise dela”.
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(Graga, mae de Leticia)

“Olha, teve um dia que ela foi pra escola que eu nao sei o que houve que ela
chegou muito estranha em casa da escola”.

(Henrique, irmao de Luciana)

Uma das profissionais, ao falar sobre o trabalho com os familiares de adolescentes que

passaram por uma crise faz referéncias também neste sentido:

“(...) é uma certa perplexidade e é uma coisa de estar perdido. A
sensacdo que eu tenho, sem querer cair num lugar comum, é de estar perdido
mesmo. Como uma onda que vem e da um caixote e eu ndo sei pra que lado
eu vou. E eu acho que grande parte do trabalho é fazer essa orientagdo com
0s pais”.

(Profissional do servico)

Ao falar sobre os familiares, sobre um trabalho de “orientacdo” aos mesmos, a
profissional parece também falar de si e de sua atuacdo ao dizer que “eu nao sei para que lado
eu vou”.

Kaés (1986) nos chama atencdo para a vivéncia da crise como desorientacdo,
disrupcdo, algo que esta aliado a vivéncia do descontrole. No momento da crise o sujeito nos
fala de uma desconexdo, como podemos lembrar Leticia que ndo reconhece as amigas, assim
como tira a roupa, fala coisas “sem sentido”, tal como é relatado nas situacdes de crise dos
outros adolescentes. Luciana quebra o computador que era o “xodé dela”, segundo o irmao,
Thiago nao reconhece a mae, etc. Tal vivéncia, expressa na fala dos adolescentes e familiares
também pode ser apreendida nos depoimentos de profissionais que, surpreendidos pela
desorganizacdo e caoticidade da crise, ttm como primeira acdo sua transferéncia para um

espaco fortemente associado com a possibilidade de contencdo e controle.

8.2. A crise dos adolescentes como condensacdo de outras crises

Os familiares entrevistados e os profissionais puderam narrar o quanto a crise se
apresentou como forte sofrimento também para a familia que, inclusive mostra importante

mobilizacdo em relagdo ao tratamento:
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“Foi uma aflicao da gente, sofremos com ele muito”.

(Maria, mae de Thiago)

“A gente vendo ela sofrer, a gente vendo aquilo ali sem poder fazer
nada. Ela sofria e a gente pior ainda”.

(Graga, mae de Leticia)

“Horrivel, horrivel, porque a gente ndo sabia o que fazer, onde levar.
A gente ficava mais nervoso que ela”.

(Henrique, irmao de Luciana)

A técnica de referéncia de Thiago lembra que na primeira entrevista (momento apés a

crise) estavam presentes mae e dois irmaos e que estava:

“todo mundo muito mexido, muito abalado, sem entender o que
estava acontecendo com o garoto, sem rumo mesmo, sem direcao”.

(Profissional do servico)

Essa profissional lembra ainda da forte mobilizacao dos familiares para que Thiago
pudesse comparecer ao servico, seja a partir de um revezamento de quem o acompanhava até
o local, seja a partir de mudangas de seu irmdo na rotina de seu trabalho para poder leva-lo de
carro ao CAPSi.

Com Kaés (1982) devemos lembrar que a crise nao é apenas individual, ela se
apresenta também como crise da familia, dos grupos, dos servicos. Mais do que nos
referirmos aqui ao sofrimento presente na crise que se estende também aos familiares, outras
pessoas proximas e aos servicos, podemos nos dirigir a questdo da crise como ruptura da fungio
intermediaria, como nos lembra o autor.

Podemos assim nos dirigir a certas questdes como a saida do pai de Leticia de casa,
apos sua crise, o agravamento de sua “Sindrome do Panico” e sua volta para a cidade natal; a
mudanca de cidade da adolescente e sua mae para a cidade atual onde moravam outros
familiares e, talvez, fosse possivel encontrar vinculos importantes Mudanca esta, vale
lembrar, que foi concomitante ao desencadeamento da segunda crise da adolescente. E ainda
os “problemas em casa”, como lembra a adolescente e o fato de sua mae ter passado mal.

Podemos ainda nos remeter a morte da mae de Luciana, com quem os profissionais do CAPSi
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se mostravam fortemente vinculados, de modo que, em alguma medida, pudesse se vislumbrar
a funcdo intermediaria exercida pela mae, que desempenhava a ligacdo ou permitia o transito
entre posicoes rigidas, representadas pela casa e o servico, a “normalidade” e a “doenga”, a
condicdo de quem cuida e de quem é cuidado, dentre outras. Ainda a gravidez da adolescente
que provocou uma “crise” no pai e um “surto” no servi¢co, como contou sua técnica de
referéncia.

Através desses pontos podemos identificar, na dindmica familiar, intersubjetiva, assim
como na vida psiquica dos adolescentes, alguns processos que representam uma faléncia ou
uma ruptura da funcao do intermediario marcando esse momento de crise. Se considerarmos
com Kaés (1982) que a crise é justamente a faléncia dessa funcao intermediaria, funcdo essa
de ligacdo e transporte, deslocamento e comunicagao, e, portanto, de representacdo, podemos
entender que a crise nunca é apenas individual, mas nos dirige a elementos da realidade
intrapsiquica e interpsiquica, entre realidade psiquica e realidade material, entre o singular e o

coletivo, o individual e o grupal/institucional, entre o individual e o cultural.

8.3. A crise como violéncia e estranhamento

As narrativas, seja de familiares ou usudrios, sobre a crise trazem lembrangas de
dificeis momentos marcados por violéncia, como por exemplo, nos fala Maria, sobre a
primeira crise Thiago, onde ele “comecou a se sentir perseguido”, “se escondia”, “ndo queria
comer e nao dormia” e na segunda crise, durante a qual ficou “agoniado”, “malcriado e
agressivo”, “mexendo com as criancas na rua”, “ficou dando soco na parede, fazendo arte,
subindo escada, andando no beiral da casa”.

Ainda nesse sentido, Graga nos lembra que Leticia, na primeira crise, chegou em casa
e comecou a “(...) ficar nervosa, e comegou a bater pé, e falar coisas que ela nunca falou”,
“tirar a roupa”, fatos que se repetiram em crises posteriores.

Um ponto ressaltado por Leticia é o fato de ter ficado mais agressiva durante o

momento das crises, além do fato de ndo reconhecer sua mae:

“(...) eu ndo me lembro de muita coisa ndo, s6 que eu ficava meio
agressiva, ai eu agredi minha made. Igual aqui, na tultima vez que me deu a
crise. Eu tive 3 vezes essas crises. Na ultima vez eu entrei numa luta com
meu irmdo, ai ele me levou pro hospital, ai foi isso”.

(Leticia)
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“Minha mae vinha falar comigo e eu agredia ela. Ela falava: “Eu sou sua
made”. E eu falava que ndo era”.

(Leticia)

Henrique lembra que Luciana “gritava dentro de casa, quebrava tudo, jogou o
computador novo no chdo, que era o xodd dela, ai comecou™.

Alguns pontos em comum aparecem na fala dos familiares sobre a descricdo do
comportamento dos adolescentes no momento de crise. O fato de falar “coisas sem pé nem
cabeca...assim, conversa sem fundamento”,” andar de um lado pro outro”, “ndo conseguir
mais dormir e ndo querer mais se alimentar”, “ndo querer tomar banho” e “ndo querer que os
familiares chegassem perto”, “muita agitacao”, “agressividade” aparecem em todas as
situacdes descritas pelos familiares.

Para além de intentarmos aqui encontrar “comportamentos em comum” interessa-nos
apresentar como o0 momento de crise pelos quais passaram os adolescentes em questdo coloca
em jogo atividades do dia a dia e necessidades basicas, além de envolver diretamente a
relacio com os familiares, parecendo-se configurar em situacdes realmente graves que
apontam para comportamentos extremos. Frente a isso também os familiares, como vimos,
falam desse momento como o que lhes provoca sofrimento, impoténcia, desespero. As
representacdes da crise como violéncia e estranhamento apontam para a crise como o que
coloca em questdo o elemento fusional eu-corpo-mundo (KAES, 1982), rompimento da
funcdo intermediaria, como vimos anteriormente.

Devemos levar em consideracdo que os sujeitos em crise muitas vezes chegam ao
servico de saude podendo apresentar importante agressividade em relacdao ao outro e a ele
mesmo, assim como uma dificil situacdo social devido ao um momento tdo disruptivo.
Questionamo-nos sobre como se daria esse trabalho psiquico dos profissionais frente as
situacdes de crise subjetiva, na qual o sujeito se apresenta em alto grau de sofrimento, com
poucos recursos de elaboracdo psiquica. E o fato desse sujeito ser adolescente poderia
suscitar ainda mais sentimentos ambiguos?

Se considerarmos com Sa (2009) que o trabalho em satde é marcado fortemente pela
intervencdo de um sujeito sobre o outro, podemos discutir aqui o fato de que essa
caracteristica relacional possibilitaria o espaco e o exercicio do cuidado e a solidariedade, mas
também é atravessado por relacoes de ambiguidade. Essa dimensdo intersubjetiva do trabalho

em saude demanda um arduo trabalho psiquico dos profissionais.
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8.4. A crise como 0 que precisa ser esquecido

Nas entrevistas com os adolescentes apenas Leticia falou diretamente sobre a crise.
Quando perguntados sobre algum momento mais dificil ou sobre o conhecimento ou nao de
outros servicos de saide, como o Hospital Geral, por exemplo, Thiago e Luciana dizem nao
se lembrar dessa experiéncia.

Ainda assim, o fato dos outros adolescentes ndo lembrarem da crise parece nos
permitir a suposicao de que, de modo geral, esta ndo esteja sendo incorporada na narrativa de
vida dos mesmos. Apesar de entendermos a dificuldade de falar sobre o momento de crise em
uma pesquisa, com uma pesquisadora com quem o vinculo ainda é inicial, pensamos sobre a
possibilidade desses adolescentes ndo terem podido encontrar espagos propicios para
desenvolver algum tipo de elaboracdo, ou mesmo de rememoracdo da crise em suas histdrias.

Mesmo Leticia, durante suas entrevistas, realizadas com a mde, mostrava-se surpresa
com os relatos sobre o periodo em que estivera internada e fazia perguntas sobre alguns
detalhes. Em muitos momentos pareceu que era a primeira vez que ouvia aquela historia,
vivida por ela, mas ndo incorporada e pouco pensada.

Pensamos com Kaés (1982) que a crise desestabiliza o sujeito e necessita de um
enquadre firme e flexivel, capaz de fazé-lo sair da crise, capaz de fazer da crise um processo
de construcao e ndo apenas de destruicdo. Pensamos que talvez a rememoracao, possibilitada
por espacos de fala, pudesse dar um sentido a esse vivido e perguntamo-nos sobre os
possiveis espacos destinados a essa elaboracdao no CAPSi pesquisado. Talvez a auséncia

desses espacos faca com que a crise apareca sempre como susto e surpresa, sem sentido.

8.5. A negacao da crise

Graca nos aponta para uma questdo interessante ao falar da crise da filha, ao
diferencia-la do momento que outras mogas estavam vivenciando no HG durante sua
internacdo. Para além do fato de que realmente os momentos de crise sdo diferentes, podemos
perceber a partir de sua fala o quanto a crise de Leticia é considerada “fraca”, frente a das
demais mogas, mesmo quando o comportamento destas se aproxima ao que Graca descreve

como o da filha. Assim, apesar de lembrar que a filha estava muito agitada, querendo tirar a

169



roupa e gritando na enfermaria do HG, o mesmo é visto com estranheza nas demais mogas, e

sugere que devessem existir alas diferentes no servico:

“Entdo, o problema dali é mais esse. Mistura doido de mente
com psicotico. Entdo o ruim ali é isso, eu acho que tinha que fazer uma
sala separada, foi dificil por causa disso. Porque ela ficou num lugar
que tinha muita gente doida, tinha que ser separado, porque o problema
dela ndo é disso. Ela ndo é de agredir, o negocio com ela tem que ser
falar e tratamento. Mas colocaram tudo junto. (...) Porque 14 tem um

povo com crise fraca e tem gente com mente doida, doido mesmo.

A psiquiatra que acompanha Leticia também pontua que ela ndo é uma “paciente
nevralgica”, como diz, e que ndo tem um quadro grave. A profissional esqueceu desse
momento de internacdo, recente na época da entrevista,como ja pontuado anteriormente. Isso
nos fala de que o processo de negacdo da crise ndo é s6 dos adolescentes e familiares, mas
também do servico. Talvez possamos supor que essa negacdo esteja a servico de uma defesa

frente a instabilidade e sofrimento que este momento suscita.

8.6. As explicacoes da crise

Como vimos em tépico anterior, a primeira crise é geralmente marcada pela susto e
pela surpresa. Algumas hipéteses, porém, comegam a se apresentar para as crises seguintes.

Para Maria e para as profissionais do servico, a segunda crise de Thiago se relacionou
a falta de medicacdo. Graca, mae de Leticia, por sua vez, ndo recorda de um momento dificil
que teria precedido o dia em que a filha chegou da praia “nervosa” e ap6s o qual teria se dado
0 que vivenciaram como crise. Como vimos a partir da historia narrada, o sentido dado pela
familia, inicialmente, é que a crise se tratava de uma questao espiritual. O segundo momento
de crise seria justificado por Graca e Leticia devido a implicancia de amigas da escola que,
por inveja do desempenho escolar da adolescente, a teriam perseguido com implicancias e
xingamentos, o que teria “descontrolado” Leticia. O ultimo momento de crise, ocorrido ja no
periodo de acompanhamento da mesma no CAPSi é relacionado, por sua mae, diretamente a
medicacao, seja pela diminuicao da mesma pela médica, seja por um suposto erro da farmacia

de manipulacao que teria “errado na quimica”, como pontua. A tltima crise teria a ver, ainda,
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com alguns problemas em casa e na escola, além da auséncia do pai, neste momento ja

morando no Nordeste:

“Mas ai foi acontecendo problema 14 em casa, problema na escola,
problema pra eu passar. Eu comecei a me sentir mal, meu pai longe”.

(Leticia)

No que diz respeito a associacdo entre crise e problemas com a medicacdo, vale

pontuar que podemos identificar nela também um elemento de negacdo, na medida em que

quando o remédio (ou a falta/inadequacao dele) é colocado no lugar de causa da crise, varios

conflitos dos sujeitos podem ser desconsiderados, escamoteados.

O fato de sua mae ter passado mal, teria sido, para Leticia, o momento de

desencadeamento dessa crise. A adolescente nos narra algumas lembrangas desta noite:

“Eu lembro que deu hora de dormir, minha mde tava no quarto
chorando, ai eu falei: “Vai dormir com o Eduardo”. Ai o Eduardo me
perguntou: ”Vocé brigou com ela?”. Af eu disse: “Nao”. Ai minha mae foi
dormir no quarto do meu irmao. Ai eu desliguei o computador e fui deitar. Ai
eu comecei a chorar. Ai liguei pro meu pai, ai ele quis falar com minha mae.
Nisso que ele tava falando com ela e eu comecei a chorar de novo. Ai peguei
o colchonete e fui dormir no quarto do Eduardo. Ai minha mae pegou o
telefone. Ai eu peguei, fui tentar dormir, ai eu ndo consegui. Ai eu falei:
“Mae, deita aqui comigo!”. Ai na hora que ela foi deitar eu comecei a
empurrar ela, ela caiu. Ai meu irmdo entrou e comegou a me enforcar e
mandou ela chamar o amigo dele pra poder me levar no hospital, entendeu?”

(Leticia)

“(...)Ai me colocaram no carro e eu nao falando coisa com coisa. Ela
(referindo-se a sua mde) que me contou porque eu ndo lembro de nada. Ai
chegando 14 me deram injecdo, falaram que ndo tinha vaga pra internar. Ai
eu dormi, passei mal de novo e quando eu acordei me levaram de novo”.

(Leticia)

Para a profissional de referéncia o fato da medicacdo e da auséncia do pai teriam

desencadeado a crise de Leticia.
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Henrique, que passou a se responsabilizar pelos cuidados da irma apenas apés a morte
da made, diz ndo saber se algo de diferente teria acontecido, mas acompanhou de perto o dia
em que Luciana chegou da escola correndo, dizendo que alguns homens tentaram leva-la.
Como vimos, essa cena ndo se apresenta como justificativa para a crise, mas ja é considerada
um evento da mesma. O irmdo acompanhou, porém, de perto, o momento da “segunda” crise
que ndo se deu em decorréncia da morte de sua mde, como imaginou a familia num primeiro
momento, mas teria se dado apés o nascimento de sua filha, apesar de Henrique pontuar nao
entender a relacdo entre os acontecimentos.

Sobre o momento de crise de Luciana uma das profissionais entrevistadas relembra os
dificeis acontecimentos que teriam se dado ap6s a morte de sua mde, assim como as

mudancas em sua rotina decorrentes desta, e gravidez:

“Varias coisas foram se somando. A perda da mde, essa gravidez...
porque ela ndo queria engravidar, ndo teve suporte do pai, né? No inicio ela
ficou um pouquinho, mas depois aconteceram varias coisas, o cuidado que a
made tinha ela passou a ndo ter mais. Ela era o bibel6 da casa, associado a
essas questdes ...fez a Luciana pirar de vez, ne?”

(Profissional do servico)

A crise como externalidade: movimentos de expulsao

A primeira crise como aquela para a qual ndo ha explicacdo é também aquela que se
caracteriza pela externalidade. E aquela que aconteceu “fora de casa”, longe. Para Thiago a
primeira crise tudo comecou na escola; para Leticia aconteceu na praia e para Luciana na
volta da escola, na rua. Mais do que o local onde acontece a crise, porém, o externo aqui se
refere a fatores “externos” ao sujeito e, dessa maneira, aparecem explicacGes como as
questoes espirituais, os problemas na escola, as medicagoes, etc.

Para o CAPSi nos parece que a crise, e ndo apenas a primeira, é aquela que também
deve se dar “do lado de fora”, aquilo que deve ser “expulso”, ndao pode ser pensado ou
questionado, ndo pode ser vivido pela equipe. E o que percebemos quando a crise é destinada
Unica e exclusivamente ao Hospital Geral, mas também quando os profissionais a justificam
por questdes da familia (os pais ndo perceberam, ndo souberam falar, etc) e ndo a relacionam

com possiveis limites ou problemas do tratamento.
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A adolescéncia como crise

Maria associa a adolescéncia o inicio de comportamentos que podem ter precedido a
crise de Thiago. Ao pontuar que seu filho “nasceu saudavel” e “era um menino bom, esperto e
estudioso” e foi aos 16 anos que comecou a apresentar dificuldades na escola e faltar a
mesma, 0 que caracterizou como um “estressamento” refere-se a propria adolescéncia como

um momento de crise:

“(...) mas quando chegou aos quinze pros dezesseis anos ficou mais
diferente. Ficou mais estressado, mais nervoso e eu achando que fosse a
adolescéncia, mas parece que era uma coisa que comecou a atingir ele sem

a . ”
eu perceber. Porque a adolescéncia sempre é muito forte”.

(Maria, mae de Thiago)

8.7. Os destinos da crise

Leticia nos aponta algumas possibilidades que a “acalmaram” ou a “ajudaram” durante
a crise. Na primeira crise, os hinos da igreja sdao apresentados por ela como algo que a

acalmava:

“(...) eu ia muito na igreja, era missiondria, ai quando eu fiquei em
crise cantava muito hino da igreja evangélica. Ai quando tava no hospital eu
queria cantar esse hino, porque me acalmava”.

(Leticia)

Leticia lembra ainda do telefonema ao pai e da presenca da mae e de seu cuidado
durante os dias de internacdo no HG e do fato de alguns outros pacientes ndo contarem com a

presenca de familiares ou amigos:

“Ela ficava sentada assim, do meu lado, cuidava de mim, ficava me

olhando. Tinha uma menina assim, do meu lado, que queria me agredir e
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minha mde ndo deixava. Além da minha méde tinham os enfermeiros. Tinha
gente 14 que nem tinha familia, tinha 0 mesmo problema que o meu, mas ndo
tinha ninguém, minha mae ficou comigo, me dava comida, me dava banho”.

(Leticia)

Ao falar sobre a ultima crise de Luciana, uma profissional pontua o importante
investimento dos profissionais do CAPSi, apés o momento de crise, como decisivo para a

“melhora” da adolescente:

“(...) nosso investimento, é claro. Do CAPSi como um todo, do
médico, dos outros profissionais. Mas acho que a familia, a conscientizagdo
que eles também teriam que cuidar dela, o cuidado necessario pro tratamento
da Luciana. Acho que o cuidado foi muito importante. Tem a coisa do
tratamento, mas isso, a dedicacdo da familia, isso tudo foi muito importante
(...) Acho que nés estdvamos mais preocupados com a Luciana do que a
familia prépria. Até que eles perceberam que se estavamos preocupados é
porque a coisa era séria. E era mesmo (...). E o CAPSI sempre ali, mesmo
com a familia com essas questdes todas, né? Sempre investindo”.

(Profissional do servigo)

Entendemos que os hinos da igreja, o telefonema para o pai, a presenca da made,
representaram para Leticia alguma funcdo transicional (KAES, 2005), alguma possibilidade
de ligacdo e articulacdo ao outro, a realidade externa. Da mesma maneira, é possivel que o
vinculo com profissionais do CAPSi, o investimento do servico, tenha representado para
Luciana também este papel.

Com Kaés (2005) somos remetidos a que o intermediario ou transicional ndao é o

objeto (hino, ligacdo,etc). O que garante uma fun¢do simbolizante é o fato de que:

“(...) o espago intermedidrio e o objeto intermedidrio sejam apresentados por
um sujeito a outro sujeito, e que ele possa somente entdo ser inventado-
criado por um e por outro, em acompanhamento mutuo”.

(KAES, 2005, p 29)

A transicionalidade ao estar diretamente relacionada a intersubjetividade apresenta-se,

para Kaés (2005) como uma caracteristica da psique em sua relacdao com os limites internos e
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externos. Ou seja, quando falamos da possibilidade de construcao de um espaco transicional
no momento de crise, de elaboracdo desta a partir de uma aposta no intermediario, estamos
sublinhando a importancia deste outro, do grupo, da cultura, na resolucao da crise. E parece-
nos que é disso que nos fala Leticia e Luciana, mas também Thiago que pode encontrar na
crise a possibilidade de insercdo em um servico de saide, em um grupo de adolescentes, que

talvez possa ter representado esse espaco.

A medicacao como causa e solucao da crise

Percebemos que a medicacdo encontra centralidade nas representacdes feitas acerca
das vivéncias de crises de Thiago e Leticia, tanto estando referida a sua causa como a solucdo.
Lembramos que na primeira crise de Thiago a resposta do HG foi a medicacdo e o
encaminhamento ao CAPSi, o que em si representa a abertura para outras possibilidades.
Apoés isso houve sua insercio no CAPSi o que incluiu a participagdo no Grupo de
Adolescentes e o atendimento psiquiatrico individual. O adolescente ressalta que sua
participagdo no servico se deu inicialmente devido a medicacdo: “Pelo remédio. Foi o
remédio, mas ainda to vindo”.

A segunda crise, porém, aconteceu em um momento que mobilizou familiares e
profissionais em torno da tarefa de fazer com que o adolescente fizesse uso da medicacdo. Sua
mde e a profissional de referéncia entendem que a “crisezinha braba”, como chamou Maria,
ou “recaida” como chamou a psicéloga teria se dado devido a auséncia de medicacdo e ndo ha

outro fator que a mesma considere como importante para seu desencadeamento:

“Mas a doutora, a primeira doutora dele disse que suspendeu o
remédio. Ai ele ficou uma semana sem tomar o remédio. Ah! Nao deu certo
nao! Ele comecou a ficar agitado, hein? Sabia? Ndo da pra ficar sem remédio
ndo, porque o Thiago é teimoso, quer fazer coisa que nao deve.”

(Maria, mae de Thiago)

Sobre o momento de crise de Thiago, sua técnica de referéncia também se refere a
auséncia de medicacdo como o que teria disparado esse momento mais dificil.
Apdbs o momento de segunda crise do adolescente a inica mudanga apresentada foi a

mudanca da medicacdo, em seu componente e forma (de comprimido para liquido) que teriam
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feito com que o rapaz saisse da crise, ndo havendo nenhuma outra estratégia associada e nao
havendo nenhuma outra mudanca em seu cotidiano no servico.

No caso de Leticia apenas a medicacdo foi apresentada pelo HG que a atendeu, nao
havendo encaminhamento para outro servico. O ultimo momento de crise teria se dado, para
sua mde, devido a diminuicdo da medicacao e o fato do Laboratério de Manipulagao poder ter
errado a férmula. Leticia, porém, inclui outros fatores, como problemas em casa e na escola,
auséncia do pai, mas da énfase a medicacdo como o que teria ajudado a sair da crise. Ap6s

alguns dias o “efeito” da medicacdo a ajudaria a reconhecer as pessoas e se acalmar:

“Ai depois de uns nove dias, no décimo dia ai eu voltava a mim,
entendeu? Ai eu voltava a ser o que era antes. Ai como eu vou explicar?
Normal, igual eu to, falando com vocé aqui. Eu sabia quem era minha mae,
meu pai. Ai eu conversava normal, ndo ficava agressiva, saia da crise”.

(Leticia)

A explicacdo da atual psiquiatra de Leticia, tal como Graga consegue reproduzi-la,

parece ter o sentido de alerta para a “prevencao” de outros momentos como esse,

“A Doutora me explicou como comeca a crise. Se eu soubesse como
comecava isso nao tinha acontecido, porque eu ia prestar atencao. A Doutora
explicou que quando ela comecar a falar muito, querer botar uma roupa que
eu ndo gosto, escandalosa, ela comecar a se pintar muito, ai ela disse que tem
que correr pro hospital, pra socorrer logo. Se ela comecar a falar muito, falar
alto, comecar a se pintar. “Se vocé notar que ela ta vestindo umas roupas
muito escandalosas, principalmente a responder vocé, pode correr pro
hospital que a medicacdo ficou fraca”.

(Graga, mae de Leticia)

Apesar de um processo de encaminhamento de Leticia para o Centro de Satde estar
em andamento pouco tempo antes da realizacdo da pesquisa, 0 mesmo foi interrompido. A
estratégia havia sido pensada devido as faltas constantes da adolescente ao grupo e suas
queixas sobre o mesmo. A psiquiatra que acompanha a adolescente sublinha a ultima crise

como motivo para o cancelamento da mudanga de servico:
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“Eu falei com ela: "Olha, a gente tentou interromper a medicacao,
ndo deu certo, vocé surtou. Isso significa que vocé ainda estd muito
dependente do remédio, o que do meu ponto de vista te caracteriza como um
paciente mais grave. Entdo vocé é nossa paciente sim, e entdo vocé vai
continuar o processo até o momento de ser desligada por idade. Ndo é esse o
momento”.

(Profissional do servico)

Podemos lembrar também que Henrique, irmdo de Luciana, acredita que apo6s a ultima
crise a adolescente melhorou em casa “tomando medicagao™.

Interessante notar que os adolescentes, familiares e profissionais entrevistados
apontam para a medicacao como solucdo da crise, assim como a mesma pode ser o disparador

de um momento de crise, caso seja suspensa ou apresente algum problema:

“Bom, sem tomar o remédio a gente achou que fosse entrar em crise,
dela ter uma recaida, ter crise por ter cortado o remédio, mas nao teve, ficou

normal”. (Henrique, irmdo de Luciana)

“Ela ndo fica mal, mal. Porque ela toma remédio”.

(Henrique, irmdo de Luciana)

“A crise foi porque a doutora diminuiu o remédio e porque mandei

fazer” ( Graca, mae de Leticia)

Outros dispositivos do CAPSi como grupos, momentos de convivéncia ou
acompanhamento de outros profissionais ndo médicos, apesar de serem apontados como
importantes para o tratamento dos adolescentes, ndo aparecem diretamente envolvidos com
uma “solucdo para a crise” ou, sequer, como espacos que podem ser habitados nos momentos
de crise. Assim, diante da crise ndo ha outras estratégias diversas da medicacdo. Apesar de
entendermos a importancia da medicacdo no tratamento, pensamos sobre o lugar dado a estes
outros dispositivos na rotina desse servico, estratégia que parece nao possibilitar outro(s)
entendimento(s), outra(s) construcao(des) sobre a crise.

A auséncia de medicacdo como causa da crise e sua administracdo como solugao nos
fala de uma representacdo desse momento sem a participacdo do sujeito, de sua subjetividade

e de sua dinamica intrapsiquica e interpsiquica. Do mesmo modo, do ponto de vista da
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solucdo ou saida para a crise, a medicacdo também representa a saida via algo externo e que
prescinde da capacidade de elaboracdo do sujeito e a possibilidade de criacdo de estratégias
que levem em consideracdo suas singularidades, sua dinamica, suas rotinas e possam se

direcionar a constru¢ao de novos cddigos, novas possibilidades para o sujeito.

A crise como perda

Notamos que a crise se apresentou com um trazendo importantes perdas na vida dos
adolescentes entrevistados. Todos tiveram suas rotinas modificadas ap6s esse momento e, até
a finalizacdo da pesquisa, percebemos dificuldades em retornar as mesmas. Thiago ndo quer
mais ir pra escola e diz que é “porque é melhor ndao” e ndo acompanhamos um movimento do
CAPSi ou da familia para que isto aconteca. Novas estratégias, porém, estdo sendo pensadas
pela profissional de referéncia, como o encaminhamento do adolescente para a realizagcdo de
um esporte para “adolescentes especiais”. Tal estratégia, porém, ainda nao estava em curso e
ndo foi pensado junto a Thiago.

Leticia também deixou de frequentar a escola apés a ultima crise e seu pai retornou do
Nordeste para ajudar no seu cuidado. A adolescente comecou a passar o dia dormindo, ndo se
interessa mais por atividades diarias que antes realizava, a mae ja ndo “confia” mais que esta

possa ir ao centro de sua cidade sozinha porque agora pode se perder:

“Ela s6 gosta de dormir, vocé falou, Leticia? S6 quer saber de dormir. Antes
ela gostava de fazer as coisas, agora ndao gosta ndo. Ndo ajuda em casa, nao
faz nenhum trabalho, sé dorme. Nao sei se peco pra Doutora um remédio pra
ajudar vocé (...) Mas antigamente ela limpava, tirava po, varria, hoje em dia
a Leticia ndo faz nada. S6 quer comer, dormir e ndo fazer nada. Antes dela
ter essa crise ultima ela vinha no centro pra mim, fazia as coisas. Mas agora
ela anda tdo desanimada que tenho medo de mandar ela fazer as coisas (...)
Acho que ela pode pensar que vai pra um lugar e vai pra outro, pegar o
onibus errado, nao sei. Ela ndo era assim ndo, desanimada. Leticia ndo era
assim ndo”.

(Gracga, mae de Leticia)

Além da perda da escola, das rotinas e das relagoes, que aparece no caso de Thiago, a

fala de Leticia nos aponta para a crise como perda de energia, perda de vitalidade.
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Outra questdao que se apresenta para Leticia ap0s a crise é o fato de que esta a teria

deixado diferente de outras pessoas, pois agora ela precisa de tratamento.

“Ah, porque eu ndo estava conseguindo acompanhar assim, ai eu
peguei e parei de estudar, ai sé volto ano que vem. (...) Ah, no comeco me
deu um pouco de preguica e depois eu vi que ndo estava conseguindo copiar,
porque a medicacdo que eu to tomando me faz tremer a mdo e tinha muita
matéria. Ai foi me desanimando, eu fui parando e ai parei”.

(Leticia)

A profissional de referéncia também chama atencdo para mudancas em Leticia apos

esse ultimo momento de crise:

“Ela é uma adolescente que deveria ser uma adolescente
completamente normal. Vaidosissima, né? Toda antenada com coisas da
moda local... muito, muito vaidosa, as vezes acho que até além da conta do
que deveria ser uma adolescente. E que num determinado momento surta...o
que eu acho interessante desse ultimo surto dela é que ela vem muito
diferente daquilo evidentemente, mas aquela coisa exuberante que ela tinha
antes do surto vem totalmente diferente, ela perde. Menos brinco, menos
batom, menos maquiagem, enfim, completamente diferente. (...) Ela
comecou a acelerar, foi num momento em que eu diminuo a medicacdo, algo
totalmente rotineiro, né? E a familia ndo percebeu assim as nuances do
comeco do surto e deixou o surto chegar numa coisa mais grave, né?”.

(Profissional do servico)

“Eu lembro que quando ela voltou ela tava essa coisa assim muito
diferente, isso que é muito marcante pra mim. Ela tava sem pintura, sem
brinco, sem nada. (...) Acho que ela voltou mais impactada dessa coisa. (...)
Ela voltou mais gorda, mais estranha. E voltou assim: “Ah, perdeu o ano?
Tranquilo”. Uma coisa meio blasé. Agora ela ta voltando ao normal ja”.

(Profissional do servico)

A psiquiatra parece estar se referindo a crise de Leticia como aquilo que pode

representar a “perda de si”, quando se refere a perdas da adolescente no que a caracterizava.
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Henrique lembra que a crise mudou também a vida de Luciana. O irmao diz que antes
desse momento de crise a irma era “extrovertida pra caramba, nao parava nem dentro de casa,
andava de um lado pro outro”, mas “depois tudo mudou”. Apesar de desejar muito voltar a

escola, , Luciana também ndo pode mais frequentar a mesma, como esclarece seu irmao:

“Eu acho que ndo, sei 14. Acho muito ruim se ela tiver uma recaida.
A primeira vez foi vindo da escola, entendeu? A gente tem maior medo dela
ter uma recaida”.

(Henrique, irmao de Luciana)

Luciana, na fala de seu irmdo, tem uma rotina esvaziada, ndo tem mais amigos e
apenas o acompanha em seu trabalho.

Percebemos nas entrevistas realizadas que os profissionais do servico associam o
momento de crise ao que consideram como um “surto psicotico” e o caracterizam a partir de
uma sintomatologia psiquiatrica classica, o que aparece de maneira especial nos prontuarios.
Ainda sobre isto os entrevistados foram undnimes em associar a crise a um momento de

perda, apresentando uma visao pessimista sobre possibilidades de criagdo a partir desta:

“Talvez ela pense: “Vou perder o ano mesmo, entdo vou chutar o pé
da barraca”. Isso me preocupa um pouco, mas se a gente pensar bem ela ja ia
perder o ano mesmo, entendeu? Nao sei se nesse momento ela deveria estar
investindo, a professora ja disse que ndo tem mais possibilidade™.

(Profissional do servico)

“(...) ndo vai ser igual nunca. Pelo menos eu nunca vi um adulto ou
adolescente que surtam voltarem a ser como eram antes, nunca vi e entao é
isso que trabalho com eles, que tém que aceitar esse novo filho que se
apresenta: com limitacGes, que ele vai talvez precisar fazer uso de medicacdo
pro resto da vida (...) mas isso ndo quer dizer que ele ndo vai poder ter outras
habilidades, que ele ndo vai poder se inserir no mercado de trabalho, ter um
relacionamento, ter um rendimento nos estudos. Porque eu acho que a
psicose é isso, ne? Vocé perde algo do que vocé tinha e também perde a
habilidade de adquirir novos aprendizagens, novos conhecimentos, ganhos
afetivos, né?”.

(Profissional do servico)
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“Entdo eu acho que é da psicose essa dificuldade de manter um
interesse, mesmo quando é adulto. Ndao mantém interesse muito tempo em
alguma coisa, de repente ja ta desinteressado daquilo. Eu vejo assim, nao
sei...vamos ver até onde ele vai”.

(Profissional do servico)

Neste contexto, a crise na adolescéncia seria considerada pelos profissionais

entrevistados como contendo maior gravidade do que aquela ocorrida na vida adulta, como

podemos acompanhar nas falas a seguir:

“Eu considero o surto na adolescéncia com mais prejuizos do que na
vida adulta porque na vida adulta a pessoa que surta aos 40 anos, 38 (...) a
pessoa ja adquire um repertorio, uma bagagem de vida (...). Aos 16 anos eles
adquiriram pouca bagagem e pouco repertdrio, tdo comecando a vida, ainda
tdo no meio do ciclo académico (...) pelo menos pelo que eu tenho observado
parece que a cada surto se perde um pouquinho. Vai se perdendo algo. E
muito cedo, né? O prognoéstico eu considero mais negativo na adolescéncia
do que na fase adulta”.

(Profissional do servigo)

“Olha, sinceramente, eu ndo sou tdo otimista ndo, com 0s surtos na
adolescéncia, poucos casos que passaram por aqui eu vi possibilidades
maiores, entendeu? De superar essa fase, de manter essa constancia, esse
equilibrio, manter mesmo essa constancia, esse equilibrio”

(Profissional do servico)

“Ndo sei, o adolescente sempre me impacta mais, assim, me
demanda mais, me demanda mais energia assim, talvez pelo trabalho. (...)
Com adolescente, é diferente, vocé acaba ficando mais préxima”.

(Profissional do servico)

As particularidades do trabalho no momento de crise na adolescéncia em relagdo a

vida adulta sdo tomadas pelos profissionais, de maneira especial, devido ao trabalho com a
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familia. Ainda sobre a diferenca entre uma crise na vida adulta ou na adolescéncia, uma das

profissionais diz:

“Talvez eu ache que o surto do adolescente é muito mais florido.
Impactante é a palavra. Mas eu acho que ele mexe muito mais do que o surto
do adulto. £ mais impactante sim. Porque pega os pais numa situacdo de:
“Poxa, 0 cara tava na escola, tava andando, as coisas tdo indo”. E esse
adolescente é ainda um pouco dependente e ai eu acho que a insercdo da
familia é diferente da familia do adulto. Porque o adulto ja é dono de si, ja
tem um caminho andado, ndo sei, acho que é por ai”.

(Profissional do servigo)

Os profissionais percebem que ndo é apenas em relacdo a crise na vida adulta que a

crise na adolescéncia apresentaria diferencas para a familia. Para uma das profissionais:

“Porque quando é uma crianga pequena esses pais ja vao percebendo
que: “Poxa vida, tem alguma coisa diferente com ele”. E mesmo que seja
assim: “Ele foi normalzinho até dois anos é diferente dele ser normalzinho
até dezesseis anos, até quinze anos. O que aconteceu com essa criatura que
numa semana ta bem e na outra semana nao? Que tira roupa na rua ou bate,
ou que agride o pai, ou...”

(Profissional do servico)

A técnica de referéncia de Thiago lembra que Maria emocionava-se muito ao falar da

crise do filho entrando no que chama de uma “fase de luto, de perda” do filho esperado. Como

podemos ver as expectativas da familia sobre o adolescente e as novas possibilidades apds

este momento sao 0s pontos que aparecem tendo uma centralidade no trabalho dos

profissionais:

“Assim, um paciente que vem seguindo uma vida normal, que ja tem
um certo caminho andado, que ja tem um certo caminho de normalidade e de
repente o mundo deles fica totalmente atrapalhado. Nao s6 deles, o mundo
da familia que ndo tem uma pessoa surtada em casa, ndo sabe o que é isso,

que tem um milhdo de fantasias a esse respeito (..) E muita fantasia
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envolvida nesse momento: “Ah, minha filha vai casar? Minha filha vai voltar
pra escola?”. Entdo eu acho que sdo muitas expectativas para serem
trabalhadas”.

(Profissional do servico)

Interessante notarmos que apesar da crise aparecer como perda na vida e na rotina dos
adolescentes, ela ndo aparece como um marco para mudangas nas estratégias do CAPSi para
esses usudrios. Uma possibilidade de se pensar o desenrolar da crise como fonte de
enriquecimento estaria na capacidade do sujeito criar, a partir dela, um projeto comum em um
grupo, construgdo considerada por KAES (1982) como um fenémeno transicional. O grupo,
ao ser um dispositivo regido por regras precisas de funcionamento pode vir a se constituir
como enquadre de emergéncia e de elaboracdo dos componentes de uma crise pessoal. O
grupo cumpre também um papel de recipiente e, além disso, apresenta-se como resultado de
uma constru¢cdo comum de todos os individuos que o compdem. Estas caracteristicas fazem
da formacdo grupal uma situacdo propicia para o desenvolvimento e para a resolucao de
tensOes paradoxais. Entretanto, o CAPSi ndo parece estar organizado para desempenhar esse
papel e, consequentemente, ndo possui espagcos grupais continentes e proficuos para
elaboracdes coletivas. E importante chamar a atencdo para o empobrecimento também do
CAPSi, da equipe, que se manifesta no modo como se referem aos pacientes, que como
vimos, ganha a forma de distanciamento, padronizacao, e impossibilidade de aproximacao da
singularidade. Esse movimento geral de esvaziamento nas estratégias de cuidado aponta para
um esvaziamento na capacidade de desenvolvimento de estratégias criativas, capazes de
ressiginficar a crise, deslocando-a da representacdo exclusiva da perda, para a de
possibilidade de criacdo, de trabalho.

Além disso, tal esvaziamento impossibilita o encontro da equipe com sua prépria crise,
com suas proprias perdas e com a possibilidade de criagdo de novas possibilidades também
para o trabalho em equipe, para as estratégias de cuidado. Dessa forma, nos dirigimos para

uma discussao sobre a crise da instituicao.

8.8. A crise como crise da instituicao

Ao encerrarmos esse topico podemos pensar sobre uma série de questdes que se
apresentaram ao longo desse capitulo e, de alguma maneira, ao longo de todo este trabalho,

quando nos dedicamos a falar sobre as implicagOes da crise para o servico. Pudemos perceber
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que a crise, muitas vezes, se apresentou como crise da propria instituicao, o que nos fez
pensar sobre a convocacdo de uma série de defesas necessdrias para a manutencdo da
instituicdo, assim como nos indica Kaés (2002). Faz-se entdo importante nos dirigirmos aos
aos pactos, contratos e cConsensos inconscientes que sustentam a instituicao.

Com Kaés (2002) podemos nos aproximar de algumas formagOes psiquicas que
parecem pertencer somente a um elemento do conjunto, mas nos dirigem a uma formacao
comum intermedidria. O autor nos fala que em uma instituicdo assistencial, o que poderia,
num primeiro momento, parecer estar relacionado apenas com a equipe terapéutica, envolve
também diversos elementos que contribuem direta e indiretamente. O enquadre do grupo
terapéutico esta numa relacdo de encaixe com o do préprio terapeuta, que esta em encaixe
com o enquadre da proépria instituicao. Ou seja, cada elemento participaria da instauracao dos
enquadres, embora, salienta Kaés (2002), essas relacdes possam ser tanto antagonicas, quanto
complementadrias. Isso faz com que o ataque ao enquadre, em qualquer nivel, desestabilize os
demais, de maneira que certas fungdes psiquicas devem ser tratadas em suas relacOes
reciprocas.

Nesse sentido, Kaés (2002) nos chama atencao para o fato de que a crise questiona a
instituicdo como um todo e desagrega os contratos, pactos, consensos e acordos inconscientes,
exigindo, consequentemente, uma andlise multifocal. Para Kaés (2002) estas aliangas estdo
apoiadas em mecanismos de defesa especificos de cada um, crencas e ideais comuns que
fundam a identidade representacional da equipe, institui¢ao, grupo.

Esta contribuicdo de Kaés (2002) é central para pensarmos a relagdo entre
profissionais, equipes e servicos na atencdo ao adolescente em crise. Devemos pensar o
quanto a crise do adolescente pode desestabilizar os servicos e trazer para a rede uma nova
crise e, por este motivo, é preciso construir armas institucionais contra ela, seja deixando a
crise para o Hospital Geral, seja a considerando fraca , seja a esquecendo, seja ndo
possibilitando espagos para que se possa falar sobre ela, ou ainda criando uma organizacao de
trabalho rigida e fragmentada que afasta os profissionais do sofrimento dessa vivéncia

Como vimos com Sa (2009), o cuidado em satide remete a relacdes entre sujeitos
marcadas fortemente por amor e 6dio, conforto e ameaca, que podem gerar sentimentos
contraditorios na relacdo de cuidado, assim como um espaco privilegiado para a
solidariedade. Portanto, o trabalho em satde pode o ser também um I6cus de manifestacao de

comportamentos perversos e de descuido.
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“Portanto, podemos entender que o trabalho em satde se realiza
sobre uma “totalidade singular” e, por sua vez, enquanto intervengdo
constitui-se como um ato sempre “inico”, dependente do encontro de duas
subjetividades, a do paciente e a do profissional, esta tltima manifesta na sua
capacidade de julgamento- para aplicar o saber, a técnica, operar
intervengOes (...) na sua experiéncia, na sua criatividade, e valores morais”

(SA, 2009, p.656).

Ao nos depararmos com isto que foge e que tem tantas consequéncias para o cuidado,
relembramos a necessidade de espagos onde possam vir a tona esses processos intersubjetivos
e inconscientes, “de se encontrar no espaco-tempo da instituicdo um lugar psiquico onde os

conflitos intrapsiquicos e intersubjetivos possam ser atualizados e pensados” (KAES, 2002).
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CONSIDERACOES FINAIS

O inegavel avanco da Reforma Psiquiétrica no Brasil nos aponta para a questdo de
como trabalhar os inevitaveis conflitos, ambivaléncias, desafios e problemas que sdo postos
quando se tenta empreender transformacdes complexas que, tal como lembra Amarante
(2007), envolvem a dimensao da clinica e da organizacao dos servigos, mas também questoes
epistemologicas, sobre as quais 0s saberes se constroem, assim como as questoes socio-
culturais. Acompanhamos com Furtado e Campos (2005) que um dos maiores desafios da
reforma psiquiatrica brasileira é ainda o de decodificar seus principios ideoldgicos, politicos e
éticos pelos atores que a realizam na pratica do cotidiano. Apesar da criacdio de novos
servigos, a mesma nao garante a transposicao desses valores e a garantia da oferta e realizacao
de préticas ndo segregadoras, ndo alienantes e inclusivas. Uma das possibilidades apresenta-se
na problematizacdo dessas praticas, aproximando-nos da realidade do servico, de suas
dificuldades estruturais, técnicas e também, a luz do contexto social e politico-institucional no
qual se inserem os servicos de satide mental, as relagOes intersubjetivas e inconscientes nas
quais estdo imersas os sujeitos envolvidos.

A realidade da qual gostariamos de nos aproximar nessa pesquisa dizia respeito aos
momentos de crise de adolescentes. Como os adolescentes e seus familiares ou pessoas
proximas representam e vivenciam a crise? Como 0s servicos tém se organizado para atender
esse sujeito nesse momento? Como os profissionais tém representado a crise? E quais sdo as
consequéncias da crise do adolescente para o servigo?

Tentamos nos aproximar dessas questdoes ao lancar luz sobre a assisténcia a saude
mental de adolescentes em crise a partir de uma outra cena, e nesse caso, a partir da
construcdao dos itinerarios terapéuticos de adolescentes que juntamente com seus familiares
aceitaram construir esse trabalho. Participaram dessa constru¢do nao sé eles, mas também os
profissionais igualmente disponiveis para compartilhar suas préticas, deixar aparecer as
potencialidades, mas também os limites. Todos aceitaram participar dessa empreitada e
receberam muito bem essa pesquisa e a pesquisadora.

Apostamos, primeiramente, na possibilidade dessa pesquisa ter se apresentado como
possibilidade de re-visita por parte desses sujeitos a esses momentos de crise, assim como a
um repensar os desdobramentos destes. A interpretacdo permite a aproximacdo com
cotidianos (SCHRAIBER, 1995) e é do cotidiano dos servicos de satde, cotidiano das

equipes, dos técnicos, cotidiano de conversas e protocolos que sdo invadidos pelas crises em
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saude mental - as quais rompem, invadem o cotidiano do adolescente- que tentamos nos
aproximar.

Pudemos perceber que esses itinerarios sao construidos cotidianamente através de
fluxos e conexdes que envolvem acontecimentos diversos e atores multiplos. O cuidado a
crise, momento impar da assisténcia em saide mental, envolve o encontro com um forte
sofrimento psiquico ndo apenas por parte do adolescente, mas também de sua familia, de seus
vizinhos, de outras pessoas de seu convivio. E envolve também o sofrimento dos profissionais
de saide mental, das possibilidades e limites de cada servico de servir como enquadre
possivel para esse momento, para destinos possiveis de construir e reconstruir estratégias,
inventar e reinventar praticas, movimentos de construcdo-destruicdo, de abertura e
fechamento, de crise e criacdo (KAES, 1982).

Nestas praticas pudemos acompanhar uma importante organizacao do trabalho no
CAPSi atravessado por dificuldades de infra estrutura e baseado em certa rigidez institucional
e fragmentacdo das estratégias, com pouco direcionamento para um trabalho intersetorial.
Neste contexto, a atencdo a crise, ao menos a partir dos casos acompanhados, parece se dar
com um importante foco ora na medicacdo ora no Hospital Geral, que parece reduzir as
possibilidades de criagdo de estratégias flexiveis capazes de propiciar condi¢cdes para
trabalhos de reinvengdo e criacdo de novas possibilidades a partir da crise. Apesar disso,
pudemos perceber que o servigo se apresenta como importante espaco para os adolescentes e
seus familiares no que diz respeito ao vinculo construido com os profissionais.

Acompanhando as proposicoes de Kaés (2002), pensamos que a rigidez identificada
nessa organizacao possa representar um tipo de defesa coletiva frente as angtistias do encontro
com a crise e das dificuldades do trabalho em satide mental. Tal questdo, ao contrario de dar
por fechada essa problematica, parece nos apontar para a necessidade de criagdo de um
espaco-tempo (KAES, 2002) na instituicio onde a circulagdo da fala se dé em um espaco
protegido e proficuo a criacdio de novas possibilidades de encontros e organizacao do
trabalho. Isso aponta para a necessidade de promocao de espacos onde haja o reconhecimento
e a elaboragdo das questdes intersubjetivas e inconscientes, do “mal estar institucional”, como
diz Onocko Campos (2012), do sofrimento do trabalho em saide, tdo marcado pelo encontro
com o outro em sofrimento, como nos lembra S& (2009). A supervisdo clinico-institucional
aparece como uma das possibilidades de representar esse espaco e, dessa maneira,
acreditamos que seria importante um investimento, por parte da gestdo municipal, nessa

estratégia.
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Por fim, vale dizer que essa realidade talvez nos fale do cotidiano de outros servigos
de atencdao em saude mental a adolescentes no pais, tdo marcados por precariedades no
trabalho e auséncia de espacos de elaboracdo do sofrimento institucional. Dessa maneira,
acreditamos que vale pontuarmos a necessidade de que o Ministério da Satide e os governos
estaduais e municipais propiciem condi¢des para que os servicos de saide mental possam
contar com apoios (espacos de supervisdo, de educacdo permanente, de discussao
intersetorial, dentre tantos outros) para que se possa reconhecer, compartilhar, significar e
elaborar os “restos” do trabalho, representados pelo mal estar, pela agressividade, pelo pavor,
a impoténcia, dentre tantas outras questoes e afetos que, quando ndo podem ser tratados,
acabam por ser expulsos junto com aquilo que a eles se associa, como as situagoes de crise
vividas pelos pacientes.

Para além da organizacdo das praticas do CAPSi, vale nos dirigirmos ao
questionamento de como tem se investido na rede de servicos de saiide mental em nosso pais,
de maneira que talvez o “revolving door”, destacado por Rotelli (1990) seja inevitavel, uma
vez que nos deparamos com uma oferta de servicos limitada e com uma baixa capacidade de
interlocucdo entre as poucas organizagoes existentes, o que acaba por direcionar o cuidado as
situacdes mais graves ao HG (predominantemente dissociado do CAPSi), ficando a cargo dos
CAPSis o cuidado em horario e condigOes restritas, com pouca possibilidade de se apresentar
realmente como servico substitutivo.

A melhoria das condigoes de trabalho dos CAPSI, a criacdo e sustentacao de espagos
de compartilhamento e elaboragdo entre os profissionais, bem como a qualificacdo da ligagao
entre os servicos deve proporcionar formas de cuidado a crise mais acolhedoras e permeaveis
a participacao ativa dos pacientes e seus familiares. Entretanto, os itinerarios que pudemos
construir com os sujeitos de pesquisa, bem como o referencial teérico que adotamos, nos
proibem de fazer qualquer idealizagdo da crise: ela é marcada pela ruptura, pela caoticidade,
pela violéncia e por varias outros aspectos ligados ao intenso sofrimento. O que nos cabe
insistir é na poténcia de uma rede de servicos, na sua capacidade de propiciar condi¢des para
que os sujeitos construam significacoes sobre os momentos de crise vividos e possam
construir novas possibilidades para suas vidas. O que ndo podemos admitir é que a crise seja
vista como o “fim da linha” e o CAPSi como uma espécie de “estacdo terminal”. E preciso
apostarmos nos sonhos dos adolescentes que participaram dessa pesquisa e disseram esperar

que o CAPSi seja um lugar de mais encontros, de mais vida.
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Finalizamos esse trabalho com a certeza de que o rico material empirico que a
pesquisa de campo nos possibilitou merece ainda ser analisado e discutido para além dessa
dissertacdo, sendo esta o primeiro momento de apresentacdo de algumas questdes e a
possibilidade de troca com outros pesquisadores, leitores e interessados no tema. Ela ndo
representa um trabalho fechado, muito pelo contrario, se apresenta como ponto inicial e, tem

por intuito, o convite ao debate.
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Roteiro indicativo de questoes para entrevista com o adolescente

1. Conte-me o que vocé gosta de fazer. O que vocé faz no final de semana? O que faz para se

divertir? O que faz durante a semana? Conte-me sobre seus amigos, familiares, vizinhos.

2. Houve algum momento em que vocé precisou de ajuda de profissionais? Como foi esse

momento? Quais profissionais estiveram presentes nesse momento?
3. Houve outros momentos como esses? Como foram?

4. Conte-me como vocé chegou ao CAPSi. Como estava se sentindo quando chegou aqui? O

que achou do CAPSi nesse momento?

5. Como e quando vocé vem ao CAPSi? Vocé vem sozinho?Conte-me sobre o que faz aqui,

como se sente quando chega, quem sdo as pessoas que conhece.

6. Além de vocé, outras pessoas da sua familia ou préximas a vocé fazem algum tipo de

atividade ou atendimento aqui no CAPSi?

7. Vocé conhece outros servicos de satide do seu municipio? Conte-me destes servicos, o que

aconteceu 13, como se sentiu.

8. De todas as atividades que participa quais vocé acha mais importante? Se vocé pudesse

ajudar a pensar um servico de saide faria como aqui ou faria diferente?

9. Vocé sente que alguma coisa esta diferente desde que chegou ao CAPSI?
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Roteiro indicativo de questdes para entrevista com o familiar ou responsavel pelo

adolescente

1. Fale um pouco sobre o (a) (nome do adolescente).

2. O que vocé poderia dizer sobre a rotina do(a) (nome do adolescente)? E sobre as pessoas

que fazem parte dessa rotina?

3. Haveria nessa histéria algum momento que vocé considerou particularmente dificil ou

grave? Conte-me desse momento.
4. Como foi o ingresso do (a) (nome do adolescente).no CAPSi?
5. Conte-me como tem se dado o acompanhamento do (a) (nome do adolescente). no CAPSi.

6. Conte-me como se da a sua participacdo nas decisdes em relacio ao acompanhamento do

adolescente no CAPSi ou do encaminhamento a outros servigos.

7. Conte-me sobre a sua participacao nas atividades do CAPSi.

8. Como vocé se sente aqui no CAPSi?

9. O (a) (nome do adolescente) freqiienta ou ja freqiientou outro servico do municipio? Como

foi 1a?

10. Como é quando vocé acompanha (a) (nome do adolescente) até outros servicos? Isso
costuma ocorrer com que freqiiéncia?

11. Se vocé pudesse pensar um outro servico de satide seria como esse ou mudaria algo?
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Roteiro indicativo de questdes para entrevista com profissionais

1. Fale um pouco sobre (nome dos (as) adolescente(s))

2. Fale um pouco sobre o momento de crise dos (as) (nome dos (as) adolescente(s). Vocé

presenciou algum momento mais grave nessas situacoes? Como foi para vocé?
3. Conte-me sobre o atendimento nesse momento de crise, o que foi possivel fazer.

4. Vocé diria que as situagOes de crise interferem na rotina do CAPSi? Fale-me sobre essas

interferéncias.

5. Existem espacos de discussdao dos casos em crise no CAPSi? Conte-me quais sdo esses

espacos e como funcionam. Como vocé se sente ao participar deles?

6. Quais sdo os demais servicos presentes no trabalho junto ao adolescente? Como se da a

comunicagdo com estes?

7. Quais tém sido as estratégias em relacdo as situagOes de crise em saide mental no

municipio? Existe alguma particularidade em relagdo as situacoes de adolescentes?

200



201



	

