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não pode e não deve ser confundida com uma modificação na estrutura dos 
serviços de saúde ou de mudança nas instituições. Sua natureza é mais 
ampla. A Reforma Psiquiátrica é um processo civilizador. Um processo que 
no encontro cotidiano com o sofrimento, por vezes intenso, inventa 
dispositivos diferentes de cuidado; diversifica ações tecendo uma rede com 
o território; cria formas de sociabilidade; produz valor social; constrói uma 
ética; insiste em sonhar com outro mundo possível (YASUI, 2006, p.18). 
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, 

atender uma clientela que sempre esteve excluída dos serviços públicos de 
saúde [...] crianças e adolescentes com quadros psicóticos, com atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor, neuroses graves, distúrbios de 
comportamento e vítimas de violências (CORTÊS et al., 1993, p.5). 
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3.1.1 Interface entre o campo jurídico e assistencial 

O primeiro deles compreende o período que vai da segunda metade do 
século XIX até a década de 1920, no qual predominaram as primeiras 
iniciativas, oficiais e não oficiais, de atendimento a infância e juventude no 
Brasil. Sustentado por um projeto de normalização da infância e 
adolescência cujos objetivos eram a prevenção do desvio moral, o controle 
das doenças sociais e a ordem pública, este período fará surgir a figura do 
“menor‟, estigmatizado pelas classes médica e jurídica (SILVA, 2018, p. 28). 

1

1 A cultura da institucionalização foi implantada no Brasil a partir do final do século XIX até meados da 
década de 1980. Crianças nascidas em situação de pobreza e/ou que viviam livres nas cidades eram 
encaminhadas para os internatos de menores, como asilos, casas de educandos, institutos e 
colégios. Essa situação começa a sofrer mudanças após a aprovação do Estatuto da Criança e do 
Adolescente (Lei n.º 8.069, de 13 de julho de 1990) (RIZZINI, 1993). 
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Se por um lado, esta legislação destacava-se por ter sido a primeira 
destinada à assistência à criança e ao adolescente no Brasil, por outro, ela 
reforçava a categoria “menor” e estigmatizava ainda mais a infância e 
juventude pobres através da chamada “Doutrina da Situação irregular” 
(SILVA, 2018, p. 29). 

As intervenções para institucionalização de crianças e adolescentes no 
Brasil foram utilizadas em proporções arrebatadoras. Durante décadas, esta 
foi a principal resposta para a maioria das problemáticas sociais. Assim, 
além das crianças e adolescentes com algum tipo de sofrimento psíquico, 
as crianças e adolescentes pobres também tiveram como alternativa única 
para sua existência a institucionalização. O medo social em relação ao 
louco e ao pobre, que supostamente poderia se tornar delinquente, justificou 
ao longo dos anos série de violações à vida humana e à sua integridade 
(TAÑO; MATSUKURA, 2015, p. 441). 
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3.1.2 Psiquiatria infantojuvenil - breve história 

Este aspecto cobrirá boa parte da história da psiquiatria infanto-juvenil e nos 
permitirá compreender o tardio surgimento de uma clínica psiquiátrica 
especificamente para crianças e adolescentes, bem como a parceria que se 
estabelecerá neste campo entre a psiquiatria e a educação que, mais tarde, 
será responsável por uma das facetas do mandato social que recairá sobre 
o campo da saúde mental infanto-juvenil (SILVA, 2018, p. 34). 
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A demência precoce de Kraepelin (posteriormente chamada de 
esquizofrenia, por Bleuler) teve grande importância para a pedopsiquiatria 
da época, assim como ocorreu mais tarde com a demência precocíssima. 
Segundo o autor, as primeiras descrições da psicose infantil encontram 
seus alicerces em Bleuler, em 1911, quando ele retira da noção de 
esquizofrenia o estatuto de demência que a fundamentava até então. 
Ressalta-se, ainda, o tratado de Kanner, de 1935, que além de representar 
uma importante interface com a psicanálise, também se tornará uma 
referência fundamental para a psiquiatria infantil, tendo em vista que, em 
1943, ele descreve a síndrome autística precoce e a diferencia das 
esquizofrenias infantis tardias (SILVA, 2018, p. 35).  

 

Neste período destacaram-se os trabalhos psicométricos de Binet, a 
psicanálise de Freud, em especial a publicação de seu artigo “Três ensaios 
sobre a sexualidade” de 1905, e suas descobertas de que o adoecimento no 
adulto é fruto de conflitos internos iniciados na infância, assim como o lugar 
dado à higiene mental como possibilidade de prevenção de futuras 
patologias. Estes aspectos irão compor o cenário que favorecerá um novo 
patamar para a psiquiatria infantojuvenil (SILVA 2018, p. 36).
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3.1.3 A reforma sanitária e psiquiátrica   

• Elaboração de um conceito ampliado, pelo qual o nível de saúde de uma 
população é definido por condicionantes culturais, sociais, econômicos e 
ambientais, e pelo acesso aos serviços de promoção proteção e na 
recuperação de saúde; 

• Estabelecimento da saúde como direito universal do cidadão; 
• Responsabilização do poder publico pelo setor; 
• Criação do SUS de caráter público e universal. 
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et al

.
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Fonte: Documentos Oficiais/artigos - Elaborado pela autora 
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[...] duplo mandato – terapêutico e gestor – representa a principal inovação 
na oferta de CAPSi pelo SUS por incorporar em um único dispositivo ações 
terapêuticas e gestoras das demandas territoriais, implicando de modo 
indissociável o território, a intersetorialidade e a rede como montagens 
articuladas e colaborativas para realizar o desafio de expandir o acesso e 
qualificar o cuidado (COUTO; DELGADO, 2015, p. 35). 
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[...] crianças e adolescentes gravemente comprometidos psiquicamente [...] 
incluídos nessa categoria os portadores de autismo, psicoses, neuroses 
graves e todos aqueles que, por sua condição psíquica, estão 
impossibilitados de manter ou estabelecer laços sociais (BRASIL, 2004, p. 
23). 

O acolhimento noturno e a permanência nos fins de semana devem ser 
entendidos como mais um recurso terapêutico, visando proporcionar 
atenção integral aos usuários dos CAPS e evitar internações psiquiátricas 
(BRASIL, 2004, p. 19). 
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•

•

•

•

[...] crianças e adolescentes com comprometimento complexo do curso 
natural de seu desenvolvimento psicossocial e em situação de risco que 
implique maior vulnerabilidade ao agravamento de sua condição em 
determinado momento da vida (LYKOUROPOULOS; PÉCHY, 2016, p. 89). 



32 

 

et a . 

et al.

[...] nas redes de SMCA a tensão entre o transversal e o específico deve ser 
mantida como fato de estrutura não como contradição conjuntural a ser 
superada [ ... ] na medida que a saúde mental é uma dimensão transversal 
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a diferentes políticas publicas dirigidas ao público infantil e juvenil, ao 
mesmo tempo que diz respeito a uma ação específica do campo da saúde 
mental no cuidado de crianças e adolescentes com problemas mentais e 
psicossociais (COUTO; DELGADO, 2016, p. 186). 

[...] CAPS deixariam de ser apenas um serviço de referência verticalizada 
para casos graves e passam a ser um dispositivo de cuidado que se 
compõe e se organiza com a rede toda vez que é preciso responder de 
forma ágil e flexível, lançando mão de diferentes estratégias no seu 
processo de trabalho com vistas à estabilização das condições de 
agravamento psíquicos e produção de saúde mental 
(LYKOUROPOULOS; PÉCHY, 2016 p. 94, grifo do autor). 
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Fonte: BRASIL, 2014a, p. 30
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conceito ampliado de urgência, que difere em função de quem a percebe ou 
sente: para os usuários ou familiares pode estar associada a uma ruptura 
de ordem do curso da vida, relacionado ao que é imprevisto e ao que não 
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se pode esperar. Para os profissionais de saúde, a dimensão da urgência 
relaciona-se ao prognóstico vital em certo intervalo de tempo. Já para as 
instituições, a urgência corresponde a uma perturbação de sua organização, 
ou seja, àquilo que não pode ser previsto  

 
uma proposta de avaliação multifatorial desses casos, a fim de estabelecer-
se graus ou níveis de urgência que incorporem: gravidade do caso, tempo 
para início da intervenção, recursos necessários para o tratamento e valor 
social que envolve cada caso (FIALHO; LANCETTI, 2014, p. 27). 
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QUADRO 3

Krisis grego

krínó  

Fonte: Elaborado pela autora 

[...] aquela que se encontra hoje nos manuais e compêndios de psiquiatria 
que são mais utilizados nos cursos de Residência em Psiquiatria e nas 
faculdades de medicina, e que se alinha com a Classificação Internacional 
de Doenças X (CID X) e com o Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais IV (DSM IV) (ELIA, 2013, p. 65). 
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• Exacerbação da noção de periculosidade ligada à pessoa em crise; 
• Redução da experiência a sintomas e a comportamentos considerados 

“bizarros”;  
• Tendência ao reconhecimento apenas de “traços” patológicos, anormais 

e insanos; 
• Intervenções mais direcionadas à remissão dos sintomas em curto 

período de tempo; 
• Tentativa de normalizar e impor hábitos morais; 
• Ênfase na negatividade da loucura e da crise; ênfase na desrazão, nas 

incapacidades e nas impossibilidades; 
• Separação entre a crise e a vida global do sujeito; 
• Uso frequente e mecanizado das contenções físicas, da 

eletroconvulsoterapia; uso generalizado e padronizado da medicação 
como recurso terapêutico mais importante ou prioritário; 

• Ênfase no controle e na tutela; uso do espaço físico para contenção das 
crises;  

• Internação como recurso predominante (COSTA, 2007, p. 96).

É seguramente difícil uma definição única da crise em psiquiatria. Qualquer 
esquema para defini-la deve, em todo caso, considerar a organização 
psiquiátrica existente naquela área e naquele momento histórico particular. 
Existe, de fato, um valor-limite a estas duas contingências, além do qual os 
problemas emocionais, psicológicos, de relação, sociais e os fatos da vida 
assumem as características da crise e se tornam de interesse psiquiátrico 
específico (DELL’ÁCQUA; MEZZINA, 1991, p. 53). 

O momento em que se dá atenção à pessoa em crise pode ser identificado 
como o ponto de máxima simplificação de uma relação onde, por um lado, o 
sujeito que está por mostrar-se já fez, progressivamente, uma simplificação 
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e reduziu a um sintoma a complexidade de sua existência de sofrimento e, 
por outro lado o serviço [...] equipou-se de modo especular para perceber e 
reconhecer, oferecendo-se como modelo de simplificação - o próprio 
sintoma (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991, p. 55). 

[...] cada instrumento deve ser utilizado de acordo com a necessidade do 
caso, pois o ato clínico não pode ser necessário por si mesmo. Do mesmo 
modo, preconiza-se não proceder do modo queixa-conduta, ou seja, para 
um tipo de demanda, um tipo de intervenção pré-determinada. Isso significa 
que qualquer ato clínico pode ser utilizado, desde que se enquadre numa 
direção de tratamento que vise ao respeito com relação ao paciente, o 
retorno ao convívio social e a construção de possibilidades de vida (ELIA, 
2013, p. 73). 
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loucura – as psicoses e autismo – e o enlouquecimento – o estado do 
sujeito quando suporta mais do que poderia suportar: maus tratos, abusos, 
violências, privações materiais e libidinais – que indicam uma gravidade, 
mesmo sem sinais de crise e, devem ser, alvo de cuidados na rede. 
(FERREIRA, 2013 – p 74)  
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Fonte: (CORACINI; MARTINI, 2016) - Elaborado pela autora 
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O mandato social pela loucura parece ser assumido ora pelo CAPSi, ora 
pelo Hospital Geral. Essa característica remete a uma desinstitucionalização 
falsa, que se volta para a criação de novos dispositivos de atenção, mas 
apenas desloca as formas e os modos de gestão manicomiais. O look, as 
coisas, os lugares, parecem mudar, porém os valores nos quais se baseia o 
trabalho continuam os mesmos, ou não se alteram suficientemente, de 
modo que a força da lógica manicomial se mostra presente nas situações 
mais delicadas, que se condensam, como se sabe, na irrupção das crises 
(PEREIRA; SÁ; MIRANDA, 2015, p. 2152). 

et al.

et al
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Preconiza-se o acolhimento noturno, quando necessário, em CAPSIII e 
Hospitais Gerais, mais ainda acontecem internações em instituições de 
caráter asilar (BRAGA; D’OLIVEIRA, 2105, p. 42). 
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4.1.1 Fase de exploração 
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4.1.2 O trabalho de campo 
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4.1.3 Análise do material 

•
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•
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a saúde do escolar, como ficou conhecida, sofreu várias reformulações até 
1993, quando foi abandonada enquanto proposta assistencial. O programa, 
por sua própria estrutura e clientela restrita à denominação particular - o 
escolar, isolou-se de outras propostas que vinham sendo construídas no 
âmbito das políticas públicas de saúde, a partir de outros referenciais como 
a noção de cidadania, e a concepção de rede de serviços e clientela 
universalizada (TAVARES, 1997, p.5). 

do

O planejamento da área infantil sempre esteve subentendido nos projetos 
referentes a adultos, em função de uma concepção que colocava a clínica 
da criança como decalque do adulto esquecendo o setor infantil, ainda em 
fase de legitimação social, com um corpo de saber e uma clínica ainda em 
processo de constituição (CAMPOS, 1992, p. 9). 
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2

et al

2 Equipes mínimas de saúde mental forma criadas em 1993 e em 2017 passaram ser chamadas de 
equipes intermediárias de saúde mental (EISM).  
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4.2.1 O CERSAMI 
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3

[...] desde sua implantação buscou-se afirmá-la como um dispositivo clínico, 
complementar aos atendimentos individuais. Seu objetivo é possibilitar o 
acolhimento e assistência intensiva ao paciente em crise, o ajuste do 
medicamento, a observação do usuário e o esclarecimento do diagnóstico, 

3



56 

 

bem como contribuir para a construção de cada caso (BONTEMPO, 2012a, 
p. 150). 

 

4

4 “Circulando pela cidade” e atividades esportivas são desenvolvidas fora do serviço e os usuários 
devem ser indicados pela referência do caso, já as outras atividades são desenvolvidas no espaço da 
PD e todos os usuários são convidados a participar.  
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4.2.2 A equipe intermediária de saúde mental na Atenção Básica5 e os Fóruns 

6

5 Passaram ser chamadas assim em 2017, na rediscussão do modelo e saúde mental.  
6 Em junho de 2018, momento de conclusão da dissertação, estava acontecendo no município um 
processo de seleção para a contratação de profissionais para compor tanto as equipes de NASF 
quanto as de EISM. 
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5.1.1 A concepção de urgência e crise 

“

 

Eu acho que é diferente para cada um: para cada profissional, cada setor 
vai impor uma visão muito particular, a gente não tem uma unidade 
construída porque isso também é um processo de construção (ET12). 

O que é crise para o CAPSi, o que crise para AB? Então essa questão do 
que é crise, meio que cada um vai ter um entendimento diferente (ET13).  
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Urgência é uma coisa que tem que ser naquela hora, imediatamente, é 
urgente, não pode esperar (ET4). 

É uma urgência, você tem que intervir (ET12).  

As urgências são pontuais e podem fazer parte de uma crise que se 
prolonga [...] a gente pode diferenciar no momento agudo é uma urgência, 
depois você vai conduzindo por uns dias como a crise. Porque ela ainda 
estava em crise (EXT4). 

Crise e urgência, acho que se mistura muito, não tenho isso muito claro 
(ET8). 
 
A urgência que virou crise (ET10). 
 
O cuidado da crise diminui a urgência (ET12).  

São crises que não dá pra controlar em casa, aí tem que levar (EF9).  
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Tem aquela crise que a gente não consegue controlar, é onde a gente apela 
pra urgência. A gente não encontra uma solução pra aquele problema, nem 
conversando e nem medicando e a gente tem que procurar um profissional, 
porque a gente viu que aquilo que a gente aprendeu que é conversar, e 
também medicar não tá resolvendo. A gente tem que buscar o profissional 
que eles estão mais capacitados (EF16). 

 

et al

O caso mesmo que vai mostrando o que precisa. Porque a priori não dá pra 
saber, porque às vezes um acolhimento, uma conversa, já é suficiente, 
outras vezes ele precisa de um tempo para ficar, para permanecer e esse 
tempo pode ser que ele não fique nele de uma forma passiva, ela vai estar 
lá envolvido com um tanto de outras coisas e questões, num lugar que ele 
não conhece, com pessoas que ele não conhece e pode ser que ele 
responda a isso de uma forma agressiva, hostil, e é preciso ir entendendo 
isso. Assim a experiência que eu tive me mostra que poder se dispor a 
acolher isso permite que o menino, a menina consiga, na maioria das vezes, 
se sentir acolhida e isso com o tempo vai diminuindo. E aí as outras 
questões vão aparecendo, na medida em que esses casos vão 
demandando, algumas coisas simples, outras mais complexas, algumas 
que a equipe consegue resolver, outras que são próprias da gestão no 
município, mas a principio eu acho que é isso (EXT15). 

et al.

5.1.2 O acolhimento e as indicações possíveis 
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[...] a primeira tentativa é a abordagem verbal, a maioria funciona com uma 
boa abordagem verbal. Quando o sujeito vê que está sendo ouvido mesmo, 
que está sendo considerado o que ele tem a dizer, ele se acalma (ET1). 
 

 

É a conversa mesmo (ET2). 
 
É a abordagem verbal [...] principalmente quando a gente considera que a 
palavras das crianças e dos adolescentes tem muito valor, que a gente 
precisa escutá-los acima tudo, de tudo (ET3). 
 
Intervenção verbal é muito mais eficaz (EXT4). 

Acho que é no caso a caso. [...] o que vai ser melhor pra esse caso. Qual 
vai ser o nosso projeto terapêutico para esse paciente (ET1).  
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Com cada um é de um jeito.Ele não é igual, então com cada um você usa 
os artifícios que tiver, tem ser que criativo (ET6). 
 
Cada caso é um caso (ET7). 
 
Entender cada caso como único (ET15). 

Existe uma equipe de plantão, na enfermagem existe uma escala uma 
equipe de manhã, outra à tarde e existe o plantão dos técnicos de 
referências, que são os psicólogos, terapeuta ocupacional, assistente social; 
é a referência para todos os casos que chegam, ela é a referência, que vai 
comunicar o médico, comunicar com a gente da enfermagem, se precisar 
de ajuda a gente vem e ajuda (ET6). 

[...] as situações que chegam que eu acho mais delicadas de intervir são as 
tentativas de suicídio, a agressividade em relação às outras pessoas, e 
aquelas em que o usuário está muito desorganizado, nas situações em que 
o usuário está delirando e alucinando e quando está há muitos dias sem 
dormir. Essas situações são mais difíceis porque você tem que estar 
acolhendo estar escutando, e ao mesmo tempo buscando uma parceira 
com a psiquiatria ou com outros trabalhadores (ET7). 

 

et al.

[...] a atenção urgente à pessoa em crise reflete um contexto complexo. É 
essencial visualizar na pessoa que sua crise possui um sentido e, para isso, 
é esperado um acolhimento dialogado que traga segurança, menos medo e 
possibilite o estabelecimento de vínculo pela transferência (ALMEIDA et al., 
2014, p. 709). 
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Se não consegue ser atendido no consultório é levado para a PD, lá nós 
temos dois leitos, pode ser colocado no leito, algumas vezes precisa de 
conter, outras não, fica só em observação constante da enfermagem e com 
a presença de um familiar, se necessário e indicado. A gente fica 
observando o efeito da medicação, junto com o médico psiquiatra e com o 
outro profissional que está de plantão para ver a reação do paciente (ET6).  

[...] num primeiro momento proteger o sujeito. Protegê-lo dele mesmo, 
cuidar dele, suportar essa crise, ver o que aquela crise está querendo dizer. 
Acho que o CERSAMI tem muito essa função de dar conta de suportar isso: 
esse tempo do sujeito nessa crise e cuidar dele, é um momento de cuidado 
intensivo, do sujeito ter espaço para que na crise possa expressar seu 
sofrimento de outra forma, ofertar a ele recursos do serviço para que ele 
possa dar conta de sair daquele momento que ele está vivendo (E13). 

 

et al.,

[...] é preciso identificar e intervir sobre os aspectos destrutivos que possam 
estar envolvidos no evento, sem se utilizar de técnicas repressivas ou 
violentas, mas sim, da criatividade, apresentando-se como um mediador 
interessado, disponível e participante. Nesse processo, valoriza-se a escuta 
terapêutica, a empatia e o tempo de que o sujeito em crise necessita para 
se desprender de parte do sofrimento manifestado no momento 
(BONFANDA; GUIMARÃES; BRITO, 2012, p. 311). 

O projeto terapêutico do usuário em crise deve ser ágil e flexível. Ágil, 
porque a crise costuma requerer intervenções imediatas e rápidas, já no 
primeiro atendimento. Flexível, porque o tipo e o grau das intervenções 
necessitam ser revistos a cada dia, que podem acarretar modificações 
importantes, conforme o andamento do caso (LOBOSQUE, 2015, p. 29).  
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É difícil assim quando você está recebendo o caso pensar um pré-projeto 
terapêutico para um paciente que você está vendo pela primeira vez. [...] ele 
pode retornar para casa ou não? Ele precisa ficar aqui? A família tem 
estrutura pra ficar com ele em casa? [...] O que eu acho mais difícil é isso, a 
gente fazer um cálculo de uma situação nova, que geralmente aconteceu 
um fato muito inusitado ou muitos fatos e aí você fica muito tomada por 
eles, sem conseguir alcançar o que está desencadeando tudo isso (ET7).

[...] para promover a melhora da atenção psicossocial ofertada, construindo 
um modelo que permita a escuta, o diálogo, a decisão conjunta, o 
compartilhamento do poder, com a participação ativa dos sujeitos, 
possibilitando-se elaborar respostas adequadas à complexidade das 
situações DESCHAMPS; RODRIGUES, 2016, p. 90). 

  

Dependendo do caso a gente vai atender e oferecer os dispositivos que 
aquele caso tiver precisando naquele momento: a PD, PN, consultas 
ambulatórias com mais frequência, o atendimento da psiquiatria, a 
medicação e os outros dispositivos que o serviço oferece (ET3). 

5.1.3. O uso das medidas de exceção (contenção física e química)  

que a prática de contenção para crianças e adolescentes é usada muitas 
vezes pela família, via castigos, via quarto, via brinquedo, via bater, segurar 
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[...] e que quando os usuários chegavam aos serviços de saúde mental é 
porque as famílias não conseguiam mais contê-los (EXT15).

A gente mantém um domínio sobre ela [...] ela já teve crise lá em casa que 
eu tive que amarrar, imobilizar, [...] tem crise que nós em casa conseguimos 
controlar (EF17). 

[...] é o último recurso, quando o sujeito se encontra numa situação que ele 
pode causar danos a ele mesmo e a terceiros, se machucar e machucar 
outra pessoa e aí entra a necessidade a contenção física. Isso é raro de 
acontecer, porque a abordagem verbal funciona muito, por isso é preciso ter 
essa sensibilidade de saber abordar esse sujeito, considerar o que ele está 
dizendo e escutá-lo. Na maioria das vezes isso funciona (ET3). 

O serviço é cuidadoso no sentido que uma contenção não é feita assim só 
pela equipe da PD, sempre tem a participação do plantonista, do médico, de 
ficar lá com o paciente, para que aquela contenção tenha um sentido 
também para o paciente, que é o mais importante, ter um efeito para o 
paciente. Que ele consiga ficar mais apaziguado, que dentro do momento 
dele ele consiga elaborar o que aconteceu (ET7). 

contenções são poucas, mas algumas vezes quando são feitas eu acho que 
poderia ter sido manejado de outra forma. [...] eu sei que ele está indicando 
uma contenção pela segurança do paciente, pela segurança dos outros 
pacientes, dos profissionais que estão na permanência dia (ET13).



67 

 

A contenção é a solução? O que nós poderíamos fazer para que a 
contenção seja o último, sempre?  (ET13). 

Uma ou mais pessoas responsáveis, ao decidir pelo emprego da medida 
involuntária, deve registrar claramente no prontuário as razões da decisão, 
incluindo as tentativas anteriormente feitas para evitá-la, e os cuidados 
tomados para que essa medida seja o menos traumática possível para o 
usuário (LOBOSQUE, 2014, p. 43). 

Com relação às crianças elas lembram, eles depois perguntam: você vai me 
conter, você vai me amarrar. É algo que você vê que fica gravado ali, acho 
que é o extremo (ET12).  

et al

As medidas involuntárias devem não apenas ser usadas em situações de 
exceção, mas também mantidas pelo menor lapso de tempo cabível, 
limitadas ao período de risco grave. O usuário deve ser liberado da 
contenção assim que possível (LOBOSQUE, 2014, p. 42).  
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[...] não pode ser visto como uma forma mágica de sanar os 
comportamentos que possam estar causando incômodo, constrangimento 
ou medo a partir da visão estigmatizada da doença mental. O uso da 
sedação deve ser feito com critério e indicação clínica condizente, como 
quando o sujeito põe em risco concreto a sua integridade ou a de outras 
pessoas BRITO; BONFADA; GUIMARÃES, 2015, p. 1304). 

[...] uma contenção medicamentosa é um pouco mais velada. É uma forma 
de garantir a proteção, evitado o contato físico e evitando por que os 
meninos se, queriam ir embora, fugir, se machucassem porque muitas 
vezes sem querer eles se feriam muito, se cortavam (EXT15). 

Acho que a medicação aqui não vem em primeiro lugar. A medicação não é 
substituo de nada aqui. Ninguém supermedica ninguém, a medicação é 
usada num contexto com uma abordagem, um convencimento (ET12). 

5.1.4. O trabalho da equipe 

Não são apenas diferentes disciplinas que olham para um mesmo objeto. 
Há que se abrir às fronteiras e fazer circular, transitar conceitos e 
categorias, transmudar os olhares dos sujeitos, transformar nossos modos 
de pensar, nos transformarmos nesse processo de construção (YASUI, 
2006, p.137). 
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A equipe é o principal instrumento de intervenção/invenção/produção dos 
cuidados em saúde mental. Produção que se dá no agenciamento de afetos 
para produzir vínculos, na negociação de interesses divergentes, na 
pactuação para um projeto de cuidado, se dá, enfim, nas relações que 
emergem no encontro entre a demanda e o sofrimento do usuário com o 
trabalhador, com sua subjetividade e sua ‘caixa de ferramentas (YASUI, 
2006, p. 134).

O plantão é o diretor desse momento (ET3).  
 
Ele que vai dizer o que ele está necessitando, o que ele espera de cada um 
da equipe (EXT4).  
 
O plantonista é o maestro desse momento, ele é que vai conduzir (ET10).  

Você precisa muito contar com esse apoio, num momento de urgência, por 
exemplo, você pode dividir a opinião com um profissional, porque como a 
gente é o único plantonista, muitas vezes, eu acho que te escapa a 
condução, ou você está muito imbuído ali daquela situação, escutou muito 
aquela família, ou paciente. Então ter uma opinião diferente é importante 
(EXT14).
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E esse papel do plantonista de ser multiprofissional, de não ser uma 
categoria específica enriquece muito o processo (ET10).  

 
Os membros da equipe devem priorizar essencialmente a sua atuação 
como trabalhadores em saúde mental, e não a sua formação específica. O 
processo de trabalho se engessa quando trabalhador se identifica 
excessivamente com seu núcleo de identidade profissional ou ocupacional, 
ou seja, quando o psicólogo só faz psicoterapia, o médico só prescreve, a 
faxineira só varre, e assim por diante (LOBOSQUE, 2014, p. 43). 

[...] fica muito sobrecarregado, é responsável por receber a urgência que 
chega, via polícia, via SAMU, via família, via unidade básica, é responsável 
por organizar a permanência, por atender aos telefonemas, as demandas 
de alguém que quer discutir, como casos da escola, do conselho tutelar 
(ET13). 
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Acho que o plantão absorve tantas outras coisas que são burocráticas que 
não da ordem da urgência, que às vezes isso atropela as urgências em si. 
[...] de repente se ele tivesse esse outro aporte de uma rede maior, de uma 
rede segura, ele poderia cuidar muito melhor das questões da urgência 
(ET12). 

Seria um segundo plantonista para ficar com essas questões da PD, de 
atender um telefonema. [...] Acho que até a forma de acolher vai ser 
diferente, porque vai ter um tempo maior para investigar a história, um 
tempo maior pra dedicar na condução inicial (ET13). 

[...] eu venho falando da importância do território, da unidade básica de 
saúde ter uma equipe de saúde mental que atenda crianças e adolescentes. 
Acho que a urgência chegaria de outra forma, ou nem chegaria, acho que ia 
diminuir bastante se tivesse um profissional de saúde lá, ia detectar essa 
possibilidade de urgência, ia tratar, fazer um acompanhamento (ET13). 

Não tem que criar todo um tumulto nos cuidados daquela criança, mas 
todos nós temos que estar disponíveis para o que for necessário (ET4).  

A urgência pode mobilizar um serviço como um todo, se precisar, se for 
necessário todos aqueles que estiverem no serviço precisam participar e 
ajudar, no momento da crise da abordagem, mesmo que o profissional 
esteja atendendo no ambulatório. É um trabalho em equipe (ET13). 
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O plantonista é uma pessoa que é a referência do serviço, que em alguns 
momentos acho muito centralizado, acho que a equipe poderia estar mais 
envolvida, eu sinto que o plantão poderia fluir melhor se as pessoas 
estivessem mais envolvidas. [...] tem pessoas que estão mais atentas ao 
plantão e tem pessoas que parecem pensar: não tem nada a ver comigo 
(ET10). 

 

A supervisão é fundamental para a clínica institucional para clarear essas 
coisas, para afinar o trabalho da equipe, para poder definir as prioridades, 
para poder ter um discurso mais comum. Não no sentido de todo mundo 
pensar igual, mas da gente ter uma linha do serviço (ET8). 

A gente leva o caso para a reunião de equipe e isso dá um norte para quem 
acolhe e referencia o caso (ET10). 

Tinham reuniões muito boas, muito profundas de discussão de casos, com 
elaboração de projetos em conjunto, mas tinha reuniões muito difíceis. [...], 
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em que não havia mobilização para a construção projetos conjuntos 
(EXT14).

Eu acho até que deveria garantir que as urgências sejam discutidas e 
também os casos novos (ET7). 

 

S

Acho que todo médico do CAPSi deveria ser um apoiador do plantão [...] ele 
fica muito longe do plantão mesmo estando na unidade (ET10).  
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Sob a alegação de que são poucos médicos e de que todos os pacientes 
dos CAPS precisam de psiquiatras, o que congestiona suas agendas, eles 
se restringem, na maioria das vezes, aos atendimentos específicos de sua 
profissão, sejam atendimentos individuais ou em grupo. Esta característica 
leva a algumas consequências principais: a ambulatorização do 
atendimento médico; os médicos não participam dos ambientes coletivos, 
como a convivência; os pacientes passam a ter um médico e um técnico de 
referência; o cuidado médico se encontra fragmentado dos demais, pois 
suas decisões são as únicas que passam por pouca ou nenhuma decisão 
de equipe (ELIA, 2016, p. 42).  

Então foi tudo confluindo para ser uma boa experiência, a criação dos 
diversos serviços, a política nacional sendo construída, [...] e um momento 
de muito investimento no município, com possibilidade de criar e inventar 
(ET8).  
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Os casos iam pedindo atendimento e formas mais complexas e mais 
qualificadas para atendê-los. A gente via que só o atendimento individual 
era insuficiente, para dar conta do caso grave e dar conta da crise (ET3).  

Como nós vamos cuidar de crianças muito comprometidas sem 
institucionalizá-las? (ET4). 

O projeto consistia em ter o CAPSi e equipes de saúde mental na atenção 
primária e a nossa intenção era que essas equipes aumentassem e se 
proliferassem (ET3). 

Eu acho que é pelo momento de dificuldade que o serviço tá vivendo, sabe? 
Politicamente, uma insatisfação dos trabalhadores, as interferências da 
gestão, a mudança do projeto da saúde mental. Tudo isso tem efeito, os 
trabalhadores ficam desmotivados (ET3). 
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Ter os profissionais de saúde mental na atenção básica é uma referência, 
um suporte e a gente tinha uma rede mínima em algumas regiões da cidade 
e hoje a gente tem praticamente zero dessa rede (ET8).  

7

7 Fala de uma trabalhadora da SMCA que pediu transferência para o serviço de adulto. 
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5.2.1 CAPSi X Atenção Básica 

Gente [que] não tem para onde encaminhar para o território, acaba ficando 
aqui (ET1). 

[...] então muitos casos estão sem atendimento pela equipe de saúde mental 
da AB e isso faz aumentar os casos de urgência que chegam ao CERSAMI
(ET3)

[...] se tivesse essas equipes de saúde mental na AB também o CERSAMI 
poderia estar mais presente no território. Independente disso o CERSAMI 
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precisa trabalhar a questão da equipe ser regionalizada e pra gente estar 
presente no matriciamento, nas discussões dos casos, o território ter uma 
referência aqui no CERSAMI, por experiência do adulto8 (ET13). 

 
 

Uma dificuldade escolar eles encaminham para o CERSAMI, mas eles 
reconhecem que o CERSAMI é o lugar da crise e da urgência, mas 
encaminham uma dificuldade de aprendizagem (ET13).  

Eu acho que com relação à atenção básica, ainda há uma distância, acho 
que o trabalho ainda é pequeno principalmente do CERSAMI com o NASF 
[...] as pessoas do NASF não se sentem legitimadas a discutir o caso com o 
CERSAMi (EXT14).  

8 No caso do CAPS, chamados em Betim de CERSAM, que atendem adultos, as equipes são 
divididas em duplas e elas são referências para determinada equipe da AB/NASF. Essa forma de 
divisão possibilita um contato mais efetivo das equipes que referenciam os mesmos casos em pontos 
diferentes da RAPS.  
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No Brasil, estudos têm indicado a importância da qualificação da AB para 
detecção de necessidades em SMCA, assim como a relevância da função 
estratégica do CAPSi junto à AB, que, a um só tempo, contribui para 
qualificar ações, potencializar fluxos de atenção e minimizar perdas de 
casos, inscrevendo a SMCA como componente indispensável das redes de 
atenção em saúde (TEIXEIRA; COUTO; DELGADO, 2017, p. 1934). 

Acho que existe um grande risco de isso acontecer, caso o serviço fique 
aprisionado na fazeção dos casos complexos que estão dentro do serviço. 
Há muitos casos complexos que não chegam ao serviço. Muitas vezes, nem 
é possível se dar conta disso. Então, estar no território também é cuidar dos 
casos complexos, mas, com a parceria de outros profissionais. Penso que é 
preciso responsabilizar e implicar a rede (de forma geral) e a atenção 
primária em saúde, no acolhimento e nas intervenções possíveis com estes 
casos. Mas, os profissionais que estão lá precisam dos profissionais da 
saúde mental para fazerem isso. Tudo cai na atenção básica e, muitas 
vezes, uma reunião de matriciamento é extremamente rica para que uma 
intervenção possível seja feita lá no território. Para tê-los como parceiros, é 
preciso ser parceiro do trabalho deles e isso, com certeza, incide de forma 
positiva no trabalho que se realiza dentro do serviço de saúde mental. Acho 
que deve haver uma organização na rede para encaminhamentos e fluxos, 
mas, acho complicado burocratizar demais este acesso. Se o caso chega 
ao Cersami, deve ser acolhido e aí, talvez, se for o caso, fazer o caminho 
contrário, ou seja, encaminhar para o PSF. Mas, isso só funciona, se o PSF 
conhece o trabalho do serviço de saúde mental, ou seja, se há uma 
proximidade entre essas equipes (EXT15). 

O CERSAMI é o lugar onde centraliza e é uma equipe de especialistas, é o 
lugar da especialidade e da crise (ET3). 
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9

Não é só atender a urgência naquele momento, é acompanhar depois a 
evolução. Acho que aqui a gente não atende só a urgência do momento, a 
gente acompanha o que vai acontecer depois, não é só o momento de crise 
que a gente atende aqui. Tem um prosseguimento. Não é atendeu aqui, 
acabou (ET2). 

10

9 Serviços especializados remetem à lógica hierarquizada de níveis devidos em atenção primária, 
secundária e terciaria em saúde: “O caráter inovador da atenção psicossocial é o de exercer no 
território (nível básico) ações complexas como as requeridas no cuidado de pessoas com transtornos 
mentais (considerado especializado no sistema hierarquizado)” (COUTO; DELGADO, 2016, p. 187). 
Na RAPS, um caso complexo pode ser atendido tanto na AB como no CAPSi o que vai determinar o 
lugar do cuidado é o tipo de ação necessária àquele usuário, naquele momento e quem pode prestá-
lo. Desta forma um usuário pode precisar dos cuidados do CAPSi por um longo período ou apenas 
em alguns momentos, mas nunca deixará de ser um usuário da AB. 
 
10 A Referência Técnica de Saúde Mental de Betim está diretamente ligada à Secretaria Municipal de 
Saúde. No momento das entrevistas, contava com um coordenador geral e um coordenador para a 
atenção básica. Após mobilização dos trabalhadores da SMCA, a função do coordenador da SMCA 
foi novamente instituída no município. 
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Acho que o coordenador é uma figura fundamental, essa função não dá 
para ser desenvolvido pelo gerente do CERSAMI. Tem que ter um 
coordenador da SMCA, porque o coordenador geral também não dá conta, 
porque tem muitas ações específicas da criança e do adolescente (ET13).  

[...] quando a gente teve coordenação do infantil trabalhando junto com a 
coordenação do adulto a gente teve um trabalho mais articulado no 
município como um todo: na saúde mental, na saúde, e na rede intersetorial 
(ET8). 
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5.2.2 CAPS III 

É quando a gente percebe que a família não tem condições de lidar com 
aquele paciente e aí faz o contato com o CERSAM Betim Central. A gente 
tem um leito lá. Também tem um processo de convencimento do paciente: 
de que é algo de cuidado, de proteção.  Porque também não dá pra ele ir 
achando que é algo ruim, não da pra ele ir sentindo, sei lá, que ele vai ficar 
preso, que ele tá sendo punido por algo (ET1). 

11

quando precisa de PN vai para os serviços de adulto e precisa de um 
acompanhante, muitas vezes a família não se dispõe. Já houve casos de ir 
funcionários e até a gerente.  Essa preocupação com o bem-estar é 
constante, porque você sabe que é frágil (ET12). 

[...] ela ficava aqui de dia, eu passava a noite com ela no CERSAM adulto, e 
ia para casa de dia. Voltava à tarde e vocês deixavam a gente lá no 

11



83 

 

CERSAM adulto para passar a noite e me buscavam no outro dia. Isso 
aconteceu umas quatro vezes (EF9). 

 

 

.  

Todos já a conhecem ela no CERSAM adulto, tanto as enfermeiras, como 
os funcionários, como os pacientes, ela chega lá e é “Linda, Linda”. Ela 
chega lá muito agitada, nervosa, ela chama a atenção de todo mundo. Ela é 
muito bem acolhida. Eu falo que só tenho que agradecer a Deus, minha filha 
é muito bem atendida (EF9). 

Às vezes medica ou não, eles sentam, conversam, andam com ela lá, ela 
vai numa sala eles vão juntos, sentam lá no pátio, bate papo, dá muita 
atenção pra ela, e isso ajuda muito12 (EF9). 

12  O CAPSi buscar discutir com o CAPS III as indicações para o PN. Em casos em que um usuário é 
levado com frequência em situações de urgências para o CAPS III, a situação é discutida para pensar 
a melhor abordagem a partir do PTS. 
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Eu entendo que é uma coisa que a gente evita ao máximo. Ele tem que 
perceber que algo do cuidado (ET1). 

5.2.3 SAMU 

Eu acho que a crises mais emblemáticas eram quando elas chegavam com 
alguns recursos que por si só já são muito punitivos, normalizadores que é, 
por exemplo, a polícia, e também quando chegavam com o SAMU. Acho 
que essas crises traziam um diferencial assim pra equipe, no sentido de 
como abordar, como receber aqueles meninos sem se misturar com 
aqueles encaminhadores. Acho que essas crises, no meu modo de 
compreender, eram as mais difíceis, já tinha esse ator, esses [...]. Já 
chegavam em contexto muito conflitivo (EXT15). 

Já teve uma situação, até poucos dias, umas duas ou três semanas, que ele 
ficou numa situação que eu até liguei para o SAMU, mas o SAMU não foi 
(EF11).  

Ela já teve crise lá em casa que eu tive que amarrar, imobilizar ela. Eu até 
conversei com o sargento e ele disse “você pode imobilizar e chamar o 
SAMU ou levar para CERSAM, porque se você a mantiver em casa é 
cativeiro” (EF11).  

Na casa da minha mãe também ele deu esse problema, essa crise de 
agitação, teve até bombeiro e a polícia. Trouxe-o para o CERSAMI (EF17). 



85 

 

Percebo que aquele jeito que ele chegou ao serviço foi muito significativo 
para ele, em função do restante, do modo como o tratamento dele se 
desenrolou no Cersami. E esse foi um caso que não aderiu, que não ficou. 
[...] e eu acho que esse momento de abordagem da crise trouxe questões 
que podem ter sido determinantes para uma viabilização do vínculo 
(EXT15). 

  

[...] relativa ao despreparo policial e, acima de tudo, ao uso indiscriminado 
de medidas extremas em situações de crise ou de urgência psiquiátrica, nas 
quais os sujeitos mostram-se até certo ponto cooperativos ou abertos ao 
diálogo, à interação e à adoção de medidas terapêuticas que visem à 
vivência positiva daquele momento tão traumático (BONFADA; 
GUIMARÃES, 2012, p. 229). 

et al. 
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