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"Certo dia, ao atravessar um rio, Cuidado viu um pedaco de barro. Logo teve
uma idéia inspirada. Tomou um pouco do barro e comegou a dar-lhe forma.
Enguanto contemplava o que havia feito, apareceu Jupiter. Cuidado pediu-
Ihe que soprasse espirito nele. O que Jupiter fez de bom grado. Quando,
porém, Cuidado quis dar um nome a criatura que havia moldado, Jupiter o
proibiu. Exigiu que fosse imposto o seu nome. Enquanto Jupiter e Cuidado
discutiam, surgiu, de repente, a Terra. Quis também ela conferir o seu nome a
criatura, pois fora feita de barro, material do corpo da Terra. Originou-se
entdo uma discusséo generalizada. De comum acordo pediram a Saturno que
funcionasse como arbitro. Este tomou a seguinte decisdo que pareceu justa:
Vocé, Jupiter, deu-lhe o espirito; recebera, pois, de volta este espirito por
ocasido da morte dessa criatura. Vocé, Terra, deu-lhe o corpo; recebera,
portanto, também de volta o seu corpo quando essa criatura morrer. Mas
como vocé, Cuidado, foi quem, por primeiro, moldou a criatura, ficard sob
seus cuidados enquanto ela viver. E uma vez que entre vocés ha acalorada
discuss@o acerca do nome, decido eu: esta criatura sera chamada Homem,
isto é, feita de himus, que significa terra fértil”.

A fabula do cuidado (de Higino, traducéo livre de Leonardo Boff)
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RESUMO

SILVA, Flaviana Mara da. Assisténcia as pessoas em situacédo de crise em um Centro de
Referéncia em Saude Mental de Belo Horizonte. Dissertagdo (mestrado em Satude Publica)
— Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — Fundagdo Oswaldo Cruz

(ENSP/Fiocruz), Rio de Janeiro, 2009.

Como ¢ feita a assisténcia as pessoas em situagao de crise nos novos Servigos
advindos do processo de Reforma Psiquidtrica Brasileira? Esta foi a questdo que inspirou
este estudo. Buscando investigar tal questdo em um servico substitutivo, este estudo
contemplou a analise da experiéncia assistencial de um dos Centros de Referéncia em
Satide Mental — CERSAM — do municipio de Belo Horizonte, tendo como via de acesso o
cotidiano e as narrativas dos profissionais sobre suas praticas assistenciais. A contento, o
rico e complexo cotidiano assistencial do CERSAM foi analisado por meio das lentes da
Psicossociologia Francesa, vertente da Psicologia Social, de inspiracao psicanalitica, que se
dedica ao estudo dos sujeitos em situagdes cotidianas, em seus grupos, organizacdes €
comunidades. De natureza qualitativa, este estudo privilegiou, em seu desenho
metodologico, a articulagdo de duas estratégias quando realizada a pesquisa de campo: a
observacdo participante e as entrevistas em profundidade. A analise da experiéncia
assistencial do CERSAM pesquisado permitiu compreender o imaginario dos profissionais
sobre o proprio CERSAM e sua proposta assistencial, além das representagdes de crise que
perpassam as praticas assistenciais destes profissionais. Junto & dimensdo imaginaria, a
configuracdo dos processos de trabalho, o funcionamento dos dispositivos assistenciais do
servico e o trabalho em equipe permitiram apreender os desafios cotidianos encontrados
pelos profissionais que se dedicam ao arduo trabalho de oferecer uma assisténcia as pessoas
em situagdo de crise conforme os principios e valores do ideal que norteia o projeto

assistencial da equipe: o ideal antimanicomial.

Palavras-chaves: 1. Assisténcia as pessoas em situacdo de crise. 2. CERSAM. 3.

Psicossociologia Francesa. 4. Imaginario organizacional. 5. Imaginario de crise.
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ABSTRACT

SILVA, Flaviana Mara da. Assistance to people in crisis in a Center of Reference in Mental
Health of Belo Horizonte. Dissertation (Master’s Degree in Public Health) - National
School of Public Health Sergio Arouca - Oswaldo Cruz Foundation (ENSP / Fiocruz), Rio
de Janeiro, 2009.

How is the assistance to people in crisis in the new services from the process of the
Brazilian Psychiatric Reform? This was the question that inspired this study. Order to
further investigate this issue in a substitutive service, this study included the analysis of the
care experience of one of the Centers of Reference in Mental Health - CERSAM - the city
of Belo Horizonte, with the route to daily life and the narratives of professionals about their
practice assistance. The satisfaction, the rich and complex daily care of the CERSAM was
examined through the lens of French Psychosociology, part of the social psychology of
psychoanalytic inspiration, dedicated to the study of subjects in everyday situations in their
groups, organizations and communities. Qualitative, this study focused on methodological
design for a combination of two strategies when performed field research: participant
observation and interviews in depth. The analysis of the care experience of the CERSAM
studied enabled us to understand the imaginary of professionals about the CERSAM and
their own healthcare proposal, and the representations of crisis that pervades the healthcare
practices of these professionals. Along the imaginary dimension, the configuration of work
processes, the operation of the service of caring and teamwork possible to grasp the daily
challenges encountered by professionals who are dedicated to the hard work of providing
assistance to people in crisis according to the principles and values of the ideal that guides

the care project team: the ideal anti-asylum.

Key words: 1. Assistance to people in crisis. 2. CERSAM. 3. French Psychosociology. 4.

Imaginary organization. 5. Imaginary of crisis.
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INTRODUCAO

O ingresso ao curso de mestrado representou, em meu percurso, a possibilidade de
empreender um esfor¢o tedrico e de producdo de conhecimento em torno de algumas

questdes que o trabalho cotidiano no campo da assisténcia em satde mental me suscitou.

Iniciei minha trajetoria no campo da saude mental e atengao psicossocial, primeiro,
como estagidria de psicologia em um dos Centros de Referéncia em Saide Mental —
CERSAM - do municipio de Belo Horizonte. Durante esse fecundo periodo de estagio
pude entrar em contato, pela primeira vez, com as pessoas que apresentavam um intenso
sofrimento mental. Conhecer suas historias de vida, suas realidades, seus contextos
familiares, conhecer, também, o trabalho desenvolvido pelos profissionais, a dindmica de
funcionamento desse servico e, ainda, os valores, os discursos e os ideais que perpassavam

suas praticas assistenciais, certamente, influenciou meu percurso pessoal e profissional.

Adiante, o ingresso ao curso de Residéncia em Satde Mental, realizado em um dos
Institutos Municipais de Assisténcia a Saude (IMAS), outrora denominados hospitais
psiquiatricos, no municipio do Rio de Janeiro, possibilitou-me o contato com uma realidade
assistencial diferente da anterior. Embora o IMAS tivesse o intuito de trabalhar na direcao
da Reforma Psiquiatrica, a assisténcia as pessoas que chegavam em situagdo de crise em
enfermarias fechadas com grades que davam saida para corredores escuros e labirinticos de
seus varios prédios ndo deixava dividas, havia resquicios do manicoémio e, por vezes, tais
resquicios obscureciam a critica ao modo asilar, abrindo brechas para alguns abusos e
violéncias. A passagem pelo IMAS permitiu-me compreender ou ressignificar alguns
discursos que eu ouvira ou leituras que eu fizera, até entdo, sobre luta antimanicomial,

cuidar em liberdade, desinstitucionalizagao.

Finda a Residéncia no IMAS continuei o percurso no campo da satde mental, desta
vez, em um Centro de Atencao Psicossocial — CAPS — localizado ao norte de Minas Gerais.
Trabalhar em um servigo com parcos recursos materiais, com funcionamento apenas diurno
e em dias uteis da semana, sendo referéncia para uma populacdo de aproximadamente
duzentos mil habitantes distribuidos em, pelo menos, onze municipios vizinhos e instituidos

um imagindrio social e uma cultura de que a internacdo psiquiatrica era a forma de
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tratamento para a pessoa com intenso sofrimento mental, desafiava a possibilidade de
assistir as pessoas com sofrimento mental em situacdo de crise sem recorrer ao hospital
psiquiatrico. Ao mesmo tempo, tal cenario sinalizava qudo desigual pode se apresentar o
processo da Reforma Psiquidtrica entre os municipios brasileiros, qudo diferentes o
funcionamento, a proposta assistencial ¢ o acolhimento as pessoas em crise entre este

CAPS do interior, o IMAS carioca e 0o CERSAM belo-horizontino.

CERSAM foi 0 nome que receberam os servi¢os de saude mental, substitutivos ao
hospital psiquidtrico, em Belo Horizonte, mas que em outras cidades do pais sdo
conhecidos como Centros de Atencao Psicossocial — CAPS — e em Santos/SP receberam o

nome de Nucleos de Atengao Psicossocial — NAPS.

CAPS, NAPS e CERSAM sio servigos advindos do processo de transformacdes no
campo da saude mental e aten¢ao psicossocial no Brasil. Processo também conhecido como
Reforma Psiquiatrica Brasileira, iniciado em meados da década de 1980 num contexto de

redemocratizagao do pais (AMARANTE & TORRE, 2001).

Neste contexto, discussdes em torno da assisténcia em satde mental orientadas pelo
lema “Por uma sociedade sem manicomios” fomentaram importantes experiéncias
inovadoras como a criagdao do primeiro Centro de Atencao Psicossocial, o CAPS Prof® Luiz
da Rocha Cerqueira, em 1987, em Sao Paulo e a criacdo do primeiro Nucleo de Atengao

Psicossocial em Santos, ap0s a intervencao na Clinica de Satide Anchieta, em 1989.

Ambas as experiéncias, igualmente precursoras no pais, mas diferentes em seus
projetos originais — grosso modo, o CAPS tinha a proposta de ser uma estrutura
intermediaria entre hospital ¢ comunidade enquanto o NAPS, fundamentado pelo
referencial tedrico da desconstru¢do do manicOmio, tinha como objetivo se tornar um
servico substitutivo ao modelo manicomial — subsidiaram o Ministério da Saude na
formulacao da portaria n® 189/91 que altera o financiamento das acdes e servigos de saude
mental e das portarias n° 224/92 e n° 336/02 que instituem e regulamentam o

funcionamento destes novos servigos.

Embora as portarias ministeriais tenham viabilizado a constru¢cdo de muitos novos
servicos, ultrapassando o niimero de mil e quatrocentas unidades atualmente no pais, elas

também produziram, de acordo com AMARANTE & TORRE (2001: 32) uma
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“homogeneizag¢ao das experiéncias originais, uma vez que as pioneiras, porém distintas,
experiéncias do CAPS e do NAPS, sdo consideradas sindnimos em tais portarias”. O que
fez perder a pluralidade das questdes por elas introduzidas e o conceito de “servigo

substitutivo” proposto pelo NAPS de Santos.

Em Minas Gerais € possivel encontrar, em seus numerosos municipios, tanto
servicos que se orientam pelo modelo do primeiro CAPS como servigos que se orientam
pelo modelo dos NAPS de Santos. De acordo com o Relatério de Gestao 2003/2006 da
Coordenagao Estadual de Saude Mental,

“encontramos duas situacdes: CAPS Complementar e CAPS
Substitutivo ao antigo modelo hospitalocéntrico, ou seja, quando o
CAPS funciona efetivamente, segurando e contornando a crise sem a
necessidade da internagdo hospitalar ele ¢ substitutivo. Entretanto,
quando ainda utiliza o mecanismo da internagdo ele ¢ complementar”

(COORD. ESTADUAL SAUDE MENTAL, 2006: 20).

Ainda de acordo com este relatorio, “o modelo de CAPS Substitutivo ao Hospital
Psiquiatrico ¢ o modelo preconizado pela legislacdo brasileira em saude mental e também
pela Coordenacgdo Estadual de Saude Mental” (COORD. ESTADUAL SAUDE MENTAL, 2006:
20).

Em Belo Horizonte, a vinda de Franco Basaglia — um dos principais atores da
desconstru¢do do manicémio em Trieste na Italia — ao III Congresso Mineiro de Psiquiatria,
em 1979, e a visita dos trabalhadores mineiros de satide mental aos NAPS de Santos, em

1991, serviram de inspiragdo para a implantagdo dos CERSAMs.

De acordo com ANAYA (2004), os CERSAMs se responsabilizariam pela clientela
mais grave que antes era referenciada aos hospitais no momento da crise. Ainda de acordo
com a autora, o CERSAM nasceu com a proposta de ser substitutivo e tem como prioridade

atender as urgéncias e acompanhar as crises de pacientes adultos, selecionando como
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clientela prioritdria os psicoticos, 0s neurdticos graves € os egressos de internacdes

hospitalares.

Os CERSAMs foram criados tendo como inspiracdo os Centros de Saude Mental
nascidos do processo da reforma psiquiatrica italiana, conhecida como Psiquiatria
Democratica e considerada um processo social complexo que se orienta pelo percurso da
desinstitucionalizagdo (ROTELLI et al, 2001). O caminho da desinstitucionalizagdo ¢ o da
desconstrucdo do teorema racionalista problema-solu¢do que “separa um objeto ficticio — a
doenca — da existéncia global, complexa e concreta dos pacientes e do corpo social”

(ROTELLI et al, 2001: 27).

Assim, no percurso da desinstitucionalizagdo, caminha-se para a desconstru¢ao do
“conjunto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos, de cddigos de referéncias
culturais e de relagdes de poder estruturados em torno de um objeto bem preciso: a doenga,

a qual se sobre[pds] no manicomio o objeto periculosidade” (ROTELLI et al, 2001: 90).

O projeto dos servicos de satide mental orientados pela desinstitucionalizacao
coincide com a reconstru¢do da complexidade do objeto — a “existéncia-sofrimento dos
pacientes em sua relacdo com o corpo social” (ROTELLI et al, 2001: 91) — que outrora o

manicomio havia simplificado.

Concretamente, significa transformar os modos nos quais as pessoas sao tratadas
para transformar os modos pelos quais vivenciam o sofrimento, ou seja, o trabalho
terapéutico ndo deve ser mais compreendido como a perseguicao da solugdo — cura, mas
como conjunto complexo e cotidiano de estratégias voltadas para o resgate das pessoas

como sujeitos sociais (ROTELLI, 2001).

Nesta perspectiva, tratar significa “ocupar-se aqui e agora para que se transformem
os modos de viver e sentir o sofrimento do paciente e que a0 mesmo tempo se transforme a

sua vida concreta cotidiana” (ROTELLI, 2001: 94).

Voltando aos CERSAMSs, os servicos de saude mental de Belo Horizonte, embora se
orientem pela trajetéria da desinstitucionalizagdo, se inspirem nos Centros de Saude Mental
de Trieste na Italia e nos NAPS de Santos em Sdo Paulo, se diferenciam destes na medida

em que selecionam uma clientela prioritdria. Ao contrario dos servigos triestinos e dos

16



NAPS santistas que assumem, no territdrio, “a demanda como totalidade indivisivel”
(ROTELLI et al, 2001: 47), os CERSAMs se constituiram como referéncia de tratamento e

resposta a crise aguda que antes terminava tendo como porta de entrada o manicomio.

Ao se constituirem como “Centros de Referéncia” para as urgéncias psiquiatricas,
para os pacientes em situagdes de crise, a nogao de “referéncia”, segundo SOALHEIRO
(1997), permite, por um lado, que os CERSAMSs se organizem como referéncia em saude
mental para a rede de seu territdrio e que seus profissionais sejam referéncia para os
pacientes do servigo; por outro, traz uma dimensdo de processo a ser construido, de
viabilizagdo de lacos que podem ou ndo se estabelecer entre as pessoas envolvidas no

cuidado aos pacientes que buscam o servigo.

Em seu funcionamento, os CERSAMs trabalham com a logica do acolhimento, ou
seja, qualquer pessoa que se dirija ao servico ¢ prontamente atendida por um dos seus
profissionais que se revezam no plantdao, mas so € inscrito ou inserido no servigo aquele que

se enquadra na clientela priorizada.

Em trabalhos de autores (LOBOSQUE, 2001, 2003; ABOU-YD & LOBOSQUE,
1998) que apresentam o projeto de saude mental de Belo Horizonte, os CERSAMs,
atendendo a diferentes regides e articulados a “Centros de Convivéncia” e Centros de
Satde, devem oferecer e sustentar tratamento as pessoas com grave sofrimento mental em
situacdo de crise, sem o recurso ao hospital psiquiatrico. Cumpre-lhes se oferecerem
essencialmente como “lugar de passagem, por mais demorada que esta passagem necessite
ser em certos casos”, constituindo-se em espacos de “circulacdo intensa, incessante,
acelerada, que se requer para o desafio de fazer frente a crise, dentro do zelo pela

liberdade” (LOBOSQUE, 2003: 6).

Assim, diante destes novos servicos — os CERSAMs — que se dedicam ao
acolhimento e acompanhamento desta clientela especifica, meu interesse se voltou para as
praticas cotidianas de seus profissionais com o seguinte questionamento: como s3ao seus
modos de lidar com as situagdes de crise no cotidiano? Ou seja, como sdo suas praticas
assistenciais no encontro com aquele que se apresenta com um sofrimento mental intenso,

agudo, em crise?
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Esta pergunta se desdobra no interesse pelas praticas partilhadas pelos profissionais
no dia-a-dia da assisténcia a pessoa em situagdo de crise; no interesse pela compreensao dos
profissionais sobre o que seja uma situacdo de crise; nos elementos tedrico-conceituais,
ideologicos e imaginarios que sustentam suas praticas de assisténcia e no interesse em
conhecer os desafios e atuais limites vividos pelos profissionais no encontro com o sujeito

em situacao de crise.

Lembrando NICACIO (apud AMARANTE & TORRE, 2001) que compreende a
real possibilidade do atendimento a crise como fundamental para os servigos que pretendem
ser substitutivos ao manicomio, ganha, portanto, relevancia problematizar como ¢ feito esse
atendimento a crise a fim de compreender os sentidos e as representagdes do projeto
assistencial da equipe, os sentidos de suas praticas, quais 0s recursos internos e/ou externos

ao servico buscados pela equipe para acolher e acompanhar a crise do outro ou “sustentar

sua propria crise” (ONOCKO CAMPOS, 2001).

No ambito do planejamento, a relevancia do estudo emerge da possibilidade de, a
partir da andlise da experiéncia assistencial de um CERSAM de Belo Horizonte,
compreender como este servico estd organizado para o atendimento aos pacientes em
situagcdo de crise, quais 0s novos conceitos e praticas sdo produzidos nesse servigo, como
ele tem feito o percurso da desinstitucionalizagdo, quais suas dificuldades neste percurso e
como sua experiéncia pode ser compartilhada com outros servigos de saide mental a fim de

qualificar o atendimento as pessoas em situacdes de crise.

Assim, a questdo abordada neste estudo — como sao as praticas de assisténcia aos
sujeitos em situacdo de crise — também diz respeito aos limites e possibilidades desse
trabalho assistencial, do cuidado possivel de se produzir no encontro profissional-paciente.
Refere-se aos sentidos que a equipe imprime ao seu fazer, ao seu projeto assistencial, além

de interpelar aos atores envolvidos como ¢ a sua participagdo neste projeto comum.

De acordo com ONOCKO CAMPOS (2001: 108) “todo projeto so sera possivel de
ser explorado a partir da subjetividade da propria equipe em questdo”, o que significa dizer
que “o momento que indaga o sentido, o ‘para qué’ das praticas, 0 momento em que posso

desejar projetar(me) com os outros para transformar o real, € o projeto”.
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Concordando com a autora, ao explorar o projeto assistencial ao paciente em
situagcdo de crise em um CERSAM, foi considerado o universo subjetivo, mas também as
dimensdes imaginaria e simbolica compartilhadas pelos membros da organizacdo e

determinantes no ‘para qué’ das praticas.

Para isto utilizei a abordagem da Psicossociologia, vertente da Psicologia Social, de
inspiracao psicanalitica, que se interessa “pelo estudo de sujeitos em situagdes cotidianas,

em seus grupos, organizagdes e comunidades” (MACHADO & ROEDEL, 1994: 7).

A Psicossociologia, em especial a francesa, ao se interessar pelos “sujeitos em
situagdes cotidianas” recusa as dicotomias sujeito/social, afetivo/institucional, processos
inconscientes/sociais (AZEVEDO, 2005), reconhecendo o individual e o coletivo como as
duas instdncias da sociedade nas quais ocorrem os processos de mudanca social
(ENRIQUEZ, 1997). Através da leitura psicossocioldgica ndo apenas o universo subjetivo €
focado, mas também o0s processos intersubjetivos e grupais, o imagindrio individual,

organizacional e social.

A partir do referencial psicanalitico os elementos inconscientes e imaginarios
emergem como categorias de andlise, sendo considerados fundamentais para a
compreensdo do mundo psiquico e social nas organiza¢des (AZEVEDO; BRAGA NETO;
SA, 2002).

O referencial psicanalitico permite a Psicossociologia Francesa abordar os processos
organizacionais orientada por uma perspectiva clinica. Na perspectiva clinica a questao dos
afetos, do sofrimento, da producao de sentidos e a dimensao inconsciente, presentes na vida
organizacional, sdo trazidas para o centro da andlise, evidenciando, por exemplo, os
desencontros entre representagdes e praticas, os conflitos entre imagindrio individual e

imagindrio social.

A perspectiva clinica valoriza o discurso dos sujeitos reconhecendo-o como material
que desvela a realidade social com seus conflitos e, portanto, como capaz de representar a

dindmica de uma organizagio e construir sentidos para ela (LEVY, 2001).

A leitura de ENRIQUEZ sobre os processos grupais se mostra particularmente

importante para a questdo proposta neste estudo — como sdo as praticas de assisténcia a
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pessoa em situacao de crise em um CERSAM — porque este autor se interessa pelo estudo
do grupo enquanto portador de um projeto comum. Para ENRIQUEZ (1994), um projeto
comum significa a existéncia de um sistema de valores compartilhado e suficientemente
interiorizado pelos membros do grupo. Este sistema de valores deve estar apoiado num
imaginario social comum, isto ¢, uma forma de representacdo coletiva sobre o que € o
grupo, o que deseja ser, o que deseja fazer e em que tipo de sociedade ou organizagao

deseja intervir.

Ainda conforme ENRIQUEZ (2001: 67), as praticas sdo “pensamentos em atos”, ou
seja, as organizagdes “pensam de uma certa maneira, elaboram representagdes implicitas de
seu fazer (...)”. Portanto, dizer que as organizacdes pensam significa reconhecer a
existéncia de um pensamento eficiente que deve ser analisado com base nos atos praticados

e nas palavras.

Assim, a partir da perspectiva de ENRIQUEZ foi possivel investigar (conforme
veremos no sétimo capitulo) as praticas assistenciais de certa organizagao, o CERSAM,
considerando o sistema de valores compartilhado pelo grupo de profissionais da assisténcia.
Tal perspectiva possibilitou identificar o imaginario organizacional dos profissionais, ou
seja, as representacoes e sentidos que a equipe, enquanto grupalidade, confere a

organiza¢do onde atua e a sua proposta assistencial.

Contudo, ENRIQUEZ (1997) nos aponta que a medida que o sistema de valores ¢
interiorizado pelos sujeitos, servindo-lhes de esteio para as condutas, estes deixam de se
interrogar sobre o sentido de seus atos e, ainda, a adesdo dos sujeitos a um projeto comum
pode significar um aprisionamento a um “imaginario enganoso”. Neste caso, a coesao
estabelecida serd defensiva, resultado de um contrato narcisico no qual cada um teria seu

narcisismo poupado enquanto se integrar ao narcisismo da organizagao.

Ao imaginario enganoso, cujos efeitos sdo a homogeneizacdo, a massificacdo e a
heteronomia dos sujeitos, se contrapde outra possibilidade apontada por ENRIQUEZ
(1997): o “imaginario motor”. O imaginario motor seria possivel quando os grupos
admitem a diferenciacdo de seus membros, a existéncia de uma visdo ndo monolitica do
projeto comum, a existéncia da pluralidade de representagdes e sentidos para este projeto,

favorecendo a expressdo da criatividade em oposicao a repeticao, considerando, assim, a
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cooperacdo como fruto do tratamento de conflitos, o que permite as praticas sociais
inovadoras. A construcao do imagindrio motor apresenta-se sempre como um desafio, pois

abre espaco para o questionamento da propria organizagao e de suas normas.

Referindo-se especificamente as organizagdes de saude, entende-se que os
profissionais da assisténcia além de possuirem, enquanto grupo, um imaginario
organizacional e um projeto assistencial comum, tém que se colocar, no cotidiano, face a
face com aquele que busca a assisténcia e expressa um sofrimento. A assisténcia em saude,
portanto, ndo se limita a0 manejo das técnicas ou ao uso das tecnologias da satde, mas

envolve um encontro, uma situacdo de relagdo entre profissional e paciente.

Paciente ¢ um termo usado com freqiiéncia tanto na literatura quanto na linguagem
compartilhada pelos profissionais da assisténcia no campo da satde. Neste estudo, também
predominou o emprego do termo paciente para se referir ao sujeito atendido no CERSAM,
em detrimento a outros termos — usuario, portador de sofrimento mental. Contudo, com esta
designacdo procurei atribuir ao termo paciente ndo o sentido de passividade, de redugao a
um objeto de intervengdo, mas sim resgatar o sentido que o termo em sua origem, do latim:
“patior”, apresenta: “aquele que sofre” (SA, 2005: 142). E com esse sujeito que sofre, que
busca no CERSAM o acolhimento e alivio para seu sofrimento psiquico agudizado, que os

profissionais desse servigo se encontram no cotidiano da assisténcia em satide mental.

Se o profissional de satide se apresenta, neste encontro, com seus saberes, praticas e
representacdes frente ao sofrimento do paciente, decerto que este também traz seus valores
e crencas sobre o proprio sofrer, um imaginario sobre o tratamento e expectativas em
relagdo a atuagdo do profissional que lhe acolhe. Neste aspecto, a assisténcia em saude e,
sobretudo, em saude mental, passa pela interagdo e comunicacdo e contém, conforme a
abordagem psicossociologica, uma dimensdo intersubjetiva. De acordo com o referencial
psicossociologico, a dimensdo intersubjetiva abarca os processos identificatorios e os
elementos contra-transferenciais que emergem na situacdo de relagdo. A identificagao,
resgatada da formulagdo freudiana, “¢ conhecida pela psicandlise como a mais remota
expressdo de um lago emocional com outra pessoa” [FREUD, 1976 (1921): 133]. Assim, os
processos identificatorios sdo importantes na defini¢ao dos limites e possibilidades do olhar

sobre o outro ¢ do cuidado com o outro nos servigos de saude.
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Nos servigos de saude mental, especificamente nos CERSAMs, o contato cotidiano
com o intenso sofrimento psiquico dos pacientes, com a nao governabilidade da loucura,
pode gerar mecanismos defensivos nos profissionais para fazer face ao sofrimento que esse
contato lhes provoca, “(...) estar em contato significa expor-se a afetos e, portanto, a ser
afetado” (ONOCKO CAMPOS, 2005: 579). Portanto, no encontro profissional-paciente
podem-se abrir brechas tanto para a apatia, as cegueiras ao sofrimento alheio e o descuido
como também para a criatividade, a formula¢do de projetos solidarios e as praticas

cuidadoras nos servigos (SA, 2005).

Para MERHY (2004), o processo da Reforma Psiquiatrica fornece um ideario para
os trabalhadores em satde mental, mas o alcance de suas premissas lhes impde um arduo

trabalho de construg¢do de novas praticas de cuidado num exigente cotidiano de demandas.

“(...) de um lado, a existéncia de um cotidiano fortemente habitado
por intensas demandas de cuidado, que usudrios, muito multiplos e,
facilmente, em estados de crises, tém sobre a equipe; e, do outro, pela
presenga marcante de um imaginario do trabalhador, de que o seu agir
clinico ¢ suficientemente ampliado e a sua rede de relagdes intra e
inter setorial, para além da clinica, é suficientemente inclusiva, que
com os seus fazeres, o louco ndo vai ficar nem mais enlouquecido e
nem excluido. Caminhar nestas linhas tem colocado, sobre o ombro
dos trabalhadores, ‘pesos’ importantes para o seu agir, ¢ que
facilmente geram fazeres arduos, que os fazem experimentar, o tempo
todo, sensacdes tensas e polares, como as de poténcia e impoténcia,
construindo no coletivo de trabalhadores situagdes bem paradoxais,
nas quais cobram de si e do conjunto posicionamentos profissionais e
estados de animos muito dificeis de serem mantidos, durante todo o

tempo do trabalho (...)” (MERHY, 2004: 08).

ONOCKO CAMPOS (2005) aponta a necessidade de também problematizarmos

sobre qual ¢ a clinica que se faz nos servi¢os de saude, chamando a atengdo para o carater
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de recalcado da categoria clinica. A autora afirma que nos servigos assistenciais de saude,
quando entramos no ambito operativo, ou seja, no ambito das praticas assistenciais, nos

deparamos sempre com uma escolha clinica (ONOCKO CAMPO, 2001).

Para a autora, um projeto assistencial em um servi¢o de saude deve incluir uma
proposta clinica e, ainda, a reflexdo sobre qual clinica se faz nos servigos de saude ¢
necessaria quando se pretende avangar na discussao sobre a eficacia. A autora, embasada na
leitura de Gastdo Wagner de Souza Campos, distingue trés tipos de clinica: a clinica
‘degradada’, cuja atuacdo se centra apenas no tratamento dos sintomas, ¢ a clinica da
eficiéncia, produz-se muitos procedimentos (consultas) com pouco questionamento sobre a
eficacia (produgdo de saude); a clinica ‘tradicional’, cuja atuagdo esta focada no curar, é a
clinica dos especialistas, as doengas sdo tratadas enquanto ontologia, o sujeito ¢ reduzido a
uma doenga ¢ ndo se preocupa com a prevengdo ou reabilitacdo ¢ a “clinica do sujeito”,
onde a doenga ¢ considerada um evento na vida da pessoa, o sujeito € visto como sendo
biologico, social, subjetivo e também historico, isto ¢, suas demandas mudam no tempo de

acordo com os valores e desejos construidos socialmente.

No que tange aos novos servicos advindos do processo da Reforma Psiquiétrica no
Brasil, advoga-se uma preocupagdo concreta com os sujeitos que sofrem, nao reduzindo
estes sujeitos ou sua experiéncia de sofrimento a doenca. Conforme AMARANTE (2003:
59), “a reconstru¢do do conceito e da pratica clinica tem sido um aspecto fundamental da
reforma psiquidtrica, para que a relagdo técnico-instituicdo-sujeito nao seja a reprodugdo
daquela clinica da medicina naturalista”, ou seja, daquela clinica nascida da relacdo com a
doenga enquanto fato objetivo e natural e, portanto, possivel de ser suspensa, isolada,
afastada da vida concreta dos sujeitos. Para AMARANTE (2003: 59-60), “¢ preciso
reinventar a clinica como constru¢ao de possibilidades, (...) como possibilidade de ocupar-
se de sujeitos com sofrimento, e de, efetivamente, responsabilizar-se para com o
sofrimento humano com outros paradigmas centrados no cuidado (...) e na cidadania

enquanto principio ético”.

Neste sentido, supde-se haver um didlogo entre a “clinica do sujeito” apontada por
ONOCKO CAMPOS (2001) e a reinvengao da clinica proposta por AMARANTE (2003),

em detrimento a “clinica degradada”, centrada apenas no tratamento de sintomas, e a
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“clinica tradicional”, focada ainda no teorema racionalista problema-solu¢ao ou doencga-

cura.

Discorrida esta breve explanagdo tedrica sobre a abordagem psicossociologica
francesa e a leitura de alguns autores brasileiros do campo do trabalho em satde, parti do
pressuposto tedrico, neste estudo, de que as praticas de assisténcia ao paciente em situagao
de crise nos CERSAMs sao orientadas ndo sO pelos saberes académicos/técnicos dos
profissionais, mas também sdo influenciadas pelos valores e crengas de cada profissional,
sdo perpassadas pelas representacdes e sentidos que a equipe atribui ao seu projeto
assistencial, pelo imaginario dos profissionais sobre sofrimento psiquico e urgéncia e,
ainda, tais praticas so se realizam sob a condi¢do de um encontro entre profissional e
paciente, encontro, por sua vez, atravessado pela dimensdo intersubjetiva. Partindo destes

pressupostos, cheguei a construg¢ao das seguintes hipdteses:

- Os valores do ideal antimanicomial se colocam sob a forma de um projeto
assistencial coletivo, assim, os profissionais, enquanto grupo, estariam sustentando
um projeto antimanicomial de assisténcia ao paciente em situagdo de crise, embora

possa haver sentidos e representacdes singulares para este projeto.

- O encontro entre profissional e paciente em situagdo de crise estaria perpassado por
elementos simbolicos e imaginarios, havendo por parte dos profissionais um

imaginario de “urgéncia”/crise.

- O ideal antimanicomial podera constituir um imaginario motor para a equipe,
ensejando praticas assistenciais cuidadoras, inovadoras e criativas e abrindo espaco
para o questionamento do papel do profissional e da organizagdo, contudo, também
poderé constituir um imaginario enganoso caso a equipe esteja identificada a este
ideal de forma macica, cristalizando e empobrecendo, assim, as praticas
assistenciais e reduzindo a experiéncia de sofrimento psiquico do paciente a objeto

de intervencao.
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Além das hipoteses acima formuladas, o que se pretendeu alcancar e os passos

percorridos para responder a questdo proposta foram elaborados no objetivo geral e nos

objetivos especificos a seguir.

Objetivo geral da pesquisa:

Investigar as praticas cotidianas de atendimento e compreender os sentidos do

projeto de assisténcia ao paciente em situacao de crise em um CERSAM.

Objetivos especificos:

Investigar as praticas assistenciais dos profissionais aos pacientes em situagdo de

crise no cotidiano;

Identificar os recursos internos e/ou externos ao servico utilizados pela equipe na
assisténcia;
Compreender o imaginario dos profissionais sobre a crise;

Compreender, através das narrativas dos profissionais, os sentidos das suas praticas

assistenciais;

Identificar nas narrativas dos profissionais, elementos tedrico-conceituais,
ideologicos e imagindrios que embasam suas praticas de assisténcia aos pacientes

em situacao de crise;

Identificar os limites e desafios vividos pelos profissionais na ateng¢ao aos pacientes

em situagdo de crise.

Para finalizar a Introdugao cabe informar como se estrutura o presente trabalho. Os oito

capitulos que compdem a dissertacao estao divididos em duas partes. A primeira parte faz

um percurso historico e conceitual, apresentando, no primeiro capitulo, a historia do
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surgimento da Psiquiatria e suas ‘reformas’ no cendrio internacional. A experiéncia italiana
de desinstitucionalizacao ¢ contada no segundo capitulo, destacando-se as experiéncias de
Gorizia e de Trieste. Em seguida, o processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira ¢ objeto do
terceiro capitulo no qual se destaca a criagdo dos NAPS santistas. Fechando a primeira
parte, uma breve historia sobre a trajetoria da Reforma Psiquiatrica em Minas Gerais,
relatada no quarto capitulo, abre espaco para adentrarmos na histéria belo-horizontina da

criagdo dos CERSAMs e a implantagdo da atual politica municipal de satide mental.

Passando para a segunda parte, o quinto capitulo trata do caminho metodolégico da
pesquisa, explicitando elementos conceituais da abordagem psicossociologica, o desenho
da pesquisa de campo e o plano de andlise do material empirico. O tema sobre a politica de
saude mental de Belo Horizonte ¢ retomada no sexto capitulo, porém, a tonica deste
capitulo ¢ a revelagdo dos principios e valores dessa politica a partir da anélise da entrevista
feita a um dos coordenadores municipais de saide mental. O sétimo capitulo apresenta a
experiéncia assistencial de um dos dois CERSAMs onde se realizou a pesquisa de campo.
Este capitulo, cerne da dissertagdo, deslinda o objeto de investigacdo — como sdo as praticas
de assisténcia a pessoa em situagdo de crise no cotidiano — e percorre os objetivos geral e
especificos ja apresentados acima. Fechando a segunda parte e a propria dissertagao, o
oitavo capitulo dedica-se as consideracodes finais, onde sdo recuperados alguns resultados

da pesquisa a fim de confronta-los com as hipoteses levantadas nesta Introdugao.
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PARTE I

Percurso historico e conceitual



Capitulo 1

A Psiquiatria, o Asilo e suas “Reformas”.

1.1. Constituicédo e crise da Psiquiatria.

“A psiquiatria nasce de uma reforma (...)” (AMARANTE, 1996: 37). A partir desta
frase, o autor situa a constituicdo da psiquiatria no contexto das transformagdes sociais,
politicas, econdmicas e culturais da modernidade, especificamente a partir das reformas das
instituicdes sociais — 0s espagos de internamento denominados Hospitais Gerais do século

XVII - em espaco de “cura”, no periodo da Revolucao Francesa no século XVIII.

O internamento, nos Hospitais Gerais, de pobres, vagabundos, criminosos,
prostitutas, doentes, invalidos, loucos, enfim, de todos aqueles que estivessem no horizonte
da miséria ou fora das normas socio-culturais, foi “uma das respostas do século XVII a
desorganizagao social e a crise econdmica entdo provocadas na Europa pelas mudancas nos

modos de produgao” (DESVIAT, 1999: 15).

No século XVIII, as mudancas produzidas pelo nascimento do periodo industrial e
pela nova perspectiva liberal deram um valor social ao pobre “habil”, visto neste momento
como indispensdvel na producdo de riquezas (BARROS, 1994). As criticas ao grande
enclausuramento, simbolo do regime absolutista e desperdicio de for¢a de trabalho,
culminaram na aboli¢do, em 1790, das lettres de cachet — cartas com ordens do rei
autorizando a internagdo arbitraria de qualquer pessoa considerada indesejavel — e na
libertagdo de todos os tipos de presos com excecdo dos loucos. Estes s6 foram
desacorrentados quando o médico e filésofo Philippe Pinel assumiu, em 1793, a dire¢ao de

uma das unidades do Hospital Geral de Paris, Bicétre, com a intencao de reforma-lo.

Com Pinel, os loucos foram libertados das correntes, mas nio sairam do Hospital
Geral. Instaurada nova ordem social com a Revolucao Francesa, o louco tornou-se mais

visivel por apresentar uma série de problemas a ordem burguesa:
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“insensato, ele ndo ¢ sujeito de direito, ndo pode ser objeto de
sangoes; incapaz de trabalhar ou de ‘servir’, ndo entra no circuito
regulado pelas trocas, essa ‘livre’circulagdo de mercadorias e de
homens a qual a nova legalidade burguesa serve de matriz. Nucleo de
desordem, ele deve ser reprimido, porém, segundo um outro sistema
de puni¢des do que o ordenado pelos codigos para aqueles que

voluntariamente transgrediam as leis” (CASTEL, 1978: 19).

A solugdo a estas contradicdoes foi manter a reclusao dos loucos no hospital.
Contudo, o hospital nao podia mais ser o espago de enclausuramento, o que feria as novas
normas sociais contrarias a privacao da liberdade do homem. Este estabelecimento teria que
ser reformado em espago terapéutico com o objetivo de cura. E essa possibilidade de reunir
todos os loucos em um mesmo espago, com o objetivo de conhecer e tratar suas loucuras,
que permite o nascimento da Medicina Mental, posteriormente chamada de psiquiatria. “A
primeira grande operagdo para a qual a ciéncia psiquidtrica prepara-se ¢ a transformacao de
uma multiddo confusa, inutil ou perigosa em multiplicidade ordenada” (BASAGLIA apud

BARROS, 1994: 35).

A ordenacdo dessa “multiplicidade” dentro do hospital foi feita por Pinel e seus
discipulos seguindo a tradicdo filos6fica que embasava o projeto tecnocientifico da
modernidade. Pinel fazia parte de um grupo de filésofos conhecido como ‘Os Idedlogos’,
de grande importancia para o pensamento da Franca revolucionaria. Este grupo buscava a
“base verdadeiramente cientifica para o conhecimento dos fendmenos da realidade,
tomando como referéncia principal o modelo da Histéria Natural” (AMARANTE, 1996:
39). Logo, ‘Os Idedlogos’ encontraram na observa¢do empirica dos fendmenos que
constituiam a realidade, a base do processo de conhecimento cientifico (BERCHERIE apud
AMARANTE, 1996). Esse método filoséfico e analitico — a observagdo empirica —
pertencia a tradi¢do de Locke e Condillac. Segundo a teoria do conhecimento de Locke, as
idéias eram formadas a partir da experiéncia empirica, o conhecimento humano se

constituia a partir da ‘sensacdo’, com base na qual as idéias eram formadas (AMARANTE,
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1996). Esta tradigao filosofica referendou o conhecimento da loucura através da experiéncia
empirica da observagdo, o que significou conhecé-la através do ato perceptivo do médico
sobre os fendmenos da loucura e, assim, observou-se, descreveu-se, comparou-se, agrupou-
se e classificou-se tudo o que era chamado as vistas do médico como sendo estranho ao
padrao moral. O hospital tornou-se o espaco rigorosamente médico para os loucos e a

loucura foi apropriada conceitualmente pelo discurso médico tornando-se alienacao mental.

A primeira nosografia surgiu, assim, fundada nos principios da ciéncia moderna, do
modelo racionalista, no qual entende-se que o observador — “sujeito epistémico” — ¢
portador de uma subjetividade governada pela razao e, por isso, pode conhecer a realidade
observada — “objeto epistémico” — colocando-se num lugar neutro e imparcial, definindo a
objetividade cientifica (AMARANTE, 1996). O médico ‘alienista’, “colocado em um lugar
da ciéncia que, acredita-se, ndo ¢ contaminado pelas influéncias da cultura, da economia e
da sociedade, (...) valendo-se de sua percepgao social, determina o que € normal e o que €

patologico” (AMARANTE, 1996: 41).

Com o conceito de alienacdo mental, definiu-se a loucura como patologia que podia
ser curada, porquanto Pinel acreditava que a aliena¢do mental era produzida por um
distarbio no ambito das paixdes. Esse entendimento supunha que o alienado, antes de ser
acometido pelo desvario, era detentor de razdo. O objetivo do internamento no hospital era
recuperar-lhe a razdo através de um tratamento de cardter moral. A razdo, recuperada
através do isolamento do mundo exterior e do tratamento moral, restituiria a liberdade
suprimida pela alienagdo. Contudo, a liberdade da qual se referia Pinel ndo significava o
direito a sair do hospital, mas o direito de receber o tratamento na instituicao autorizada
para tal. E o paradoxo da “liberdade intramuros” ou da “ilusio de liberdade”

(AMARANTE, 1996: 50).

Conforme Mello Morais (apud AMARANTE, 1996: 47), as paixdes, para Pinel, se
apresentavam sob duas formas: existiam as “paixdes debilitantes ou opressivas, assim como
o desgosto, o 6dio, o temor, as saudades, os remorsos, o ciume, a inveja (...)” e as paixdes
“alegres” como “a propria alegria, o orgulho, o amor, o enlevo estatico, ou a admiragdo
aplicada aos objetos de culto”. As duas classes de paixdes eram normais desde que em

intensidade considerada adequada, suas exacerbagdes ¢ que produziriam a alienagao.
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O tratamento moral para as paixdes desvirtuadas consistia na ‘policia interior’, ou
seja, no proprio regime disciplinar instaurado no interior do hospital e também no regime
de trabalho ‘terapéutico’, considerado poderoso instrumento contra o delirio, chamando a
consciéncia a realidade. Assim, o hospital tornou-se ndo s6 o lugar para o tratamento moral,
mas exatamente por se considerar o isolamento do meio social a primeira condi¢dao para a

terapéutica, o hospital tornou-se, por si proprio, o remédio para a alienacao.

Com Pinel, o espaco hospitalar foi sendo dividido conforme se diversificava a
nosografia das doengas mentais. Esse momento inaugural da medicina mental se
caracterizou por uma preocupagado classificatoria, “a ela, ndo interessa localizar a sede da
doencga no organismo, mas simplesmente atentar para sinais e sintomas, a fim de agrupa-los
segundo sua ordem natural, a partir das manifestagdes aparentes da doenga”

(AMARANTE, 1995: 26).

A elaboragao das nosografias deu origem a obra “Tratado Médico Filoso6fico sobre a
Alienagao Mental” de Pinel, publicada em 1801. Pinel também estendeu sua ‘tecnologia’
terapéutica até a outra unidade do Hospital Geral de Paris, Salpétricre. Posteriormente,
Esquirol, seu discipulo, o sucedeu na dire¢do da Salpétriere onde deu continuidade aos
principios pinelianos, adotando o termo ‘asilo’ em substitui¢ao ao termo Hospital Geral, ja

dotado de sentido pejorativo no senso comum como instituicdo de marginalidade.

De acordo com CASTEL (1978), no periodo entre 1790, data do fim das lettres de
cachet, e 1838, data da primeira lei que definiu o regime de internamento dos alienados,
constituiu-se a medicina mental e um novo tipo de relagdo social: a relacdo de tutela,
ficando o alienista como o tutor, o responsavel pelo controle legal da alienacdo perante a

sociedade liberal.

Nesse primeiro momento, o alienismo de Pinel e Esquirol manteve-se hegemonico.
Contudo, em meados do século XIX dois fatos marcaram o seu declinio. Um deles foi a
massificacdo dos asilos, “os alienistas franceses comecaram a se perguntar como era
possivel o tratamento moral, um tratamento que se pretendia (...) individualizado, quando a
cada médico cabiam 400 a 500 pacientes” (DESVIAT, 1999: 19). O outro foi que no
confronto com o somatismo, obteve vitdria a tese organicista de Bayle, em 1822, com a

“descricdo das lesdes cerebrais da paralisia geral progressiva” (AMARANTE, 1996: 52).
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Assim, na passagem para a segunda metade do século XIX a psiquiatria buscou firmar-se
incorporando o modelo de causalidade da medicina biologica, “levando os psiquiatras a
interminaveis debates sobre organogenesia Versus psicogénese, enfermidade de origem
endogena versus exogeneidade, inato versus adquirido” (GALENDE apud AMARANTE,
1995: 27).

Com Morel e sua ‘doutrina das degeneragdes’, o debate entre somatistas e
psicologistas ndo se resolveu, mas incorporou outro elemento na busca da etiologia da
doenca mental: a hereditariedade. Conforme SILVA FILHO (1987: 92), na teoria de Morel,

as degeneragdes

“se transmitiriam hereditariamente constituindo desvios patologicos
com respeito ao padrdo normal da humanidade, ou entdo seriam
precocemente adquiridas, por causas diversas, como intoxicagdes,
alcoolismo, malaria, males congénitos etc. Uma vez instalada, a
patologia seguiria seu curso e se transmitiria aos descendentes até que

a linhagem fosse extinta”.

Postulava-se que os individuos degenerados se inclinavam mais facilmente ao ‘mal
moral’. Assim, o ‘mal moral’ era, ao mesmo tempo, causa e efeito da degeneragao,
estabelecendo-se uma relagdo de interdependéncia entre fatores hereditarios e morais. Com
base nestes principios, Morel procurou realizar uma “(...) aplicagdo mais fecunda e mais
universal do tratamento moral”, ou seja, a “moralizacdo das massas” (MOREL apud
CASTEL, 1978: 262). O tratamento moral ndo deveria ser aplicado de forma
individualizada, mas deveria tornar-se uma ‘profilaxia preservadora’. Para AMARANTE
(1996: 56), Morel trouxe para a sociedade da época a “preméncia de que [fossem]
interrompidas as linhagens degeneradas, donde a origem da eugenia em psiquiatria”. O
ideal moderno de higienizac¢do social ganhou terreno na psiquiatria, consolidando a nogao
de prevencao. Assim, o asilo tornava-se um lugar ndo apenas de isolamento terapéutico, no
sentido pineliano, mas também de prevencdo do mal que os alienados-degenerados podiam

causar contaminando geneticamente a sociedade.
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No final do século XIX as idéias de Morel foram refinadas na escola alema. Um de
seus representantes, Kraepelin, propds, em 1892, uma nova sistematica nosologica em
substituicdo a nosografia fundada pelos alienistas. Para Nobre de Melo (apud
AMARANTE, 1996: 57), o principio nosologico-clinico de Kraepelin, composto pela
noc¢ao de unidades nosologicas, ¢ considerado “o eixo em torno do qual se acha edificada a
totalidade da atual sistematica psiquiatrica”. Kraepelin propos a distingdo entre as doencas
mentais enddgenas e exdgenas adotando uma “compreensdo longitudinal”, agrupando-as de
acordo com a etiologia, a sintomatologia e a anatomopatologia. Em seu método clinico, deu
importancia ao curso da enfermidade para agrupar as doengas mentais, ao invés de buscar

apenas as semelhancas dos sintomas, como fizeram os primeiros alienistas.

Kraepelin também introduziu o conceito de deméncia precoce (posteriormente
denominado por Bleuler como esquizofrenia) e, com a consolidagdo do conceito de
personalidades psicopaticas, inseriu a no¢do de anormalidade. Para Nobre de Melo (apud

AMARANTE, 1996: 59),

“na nosografia de Kraepelin as classes nosologicas caracterizam a
especificidade etiologica tanto dos diversos tipos de doenca mental,
quanto das varias formas de anormalidade, manifesta sobretudo pelas
personalidades psicopaticas, criminosos, instaveis, mentirosos,
querelantes, constituindo um importante campo de pesquisa e de
argumentacdo para o saber psiquiatrico. Neste sentido podemos
afirmar uma mudanca ao nivel do saber, marcada pela passagem da
concepedo de doenga mental — que fundamenta a psiquiatria do século
XIX — para a concep¢do de anormalidade como forma de
psicopatologia que constitui a novidade do discurso psiquiatrico do

século XX”.

O conceito de anormalidade permitiu a apropriacao pelo saber psiquiatrico de tudo o
que era percebido como ‘“ndo-normal”. Novamente valeu-se do principio de que a

possibilidade do saber cientifico estaria na autonomia e neutralidade do sujeito epistémico —
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o observador, no caso, o psiquiatra — em relagdo ao que se considera como objeto
epistémico — a doenca mental. Seguindo os pressupostos da autonomia e neutralidade, o
modelo de Kraepelin estabeleceu entidades nosograficas “nas quais misturam-se conceitos
de ordem moral com os relativos as afeccdes orgénicas, que se explicitam e se entrelagam

na etiologia e sintomatologia da doenca” (AMARANTE, 1996: 59).

Sobressaiu na escola alema os estudos mais organicistas, por outro lado, na primeira
metade do século XX, a obra de Freud contribuiu para acirrar o velho debate entre as
explicagdes organicistas e psicologicas da doenca mental. Surgiram escolas de psiquiatria
em varios paises com diferentes matizes de orientagdes teoricas, revelando a ndo unicidade

do saber psiquiatrico no entendimento do seu objeto.

A psiquiatria, desde seu inicio, esforgou-se em definir a natureza do seu objeto de
acordo com o modelo de racionalidade que preside a ciéncia moderna. Neste sentido,
tomou o objeto ‘doenga mental’ a maneira das ciéncias naturais. Pretendeu produzir um
saber a-historico e a-temporal, desconsiderando o fato de ser uma ciéncia datada
historicamente ¢ de ser a doenca mental, enquanto conceito, uma constru¢do teorica
produzida no seio de uma nova ordem burguesa. Fundou-se na crenga da ciéncia moderna
de que o conhecimento ¢ objetivo e valido independentemente do contexto e dos valores
que o tornaram possivel. Utilizando o método cientifico moderno, operou a reducdo da
complexidade ou simplificacdo do seu objeto para conhecé-lo (AMARANTE, 1996). A
medicina geral, por sua vez, ndo viu com agrado o nascimento desta especialidade que,
mesmo carente de bases concretas e positivas, pretendeu tomar parte do mesmo campo

cientifico.

Na analise de BIRMAN & COSTA (1994: 44), desde o inicio do século XX revela-
se uma crise na psiquiatria “com a crise da Psiquiatria Fenomenoldgica na Europa e o
surgimento da Psiquiatria Behaviorista americana, que encontrara em A. Meyer o primeiro
formulador de enfermidade mental como desadaptagdo social (...)”. Esta crise se agrava a
partir da segunda metade do século XX quando a psiquiatria, ao se deparar com sua
“impoténcia terapéutica” e com a cronicidade das doengas mentais produzida no interior
dos asilos, formula uma mudanga radical no seu objeto, que deixa de ser doenca mental e

passa a ser a promocao da saude mental. Da crise tedrica e pratica ocorrem reformas da

34



psiquiatria, que procuram questionar o papel e a natureza ora do saber psiquiatrico, ora da
institui¢ao asilar. As reformas da psiquiatria surgem especificamente num contexto onde

novas questdes sdo colocadas no cenario histérico mundial.

1.2. As experiéncias de Reforma Psiquiatrica na Europa, EUA e o surgimento do

conceito de crise em salde mental.

O entendimento do termo reforma psiquidtrica nao € univoco, uma vez que se baseia
nas passagens historicas e culturais nas quais se fundam os projetos institucionais, os
valores, as questdes éticas, a relagdo entre Estado e cidaddos, as politicas publicas e as
diferentes formas de compreender e interpretar os saberes e as praticas da psiquiatria

(NICACIO, 2003).

Os movimentos que problematizaram a assisténcia psiquidtrica, inicialmente
desenvolvidos em alguns paises europeus e nos Estados Unidos, produziram significativas
mudancas nos saberes, nas praticas e nas politicas desse campo. As experiéncias de reforma
que se sobressairam foram: a Comunidade Terapéutica na Inglaterra, a Psicoterapia
Institucional e Psiquiatria de Setor na Franca, a Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria nos
Estados Unidos e, posteriormente, as experiéncias da Antipsiquiatria inglesa e da
Desinstitucionalizacao italiana. Como processos sociais, essas reformas — empreendidas no
contexto socio-politico pds Segunda Guerra — ndo percorreram trajetorias lineares e suas
intengdes iniciais tiveram diversos desdobramentos. Seus projetos se embasaram em
referenciais tedricos heterogéneos e se constituiram, posteriormente, em referéncia para

projetos de reforma psiquidtrica desenvolvidos em outros paises.

A partir da II Guerra Mundial, os problemas de ordem social e econdmico
resultantes deflagraram o questionamento e critica ao papel do Estado, pressionando a
ampliagdo dos direitos sociais, o que culminou na configuragcdo do “Estado de Bem-Estar”
(welfare state). Com isso, o Estado tornou-se o principal planejador ¢ gestor dos processos
sociais, responsabilizando-se pelo direito & satde como um direito social. O modelo

estritamente curativo da medicina tornou-se alvo de criticas, entendendo-se que a medicina
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deveria se antecipar as causas da doenga e promover a satde. No campo da assisténcia
psiquiatrica, o modelo asilar também foi criticado, sendo considerado agente produtor de
iatrogenias. “(...) Se fundem numa unidade as preocupagdes dos psiquiatras quanto a sua
impoténcia terapéutica, e as preocupacdes governamentais geradas pelos altos indices de
cronicidade das doengas mentais, com sua conseqiiente incapacidade social” (BIRMAN &
COSTA, 1994: 44). Neste contexto de crise emergiu a “Psiquiatria Social” como a grande

novidade, ensejando os primeiros projetos para a reforma asilar.

De acordo com BIRMAN & COSTA (1994), a Psiquiatria Social foi reconhecida
sob diferentes designacdes conforme assumia diferentes proposi¢des no campo tedrico e

pratico da psiquiatria, podendo-se destacar dois grupos até a década de 1960:

A) O primeiro grupo, composto pela Comunidade Terapéutica (Inglaterra) e pela
Psicoterapia Institucional (Franga), refere-se a experiéncias de critica a estrutura asilar, ja
que “ndo era mais possivel assistir-se passivamente ao deteriorante espetaculo asilar: nao
era mais possivel aceitar uma situagdo em que um conjunto de homens, passiveis de
atividades, pudessem estar espantosamente estragados nos hospicios” (BIRMAN &
COSTA, 1994: 46). Essas duas experiéncias surgiram do impacto causado pelas novas
condi¢des de vida, da necessidade de mao-de-obra ativa no trabalho de soerguimento das
nagdes no periodo pos-guerra. Assim, a Comunidade Terapéutica e a Psicoterapia
Institucional tinham em comum a proposta de transformag¢do do asilo, produtor de
agravamento das doencas, em institui¢ao efetivamente terap€utica. No entendimento dessas
experiéncias, para se transformar o asilo em espago terapéutico era necessario transforma-lo
em uma réplica da vida social extra-asilar. Significava transforma-lo num lugar de
aprendizado da vida social, um espago de pedagogia social, no qual os critérios de cura e
alta estavam relacionados a perspectiva de se adequar a nova configuracao asilar. Foi
adotada a estratégia do grupo, instaurando-se grupos de discussdo, de atividades, de
recreagdo e grupos terapéuticos que cumpriam duplo propodsito: constituir-se como espagos
terapéuticos para o grande contingente de pacientes, frente a escassez de médicos para
atendé-los individualmente e, na medida em que o grupo representa o “nucleo da vida

social”, reeducar os pacientes para a vida social (BIRMAN & COSTA, 1994: 51).
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A dinamica coletiva e participativa que os grupos imprimiam também contribuiu
para um processo de horizontalidade das relagdes. Segundo Maxwell Jones, expoente da
experiéncia da Comunidade Terapéutica inglesa, “a énfase na comunicagdo livre entre
equipe e grupos de pacientes e nas atitudes permissivas que encorajam a expressdo de
sentimentos implica numa organizagdo social democratica, igualitdria e nao numa
organizacdo social do tipo hierdrquico tradicional” (apud AMARANTE, 2007: 43). J& na
experiéncia similar, a Psicoterapia Institucional francesa, representada principalmente por
Frangois Tosquelles, o espaco coletivo propunha alcancar uma “transversalidade” que, no
entender de AMARANTE (2007: 45), representava “o encontro € ao mesmo tempo o
confronto dos papéis profissionais e institucionais com o intuito de problematizar as
hierarquias e hegemonias”. A critica que se faz a ambas experiéncias se refere ao carater
exclusivamente intra-hospitalar das transformagdes operadas, deixando intocados os

problemas da exclusao e segregacao que fundamentam a continuidade do asilo.

B) O segundo grupo, formado pela Psiquiatria de Setor (Franga) e Psiquiatria Preventiva
(EUA), refere-se a experiéncias que, acreditando ser o asilo uma instituicdo obsoleta,
utilizaram a comunidade como estratégia para intervengdo terapéutica. No caso da
Psiquiatria de Setor, diante das limitagdes observadas na experiéncia da Psicoterapia
Institucional, priorizou-se o tratamento do paciente dentro e com o seu proprio meio social,
tornando-se a internagdo psiquidtrica apenas uma etapa coadjuvante e transitoria. Neste
sentido, dividiu-se o hospital em setores correspondentes as areas geograficas da cidade,
reunindo-se em cada setor os pacientes vindos da mesma regido. Como a internagao tinha
carater transitdrio, o foco de intervencao tornou-se as regides geograficas para as quais os
pacientes, ap0s a alta, deveriam voltar. Apesar da inova¢do introduzida — a regionalizagao,
esta experiéncia nao logrou, seja pela oposi¢ao de intelectuais que a interpretavam como
extensdo da abrangéncia politica e ideologica da psiquiatria, seja pela auséncia de uma
transformagdo cultural que superasse as resisténcias da comunidade no convivio com os
egressos, seja, ainda, pelo carater oneroso dos servigos extra-hospitalares de prevengado e

pos-alta hospitalar.
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A Psiquiatria Preventiva, também conhecida como Psiquiatria Comunitaria,
representou a experiéncia que exerceu maior influéncia aos projetos assistenciais dos paises
do entdo denominado Terceiro Mundo, visto que seu projeto preventivista foi adotado pelas
organizagdes sanitarias internacionais: Organizacdo Pan-Americana de Satide — OPAS e
Organizagao Mundial de Saude — OMS. O projeto preventivista foi formulado apos as
repercussoes de um censo realizado nos Estados Unidos, em 1955, que tornou publico as
péssimas condi¢cdes da assisténcia psiquidtrica no pais, apontando a necessidade de
providéncias saneadoras imediatas. Assim, o presidente Kennedy formulou, em 1963, uma
nova politica que redirecionava os objetivos da assisténcia psiquiatrica: prevenir as doengas

mentais e promover a saude mental nas comunidades (AMARANTE, 1995).

A Psiquiatria Preventiva encontrou suas bases tedricas e propostas de interven¢do na
obra “Principios de Psiquiatria Preventiva” de Gerald Caplan, considerado o fundador desta
experiéncia. Em seu postulado, inspirado no modelo da “Historia Natural da Enfermidade”
de Leavell e Clark, a doenga mental também apresentava uma Historia Natural e, desde que
fosse detectada precocemente, poderia ser prevenida. Para isso, foram estabelecidos trés

niveis de prevencdo, de acordo com o momento evolutivo da doenga mental:

“l) Prevencdo Primaria: intervencdo nas condi¢des possiveis de
formagao da doenca mental, condigdes etiologicas, que podem ser de
origem individual e (ou) do meio; 2) Prevencdo Secundaria:
intervengdo que busca a realizagdo de diagndstico e tratamento
precoces da doenga mental; 3) Prevencdo Terciaria: que se define pela
busca da readaptagcdo do paciente a vida social, apos a sua melhora”

(BIRMAN & COSTA, 1994: 54).

A Prevencdo Secundaria e Terciaria, cujas acdes se baseavam em diagnosticar,
tratar, readaptar, ou seja, acdes do ambito curativo, ndo representavam inovacdo. A
novidade foi a Prevenc¢dao Primaria, a qual a politica americana deu toda énfase,
concentrando recursos técnicos e financeiros para sua implementacdo. Ao priorizar as

intervengdes sobre as “condi¢des possiveis” que conduziriam a doenca mental, tornou-se
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necessario buscar um indicador dessas condigdes. Assim, surgiu o conceito de crise que
passou a ser “o grande indicador do desequilibrio ou de sua possibilidade” (BIRMAN &

COSTA, 1994: 56).

A crise, conceito estabelecido a partir das nogdes de ‘adaptacdo e desadaptacdo
social’ do campo da sociologia, “transforma-se em signo de intervencao, (...) ja que foi
empiricamente observado que nas pessoas que adoeceram mentalmente, os primeiros
indicios de suas modificagdes ocorreram em momentos de crise”, portanto, a crise nao ¢
sindbnima de doenga mental, mas ‘“caminha-se para uma enfermidade mental bem
caracterizada pelo acumulo sucessivo de Crises, que deterioraram o sistema de seguranca
individual pelo seu desgaste repetitivo” (BIRMAN & COSTA, 1994: 57). Foram

classificadas em dois tipos:

“l) Crises Evolutivas geradas pelos processos ‘normais’ de
desenvolvimento fisico, emocional ou social. Na passagem de uma
fase a outra do processo evolutivo (...) conflitos podem ser gerados,
levando a desadaptacao, que ndo sendo elaborados pela pessoa podem
conduzir a doengca mental; 2) Crises Acidentais, imprevistas,
precipitadas por uma grande ameaga de perda ou por uma perda, que
por sua capacidade de perturbacdo emocional teria a capacidade de

poder levar futuramente a doenca” (BIRMAN & COSTA, 1994: 57).

A crise torna-se objeto privilegiado de intervencao, uma vez que representa o evento
que conduz a doenga, mas podendo também ser considerada a possibilidade de crescimento
para o individuo. “Se ajudado por técnicos ou por lideres comunitarios, psiquiatricamente
orientados, a Crise pode tornar-se quase sempre um meio de crescimento” (BIRMAN &
COSTA, 1994: 58). Neste aspecto, houve, na experiéncia da Psiquiatria Preventiva, uma
ampliacdo da abrangéncia da acdo psiquiatrica através do treinamento dos lideres
comunitarios que passaram a qualidade de supervisores de saude mental da comunidade.
Incorporou-se a totalidade dos recursos comunitarios — instituigdes médicas, educativas,

religiosas, culturais, de lazer, as liderangas e a familia — no esfor¢o de prevenir a doenga
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mental, tornando todos os espagos sociais passiveis de adoecimento e de psiquiatrizagdo. A
concepcdo de que prevenir ¢ promover a saude, levou a a¢do sobre a comunidade ao seu
extremo, promovendo a “busca de suspeitos” — expressao usada por Caplan — em todos os
espacos sociais. A “busca de suspeitos” de doenca mental ou de crise se deu especialmente
através do preenchimento de questionarios distribuidos a populagdo — screening — para

detectar possiveis candidatos ao tratamento psiquiatrico (AMARANTE, 1995).

O projeto preventivista americano tentou tornar o hospital psiquiatrico uma
instituicdo obsoleta, na medida em que procurou instituir-se enquanto ‘alternativa’ ao

[3

modelo psiquiatrico tradicional, apresentando em oposi¢do a este “um novo objeto — a
saude mental; um novo objetivo — a prevencao da doenga mental; um novo sujeito de
tratamento — a coletividade; um novo agente profissional — as equipes comunitarias; um
novo espaco de tratamento — a comunidade; uma nova concepgdo de personalidade — a

unidade biopsicossocial” (COSTA apud AMARANTE, 1995: 41).

De acordo com AMARANTE (1995: 43), o preventivismo preparou o terreno para a
implementagdo da politica de desinstitucionalizagdo, entendendo que esta nova expressao
designou, nos Estados Unidos, “o conjunto de medidas de desospitaliza¢do”. Estas medidas
pretenderam reduzir o tempo médio de internagdo hospitalar, as taxas de internagdo e
reinternagao ¢ aumentar o numero de altas hospitalares. Para acompanhar as medidas de
desospitalizagdo foi ampliada a oferta de servigos extra-hospitalares que intercederiam no
aparecimento ou desenvolvimento das doencgas. Foram implantados centros de satde
mental, enfermarias psiquiatricas em hospital geral, hospitais-dia, hospitais-noite, lares
abrigados e oficinas protegidas. Estes servicos extra-hospitalares, pulverizados na
comunidade, eram estruturas de carater intermediario, podendo-se atribuir dois sentidos

para intermediario, conforme AMARANTE (1996: 16):

“o primeiro, ¢ no sentido de ’'passagem’ entre o hospital e a
comunidade ou vice-versa (isto €, quando o paciente transita pelo
servico em processo de saida hospitalar, em processo de readaptagdo
social, ou quando por tentativa de evitar a internacdo integral e

imediata); o segundo, ¢ no sentido de "provisério’, isto €, como
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modalidade assistencial que deveria existir at¢é 0 momento em que o
hospital tornar-se-ia obsoleto, dada a implantagdo da rede de servigos

preventivos e comunitarios”.

Convivendo paralelamente ao hospital psiquiatrico ou a espera de sua obsolescéncia
em funcdo da ag¢do dos servigos intermediarios, produziu-se um efeito rebote, ou seja, os
proprios servigos comunitarios e a aplicagdo do screening a populagdo transformaram-se
em formas de captacdo de novos contingentes de clientes, ampliando a demanda para o

circuito extra-hospitalar e retroalimentando os hospitais psiquiatricos.

Na analise de BIRMAN & COSTA (1994), a proposta que efetivou as experiéncias
de “Psiquiatria Institucional” (Comunidade Terapéutica e Psicoterapia Institucional) foi a
mesma que possibilitou as experiéncias de “Psiquiatria Comunitaria” (Psiquiatria de Setor e
Psiquiatria Preventiva), ou seja, a proposta de promocao da saide mental, deduzindo-se
saude mental como adaptacdo social. Para ROTELLI et al (2001: 23), os dois grupos de
experiéncias referem-se a “psiquiatrias reformadas”, pois embora tenham operado criticas
ao asilo, transformag¢des em seu interior ¢ avangado em dire¢do a comunidade, ndo
colocaram em questdo o modelo cientifico psiquidtrico e a fungdo social de exclusdo e
segregacao do asilo, os servicos comunitarios criados nao buscaram eliminar o recurso a
internagdo psiquiatrica, ao contrario, trabalhavam em relagdo de complementaridade, num

“jogo de alimentagao reciproca”.

Ainda na década de 1960 e, depois, na década de 1970, um terceiro grupo de
experiéncias se destacou, mas com carater diferente dos dois primeiros, pois nao se
configuraram como “psiquiatrias reformadas”, visto que buscaram exatamente romper com
o paradigma psiquiatrico tradicional. Este grupo, formado pela Antipsiquiatria (Inglaterra,
década de 1960) e pela Desinstitucionalizacdo (Itdlia, década de 1970), refere-se as
experiéncias nas quais “a questdo mesma estaria no modelo cientifico psiquiatrico, que ¢é
todo ele colocado em xeque, assim como suas instituigoes assistenciais” (AMARANTE,
2007: 41). A Antipsiquiatria, especialmente representada por Ronald Laing e David
Cooper, foi bastante identificada, ainda que erroneamente, como movimento de contesta¢ao

e rebeldia. Seus autores provocaram uma ruptura radical com o saber psiquiatrico
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tradicional, elaborando outra referéncia tedrica para a esquizofrenia, inspirada na teoria da
logica das comunicagdes, sobretudo da escola de Palo Alto, atribuindo a causa da

esquizofrenia os problemas de comunicacdo entre as pessoas (AMARANTE, 1995).

A experiéncia da Desinstitucionalizacdo italiana foi a que operou a
negacao/superacdo da psiquiatria enquanto ideologia e de suas instituicdes, além de
promover a invengao de servigos territoriais totalmente substitutivos ao manicomio. Como
veremos, no capitulo seguinte, a experiéncia italiana representa “um confronto com o
hospital psiquiatrico, o modelo da comunidade terapéutica inglesa e a politica de setor
francesa, embora conserve destas o principio de democratizagdo das relagdes entre os atores

institucionais e a idéia de territorialidade” (BARROS, 1994: 53).
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Capitulo 2

O Percurso da Desinstitucionaliza¢do na Experiéncia Italiana: rupturae

inovacao nas praticas de atencao as situacdes de crise.

O termo desinstitucionalizagdo tem sido usado de duas formas principais: para
designar os processos de superacdo das instituicdes asilares e para referir ao campo de

proposi¢des que formam determinado marco tedrico conceitual (NICACIO, 2003).

Na Italia, o movimento critico-pratico a psiquiatria tradicional e suas instituicoes,
conhecido como Psiquiatria Democrética, teve inicio na década de 1960, em meio a marcha
pela ampliacdo e afirmag¢do da democracia e da liberdade. A Psiquiatria Democratica
Italiana foi posterior as reformas psiquiatricas realizadas na Inglaterra, Franga e nos EUA e
a reflexdo critica sobre os alcances e os fracassos dessas reformas serviu como referéncia

importante no seu processo.

O termo desinstitucionalizagdo surgiu nos Estados Unidos, a partir da Psiquiatria
Preventiva, para designar o conjunto de medidas que compunham um projeto de
desospitalizacdao. Na experiéncia italiana, longe de ter sido um projeto de desospitalizagao,
a desinstitucionalizagdo foi assumida como um projeto de desconstrug¢do/invencdo dos
saberes, praticas e discursos psiquidtricos que objetivavam a experiéncia da loucura
reduzindo-a a doenga. A desinstitucionalizagdo, operada pelos italianos, designa um
percurso complexo de desconstrugdo a partir do interior da instituicdo psiquidtrica que,
sendo um processo a0 mesmo tempo tedrico e pratico, insere transformagdes no campo do

saber ¢ das instituicoes (AMARANTE: 1996).

O processo da desinstitucionalizagdo como desconstrucdo teve como principal
referéncia o psiquiatra italiano Franco Basaglia (1924-1980). Militante politico ¢ membro
do Partido Comunista Italiano de resisténcia durante a Il Guerra Mundial, Basaglia chegou
a ser preso durante a ditadura de Benito Mussolini. Com influéncia da fenomenologia, do
existencialismo, sobretudo da filosofia sartreana, de autores como Michel Foucault, Erving

Goffman e Gramsci em sua formagao humanistica e filoséfica, Basaglia promoveu um rico
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debate entre as principais praticas e teorias inovadoras de sua €poca. O percurso tedrico-
pratico da desinstitucionalizagdo trilhado por Basaglia pode ser dividido em duas
trajetorias: a primeira se refere a experiéncia de Gorizia e a segunda remete a experiéncia

de Trieste.

Em Gorizia, a transformagdo no interior do hospital psiquiatrico, nos moldes da
Comunidade Terapéutica, possibilitou iniciar a critica a0 manicomio, visando a construgao
de um projeto de transformacdo para além da simples reforma institucional e técnica.
Contudo, foi em Trieste que o projeto de desinstitucionalizacdo foi efetivado a partir do
processo de desconstru¢do do manicomio e da constituicdo dos servigos territoriais

substitutivos, tornando-se referéncia para todo o mundo.

2.1. A experiéncia de Gorizia.

Denise Dias Barros (1994), em sua obra “Jardins de Abel”, ¢ quem traz com
acuidade a trajetoria de transformag¢do no interior do hospital de Gorizia e o processo de

desinstitucionalizacdo em Trieste.

A experiéncia de Gorizia, pequena cidade localizada no extremo norte da Italia, teve
inicio com Basaglia assumindo a direcdo do Hospital Provincial Psiquiatrico, em 1961.
Assim que entrou no hospital, Basaglia sentiu um forte impacto. Ao ver os internos
trancados nos pavilhdes e nas celas fortes recordou-se de quando esteve preso durante a
Resisténcia e considerou que deveria usar todo seu poder como diretor para mudar aquela

realidade (AMARANTE, 1996).

O encontro com as pessoas institucionalizadas e submetidas a violéncia do
manicomio, que em muito diferia das enfermarias psiquiatricas universitarias ou dos cursos
de psiquiatria onde lecionara, gerou a necessidade de conhecer as experiéncias de reformas
psiquidtricas em curso em outros paises, com o objetivo de aplica-las em Gorizia. Assim, o
percurso inicial foi marcado pelo projeto de transformacdo dentro do hospital, tendo como
referéncias a Psicoterapia Institucional e a Comunidade Terapéutica, além da influéncia das

obras Historia da Loucura de Foucault e Asyluns de Goffman.
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O confronto com a realidade produzida pela psiquiatria, ou seja, a perda da
liberdade, a institucionalizagdo da pessoa e a anulacdo de sua subjetividade, deflagraram a
critica a psiquiatria, aos seus conceitos, sobretudo o conceito de doenga mental, aos seus
instrumentos ¢ a sua finalidade como ciéncia. Da critica ao projeto institucional da
psiquiatria Basaglia formularia, posteriormente, a estratégia da “negagdo da psiquiatria

enquanto ideologia” (AMARANTE, 1996: 69).

No trabalho de transformagdo do manicomio de Gorizia, Basaglia questionava o
saber e a pratica da psiquiatria dimensionando a reflexdo sobre as relacdes humanas. Para
Basaglia, todas as organizagdes violam, em certa medida, os projetos individuais, mas
preservam uma margem a individualidade de cada pessoa, o que ndo acontece no
manicomio. O trabalho em Gorizia revelou o manicomio como lugar de total anulacio da

individualidade e objetivagao do doente.

O isolamento com o mundo exterior e o processo de institucionalizacdo aos quais a
pessoa internada se sucumbia em nome do tratamento, provocavam-lhe o rompimento com
qualquer projeto, a impossibilidade de investir na propria existéncia, “impedindo-a de
continuar a se colocar em situagdo, de projetar-se no futuro, inibindo a ‘conquista’ da
propria  subjetividade” (BASAGLIA apud NICACIO, 2003: 108). Entendendo
institucionalizagdo como “o complexo de ‘danos’ derivados de uma longa permanéncia
coagida como aquela no hospital psiquidtrico, quando a institui¢cdo baseia-se em principios
de autoritarismo e coer¢do” (BASAGLIA apud NICACIO, 2003: 108), o trabalho
desenvolvido pela equipe de Gorizia buscou promover o resgate a liberdade. Entendia-se

que somente através do resgate a propria liberdade, a pessoa poderia reconquistar sua

propria individualidade.

Contudo, ndo se tratava de uma liberdade doada pela figura do “bom profissional”,
ao qual a pessoa internada mantém-se em posicao de servo, o que resultaria em outra forma
de institucionalizagdo. Tratava de transformar as relagdes de poder existentes entre pessoas
internadas-profissionais e pessoas internadas-instituicdo, provocar a ruptura dos papéis
cristalizados. Para isso, a equipe goriziana buscou organizar o cotidiano do hospital como
uma comunidade terapéutica de forma que doentes, médicos e enfermeiros “entrassem em

uma dindmica de tensdo e contra-tensdo, na qual todos estdo envolvidos e sdo responsaveis.
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Significava entrar no ‘risco’, [...] colocar doentes ¢ staff no mesmo plano, unidos na mesma

causa e com um objetivo comum” (BASAGLIA apud NICACIO, 2003: 112).

Nas assembléias didrias entre a equipe e os internados, buscava-se dar voz a estes e
ampliar as possibilidades de entrar em relacdo. Desfazendo os papéis instituidos e as
solugdes a priori, procurava-se construir conjuntamente novas respostas para transformar a
realidade. Abria-se espago para problematizar o cotidiano da institui¢ao, o desejo de voltar
para casa, a aproximagdo com a familia, o significado de “institui¢do aberta”, permitindo a
expressdo das insatisfagdes, das necessidades pessoais e ampliando o poder de
contratualidade do internado. Tal processo colocava em crise a estrutura hierdrquica das
relagdes, as bases do saber psiquidtrico, a fungdo social exercida pelos técnicos e pelo
manicomio. Os técnicos se depararam com a distancia entre a “ideologia - o hospital ¢ uma
institui¢do de tratamento” e a “pratica - o hospital ¢ um lugar de segregacdo e de violéncia”
e com a “funcdo de controle da instituicdo na organiza¢do social, considerando o
pertencimento de classe das pessoas internadas”, o que lhes permitiu indagar sobre a
finalidade terapéutica do manicdmio, considerando seu resultado concreto: “qual a fungdo
social do manicémio, uma vez que nao responde as necessidades das pessoas internadas?”

(BASAGLIA, F. e BASAGLIA, F. O. apud NICACIO, 2003: 135).

Neste processo de crise do estatuto cientifico da psiquiatria e de seu aparato
manicomial, a equipe goriziana colocava em questdo o método racionalista “problema-
solug@o” que objetivava a loucura e a reduzia em doenca. Basaglia, cuja formacao trazia a
referéncia a fenomenologia, considerava a necessidade de fazer uma suspensao de juizos ou
époché para “poder ver o doente ¢ o seu modo de mover-se”, recusando, assim, a
“objetivacdo do homem em sindromes operada pela psiquiatria positivista” (BASAGLIA
apud NICACIO, 2003: 119). Essa perspectiva fez Basaglia operar uma importante inversio:
“colocar ‘entre parénteses’ a doenga ¢ o modo no qual foi classificada para poder
considerar o doente” (BASAGLIA, F. e BASAGLIA F.O. apud NICACIO, 2003: 119). De
acordo com AMARANTE (2003: 56),

“essa atitude epistemologica de colocar a doenca entre parénteses nao

significa a negacdo da doenca no sentido de ndo reconhecimento de
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uma determinada experiéncia de sofrimento ou diversidade. (...)
Significa, isto sim, a recusa a explicagdo oferecida pela psiquiatria,
para dar conta daquela experiéncia, como se esta pudesse ser
explicada pelo simples fato de ser nomeada como doenca. A doenca
entre parénteses ¢, a0 mesmo tempo, a denlincia social e politica da
exclusdo, e a ruptura epistemoldgica com o saber da psiquiatria que
adotou o modelo das ciéncias naturais para objetivar, conhecer a

subjetividade”.

Nesta perspectiva, se o objetivo ndo ¢ mais se ocupar da doengca mental como
conceito psiquiatrico, surge a necessidade de se ocupar das questdes que envolvem o sujeito
que sofre. “A énfase ndo ¢ mais colocada no processo de ‘cura’ mas no projeto de invengao
de saade (...)” (ROTELLI et al, 2001: 30). Essa nova maneira de pensar implicava ainda
ultrapassar o conceito de satide como um abstrato bem estar fisico-psiquico-social,
delincando um novo objetivo: a “produg¢do de vida, de sentido, de sociabilidade”

(ROTELLI et al, 2001: 30).

O trabalho desenvolvido pela equipe goriziana ndo poderia, com todos os
questionamentos e crises produzidas no decorrer da experiéncia da comunidade terapéutica,
encerrar-se no interior do hospital. Junto as agdes contra a “institucionalizag¢do interna” era
necessario enfrentar a “institucionalizacdo externa”, as formas de exclusdo da loucura,
impostas pela cultura, que despotencializavam o trabalho para fora da institui¢do
(BASAGLIA, F. apud NICACIO, 2003). O trabalho da comunidade terapéutica nao
poderia, assim, ser assumido como o objetivo ultimo a ser alcangado, como uma nova

ideologia, mas como momento transitorio, intermedidrio do processo de transformacao.

Nas palavras de BASAGLIA (1985: 131), em sua obra mais conhecida sobre a

experiéncia de Gorizia, “A Institui¢do Negada”,

“recusamo-nos a propor a comunidade terapéutica como sendo um
modelo institucional que seria vivenciado como a proposta de uma

nova técnica para resolver conflitos. Nossa agdo s6 pode seguir no
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sentido de uma dimensdo negativa que ¢, em si, destruicdo, e ao
mesmo tempo superacdo. Destrui¢do e superagdo que vao além do
sistema coercitivo-carcerario das institui¢des psiquiatricas e do
sistema ideologico da psiquiatria enquanto ciéncia para entrar no
terreno da violéncia e da exclusdo do sistema socio-politico, negando-

se a se deixar instrumentalizar por aquilo exatamente que quer negar’.

Neste sentido, colocava-se em crise a experiéncia da comunidade terapéutica,
fazendo emergir a necessidade de construir um novo projeto de trabalho. Era fundamental
transformar o modo como a sociedade se relacionava com a loucura, problematizando a

fun¢do social do manicoémio e da psiquiatria.

Em 1968, a equipe de Gorizia, “afirmando que ndo havia mais razao ou necessidade
do hospital psiquidtrico e que sua existéncia nao se justificava do ponto de vista médico”,
solicitou a administra¢dao local o fechamento do manicomio e a concomitante abertura de
centros de saude mental na cidade (BARROS, 1994: 62). Frente a recusa do projeto e ciente
de que a continuidade da experiéncia da comunidade terapéutica justificaria a existéncia do
manicoémio, confirmando a legitimidade do isolamento e da exclusdo das pessoas
internadas, “a equipe demitiu-se em bloco apos fazer uma declaragdo de cura de todos os
pacientes” (BARROS, 1994: 62). Uma nova direcdo assumiu o hospital e, apesar do
retrocesso inicial, alguns anos depois, em 1972, a experiéncia de transformacdo foi
concluida. Em 1969, Basaglia partia para os Estados Unidos onde entraria em contato com

a experiéncia da psiquiatria comunitaria.

A experiéncia de Gorizia teve repercussdo em varias cidades italianas onde se
desenvolveram transformagdes institucionais. Seu projeto pratico-tedrico de transformagao
da realidade a partir do interior do manicémio buscou uma mudanga mais ampla, indo de
encontro a forma como a sociedade lidava com a loucura e mantinha seu sistema socio-
politico de exclusdo. Essa experiéncia-piloto permitiu que Basaglia e sua equipe iniciassem,
trés anos depois, em Trieste, uma nova experiéncia, permitindo o fechamento completo do

manicOmio e a constituicdo de uma rede de ateng¢do territorial, efetivando o processo que
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seria conhecido depois como desinstitucionalizacao e servindo de referéncia para diversos

paises, inclusive para o Brasil.

2.2. A experiéncia de Trieste: ruptura e inovacdo nas préaticas de atencéo as situacgdes

de crise.

Pode-se compreender a experiéncia de Trieste em dois momentos: primeiro, a
desmontagem do manicomio e aproximacdo com a comunidade, abrindo suas portas,
revelando o estado de pobreza, de solidao e de marginalizagdo das pessoas internadas e
segundo, a constitui¢do de servicos territoriais substitutivos que nao existiam anteriormente
e que devolveriam aos ex-internos a assisténcia e os instrumentos para exercer sua

cidadania e subjetividade.

Em 1970, Basaglia retornava a Italia para assumir a direcdo do Hospital Psiquiatrico
de Parma, que deixaria logo depois para assumir, em 1971, a direcdo do Hospital
Psiquiatrico San Giovanni em Trieste. Basaglia e sua equipe (Franca Ongaro Basaglia,
Franco Rotelli, Giuseppe Dell’ Acqua, Ernesto Venturini, entre outros) iniciaram o processo
de transformacao da psiquiatria em Trieste, tendo como objetivo inicial a desmontagem do
manicomio. Nao se tratava mais de criar uma comunidade terapéutica, como na experiéncia
de Gorizia, mas de construir uma vida na comunidade real. “O ponto de partida estava na
eliminacdo da separagdo entre o ‘dentro e o fora’, e qualquer passo institucional deveria

estar vinculado a este principio” (BARROS, 1994: 63).

Cidade portuaria, localizada no limite entre a Italia e a Eslovénia, Trieste possuia,
em 1971, uma populagdo de 300.000 habitantes, sendo a maioria composta por idosos. A
assisténcia psiquiatrica era composta pelo Hospital Psiquidtrico San Giovanni e por um
Centro de Higiene Mental, que desenvolvia atividades de prevengao apenas no periodo da
manha. O Hospital San Giovanni possuia 19 pavilhdes, onze masculinos e oito femininos,
com 1.101 pessoas internadas, separadas conforme a classificagdo ‘tranqiiilas’ e ‘agitadas’

(BARROS, 1994).
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O programa proposto por Basaglia no hospital reestruturava toda a assisténcia
psiquiatrica que, tendo como objetivo a desmontagem do manicomio e¢ a vida na
comunidade, englobava os momentos de prevengdo, de tratamento e insercdo social dos
pacientes. Para isso, o hospital foi estrategicamente dividido em cinco setores mistos,
ampliados depois para sete. Cada setor reunia duzentos pacientes segundo o bairro de
origem, rompendo, assim, com “a ldgica manicomial, que dividia "agudos de cronicos’,
‘tranqiiilos de agitados™” (BARROS, 1994: 75). Além disso, para cada setor foi designada
uma equipe fixa responsavel pela assisténcia global, desde a admissdo dos casos novos a
reinsercdo das pessoas na regido respectiva. O trabalho da equipe junto ao setor propiciava
a continuidade terapéutica na relagdo com o paciente, assumindo globalmente as suas
necessidades assistenciais, sem fragmentar seu acompanhamento ou encaminha-lo para

diferentes instituigoes.

Buscando criar novas respostas a partir das necessidades assistenciais das pessoas
ali internadas, foram criados os primeiros “grupos-apartamentos” ou “casas-familias”.
Embora funcionassem nas dependéncias do hospital, os “grupos-apartamentos”
representavam um primeiro espago para a vida autdbnoma, um espago proprio onde era
possivel, com o auxilio dos enfermeiros, organizar seu cotidiano, cozinhar, fazer compras,

guardar seus pertences, viver ndo mais como pessoa internada, mas como hospede.

O hoéspede era uma nova figura institucional, designava a condicdo da pessoa que
permanecia no hospital ndo por razdo médica, mas por necessidade de prote¢do e
alojamento até que fosse reinserida na comunidade. O héspede ndo era um internado, podia
entrar ¢ sair voluntariamente, sua presen¢a denunciava a auséncia de alternativas, a
fragilidade dos servicos sociais, a miséria com a qual se encontrava a pessoa ao sair do

hospital psiquiatrico.

Frente a realidade do hdspede, das necessidades concretas das pessoas de possuir
vestudrio, dinheiro e exercer atividade remunerada, buscava-se obter pensdes sociais,
aposentadorias ou recorria-se a subsidios através da institui¢do, que transferia os gastos
destinados a sua reproducdo para utilizar diretamente com o ex-paciente, o que se tornou

um importante instrumento para a desinstitucionalizagdo, pois “(...) além de contribuir para
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melhoria da qualidade de vida, estimulava a autonomia pessoal e criava condigdes para que

fosse possivel reentrar no universo das trocas sociais” (BARROS, 1994: 78).

Em 1972, o pavilhdo “P” foi fechado, simbolizando a saida do manicémio e
concretizando seu processo de desmonte. No mesmo ano, instituiu-se a primeira
cooperativa, a “Cooperativa Trabalhadores Unidos”, formada por hospedes, trabalhadores
da cidade e enfermeiros, desenvolvendo atividades de limpeza. Em 1974, foram fechados
os pavilhdes “C” e “B”, dando continuidade a progressiva desativacao das enfermarias. No
periodo de 1976 a 1978 foram constituidas dezenove residéncias na comunidade para os ex-
internos, permitindo a convivéncia com a cidade e a aceleragdo do processo de reinser¢ao

social (BARROS, 1994).

Neste percurso de saida do manicomio e entrada na comunidade, o trabalho se
tornava mais complexo, pois implicava o enfrentamento das resisténcias do ‘fora’, da
organizacdo social na qual se buscava a reinser¢ao. O novo programa proposto pela
direcdo, a abertura das portas do manicomio, a figura do hospede, os cooperados, a
presenga na comunidade de egressos em momentos de rompimento com a ordem publica,
motivavam freqiientes discussdes na cidade, envolvendo diferentes forgas politicas e

institucionais e, inclusive, a instaura¢do de varios processos juridicos (NICACIO, 2003).

Por outro lado, o enfrentamento das resisténcias externas € a unido com associagoes
politicas e culturais da cidade permitiram o encontro entre a comunidade e o hospital.
Foram organizados concertos, teatro e festas dentro do “San Giovanni”, passeatas, mostras
e debates através da imprensa. Os cidaddos da cidade entravam no manicOmio ¢ era

necessario as pessoas internadas entrarem como cidadaos na cidade.

A necessidade de viabilizar a saida das pessoas internadas exigia a ativagdo de
recursos. Tornava-se evidente que o processo de desmontagem do manicémio, o abrir suas
portas, exigia, por um lado, o trabalho de constituir um “welfare artesanal”, “devolver ou
dar ao paciente uma condi¢ao material minima que lhe permitisse exercer a cidadania (...)”
(BARROS, 1994: 80), por outro, o trabalho continuo na comunidade, a superagdo das
resisténcias culturais, dos processos de exclusdo social e negacdo dos direitos e a invengao

de novas institui¢oes.
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No periodo de 1975 a 1981, simultaneamente a progressiva desativagao do “San
Giovanni” até ser oficialmente abolido em 1980 como hospital psiquiatrico, foram criados
sete centros de saude mental — CSM — na comunidade, substitutivos ao manicomio,

caracterizando o segundo momento na experiéncia de Trieste.

Definidos como servicos “fortes” por ROTELLI et al (2001) ou servigos
“territoriais” por DELL’ACQUA E MEZZINA (2005), cada um dos sete centros passou a
se responsabilizar por uma base territorial com, em média, 40 mil habitantes, funcionando
24 horas por dia, todos os dias da semana. Foram instalados em casardes nos quais a
disposi¢do dos espagos e do mobilidrio guardava “todo o aspecto de uma casa” (ROTELLI
et al, 2001: 38). Cada um dos centros passou a ser referéncia também para uma rede de
“apartamentos” situada na cidade, inicialmente para ex-internos do “San Giovanni” e,
posteriormente, como uma das possibilidades e recursos da pratica terap€utica territorial

(NICACIO, 2003).

Abertos 24 horas durante toda a semana, cada centro dispunha de sete a oito leitos
para hospedar durante a noite — e ndo hospitalizar — as pessoas em momentos de maior
necessidade de acompanhamento, uma média de trinta profissionais denominados
“operadores socio-sanitarios”, dois carros para realizar as atividades que, em sua maioria,
eram externas, uma cozinha e sala de almogo, onde operadores, pacientes e pessoas do

bairro faziam, todos juntos, as refei¢des (ROTELLI et al, 2001).

A organizagdo dos centros ¢ caracterizada pela flexibilidade, pela ndo separagdo
entre prevencdo, tratamento e reinsercdo que requer o objetivo de focar as agdes nas
necessidades das pessoas. Assim, os CSM passam a assumir um carater assistencial, social
e terapéutico, tornando-se, portanto, estruturas complexas, operando com um modelo de
“gestdo flexivel dos problemas ligados a saude da populagdo da qual é referéncia, sendo
globalmente responsavel pela pessoa que solicita ajuda” (BARROS, 1994: 106). Neste

sentido,

“a complexidade de situagdes ou da assisténcia sociopsiquiatrica
desenvolvida faz dos CSM triestinos estruturas que, segundo o

momento ¢ a necessidade de cada pessoa, adquirem um carater de
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servico médico-ambulatorial, enfermaria de breve permanéncia,
centro de permanéncia diurna (hospital-dia), ou noturna (hospital-
noite),  servigo  socioassistencial  (alimenta¢do,  subsidios,
administracdo e facilitagdo econdmica), ponto de partida para visitas
ou intervengdes domiciliares, reinsercdo no trabalho e lugar para
organizagdo de atividades sociossanitarias, culturais e esportivas do
bairro. E ainda o lugar no qual se trabalha a crise” (BARROS, 1994:
106).

O carater flexivel e a complexidade das agdes desenvolvidas tornaram os centros de
saude mental “o eixo de todo o sistema de satide mental” (ROTELLI et al, 2001: 38). O
novo sistema de saude mental de Trieste, entretanto, ndo se limitou a criagao dos centros,
mas estendeu-se a um conjunto diversificado de servigos e estratégias de
desinstitucionalizagdo composto, at¢ 1987, pelo plantdo psiquidtrico no hospital geral,
cinco cooperativas de trabalho, sete oficinas de atividades artesanais, artisticas e de
socializacdo, vinte e um grupos-apartamentos para moradia, o centro para toxico-
dependentes, o servico psiquiatrico dentro do cércere, o servigo de apoio educacional para
os usudrios dos servicos de saude mental, o alojamento para voluntarios italianos e
estrangeiros que trabalhavam nas diversas estruturas (BARROS, 1994; ROTELLI et al,
2001).

O plantdo psiquiatrico no hospital geral comegou a funcionar em 1977, apds
solicitagdo de familiares, sendo transformado, em 1980, em Servico de Emergéncia
Psiquiatrica — SEP — em Trieste. Este servi¢o, denominado no texto da Lei 180 como
Servigo Psiquiatrico de Diagnostico e Cura, funciona vinculado aos sete CSM de forma que
sua fungdo ¢ responder as situacdes de emergéncia psiquidtrica que chegam no hospital
geral, sobretudo durante a noite, mas com uma comunica¢do imediata aos centros.
Dispondo de oito leitos dentro do hospital geral, dois médicos fixos e dezessete enfermeiros
dos CSM em rodizio, sua proposta nao ¢ de funcionar como enfermaria psiquiatrica, mas
fornecer os primeiros cuidados a pessoa em situagdo de mal-estar agudo, chamando
imediatamente o Centro de Saude Mental de sua referéncia ou, se isso ndo for possivel,

hospedando a pessoa por uma noite e encaminhando-a pela manha ao Centro de Saude
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Mental de sua regido ou para sua casa apos orientacdo (BARROS, 1994; ROTELLI et al
2001; DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005).

De acordo com BARROS (1994: 111), o CSM “¢ fundamentalmente um lugar de
defesa e protecdo para a pessoa em crise que se constrdi através de seu reconhecimento
subjetivo, do suporte e apoio cotidiano oferecidos (...)”. Para isso, impde-se a necessidade
de conhecer o paciente e sua forma de ser no social em profundidade, compreendendo o

contexto social como radicalmente conectado ao estado de sofrimento.

A compreensdo aprofundada do paciente e sua realidade social demandam um
funcionamento cotidiano dos centros pautado em algumas ‘“regras-pressupostos” que se
inter-relacionam e norteiam as agdes dos operadores e dos usudrios: a) a no¢ao de saude
deve ser apreendida ndo num sentido médico estrito, mas num sentido amplo, conexo a
qualidade de vida, valorizando as trocas grupais como espaco para producao de vida social
da pessoa; b) a preocupagao deve ser constante com a afirmagao da contratualidade social
da pessoa que adoece e recorre ao servigo; ) portanto, as pessoas que procuram 0s centros
ndo devem ser classificadas em categorias diagndsticas ou tipologias ja que o objetivo nao
esta referido, de maneira reducionista, ao tratamento da doenga, mas a necessidade de
projetar a pessoa para a emancipagdo; d) assim, a valoriza¢ao da queixa ou do motivo que
trouxe a pessoa ao centro deve, antes de tudo, procurar responder ao pedido de intervengao
como este lhe € proposto; e) essa diretriz dilui a separagdo entre intervengdes de prevencgao,
tratamento e reinser¢do, uma vez que € o centro que deve desenvolver a capacidade plastica
de operar as intervengdes segundo a necessidade de quem lhe procura; f) o que também
dilui qualquer critério técnico de sele¢ao ou priorizagao da clientela, mantendo a “porta-
aberta” do centro para todas as pessoas. E o principio definido como presa in carico,
significando que o centro deve se encarregar da demanda da regido de forma global, um
principio de responsabilidade territorial, cujo papel ¢ ativo ndo apenas nas situacdes de
crise, mas naquelas de pobreza, disturbio e conflito. Tal principio representa uma ética de
trabalho que controla a autonomia e o poder dos operadores de hierarquizar as necessidades
conforme seu saber-poder em detrimento das necessidades trazidas pelas pessoas; g) por
fim, a ndo hierarquiza¢ao de demandas e intervengdes requer, no cotidiano dos centros, a
democratizacdo das decisdes e a valorizagdo dos diferentes saberes na dinamica das

relacdes institucionais. Assim, as decisdes sdo, em principio, tomadas de forma coletiva, no
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espacgo das reunides didrias que se realizam na passagem do turno da manha ao da tarde.
Nessa dinamica, todos os operadores tomam conhecimento dos fatos ocorridos no turno
anterior, das pessoas que chegaram ao servigo, como deverdo ser encaminhadas situagdes
emergenciais, as tarefas do dia, as providéncias cabiveis, aprofundando o conhecimento do
paciente, sua historia, seu contexto e singularizando as agdes socioassistenciais (BARROS,

1984).

Estas “regras-pressupostos” configuram os Centros de Saude Mental como
“servicos fortes”, ndo no sentido de rijeza, mas ao contrario, no sentido de serem servigos
que, sem possibilidade de selecionar a demanda cada vez multipla e complexa, flexibilizam
suas respostas em conformidade com as situagdes, o que os tornam servicos substitutivos,
capazes de intervir nas situacdes de crise, numa pratica unitaria de prevencao, assisténcia e

reinsergao.

Dell’acqua e Mezzina, a partir de suas experiéncias, relatam o trabalho que se
realiza em um CSM triestino ao exporem como os operadores atendem as situagdes de crise

no cotidiano. Em suas palavras,

“no nosso caso, o abandono do hospital psiquiatrico, a escolha do
territorio e a constitui¢do dos centros de saude mental, como etapa
ulterior ao trabalho de desinstitucionalizagdo, colocaram o problema
pratico e cotidiano, além de tedrico, de compreender a complexidade
coexistente ao aparecimento da demanda psiquiétrica e, dentro dessa
demanda, a complexidade da crise” (DELL’ACQUA & MEZZINA,
2005: 165).

Conforme os autores, a demanda de intervencdo psiquidtrica possui Vvarios
elementos — quem fez o encaminhamento, o percurso de chegada ao centro, as institui¢des
acionadas neste percurso — 0s quais os operadores devem conhecer, pois “o ponto central e
mais problematico ¢ a busca de uma precisdo organizativa do servico, que permita respostas
adequadas e conseqiientes a complexidade das situacdes a medida que essas, gradualmente,

emerjam” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 167).
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Neste sentido, o servico deve ser capaz de operar nos diferentes momentos do
sofrimento, entendendo como sinais de sofrimento, “as passagens que, de uma crise muda,
sem possibilidade de escuta, conduzem ao comportamento transgressivo ou alarmante, até a
ativagdo dos sistemas sociais de emergéncia” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 167).
Assim, o servico deve se organizar para intervir desde os momentos de laténcia da crise,
tornando mais precoce a intervengao, até as situacdes consideradas de alarme, articulando a
resposta a crise aos momentos de prevencdo, tratamento e reinser¢do. O servigo, dessa
forma, “estende suas potencialidades de relacdo no inteiro arco de expressdo da existéncia
sofrida do individuo e sobre a totalidade das demandas da comunidade” (DELL’ACQUA &
MEZZINA, 2005: 167).

Se ndo ¢ o paciente que vai ao encontro do CSM, os operadores devem
desempenhar um papel ativo no estabelecimento do primeiro contato, preferindo, para isso,
os lugares de vida do paciente como sua casa, o local de trabalho, de lazer e as pessoas que
lhe sdo mais significativas. O primeiro contato com o paciente em seu ambiente permite
conhecer onde vive, em quais situagdes vive € com quem vive. Ao conhecé-lo em sua
realidade de vida pode-se conhecer suas necessidades e elaborar uma oferta terapéutica. Ao
chegar pela primeira vez ao CSM, procura-se estabelecer uma relacdo de gradual
conhecimento reciproco, “ao novo paciente ¢ dado um tempo para que se oriente no espago
do Centro, para que perceba e compreenda a atengdo a ele dirigida; um tempo para que

comece a se mover e agir naquele espaco” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 179).

Mesmo quando o paciente percebe o CSM e seus operadores como ameagadores, 0s
sucessivos momentos de oferta da escuta, de auxilio das necessidades materiais, quando
existem, constituem abertura para a relacdo operador-paciente e para a tomada de
responsabilidade. No entender dos autores, assumir a responsabilidade quer dizer “assumir
a demanda com todo o alcance social conectado ao estado de sofrimento” (DELL’ACQUA

& MEZZINA, 2005: 175).

Neste aspecto, o servigo acompanha o paciente em diferentes esferas institucionais,
dependendo da necessidade — servigo social, escola, agéncias de emprego, aposentadoria —
ao invés de encaminhd-lo burocraticamente a estas instincias, ensejando ao paciente

conectar-se com recursos humanos e materiais, garantindo a manutencao dos vinculos com
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seu ambiente, a reconstru¢do das relagdes com as pessoas significativas, os nexos entre a
crise € a sua historia. “A crise torna-se, entdo, um ‘evento historico’ (...). A crise enquanto
evento ‘no curso do tempo’ pode ser adequadamente superada se o servi¢co conseguir abrir
ou deixar aberto ao sujeito um espago social de manobra (..)” (DELL’ACQUA &
MEZZINA, 2005: 191). Conforme relatam os autores,

“na nossa experiéncia, a reconstrucdo da historia através dos multiplos
momentos de contato e de conhecimento entre o servigo € a pessoa,
nos seus locais de vida, com a rede das suas relagdes, com os seus
problemas materiais e concretos, tende a colocar a crise no interior de
uma série de nexos que sdo capazes de torna-la compreensivel ( nao
de explica-la!), de dar um senso a crise e, enfim, de recuperar a
relacdo entre as valéncias de satde, os valores de vida e a propria

crise” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 164).

A oferta da escuta e os momentos de conversa entre o operador e o paciente, longe
de se configurar em psicoterapia segundo moldes pré-estabelecidos, se inserem no rol de
possibilidades de contato e conhecimento que propiciam a verbalizagao das necessidades
subjacentes a demanda e incentivam o paciente a analisar o que aconteceu com o

surgimento da crise, inscrevendo-a na continuidade histdrica de sua vida.

Quando a intervengdo na crise requer o recurso da hospitalidade 24 horas no CSM,
ainda assim, o paciente mantém seus vinculos sociais, seus familiares podem vé-lo a
qualquer momento e ¢ comum que o paciente volte a sua casa, mesmo pouco depois de
momentos de alarme, para buscar alguns de seus pertences para pernoitar no Centro. A
hospitalidade ndo impede o paciente de sozinho ou acompanhado do operador ou familiar,
poder sair do Centro, mantendo sua liberdade e autonomia. “A finalidade de tudo isso ¢
garantir ¢ comunicar que a chegada ao Centro ndo determinard uma ruptura na sua

continuidade existencial e histérica” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 176).

Contudo, em situagdes nas quais o servico reconhece a necessidade de protecao da

pessoa seja porque apresenta comportamento que lhe expde a risco de sang¢do (carcere), seja
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porque tal comportamento possa romper suas relagdes, comprometendo posteriormente sua
contratualidade, o Centro assume a responsabilidade de usar formas de tutela e de controle,
contudo, tais recursos ndo se aplicam a priori, mas como limite critico. Assim, a
hospitalidade no CSM ou as formas de tutela representam um dos recursos inscritos numa
série de acdes, nao se constituindo em resposta a crise “em si” e nem em modalidade de

internagao.

Na internacdo o paciente vive o tempo e o ritmo da institui¢do. “O tempo,
coordenada fundamental da existéncia mesmo na crise, torna-se primeiro valor subtraido ao
paciente” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 181). Ao contrario da modalidade de
internagdo, nos Centros triestinos busca-se valorizar a expressdao do tempo vivido pelo
paciente em crise. Assim, o “programa terapéutico” elaborado para o paciente ndo deve
interromper o seu cotidiano, mas estar articulado a sua vivéncia do tempo. “O respeito ao
tempo proprio do paciente € assim, um ulterior fator de reforco/conservacao das suas
potencialidades de ‘sujeito’ e nao de ‘objeto’, dominado e institucionalizado”

(DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 182).

A combinag¢do de diferentes recursos com a intengdo de responder as necessidades e
situagdes a medida que estas emergem configura a “oferta terapéutica” num processo que
pressupde o ‘caminhar com’, o ‘estar com o paciente’, na medida em que a ativacao dos

recursos se faz para e junto ao paciente. Neste aspecto,

“o trabalho que se desenvolve em torno a crise como ‘resposta a
necessidade’ continuamente oferece aos operadores (enfermeiros,
servidores, assistentes sociais, médicos) um nivel real de relagdo
possivel; permite a tradugdo imediata do linguajar técnico em termos
de problemas concretos; bloqueia a tendéncia da psiquiatria de expelir
da intervengdo, como escoérias, tudo aquilo que se relaciona a
materialidade da vida (...)” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005:
186).
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Contudo, todo o trabalho com o sujeito so se torna possivel se, simultaneamente, se
realiza um trabalho sobre o servico. A resposta a crise do paciente requer do servico a
capacidade de se colocar, continuamente, em crise. O programa terapéutico singularizado, a
resposta a crise como “resposta a necessidade” se materializa no trabalho sobre o conflito
permanente entre a organizagao do servigo — espaco institucional e como tal reprodutor de

certa institucionalizagcdo — e o carater dindmico e concreto das necessidades do paciente.

A capacidade de buscar respostas adequadas a complexidade das situagdes a medida
que estas emergem, ou seja, a capacidade de flexibilidade se torna possivel mediante a
tentativa continua de “trabalhar segundo um estilo coletivo, no qual cada um possa dar a
sua contribui¢do” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 188). A discussdo coletiva dos
problemas e suas possiveis respostas nas reunides diarias da equipe, as trocas entre 0s
operadores durante o trabalho, a autonomia na gestdo dos turnos e as intervengdes flexiveis
aos programas terapéuticos, propiciam um modo ndo institucionalizado, a expressao da

criatividade e dos recursos de cada um. Conforme a experiéncia italiana,

“existe sempre a possibilidade de se verificar a reproducdo da
distancia entre operador e paciente, a ndo-escuta, a objetivacdo, a
prevarica¢do, a indugdo passiva da cronicidade. A capacidade do
servigo de se repropor constantemente tais entraves, de vivé-los como
crise, permite a este (...) se reproduzir e afrontar o risco da propria

‘institucionalizagio” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 190).

Assim, a possibilidade de respostas novas e singulares a crise ¢ conseqiiéncia de um
trabalho cotidiano de modificacdo dos processos neo-institucionais de funcionamento do
servigo. Portanto, a experiéncia italiana, sobretudo a experiéncia em Trieste, de
negacao/superacdo do manicomio e invencao de nova realidade com os CSM, demonstra
que a trajetoria da desinstitucionalizacdo ndo se realiza como percurso linear. Trata-se de

(13 b 2 (13 b b b ~
um “processo social complexo” que “suscita conflitos, crise e transformagdes dentro da
rede mais ampla das estruturas institucionais (e suas normas, poderes e competéncias) nas

quais o sistema psiquidtrico estd inserido” (ROTELLI et al, 2001: 53). Trata-se de um
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processo que busca transformar as relagdes de poder entre as pessoas e as instituigdes,
agenciando diversas pessoas como atores do processo e recursos que permitam a produgao
de projetos de saide mental totalmente substitutivos ao modelo asilar, projetos de vida, a

invencao da saude e do social.

No Brasil, a trajetoria da desinstitucionaliza¢ao italiana tem sido uma das
referéncias da atual reforma psiquiatrica. Esse referencial embasou, sob varios aspectos, o
processo da reforma, particularmente a partir do final da década de 1980, o lema do
movimento social “Por uma sociedade sem manicomios” e, também, algumas experiéncias

inovadoras desenvolvidas as quais veremos no capitulo seguinte.
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Capitulo 3

Percurso Historico da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

No Brasil, considera-se reforma psiquiatrica o processo histérico de cunho critico e
pratico, fundado no questionamento do paradigma psiquiatrico e suas instituigdes, com o
objetivo de construir propostas de transformacdo do modelo assistencial classico. Esse

processo surge no contexto da redemocratizacao do pais, em fins da década de 1970.

Certamente, ¢ possivel identificar momentos anteriores de critica da pratica e do
saber psiquiatricos desde a criagdo do primeiro hospicio no Brasil, o Hospicio D. Pedro II,
em 1852. A histéria da psiquiatria no Brasil revela mudancas ao longo de pouco mais de
um século e meio, envolvendo diferentes atores sociais, projetos assistenciais, resisténcias,
conflitos e rupturas. Assim, para efeitos metodologicos, convém visualizar esta historia em
trajetorias, o que permite, conforme AMARANTE (1995: 92), “a visualizag@o de percursos,
de caminhos que, muitas vezes, se entrecruzam, se sobrepdem. A trajetéria refere-se mais a
existéncia e ao desenvolvimento de uma tradi¢ao, de uma linha pratico-discursiva, do que

de determinada conjuntura”.

Neste sentido, AMARANTE (1995) visualiza esta historia em trés grandes

trajetorias:
e Trajetoria higienista (meados do século XIX até¢ a II Guerra mundial);
e Trajetoria da saude mental (pds-guerra até meados da década de 1970);

e Trajetoria atual da reforma psiquiatrica (final da década de 1970 até o momento, ¢
subdividida em trajetoria alternativa, trajetéria sanitarista e trajetoria da

desinstitucionali-za¢3o).

Contudo, pretende-se neste capitulo focalizar o processo historico e o0s
desdobramentos da “trajetoria atual da reforma psiquiatrica”, percorrendo brevemente seus

dois primeiros momentos, ensejando, assim, a “trajetoria da desinstitucionaliza¢ao”.
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Para comecar, lembremos que na década de 1970, a assisténcia psiquiatrica no
Brasil baseava-se quase exclusivamente em estruturas manicomiais. A maioria dos leitos
psiquiatricos pertencia aos hospitais psiquiatricos privados, contratados pelo Estado, em
decorréncia da politica de privatizacdo da época. A assisténcia era caracterizada pela
inexisténcia de recursos técnicos € materiais nestas estruturas manicomiais, publicas ou
privadas, onde era comum o uso do que se denominava “leito-chdo”, dando a conhecer nao
sO a auséncia de leitos para o numero de pessoas internadas, mas revelando os maus tratos e

violéncia que lhes era infligido (NICACIO et al, 2005).

Neste contexto, iniciou-se um movimento de denuncias nos hospitais psiquiatricos,
especificamente nos hospitais que compunham a Divisao Nacional de Saude Mental —
Dinsam. Técnicos de varias categorias profissionais, sobretudo médicos recém-formados e
também estudantes, denunciavam a falta de recursos das unidades e as condigdes precarias

de trabalho refletidas na assisténcia prestada a populagdo, configurando-se, assim, o

movimento de trabalhadores em saude mental - MTSM (AMARANTE, 1995).

No inicio, o Movimento tinha carater mais trabalhista, com reivindica¢des por
aumento salarial, reducdo do nimero excessivo de consultas, mas também fazendo critica a
cronificagdo dos pacientes no hospital, critica ao uso de eletrochoques e dentncias a
violagcdo dos direitos humanos, o que o fez oscilar entre um projeto de transformagao

psiquiatrica e outro de organizacao corporativa (AMARANTE, 2007).

Por estas caracteristicas 0 MTSM constituiu-se em espago de luta ndo institucional,
em arena de debate e encaminhamento de propostas de mudanga da assisténcia psiquiatrica
através da organizacdo de encontros e conferéncias, reunindo trabalhadores em saude,
associagoes de classe, entidades e outros setores da sociedade. A mobilizagio por projetos
113 : 29 . . ~ .

alternativos” ao modelo manicomial, baseados em reformulacdes preventivas, extra-
hospitalares e multidisciplinares, marcam esse primeiro momento da reforma psiquidtrica

chamado “trajetoria alternativa”.

O segundo momento, o da “trajetdria sanitarista”, iniciou-se nos primeiros anos da
década de 1980, quando o MTSM se encontrava fortemente instalado no aparelho de
Estado ocupando parte significativa dos postos de chefia de programas estaduais e

municipais de saude mental, dire¢ao de unidades hospitalares publicas, em substitui¢dao as
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antigas liderancas que ocupavam os cargos de direcao e coordenacdo das politicas do setor.
Um dos motivos dessa ocupagdo, segundo AMARANTE (1995: 78), foi o proprio trabalho
das liderangas do MTSM que, ao longo da década, se encarregaram de “elaborar novas
propostas, produzir e reproduzir novas idéias, formar novos militantes (...) que operaram a
substituicdo de uma pratica psiquidtrica conservadora ou voltada para interesses privados

para uma agao politica de transformacdo da psiquiatria enquanto pratica social”.

Nesse periodo, o movimento sanitario no Brasil se encontrava vigoroso,
confundindo-se com o proprio Estado e foi neste contexto que ocorreu, em margo de 1986,
a 8 Conferéncia Nacional de Saude. Como desdobramento da “oitava”, aconteceu, em
junho de 1987, a I Conferéncia Nacional de Satide Mental — I CNSM, fechando a “trajetoria

sanitarista” da reforma psiquiatrica e iniciando a “trajetoria da desinstitucionalizagdo”.

Embora os dois primeiros momentos da atual reforma tenham introduzido uma série
de criticas, dentincias e propostas de mudancas, o fracasso das experiéncias “alternativas”
ao modelo da psiquiatria classica em todo o mundo, trazia o testemunho de que ndo era
possivel continuar fazendo reformas “sem atingir o &mago da questdo, sem desconstruir o
paradigma psiquiatrico, sem reconstruir novas formas de atengdo, de cuidados, sem
inventar novas possibilidades de producao e reproducdo de subjetividades” (AMARANTE,
1995: 99). E esta perspectiva que norteia a “trajetoria da desinstitucionalizagdo”, em curso

até os dias atuais.

3.1. A trajetdria da desinstitucionalizacdo e a constituicéo de experiéncias inovadoras.

Apos a I CNSM, em 1987, foi realizado, em dezembro do mesmo ano, o II Encontro
Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, em Bauru. Nesta ocasido foi construido o
lema “Por uma sociedade sem manicomios”, significando um novo rumo para o MTSM na
discussao da questao da loucura para além do limite assistencial. Colocavam-se em pauta as

questdes teoricas e politicas suscitadas pela loucura.

No campo teorico se apresentavam as influéncias de Franco Basaglia, que estivera

no Brasil durante o I Simpodsio Internacional de Psicanalise, Grupos e Instituigdes, em
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1978, e durante o III Congresso Mineiro de Psiquiatria, em 1979. A presen¢a de Basaglia
havia indicado um caminho que nao era o da modernizacdo da psiquiatria, mas o da
necessidade da superagdo do manicomio. Conforme NICACIO et al (2005: 201), Basaglia

afirmava que

“o processo de transformagdo do hospital psiquiatrico ndo poderia ser
compreendido como um novo modelo técnico € ndo se encerrava no
interior da instituicdo: [era] necessdrio colocar em discussdo a
finalidade da existéncia do manicomio, a modalidade dessa existéncia
em sua relacdo com a estrutura social, desconstruindo a instituig¢ao
para recompor e restituir os direitos e a complexidade das

necessidades e possibilidades das pessoas”.

Em consonancia com essa perspectiva, surgiram, estrategicamente, experiéncias
inovadoras como o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS, em Sao Paulo e os
Nucleos de Atencdo Psicossocial — NAPS, em Santos que vieram a subsidiar,
posteriormente, a formulacdo de novos instrumentos legais como as portarias ministeriais

189/91, 224/92 e 336/02.

O paradigma da desinstitucionalizagdo como desconstru¢do passava a orientar a
Reforma Psiquiatrica no Brasil para uma ética de inclusao social, solidariedade e o resgate
da cidadania do louco. Contudo, a expressdo ‘Reforma Psiquiatrica’ denota algumas
contradigdes em relacdo ao significado do seu paradigma — a desinstitucionalizagdo,
gerando equivocos associados a idéia da reforma como uma mera reestruturacdo do modelo
assistencial psiquidtrico, reorganizacao de servicos ou modernizacdo das técnicas
terapéuticas, reduzindo a apreensao da riqueza e da complexidade desse processo. Segundo
AMARANTE (1995: 92), o termo reforma “prevaleceu e ainda permanece, em parte pela
necessidade estratégica de ndo criar maiores resisténcias as transformagdes, de neutralizar

oposi¢des, de construir consenso € apoio politico”.
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Assim, a expressdo ‘Reforma Psiquiatrica’ se mostrou a mais estratégica,
possibilitando a viabilidade politica e social do projeto do movimento, sem diluir, com isso,

seu carater de processo social complexo. Compreendendo que

“um processo indica algo em permanente movimento, que ndo tem
um fim predeterminado, nem um objetivo ultimo ou 6timo. Aponta
para a constante inovagdo de atores, conceitos e principios que
marcam a evolugdo da historia. Um processo social nos assinala que
existem atores sociais envolvidos e, enquanto tal, que existem
interesses e formulagdes em conflitos, em negociagdes. E, enfim, um
processo social complexo se configura na e pela articulagdo de varias
dimensdes que sdo simultaneas e inter-relacionadas, que envolvem
movimentos, atores, conflitos e uma tal transcendéncia do objeto de
conhecimento que nenhum método cognitivo ou teoria podem captar e
compreender em sua complexidade e totalidade” (AMARANTE,
2003: 49).

A partir desta compreensdo de Reforma Psiquidtrica como “processo social
complexo”, expressdo inicialmente cunhada por ROTELLI et al (2001), o autor expde as

quatro dimensdes que sdo simultaneas e inter-relacionadas neste processo:

1) Dimensdo teorica-conceitual: referente ao campo da producdo dos saberes, a
problematizagdo e revisdo dos conceitos produzidos pela ciéncia, desde o mito da
neutralidade cientifica, da ciéncia como produtora de verdade até os conceitos produzidos
pela psiquiatria, tais como doenga mental, normalidade/anormalidade, terapéutica, cura e

outros;

2) Dimensdo técnica-assistencial: refere-se ao modelo assistencial que emerge a
partir dos conceitos construidos. Compreende-se, por exemplo, que a teoria que concebia a
loucura uma incapacidade da razao e do juizo emergiu o modelo assistencial asilar, baseado

na custddia, na tutela, na vigilancia e no tratamento moral. Ao questionar as bases
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conceituais desse modelo, torna-se possivel desconstrui-lo e substitui-lo por estratégias e

dispositivos inovadores;

3) Dimensao juridica-politica: referente aos conceitos e nog¢des construidos no plano
do saber psiquiatrico e legitimados no plano das leis e da politica. Assim, a priva¢do do
direito a cidadania e a nocdo de inimputdvel foram a tradugdo, no campo juridico, das
nog¢des de irracionalidade e incapacidade construidas no campo epistémico da psiquiatria.
Neste sentido, ao questionar os conceitos que subsidiam o aparato legal, torna-se possivel

reconhecer o louco de outro lugar, do lugar de cidadao, do lugar de sujeito de direitos;

4) Dimensdo sociocultural: refere-se a formagao do imaginario social a partir das
posigdes ideoldgicas cientificas tornadas senso-comum. Essa dimensdao ¢ considerada
estratégica no processo da Reforma Psiquiétrica, pois visa a transformar a concepgdo da
loucura no imaginario social. Concep¢ao que ndo a associe a periculosidade, incapacidade e
impossibilidade de trocas sociais e simbolicas, permitindo a constru¢do de praticas sociais €

culturais de solidariedade, inclusdo e cidadania.

Essas dimensdes que se intercomunicam, revelam a complexidade do processo da
Reforma Psiquiatrica no Brasil e abrem espago para a producao de experiéncias inovadoras
no campo das praticas assistenciais, sociais e culturais em oposicao e substitui¢do as

praticas de exclusdo e segregacao do modo asilar.

Ao conjunto das praticas desenvolvidas no processo da Reforma Psiquiatrica,
substitutivas ao modo asilar, COSTA-ROSA et al (2001) denomina Modo Psicossocial. O
autor conceitua o Modo Psicossocial de acordo com quatro parametros que, sucintamente,
referem-se: 1) a superacdo da relacdo sujeito-objeto caracteristico do modelo médico,
preconizando a horizontalizagdo das relagdes interprofissionais como condi¢do para a
horizontalizagdo das relagcdes com os usuarios; 2) a superagdo das formas verticalizadas de
organizacdo das relagdes intrainstitucionais, preconizando a horizontalizagdo como
requisito ao exercicio da subjetivagdo; 3) a atuagdo da instituicdo no territorio,
preconizando seu posicionamento como espaco de interlocu¢do e porosidade e 4) a

superacao da ética da adaptacdo, da logica que adequa o individuo ao meio € o ego a

realidade, propondo praticas que considerem a relacao sujeito-desejo.
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Assim, o processo da Reforma Psiquiatrica ao adotar na dimensao tedrica-conceitual
o paradigma da desinstitucionalizacdo como desconstrucao, fez emergir na dimensao
técnica-assistencial experiéncias inovadoras no pais, calcadas no Modo Psicossocial. As
experiéncias pioneiras foram o Centro de Aten¢do Psicossocial Prof. Luiz da Rocha
Cerqueira — CAPS, em Sao Paulo, em 1987 e o Nucleo de Atengao Psicossocial da Zona

Noroeste — NAPS, em Santos, em 1989.

O primeiro, o CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, surgiu no contexto da
redemocratizacdo e transicdo de uma politica nacional privatizante para uma estatizante,
que tinha como orientagcdo a implantagdao de servigos extra-hospitalares. O projeto original
do CAPS, de autoria da Coordenadoria de Saude Mental, o definia como “estrutura
intermediaria” entre hospital e comunidade, com o objetivo de oferecer as pessoas “(...) um
espaco institucional que buscasse entendé-las e instrumentaliza-las para o exercicio da vida
civil” (COORDENADORIA DE SAUDE MENTAL, 1987: 01). O CAPS atenderia, de acordo com
o projeto, a clientela considerada ‘“socialmente invalidada”, com “formas diferentes e
especiais de ser”, com “patologias de maior complexidade”, pessoas que ‘“tenham
enveredado por um circuito de cronificagdo”, pessoas com “graves dificuldades de
relacionamento e inser¢ao social” e “pessoas com graus varidveis de limitacdes sociais”.

(COORDENADORIA DE SAUDE MENTAL, 1987: 01-02).

O CAPS seria “mais um filtro de atendimento entre o hospital e a comunidade com
vistas a construcdo de uma rede de prestagdo de servigos preferencialmente comunitaria” e
suas praticas assistenciais seriam exercidas através de “programas de atividades
psicoterapicas, socioterapicas de arte e de terapia ocupacional” (COORDENADORIA DE
SAUDE MENTAL, 1987: 02) consoante seu carater intermedidrio. Por intermediario entende-

S¢:

“uma unidade de tratamento em satide mental que se introduz num
sistema hierarquizado de cuidados, indo da internacdo hospitalar ao
tratamento ambulatorial ¢ ao suporte da comunidade (..). E
considerado (...) como uma estrutura de passagem, na qual os

pacientes permanecem durante um determinado tempo até adquirirem
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condigdo clinica estavel, de modo a poderem continuar o tratamento
em definitivo em equipamentos com caracteristicas ambulatoriais”

(GOLDBERG apud YASUIL 1999: 147).

O servigo teria um funcionando de 8 horas/dia, cinco dias por semana, tomando
como eixo organizador a assisténcia, a reflexao sobre suas praticas e a transmissao de suas
experiéncias a outros profissionais. Silvio Yasui, um dos trabalhadores a compor a equipe
do CAPS Luiz Cerqueira em seus anos inaugurais, relata que o servico, mesmo sendo uma

estrutura intermediaria, procurava:

“ser e funcionar como uma unidade que desenvolvia um trabalho
qualitativamente distinto das praticas e modelos de atendimento em
saude mental na rede publica. Em primeiro lugar, por elegermos uma
parcela de usudrios que (...) [tinha] na hospitalizagdo oferta exclusiva
e compulsoria de tratamento, em fun¢do de suas crises, muitas vezes
recorrentes, de uma cultura que afirmava que ‘lugar de louco é no
hospicio’ (...). Optamos por atender o usudrio em crise, ou fora dela,
através de um tratamento intensivo e, na medida do possivel (...)
prescindindo dos muros sejam eles reais ou imaginarios” (YASUI,

1989: 53).

Assim, o CAPS Luiz Cerqueira se constituiu em uma experiéncia transformadora no
campo técnico assistencial, ampliando e diversificando as possibilidades de intervencado e

invengao terapéuticas onde “o usuario [era] o centro da atengao” (YASUI, 1989: 54).

Contudo, a trajetoria do CAPS Luiz Cerqueira também foi atravessada por
dificuldades, retrocessos, falta de apoio politico e isolamento da rede. Em duas gestdes
estaduais, contrarias a Reforma Psiquidtrica, chegou a sofrer um processo de desmonte e,
atualmente, “foi transformado em Programa de Integracdo Docente Assistencial da
Universidade de Sao Paulo (USP-SP)” (ANAYA, 2004: 75). Apesar dos atravessamentos

sofridos, a criagdo do CAPS Luiz Cerqueira constituiu um marco no processo da Reforma
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Psiquiatrica, servindo de referéncia para a criagdo de outras experiéncias no campo

assistencial e contribuindo para mudangas nas politicas publicas de satide mental no Brasil.

Outra experiéncia inovadora nascida do processo da Reforma Psiquiatrica e
seguindo, portanto, os principios da desinstitucionalizacdo de referéncia italiana, foi a
experiéncia dos Nucleos de Atengdo Psicossocial de Santos. O primeiro NAPS surgiu em
1989, simultaneamente ao processo de intervencdo do municipio na Casa de Saude
Anchieta, “hospital psiquiatrico (...) construido na década de 50 para funcionar como
moderno centro de assisténcia psiquidtrica”, mas conhecido depois como “Casa dos

Horrores” (NICACIO, 1994: 48).

Este manicomio foi denunciado por uma série de violagdes aos direitos humanos e
obitos de internos, passando por processo de vistoria, exposicdo da situacdo a imprensa e
intervencdo do municipio. Durante o processo de interven¢do no ‘“Anchieta”, foram
tomadas medidas imediatas como a proibi¢ao de qualquer atitude de violéncia, de agressao
verbal e fisica aos internos, foram desativadas celas fortes e grades, estabelecida liberdade
para circular em toda a instituicdo, liberdade para receber visitas, proibicdo de
eletroconvulsoterapia, abolicdo da laborterapia, estabelecimento de padrdes adequados de

higiene e alimentagao.

Junto as medidas imediatas, um processo de questionamento global sobre a
existéncia e a func¢ao social do manicomio acompanhou as transformagdes que se seguiram
a interveng¢do. O manicOmio ndo era uma instituicao arcaica que necessitava passar por uma
modernizagdo, mas “um locus privilegiado que deve colocar em crise a propria institui¢ao
psiquiatrica em sua globalidade” (NICACIO, 1994: 54). Logo, a equipe de intervengio
tinha claro que o processo de transformagdo ndo se limitaria ao trabalho dentro do
manicOmio, embora esse fosse primordial, mas implicaria um processo de transformacao no

espaco cultural onde a l6gica da exclusdo se configurava como natural e imutéavel.

Algumas diretrizes colocadas nos primeiros dias da intervengdo permaneceram
como eixos norteadores do projeto de desmontagem do ‘“Anchieta”: “resgate da
singularidade, reconstru¢do da historia, producdo da subjetividade, constru¢do de
cidadania” (NICACIO, 1994: 59). Ao mesmo tempo em que se desenvolvia este trabalho, o

manicomio era apresentado a cidade e vice-versa através de exposigdes, videos — como o
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video “A Batalha da Cidadania” sobre a intervengao — painéis, festas — como a “festa dos
100 dias” da intervengao — passeios, musicas, diversificando os instrumentos de a¢gdo dentro

e fora do manicomio (NICACIO, 1994).

Nova configuracdo foi se definindo no processo de intervengdo, as enfermarias do
“Anchieta” foram divididas em setores ou regides correspondentes as da cidade e dos
outros municipios, o que possibilitou as equipes conhecer o lugar de vida dos pacientes,
dando os primeiros passos em direcdo ao territério ndo apenas como espago geografico,

mas como espaco onde as relagdes se estabelecem.

Do contato com o territorio emergia a necessidade de criar novas instituigdes, nao
reprodutoras da légica manicomial, que produzissem e sustentassem uma nova cultura,
novos sistema e politica de saude mental. Era o momento de sair do manicomio e a equipe
de intervencdo elaborou um projeto, identificado a proposta da desinstitucionalizacio
italiana, para a implantacdo da primeira unidade externa, “uma unidade totalmente
substitutiva ao manicomio” (NICACIO, 1994: 77). A construgdo de uma “unidade
totalmente substitutiva” colocava em questdo as reformas que, embora fizessem criticas ao
manicoémio, ndo prescindiam da internagdo psiquidtrica para os pacientes em situagdes

agudas, de crise, de maior complexidade.

De acordo com o projeto, a nova unidade partiria do desmonte de uma das
enfermarias do “Anchieta”, a correspondente a regido da Zona Noroeste, por apresentar
maior demanda de internagdo e de investimento de politicas publicas. Assim, em setembro
de 1989 foi inaugurado o primeiro Nucleo de Atencdo Psicossocial, na Zona Noroeste

(NAPS-ZN), em Santos.

Dando prosseguimento ao desmonte do “Anchieta”, no periodo entre 1989 a 1994,
foram construidos outros quatro NAPS nas regides Centro, Orla, Vila Belmiro e Marapé,
funcionando 24 horas por dia, todos os dias da semana, dispondo de seis leitos para
situagdes de necessidade; um Pronto-Socorro Psiquiatrico municipal funcionando no
Pronto-Socorro Central da cidade, oferecendo retaguarda noturna para o atendimento de
crise e urgéncia/emergéncia, mas ndo se configurando como enfermaria psiquiatrica; uma
Unidade de Reabilitacdo Psicossocial com o objetivo de promover e desenvolver os

empreendimentos de trabalho como cooperativas sociais; o Centro de Convivéncia TAM-
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TAM configurando-se como espago para projetos artisticos e culturais e o Lar Abrigado

“Republica Manoel da Silva Neto” para usuarios gravemente institucionalizados.

Em 1994, o “Anchieta” foi definitivamente desativado como hospital psiquiatrico e
0 espago institucional ocupado por outros servigos e atividades da SEHIG (Secretaria de

Higiene e Satde de Santos) e da Prefeitura Municipal.

Assim, foi implantada em Santos uma rede assistencial totalmente substitutiva,
cujos cinco NAPS, inspirados nos “servigos fortes” de Trieste, na Italia, constituiam a base
e a referéncia da rede de atencdo em satde mental. Para NICACIO (1989: 92), uma das
fundadoras do NAPS da Zona Noroeste, ndo se trata de colocar os servigos italianos no
lugar de “modelo pronto a ser transplantado”, mas trata-se de revelar a possibilidade de
uma pratica que “pode negar [0 manicomio], transcender e construir uma nova realidade”.
A experiéncia inovadora de Santos revelou, desde o inicio da intervencdo no “Anchieta” até
a constru¢ao do primeiro NAPS, essa possibilidade de “trabalhar com o manicémio real,
com 0 manicomio imagindrio, o sentido paradigmatico desta institui¢do e no interior desta

acdo produzir novas institui¢des” (NICACIO, 1989: 92).

O processo de transformagdo em Santos se assemelha a trajetoria da

desinstitucionalizagao italiana na medida em que, como em Trieste, se baseou

“na utilizacdo dos recursos e dos problemas internos da estrutura em
decomposicao, para construir pedago por pedaco as novas estruturas
externas. Estas nascem para ‘acompanhar’ de perto os pacientes fora
do manicomio e construir as ‘alternativas’ (e a cultura necessaria): os
servigos territoriais, os plantdes psiquiatricos noturnos no hospital
geral, as cooperativas, as casas para os pacientes, os bares € 0s
refeitorios de bairro, os jogos, os laboratorios de teatro etc...”

(ROTELLI et al, 2001: 35).
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De acordo com os autores italianos, o processo de desinstitucionalizagdo ¢
caracterizado por trés aspectos que vao tomando corpo a medida que o manicomio vai

sendo desmontado:

“a) A construcdo de uma nova politica de salde mental a partir da
base e do interior das estruturas institucionais através da mobilizac¢ao
e participagdo, também conflitiva, de todos os atores interessados; b)
A centralizagdo do trabalho terapéutico no objetivo de enriquecer a
existéncia global, complexa e concreta dos pacientes, de tal forma
que eles, mais ou menos ‘doentes’, sejam sujeitos ativos e nao objetos
na relagdo com a institui¢do (...); ¢) A construcdo de estruturas
externas que sdo totalmente substitutivas da internacdo no
manicomio, exatamente porque nascem do interior de sua
decomposicdo e do uso e transformacédo dos recursos materiais e
humanos que estavam ali depositados” (ROTELLI et al, 2001: 36).

Estes trés aspectos da desinstitucionalizagdo representam as condigdes para se
prescindir da internacdo, transformando “as necessidades dos doentes, dos operadores e da
comunidade, as quais a internagcdo correspondia” e construindo respostas e servigos

inteiramente substitutivos (ROTELLI et al, 2001: 36).

3.2. Servigos substitutivos e a tomada de responsabilidade as situacgdes de crise.

Continuando a trajetoria da desinstitucionalizacdo e a constituicdo dos servigos
substitutivos em Santos, algumas estratégias de estrutura e acdo do NAPS sdo consideradas
fundamentais para alcancar seus objetivos, de acordo com seu projeto: a regionalizacao, a

transformagado da equipe e o projeto terapéutico.

A estratégia da regionalizac¢do, entendida menos como divisdo administrativa ou

geografica da cidade e mais como base para a transformacdo cultural, se identifica ao
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trabalho no territorio. Este trabalho implica em “(...) conhecer as necessidades, a demanda,
o percurso da demanda psiquiatrica, conhecer e intervir nas organizagdes institucionais que
tecem esta regido, no sentido do NAPS ser um ponto de referéncia, de possibilitar o real
acesso ao servigo e do servigo as pessoas (...)” (NICACIO apud AMARANTE & TORRE,
2001: 30). Isso consiste no encontro com os cidaddos, no didlogo com a comunidade
através da conversa com a vizinhanca, das visitas domiciliares, abordando as diferentes

formas de compreender a loucura, a questao da exclusdo social, da cidadania.

A estratégia de transformagdo da equipe consiste no trabalho de refletir o proprio
conceito de equipe, “a equipe € aqui compreendida como o trabalhar junto, como o espago
coletivo de agdo e reflexdo das praticas profissionais, (...) do pensar e repensar o proprio
servico” (NICACIO apud AMARANTE & TORRE, 2001: 31). A transformacio da equipe
passa pela desinstitucionaliza¢do dos técnicos, “do se perceber sem as conhecidas grades,
chaves e muros na relacdo com a loucura” e sua transformagdo em atores sociais, num
processo onde os profissionais “aprendem a aprender” e onde “as relacdes de poder e de
saber possam ser colocadas em discussdo (...)” (NICACIO apud AMARANTE & TORRE,
2001: 31).

A estratégia do projeto terap€utico envolve “o cuidar de uma pessoa”, “fazer-se
responsavel”, “evitar o abandono”, “atender a crise” e “responsabilizar-se pela demanda”
(NICACIO apud AMARANTE & TORRE, 2001: 30). O projeto terapéutico envolve o que
os italianos chamam de presa in carico. Traduzido como tomada de responsabilidade,
significa “fazer-se responsavel pela saude mental de uma populagdo de um territorio
determinado, assumir um papel ativo na sua promog¢ao e a responsabilidade pelo cuidado

global de uma pessoa, recusando as diferentes formas de abandono da demanda”

(NICACIO, 2003: 117).

Neste sentido, o projeto terapéutico implica dois aspectos: primeiro, a nao selecao
de clientela, garantindo a atencédo a todas as pessoas que chegam ao servigo de porta aberta
e, com isso, a ndo separagdo entre prevencao/tratamento/reabilitagdo; segundo, o
atendimento a crise, “que ndo se limita ao atendimento das emergéncias que chegam ao
Pronto-Socorro, mas também no NAPS e nas casas” (NICACIO apud AMARANTE &
TORRE, 2001: 31).
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NICACIO (2003: 180) relata que na experiéncia cotidiana do NAPS “produzia-se,
processualmente, uma profunda transformacdo da abordagem pautada na codificagdo da
doenga”. O ponto de partida eram as necessidades dos usudrios em seu contexto social e
relacional, buscando aproximar-se de seu sofrimento, compreender sua histéria, criar

vinculo, mediar relagdes, produzir possibilidades de trocas e recursos diligentes.

Trabalhava-se com a noc¢do de projeto terapéutico como processo, construido e
reconstruido na relagdo com os usudrios, com os familiares e em equipe. Desse modo, o
projeto terapéutico traduzia-se em “um conjunto complexo de estratégias, algumas simples,
elementares, outras complexas, de longo percurso que buscavam cuidar do sofrimento,
possibilitar a participacdo na vida social, potencializar o poder contratual,
construir/reconstruir as redes sociais e de suporte, promover o acesso € o exercicio de
direitos” (NICACIO, 2003: 181). Com essa perspectiva, as diferentes formas de atengdo as
situagoes de crise no NAPS e nos contextos reais de vida, se tornam agdes singularizadas

no processo, diferente de ter um elenco de procedimentos e técnicas a priori.

No relato de NICACIO (2003), a maioria das situagdes de urgéncia/emergéncia
psiquiatrica ocorrida na Zona Noroeste era inicialmente referenciada para o Pronto-Socorro
da regido, situado ao lado do NAPS. As situacdes de urgéncia eram reconhecidas pela
chamada de emergéncia codigo 13, referente a doenca mental/periculosidade. O
atendimento era realizado pela equipe do Pronto Socorro e, ndo raro, com auxilio de
policiais. A desinstitucionalizagdo dessa pratica demandou, necessariamente, a
transformagao das possibilidades de resposta. Para isso, a equipe do NAPS propds atender,
em conjunto com a equipe do Pronto Socorro, as chamadas de c6digo 13 sendo que para os
usudrios em atendimento no NAPS, as chamadas poderiam ser diretas para a equipe,
inclusive no periodo noturno e nos fins de semana. Aos poucos todas as chamadas para o

Pronto Socorro, referentes a situagdes de crise, foram remetidas diretamente para a equipe

do NAPS.

Contudo, ndo ¢ simples tragcar uma defini¢do para o que se chama de crise ou
emergéncia/urgéncia psiquiatrica. DELL’ACQUA & MEZZINA (2005: 161) consideram
que “¢ seguramente dificil uma definicdo unica da crise em psiquiatria. Qualquer esquema

para defini-la deve, em todo caso, considerar a organizacao psiquiatrica existente naquela
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area e naquele momento historico particular”. O ingresso da pessoa em crise no circuito
psiquiatrico sempre esteve atrelado a um certo “valor-limite”, construido socialmente, que
delimita quando problemas emocionais, psicoldgicos, sociais € contingentes assumem o
grau de crise e passam a ser alvo da atengdo psiquiatrica (DELL’ACQUA & MEZZINA,
2005).

O “valor-limite” ¢ dado de acordo com “os sistemas de reconhecimento como limite
do sofrimento, do disturbio, da periculosidade social, da miséria individual, do peso das
relacdes familiares ou de trabalho, da diversidade de comportamentos, da intolerancia e da
violéncia daquele particular tecido social” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 162).
Estes diferentes sistemas de percepcao e interpretacdo do sofrimento e das necessidades,
junto aos contextos diversos e adversos de recursos institucionais, sociais e pessoais,
revelam a complexidade presente na atengdo a crise e, portanto, qudo complexos devem ser

as formas e os recursos para aborda-la.

Voltando ao NAPS, nas estratégias de atencao as situacdes de crise no cotidiano,

NICACIO (2003: 186) relata que

“a equipe buscava, através de diversas estratégias de contato,
aproximar-se da pessoa e, sobretudo, comunicar a possibilidade de um
didlogo construido em relagdes de contratualidade e de reciprocidade.
Escutar, buscar compreender a pessoa e a situagdo, perceber brechas
para entrar em relacdo, reconhecer as formas singulares de expressao
do sofrimento, dos desejos, dos conflitos, das necessidades e das
demandas de cuidado. Com esse conteudo, atender as situagdes de
crise requereu indagar e transformar os modos de pensar e agir
pautados na invalidagdo e, sobretudo, na impossibilidade de produzir
relacdes de troca com as pessoas com a experiéncia do sofrimento

psiquico em momentos de crise”.

De acordo com a autora, o cuidado as pessoas em situagdes de crise expressava “a

singularidade de um trabalho artesanal”, onde a equipe “buscava possibilitar a entrada em
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cena das pessoas e construir uma leitura conjunta e complexa da situacdo e o delineamento
de um contrato que, desde o inicio, propde a efetiva participagdo do usuario e das pessoas

de seu contexto relacional” (NICACIO, 2003: 187).

Assim, a experiéncia inovadora do primeiro NAPS de Santos, fundada nas
estratégias do trabalho junto ao territorio, da transformacao da equipe através da reflexao
continua de seus saberes e das suas praticas, do projeto terapéutico, fazendo-se responsavel
pelo cuidado global de uma pessoa e atendendo as situagdes de crise, contribuiu para a
transformagdo e constru¢do de uma nova realidade no campo assistencial, no plano das
politicas publicas de saude mental, no universo cultural e na dinamica das relagdes sociais

com a loucura.

Compreendido como servigo substitutivo, o NAPS ocupa lugar estratégico na
invencdo de novas respostas frente a “existéncia-sofrimento” dos sujeitos, frente as
diversificadas expressoes de crise, se inscrevendo no complexo processo de
desinstitucionalizagdo e servindo de inspiragdo para outras experiéncias, especialmente no

cenario mineiro, o qual veremos no proximo capitulo.

76



Capitulo 4

A Trajetéria da Reforma Psiquiatrica em Minas Gerais e a atual Politica

de Saude Mental de Belo Horizonte.

No Brasil, até o século XVIII, as Santas Casas de Misericordia, as cadeias e o
carcere privado eram os locais para onde se destinavam os loucos. Somente no inicio do
século XIX a psiquiatria se constituiu no Brasil, criando o primeiro hospicio para alienados
no Rio de Janeiro, o Hospicio de D. Pedro II, inaugurado em 1852. Nele ficaram reclusos

alienados vindos de todo o pais (MAGRO FILHO, 1992).

Em Minas Gerais, as acdes sanitarias da época se baseavam na concepcdo de
“policia médica”, assim, o controle das endemias era incumbido ao servico de higiene da
provincia e a questdo da loucura a policia, que recolhia os alienados as cadeias. De acordo
com MAGRO FILHO (1992), as alternativas oferecidas pelo Estado ao louco sempre foram
medidas de exclusdo e violéncia. Minas Gerais oferecia as seguintes alternativas a seus

loucos:

“permanecer em casa, mantidos longe dos familiares, trancados em
um comodo qualquer, se a familia possuisse recursos para tal; nao
receber nenhum tratamento, este era o caso dos pobres, os sem
recursos, que ficavam jogados nas ruas, entregues a propria sorte; ser
encaminhados aos anexos para loucos existentes nas santas casas de

misericordia” (MAGRO FILHO, 1992:16).

Havia, em Minas Gerais, Santas Casas em Diamantina e S3ao Jodao Del-Rei que
recebiam portadores de varias doencas e alienados em anexos proprios, mas apods a lei de
assisténcia aos alienados, de agosto de 1900, foi criado o Hospital Psiquiatrico de

Barbacena, em 1903, destinado a ser o estabelecimento para os alienados de todo o Estado.
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Em 1911, foi inaugurada a Colonia de Barbacena cujo principio terapéutico era o
labor, principio logo abandonado devido a superlotagdao hospitalar e substituido pela
segregacdo, violéncia e autoridade do médico. A solucdo encontrada para a superlotacdo da
Colonia de Barbacena foi a criagdo, em 1922, do Instituto Neuropsiquiatrico,
posteriormente nomeado Instituto Raul Soares, em Belo Horizonte que, segundo
BARRETO (1999: 205), “chegou a desfrutar do status de hospital modelo para depois cair

na rotina de superlotagdo e carcere”.

Ainda foram criados, em 1924, hospitais publicos psiquiatricos em Oliveira, o
manicomio judiciario de Barbacena em 1929, o Hospital de Neuropsiquiatria Infantil em
1947 e o Hospital Galba Veloso em 1962, ambos em Belo Horizonte, além das inimeras
clinicas particulares que cresciam com fins exclusivamente lucrativos, compondo um

parque manicomial em Minas Gerais.

Contudo, esse cenario manicomial comecgou a mudar a partir de 1979 com a vinda
de Franco Basaglia, Antonio Slavich e Robert Castel ao III Congresso Mineiro de
Psiquiatria, realizado pelos residentes do Instituto Raul Soares, em Belo Horizonte. Durante
o congresso mineiro, Basaglia visitou alguns manicomios do Estado e, impressionado com
as condicoes aviltantes e a violéncia infligidas aos internados, referiu-se ao Hospital Galba
Veloso como “Casa de Torturas” e ao Centro Hospitalar de Barbacena como “Campo de

Concentragao” (BARRETO, 1999: 193).

As declaragcdes de Basaglia a imprensa provocaram significativa repercussdo. O
Secretario de Estado da Saude, na época, Eduardo Levindo Coelho, decidiu expor a
imprensa todos os hospitais psiquiatricos do Estado, o que resultou numa série de
reportagens de Hiram Firmino, no jornal Estado de Minas, intituladas “Nos Pordes da
Loucura” e no curta-metragem “Em Nome da Razdo” do cineasta Helvécio Ratton,
fortalecendo, assim, o movimento dos trabalhadores de satde mental que se instaurava e
para o qual a assisténcia psiquidtrica passava a ser considerada uma questdo social e

politica.

Minas Gerais foi um dos Estados a constituir um movimento forte de trabalhadores,
ao lado do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Bahia. O movimento dos trabalhadores em saude

mental ¢ considerado por AMARANTE (1995) o protagonista no projeto da Reforma
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Psiquiatrica Brasileira, assumindo postura critica em relagdo ao saber psiquiatrico e

propondo reformulagdes a assisténcia nos hospitais psiquiatricos publicos.

Um ano apds as repercussdes da situacdo hospitalar do Estado, em 1980, a
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) aprovou um projeto de
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, conforme as discussoes produzidas no III
Congresso Mineiro de Psiquiatria, com a participagao dos trabalhadores da satide mental e

da opinido publica, mas o projeto ndo se concretizou.

No cenario nacional, acontecia a 8 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
desdobrando eventos importantes como a I Conferéncia Nacional de Saude Mental, em
1987, que contou com a presengca de usuarios, delegados estaduais e segmentos
representativos da sociedade para tratar de trés temas basicos: 1) Economia, Sociedade e
Estado: impactos sobre saude e doenga mental; 2) Reforma Sanitaria e reorganizacdo da
assisténcia a satide mental e 3) Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e legislacao do
doente mental (BRASIL, 1988). E o II Encontro Nacional de Trabalhadores de Saude
Mental, realizado no mesmo ano, em Bauru, com o lema “Por uma sociedade sem
manicomios”, onde se constituiu oficialmente 0 movimento antimanicomial e se discutiu a
extingdo gradativa dos hospitais psiquiatricos com sua substitui¢do por um novo modelo

assistencial em saude mental.

Ainda no cenario mais amplo, em 1987 foi criado o primeiro CAPS no municipio de
Sao Paulo, em 1988 constituiu-se o SUS e em 1989 foi criado o primeiro NAPS em Santos,
colocando a década de 1980 como periodo de eventos e praticas que mudaram as politicas
de saude mental dos anos seguintes, dando inicio a trajetoria da desinstitucionaliza¢ao na

atual da Reforma Psiquidtrica (AMARANTE, 1995).

Voltando ao cenario mineiro, para LOBOSQUE (1997), a década de 90 representou
a consolidagdo do movimento dos trabalhadores de saude mental em Minas Gerais. Em
1991, foi organizado o I Encontro de Trabalhadores Mineiros de Saide Mental em Joao
Monlevade, fortalecendo ainda mais o movimento antimanicomial. Ocorreram também

movimentos antimanicomiais expressivos em Brumadinho e Itatna.

Ainda em 1991 ocorreu o “Encontro de Santos”, momento importante na trajetoria

dos trabalhadores de saide mental de Belo Horizonte que puderam conhecer de perto a
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experiéncia dos NAPS daquela cidade. César Rodrigues Campos, psiquiatra e coordenador
de saude mental da FHEMIG na época, organizou uma visita a cidade de Santos com os
trabalhadores de saude mental do Instituto Raul Soares e Hospital Galba Veloso. Santos
apresentava um conjunto de servigos e a¢cdes em saude mental, inseridos na rede publica,
cuja proposta assistencial atrelava-se a conquista da cidadania do louco. A visita
possibilitou aos trabalhadores da FHEMIG conhecerem os NAPS, territorializados e
capacitados para o acolhimento de pacientes em crise, as oficinas, as cooperativas e 0s
Centros de Convivéncia, envolvidos na proposta de inser¢do social do portador de
sofrimento mental. Assim, retornaram dessa visita inspirados, imaginando um novo modelo

de assisténcia em satide mental a ser implantado em Belo Horizonte.

Gestido 1993 a 1996: “Frente BH Popular”

No final de 1992, Belo Horizonte viveu uma mudanca de governo, assumindo no
ano seguinte a gestdo “Frente BH Popular”, a primeira gestdo do Partido dos
Trabalhadores. Os trabalhadores de saude mental elaboraram o projeto “Uma Proposta de
Programa para a Saude Mental/ SMSA/BH” (BELO HORIZONTE, 1992) encaminhado a
Secretaria Municipal de Satde e ao prefeito, na €poca, Patrus Ananias. No projeto, os
trabalhadores propunham uma nova organizagdo da rede de saide mental com servigos
substitutivos publicos, abertos, regionalizados, denominados Centros de Referéncia em
Satide Mental — CERSAMs, articulados a outros dispositivos que possibilitassem o
atendimento de seus usuarios em diferentes momentos, rompendo, assim, com a logica

manicomial.

Considerado um projeto antimanicomial, o projeto de satide mental do municipio
representava o discurso que viria orientar as praticas de todos os profissionais de satde
mental da rede de Belo Horizonte, inclusive as praticas assistenciais nos CERSAMs,

tornando-se um norteador para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica no municipio.

De acordo com ABOU-YD & LOBOSQUE (1998), no inicio da gestdo “Frente BH

Popular” a assisténcia em satude mental no municipio se dividia basicamente em dois
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segmentos desarticulados um do outro: de um lado, um numero expressivo de profissionais
da satide mental distribuidos de forma aleatéria em centros de saude, dentro do ideario de
prevengao e controle, sem nenhuma proposta clinica ou diretriz institucional que orientasse
suas acdes; de outro lado, o conjunto dos hospitais, espaco tradicional de exclusdo, como

recurso unico para o atendimento de casos de maior gravidade.

Quando o projeto de saude mental foi implantado, havia em Belo Horizonte seis
hospitais vinculados ao SUS, sendo trés publicos (Instituto Raul Soares, Hospital Galba
Veloso e Centro Psicopedagdgico) e trés privados (Clinica Pinel, Clinica Nossa Senhora de
Lourdes e Instituto Psicominas). Posteriormente, a clinica particular Serra Verde,
conveniada ao SUS e localizada no municipio de Vespasiano, teve seu gerenciamento
assumido por Belo Horizonte. Esses hospitais se classificavam em hospitais de agudos e de
cronicos. De agudos: Clinica Pinel, Psicominas, Instituto Raul Soares, Hospital Galba
Veloso e Centro Psicopedagdgico. E de cronicos: Clinica Nossa Senhora de Lourdes e

Clinica Serra Verde (ANAYA, 2004).

Diante dessa conjuntura a estratégia foi reorganizar a rede em saude mental. Assim,
os centros de saude ocupariam o lugar de retaguarda na assisténcia em saide mental,
transformando a logica de seu trabalho e os CERSAMSs atenderiam a clientela mais grave,
na inten¢do de fazer frente aos hospitais psiquidtricos que eram a referéncia para os

pacientes no momento das situagdes de crise.

Assim, em 1993, foi inaugurado o primeiro CERSAM de Belo Horizonte, no distrito
sanitdrio Barreiro, regido que apresentava elevado nimero de internagdo hospitalar.
Também neste ano ocorreu o “I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial” em Salvador,
reforcando o papel de movimento social da luta antimanicomial e propondo atividades

junto a sociedade civil e o plano cultural.

Ainda neste ano uma supervisdo aos manicomios foi iniciada, colocando em cada
hospital psiquiatrico publico ou privado, conveniado ao SUS, um supervisor hospitalar.
Esses supervisores eram psiquiatras que, participando diariamente da rotina do hospital,
avaliavam e exigiam qualidade de servigos e um atendimento mais “digno” aos internos. O
resultado do trabalho dos supervisores foi apresentado na Escola de Satide de Minas Gerais

(ESMIG) no final de 1996. O trabalho dos supervisores resultou em um estudo dos 6Obitos
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ocorridos na Clinica Serra Verde em 1995, onde se verificou o aumento de 100% do
numero de Obitos em relacdo a 1994. Denuncias foram encaminhadas ao Conselho
Regional de Medicina de Minas Gerais (CRM/MG), ao Ministério Publico e a Auditoria do
Estado, exigindo a mudanca da assisténcia oferecida pela clinica, com repercussdes nos
outros hospitais. Em 1996 foi a vez das clinicas Pinel e Nossa Sra. De Lourdes sofrerem
processo administrativo pela Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, apos

adverténcias feitas em virtude do tratamento oferecido a seus pacientes (ANAYA, 2004).

Em 1995, foi aprovada pela Assembléia Legislativa Mineira a lei 11.802/95,
conhecida como “Lei Carlao”, estabelecendo as diretrizes legais da reforma da assisténcia
psiquiatrica no Estado. A lei “determina a implantagao de agdes e servigos de saude mental
substitutivos aos hospitais psiquidtricos e a extingdo progressiva destes; regulamenta as
internacdes, especialmente a involuntaria”. Assim, o sancionamento dessa lei oficializou o
processo de reforma psiquidtrica em Minas Gerais, legitimando as a¢des que ja vinham
sendo realizadas e permitindo agenciar outras agdes como a reorientacdo dos investimentos
financeiros, antes destinados ao manicoOmio, para a implantagdo de servigos substitutivos, a

humanizag¢do da assisténcia e o reconhecimento da cidadania do louco.

Neste ano também foi inaugurado o segundo CERSAM, no distrito sanitario mais
populoso do municipio, o distrito Noroeste, além de serem inaugurados um Centro de
Convivéncia e o Centro Regional da Infancia e Adolescéncia (CRIA). No ano seguinte, em
1996, foram inaugurados mais dois CERSAMs, o CERSAM Leste, responsavel pela
demanda da regido Leste que, antes, era encaminhada para o Instituto Raul Soares e o

CERSAM Pampulha, abracando mais duas regionais além da sua: Venda Nova e Norte.

Em 1997, iniciou-se nova gestdo no municipio, caracterizada por uma laténcia do

projeto de saude mental de Belo Horizonte.

Gestao 1997 a 2000

Com o novo prefeito eleito, Célio de Castro, do PSB, novos atores assumiram o0s

cargos executivos no setor saude, incluindo a Coordenagdao Municipal de Saude Mental.
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Assim, em 1998, a equipe inaugural da Coordenagdo Municipal de Satde Mental,
responsavel pela elaboracdo do projeto de saude mental e pela implantacdo de quatro

CERSAMs, se afastou, assumindo nova equipe.

Nessa gestdo, embora nenhum novo CERSAM tenha sido inaugurado, iniciou-se,
em 2000, o projeto chamado “Programa de Desospitalizacao Psiquiatrica” (PDP), instituido

pela portaria SMSA — BH/SUS n° 004/2000.

O programa objetivava acolher pacientes psicoticos internados hd mais de um ano
nos hospitais psiquiatricos da rede publica e particular do municipio e cuja alta hospitalar
era impedida devido a problemas sociais como falta de moradia e abandono familiar.
Assim, o programa previa a construcao de Servigos Residenciais Terapéuticos para acolher
os pacientes, além de conceder-lhes uma “bolsa-desospitaliza¢do” no valor correspondente

ao custo da AIH.

Uma equipe foi formada para fazer o levantamento dos casos a serem beneficiados
pelo programa. Ao todo, foram indicados 683 pacientes ‘cronicos’ que estavam internados
nos hospitais publicos e particulares do municipio. Dois Servigos Residenciais Terapéuticos
foram inaugurados na época: Casa Concordia e Casa Floramar, acolhendo 10 moradores

cada casa.

A gestdo seguinte foi marcada por avangos e retrocessos no projeto de saude mental

de Belo Horizonte.

Gestdo 2001 a 2004: “Programa BH Vida”

Em 2002, o Ministério da Satude realizou, em conjunto com as Secretarias Estaduais
de Saude, as Geréncias Regionais de Saude e as Secretarias Municipais de Satde, o
primeiro PNASH (Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar) versao
psiquiatrica. Apos esta avaliacdo alguns hospitais psiquiatricos do Estado entraram em
processo de descredenciamento junto ao SUS, entre eles: as Clinicas Pinel e Psicominas em

Belo Horizonte (COORD. ESTADUAL DE SAUDE MENTAL, 2003-2006).
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Neste mesmo ano foram inaugurados outros trés CERSAMSs nos distritos sanitarios
Nordeste, Venda Nova e Oeste, totalizando sete CERSAMs no municipio. Além disso, os
CERSAMs Leste e Pampulha passaram a funcionar 24 horas por dia, todos os dias,
oferecendo hospitalidade noturna aos pacientes que necessitassem de acompanhamento no

periodo da noite.

Nessa primeira experiéncia da hospitalidade noturna, os dois servigos que
funcionavam 24hs eram responsaveis por oferecer, no periodo noturno, pernoite para os
seus pacientes indicados, pernoite para os pacientes indicados dos outros cinco CERSAMs
e acolhimento de novos casos de urgéncia do municipio. Cada CERSAM 24hs dispunha de

uma equipe, no periodo noturno, formada por um médico e trés auxiliares de enfermagem.

Esse primeiro momento da hospitalidade noturna, embora tenha representado algum
avanco, trazendo a possibilidade de oferecer um cuidado integral ao paciente em crise, foi
alvo de criticas e questionamentos por parte dos profissionais dos demais CERSAMs — que
ndo funcionavam 24hs — que tinham dificuldades para conseguir pernoite para seus

pacientes.

Em pesquisa de campo realizada por ANAYA (2004: 111) a dois CERSAMs, em
2003, a hospitalidade noturna funcionando em apenas dois servigos era “alvo freqiiente de
desgaste entre os trabalhadores que se ocupa[vam] de conseguir vagas em outros
CERSAMs, fazendo parcerias inclusive com hospitais psiquiatricos, € dos proprios

usuarios, que se queixa[vam] e que [tinham] a condugdo de seu tratamento prejudicada”.

A nova equipe de coordenadores municipais de satide mental, responsavel pela
implantacao desse primeiro modelo de hospitalidade noturna, se manteve na Coordenagao
até meados dessa gestdo, sendo esta o segundo mandato do prefeito Célio de Castro.
Contudo, devido a problemas de satide que o levaram ao afastamento do cargo, assumiu,
em 2002, o vice-prefeito Fernando Pimentel, do PT, convidando a antiga equipe de

coordenadores a retomar a Coordenagao Municipal de Saude Mental.

Reassumindo a Coordenacdo de Saude Mental do municipio, a equipe inaugural
tinha a intencdo de ampliar o funcionamento 24 horas para os outros cinco CERSAMs que

funcionavam de 7hs as 19hs, todos os dias.
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Nessa gestdo, cujo programa geral foi intitulado “Programa BH Vida”, o projeto de
saude mental passou por uma reavaliacdo. As relacdes entre o “Programa BH Vida” e o
projeto de saide mental foram marcadas por um desentendimento inicial, no primeiro
semestre de 2002, devido um imperativo de que o projeto de satide mental deveria aderir ao
“Programa BH Vida”, literalmente, conforme um texto da época, "correr atras do prejuizo",
no pressuposto de um atraso de adesdo. O movimento que se produziu a seguir, no segundo
semestre de 2002, foi uma amenizagao desse imperativo de adesdo, passando pela formagao
de colegiados/foruns/oficinas de discussdo, do nivel central aos trabalhadores, a fim de se
redefinir tanto o projeto de satide mental quanto o “Programa BH-Vida” e orientar a rede
quanto a principios e diretrizes da interface Equipe de Satide Mental-Equipe de Satde da

Familia (GRUPO DE TRABALHO GEAS/INTEGRACAO ESM-ESF, 2003).

Algumas diretrizes orientadoras desta interface foram: a) As Equipes de Saude
Mental (ESM) nos Centros de Satde, orientadas pelos principios da politica de saude
mental do municipio, atuariam em conjunto com os demais dispositivos da rede de saude
mental, priorizando o atendimento aos portadores de sofrimento mental grave e persistente;
b) O acolhimento dos portadores de sofrimento mental seria responsabilidade do Centro de
Satde, devendo os mesmos serem acolhidos pelas Equipes de Satide da Familia (ESF) que
contariam com o apoio matricial das ESM de referéncia; c) A proporcionalidade ESM/ESF
obedeceria a critérios epidemiologicos, demograficos, de acesso etc, € ndo pelo nimero de
ESF; d) Os CERSAMs também participariam do trabalho de referenciamento as ESF a
partir do estabelecimento de micro-regides ou micro-areas. Assim, as equipes dos
CERSAMs, divididas em mini-equipes, seriam responsaveis pelo referenciamento das
micro-areas dos distritos sanitarios; €) O deslocamento das ESM até¢ as ESF referenciadas
seria priorizado para efetivar a atuacdo conjunta (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE

BELO HORIZONTE/COORDENACAO DE SAUDE MENTAL, 2006).

Esse momento de reconfiguracdo dos dois projetos foi proficuo para revigorar os
principios e diretrizes da politica de satide mental. Assim, a politica de saude mental
redefiniu como principal objetivo “construir uma rede integrada de servigos, programas e
acoOes inseridos na comunidade, capazes de desenvolver uma estratégia para responder as
necessidades de saude mental dos diversos territorios, a partir de uma perspectiva e pratica

de desinstitucionaliza¢do”, sendo que “nos servigos substitutivos as crises devem ser objeto
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de pronto acesso e acolhimento, na medida em que ¢ pela via da crise que se alimenta o
sistema manicomial/ hospitalocéntrico” (GRUPO DE TRABALHO GEAS/INTEGRACAO ESM-
ESF, 2003: 2).

Nesta perspectiva, a Coordena¢do de Satide Mental do municipio escreveu, no
periodico da saude mental “SIRIMIM”, em 2004, o artigo “Hospitalidade Noturna: um

ousado sonho”, explicitando sua importancia:

“(...) a proposta da hospitalidade noturna assegura-nos uma
possibilidade muito clara: permite-nos manter conosco 0s pacientes
que necessitem de cuidados continuos, sem precisar recorrer aos
hospitais  psiquidtricos, (...) estaremos, muito simplesmente,
ampliando para o dia inteiro uma aten¢do que oferecemos apenas em
parte dele, de forma a ndo mais internar nos hospitais”

(COORDENAGAO DE SAUDE MENTAL, 2004: 03).

Além do artigo, a Coordenagao elaborou, em outubro de 2005, o projeto “O
atendimento as crises e a Hospitalidade Noturna”, expondo os principais pontos criticos do
funcionamento noturno nos dois CERSAMs 24hs — CERSAMs Leste e Pampulha — e

requerendo o funcionamento integral a todos os sete CERSAMs do municipio.

O projeto foi fruto das reflexdes geradas a partir de duas oficinas de trabalho,
realizadas em meados de 2003, nas quais foram discutidos o projeto de satde mental e sua
gestdo, tendo como foco, desta vez, os CERSAMSs. As duas oficinas apontaram como ponto
critico do projeto o funcionamento noturno nos dois CERSAMs, o que levou a realizacao
de uma terceira oficina de trabalho, na qual foi convidada a Coordenacao de Satide Mental

de Campinas para apresentar o funcionamento da hospitalidade noturna daquela cidade.

Conforme as reflexdes e analises geradas a partir das oficinas de trabalho, concluiu-
se que o funcionamento noturno em apenas dois CERSAMs ndo apresentou nenhum
impacto no numero de internacdes de usudrios do municipio nos hospitais psiquiatricos, “de

fevereiro a abril/2002, internaram-se em hospitais 522 pessoas de BH; no mesmo periodo
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do ano seguinte, ap6s a abertura dos servicos [24hs], internaram-se 5317 (COORDENACAO DE
SAUDE MENTAL-SMSA/BH, 2005: 02). Além disso, os dois CERSAMs 24hs apresentavam
uma tendéncia a ocuparem a maior parte dos seus doze leitos (seis leitos em cada um)
noturnos com a sua propria clientela, acolhendo um nimero pouco expressivo de casos

novos de urgéncia durante a noite.

O cotidiano dos dois servigos 24hs também apresentava alguns problemas,
conforme evidenciado nas oficinas de trabalho: 1) Os usudrios se queixavam de pernoitar
em CERSAM diferente do qual se tratavam durante o dia ou pernoitar, inclusive, em
hospital psiquiatrico quando faltavam vagas nos CERSAMSs 24hs; 2) Medicalizagao
excessiva, ou seja, nos dois CERSAMs 24hs os usuarios que vinham de outros CERSAMs
para pernoitar eram os mais medicados, evidenciando uma hegemonia do modelo médico e
do modelo tradicional de plantdo; 3) Desgaste na relagdo entre os profissionais dos sete
CERSAMSs nas negociagdes para obtencao de leitos noturnos (COORDENAGCAO DE SAUDE
MENTAL-SMSA, 2005: 03).

Diante das reflexdes e andlises apresentadas nas oficinas, o projeto “O atendimento
as crises ¢ a Hospitalidade Noturna” enfocava duas grandes agdes: a ampliagdo da
hospitalidade noturna em todos os sete CERSAMs e a abertura de um Servi¢o de Urgéncia
Psiquiatrica noturno em hospital geral. A hospitalidade noturna nos CERSAMs contaria
com dois a trés auxiliares de enfermagem e o Servico de Urgéncia Psiquiatrica contaria
com um psiquiatra, um enfermeiro e trés auxiliares de enfermagem num plantao das 19hs
as 7hs, todos os dias. Este novo servico ainda teria como caracteristica inovadora o trabalho
articulado com o SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia) que ja atendia a

demandas psiquiatricas desde sua implantagao, em 2003.

Essa “nova proposta” de Hospitalidade Noturna nos CERSAMs, funcionando
somente com auxiliares de enfermagem no periodo noturno, teve como inspiragdo a visita
realizada pela Coordenagao Municipal de Satide Mental a um CAPS III (versdo nacional
dos CERSAMs) em Campinas, por ocasido do I Encontro Nacional de CAPS III, realizado
em novembro de 2003. Conforme informado no periddico da satde mental “SIRIMIM”

sobre o Encontro:
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“um ponto alto foi a nossa visita ao CAPS Novo Tempo — um Caps
III cuja hospitalidade noturna ¢ sustentada por auxiliares e técnicos de
enfermagem. Além de aspectos singulares do modo como organizam
o servigo, ressaltou-se, principalmente, no discurso dos auxiliares e
técnicos, que o ndé da Reforma ¢ a logica que orienta o ato coletivo.
Logica que, se apropriada pelos singulares, ndo contradita os nucleos
de competéncia profissional, mas os enriquecem, fortalecendo o
trabalho em equipe. Importante iniciativa de Campinas que muito nos
ajuda, neste momento em que estamos discutindo a ampliagdo e a
melhoria da hospitalidade noturna e das urgéncias psiquiatricas aos
portadores de sofrimento mental de Belo Horizonte” (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE/COORDENACAO DE SAUDE
MENTAL, 2003: 02).

Gestao 2005 a 2008

Nos dois anos seguintes, em 2005 e 2006, ja no segundo mandato do prefeito
Fernando Pimentel, o Projeto da Hospitalidade Noturna ampliada sofreu oposicdo do
Parecer da Camara Técnica de Psiquiatria do CRM-MG que alegou que o projeto valia-se
da premissa de que a presenca fisica do médico, nos plantdes noturnos dos CERSAMs, nao
era essencial, o que infringia artigos do codigo de ética médica (LIMA, 2005). Também
passou por Parecer Técnico do COREN-MG (Conselho Regional de Enfermagem de Minas
Gerais) que, embora apoiasse o0 projeto, se posicionava contrario a hospitalidade noturna
sem a presenca de enfermeiro, justificando ndo existir amparo legal para a atuacdo de

auxiliares de enfermagem sem a supervisdo presencial do mesmo (MENDES, 2006).

Em resposta as oposicoes, a Coordenagdo de Satde Mental reafirmou, em

publicacao no SIRIMIM, seu posicionamento:

“(...) a transformacdo de todos os CERSAMs em CAPS III (com

oferta de hospitalidade noturna), torna-se um dispositivo
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imprescindivel e uma prioridade inadidvel. A Secretaria Municipal de
Saude enfrenta as resisténcias € os obstaculos interpostos por certos
segmentos, 0S mesmos que, ou se opuseram publicamente ou foram
omissos em relacdo a implantacdo da Reforma Psiquidtrica e fazem,
agora, (...) oposi¢do a proposta de ampliacdo do numero de CAPS III

na cidade” (COORDENACAO DE SAUDE MENTAL, 2006: 01).

Apesar das oposicoes, o projeto da Hospitalidade Noturna ampliada e do Servigo de
Urgéncia Psiquiatrica foi aprovado pelo Conselho Municipal de Satde em 20 de julho de
2006 e em 04 de setembro do mesmo ano todos os CERSAMs passaram a funcionar 24
horas, cada um oferecendo de quatro a seis leitos para a hospitalidade noturna de usudarios
que necessitassem de acompanhamento neste horario. Também foi inaugurado o Servico de
Urgéncia Psiquiatrica nas dependéncias da Santa Casa de Misericordia, oferecendo seis

leitos de retaguarda.

De acordo com esse projeto, que representa o modelo atual da hospitalidade
noturna, o pernoite oferecido nos CERSAMs seria apenas para os pacientes ja atendidos
nestes servicos, enquanto o Servico de Urgéncia Psiquidtrica ficaria responsavel pelo
acolhimento e atendimento dos casos novos de urgéncia psiquidtrica no turno da noite,
encaminhando-os, no dia seguinte, ao CERSAM mais proximo de suas residéncias

(PoLiTICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO — PNH, 2006).

Além de atender os casos novos, o Servico de Urgéncia Psiquidtrica também
serviria de apoio técnico para os sete CERSAMs no periodo noturno, ou seja, os auxiliares
de enfermagem destes servicos poderiam, em caso de necessidade, contar com a assessoria
da equipe do Servico de Urgéncia Psiquiatrica. Uma ambulancia do SAMU ficaria lotada
no Servigo de Urgéncia Psiquiatrica para garantir o deslocamento de especialistas e

pacientes.

Contudo, as oposicdes ao projeto continuaram e em 24 de outubro de 2006 foi
publicada, pelo Secretario Municipal de Saude, a Portaria SMSA/SUS-BH n°033/2006 que
constitui “Comissao de Acompanhamento das atividades desenvolvidas pelo ‘Servigo de

Urgéncia Psiquiatrico’ e pela Hospitalidade Noturna oferecida nos CERSAMs”.
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A hospitalidade noturna, novidade recentemente introduzida nos CERSAMs,
ampliara e qualificara, de acordo com a Politica de Saude Mental do municipio (PNH,
2006: 11), a assisténcia oferecida pela rede, “na medida em que cria as condi¢des para o
atendimento em tempo integral aos usudrios em tratamento nos CERSAM’s”. De acordo

com essa politica:

“os CERSAMs introduzem na rede a novidade clinica do cuidado em
liberdade. De portas abertas todos os dias da semana, num periodo de
24 horas, estes servigos acolhem e atendem os casos mais graves no
seu momento mais delicado — a urgéncia e a crise, € constroem
estratégias que permitem aos usudrios se manterem na vida enquanto
atravessam este momento de sofrimento agudo e fragilizacdo dos

lagos sociais e afetivos” (PNH, 2006: 10).

Nesta perspectiva, torna-se necessario voltarmos a atengdo, neste cenario atual, para
essas “estratégias” construidas no cotidiano, para as praticas assistenciais desenvolvidas no
encontro entre os profissionais do CERSAM e os “usuarios” que “atravessam este
momento de sofrimento agudo”. Assim, ¢ pertinente perguntar como os trabalhadores da
saide mental operam, na rotina assistencial, o atendimento a esse sofrimento agudo e como
entendem este sofrimento. Neste sentido, retomamos o objeto de investigacao proposto
nesta pesquisa: como sao construidas, no cotidiano, as praticas de assisténcia aos pacientes

com grave sofrimento mental em “seu momento mais delicado”: as situagdes de crise.
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PARTE Il

O CERSAM e os caminhos da atencéo as situacdes de crise
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Capitulo 5

Metodologia: o caminho da pesquisa.

5.1. Natureza da pesquisa.

O processo de ‘Reforma Psiquiatrica’ ou o processo de desconstru¢do do modelo
manicomial, como vimos, implica a construgdo e a invengao de novos referenciais teorico-
conceituais, ou seja, novos saberes e discursos; novos referenciais técnico-assistenciais, isto
€, novos servicos e praticas assistenciais, novos valores e sentidos atribuidos ao tratamento;
novos referenciais juridico-politicos e socioculturais, quer dizer, novos horizontes, visdes,

representacoes e imaginario social sobre a loucura, sobre o sofrimento mental.

Nesse sentido, para investigar as praticas de assisténcia ao paciente com sofrimento
mental em situagdo de crise em um novo servico (CERSAM), objeto deste estudo e
alcangar os objetivos propostos — compreender a concep¢do € o imaginario dos
profissionais sobre crise, os sentidos atribuidos ao projeto assistencial e as proprias praticas,
identificar os elementos tedrico-conceituais, ideologicos e imagindrios que embasam suas
acdes assistenciais, conhecer os recursos assistenciais utilizados e os limites e desafios
vividos pelos profissionais no cotidiano assistencial — recorri a pesquisa de natureza

qualitativa.

O termo ‘qualitativa’ vem, a seu turno, designar as pesquisas cujo interesse sao 0s
sentidos e as significacdes que um individuo em particular ou determinado tecido social
atribuem aos fenomenos da realidade que lhes dizem respeito. Assim, os sentidos e as
significacdes dos fendmenos sdo o cerne para os pesquisadores qualitativistas que procuram
acessa-los ouvindo e observando os sujeitos da pesquisa em seu Setting natural e nunca em

um ambiente reprodutor de situagdes como laboratérios ou gabinetes (TURATO, 2003).

Se o locus da pesquisa qualitativa é o ambiente natural do sujeito, por conseguinte,

nesta pesquisa foi realizado o trabalho de campo em dois CERSAMs a fim de ouvir e
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observar os sujeitos em sua vida concreta e cotidiana,no ambito dos objetivos ja

mencionados.

Outra caracteristica das investigagdes qualitativas ¢ que ouvir e observar os sujeitos
em situagdo cotidiana requer, por parte do pesquisador, um trabalho simultineo de
interpretagdo ou compreensdo, ou seja, para o pesquisador qualitativista ndo se trata de
revelar, como desfecho da pesquisa, a esséncia ou a verdade sobre o objeto investigado,
trata-se de produzir, ao longo do caminho da pesquisa, uma leitura, sobretudo modesta, do
objeto conforme o enfoque tedrico-metodoldgico adotado e a sua propria subjetividade em

questao.

De outra forma, poder-se-ia dizer que a atencdo do pesquisador qualitativista se
volta para o processo, entendido sobretudo como a dindmica ou a maneira de acontecer do
objeto posto em estudo, em detrimento a primazia ao produto, concebido como o resultado
final da investigacdo. Decorre dai que o proprio pesquisador torna-se o instrumento
principal da investigacdo em campo, uma vez que ‘“‘suas percepgoes ¢ que apreendem os
fendmenos e sua consciéncia os representa e os elabora, enquanto os roteiros, tais como da

entrevista (...), servem apenas de instrumentos auxiliares” (TURATO, 2003: 257).

Tal caracteristica atribui aos estudos qualitativos uma forga maior na sua validade,
isto ¢, “o que ¢ apreendido pela consciéncia do pesquisador (...) ¢, por defini¢do, o
fenomeno propriamente sob exame (...)” (TURATO, 2003: 264), o que contrasta com 0s
estudos quantitativos para os quais a forca maior estaria no elemento confiabilidade, ou
seja, na reprodutibilidade, na capacidade de seus dados produzirem a mesma resposta

sempre que repetidos.

Nesse aspecto, os investigadores qualitativistas encontram dificuldade em
generalizar ou repetir seus resultados, contudo, tal dificuldade ndo lhes deve representar a
preocupacdo quando da divulgacdo de suas pesquisas. BECKER (1997) pontua que nao
devemos, pesquisadores ou leitores, guardar expectativa de encontrar resultados idénticos
para as investigagoes realizadas por dois pesquisadores numa mesma populacdo, ou para os
estudos com objetivos iguais em duas populagdes similares. O que devemos aguardar ¢ que
ambas as pesquisas sejam compativeis ou ndo se contradigam. Do mesmo entendimento

compartilham as autoras LUDKE & ANDRE (1986: 52):
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“o que se espera nos estudos qualitativos ndo ¢ que os observadores
totalmente isentos cheguem as mesmas representacdes dos mesmos
eventos, mas sim que haja alguma concordancia, pelo menos
temporaria, de que essa forma de representagdo da realidade ¢
aceitavel, embora possam existir outras igualmente aceitaveis, sendo
que o importante ¢ manter uma atitude flexivel e aberta, admitindo
que outras interpretacdes podem ser sugeridas, discutidas e

igualmente aceitas.”

A atitude flexivel e aberta a outras possiveis interpretagdes contribui para o
enriquecimento e/ou aprofundamento dos pressupostos finais (pressupostos iniciais

confirmados ou revistos) levantados como resultados ou conclusdes do estudo realizado.

Nesse sentido, a pesquisa qualitativa cabe a possibilidade de fazer generalizacdes,
mas de categorias conceituais, sejam émicas (emergentes dos discursos dos sujeitos do
campo investigado) ou éticas (levadas a campo pelo pesquisador em fung¢ao da sua
abordagem tedrica adotada) e de pressupostos revistos. TURATO (2003: 266) ainda
enfatiza que “cabe ao leitor, consumidor da pesquisa realizada, empregar tais pressupostos
revistos (conclusivos) para novos casos: situacdes em que fenomenos semelhantes se

apresentem a ele, no sentido de ver se seriam Tteis na sua compreensao (...)”.

Nesta pesquisa, para viabilizar a compreensao do objeto e objetivos propostos, além
de adotar a perspectiva qualitativa em pesquisa, adotei uma abordagem de investigagdo
considerada clinica, capaz de subsidiar-me no momento da entrada e imersdo no campo
pesquisado bem como fornecer suporte tedérico-metodologico para a andlise e compreensao
dos dados empiricos advindos do campo. A abordagem clinica a qual me refiro ¢ a

Psicossociologia Francesa.
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5.2. Psicossociologia Francesa: uma abordagem clinica para a pesquisa.

Conforme enunciado na Introducao, a Psicossociologia ¢ uma vertente da Psicologia
Social e possui como campo de investigacdes os grupos, as comunidades e as organizagoes,
considerados, segundo MACHADO & ROEDEL (1994), conjuntos concretos que
permeiam a vida pessoal dos individuos e sdao por eles criados, conduzidos e modificados.
A Psicossociologia se interessa “pelo estudo de sujeitos em situagdes cotidianas, em seus
grupos, organizagdes ¢ comunidades” (MACHADO & ROEDEL, 1994: 7). A énfase nas
situagdes cotidianas e concretas foi o marco divisor entre seus estudos e os da Psicologia
Social que buscavam conhecer os sujeitos, mas apartados de seu papel social concreto,

visto que amitde utilizavam uma abordagem experimental.

Em seu trabalho intitulado “Trés Cenarios da Pratica Psicossocioldgica”,
MACHADO (2001) analisa a pratica psicossociologica, seu desenvolvimento e
transformagao, identificando trés momentos ou, como a autora nomeia, trés “cenarios” para
essa pratica. Tais cenarios retratam o contexto e as propostas que sobressairam a pratica
psicossocioldégica ao longo de seu desenvolvimento, ressaltando suas principais

contribuicdes e vicissitudes.

O primeiro, denominado ‘“cenario experimental”, aconteceu no contexto da
Organizacdo Cientifica do Trabalho, fundamentando-se nos estudos de Elton Mayo,
principalmente nas conclusdes da experiéncia conduzida por ele em uma fabrica da Western
Eletric Company , situada em Chicago, no bairro de Hawthorne, na década de 1930. A
Experiéncia de Hawthorne revelou a existéncia de uma estrutura informal de organizagdo
dos operarios, baseada nas relagdes de amizade e interacdes informais, e demonstrou o
poder dessa estrutura informal sobre a produtividade. Os estudos realizados em Hawthorne
ensejaram o surgimento de uma nova teoria das organizagdes, a Teoria das Relacoes

Humanas.

No entanto, foi a partir dos estudos do psicologo Kurt Lewin que a intervencdo
psicossocioldgica em grupos ganhou um carater experimental. Fundador do Centro de
Pesquisas em Dinamica de Grupo, em Massachusetts, em 1945, Lewin centrou seus

experimentos em pequenos grupos, analisando os elementos motivacionais, a coesdo, a
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participagdo, o processo decisorio, a produtividade, as tensoes, a satisfacdo, a frustracao e
os efeitos da lideranca autocratica e democratica. Seus experimentos inspiraram varias
propostas de intervencao em grupos nos Estados Unidos e na Europa como, por exemplo, o
‘T grupo’ (T-group ou training group), o ‘grupo de base’, o ‘grupo de diagnoéstico’, o
‘grupo de formacao’ e, na América Latina, com Pichdn-Riviére, o ‘grupo operativo’. Esses
grupos eram formados artificialmente e tinham um viés pedagogico, “(...) tinham como
objetivo conhecer e ensinar a respeito do processo grupal com base em sua vivéncia”

(MACHADO, 2001: 189).

Assim, a pratica psicossociologica, neste primeiro cenario, propds “adaptar e ajustar
individuos e grupos a sociedade harmoniosa” (MACHADO, 2001: 200). Prevaleceu, neste
cendrio, uma concepgao de sociedade harmoniosa, onde os conflitos seriam evitaveis desde
que o homem fosse motivado e recompensado adequadamente, o que o levaria a produzir

respostas sociais adequadas.

O segundo, denominado “cendrio institucional”, ocorreu no contexto pos-guerra da
Europa. A realidade pds-guerra convocou um repensar sobre as instituicdes € tornou-se
campo fértil para o “Movimento Institucionalista”, nas décadas de 60/70. Liderado por
sociologos, pedagogos, psiquiatras e psicologos, o Movimento Institucionalista, anti-
institucional por exceléncia, procurou construir uma critica a naturaliza¢ao das institui¢des
e seus modos de instrumentalizagdo, denunciou a crise das institui¢des, reconhecendo a
existéncia inevitdvel dos conflitos entre individuos, grupos e organizagdes. A sociedade,
como sociedade de classes, apresentar-se-ia permanentemente em conflito. Neste cenario,
as intervengdes psicossociologicas saem do espago artificial dos laboratorios em diregao
aos grupos em situacdes concretas a fim de realizar uma mudanca social radical.
MACHADO (2001) elege, dentre a gama de métodos da pratica psicossociologica, a
Analise Institucional ou Socioanalise como a proposta de intervencao representante deste

segundo cenario.

A Andlise Institucional, criada por René Lourau e George Lapassade a partir de
1960, tencionava investigar e analisar a historia, a missdo, a estrutura e o funcionamento
das organizagdes. De inspiragdo freudiana e marxista, partia-se do pressuposto de que os

sujeitos seriam vitimas de um desconhecimento das leis que regulam a organizagdo e
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estariam, portanto, imersos no nao-saber institucional, alheios as determinacdes ocultas da
organizacdo. No processo de intervencdo da Socioandlise, os fatos e as situacdes
vivenciadas e relatadas pelo grupo seriam transformados em analisadores da instituicao,
revelando os seus ndo-ditos e colocando os sujeitos envolvidos num processo de auto-

analise e autogestao.

Nesse sentido, a pratica psicossociologica, no “cenario institucional”, pretendeu
desalienar os sujeitos em prol da mudanga social, entendida como a constru¢do de uma
sociedade sem classes, igualitaria, onde os sujeitos seriam capazes de ceder seus interesses
em favor da coletividade. Na analise de MACHADO (2001: 195), “(...) a Analise
Institucional foi um sonho revolucionario. As mudancas radicais que chegava a realizar em
grupos e organizacdes eram grandes e rapidas, mas efémeras, facilmente recuperadas pelos

grupos dominantes”.

Conforme a autora, as mudangas pouco duradouras produzidas pela Socioanalise
ensejaram novo olhar face os conflitos humanos, marcando a passagem para o terceiro
cenario, nomeado como “cenario clinico”. Com um olhar mais modesto acerca do alcance
das mudangas, o objetivo da pratica psicossociologica, neste cendrio, ndo era atingir macro-
processos sociais/organizacionais com vistas a uma mudanga social radical, mas sim,
compreender e abordar os micro-processos presentes no cotidiano dos sujeitos em seus

grupos, organizagdes € comunidades.

Nesse sentido, abandonou-se a atitude “pedagodgica”, a “pretensdo de ensinar
caminhos revoluciondrios, como o da autogestao” (MACHADO, 2001: 198), para adotar
uma postura de escuta através de uma perspectiva clinica, ou seja, trouxe-se o discurso dos
sujeitos, impregnado de afetos e sentidos, para o centro da andlise, transformando-se,
assim, a pratica psicossociologica em andlise clinica do discurso. A andlise das

determinagdes sociais continuou a ser feita, mas elegendo-se o discurso dos sujeitos como

via de acesso para tal.

Embora MACHADO (2001) utilize a expressdo “pratica psicossocioldgica” para
designar o conjunto de praticas de interven¢cdo da Psicologia Social nos trés cenarios
descritos, a expressao “intervencao psicossocioldgica” foi criada pelos primeiros

psicossociologos, franceses, nos anos 50, para referir a pratica especifica da
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Psicossociologia, diferindo-a, portanto, das diversas praticas de intervengao do amplo leque

de abordagens pertencente ao campo da Psicologia Social da época.

Os psicossociologos franceses Jean DUBOST, Eugéne ENRIQUEZ, André LEVY,
André NICOLAI, Max PAGES, Guy PALMADE e Jean Claude ROUCHY formavam o
grupo inaugural da Psicossociologia e vinham de diferentes disciplinas: psicologia social (J.
DUBOST, A. LEVY e M. PAGES), sociologia ¢ direito (E. ENRIQUEZ), economia (A.
NICOLAI), pedagogia (G. PALMADE) e psicanalise (J. C. ROUCHY). Assim, a
Psicossociologia apresenta, desde seu inicio, um carater transdisciplinar para conseguir

abordar seus multiplos referenciais teéricos (MACHADO & ROEDEL, 1994).

Para LEVY (1994a: 111), “uma primeira observagio, de ordem geral, impde-se: (...)
¢ impossivel, hoje, falar de orientacdes da Psicossociologia e de psicossocidlogos, sem
evocar seus vinculos com outras disciplinas e outros atores sociais”. Para o autor, a
pluralidade tedrica que enriquece e renova a Psicossociologia também evidencia as
dificuldades em fazer o dialogo entre diferentes disciplinas, articular as diferengas

epistemologicas e de representagdes especificas de objeto.

Conforme ARAUJO (2004: 14), um dos representantes da Psicossociologia no

Brasil, trata-se de uma disciplina que

“(...) nasceu e se afirma num lugar de encruzilhada tedrica e
metodologica. E uma disciplina de articulagdes entre campos distintos
do saber e se apoia na premissa de que todo objeto, mesmo em sua
especificidade e singularidade, comporta uma problematizagdo
multipla, o que demanda do pesquisador um exercicio permanente de

reflexdo interdisciplinar”.

Para o psicossocidlogo francés GAULEJAC (2001), a Psicossociologia encontra-se

na posicao de “disciplina bastarda”:
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“(...) ndo creio que a psicossociologia possa se impor hoje totalmente
como uma disciplina das ciéncias humanas, justamente porque ela ¢
fundamentalmente bastarda e porque ela permanecera assim. Ela s
pode existir num entre-dois, num inter-dito, numa relagdo conflituosa
entre duas logicas causais irredutiveis uma a outra. H4 algo de
irreconciliavel entre o ‘psiquico’ e o ‘social’. Isso conduz ndo a
escolher o seu terreno, como alguns preconizam, mas a se situar num
campo ¢ ‘conversar’ com todos aqueles que sofrem do dogmatismo

monodisciplinar” (GAULEJAC, 2001: 46).

Do seu periodo inaugural at¢ o momento atual, a Psicossociologia Francesa passou,
segundo DUBOST (1994), por uma transi¢do tedrica na forma de conceber o sujeito, o
grupo, o vinculo grupal e a questdo da mudanca nas organizacdes. ApoOs a criacdo da
Associacao pela Pesquisa e Intervencéo Psicossociologica (A.R.I.P.), em 1959, na Franga,
a intervengao psicossociologica, até entao inspirada por perspectivas lewinianas, rogerianas
e morenianas, foi ganhando um carater cada vez mais clinico, principalmente devido a

influéncia da psicanalise.

Na analise de BARUS-MICHEL (2004), principal representante da abordagem
denominada “Psicologia Social Clinica”, a heranga essencial da psicanalise ¢ a clinica. A
clinica construida a partir das licdes da pratica psicanalitica — a licdo da transferéncia, por
exemplo — considera o sujeito como dotado de palavra, portador de discursos e legitimo ao

expressar seu desejo.

“A psicanalise ndo somente aprendeu a reconhecer um sujeito naquilo
que teria podido permanecer um objeto, um caso, mas também fez
ouvir sua polissemia, ou seja, os varios niveis de sentidos
contraditorios que sua divisdo admite, alguns dos quais ndo acedem a
palavra. Isso significava que a clinica ndo podia contentar-se em ser

uma simples coleta de sintomas, mas devia ser capaz de recolher todas
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as mensagens que a situacdo fazia eclodir” (BARUS-MICHEL, 2004:
42).

Essa perspectiva clinica, herdada da pratica psicanalitica, encontra-se presente na
leitura de LEVY (2001), para quem o discurso é o material que desvela a realidade social
com seus conflitos. E no nivel do discurso também que procedem as mudangas, podendo
ser percebidas pelo surgimento de novas “modalidades discursivas” que, por sua vez,
interferem na realidade modificando-a. Assim, o discurso emitido por um sujeito, membro
de uma organizagdo, ¢ uma produ¢ao ao mesmo tempo individual e coletiva. Nesse sentido,
o discurso ¢ valorizado na sua capacidade de representar a dinamica de uma organizagdo e

de construir sentidos para ela.

Conforme LEVY (2001), nas organizagdes, os sujeitos realizam um trabalho de
pensamento que visa fornecer explicagdes ou sentidos para a experiéncia vivida, seja pela
via da razdo ou da imaginagdo. Assim, para o autor, “orientada para a descri¢do de
processos e de sua analise, a abordagem clinica da organizacdo se constrdi, pois, em volta
de uma interrogagdo maior, concernente as relacdes dinamicas entre organizagdo e

producio de sentido” (LEVY, 2001: 15).

A leitura de LEVY sobre a produgdo de sentidos dentro das organizacdes se mostra
importante para este estudo, pois ajuda a compreender, através dos discursos dos sujeitos
pesquisados, os sentidos atribuidos as suas proprias praticas assistenciais e os sentidos do

projeto de assisténcia ao paciente em situagdo de crise.

Conforme CASTRO & ARAUJO (1994) lembram, uma questdo mencionada mais
de uma vez tanto por LEVY quanto por ENRIQUEZ é que:

“em todo projeto grupal, seja num grupo intolerante, seja num grupo
democratico, cada sujeito esta perseguindo, isolada ou coletivamente,
a eterna questdo do sentido. Em outras palavras, a agdo grupal deve
encobrir um vazio, ela deve ser doadora de sentido, livrando o

individuo e o grupo de um “desespero” impossivel de suportar.
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Digamos isso de outra maneira: se o inconsciente “desconhece” o
tempo e a morte, ele desconhece também, por analogia, o vazio de
sentido de qualquer projeto e de qualquer agdo” (CASTRO &
ARAUIJO, 1994: 20)

Contudo, a questdo dos sentidos do projeto grupal, na andlise de LEVY, ndo
significa o fechamento do grupo a um discurso tinico ¢ homogéneo. LEVY (1994b), em sua
experiéncia com pesquisa e intervengao psicossocioldgicas, compreende o discurso de cada
sujeito como a expressao real de um vivido e analisa cada discurso como revelador do lugar
ocupado por quem o enunciou. Dai a existéncia de discursos diferentes e até concorrentes
dentro dos grupos e organizagdes. Assim, o autor contraria a expectativa das pesquisas que,
independente da maneira como sdo conduzidas, visam a encontrar uma homogeneidade nos
discursos, uma explicagdo univoca ou um sentido Unico para o projeto de um grupo,

organizacio ou sociedade (LEVY, 1994b).

A abordagem psicossociolégica de LEVY implica uma reviravolta de perspectiva,
ou seja, ao invés de coletar os discursos dos sujeitos para soma-los, ordena-los, decodifica-
los e, depois, reduzi-los a uma representagdo geral do projeto grupal, LEVY empreende um
esforco para preservar integros os discursos, reconhecendo ndo s6 o que os aproxima, mas
também o que os distancia: suas diferengas, clivagens, oposi¢des e contradi¢des. Sob essa
otica, os discursos podem revelar multiplas representagdes e sentidos singulares ao projeto
grupal ou organizacional conforme a experiéncia vivida ou o lugar ocupado por cada
sujeito.

Essa perspectiva contribuiu, neste estudo, para dar visibilidade, durante o processo
de analise das entrevistas, aos elementos discursivos que, em uma outra abordagem tedrico-

metodoldgica, teriam sido desprezados por serem considerados discrepantes, excessivos,

subjetivos demais ou apenas uma excegao.

Quanto a leitura psicossociologica do processo organizacional destacam-se as
contribui¢des de LEVY e ENRIQUEZ. LEVY (1994b) destaca a ancoragem espago

temporal do processo organizacional:
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“(...) o desenvolvimento de um processo organizacional consiste na
instauracdo de uma perspectiva temporal nas atividades e relacdes,
instalando-as nas coordenadas de tempo e espago. De alguma forma,
uma organizagdo funda um campo temporal — um antes ¢ um depois —
e divide o espaco material geografico: (...) por exemplo, fixar horas e
lugares de reunides (...). O termo requer entdo as nog¢des de lugar e de
tempo, tem subjacentes uma afirmagdo e uma negacgao: aqui e ndo la

(LEVY, 1994b: 196).

Assim, a organiza¢do nasce com a instauragdo de regras e proibigdes — negagao —
mas s consegue sobreviver se houver o desenvolvimento e a circulacdo de representacdes.
As regras dividem e separam, enquanto as representagdes visam a dar sentido (LEVY,
1994b). E nesse hiato, entre, de um lado, a existéncia de regras, proibicoes e divisoes e, de
outro, a necessidade de dar sentido a experiéncia vivida e ao projeto da organizagdo, que se
mobilizam os sujeitos, cada qual com seu discurso, num processo organizacional dinamico,

construtor da histéria da propria organizagao.

Mas a vida dentro da organizacao nao se restringe a busca de sentido, embora este
seja fundamental. Como observa ENRIQUEZ (2000: 18-9), a organizagdo pode ser
considerada como uma “microssociedade por exceléncia”, ou seja, nela encontramos os
problemas essenciais postos pela formagao do vinculo social: “o desejo de morte, o ataque
aos lagos (W. R. Bion), a fungdo de evitar ou negar o outro (chamada por A. Green de a
fungdo désobjectalisante), a apatia destrutiva, as tentativas de amor mutuo, de investimento
positivo”. Tal qual ocorre na sociedade, nas organizagdes os sujeitos lutam contra varias
angustias: o medo do caos, dos imprevistos, do descontrole, do desconhecido, 0 medo dos

outros, do pensamento exigente.

Conforme ENRIQUEZ (1994), nas organizagdes os sujeitos vivem um conflito
estrutural: o conflito entre o desejo e a identificagdo ou, em outros termos, entre o
reconhecimento do desejo e o desejo de reconhecimento. Quando o sujeito procurar
expressar seus desejos, almejando que os outros os considerem, quando desejar ser amado

pelo que ¢ ou aceito em sua diferenca irredutivel, desejar conquistar prestigio ou certa
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posicao social, estara situado no plano do reconhecimento do desejo. Nesse plano, “cada
sujeito tentara entdo amealhar os outros nas redes de seus proprios desejos, manifestar no
real suas fantasias de onipoténcia e denegar a castracdo que ¢ vivida, nesse caso, como

ameaca real e ndo como elemento da ordem simbolica” (ENRIQUEZ, 1994: 62).

Contudo, o sujeito ndo procura apenas exprimir seu proprio desejo ou enfatizar sua
singularidade, busca também ser reconhecido como um dos membros da organizacdo, ou
seja, para que os membros se reconhecam mutuamente ¢ possam se amar nao devem ser
muito diferentes entre si, “eles devem se identificar uns aos outros, colocando um mesmo
objeto de amor (a causa) no lugar de seu ideal de eu” (ENRIQUEZ, 1994: 62). Na busca
pela semelhanga com o outro, o sujeito situa-se no plano do desejo de reconhecimento ou a

identificacao.

Assim, para compreender a organizacao ¢ preciso admitir que ela ¢ palco tanto de
projetos conscientes, advindos da cena voluntaria, quanto de fantasias e desejos, advindos

de outra cena: a do inconsciente e do imaginario (AZEVEDO, 2005).

Nesse sentido, ENRIQUEZ (1997) propde compreender a organizagdo como um
sistema cultural, simbolico e imaginario. Como sistema cultural, a organizacdo ofereceria
um sistema de normas e valores a ser adotado por seus membros. Ela teria a funcao de guiar
as condutas e ditar um modo de apreender o mundo, gerando héabitos de pensamento e de
acdo. A organizagdo desenvolveria, assim, um processo de formagdo, no qual cada membro
se definiria em relacdo ao ideal proposto, e um processo de socializacdo dos diferentes
atores, visando selecionar os ‘bons’ comportamentos e desempenhando, portanto, um papel
no recrutamento ou na exclusdo de seus membros. Essas caracteristicas seriam
fundamentais para a preservacdo da organizacdo e para a definicdo de sua identidade. A
falta de identidade definida impediria tanto os seus membros como sua clientela de

percebé-la com clareza e aceitar seus ditames.

A organizagdo como sistema simbolico refere-se aos seus mitos fundadores e
unificadores, aos ritos de iniciagdo, de passagem e de execu¢do que ela produz e aos herois
que ela ergue. A partir desses elementos a organiza¢dao produziria uma narrativa, contaria
uma saga: a sua histdria, fornecendo um manancial de sentidos e significados para seus

membros. Esses elementos — mitos, ritos, herdis — viveriam na memoria coletiva, atuando
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como referéncia e permitindo aos seus membros dar uma significacdo preestabelecida e

uma legitimacao de certas praticas.

Por ultimo, para entender a organizagdo como sistema imaginario ¢ preciso resgatar
a nocdo de imaginario social do autor. O imaginario social ¢ entendido por ENRIQUEZ
(1994: 57) como “(...) uma certa maneira de nos representar aquilo que somos, aquilo que
queremos vir a ser, aquilo que queremos fazer e em que tipo de sociedade ou organizagao
desejamos intervir’. Nesse sentido, a organizagdo como sistema imagindrio refere-se as
representacdes compartilhadas por seus membros sobre ela propria e comporta também, na
leitura do autor, a questdo dos ideais — numa leitura freudiana sobre a formac¢ao do Ideal do
Ego [FREUD, 1976 (1921)] — os afetos e os desejos, sendo estes ultimos compreendidos
como desejos inconscientes, conforme a orientacdo freudiana e, em seu fundamento, nio

estariam ligados a objetos reais, mas sim a fantasias (LAPLANCHE; PONTALIS, 2001).

GIUST-DESPRAIRES (apud AZEVEDO, 2005), também autora da abordagem
psicossociologica, insere o conceito de imagindrio no debate relativo as representagdes
sociais. Ela esclarece que parte dos autores voltados para uma perspectiva clinica ou que
procuram destacar a relagdo entre construgdo psiquica e social, tem preferido o conceito de

imaginario para pensar o sujeito nas representacdes sociais.

O conceito de imaginario tem destaque na analise de ENRIQUEZ (1997) sobre a
vida nas organizacdes. Para compreender a questdo imaginaria nas organiza¢des o autor
resgata tanto a andlise de CASTORIADIS sobre a dindmica imaginéria na sociedade e a

dialética criagdo/alienacdo como também resgata a psicanalise (AZEVEDO, 2005).

Cornelius CASTORIADIS (1922-1997) estudou direito, economia e filosofia em
Atenas ¢ foi um dos fundadores, em 1946, na Franga, da revista “Socialismo ou Barbarie”.
Engajou-se principalmente em duas praticas: psicandlise e politica, que lhe permitiram
refletir sobre o conceito de autonomia. A partir de 1963, seus escritos foram sobretudo
filosoficos, tratando do imaginario radical instituinte, das significa¢fes imaginarias sociais
(SIS) e do imaginario social instituido nas sociedades (MACHADO, 2002).

Sinteticamente, o imaginario radical instituinte seria o processo de auto-criagio,
isto €, a capacidade que cada coletividade humana teria para criar linguagem, costumes,

idéias, formas de familia etc. Nas coletividades humanas existiria uma poténcia de criagao,
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pois cada individuo seria portador de uma imaginagao criadora ou imaginacao radical. O
que diferenciaria o homem dos demais viventes seria essa imaginagao radical: fonte
inesgotavel de significagdes, fluxo espontaneo e incontrolavel de representagdes, de afetos
e de desejos (MACHADO, 2002). As significacfes imaginarias sociais (SIS) ou,
simplesmente, imaginario social, seriam as imagens, as significacdes, as formas
institucionais e representagdes fruto da imaginagdo criadora, do imaginario radical
instituinte que cada sociedade possui. Depois de criadas, as significagbes imaginarias
sociais apareceriam como dadas, instituidas, haja vista o processo de socializagdo que, em
toda sociedade, tende a reprimir a imaginagdo radical, instalando a conformidade e a
repeticdo. Assim, teriamos o imaginario social instituido, expressando as representagdes
sociais que se tornaram rigidas, sagradas, instituidas. O imaginario social instituido,
conforme CASTORIADIS (2004: 130),

“assegura a continuidade da sociedade, a reproducdo e repeticdo das
mesmas formas que a partir dai regulam a vida dos homens e que
permanecem o tempo necessario para que uma mudanga historica
lenta ou uma nova criagdo maciga venha transforma-las ou substitui-

las radicalmente por outras”.

Além da contribui¢do teorica de CASTORIADIS para o conceito de imaginario
trabalhado por ENRIQUEZ (1997), da psicandlise o autor resgata a leitura freudiana,
particularmente da obra Psicologia de Grupos e Analise de Ego — FREUD [1976 (1921)],
reconhecendo os mecanismos de identificacdao e de idealizagdo como fundamentais para o
desenvolvimento do vinculo grupal, do projeto comum e para a circulagio de um

imagindrio social dentro da organizagao.

A identificagdo, como processo psiquico, permitiria a um sujeito assimilar
caracteristicas do outro, tido como ideal. Esse processo propiciaria o estabelecimento de um
lago (investimento) afetivo de um individuo com outro, representando a possibilidade do

vinculo social.
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A idealizagdo, por sua vez, possibilitaria aos sujeitos fazerem um investimento
afetivo num mesmo objeto (causa, projeto, organizagdo etc) tornando-o admiravel ou
perfeito. A idealizagdo ¢ um processo no qual ocorre uma tendéncia de falsificacdo do
julgamento sobre a realidade. Pode ser descrita como uma “fascina¢ao” ou “servidao” pelo
objeto cujas qualidades ou valor seriam elevados a categoria de perfeicao [Freud, 1976
(1921)]. Esse processo permitiria aos sujeitos partilharem a mesma ilusdo, a mesma
ideologia, 0 mesmo imaginario social. Também propiciaria a constituicdo de pactos sociais
j4 que a possibilidade de constituicdo de qualquer pacto social pressupde algum nivel de

idealizagao sobre o coletivo.

Para ENRIQUEZ (1994), a idealizacdo ¢ o processo que permite a toda sociedade
erigir-se € manter-se ¢ a todos os individuos viverem como seus membros. Quando hé o
enfraquecimento da idealizagdo, surge a fragmentacdo do vinculo social. “Os homens se
voltam para sua esfera privada, (...) tomam a si mesmos como ideal, apresentando um total
individualismo que implica a predominancia de pulsdes e de interesses egoistas sobre

qualquer outro tipo de investimento” (ENRIQUEZ, 2001: 64).

No ambito das organizacdes, a identificagdo ¢ o que permite aos sujeitos o
sentimento de inclusdo e pertencimento, fazendo-os se reconhecerem como membros da
organizacdo. E a idealizacdo € o que permite ao grupo propor € sustentar um projeto
comum, “ela é o elemento que d4 consisténcia, vigor e ‘aura’ excepcional” tanto ao projeto

quanto ao grupo que o elaborou (ENRIQUEZ, 1994: 57).

Contudo, se os processos de identificacdo e idealizagdo se mostram essenciais na
vida das organizagdes, podem também se tornar engenhosos engodos para os sujeitos.
Nesse sentido, o processo de identificacdo levado ao seu extremo pode fazer um grupo
caminhar na direcdo de se tornar uma massa (ENRIQUEZ, 1994), enquanto o processo de
idealizacdo pode se tornar doenca de idealizacdo (ENRIQUEZ, 2000).

No primeiro caso, quando ocorre a mais estrita identificagdo, o grupo torna-se
intolerante a toda diversidade de condutas e pensamentos. Essa situagdo comporta cinco
séries de conseqiiéncias: 1) A falta de diferencas provoca, gradualmente, a degradagdo da
reflexdo, a perda da criatividade, a falta de inovagdo, o uso de uma linguagem de clichés e

de uma ideologia de granito; 2) O grupo, progressivamente, se autonomiza e suplanta seus
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membros tal qual a criagdao se desliga de seu criador, “tomando as caracteristicas de um
corpo todo-poderoso” ao qual se deve subserviéncia; 3) Despertam-se as fantasias mais
arcaicas — medos de fragmentagdo, angustias de destrui¢do — e ocorrem os comportamentos
mais regressivos, de tipo defensivo: suspeita mutua, delagdo, sentimento persecutorio,
tentativas de destrui¢ao do outro, presenga de emogdes labeis e carater afetivo nas tomadas
de decisdo; 4) Caso nao ocorram comportamentos defensivos, o grupo pode experimentar
um sentimento de orgulho por ser o mais forte e o mais belo. Assim, torna-se alvo de todos
os investimentos, fazendo coincidir narcisismo individual e narcisismo de grupo; 5) Acaso
alguns membros do grupo ndo suportem essa vivéncia de massa, serdo excluidos do grupo,

“como frouxos ou traidores” (ENRIQUEZ, 1994: 63-4).

O segundo caso, a doenga da idealizacdo, ocorre quando os sujeitos ndo sé se
identificam com a organiza¢do e a idealizam como também lhe ddo o seu amor e sua

devocgao incondicionais (ENRIQUEZ, 2000).

Ambas, identificacdo macica e doenca da idealizacdo, estdo presentes na construgao
de um “imagindrio do logro” ou “imaginario enganoso” pela organizagdo. Conforme o
autor, a organizagdo se funda, funciona e se estabiliza no interior de um campo pulsional e
passional. Assim, para que ela consiga combater as angustias, os processos autodestrutivos,
ser idealizada por seus membros, manté-los ligados a ela e favorecer o aparecimento de
condutas performaticas, seus dirigentes devem construir um imaginario social enganador

(do logro) e uma doenca da idealizagao.

Nesse sentido, tem-se o imagindrio enganoso “na medida em que a organizagao
tenta prender os sujeitos na armadilha de seus proprios desejos de afirmagdo narcisea, em
que faz de tudo para atendé-los, e também na medida em que a organizagao assegura a eles

que ¢ capaz de os proteger da quebra de sua identidade” (ENRIQUEZ, 2000: 19).

O imaginario enganoso tem, entdo, um carater encobridor da falta, da possibilidade
de perda ou de desmembramento. Ele ofusca aos sujeitos outras visdes de mundo, outras
referéncias, contribui para o empobrecimento dos questionamentos e o siléncio das duavidas.
Entretanto, o imaginario enganoso ¢ apenas uma face do imaginario compartilhado pelos
membros da organizagdo. A sua face oposta, como vimos na introdugdo deste trabalho, ¢ o

“imaginario motor”.
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Este ¢ possivel quando os grupos admitem a diferenciagdo de seus membros e a
existéncia de uma visdo ndo monolitica da organizagdo e do projeto comum. Assim, como
observa CARRETEIRO (2007), ¢ possivel pensar que em toda organizacdo coexistem dois
imaginarios — o motor e o enganador — ainda que um deles prevalega. E como pensar que
onde hd muita luz também existem sombras e onde ha muitas sombras também existe

alguma luz.

No ambito deste estudo, a leitura de ENRIQUEZ sobre o vinculo grupal, o projeto
comum, o imagindrio social e os processos de identificacdo e idealizagdo que os permeiam
também contribuiu como importante lente tedrica para o alcance dos objetivos propostos.
Possibilitou pensar a organizacdo — neste estudo, o CERSAM analisado — como uma
microssociedade por exceléncia, onde seus profissionais investem na realizagdo de um
projeto comum — o projeto assistencial — atribuindo-lhe sentidos, atuam com seus saberes e
valores, mas também sao mobilizados pelos elementos que estdo na base de todo grupo: as
crencas, as ilusdes e idealizagdes. Buscam serem reconhecidos em suas diferencas e

semelhancas, expressam fantasias, medos e desejos.

5.3. O desenho da pesquisa.

Passemos agora para a descricdo do desenho da pesquisa, explicitando os passos
executados desde os primeiros contatos para a entrada em campo até o plano de analise do

material empirico advindo do campo.

O municipio de Belo Horizonte ¢ dividido em nove regionais ou distritos sanitarios,
cada um apresentando caracteristicas bem diversas, e possui sete’ CERSAMs nomeados
conforme a regional de origem (Barreiro, Noroeste, Leste, Pampulha, Nordeste, Venda
Nova e Oeste). Apenas as regionais Norte ¢ Centro-Sul ndo possuem CERSAM. Desde
setembro de 2006 todos os CERSAMs passaram a funcionar 24 horas por dia, todos os dias

da semana, com hospitalidade noturna, o que os torna servigos com perfil mais semelhante

" Durante o periodo em que realizei o trabalho de campo dois novos CERSAMs foram inaugurados: um
CERSAM AD (para atendimento de clientela usudria de alcool e outras drogas) e um CERSAM infantil.
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aos Centros de Satde Mental triestinos € aos NAPS santistas que inspiraram o projeto de

saude mental de Belo Horizonte.

Conforme o objeto deste estudo — as praticas de assisténcia as pessoas em situacao
de crise — foram selecionados dois, dentre os sete CERSAMs, para a realizacdo do trabalho
de campo, embora no corpo desta dissertacao esteja contemplada a apresentagdo e a analise

da experiéncia assistencial de apenas um dos dois CERSAMs pesquisados.

Campo da Pesquisa

Antes de informar como se deu a escolha dos dois CERSAMSs, considero relevante
revelar que em sua origem — o projeto de qualificacdo — este estudo tencionava realizar a
pesquisa de campo em um CERSAM apenas. Contudo, a partir do primeiro contato com o
campo, o contato com a Coordenagao Municipal de Saude Mental com o propdsito de obter
autorizagao para a realizacdo da pesquisa de campo (anexo 1), foi-me solicitado realizar a

pesquisa em dois CERSAMs.

Interpretei o pedido como sendo uma demanda, ou seja, meu projeto ndo fora
apenas autorizado pela Coordenagdo, mas suscitou interesse ou expectativas quanto ao
alcance de seus objetivos. Assim, aceitei o desafio de realizar o trabalho de campo em duas
unidades, apds receber o aval do primeiro orientador deste estudo. Digo desafio porque
meu aceite ao pedido da Coordenacgdo implicou em adaptar alguns aspectos metodologicos
do meu projeto de qualificagdo, projeto que ja havia sido aprovado por banca examinadora

desta escola.

Foi necessario, assim, readequar alguns passos previstos para o trabalho de campo e
poés-campo: 1) estender o prazo previsto para minha permanéncia em campo, passando de
dois meses para quase quatro meses; 2) incluir um nimero maior de sujeitos na pesquisa; 3)
prever que terminado o trabalho em campo haveria: um nimero maior de entrevistas a

transcrever e um prazo menor para a escrita da dissertacao.

Nesse sentido, embora o trabalho de campo tenha se estendido a dois CERSAMs, a

analise e a redagdo, no ambito desta dissertagdo, se restringiu a apenas um CERSAM, dada
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a necessidade de adequar a confecg¢do deste trabalho aos prazos académicos vigentes. A
apresentacao da experiéncia assistencial do segundo CERSAM pesquisado sera, desta feita,
contemplada a partir da confeccdo de futuro trabalho cientifico como, por exemplo, a

escrita de um artigo.

Voltando a escolha dos dois CERSAMs para realizar o trabalho de campo, esta foi
definida a partir do critério que denominei maturacdo institucional, ou seja, procurei
escolher dois servigos com momentos diferentes de implantagcdo. Nesse sentido, orientei
minha escolha para um CERSAM mais antigo, mais experiente inclusive em relagdo ao
funcionamento 24hs, e outro mais recente, um dos ultimos CERSAMs a ser inaugurado no

municipio.

A hipétese que me conduziu a escolha desse critério e ndo de outro(s) foi a de que
um CERSAM mais antigo expressaria praticas assistenciais mais estabelecidas e um projeto
assistencial mais definido, enquanto um CERSAM mais jovem expressaria, talvez, praticas
assistenciais menos instituidas e um projeto assistencial em construgdo. Ou seja, a hipdtese
era a de que o fator tempo exerceria influéncia sobre os sentidos atribuidos ao projeto

assistencial e sobre os modos de produzir cuidado.

Servindo deste critério seria possivel observar as praticas de assisténcia aos
pacientes em crise em dois servigos com niveis de maturagcdo diferentes. O trabalho de
campo realizado em dois CERSAMs, um antigo e outro jovem, permitiu apreendé-los em
sua complexidade, como universos distintos, expressando particularidades ou

singularidades na maneira como se representam e assistem as pessoas em situagao de crise.

Mas ¢ for¢oso lembrar que ao final do trabalho de transcri¢ao de todas as entrevistas
e leitura preliminar do extenso material empirico, escolhi o CERSAM mais jovem para
debrucar sobre o trabalho de andlise e escrita visto que tal servigo apresentou um cotidiano
assistencial que mais me impactou ou mais me sensibilizou, justamente por ter apresentado
situagdes mais adversas € que contrastavam com as representacdes de seus profissionais.
Assim, decidi apresentar, nesta dissertacdo, um servico que vive um momento de desafios
importantes e questionamentos feitos pelos proprios profissionais quanto a maneira como

oferecem, atualmente, a assisténcia as pessoas em situacao de crise.
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Optei por chamar o CERSAM analisado de CERSAM ‘X’ (o outro CERSAM,
quando for mencionado neste capitulo, serd chamado de CERSAM °Y’), pretendendo,

assim, preservar ao maximo a identidade dos sujeitos entrevistados.

O trabalho de campo se pautou no emprego de duas estratégias de investigacdo: a

observagao participante e as entrevistas em profundidade.

Observacio Participante

Apo6s anuéncia da Coordenacdo Municipal de Satde Mental para a realizacdo da
pesquisa de campo nos dois CERSAMs escolhidos por mim, a propria Coordenagdo se
incumbiu de contatar os gerentes dos servicos para informd-los sucintamente sobre a
pesquisa e sobre o contato que eu faria por telefone. O contato telefonico com os gerentes
ocorreu no final de junho de 2008, ap6s meu projeto receber parecer aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte.

Os dois gerentes preferiram agendar um encontro, cada qual em seu servigo, a fim
de conhecer melhor o projeto de pesquisa, seus objetivos, estratégias de investigagdo e

minha forma de inser¢cdo em campo.

O encontro com o primeiro gerente ocorreu em 27 de junho de 2008. Na ocasido,
além de apresentar-lhe o projeto de pesquisa e receber seu consentimento para realizar o
trabalho de campo (anexo 2) na unidade, foi combinado que eu apresentaria o projeto de

pesquisa para os profissionais em reunido de equipe, em 03 de julho do mesmo ano.

O encontro com o segundo gerente ocorreu em 11 de agosto de 2008, periodo em
que eu ja finalizava o trabalho de campo no primeiro CERSAM. Neste encontro apresentei
o projeto de pesquisa ao gerente e apds receber seu consentimento para realizar o trabalho
de campo (anexo 2) na unidade, foi agendada a mesma apresentagdo, para os profissionais,

em reunido de equipe no dia seguinte.

Assim, o projeto de pesquisa foi apresentado para os profissionais dos dois
CERSAMs em suas respectivas reunides de equipe. Ambas as equipes consentiram o

trabalho de campo, registrando a anuéncia em ata de reunido de equipe. Este momento
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permitiu-me estabelecer um primeiro vinculo com os profissionais e expor-lhes ndo sé o
objeto e os objetivos da pesquisa, mas também alguns detalhes relevantes do trabalho de
campo: como seria realizada a observagdo participante, como seria a dindmica das
entrevistas e os aspectos éticos a serem respeitados. Ao final, firmei com as equipes o

compromisso €tico de devolutiva dos resultados.

Numa leitura psicossociologica, esse primeiro contato com os profissionais permitiu
anunciar alguns elementos de minha implicagdo com o campo, isto ¢, definir o proprio
lugar a ser ocupado por mim, as atribuicdes e os limites desse lugar. Nas palavras de
DUBOST (1994: 173), a implicagdo situa-se, primeiramente, “na analise do sistema de
lugares, na referéncia ao proprio lugar ocupado, ou que se tenta ocupar, e, sobretudo, ao
que lhe ¢ atribuido (...)”, diz respeito ao “lugar daquele que solicita algo no campo onde ele
proprio se encontra e sobre as relagdes que ele mantém com os outros agentes do sistema
(...)”. Nesse sentido, falar e fazer falar nunca ¢ um fato neutro, o pesquisador sempre fala de
algum lugar, esta necessariamente “preso” pelo seu objeto e corre o risco, sem o perceber,
de ter sua atividade mais ou menos afetada por sua posi¢do ou lugar ocupado (LEVY,

19943).

Para BARUS-MICHEL (2004), o pesquisador cuja pesquisa envolve sujeitos deve
manejar, desde o primeiro contato, sua implicacdo. A autora concebe a implicagdo em
termos de transferéncia e contra-transferéncia, ou seja, o pesquisador deve reconhecer que
“seu ‘objeto’ sO se mostra a ele sob os tipos de reacdo que ele mesmo suscita”, podendo
chegar a dizer que “o que se obtém nunca ¢ sendo o fruto da relagdo” (BARUS-MICHEL,
2004: 41). Assim, a relacao estabelecida com os profissionais — bem como seus acasos €
imprevistos — presidiu todo o trabalho de campo nos CERSAMs. Tao importante quanto
observa-los no cotidiano da assisténcia foi manejar constantemente minha propria presenca
neste contexto relacional, tentando nao causar constrangimentos, desconfortos ou um
sentimento persecutdrio nos profissionais, avaliando o quanto minha presenca estaria

propiciando ou dificultando o trabalho de campo.

O manejo da minha implicacdo demandou, inclusive, reconhecer os efeitos, em
termos de afetos, em mim produzidos nao sé no contato inicial com os profissionais, mas

pela relagdo estabelecida durante todo o trabalho de campo. Assim, receber um “bom dia”
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acompanhado de um sorriso ou de um gesto amistoso ou, ao contrario, perceber um
cumprimento seco, acompanhado de pouca receptividade ou uma atitude pouco cortés nao
significou estar imune a reagdes contra-transferenciais, ainda que ndo fossem
exteriorizadas. Entretanto, ao invés de constituirem obstaculos para o trabalho de campo, os
afetos contra-transferenciais serviram como um termometro das relacdes estabelecidas,

ajudando-me no manejo da implicacao que poderia ser feito.

Neste estudo, o tempo despendido para o trabalho de campo foi de trés meses e
meio, indo de 03 de julho a 28 de agosto de 2008 no primeiro CERSAM e de 01 de
setembro a 14 de outubro do mesmo ano no segundo CERSAM. Para apreender melhor o
cotidiano da assisténcia em cada servico, optei por um regime de imersao, ou seja, realizei
visitas didrias aos servigos, incluindo uma visita em fim-de-semana e periodo noturno em
cada um deles. A maior parte das visitas aos servi¢os possibilitou acompanhar a rotina dos
profissionais ao longo de um dia inteiro, sendo que em alguns dias minha presenca se

limitou a um dos turnos de trabalho (manha, tarde ou noite).

Para atender aos objetivos do estudo, procurei seguir um roteiro para a observacao

participante envolvendo dois momentos.

No primeiro momento, que se estendeu ao longo das duas primeiras semanas,
realizei uma observagdao mais livre, permitindo-me observar a arquitetura, os espacos, 0O
funcionamento geral dos servigos, como seus profissionais circulavam pelos ambientes e se
moviam. Procurei, nesse momento, permanecer nos espacos de maior circulagio como
patios, corredores, varandas, recepgoes, enfim, espacos onde pude tornar minha presenca
mais diluida e fazer uma observacao mais geral da rotina assistencial. Assim, observava a
chegada e a saida dos pacientes, o contato dos profissionais, sobretudo da enfermagem,
com 0s pacientes inseridos em permanéncia-dia, o uso do transporte do servigo, além de
observar a dindmica de alguns dispositivos institucionais de comunicagao e reflexao das
praticas: as passagens de plantdo, as reunides de equipe, reunides de micro-area e

supervisdes clinicas.

Esse primeiro momento da observagao foi especialmente importante para diminuir
as estranhezas — tanto de profissionais quanto de pacientes inseridos no servigo — com a

minha presenca. Assim, uma aproximacao gradativa com os profissionais foi ocorrendo a
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medida que minha presenga se tornava familiar, o que dava abertura para proceder ao

segundo momento da observagao participante.

No segundo momento, que se estendeu até a minha saida do campo, a observagao
foi mais dirigida, acompanhando de perto, quando possivel, os profissionais nas oficinas
terapéuticas, nos acolhimentos de wurgéncia do plantdo, em alguns atendimentos
ambulatoriais, além de acompanhar algumas intervengdes pontuais dos profissionais junto
aos pacientes em permanéncia-dia e durante o pernoite ou hospitalidade noturna. Nesse
segundo momento pude direcionar a observagdo para as cenas assistenciais mais intimistas,
aquelas realizadas entre as quatro paredes de um consultério ou da préopria casa dos

pacientes quando em visitas domiciliares.

Tendo a abordagem psicossociologica como referencial tedrico e o objeto e
objetivos da pesquisa como norteadores da observagdo participante, o segundo momento
significou, para além de seguir um roteiro, proceder um ‘“olhar” sobre a dinamica
assistencial, um olhar sobre as formas de estabelecer e manter os vinculos sociais com 0s
pacientes e entre os profissionais no cotidiano, entendendo que o cuidado ao paciente em
crise também se expressa pela qualidade do vinculo construido. Significou proceder uma
“escuta” do campo, uma escuta da linguagem compartilhada pelos profissionais, das
metaforas usadas e seus sentidos, das formas de falar sobre o sofrimento do outro ou sobre
o proprio sofrimento, ou seja, uma escuta das formas de subjetivar as vivéncias no campo

da assisténcia a crise.

Toda a observagao participante foi acompanhada das anotagdes em didrio de campo.
Alguns registros foram feitos durante a ocorréncia mesma dos eventos (reunides de equipe,
supervisdes clinicas, passagens de plantdo) enquanto outros foram feitos a posteriori
(atendimentos a pacientes, visitas domiciliares, conversas informais com os profissionais,
as reagdes frente ao convite para entrevista, situacdes emergentes durante algumas
entrevistas). A utilizagdo deste instrumento, diariamente, permitiu-me o registro de
informagdes mais objetivas (rotinas, escala de plantonistas, nimero de profissionais, de
leitos de pernoite) e de informagdes mais subjetivas, advindas ndo s6 das minhas
impressoes € percepgdes sobre os sujeitos em situagdo no que se referia ao objeto da

pesquisa: as praticas cotidianas de atencdo aos pacientes em situacao de crise, mas advindas
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também das minhas impressdes sobre o encontro com os sujeitos da pesquisa, numa
2

perspectiva “contra-transferencial”, e as situacdes vividas em campo. Assim, 0 registro em

diario de campo demandou certo rigor, exigiu seu uso sistematico desde o primeiro dia de

visita ao campo até o tltimo.

Entrevistas em Profundidade

A entrevista ‘em profundidade’ foi o tipo de entrevista utilizado neste estudo.
Embora utilize um roteiro como guia, a entrevista em profundidade visa a produgdo de uma

narrativa pelo entrevistado.

A narrativa, na perspectiva psicossocioldgica, representa uma cena do sujeito, como
um teatro interior no qual o sujeito narra o passado, mas com um olhar atual, buscando dar-

lhe sentido (GIUST-DESPRAIRIES apud AZEVEDO, 2005).

No ato narrativo o sujeito se encontra frente a sua histéria podendo ‘trabalhé-la’,
podendo conté-la como deseja, realizando um trabalho argumentativo e imaginario sobre os
fatos do passado, conectando-os ao presente, idealizando o futuro, sempre em busca de

sentido.

Neste estudo, os profissionais entrevistados reconstruiram, através do ato
narrativo, suas histdrias profissionais, os caminhos percorridos na profissdo e, sobretudo,
expressaram suas vivéncias no campo da saide mental, suas experiéncias com o
acolhimento e a assisténcia as pessoas em situacdo de crise, revelando, num abrir-se a
memoria, os éxitos alcangados, as dificuldades superadas, as surpresas, os medos, as

angustias, as expectativas e as desilusdes que lhes marcaram o percurso.

Nesse sentido, a narrativa representa mais que a constru¢do de uma historia e de seu
sentido, “trata-se de fazer emergir o sentido que lhe ¢ atribuido no espaco intersubjetivo,

como possibilidades de reconstrucao” (AZEVEDO, 2005: 118).

Assim, a situagdo de entrevista constitui, conforme a abordagem psicossocioldgica,

um espago intersubjetivo, langando ambos, pesquisador e entrevistado, a busca de sentidos
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ao remeter este aos sentidos de sua pratica assistencial e remeter aquele a construgdo de

conhecimento sobre seu objeto de investigagao.

Para GIUST-DESPRAIRIES (apud AZEVEDO, 2005), o ato narrativo &,
simultaneamente, a construcdo de uma histéria e seu enderegamento ao outro. O sentido
origina-se, portanto, em um contexto entre — dois. Nesse aspecto, durante a situagdo de
entrevista procurei ocupar um lugar de facilitador para a realizacdo de um trabalho de

reflex@o dos entrevistados sobre suas historias e praticas profissionais.

Assim, a situac@o de entrevista abriu espaco para a revelagao de valores e crencas, a
expressao de sentimentos e ressentimentos, os desejos de reconhecimento e as angustias do

entrevistado em sua individualidade.

Contudo, em se tratando de organizagdes, a entrevista também coloca o entrevistado
na condicdo de porta-voz da instancia grupal, permitindo, assim, a apreensdo de elementos
partilhados pelo grupo. O porta-voz de um grupo ¢ “o membro que em um momento
denuncia o acontecer grupal, as fantasias que o movem, as ansiedades e necessidades da
totalidade do grupo” (PICHON-RIVIERE apud AZEVEDO, 2005: 121), ¢ aquele que nado

fala so por si, mas fala em nome do outro, em nome do coletivo.

Defini, a guisa de orientagao, trés roteiros de entrevistas que, além de contemplarem
a tematica da pesquisa e seus objetivos, permitiram abranger questdes mais proximas as
vivéncias e lugares ocupados pelos entrevistados. Defini um roteiro para a entrevista com
um dos trés coordenadores municipais de saide mental (anexo 3), outro roteiro para os
gerentes dos dois CERSAMs escolhidos (anexo 4) e um terceiro roteiro para oS

profissionais da assisténcia (anexo 5).

Considerei os roteiros como um apoio, bastante flexivel, cujo sentido se deu
somente em ato, ou seja, durante a situagdo de entrevista. Tendo os roteiros na memoria,
tencionei dar a entrevista um tom de conversa, apoiando-me na perspectiva
psicossociologica e na visdo de SCHRAIBER (1997: 47), para quem o roteiro “deve-se
percorré-lo subordinadamente a dindmica que o proprio entrevistado da a narrativa e

respeitando a seqiiéncia das questdes que o entrevistado produz”.
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Antes de iniciar cada entrevista, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era
entregue ao entrevistado que, apos 1é-lo e concordar com o exposto, assinava-o. Tal qual os
roteiros de entrevista, também elaborei trés termos de consentimento, adequados aos
sujeitos da pesquisa: um termo de consentimento para o coordenador municipal de satde
mental (anexo 6), outro para os gerentes dos dois CERSAMSs (anexo 7) € um terceiro termo

de consentimento para os profissionais da assisténcia (anexo 8).

Antes de expor os critérios que utilizei para convidar os profissionais dos
CERSAMs para as entrevistas, cabe explicitar o por qué das entrevistas a um coordenador

municipal de saude mental e aos gerentes dos dois servigos escolhidos.

Embora ndo atue diretamente no acolhimento e no cuidado as pessoas em situacao
de crise dentro dos CERSAMs, a entrevista feita a um dos trés coordenadores municipais
de saude mental teve como objetivo obter informagdes e percepgdes sobre a politica de
saude mental ao qual se vinculam os CERSAMSs e outros servigos da rede de satide mental
do municipio. Além de obter informagdo sobre os servigos que atualmente compdem a
rede, denominada ‘substitutiva’, em saide mental, a entrevista a um dos coordenadores
revelou também os valores e principios que sustentam a politica municipal de saide mental,

os avangos e desafios que essa politica apresenta, conforme a visdo da coordenacao.

Entendendo, conforme a perspectiva psicossociologica, que os profissionais dos
CERSAMs, enquanto grupo, estariam sustentando um projeto assistencial, este pode ser

influenciado pelo ideario e principios da politica de saude mental de Belo Horizonte.

Assim, o material advindo da entrevista com um dos coordenadores municipais
permitiu explicitar o contexto politico no qual se manifestam os discursos e as praticas dos

profissionais entrevistados.

As entrevistas com os gerentes, por sua vez, tencionaram compreender a
singularidade de cada servigo, obter informagdes sobre a histéria dos mesmos, entendendo
que a historia de uma organizacao expde elementos simbolicos e expressa sua instancia
mitica (ENRIQUEZ, 1997), ou seja, seus mitos fundadores, seus feitos herdicos, suas
liderangas, apontando, assim, para um imagindrio organizacional ou possiveis
representacoes sobre o servico. Nesse sentido, o material advindo das entrevistas com os

gerentes permitiu conhecer o contexto social-historico de cada servigo.
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Considerei o coordenador municipal e os dois gerentes entrevistados como
informantes-chave por deterem informacdes pormenorizadas sobre o projeto politico de
saude mental do municipio, sobre as caracteristicas dos servigos escolhidos e sobre a

historia dos mesmos.

Passemos agora aos critérios que orientaram meu convite aos profissionais para as
entrevistas. Foram dois os critérios: 1) ser profissional vinculado ao servigo e estar
envolvido diretamente na assisténcia ao paciente em situacdo de crise, o que incluiu
profissionais com formagdo em nivel superior e nivel médio (auxiliares de enfermagem),
preterindo-se, assim, os profissionais em formacao (estudantes em estagio ou residéncia) e
aqueles ligados as atividades administrativas, de limpeza, de copa (alimentagdo), de
transporte ou da portaria (recepgdo); 2) exercer praticas assistenciais nos CERSAMs
escolhidos para pesquisa hd pelo menos um ano, tempo que, suponho, permite maior

possibilidade de reflexao e narrativa sobre suas praticas cotidianas no servigo.

A partir dos critérios acima pude fazer um importante recorte no universo de
profissionais dos servigos a fim de contemplar o objeto e objetivos deste estudo. Contudo,
se fui rija quanto ao emprego do primeiro critério, fui flexivel quanto ao emprego do
segundo critério. Assim, abri espago para entrevistar trés profissionais que, apesar de
estarem ha menos de um ano nos CERSAMs, expressavam desenvoltura em suas praticas
assistenciais e interesse em consentir a entrevista. Para estes profissionais entrevistados foi-
lhes entregue um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que ndo fizesse mengao ao

tempo de inser¢ao no servigo.

Considerando os dois critérios de inclusao para a entrevista, o Unico critério de
exclusao referiu-se a recusa do profissional ao convite para ser entrevistado. Neste estudo,

apenas um profissional se recusou a consentir entrevista apds ser convidado.

Os profissionais foram convidados individualmente para as entrevistas e estas
ocorreram no local, data e horario definidos pelos mesmos. Foi realizada apenas uma

entrevista com cada sujeito da pesquisa.

Foram realizadas doze entrevistas no primeiro CERSAM, sendo o gerente, dois
auxiliares de enfermagem e nove técnicos de nivel superior entrevistados e foram realizadas

dezenove entrevistas no segundo CERSAM, sendo o gerente, trés auxiliares de enfermagem
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e quinze técnicos de nivel superior entrevistados. Junto a entrevista feita a um dos

coordenadores municipais, ao todo foram feitas trinta e duas entrevistas.

Entretanto, duas das trinta e duas entrevistas foram consideradas como perdas. Uma,
devido o fato de a gravacado ter ficado comprometida por ruidos que tornaram a fala do
entrevistado inaudivel em muitos trechos, prejudicando a compreensao de sua narrativa.
Outra, devido o fato de o entrevistado, dias apos a entrevista, ter solicitado fazer algumas
censuras em seu relato julgando-o muito catartico. A transcri¢do de sua entrevista lhe foi
enviada por e-mail, conforme solicitado pelo entrevistado, mas este ndo retornou a
transcrigdo com as censuras que referiu fazer. Assim, optei por excluir esta entrevista para

evitar expor possiveis trechos que teriam sido censurados pelo entrevistado.

A tabela abaixo descreve a distribui¢do dos entrevistados por grupamento, profissao

e CERSAM.

Tabela 1 — Quantidade de sujeitos entrevistados durante o trabalho de campo por

grupamento, descrigao profissional e CERSAM. Brasil, 2008.

Quantidade
Grupamento Descricéo profissional CERSAM ‘X’ CERSAM ‘Y’
Assistente Social 1 2
Auxiliar de Enfermagem 2 3
Enfermeiro 2 2
Equipe Técnica Famacéutico 0 1
Psicélogo 4 4
Psiquiatra 2 3
Terapeuta Ocupacional 0 3
Total equipe técnica 11 18
Gerente de CERSAM 1 1
Informantes- | Coordena¢do Municipal de 1
chave Satide Mental
Total informantes-chaves 3
Total de entrevistados 32

A priori, para limitar o nimero de entrevistas a serem feitas durante o trabalho de

campo, pautei-me pelo critério de “saturacdo”, isto €, o convite para as entrevistas seria
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cessado quando “as concepcdes, explicagdes e sentidos atribuidos pelos sujeitos

comegca[ssem] a ter uma regularidade de apresentacao” (DESLANDES et al, 2007: 48).

Contudo, abandonei o critério de satura¢do ao notar que, mesmo ja verificando uma
reconstitui¢do do objeto no conjunto do material, cada entrevista figurava como um dado
novo, apresentando uma novidade ou um elemento distinto das demais. Assim, realizei
quantas entrevistas foram possiveis enquanto estive em campo — seguindo apenas os
critérios de inclusdo ja citados — concordando com SCHRAIBER (1995) sobre a nao
obrigatoriedade do critério de satura¢io e apoiando-me na perspectiva de LEVY (1994b). O
autor, em sua experiéncia com intervencao psicossociologica, abandonou a busca de uma
reconstitui¢do do objeto na qual palavras-fetiche ou termos-fetiche representariam de
maneira ficticia sua unidade. Nesse sentido, a escuta das questdes particulares ou
‘desviantes’, aparentemente menores € pouco passiveis a saturagdo, permite reconhecer
percepcoes, explicagdes e sentidos multiplos que apontam para a complexidade do objeto

de investiga¢ao ou de intervencao.

A duragdo das entrevistas subordinou-se a disponibilidade dos entrevistados,
considerando que o tempo disponivel era sempre limitado por outras demandas em suas
agendas e também pela disposicdo para o trabalho narrativo. As entrevistas duraram, em
média, quarenta minutos com os entrevistados do primeiro CERSAM (CERSAM ‘X’) e
aproximadamente uma hora com os entrevistados do segundo CERSAM (CERSAM ‘Y”).

A maioria delas sofreu interrupcdes, seja para o entrevistado atender ao telefone,
seja para atender a um paciente ou atender a um colega que necessitasse discutir um caso
do plantdo, mas nada que impedisse seu posterior prosseguimento. A entrevista que mais
sofreu interrupgdes foi realizada com um dos gerentes que optou por conversarmos no patio
e assim, sujeita a ruidos e demandas dos varios pacientes que estavam ao nosso redor, a

entrevista sofreu seis interrupgdes.

A escolha por um local ruidoso, desfavordvel a comunicagdo e a gravacao da
entrevista ou por um local sujeito a interrupcdes, desfavoravel a uma linha de raciocinio, a
construcdo de nexos e ao aprofundamento das questdes abordadas ou, ao contrario, a

escolha por um local onde a entrevista pudesse ocorrer com mais privacidade, olho a olho,
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favorecendo a producdo de uma narrativa e de seu sentido, permite fazer algumas

interpretagdes da relacao pesquisador-entrevistado.

Uma, sendo aluna de mestrado de uma reconhecida instituicdo e realizando uma
pesquisa cujos resultados seriam divulgados, seja em forma de uma dissertagdo (no caso do
CERSAM ‘X’), seja em forma de um artigo (no caso do CERSAM ‘Y’), eu poderia
imaginariamente ocupar um lugar de suposto-avaliador das praticas e, por isso, despertar

acoes defensivas nos entrevistados.

Outra, entendendo a situacdo de entrevista como espago intersubjetivo, em que
emergem os processos identificatorios e contra-transferenciais, a entrevista exposta a
condi¢des desfavoraveis apontaria para uma resisténcia ao vinculo e a implicagao com o
outro. E ainda, a entrevista realizada em condi¢des favoraveis a um entre - dois, ao
contréario, apontaria para a possibilidade de se criar e sustentar vinculos com o outro e do

reconhecimento do espaco da entrevista como oportunidade de reflexdo e de escuta.

Com pelo menos quatro profissionais a situagao de entrevista ndo s6 cumpriu o
objetivo de produzir uma narrativa, mas cumpriu um papel de escuta ao sofrimento e de
espaco para desabafos dos entrevistados. Duas entrevistas me deixaram particularmente
sensibilizada quando os entrevistados revelaram, bastante emocionados, que iriam embora
do CERSAM. Um deles decidira sair do CERSAM por sentir-se cansado e desiludido com
os rumos do projeto assistencial, explicando que a falta de reconhecimento do trabalho e a
falta de visibilidade das especificidades profissionais pela atual gestdo acabavam por afetar
a quem mais precisava do cuidado, o paciente. O outro iria embora, em breve, em virtude
do término de seu contrato e estava antecipando o luto de sua saida. Pesaroso, dizia sentir
que ainda teria muito a contribuir com o servigo e que investira bastante em sua formacgao

para trabalhar no campo da satide mental.

Nessas duas situacdes, particularmente, mas também em outras entrevistas, de modo
menos expressivo, chama atengdo o fato de os entrevistados continuarem seus relatos fora
da gravagdo. Pode-se dizer que uma outra entrevista acontecia apds desligar o gravador. As
falas nesses momentos eram mais descontraidas e o profissional se mostrava a vontade para
revelar alguns episddios de sua vida pessoal, comentar suas impressoes sobre minha

presenca no servigo, perguntar quantos profissionais ja havia entrevistado e assim por
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diante. Conforme LEVY (1994b), trata-se dos efeitos secundarios das entrevistas, ou seja,
os efeitos produzidos sobre os sujeitos entrevistados devido a propria situagdo de tomada da

palavra.

Se de um lado, o espaco das entrevistas pdde oferecer oportunidade de reflexdo, por
outro, a realizacdao das entrevistas, como visto antes, foi cercada de algumas dificuldades.
Em alguns casos, as sucessivas remarcagdes ou esquecimentos da data agendada foram me
gerando certo mal-estar. Embora uma das minhas inten¢des nesta pesquisa tenha sido dar a
palavra aos profissionais, dar visibilidade ao trabalho realizado por eles, paradoxalmente,
algumas dificuldades se apresentaram para que fizessem uso desse espaco € tomassem a

palavra.

Um dos profissionais convidados para entrevista aceitou prontamente o convite,
preferindo agendar a data assim que retornasse de suas férias. Retornando das férias, o
profissional pareceu ter se esquecido de agendar a data. Passados quatro dias de seu
retorno, resolvi retomar o convite ao profissional que expressou uma reagdo pouco
amistosa, perguntando: ““mas hoje?”” Ao responder-lhe que poderia ser na data em que lhe
fosse conveniente o profissional preferiu ndo agendar, completando: “depois eu vejo o dia
melhor”’. Contudo, o profissional ndo mais tocou no assunto durante o tempo em que estive
no servigo. Assim, decidi ndo insistir mais no convite, entendendo a dificuldade em agendar

uma data como uma evitagao a entrevista.

Outro profissional preferiu agendar a entrevista para o dia em que estaria no
plantdo, explicando que poderiamos conversar enquanto ndo chegasse nenhum paciente
para acolhimento. Entretanto, era dificil iniciar a entrevista antes que chegassem as

demandas ao plantdo, de modo que a entrevista foi desmarcada trés vezes até ser realizada.

Na leitura de AZEVEDO (2005), agendar uma entrevista significa estabelecer um
compromisso ou um contrato com o pesquisador e sua pesquisa e, portanto, suas sucessivas
desmarcacdes ou adiamentos podem ser compreendidos como resultado, em alguns casos,

de um processo de ataque ao vinculo.

Todas as entrevistas foram gravadas, conforme previsto nos termos de
consentimento assinados pelos entrevistados, para posterior transcri¢ao. O uso do gravador

permitiu uma analise mais minuciosa das narrativas, visto que junto a viva voz ficaram
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registradas também as pausas, as expressoes de entusiasmo, critica ou ceticismo por meio

de suspiros ou entonacdes de voz do entrevistado.

Por outro lado, a presenca do gravador como um ‘terceiro’ participante introduz “a
consciéncia de que o fiel retrato da narrativa e na forma exata de sua enunciagdo esta se
tornando publico” (SCHRAIBER, 1995: 72). Durante o trabalho de campo, ao convidar um
dos profissionais para a entrevista o mesmo perguntou quem teria acesso a gravagao,
comentando: ““é porque a gente fala algumas coisas, né?” Apos lhe informar que as
gravagdes seriam transcritas por mim e que o anonimato dos entrevistados seria garantido,
o profissional aceitou o convite, marcando uma data em sua agenda. Certa inibicdo ou
preocupacdo em se expor também caracterizaram os primeiros minutos de algumas
entrevistas, mas a medida que estas prosseguiam num tom de conversa e tendo o termo de
consentimento assinado como um compromisso ético entre os envolvidos, a tensdo se diluia

e a presenga do gravador nao se constituiu obstaculo.

Todo o material gravado e transcrito ficara, conforme previsto pela Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 1996), sob a responsabilidade da

pesquisadora por um periodo de cinco anos, sendo destruido apos esse prazo.

O processo de transcricdo foi uma etapa laboriosa e longa. Todas as entrevistas
foram transcritas por mim num processo que consumiu dois meses ininterruptos. Ao todo,
as entrevistas perfizeram 26hs e 05 minutos de gravacdo, sendo 7hs e 23 minutos de
gravacdo referentes as doze entrevistas realizadas no CERSAM ‘X’, 18hs de gravacao
referentes as dezenove entrevistas realizadas no CERSAM ‘Y’ e 42 minutos de gravacao

referentes a entrevista realizada a um dos coordenadores municipais de saude mental.

Na exposicdo dos fragmentos das narrativas, curtos ou mesmo longos, fiz um
esforco para manter sua “extraordindria intensidade expressiva” (BOURDIEU, 2001: 705)
a fim de permitir ao leitor “impregnar-se de cada relato” (SCHRAIBER, 1997: 55).
Contudo, nos fragmentos incorporados ao texto da dissertagdao aliviei as redundancias
verbais e os vicios de linguagem, proprios do discurso oral, apoiando-me em BOURDIEU
(2001: 710), para quem a passagem do oral para o escrito “impde com a mudanca de base,

infidelidades que sao sem duvida a condi¢do de uma verdadeira fidelidade”.
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Os fragmentos de narrativa dos profissionais sao acompanhados de um pseuddénimo,
op¢ao que escolhi para preservar o anonimato dos mesmos e permitir que o leitor
acompanhe o posicionamento de cada profissional nas tematicas abordadas. O uso de
pseudonimos facilitou, inclusive, a descricdo das cenas assistenciais, registradas em diério

de campo, que envolviam os profissionais entrevistados.

O trabalho em campo exigiu-me um esforco para acompanhar as praticas
assistenciais dos profissionais no cotidiano e mesmo observando-os diariamente ndo era
possivel, em alguns momentos da dindmica assistencial, acompanhar o desfecho de um
caso, presenciar algumas intervencdes pontuais, observar a chegada tumultuada de um
paciente em crise, além de haver momentos nos quais ndo era possivel ou oportuno
interromper o profissional para lhe perguntar o que se passava e haver situacdes em que a
intervengdo era muito rapida, envolvendo varios profissionais e cujo acesso ao espago da

intervengao era restrito, impedindo, assim, a minha presenga.

Em todos esses casos, o acesso a determinados registros escritos em documentos
dos dois CERSAMs foi fundamental. Documentos tais como: os prontudrios, nos quais 0s
profissionais registram suas impressdes sobre o paciente, suas condutas terapéuticas e a
evolugdo dos casos e o “livro de comunicagdo interna”, onde os profissionais,
especialmente quando em plantdo, registram as ocorréncias importantes de cada turno, a
chegada de pessoas em situacdo de crise, a indicagdo de alguns casos para pernoite no
servico e o registro de como passaram o pernoite, permitiam-me preencher algumas
lacunas, auxiliando-me a reconstituir uma cena assistencial, a ficar a par de um
encaminhamento dado a um paciente, a tomar ciéncia de uma conduta acordada em equipe
numa reunido “relampago” ou me inteirar de uma tomada de decisdo do plantdo sobre a

condugdo de um caso.

Enfim, o acesso aos registros escritos me permitiu ter uma visao mais global da
dindmica assistencial e do acompanhamento de alguns pacientes em crise pelos
profissionais. Assim, recorria varias vezes ao “livro de comunicacdo interna” para me
informar, por exemplo, sobre como fora o pernoite de algum paciente que eu observara
chegar no dia anterior ou o que fora decidido sobre seu projeto terapéutico, quem ficara

sendo seu técnico de referéncia, entre outras questoes.
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Quando os registros no “livro de comunicagdo interna” eram muito sucintos,
recorria aos prontudrios a fim de complementar o entendimento sobre determinado projeto

terapéutico ou mesmo para conhecer a histéria de tratamento de um paciente naquele

CERSAM.

Antes de manusear, ler e até transpor para meu diario de campo quaisquer
fragmentos dos registros escritos, foi solicitada autorizagdo aos gerentes dos dois

CERSAMs para acessar esses documentos institucionais (anexo 9).

5.4. Aspectos éticos.

Toda a pragmatica desta pesquisa — as estratégias da observagao participante e das
entrevistas em profundidade, o acesso aos documentos institucionais — foi acompanhada da

dimensao ética que a envolve.

Neste sentido, cabe lembrar que minha entrada em campo foi posterior a apreciacao
e aprovagdo do projeto de pesquisa pelos dois comités de ética envolvidos: o comité de
ética em pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca que emitiu parecer
aprovado em maio de 2008 e o comité de ética em pesquisa da Secretaria Municipal de

Satde de Belo Horizonte que emitiu parecer aprovado em junho do mesmo ano.

Além de obter as autorizacdes necessarias, como ja mencionado, a realizacdo da
pesquisa nos termos propostos, o trabalho de campo decorreu sob a observancia e o respeito
as premissas e exigéncias €ticas, tais como: o livre consentimento para participar da
pesquisa, a ponderagao dos riscos e beneficios dessa participagao, a garantia do anonimato
e a ndo invasdo da privacidade, a relevancia social da pesquisa para os participantes e a

evitacdo de qualquer desconforto ou constrangimento aos mesmos (BRASIL, 1996).

5.5. Plano de andlise do material empirico.
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O trabalho de campo implica em o pesquisador estar presente por inteiro, isto €,
com a sua experiéncia anterior com relagdo ao objeto da pesquisa, com seus
posicionamentos ¢ com os conhecimentos ja adquiridos. Significa assumir, portanto, que
também na andlise do material empirico o pesquisador estard presente com sua

temporalidade, com sua experiéncia (ou pouca experiéncia) € com sua historia anterior.

Neste estudo, para facilitar a analise do material empirico do CERSAM ‘X’ defini
duas unidades de andlise e algumas categorias analiticas que chamarei de categorias de
“escuta”. As duas unidades de analise foram as cenas assistenciais, obtidas através da

observagao participante, € as narrativas dos profissionais, obtidas através das entrevistas.

A cena assistencial ¢ unidade de analise complexa, pois sua analise incorpora os
discursos e os atos em dinamica situacional, com seus efeitos de superficie, sem deixar de
considerar os seus “desconhecimentos” (ENRIQUEZ, 2001; BARUS-MICHEL, 2004), ou
seja, os elementos implicitos, ndo declarados ou nem sempre declaraveis, os nao-ditos — as
crengas, os valores, as idealizacdes, as pressdes, as imposi¢des, as pulsdes, as fantasias, os
medos — que também sdo produtores de sentidos ou, talvez, de ndo-sentidos e de

contradigdes na assisténcia.

A andlise das cenas assistenciais s foi possivel através da minha implicagdo com o
objeto desta pesquisa. A implicagdo aqui deve ser compreendida como “a capacidade de se
dispor ao sentido, de acolhé-lo e, em primeiro lugar, admiti-lo ali onde ele nos atravessa, o

que ¢ a melhor oportunidade para atingi-lo” (BARUS-MICHEL, 2004: 126).

Nesse sentido, a leitura e a releitura dos meus diarios de campo permitiram nao so6
uma revivescéncia das cenas assistenciais observadas e dos seus sentidos, mas também me
permitiram ressignificar o por qué de algumas cenas terem me deixado sensibilizada ou
mobilizada. Trata-se de reconhecer que o pesquisador esteja ligado ao seu objeto pelo que
este lhe afeta ou ndo afeta ou, nas palavras de BARUS-MICHEL (2004: 123), ¢ “uma
caracteristica das ciéncias humanas o fato de o pesquisador estar implicado em seu objeto

pela diferenca e pela semelhanca que o ligam a este”.

A analise das narrativas se processou a partir das leituras sucessivas de cada uma

delas, visando dominar o todo de cada narrativa. Esse trabalho foi fundamental para
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permitir “impregnar-se de cada todo” e para realizar, posteriormente, uma abordagem do

conjunto de narrativas (SCHRAIBER, 1995: 72).

Assim, para a andlise das cenas assistenciais e das narrativas, empreendi um esfor¢o
de “escuta” do material empirico, procurando perceber seus principais emergentes —
relativos ao objeto e objetivos da pesquisa — e produzir um didlogo, mesmo sabendo-o

inacabado e interminavel, entre a empiria e a teoria que pudesse trazer sentidos para ambas.

A “escuta” do material empirico foi orientada por algumas categorias de “escuta” ou
“argumentos de escuta”, como sugere SA (2005: 141), previamente definidas, tais como: as
representacoes dos profissionais sobre crise € o imaginario — visdes, representagoes,

concepgdes e significagdes (SA, 2005) — sobre o CERSAM e sua proposta assistencial.

Contudo, ao longo da analise do material empirico novos “argumentos de escuta”
emergiram, transcendendo os proprios objetivos da pesquisa, mas sem perder o foco do
objeto, tais como: o papel do técnico de referéncia no cuidado ao paciente em situacao de
crise, a psicandlise como ferramenta teodrica privilegiada para orientar as praticas
assistenciais, a questdo do reconhecimento do trabalho e suas repercussdes na assisténcia, a
importancia do trabalho em equipe ¢ de uma “formacdo” para o profissional que atua no

CERSAM.

Em resumo, a analise do material empirico foi orientada: 1) Pelo objeto e objetivos
da pesquisa; 2) Pelo cruzamento das informagdes obtidas através das estratégias de
investigacdo da pesquisa; 3) Pelos referenciais tedricos e conceituais da pesquisa, sobretudo

na leitura que eles permitiam fazer sobre as categorias de “escuta”.

Em relagdo a este ultimo item — os referenciais tedricos e conceituais da pesquisa —
a leitura de ENRIQUEZ (1997) e de BARUS-MICHEL (2004) auxiliou-me inclusive para a
estruturacao dos dois capitulos seguintes, porquanto ambos os autores propdem caminhos

para a analise das organizagdes.

ENRIQUEZ (1997), ao conceber a organizagao como sistema cultural, simbolico e
imagindrio, propde sete niveis ou “instdncias” — 1) instdncia mitica, 2) social-histdrica, 3)
institucional, 4) organizacional (ou estrutural), 5) grupal, 6) individual e 7) pulsional — para

realizar a analise da organizacao e compreender as agdes de seus membros.
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Em linhas gerais, as sete instancias conduzem, respectivamente: 1) a andlise da
histéria da organizagdo; 2) da sua ideologia, representada pelas crengas e ideais partilhados
por seus membros; 3) a andlise do seu sistema de normas, regras e proibi¢des; 4) do seu
modo de funcionamento; 5) do projeto comum de seus membros, de seu sistema de valores
e de seu imaginario organizacional; 6) a analise do impacto das condutas individuais, sua
parcela de originalidade e autonomia; 7) a analise dos mecanismos de defesa — como a
negacdo da realidade — das expressdes da pulsdo de morte — como a compulsdo a repetigao,

o ataque ao vinculo e a agressividade interna e a analise dos afetos e investimentos.

Conforme o autor, os sete niveis nao seriam camadas, estagios ou patamares em

profundidade da organizagao,

“esses niveis representam bem as instancias (no sentido freudiano do
termo) que definem as partes diferentes de uma mesma estrutura
global e que sdo pensaveis unicamente em interagdo umas com as
outras (...) ainda que, a primeira vista, somente algumas delas
aparecam e mesmo se algumas dentre elas ndo sdo exploraveis (pelo
fato dos mecanismos de defesa das pessoas ou da impossibilidade
técnica de recolher informagdes para sua enunciagdo)” (ENRIQUEZ,

1997:143).

Ja BARUS-MICHEL (2004: 134), em sua experiéncia com pesquisa € intervencao
em grupos de pratica — termo que adota para se referir as equipes, especialmente as de
saude — propde uma “grade de leitura da instituicdo” com o propdsito de auxiliar a

descricao da organizagdo e a analise das praticas de seus “atores”.

A “grade” a qual a autora recorre comporta duas colunas ou “séries verticais” e trés
linhas ou “niveis horizontais” formando seis quadros. Cada quadro aborda um conjunto de
elementos institucionais permitindo uma leitura da organizacao que vai do nivel macro ou
“nivel superior” — por exemplo, o quadro “exterioridade/anterioridade” explora a descrigdo
do contexto politico e ideoldgico que precede e preside o lugar da organizagdo no sistema

social e explora a historia de implantacao da organizagdo — passando pelo nivel “médio” —
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o quadro que aborda o “formal/interno”, ou seja, o funcionamento da organizagdo e seus
processos de trabalho — até chegar ao nivel micro ou “nivel inferior” da grade — por
exemplo, o quadro que trata do “manifesto informal”, ou seja, os “ditos” e os “agidos” e o
quadro que explora as “pessoas e investimentos”, isto €, os mecanismos de defesa, os

afetos, as pulsoes e necessidades (BARUS-MICHEL, 2004:134).

Entre os elementos da “grade” ha, conforme a autora, uma interdependéncia. Assim,
para a andlise das praticas deve-se confrontar esses diferentes elementos a fim de revelar
complementaridades, contradi¢cdes, determinagdes e interacdes entre os niveis. Nesse

sentido, a “grade” possui uma estrutura, mas remete a uma dinamica.

As “sete instancias” propostas por ENRIQUEZ (1997) e a “grade de leitura da
institui¢do” proposta por BARUS-MICHEL (2004) guardam semelhangas entre si, de modo
que uma proposta de andlise ndo contradiz a outra, ao contrario, fazem um didlogo e

ajudaram-me a conformar um caminho para a analise do material empirico.
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Capitulo 6

Ideal antimanicomial e a tomada de responsabilidade as situagfes de crise:

principios e valores da politica de saude mental de Belo Horizonte.

Neste estudo, para analisar o cotidiano assistencial de um CERSAM e compreender
a producdo de sentidos ali presente, também mostrou-se mister considerar a politica de
saude mental e sua relacao com as praticas assistenciais e os discursos dos profissionais. No
caso do CERSAM, as representagdes sobre o servico € os sentidos que os profissionais
atribuem a sua proposta assistencial também sao influenciados pelos principios e valores da
politica de saide mental do municipio. Considerar tais principios, valores e diretrizes dessa
politica significa, portanto, reconhecer alguns elementos teorico-conceituais e ideoldgicos
que contornam o projeto assistencial nos CERSAMs e compreender algumas tensodes
situadas no encontro entre o ideal da politica e o real da assisténcia ou, como diria

SOALHEIRO (1997), entre o eixo politico e o eixo clinico.

Enquanto no capitulo quatro procurei refazer, especialmente através da pesquisa
documental, uma linha cronoldgica, evidenciando os principais eventos que marcaram o
processo de reforma psiquiatrica em Belo Horizonte durante suas gestdes municipais, neste
breve capitulo procuro revelar ndo s6 informagdes sobre quais sdo, quantos sdo € como se
articulam os servigos que atualmente compdem a rede em satde mental do municipio, mas
tento principalmente evidenciar percepcdes sobre a politica de saude mental, seus
principios e diretrizes, no relato de um de seus idealizadores e defensores, ou seja, a partir

da entrevista realizada com um dos trés coordenadores municipais de satide mental.

O projeto de satide mental de Belo Horizonte, como vimos no capitulo quatro, foi
elaborado, em 1992 — “Uma Proposta de Programa para a Satide Mental SMSA/BH” — por
um grupo de trabalhadores em satide mental envolvidos com o movimento social conhecido

como Luta Antimanicomial e tencionava, para além de um novo modelo assistencial,
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“desmontar o complexo ‘instituto da loucura’, ou seja, o manicémio,
aqui entendido de forma ampliada, como conjunto de dispositivos no
plano da politica, da cultura, do mundo do trabalho, da
contratualidade e sociabilidade em geral, que silenciam, excluem e
segregam a loucura” (COORDENACAO DE SAUDE MENTAL-
SMSA/BH, 2005: 01).

Dentre os trabalhadores que elaboraram o projeto de satide mental estavam aqueles
que visitaram, em 1991, os NAPS de Santos e que vislumbraram, a partir dai, um novo

modelo de assisténcia em saude mental a ser implantado em Belo Horizonte.

Conforme a leitura psicossociologica, especialmente a leitura de ENRIQUEZ
(1994), estes trabalhadores de satde mental formavam, no inicio do processo de reforma
psiquiatrica em Belo Horizonte, um “grupo minoritario”, ou seja, um grupo com uma causa

a defender. Para o autor,

“se o grupo tem uma causa a defender e a promover, isso significa que
ele se pensa, se representa ¢ quer se definir como um minoria atuante.
A maioria ndo tem jamais uma causa a defender; a causa que ela
representa ja triunfou anteriormente, faz parte do bem comum ou se
tornou mesmo um lugar comum (...). A maioria tem por objetivo o de
bem gerir o patrimdnio coletivo e manter uma ideologia favoravel a
ordem social que ela instituiu. (...) S6 um grupo minoritario (...), isto
¢, um grupo que tem a comunicar uma mensagem nova, a proclamar
uma visdo nova do mundo (ou, mais modestamente, de uma profissao
ou de uma disciplina), a manifestar uma conduta desviante em relagao
as normas da institui¢do ou da sociedade, pode ser capaz de se arriscar
para fazer triunfar o que presidiu sua fundagdao” (ENRIQUEZ, 1994:
59).
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Em entrevista com um dos coordenadores municipais de satide mental revela-se sua
posi¢dao de militante, ou seja, posi¢do de “causa a defender e a promover” no cendrio da
reforma psiquidtrica do municipio. Militancia que se inicia ainda na graduacdo, com o
desenvolvimento de uma posi¢do politica e ideoldgica no debate pela reforma, até sua

entrada para a Coordenagao Municipal de Satide Mental:

“Eu avalio que a minha trajetoria na saude mental comegou, na verdade, desde a
graduacdo. (...) J& no meu periodo de formagdo na graduacao eu fiz essa escolha, acho
que com muita clareza, de onde eu queria me inserir profissionalmente. Eu me formei
em 92, naquele momento ndo existia, em Belo Horizonte, nenhum servico substitutivo,
entdo, a referéncia que eu tinha a respeito desse campo era uma referéncia tedrica,
politica e ideologica, especialmente marcada pela discussdo provocada pelo projeto de
lei federal, projeto de lei Paulo Delgado. Entdo, meu primeiro encontro com essa
perspectiva, com a perspectiva da Luta Antimanicomial, se deu atraves do debate da
discussdo da lei quando eu estava ainda estudando (...). Foi um momento
extremamente fecundo porque a lei, o projeto era polémico, um projeto que causou
muita polémica. A proposta da Luta Antimanicomial é sem ddvida nenhuma uma
proposta revolucionaria, ela questiona pontos muito arraigados na cultura, pontos que
referenciam as percepcdes, que referenciam a relagdo da sociedade com o louco, com
0s chamados loucos. (...) Nesse momento ainda da graduacdo eu me aproximei do
movimento da Luta Antimanicomial, ainda estudante tomei conhecimento desse
movimento social, dessa discussdo e comecei a acompanhar algumas discussdes aqui,
reunides do movimento aqui (...). Eu terminei o curso em 92 (...). Nesse momento, Belo
Horizonte estava num momento de total efervescéncia, foi 0 ano em que, pela primeira
vez, a cidade elegeu um governo democréatico popular, entdo, comeca em 93 a
construcdo dessa politica na cidade e ai eu pude acompanhar isso muito... tive a
felicidade de poder acompanhar isso muito de perto. (...) Foi a gestdo do Patrus,
[gestdo] “BH Popular”, o ano em que o PT ganhou. Ja tinha essa experiéncia em
Santos, a experiéncia em Santos era super-reconhecida, eu tinha ido a Santos, tinha
conhecido Santos, fui visitar os servicos (...) e desde ent&o estou nele, estou até hoje no
movimento, eu sou militante do movimento da Luta antimanicomial, sou militante do

Forum Mineiro de Saude Mental. (...) Em 96 eu vim trabalhar na Coordenacéo de
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Saude Mental do municipio (...).Cheguei aqui em 96 e fiquei aqui até final de 98, final
do governo Patrus e inicio da primeira gestdo do Célio de Castro, depois sai, nos
saimos, 0 grupo da secretaria, da direcdo da secretaria, a gente sai neste periodo
daqui, da gestdo, e (...) em 2003, quando a prefeitura resolve recompor a equipe de
gestdo da saude, nés fomos convidados pra reassumir a gestdo da salude mental do

municipio” (Coordenador de satde mental).

Sustentado pela minoria atuante (ENRIQUEZ, 1994), por seus militantes, o projeto
de satde mental de Belo Horizonte comegou a ser implantado, em 1993, com a criagdo dos
servigos  ‘substitutivos’ ao hospital psiquiatrico. Entendido como um projeto
antimanicomial, portanto, o projeto de saide mental do municipio expressava um ideal —
“por uma sociedade sem manicomios” * — apresentava uma perspectiva — a
desinstitucionalizacdo — e uma diretriz — articular recursos e a¢cdes numa rede ‘substitutiva’
— com vistas a nortear as praticas assistenciais de todos os profissionais de saide mental

inseridos na rede ‘substitutiva’ de Belo Horizonte.

A implantacdo dos primeiros servigos ‘substitutivos’ — os CERSAMs — veio
inaugurar ndo s6 um novo modelo de assisténcia em saide mental, idealizado por um
“grupo minoritario” (ENRIQUEZ, 1994), mas também firmar uma politica de satide mental
considerada radical, ou seja, para a qual esses novos servigos nao seriam intermediarios ou
complementares, mas substitutivos ao hospital psiquidtrico, conforme a visdo do

entrevistado:

“(...) ndo basta apenas criar os chamados servicos substitutivos, é preciso, primeiro,
que o servico seja de fato substitutivo, que essa politica se oriente pra isso, que ela
tenha clareza de que ela existe pra substituir o manicémio, pra substituir o hospital
psiquiatrico. Entdo, ndo d& pra pensar que uma convivéncia e uma co-existéncia seja
algo possivel, pacifico e harmonioso entre essas duas institui¢des. E uma politica que é

tensa mesmo, é polémica mesmo, ela é questionadora, ela é radical, ela ndo ¢ de modo

2 . , A ., . . ,

Ideal este, como vimos no capitulo trés, constituido anteriormente ao projeto de satide mental de Belo
Horizonte, constituido pelo movimento social antimanicomial no cenario mais amplo, o cendrio nacional, na
ocasido do II Encontro Nacional dos Trabalhadores em Satide Mental, em 1987, em Bauru.
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algum palatével, que aparece bem pra sociedade em principio, né? Quando é que a
sociedade passa a ver isso de uma outra forma? Quando ela pode conferir os efeitos

dessa politica” (Coordenador de satde mental).

Essa politica “tensa”, “polémica” e “radical” que “existe para substituir o
manicOmio”, seria um dos instrumentos para se levar adiante aquilo que, segundo
ENRIQUEZ (1994), toda minoria atuante idealiza, ou seja, operar ndo uma contestagao,
mas uma transgressdo. Na andlise de ENRIQUEZ (1994: 60),

“a contestagdo, com efeito, tem por objetivo questionar o sistema
vigente, desmistificando-o e desmitificando-o, explicitando o
implicito dos comportamentos, tornando claro o “ndo-dito” e o “ndo-
pensado” da ordem social. Ela ndo visa a propor outra coisa, novas
maneiras de ser ou de se conduzir. A transgressdo, ao contrario, ndo
somente interroga de maneira virulenta as instituicdes e as condutas
estabelecidas, mas propde novas idéias, maneiras inovadoras de ser”.
(...) Assim fazendo, a transgressao diz ndo apenas que o saber antigo ¢
obsoleto, mas que um novo saber apareceu, que as praticas sociais e
as representacoes coletivas ndo apenas nao tém mais eficacia, mas
também que praticas sociais novas sao possiveis e que representacoes

coletivas renovadas devem guiar a acao”.

Sustentar uma politica de satde mental ‘“questionadora™, “‘polémica™ e
intransigente quanto a nao convivéncia ou co-existéncia com o hospital psiquidtrico
significa considerar a existéncia de opositores e, consequentemente, de conflitos de poder,
porquanto essa politica se torna um instrumento que pretende operar uma mudanga radical,
uma transgressao que, conforme ENRIQUEZ (1994: 60), “s6 pode ocorrer pela expressao
de uma certa violéncia. Nao se ataca a antiga ordem com um debate cortés, mas pela luta

(...), € preciso se definir pela intransigéncia”.
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Para o alcance desse empreendimento radical, o projeto antimanicomial, a politica
de saude mental combina duas agdes concomitantes: a criagdo dos servigos substitutivos e o

fechamento de hospitais psiquiatricos do municipio:

“Belo Horizonte comeca em 93, [quando] tem um primeiro momento importante com a
implantacdo desses servicos, de sustentacdo muito clara da l6gica, do norte mesmo,
para onde que se queria chegar, desse projeto. Uma coisa que e importante desse
processo, desses quinze anos, até pra ter a dimensao dos riscos, dos desafios e do tipo
de obstaculos que a gente enfrentou, eu acho que também tem um outro dado, um outro
indicador do efeito dessa politica que é preciso registrar que é o fato dela trabalhar
articulando duas estratégias muito claras: de um lado, a criacdo dos servigos
substitutivos e de outro, a desativagdo, a extin¢do gradual, progressiva da instituicdo
psiquiatrica. Em quinze anos, Belo Horizonte conseguiu um outro resultado, alem da
construcdo de toda essa rede, dessa dimensdo que tem hoje, outro resultado foi o
fechamento de cerca de 1600 leitos psiquiatricos e o fechamento de dois hospitais
psiquiatricos que existiam quando a politica comegou a ser implantada: a Pinel e o
Instituto Psicominas. A Pinel continua a existir, mas ela ndo é mais credenciada ao
Sistema Unico de Sadde e o Instituto Psicominas foi fechado. Hoje nds estamos
trabalhando no processo de desinstitucionalizacdo de usuarios que estdo ainda na
Clinica Nossa Senhora de Lourdes, pra poder também fechar mais um hospital. Entéo,
a gente ja fechou 100 leitos desse hospital (...) e j& criamos dez casas. Teremos que
criar muitas mais pra receber esses usuarios que tém, em média, 20 anos de

internacdo” (Coordenador de salde mental).

Conforme o entrevistado, embora a politica de saude mental se apresente como
intransigente ou, nas suas palavras, como “tensa”, “radical” ¢ nem um pouco ““‘palatavel”
para a sociedade a principio, sua legitimidade social seria construida pelos efeitos que
produz na assisténcia singularizada, no cuidado a cada caso e sua sustentagdo encontraria

apoio e reconhecimento num movimento social organizado:
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“(...) n&o é uma politica que tenha sé oposicéo da sociedade, muito pelo contrario, ela
tem uma legitimacéo social importante hoje e a sua legitimagéo se constrai pelo efeito
em cada caso, isso eu acho que € algo imprescindivel porque a politica publica de
saude mental é uma politica publica universal, ela é pra qualquer cidad&o e ela ¢, ao
mesmo tempo, uma politica que cuida da singularidade, ela cuida de cada caso, ela €
pra atender a todos, mas um de cada vez, um de cada jeito, um de cada modo, um em
cada necessidade que apresenta. Entdo, ndo é uma politica de massa, ndo € uma
politica massificada. Massificacdo e homogeneidade é com o hospicio. Do nosso lado,
€ preciso pensar que nos vamos trabalhar sempre um-a-um, um com cada historia, um
com cada sofrimento e é assim que se constrdi, eu entendo, a legitimacéo que a gente
tem hoje. Somos questionados? Sem divida nenhuma. Tem gente contra? Obvio, mas
curiosamente, ndo sdo os que tém tido mais forca, porque sendo a gente ndo estaria
conseguindo avancar, nés ja teriamos parado, a coisa ja teria retrocedido e ndo € isso
que acontece aqui, inclusive, porque e essencialmente porque a gente tem duas figuras
politicas muito importantes na cidade, no cenério da construgdo dessa politica que é o
movimento social. N6s temos uma Associacdo de Usudrios dos Servicos de Salde
Mental e um movimento social que é o Forum Mineiro de Saude Mental que séo os dois
importantes interlocutores do poder publico nessa questdo, ndo s6 interlocutores, mas
parceiros que ajudam a dar sustentacdo a esta politica. (...) NOs tivemos problemas,
nao é uma politica... porque, as vezes, fica parecendo que a historia de Belo Horizonte
é linear, é tudo certo, ndo, ndo é assim. Aqui também houve descontinuidades. Agora,
felizmente, e €, sem ddvida alguma, pela presenca de um movimento social, aqui ndo
houve um retrocesso a ponto de se perder tudo. (...). Entéo, foi possivel recolocar a
politica na direcdo que inspirou a sua implantacdo, é o esforco que a gente tem
empreendido desde 2003 até agora e que esta orientando a criacdo dos novos servicos,

a ampliacao da propria rede” (Coordenador de saude mental).

Sob a égide de uma politica de satide mental radical, a articulagdo entre CERSAMs,
Centros de Saude, Centros de Convivéncia, Servigos Residenciais Terapéuticos e outros
dispositivos torna-se imprescindivel para se garantir ao usuario uma assisténcia afinada as

suas necessidades em diferentes momentos:
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“(...) nés temos uma rede que é bem complexa e bastante numerosa em termos de
servicos, hoje a gente tem 09 CAPS, 09 Centros de Convivéncia, 20 Servi¢os
Residenciais Terapéuticos, 57 equipes de saude mental na rede basica, uma politica de
inclusdo produtiva e a politica de atengdo a crianca e ao adolescente, entdo, é uma
rede grande, é uma rede bastante portentosa, muito significativa e uma rede também
complexa porque é uma rede que parte do pressuposto, diferente de muitas
experiéncias ainda no resto do Brasil, de que de fato a gente precisa conjugar
diferentes recursos na atencao. (...). Entdo, € uma rede e ai € preciso ter também uma
dindmica e uma clareza de como sustentar isso pra que toda essa rede trabalhe
orientada pelos mesmos principios. (...). O usuério tem diferentes portas de entrada na
rede e a sua vinculagdo e o seu tratamento vao se definir pela necessidade de cuidado
que o usuario requer naquele momento. Entdo tem um momento que esse usuario tem
condicdo de ser acompanhado num centro de saide, numa unidade bésica, num outro
momento, 0 momento da crise, da urgéncia, é preciso que ele esteja num lugar que
reina condicdes, redina recursos que déem conta de assisti-lo de forma intensiva, em

tempo integral como a gente faz hoje” (Coordenador de saide mental).

Nesse sentido, o éxito da rede ‘substitutiva’ depende da possibilidade de todos os
servicos se orientarem pelos mesmos principios. Um dos principios a nortear toda a rede de

saude mental seria o principio da desinstitucionalizagao:

“toda a rede € substitutiva e toda a rede tem que trabalhar na perspectiva da
desinstitucionalizacé@o. O que diferencia um ponto de outro da rede é a capacidade de

resposta a determinadas questdes (...)”’(Coordenador de satde mental)

Os CERSAMs seriam, dentro da rede ‘substitutiva’, o ponto de referéncia para o
momento da crise, trabalhando em parceria com mais dois dispositivos na atengdo a

urgéncia, o Servigo de Urgéncia Psiquiatrica e o SAMU:
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“(...) hoje a gente também tem no campo da urgéncia, da atencd@o a urgéncia, o Servico
de Urgéncia Psiquiatrica noturno que é o SUP, que ja tem dois anos de funcionamento,
que funciona na Santa Casa e que tem sido uma estrutura importante, um dispositivo
importante pra consolidacéo dessa rede, pra atengao aos casos graves no momento da
urgéncia porque a gente assegura uma porta de entrada para 0s casos prioritarios,
para 0s casos mais graves que nos chegam prioritariamente através do SAMU. Alguns
poucos casos chegam ainda hoje pela policia militar, mas o grosso, 99%, chega via
SAMU, chegam neste servico [SUP] a noite. Sdo aqueles casos que ndo estdo em
tratamento, entdo, a gente consegue fazer uma situacéo de tal modo que vocé cria uma
rede que da condigdes pra que o usuario escape do caminho até o hospital

psiquiatrico.” (Coordenador de salde mental).

Em Belo Horizonte, a politica de saude mental encontra ancoragem na posicao
militante da propria Coordenagdo Municipal de Saude Mental. Assim, através de uma
politica de saide mental radicalmente antimanicomial, uma “portentosa” rede de servigos
com recursos e acdes especificas para atender as necessidades dos usuérios em diferentes
momentos se constituiu, ao longo de quinze anos, com o objetivo de desmontar e substituir

0 manicOmio.

O caminho para desmontar e substituir o manicémio comeg¢ou, em Belo Horizonte,
com o engajamento de trabalhadores no movimento social da Luta Antimanicomial,
passando pela tomada de responsabilidade as situagdes de crise nos servigos ‘substitutivos’.
“Pela via da crise, afinal, comeca o circuito da exclusdo, que tem na internagao psiquiatrica

uma de suas formas lapidares” (COORDENACAO DE SAUDE MENTAL-SMSA/BH, 2005: 01).

Contudo, se o caminho para a desmontagem do manicomio implica a tomada de
responsabilidade as situagdes de crise, esse caminho remete, necessariamente, ao modo de
se produzir o cuidado as situagdes de crise sem repetir a antiga ldgica, o que aparece como

uma preocupacao para o entrevistado:

“A gente vai ter sempre que cuidar pra ndo retomar velhos ritos, velhas concepcdes

que sdo concepgdes que estdo postas na sociedade. Nés ndo podemos achar que quinze
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anos de reforma psiquiatrica tenham conseguido superar uma tradicdo de trezentos
anos. Trés séculos de historia de institucionalizacdo ndo sdo superados com um
periodo de quinze, apenas quinze anos. Esses quinze anos apontam com clareza e de
forma incisiva o que é possivel fazer diferente e isso eu avalio que a sociedade, a

cidade de Belo Horizonte ja reconheca (...)”” (Coordenador de saide mental).

Segundo ENRIQUEZ (1994: 66), se o “grupo minoritario” ¢ bem sucedido, isto &,
“se consegue impor os seus ideais ou transformar, em maior ou menor grau, 0 campo
social”, se consegue “inscrever seu sonho na realidade”, torna-se um grupo “majoritario”.
Em Belo Horizonte, a entrada de trabalhadores em saude mental militantes — como foi o
caso do entrevistado — para a Coordenagdo Municipal de Saude Mental implicou uma
mudanca do lugar por eles ocupado: a passagem de “grupo minoritario” para atores
politicos oficialmente constituidos. Tal mudanga lhes permitiu, por um lado, a privilegiada
condicdo de formuladores e porta-vozes oficiais da atual politica municipal de saiude
mental, mas por outro, o pesado lugar do instituido, da “ordem paterna” (ENRIQUEZ,
1994), cujo desafio sera fazer perdurar a causa defendida e manter os membros do grupo,
agora “majoritario”, ainda investidos entre si e identificados ao ideal que lhes presidiu todo

0 percurso.

Conforme analisa ENRIQUEZ (1994: 66), podem ocorrer no interior do grupo
“ . IR . . 113 4
majoritario” conflitos e jogos de poder entre os seus membros, porquanto “o problema nado
¢ mais saber o que devemos fazer juntos, mas quem sdo os amados € os rejeitados, os
discipulos eleitos e os individuos excluidos, as pessoas conformistas e os traidores

potenciais”.

Nesse aspecto, o €xito da rede ‘substitutiva’ depende ndo apenas da possibilidade de
todos os servigos trabalharem orientados pelo principio da desinstitucionalizagdo, mas da
possibilidade desse principio ser tomado como um valor para seus profissionais. O éxito da
rede depende, principalmente, dos profissionais dos diferentes dispositivos dialogarem e
trabalharem identificados ao ideal antimanicomial e, portanto, da possibilidade desse ideal
se fazer encantador e envolvente o suficiente para impregnar os discursos, continuar sendo

objeto de idealizacdo e investimento, dar sentido as praticas assistenciais, dar sentido a
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propria articulacdo da rede e suportar as tensdes dessa articulagdo. Nos termos de
ENRIQUEZ (1997) e conforme veremos nos capitulos seguintes, significa a possibilidade
de o ideal antimanicomial produzir um imaginario motor com um triplice sentido: 1)
produzir novas imagens que visam modelar a realidade; 2) se apresentar como a raiz das
praticas sociais inovadoras; 3) criar rupturas na linguagem, nos atos € no tempo, permitindo

estabelecer uma nova dinamica de trabalho e de relagdes sociais.

Recupero, assim, uma das hipdteses que apresentei na introducao deste estudo. A
hipétese quanto aos efeitos possiveis do ideal antimanicomial no interior dos CERSAMs —
produzir um imaginario motor para as equipes, ensejando praticas assistenciais inovadoras
e criativas e abrindo espaco para o questionamento do papel do profissional e da
organizagao ou constituir um imaginario enganoso, cristalizando e empobrecendo, assim, as

praticas assistenciais — hipotese que discutirei no ultimo capitulo.
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Capitulo 7

Assisténcia as pessoas em situacao de crise no CERSAM “X’.

Este capitulo dedica-se a exposicdo e andlise da experiéncia assistencial de um
CERSAM de Belo Horizonte. Conforme exposto no capitulo metodologico, embora a
pesquisa de campo tenha se estendido a dois CERSAMs de Belo Horizonte, para esta
dissertacdo contemplei a exposi¢do e a analise de apenas um deles, dada a necessidade de

adequar o tempo de elaboragdo deste trabalho aos prazos académicos acordados.

Dividido em cinco partes/itens, o capitulo se inicia apresentando o desenho
arquitetonico do CERSAM ‘X, seu funcionamento, sua organizagdo do trabalho e seus
conceitos operacionais (primeiro item), avancando para as representagdes dos profissionais
sobre o CERSAM e sua proposta assistencial (segundo item), o imaginario dos
profissionais sobre crise (terceiro item), passando para a exposi¢do e analise de narrativas e
de cenas de assisténcia as pessoas em situagao de crise (quarto item) e finalizando com uma

breve discussao sobre o trabalho feito em equipe (quinto item).

Cabe acrescentar que o primeiro item do capitulo ¢ uma exposi¢do mais descritiva
do CERSAM ‘X, ainda que ja introduza algumas interpretacdes. Assim, optei por fazer
uma descri¢do do servigo a maneira de um relato etnogréfico, apoiando-me, para isso, nos
registros do didrio de campo. Nesse sentido, mantive a cronologia dos eventos a fim de
expor a arquitetura, o funcionamento do servigo e¢ a organizagdo do trabalho assistencial

atrelados a minha entrada em campo e ao contato inicial com os sujeitos da pesquisa.

7.1. Entrando no CERSAM “X’.

Conforme BARUS-MICHEL (2004: 138), “a instituicdo ¢ também certa
organiza¢do do espaco”, a arquitetura permite revelar a distribuicdo e a atribuicdo de

lugares e fungdes, certa hierarquia de poder e de valores, “pode-se atentar para a circulagao
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nesses espacgos: quem pode ir aonde?” Revelam-se os lugares cujo acesso ¢ restrito, os

lugares de encontro, de passagem, os esconderijos: lugares de fuga e protegao.

Neste sentido, torna-se mais apropriado apresentar ndo uma mera descricdo dos
espacos fisicos, com a disposicdo de objetos e recursos materiais, mas apresentar uma
arquitetura viva do CERSAM ‘X’ ou seja, os espacos com as pessoas desempenhando suas
fungdes, a fim de atentar para a circulagdo das pessoas ¢ a utilizagdo dos espagos para suas

praticas.

Ao entrar pela primeira vez no CERSAM ‘X’, na ocasido em que fui apresentar ao
gerente o que ele proprio denominou de “dinamica da pesquisa”, pude ter uma primeira
impressao da arquitetura do servico. Essa primeira visita fora agendada pelo gerente para as

14hs, pois nossa conversa seria “apds a passagem de plantdo”.

O CERSAM ‘X’ se localiza em rua tranqiiila, silenciosa e a0 mesmo tempo nao
dista da avenida principal do bairro onde h4 grande concentracdo comercial e trafego de
automoveis. O acesso ao servigo € facil devido a inimeras linhas de 6nibus que servem a

avenida principal, préxima ao servico.

Aproximando-me do enderego avistei um muro com uma placa cor laranja afixada
identificando o servigo. Havia também uma Kombi branca estacionada em frente. Quando
me aproximei do portdo, este acabava de ser fechado e ouvi o som de chave trancando-o.
Bati no portdo e fui atendida por um homem uniformizado. Identifiquei-me e disse que
procurava pelo gerente do servigo. O homem, que me pareceu desempenhar a fungdo de
porteiro, logo me apontou o caminho informando, *““é S0 subir a escada e virar a primeira

entrada a direita”.

Entrei e, & primeira vista, o servigo pareceu-me grande. Tive uma boa impressao do
local que me pareceu agradavel em vista da area verde e ampla em volta de uma casa com
aspecto de chalé. Apos o portao por onde entrei, subi uma leve rampa que levava ao que
seria uma garagem. A esquerda da rampa havia um jardim e no espago que parecia uma
garagem havia alguns assentos nos quais algumas pessoas se sentavam e um aparelho de

som ligado.
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Logo adiante, passei em frente a porta aberta de um pequeno cdmodo a direita onde
um grupo de pessoas, com avental e touca, em volta de uma mesa, participavam de uma
atividade que me pareceu ser uma oficina de culindria. Segui mais um pouco e subi a
escada indicada pelo porteiro que conduzia a porta principal de acesso ao interior da casa.

Havia uma movimenta¢do de pessoas subindo e descendo essa escada.

Em frente a porta principal da casa havia uma area cimentada, mas com algumas
arvores e um espaco no qual foi instalada uma tenda colorida, parecida com uma tenda de
circo e sob a qual havia uma mesa de totd (pebolim) e dois sofas. Algumas pessoas ali
estavam.

Atravessei a porta principal, larga e aberta, adentrando em uma sala retangular. No
lado esquerdo dessa sala havia uma porta que dava acesso a cozinha. Ainda no lado
esquerdo da sala, havia um corredor com quatro portas, correspondentes as salas de
atendimento. No lado fronteiro a porta de entrada da sala havia, a esquerda, uma pequena
recepcao feita de divisérias onde um rapaz sentava-se em frente a um computador e, a
direita, uma porta com divisdo ao meio cuja metade inferior resguardava um comodo com
leitos. No lado direito da sala retangular havia dois bancos compridos, onde algumas
pessoas sentadas pareciam aguardar atendimento, e uma escada que levava ao segundo piso
da casa. Essa sala retangular apresentava grande fluxo de pessoas, pois servia, a0 mesmo
tempo, como hall de entrada, recep¢do, sala de espera, passagem para os consultdrios,

passagem para o comodo com leitos, passagem para a cozinha e para o exterior da casa.

Neste momento, vi um dos profissionais subindo a escada que levava ao segundo
piso, uma das pessoas que entrara na sala chamara-lhe de “doutor”. O profissional olhou
para a pessoa, também me viu, mas continuou a subir a escada até entrar em um comodo. A
mesma pessoa que chamou o “doutor” e que me parecera ser um paciente, foi a primeira
pessoa a me abordar dentro da casa. Logo me perguntou se eu iria “ficar no lugar” de uma
profissional que estava de licenca. Respondi-lhe que nao e expliquei que viera conversar
com o gerente. No mesmo instante o paciente comecou a gritar o nome do gerente e saiu a

procura-lo pela casa aos gritos.

Enquanto isso, me aproximei do rapaz que estava na saleta de divisorias e apos me

apresentar, o rapaz pediu-me para aguardar o gerente. Observei que havia dentro da casa
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moderada movimentagdo de pessoas, sobretudo descendo e subindo as escadas para o
segundo piso. Logo o gerente do servigo apareceu acompanhado do paciente que fora lhe
procurar. O gerente pediu para o paciente ndo gritar mais e convidou-me a acompanha-lo

ao segundo piso da casa.

No segundo piso havia uma sala onde funcionava a “sala do plantao”. Este piso
fazia cobertura para a garagem, nao sendo, portanto, teto para a sala retangular de entrada.
No segundo piso uma pequena escada levava a uma sala, em forma de “L”, no terceiro piso.

Este sim, cobria o primeiro piso da casa, contornando a sala retangular de entrada.

O telefone tocou na sala do terceiro piso € o gerente foi atendé-lo, solicitando-me
que o esperasse no segundo piso. Enquanto o aguardava, num pequeno hall em frente a sala
do plantdo, trés profissionais subiram a sala onde estava o gerente e puseram-se a
conversar. Alguns pacientes desciam e subiam ao segundo piso, entrando e saindo da sala

de plantao.

Apo6s aguardar dez minutos, uma profissional que saira da sala de plantdo passou
por mim, perguntando: ‘““vocé ja sabe com quem vai falar?”” Respondi-lhe que sim, mas
antes que pudesse me apresentar, a profissional desceu para o primeiro piso. Depois, outra
profissional que descera do terceiro piso também passou por mim, disse que eu poderia me
sentar em uma das cadeiras da sala de plantdo e, em seguida, desceu para o primeiro piso.
Achei melhor continuar aguardando o gerente no pequeno hall em frente a sala de plantdo
conforme ele mesmo havia me solicitado. O pequeno hall onde eu estava era um lugar de
passagem para quem usava as escadas ou entrava a sala de plantdo e dele era possivel ver

toda a movimentagao de pessoas na sala de entrada, no primeiro piso.

Deste pequeno hall também observei que havia, no terceiro piso, um espago
contiguo a sala do gerente destinado a farmacia. Neste espaco havia uma ampla janela pela
qual uma funciondria fazia descer e subir, pendurada por uma corda, uma cestinha até o
primeiro piso. Assim, uma pessoa que necessitasse pegar algum medicamento apds um
atendimento médico ambulatorial, depositava na cestinha a receita médica. A funciondria
da farmécia subia a cestinha, colhia a receita e depois descia a cestinha com o medicamento

prescrito.
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ApoOs aguardar mais algum tempo, o gerente desceu a escada segurando um caderno
e avisou para o outro profissional que ficara em sua sala que estaria conversando comigo
“ali fora”. Atravessamos a sala de plantdo e fomos para uma varanda que ficava separada

da sala de plantdo por duas portas de correr de vidro.

Os espacos da casa até agora descritos, com exce¢ao da cozinha e da saleta de
recepcao, eram livremente ocupados por pessoas em tratamento, dando ao servico um
‘clima’ de liberdade para ir e vir. Ao mesmo tempo, o livre acesso de pacientes a alguns
espacos parecia contribuir para diminuir a visibilidade da funcdo destes espagos e a
privacidade dos profissionais. Por exemplo, na sala de plantdo alguns pacientes que
entravam atendiam ao telefone, se prontificando em falar com quem estivesse do outro lado
da linha, outros se sentavam a mesa para escrever ou desenhar em folhas avulsas que
encontravam sobre a mesa e alguns faziam da sala de plantdo um lugar ‘seguro’ para
guardar seus pertences. A sala de plantdao parecia ser, assim, um espago de convivéncia ou

uma sala ‘multiuso’.

Chegando a varanda com o gerente, notei que dali via-se o portdo de entrada do
servico e boa parte da area externa onde estavam varios pacientes, alguns deitados em
colchonetes no jardim, outros sentados em sofas, além de alguns auxiliares de enfermagem

que conversavam entre si € com alguns pacientes.

Na varanda havia uma mesa redonda de plastico e duas cadeiras onde o gerente e eu
nos sentamos € nos pusemos a conversar sobre meu projeto de pesquisa, os objetivos, as
estratégias da observacdo participante e das entrevistas em profundidade com os

profissionais. Durante nossa conversa fomos interrompidos trés vezes.

Primeiro, um jovem paciente abordou o gerente dizendo que o liquidificador ndo
estava mais funcionando — provavelmente o que estaria sendo usado na atividade de
culindria — e que era preciso comprar um novo “carvao” para o eletrodoméstico. Apods
alguns minutos o mesmo paciente retornou com o liquidificador, sem o copo, para mostrar
onde estaria o defeito e dizendo que iria consertd-lo. O gerente mostrou-se atencioso nas
duas vezes com o paciente, explicou-lhe que seria melhor ndo abrir o aparelho, pois perder-
se-la a garantia e concluiu informando-lhe que mandaria conserta-lo em loja prépria. O

paciente mostrou-se satisfeito, mas em seguida solicitou ao gerente que aferisse sua pressao
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arterial. O gerente orientou-o a ir a sala de enfermagem, mas o paciente se queixou de que

na sala de enfermagem nédo quiseram lhe atender. ““Minha pressao esta baixa™, queixou-se.

Depois fomos interrompidos por uma paciente que demandava receber seu
“beneficio” e apos algumas explicagdes do gerente sobre o assunto, a paciente se retirou.
Percebi que essas diferentes demandas dos pacientes ndo foram enderecadas ao plantao,

mas ao gerente do servigo.

Ao final de nossa conversa, o gerente agendou o dia em que eu apresentaria o
projeto de pesquisa a equipe. Seria na semana seguinte, dia 03 de julho, durante a proxima
reunido de equipe pela manha. A reunido de equipe comegava as 08:30h e eu poderia
apresentar o projeto a partir das 10h. Contudo, o gerente sugeriu que eu chegasse antes,
pois haveria, no inicio desta reunido, a apresentacdo final das duas estagidrias de terapia
ocupacional, marcando o encerramento do estdgio e o recesso das atividades de terapia

ocupacional durante os meses de julho e agosto no servigo.

O gerente também informou sobre o funcionamento, dentro do CERSAM, do
Programa Comunitéario EJA (Educag¢do para Jovens e Adultos) e sugeriu que eu voltasse ao
CERSAM para conhecer as atividades do Programa EJA antes do dia da reunido de equipe,
data em que o Programa também seria encerrado, entrando em recesso nos meses de julho e
agosto. Apesar de preferir observar as atividades do servigco ap6s minha apresentagao
formal a equipe e o seu consentimento em reunido de equipe, concordei em voltar, apenas

uma vez, antes da reunido de equipe para conhecer o grupo do Programa EJA.

Retornei ao CERSAM ‘X’ dois dias depois para conhecer o grupo do Programa
EJA. Novamente, um porteiro abriu-me o portdo. Perguntei-lhe se a professora que
coordenava o Programa EJA ja estava no servigo, pois iria conhecer o grupo. O porteiro
informou-me que a professora ainda ndo havia chegado, mas que eu podia entrar e aguarda-
la. Subi as escadas e dirigi-me a area em frente a porta principal da casa. Conversavam
naquela drea trés profissionais do servico que me pareceram ser uma auxiliar de
enfermagem, um funcionario da limpeza e um rapaz que, ao ver-me, caminhou em minha

direcao.
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Apresentei-me a ele e 0 mesmo se identificou como sendo funcionario da recepgao.
Ao falar-lhe brevemente sobre minha pesquisa, o rapaz, que chamarei pelo nome ficticio de
Anselmo, me convidou para entrar e, na recepgdo, pds-se a explicar um pouco sobre suas
funcdes. Anselmo mostrou-me uma pasta com o nome de um dos psiquiatras do servigo e
explicou que todos os profissionais de nivel superior possuem uma pasta como aquela onde
sdo colocados os prontudrios dos pacientes agendados para atendimento ambulatorial. Os
pacientes que chegam pela primeira vez para serem acolhidos pelo plantdo recebem uma
“ficha aberta” que ¢ colocada dentro de uma caixa branca identificada com o nome
“plantdo”. Anselmo avisa ao plantonista a chegada de um paciente ¢ o plantonista desce as
escadas (a sala do plantdo, como vimos, fica no segundo piso da casa) para atendé-lo em

uma das salas de atendimento.

Todas as salas de atendimento sdo equipadas com um computador e uma
impressora, visto que desde 2007 o servigo trabalha com o Prontuario Eletronico. Anselmo
explicou que o Prontuario Eletronico ¢ um prontudrio virtual cujas informagdes sdo
compartilhadas pelos profissionais da rede de servigos de satide do municipio através do

Sistema Gestdo Saude em Rede.

O ‘Sistema Gestao’ é, nas palavras de Anselmo, o “*sistema de prontuarios on-line”.
Cada profissional possui uma senha para acessa-lo e o ‘Sistema Gestao’ mostra o percurso
do paciente na rede de servicos de satde. Assim, um profissional do CERSAM, por
exemplo, pode obter informagao, digitando o nome de um paciente no ‘Sistema’, sobre
atendimentos pregressos do paciente, ou seja, se ele ja foi atendido em algum outro
CERSAM, se fez ou faz acompanhamento em algum Centro de Saude do municipio, quais
medicamentos ja lhe foram prescritos e a dosagem, quais profissionais ja lhe atenderam,
onde e quando, qual diagnéstico ja recebeu e as proximas consultas ja agendadas para este

paciente.

O ‘Sistema Gestao’ ¢ acessado e compartilhado apenas pelos profissionais dos
CERSAMs, dos PSF’s (Programa Saude da Familia) e das UPAS (Unidades de Pronto

Atendimento) do municipio.

Anselmo ainda explicou que o servi¢o funciona das 07h as 19h com atendimentos

de plantdo, ambulatorio e permanéncia-dia e das 19h as 07h permanecem no servigo
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somente os pacientes que foram indicados para pernoitar, dois auxiliares de enfermagem e

um porteiro. O CERSAM ‘X’ possui quatro leitos para o pernoite ou hospitalidade noturna.

Neste momento, a professora que coordena o grupo do Programa EJA chegou a
recepgdo e apresentei-me a ela, explicando que viera conhecer o grupo. A professora, que
chamarei pelo nome ficticio de Emiliana, foi muito receptiva e logo me convidou para
acompanha-la até a cozinha. Na cozinha do servico estavam trés profissionais: um
funciondrio da limpeza, uma técnica de enfermagem e uma psicéloga que se sentou
conosco a mesa redonda para tomarmos café. Na cozinha havia, além da mesa e cadeiras,
geladeira, forno de micro-ondas, bebedouro com copos descartaveis, fogdo e pareceu-me
ser um lugar de encontro dos profissionais. Emiliana me apresentou aos presentes € se

prontificou a explicar-me o que era o Programa EJA e como funcionava.

O EJA ou “Educacdo para Jovens e Adultos” ¢ um programa vinculado a Secretaria
Municipal de Educacdo, Secretaria a qual Emiliana também se vincula. Ha varios grupos
deste programa distribuidos pelo municipio. O grupo coordenado por Emiliana dentro do
CERSAM ‘X’ conta com a presenga de algumas pessoas da comunidade, que ndo se tratam
no servigo e também com a presenga de usudrios do servigo que se tratam tanto em regime

ambulatorial como em regime de permanéncia-dia.

O grupo EJA teve inicio no CERSAM ‘X’ em 2007 e o tema que atravessou 0s
encontros foi ““‘quem somos nos?”’, o que possibilitou aos usuarios do servigo conhecerem a
proposta do Programa EJA e a Emiliana conhecer as pessoas inseridas no grupo. Emiliana
nomeou o grupo no CERSAM ‘X’ de “Oficina de Intervencdo Pedagdgica™ e explicou que
sua atuacdo ¢ bem flexivel, de acordo com as possibilidades e necessidades de
aprendizagem “da turma”. A “Oficina de Intervencdo Pedagdgica” iria encerrar suas
atividades do semestre no dia 03 de julho, dia da reunidao de equipe, com uma “festinha de
despedida”. Antes, no dia 01 de julho, o grupo faria um passeio ao Parque das Mangabeiras
e no dia 02 de julho se reuniria para discutir sobre como foi o passeio. Hoje, o grupo faria
uma avaliagdo da “oficina” como encerramento das atividades pedagdgicas do semestre. A

“oficina” deve retomar as atividades na primeira semana de agosto.

ApOs essa explicacdo saimos da cozinha e fomos para a area externa da casa, pois a

“oficina” seria realizada na parte mais aos fundos da casa. O local é uma antiga area de
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churrasqueira, o espago ¢ aberto, coberto com telhado, sem paredes, exceto a parede do
muro onde héd uma churrasqueira com chaminé e um quadro negro afixado. No espaco ha
também uma mesa ampla e cadeiras ao redor. Deste local ¢ possivel ver todo o enorme
quintal da casa que contém um espago que parece ter sido um galinheiro, um outro pequeno
espago no final do quintal abrigando um fogao a lenha, outro espago parecendo ter sido um

canil, uma quadra de esportes, além de muitas arvores frondosas.

O quintal ndo ¢ gramado, ¢ de terra bem varrida dando um aspecto de limpeza.
Também observei que atras da casa ha uma 4rea com mesas e cadeiras onde funciona o

refeitorio para os pacientes.

A vasta area do quintal, arborizada e limpa, imprimia tranqiiilidade ao ambiente.
Contudo, também parecia ser pouco aproveitada, pouco usufruida tanto por profissionais
quanto por pessoas em tratamento. Apenas um paciente se encontrava ao final do quintal
deitado sobre um colchonete. Pareceu-me isolado de todo o resto do servigo, visto que além

de estar afastado, ninguém se aproximou dele.

O espago arquitetonico, conforme BARUS-MICHEL (2004: 138-9),

“revela também ‘o espirito da casa’: as aberturas, os acessos, (...) a
exigiiidade ou a imensiddo, a nobreza ou a feiura, a adequacdo as
praticas. Ha hospitais-prisdes e escolas-caixote que desenvolvem
certamente uma ‘mentalidade’ e a proposito dos quais pode-se
interrogar sobre as intencdes profundas, sendo as fantasias de seus

responsaveis (...)".

Com relagdo ao espaco arquitetonico do CERSAM “X’, poder-se-ia dizer que sua
vasta area externa contribuiria para desenvolver, sendo uma ‘mentalidade’, uma sensac¢do, a
principio, de liberdade. Mas uma observacdo mais demorada do quintal, por exemplo,
também permitia percebé-lo como local pouco integrado ao restante da casa, recebendo

pouca ateng@o a pessoa que neste espaco permanecesse.
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Voltando a érea da churrasqueira, Emiliana comegou a colocar o material
pedagdgico sobre a mesa: varios cadernos contendo os nomes dos alunos nas capas, sendo
que alguns cadernos traziam a inscri¢do “uso coletivo”. Além dos cadernos dos alunos vi
também duas apostilas onde Emiliana anotava os nomes dos alunos, tipo de insercdo e,

quando se tratava de paciente do servigo, quem era o técnico de referéncia.

Emiliana ligou um aparelho de som, explicando que sempre utiliza musica durante a
“oficina”. Escolheu um CD de musica caribenha, bem animada. Eram 09:00h e estavam
presentes uma senhora da comunidade e dois pacientes-dia do servigo. Apds alguns
minutos um dos pacientes-dia aproximou-se de mim dizendo que sabia quais eram os dez
paises mais ricos do mundo e comegou a citd-los para mim. Observei que sua fala e
movimentos estavam um pouco lentificados. Aproximou-se de nés um segundo paciente.
Iniciou-se uma discordancia entre os dois pacientes sobre os dez paises mais ricos do

mundo, ambos se exaltaram e um deles ameacou agredir o outro.

Emiliana imediatamente se aproximou de ambos e interveio firme, mas
educadamente, dizendo que ali ndo era espago para brigas e que poderiam conversar. Os

dois pacientes cessaram a discussao.

A “oficina” iniciou-se com Emiliana lendo um texto informativo para os alunos
sobre o Parque das Mangabeiras, sua inauguracao, seu fundador e as espécies animais €
vegetais que o parque abriga. Por varias vezes sua leitura foi interrompida pelos pacientes-
dia que se dispersavam com assuntos diversos. Ao final da leitura Emiliana propds “a
turma” que fizessem, por escrito, uma ““avaliacdo da oficina de intervencéo pedagdgica”
para encerrarem o semestre. Emiliana escreveu no quadro negro os itens a serem avaliados
pelos alunos: “temas trabalhados; jeito de ensinar; participacdo dos estudantes; horario;
proposta de novos temas para o segundo semestre”.

As 10:20h a oficina contava com 11 alunos. Novamente dois pacientes-dia
comecaram a discutir, ameagando agredirem-se. Emiliana, mais uma vez, interveio dizendo
de forma firme e séria, mas sem rispidez: ““nunca ninguém brigou aqui”. Os pacientes

cessaram a discussao e retomaram a atividade.

Ap6s a leitura das avaliagdes pelos alunos, Emiliana iniciou a conversa para

combinar como seria a “festinha de encerramento” na quinta-feira, dia 03 de julho. Cada
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aluno se encarregou de trazer algum tipo de comida ou bebida. A “oficina” encerrou-se as
11h e alguns alunos ajudaram a levar o material pedagogico até um pequeno cdmodo na
area externa da casa onde seria guardado. No caminho, Emiliana pareceu-me cansada,
comentou que a “oficina” lhe exige grande energia e que, as vezes, termina a atividade
“sentindo dor de cabeca”. Relatou nunca ter limitado a entrada de qualquer pessoa na

“oficina”, a menos que houvesse uma situagao que necessitasse.

Observei que Emiliana esteve sozinha durante todo o periodo em que realizou a
“oficina”, dividindo sua aten¢@o entre coordenar a atividade pedagogica e intervir junto a

alguns pacientes-dia.

Apos esse dia, meu retorno ao servigo foi no dia da reunido de equipe pela manha.
A reunido de equipe acontece semanalmente, no turno da manha, na sala de plantdo e conta
com a presenca de todos os profissionais de nivel superior e alguns auxiliares de

enfermagem.

De volta ao servigo, no dia da reunido, me dirigi a sala de plantdo onde j4 estavam o
gerente, alguns profissionais que conversavam entre si e as duas estagidrias de terapia
ocupacional que, a0 me verem, se aproximaram € se apresentaram. Na sala de plantao havia
dois armarios com escaninhos para uso dos profissionais, um sofa de dois lugares, cadeiras,
uma mesa ao centro sobre a qual estavam um telefone, o livro de “comunicagdo interna” e
uma pasta denominada “movimento-dia”, uma estante onde se distribuiam varios blocos de

receitudrios, encaminhamentos, livros de atas e pastas.

Havia também dois quadros: um quadro usado para afixar avisos, informes, escala
de plantonistas, escala de férias, lista dos centros de saide que compdem cada micro-area
do distrito sanitdrio com as respectivas mini-equipes do CERSAM ‘X’ responséaveis por
essas micro-areas € um outro quadro no qual o gerente escrevia os temas para a pauta da
reunido. Dois computadores e uma impressora, cada qual em pequenas mesas, também

compunham os objetos da sala de plantao.

A pauta da reunido, exposta no quadro, elencava os seguintes temas: “avaliagéo da

terapia ocupacional, pesquisa com recursos assistenciais (forma como o gerente
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denominou meu projeto de pesquisa), capacitacdo dos auxiliares de enfermagem,
supervisao clinica, horario dos psiquiatras, casos para discussdo na reunido de micro-
area”.

A sala de plant@o ja se encontrava com 15 profissionais quando um dos psiquiatras
comegou, espontaneamente, a relatar para o gerente o caso de um paciente que avaliava ser
necessario discuti-lo na proxima reunido de micro-area. Enquanto o psiquiatra falava, os

demais profissionais ainda conversavam entre si.

A atengdo dos profissionais foi tomada pelo gerente apenas quando este se sentou e
comegou a seguir a pauta exposta no quadro. Assim, anunciou a apresentacao final das
estagiarias de terapia ocupacional. Estas fizeram a leitura do trabalho de conclusdo de

estagio e, em seguida, os profissionais teceram elogios e comentarios.

Um dos profissionais solicitou as estagiarias que expusessem os ‘“‘problemas da
instituicdo que atravessaram as atividades de terapia ocupacional”. Uma das estagiarias
identificou o “atraso do almoco, a saida antes do horario da Kombi para levar embora os
pacientes, o horério da medicagdo as 14h que faziam os pacientes sairem das oficinas ou
serem chamados pelos auxiliares de enfermagem”. A orientadora das estagiarias, que
chegara para assistir a apresentacdo, observou sobre a “indelicadeza dessa chamada, pois a
pratica da terapia ocupacional é um atendimento”. Um dos psiquiatras concordou,
acrescentando que “0 grupo de T.O. ainda esta no imaginério da equipe como algo de
menos valia, de segundo plano e é complicado desconstruir isso, eu como médico ndo acho
que se deve interromper a oficina para dar o medicamento”. Uma das estagiarias apontou
que o “auxiliar de enfermagem deve ser um colaborador e ndo mais um elemento a ser

manejado™.

Essa discussdo me remeteu a observagdo que eu fizera, ha alguns dias, do grupo do

Programa EJA, quando notei que Emiliana, a professora, esteve sozinha durante todo o
9 2 9

periodo em que realizou a “oficina”, sem a participagao de nenhum dos profissionais da

equipe.

A discussdo sobre o lugar da oficina no CERSAM ‘X’ avancava. Um dos
psicologos expds que “tudo depende da visdo que se tem dessa atividade para valoriza-la”

e concluiu: “as normas vao acontecendo na pratica e, primeiro, tem que haver a formacéo
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do profissional”. O gerente concordou e lembrou: “0 mesmo problema aconteceu com o

grupo EJA”.

Assim que o gerente se referiu ao grupo EJA, ouvi o som de musica vindo da éarea
externa, certamente estava acontecendo naquele momento a “festinha de despedida™ do
grupo EJA que, novamente, ndo contaria com a participacdo ou, conforme ja mencionado

na reunido, com a valorizagao dos profissionais.

A discussdo sobre o lugar da oficina terapéutica no CERSAM ‘X’ também poderia
estar indicando uma possivel dificuldade em oferecer, no cotidiano assistencial, uma
atencdo ao paciente em crise que nao fosse tipicamente tradicional, isto ¢, baseada

sobretudo nos atendimentos individuais em consultorio e no uso de medicamentos.

Em seguida, o gerente olhou para o quadro e, ao invés de apresentar-me a equipe,
conforme havia combinado em nosso primeiro encontro e conforme a ordem dos temas ja

elencados no quadro, iniciou a discussao sobre os horarios dos psiquiatras no servigo.

O servigo possui trés psiquiatras que cumprem uma jornada de vinte horas
semanais. Cada psiquiatra, assim como os demais técnicos de nivel superior (T.N.S.) que
cumprem a mesma jornada, divide sua carga horéaria em quatro turnos: um turno dedicado a
reunido de equipe, um turno dedicado ao ambulatorio e dois turnos dedicados ao plantao.
Assim, o servigo dispoe de psiquiatra em seis dos dez turnos de plantdo durante a semana
(manhd e tarde de segunda-feira a sexta-feira), ficando quatro turnos de plantdo sem
psiquiatra. Tal situacdo ¢ vivida como um problema pelos profissionais ndo médicos
(chamados de “técnicos de nivel superior” ou “T.N.S.”) que fazem o plantdo sem
retaguarda psiquidtrica e que precisam, quando necessario, recorrer por telefone a

retaguarda psiquiatrica de outros CERSAMs.

A discussdo sobre os horarios dos psiquiatras tomou grande parte do tempo da
reunido e nao foi satisfatoriamente resolvida. O gerente tentou redefinir os horarios de cada
psiquiatra a fim da minimizar o numero de turnos sem nenhuma retaguarda psiquiatrica,
mas ainda ficaram alguns turnos “descobertos” ao que comentou: “no CERSAM ‘Z’ e aqui

ha a mesma realidade, leitos e psiquiatras insuficientes, ao contrario do CERSAM ‘Y.
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O CERSAM ‘X’ dispoe de uma equipe assistencial formada por 15 profissionais de
nivel superior, 22 auxiliares de enfermagem e no periodo em que realizei a pesquisa de
campo (julho a agosto) havia uma estagiaria de psicologia. Ha também 14 profissionais que
compdem a equipe de apoio, sendo um administrador, dois agentes administrativos, duas
copeiras, trés faxineiros, dois motoristas € quatro porteiros. Os motoristas trabalham 12h
seguidas em dias alternados. Dentre os porteiros, dois trabalham 12h seguidas durante o dia

em dias alternados e dois trabalham 12h seguidas durante a noite em noites alternadas.

Dentre os 15 profissionais de nivel superior, trés cumprem uma carga horaria de 40h
semanais enquanto os demais cumprem carga horaria de 20h semanais. Dentre os auxiliares
de enfermagem hé os que trabalham em regime de plantdo de 12h a cada dois dias e os que
trabalham como diaristas, ou seja, cumprindo 20h semanais. Tanto os profissionais de nivel
superior, quanto os auxiliares de enfermagem sdo efetivos de concurso publico municipal.
A estagiaria de psicologia realizava o trabalho especifico de acompanhante terapéutico de
uma paciente-dia e, por isso, cumpria uma carga horaria varidvel dentro do servigo. O
estagio acontecia via convénio da Instituicdo de Ensino Superior com a Secretaria

Municipal de Saade.

A tabela abaixo mostra a composicao da equipe assistencial e de apoio do CERSAM

‘X,
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Tabela 2 — Profissionais do CERSAM ‘X’ por grupamento, descri¢ao profissional, quantidade e

carga horaria semanal. Brasil, 2008.

Carga horaria

Grupamento Descricéo profissional Quantidade semanal
Assistente Social 1 20h
Enfermeiro 3 20h
Psicologo 6 4 fazendo 20h
Equipe - 2 fazendo 40h
: . Psiquiatra 3 20h
Assistencial
Terapeuta Ocupacional 2 I fazendo 20h
1 fazendo 40h
Auxiliar de Enfermagem 22 20h ou 36h
Total Equipe Assistencial 37 -
Administrador 1 20h
Agente Administrativo 2 20h
. Copeiro 2 20h
E(E‘l;l;?ode Faxineiro 3 20h
Motorista 2 48h
Porteiro 4 48h
Total Equipe de Apoio 14 -
Estagiario | Estagidria de psicologia 1 Variavel
Total - 52 -

Apo6s a discussao sobre os horarios dos psiquiatras, o gerente retomou a pauta
passando a discutir sobre o curso de capacitagdo em saide mental ministrado para os
auxiliares de enfermagem aprovados no ultimo concurso publico municipal e empossados

nos CERSAMSs em outubro de 2007.

Um dos auxiliares de enfermagem que participara do curso de capacitagdo ressaltou
a importancia do curso para quem ndo conhece a “clinica em saude mental” e as diretrizes
da politica municipal de satide mental. Essa discussdo se desdobrou em questionamentos
sobre o funcionamento do CERSAM “X’. O gerente prop0s a equipe “fazer um estudo para
saber por que ha coisas que falamos na rotina que ndo sdo diretrizes por escrito” e
interrogou: “0 que é o plantdo, por exemplo? E o plantonista dentro da sala de plant&o?”

Um dos profissionais completou dizendo que “0s problemas de todos 0s CERSAMs séo
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parecidos, sdo problemas quanto ao projeto terapéutico, quanto aos processos de trabalho,

como os profissionais estdo trabalhando™.

Embora os questionamentos fossem provocadores, interrogando o que ¢ ser
plantonista no CERSAM ‘X’, remetendo aos sentidos das praticas, a discussao ndo avangou
no sentido de construir elaboragdes. Um dos profissionais aproveitou para dizer que “certos

problemas nédo precisam se resolver com o plantonista”.

J& passava das 1lh e a equipe se apresentava dispersa. Os profissionais se
levantavam, saiam da sala e voltavam quando o gerente anunciou: “tem 0 projeto de
pesquisa para apresentar ainda, mas se ndo der tempo fica pra proxima reunido de equipe,
mas ja queria adiantar que é uma pesquisa da Fiocruz e a pesquisadora vai circular pelos
plantdes, farmacia, vai conhecer 0s recursos assistenciais”. Em seguida, o gerente

prosseguiu a reunido com outro tema sem que eu pudesse me apresentar a equipe.

Tal situagao me causou desconforto e me pareceu sintomatica. A apresentagao do
objeto da minha pesquisa — investigar as praticas assistenciais, como atuam os profissionais
e dao sentido ao que fazem — foi deixada para depois, semelhante ao que acabara de
suceder frente aos problemas postos, os “problemas quanto ao projeto terapéutico, quanto

aos processos de trabalho, como os profissionais estdo trabalhando™.

A reunido prosseguiu com a discussao de dois casos clinicos e foi encerrada as 12h.
A apresentagdo do meu projeto de pesquisa foi adiada para a proxima reunido de equipe
que aconteceria dentro de quinze dias, j& que na semana seguinte, no mesmo horéario,
aconteceria a supervisao clinica. Esse imprevisto teve o seguinte efeito: durante os quinze
dias que precederam a apresentagdo formal do meu projeto de pesquisa, acabei
apresentando-o aos profissionais no dia-a-dia, informalmente, porquanto na interagdo com

0s mesmos era inevitavel ndo expor-lhes meus objetivos e minhas estratégias de pesquisa.

As 13h reuniam-se novamente na sala de plantdo os profissionais para a passagem
de plantdo. A passagem de plantdo ¢ um dispositivo de comunicagdo interna. Durante a
passagem de plantdo os plantonistas de um turno relatam aos profissionais que assumirdo o

plantdo do turno seguinte os principais eventos assistenciais ocorridos.
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Sao feitas trés passagens de plantao de segunda-feira a sexta-feira, correspondentes
aos trés turnos de funcionamento do servico. O Livro de Comunicagdo Interna € o principal
documento institucional usado nesse momento ja que contém o registro das informagdes de

cada turno.

O registro no Livro de Comunicacao Interna ¢ iniciado, em cada turno, fazendo-se
um cabegalho contendo data, horario, nome dos plantonistas e dos auxiliares de
enfermagem. Registra-se abaixo desse cabecalho o relato sucinto dos acolhimentos feitos,
das ocorréncias e de informacgdes tidas como importantes para compartilhar com a equipe.
Finaliza-se o registro de cada turno com a assinatura dos plantonistas. Toda a equipe
assistencial tem acesso a leitura do Livro de Comunicagdo Interna e a liberdade para

escrever o que julga ser importante para o servigo.

A primeira passagem de plantdo ocorre das 07h as O8h. Nesta ocasido os auxiliares
de enfermagem que fizeram o plantdo noturno relatam aos plantonistas do turno da manha
como transcorreu o pernoite dos pacientes. Nesta passagem de plantdo também ¢ feita a
lista dos pacientes que deverdo ser medicados em casa ou buscados pelo transporte do
servigo, uma Kombi, para passarem o dia inteiro ou um dos turnos (manha e tarde) no

servico e quais destes serdao levados para casa ao final do dia.

A segunda passagem de plantdo ocorre das 13h as 14h e nesta passagem ha o relato
dos acolhimentos feitos durante a manha, das providéncias que deverdo ser tomadas ou das
medidas que deverdo ser continuadas em relacdo a algum paciente no préximo turno € o
relato dos auxiliares de enfermagem sobre os pacientes que acompanharam em

permanéncia-dia pela manha.

A terceira passagem de plantdo ocorre das 19h as 20h, momento no qual um dos
plantonistas da tarde informa aos dois auxiliares de enfermagem que ficardo no turno
noturno quais foram os pacientes indicados para o pernoite € como passaram o dia no
servico. Nesta ocasido, o plantonista que encerra o plantdo da tarde também envia, por e-
mail, um relatério ao Servigco de Urgéncia Psiquidtrica (SUP) informando sobre os
pacientes que irdo pernoitar no CERSAM e, em seguida, faz o contato telefonico com o

SUP para relatar as mesmas informagdes ao plantonista psiquiatra.
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Assim, a equipe do SUP recebe diariamente, de todos os CERSAMSs, entre 15h e
20h, os relatorios via e-mail contendo informagdes sobre o diagndstico, os medicamentos
em uso, o técnico de referéncia e o motivo de indicagdo de pernoite dos pacientes e as
ligagdes telefonicas dos plantonistas. Isso permite a equipe do SUP tomar ciéncia de cada
caso indicado para pernoite nos CERSAMs, facilitando fazer a retaguarda psiquiatrica, em

caso de necessidade, aos auxiliares de enfermagem que ficam nos CERSAMs a noite.

Aos sédbados e domingos ha duas passagens de plantdo, as 07h e as 19h, visto que
funcionam apenas dois turnos: 1) um turno para um plantdo de doze horas seguidas durante
o dia, feito por um “T.N.S.” e auxiliares de enfermagem ou feito por dois plantonistas,
sendo um psiquiatra ¢ um “T.N.S.”, e auxiliares de enfermagem quando o servigo ¢
referéncia psiquiatrica para o municipio; 2) um turno noturno de doze horas, feito por dois

auxiliares de enfermagem.

Aos sabados e domingos sempre dois CERSAMs, em rodizio, funcionam como
referéncia psiquiatrica para o municipio. Estes dois CERSAMs sdo responsaveis por
acolher, das 07h as 19h, as urgéncias psiquiatricas do municipio que chegam através do
SAMU. Por isso, quando um CERSAM ¢ escalado para ser referéncia psiquiatrica em um

sabado ou domingo, um de seus plantonistas € psiquiatra.

Contudo, independente de ser referéncia psiquidtrica para o municipio, aos fins-de-
semana todos os CERSAMs apresentam um funcionamento diferenciado. Como ha um
nimero reduzido de profissionais trabalhando — um ou dois plantonistas, cerca de quatro
auxiliares de enfermagem e um porteiro — passam o dia no servigo apenas os pacientes
indicados para permanéncia-dia € os pacientes que pernoitaram no servi¢o, nao havendo

atendimento ambulatorial.

Na tabela abaixo estdo esquematizados os horarios dos turnos, das passagens de

plantdo e o nimero de plantonistas com sua descrigdo profissional em cada turno.

158



Tabela 3 — Horarios dos turnos, das passagens de plantdo e numero de plantonistas com sua

descrigdo profissional em cada turno no CERSAM “X’. Brasil, 2008.

Horarios | NuUmero de plantonistas e descricdo | Horarios

Dias da -
semana dos profissional Passagens
Turnos de plantéo
07-00 as 04 plantonistas sendo 01 psiquiatra e
Manha ; 03 T.N.S. ou 04 T.N.S. 07:00
13:00
04 plantonistas sendo 01 psiquiatra e
Plantdes de 13:00 as 03 T.N.S. ou 04 T.N.S. (ficando 01
segunda a Tarde o T.N.S até as 20:00 para o contato com 13:00
. 19:00
sexta-feira o SUP)
19:00 as 02 auxiliares de enfermagem com
Noite 07-00 retaguarda do SUP 19:00
01 T.N.S. ou 02 plantonistas (01
~n +. | psiquiatra e 01 T.N.S. quando o servico
~ . 07:00 as , T
Plantdes de Dia i ¢ referéncia psiquiatrica para o 07:00
19:00 S
fins-de- municipio)
semana e
feriados 19:00 as 02 auxiliares de enfermagem com
Noite 0'7, 00 retaguarda do SUP 19:00

A primeira passagem de plantdo que observei no CERSAM ‘X’ foi a que sucedeu a
reunido de equipe. Nesta passagem, as profissionais que fizeram o plantdo enquanto ocorria
a reunido de equipe e que chamarei pelos nomes ficticios de Nadia e Elaine, passaram as
informagdes sobre o turno para Beatriz, Fatima e quatro auxiliares de enfermagem. Minutos
antes da passagem de plantdo me apresentei as profissionais e explicitei meu objeto de
pesquisa, as praticas de atengdo a crise no CERSAM, ao que Elaine logo pontuou: “entdo,
vocé escolheu servico de urgéncia em saide mental”. A forma como nomeou o CERSAM,
como servico de urgéncia, pareceu-me oportuna, pois ja apontava uma maneira de

representar o CERSAM “X”.
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Conforme BARUS-MICHEL (2004: 90), a instituicdo ¢ da ordem do simbolico, ou
seja, ¢ nomeada, aparece em termos, significantes, expressdes que, por sua vez, pertencem
ao “dominio do imaginario, ou seja, representacdes, opcdes que os atores sociais fazem em
dado momento para apreender as realidades com que se deparam”. Assim, a forma de

nomear a instituigdo “ja ¢ uma escolha”, “uma formulacdo que pertence a esfera do

imaginario” (BARUS-MICHEL, 2004: 90).

A passagem de plantdo se iniciou com a observac¢do de uma das plantonistas: “n&o
havera médico a tarde, o paciente Ermis esta hostil e heteroagressivo, favor avaliar a
necessidade de intervencdo psiquidtrica”. A outra plantonista prosseguiu com as
informagoes, lendo o Livro de Comunicagdo Interna: “a paciente Zuleica vai pernoitar, o
paciente Corinto esta com queixa de dor, ligaram do hospital ‘A’ informando que véao

encaminhar a tarde um paciente”.

Durante a passagem de plantdo ouvimos um paciente gritar do primeiro piso. As
técnicas se mostraram preocupadas com o paciente Ermis que pedia para ir embora. A
passagem de plantdo prosseguiu: “0 paciente Euzébio estd em crise em casa, favor fazer
uma visita e orientar a familia a chamar o SAMU”. Nesse instante, o paciente Ermis
chegou a porta da sala de plantdo para avisar que queria ir embora. Uma das plantonistas
questionou em voz baixa com a outra: “0 que vamos fazer? Manda-lo pra outro servi¢co?”
O paciente se retirou, voltando para o piso inferior. Elaine completou: “0 Ermis ndo bate”.
As plantonistas trocaram mais informagdes sobre trés acolhimentos feitos no turno da
manha e encerraram a passagem de plantdo. Uma delas se despediu das outras com um

“Deus abengoe VOCés™.

Chamou-me a atencdo as falas que iniciaram e encerraram a passagem de plantdo:
“ndo havera médico a tarde (...)”” e “Deus abencoe vocés”, pois traduzem, juntas, o clima
observado durante a passagem de plantdo com relagio ao paciente Ermis, uma certa
preocupagdo expressa pela pergunta: “0 que vamos fazer?”” Esta pergunta convocava uma
tomada de decisdo partilhada, remetendo ao ‘nds’ enquanto equipe e a decisdo tomada, seja
em forma de condutas, seja na maneira de se relacionar com o paciente, ¢ elemento que

ajuda a desvelar os sentidos do imaginario organizacional, os sentidos das representacdes
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sobre o servico. Se a forma de nomear a instituicdo expressa sua versao imaginaria, sao as

relagdes e as praticas que lhe produzem sentidos (BARUS-MICHEL, 2004).

Finda a passagem de plantdo, Beatriz e Fatima continuaram na sala de plantdo
enquanto as demais profissionais desceram para o primeiro piso. Alguns pacientes entraram
na sala. Um deles segurava uma pipa na mao e decidiu guarda-la sobre um dos armarios,
outro pediu ““um real” a uma das plantonistas ¢ o paciente Corinto solicitou “um remédio
pra dor”. A plantonista informou que o servigo estaria sem médico para prescrever
remédios e sugeriu aos pacientes que vissem algumas fotos no computador da sala de
plantdo. Os pacientes aceitaram e Corinto, manuseando o mouse, abriu a pasta de fotos.
Eram fotos dos proprios pacientes, tiradas em ocasides de confraternizagdes no servico e
passeios. A sala de plantdo, como ja havia visto no primeiro dia de minha visita, ndo era um
espago restrito apenas a entrada de profissionais. Varios pacientes entravam, sentavam-se,

iam a varanda e permaneciam na sala.

No piso inferior um alvoroco se fez ouvir. Ao descer vi varios profissionais
correndo em direcio ao refeitério onde o paciente Ermis ameagava agredir uma paciente
que ja se mostrava exaltada. Ermis queria ir embora e foi conduzido a sala de leitos por
varios profissionais, dentre eles as plantonistas Beatriz ¢ Fatima, algumas auxiliares de
enfermagem, a profissional Elaine e o gerente. Na sala de leitos, onde também ha um
pequeno codmodo onde funciona o posto de enfermagem, o paciente foi conduzido a um dos
quatro leitos onde se deitou, foi medicado e contido, com faixas de conten¢do, pelas

auxiliares de enfermagem.

O paciente ndo ofereceu resisténcia ao ser contido, pareceu calmo. Os profissionais
mantinham-se ao redor do leito quando o paciente se exaltou, tentando sair da contengao.
Uma das auxiliares refor¢ou a conten¢do colocando uma outra faixa em volta de seu torax.
O paciente aquietou-se e fechou os olhos. Os profissionais conversavam entre si
recapitulando o episddio quando o paciente abriu os olhos e sorriu comentando: “s@ tem
gatinha aqui”. Todos se puseram a rir e apos alguns minutos sairam da sala de leitos. O
paciente continuou contido no leito e foi avisado pela auxiliar que estava no posto de
enfermagem que sairia da contencao dentro de trinta minutos. O paciente pds-se a cantar no

leito.
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A cena da contencdo, embora nao tenha sido marcada por rudeza e tenha sido
acompanhada de risos, causou-me impacto e estranheza, talvez porque a contencao fisica
seja uma pratica caracteristica do hospital psiquiatrico. Nesse sentido, seria a contengdo
fisica uma pratica remanescente do manicomio dentro do CERSAM? Reproduzir-se-ia

ainda algo do manicomio quando se contém fisicamente um paciente em crise?

Além disso, a contencdo fisica foi, no caso de Ermis, a conduta tomada de pronto, a
resposta imediata frente a ameaca de heteroagressividade, frente a insisténcia do paciente
para ir embora e a questdo feita durante a passagem de plantdo: “0 que vamos fazer?”
Poder-se-ia pensar que a resposta imediata, sem hesitacdo, quase reflexa, interromperia a
possibilidade de elaboracdo ou interrogagdo sobre a interven¢dao no momento da crise,
especialmente da crise expressa como agitagdo, ameacga de agressdo ou hostilidade. Assim,
a oferta da escuta a demanda de Ermis ou a tentativa de didlogo e negociagio com ele

acabou cedendo lugar para sua imobilizacao, sendo esta mediada apenas pelos risos.

Voltei ao CERSAM ‘X’ no dia seguinte pela manha. Entrando na sala de plantdo
encontrei trés profissionais, os quais chamarei pelos pseudonimos de Suelen, Tenorio e
Tomas que me receberam cordialmente e logo me perguntaram sobre o projeto de pesquisa.
Ao apresentar-lhes brevemente o projeto, Tenorio comentou: “vOCé vai ver que 0s plantdes
sdo irregulares, tem dia que € tranquilo e tem dia que é agitado™ e, em seguida relembrou:
“esse CERSAM foi inaugurado em 2002 e, na época, ndo tinhamos experiéncia”. Tomas
explicou que antes do servigo ser inaugurado os profissionais passaram por um periodo de
estagio em outro CERSAM e comentou: ““somos filhos do CERSAM ‘Y’ e por alguns anos
houve um corddo umbilical com o CERSAM “Y’, tivemos que diferenciar nossa pratica
para criar uma identidade. No inicio ndo tinhamos psiquiatra, o que nos fez ter outras

formas, outros discursos na pratica”.

BARUS-MICHEL (2004: 135) atenta para a historia da instituicdo. A instituicao ¢
situada no tempo, “um tempo de fundagdo, acontecimento que a marca para sempre

segundo o espirito, a maneira como nela se procedeu, os poderes que a presidiram”.

Assim, a expressdo ““‘corddo umbilical”, escolhida para falar da historia do

CERSAM ‘X’ em seu tempo de fundacao, pode ser entendida como uma metéafora prenhe
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de sentidos. Diz respeito a um tempo de dependéncia, de falta de experiéncia, de ‘gestagcao’
do CERSAM ‘X’ e a posterior necessidade de se diferenciar, de ter sua propria identidade e
ser independente do CERSAM ‘mae’. Para BARUS-MICHEL (2004: 135), a institui¢do do

3

presente extrai da sua historia sentidos, assim, “certas situagcdes sO se compreendem em
referéncia a essa historia. Dizer a historia € se abrir a possibilidade de compreender o
presente”. A historia do CERSAM ‘X’ ressurgira, como veremos no proximo item, quando

os profissionais narram suas representacdes sobre o servigo.

Tendrio também explicou que, com excegdo dos psiquiatras, a maioria dos técnicos
de nivel superior estd no CERSAM ‘X’ desde a época do estagio no CERSAM ‘Y’. Em
seguida comentou sobre o perfil dos pacientes do CERSAM “X’: “nos chegam casos de
psicose, mas também casos clinicos e de dependéncia quimica que apresentam sintomas
psiquiatricos”. Em sua avaliagdo, “0 maior tendd@o de Aquiles no aspecto material do
servico € ter s6 uma ambulancia”. Tomas concordou e explicou que com apenas um
transporte no servigo, leva-se muito tempo para buscar ou levar todos os pacientes. Assim,
“0os pacientes acabam ficando em permanéncia-Kombi’, brincou Tomas. Suelen
permaneceu em siléncio durante a conversa. Tenorio apontou outras necessidades do
CERSAM °X’: “0 servico deveria ter mais recursos terapéuticos além do medicamento e
dos atendimentos em consultério, carece de oficinas para complementar as atividades do
CERSAM”.

Apds mais alguns minutos de conversa na sala de plantdo os profissionais
desceram. Tomas e Suelen eram os plantonistas € comegaram os atendimentos. Tenoério foi
para a area externa onde se encontravam alguns pacientes ¢ um deles o abordou. Ouvi o
paciente, um senhor, questionar que “0 tratamento ndo pode ser baseado s6 em
medicamentos™, ao que Tenorio concordou. Os dois conversaram por algum tempo e apds o
paciente se afastar Tenorio se aproximou de mim para comentar: “vOC€ ouviu aquele senhor
que conversava comigo? Ele se queixava exatamente do que eu lhe falei, da falta de algo
além do medicamento”. Tendrio voltou para o interior do servico e observei que os
pacientes-dia andavam pela 4rea externa, sentavam-se nos sofas ou nos bancos de cimento
do quintal. Dois pacientes conversavam com uma auxiliar de enfermagem que também
estava na area externa. Nao havia oferta terap€utica, fosse ela uma oficina terapéutica, uma

roda de conversa, um grupo de usudrios, nem oferta de atividades, fossem elas ludicas,
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esportivas, de entretenimento para os pacientes. Havia a oferta do espago em si e a oferta de
alguns recursos materiais (sofas, um aparelho de som, uma mesa de pebolim) para quem

estava inserido em permanéncia-dia.

Retornei a sala de plantdo onde se encontrava Tomas. Ele comentou ter “uma utopia
sobre 0 CERSAM” e explicou que o ntimero maior de psicdlogos em relagdo a outras
categorias profissionais imprimia “uma cara mais psicologizante ao servi¢co™. Por isso, teve
a idéia, certa vez, de se ter “equipes de referéncia ao invés de técnicos de referéncia”.
Conforme idealizou, a “equipe de referéncia” seria formada por profissionais de diferentes
categorias. Tomas chegou a expor sua idéia em reunido de equipe, mas ““a idéia foi
distorcida, entenderam que eu estava desmerecendo a competéncia dos profissionais para

serem técnicos de referéncia”.

Revela-se na fala de Tomas o desejo de mudanga, na forma de “utopia’, da pratica
da referéncia ao paciente no servico. A mudancga, na abordagem psicossocioldgica,
significa, acima de tudo, escapar a repeti¢ao, “é se abrir a uma historia, a aventura, ao risco
(..)” (LEVY, 1994c: 116). Na organizagdo, a mudanga resulta da possibilidade de
questionar e transgredir, de se deixar levar pela imaginacdo criativa sem se reprimir pelas
regras imperativas, relaciona-se, portanto, ao imaginario motor (ENRIQUEZ, 1997). Mas o
imaginario motor €, a priori, dificilmente suportavel, devido seu efeito desestabilizador das

regras, dos papéis, das representagdes e dos sentidos.

A rejeigdo a proposta de Tomads pela equipe revelou ndo sé a dificuldade imposta, a
principio, aquilo que se apresenta como novidade, mas permite interrogar sobre o que
temeram perder os profissionais frente a idéia de mudanca do técnico de referéncia para a
“equipe de referéncia”. Provavelmente, temeram a perda do reconhecimento do
profissional como aquele que tem ““competéncia” para ser técnico de referéncia e conduzir
com autonomia um projeto terapéutico. Outra hipotese a ser considerada ¢ que sendo o
técnico de referéncia uma diretriz da politica de saide mental do municipio para oferecer ao
paciente um cuidado singularizado e proximo, haveria uma adesdo pela maioria da equipe a
esta diretriz ja instituida, havendo pouca chance para se operar uma mudanca na

organizacao deste trabalho assistencial.
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Nos CERSAMs, o técnico de referéncia € o profissional responsavel por elaborar e
conduzir um projeto terapéutico afinado a demanda de cuidado do paciente. O projeto
terapéutico formaliza um plano de cuidado, flexivel, ao paciente e pressupde a participacdo

dos envolvidos — técnico de referéncia, familiares, comunidade, paciente — nesse cuidado.

Estabelece-se também, no projeto terapéutico, a forma de insercdo do paciente no
servico. Assim, para oferecer uma atengdo e acompanhamento proximos a pessoa em
situagdo de crise ¢ comum inseri-la em regime de permanéncia-dia. A freqliéncia na
permanéncia-dia depende da avaliacdo que o técnico de referéncia faz do caso. A
permanéncia-dia pode ser intensiva, com o paciente permanecendo durante o dia e
pernoitando no servigo ou pode ser menos intensiva, com o paciente vindo diariamente,
mas voltando para casa para dormir ou vindo em dias alternados ao servigo ou, ainda, vindo

em alguns turnos.

A freqiiéncia do paciente no servigo e a necessidade do uso do transporte para
busca-lo e/ou leva-lo para casa sdo registradas e atualizadas em uma pasta denominada

“movimento-dia” a fim de facilitar a comunicagdo interna entre os profissionais.

O espacamento da vinda do paciente ao servico, condicionado a sua melhora, ¢ em
geral seguida de sua insercdo no regime ambulatorial, chamado pelos profissionais de
“ambulatorio de crise”. O acompanhamento em regime ambulatorial no CERSAM ¢ o que,
frequentemente, precede a passagem do paciente ao Centro de Saude. Em geral, este ¢ o
fluxo do acompanhamento no CERSAM: a) permanéncia-dia, b) ambulatério de crise, c)

encaminhamento.

Vale acrescentar que a assisténcia a pessoa em situagdo de crise nao se limita a
oferta dos dispositivos/recursos assistenciais disponiveis dentro do servigo. Em alguns
casos, conforme a necessidade, sdo realizados os atendimentos em domicilio, comumente

conhecidos como ‘visitas domiciliares’.

A tabela abaixo traz o elenco de dispositivos assistenciais ofertados ao longo da
semana, dentro do CERSAM ‘X’ durante o periodo da pesquisa de campo. Cada um desses

dispositivos sera apresentado em detalhes nos itens posteriores.
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Tabela 4 — Elenco de dispositivos/recursos assistenciais do CERSAM “X’. Brasil, 2008.

Elenco de Dispositivos/Recursos Assistenciais

Segunda a
Turno\Dia Sexta-feira Sabado Domingo
. PlaPtag ) Plantdo Plantdo
Manha Permanéncia-dia L .
, . Permanéncia-dia | Permanéncia-dia
Ambulatorio
Plaflta(.) . Plantao Plantao
Tarde Permanéncia-dia . . L
, . Permanéncia-dia | Permanéncia-dia
Ambulatorio
Noite Hospitalidade Hospitalidade Hospitalidade
Noturna Noturna Noturna

Todo paciente inscrito nos CERSAMSs, seja em regime de permanéncia-dia, seja em
regime ambulatorial, possui um técnico de referéncia. Embora haja o relato de que em um
ou outro CERSAM ha a experiéncia do técnico de referéncia entre os auxiliares de
enfermagem, no CERSAM ‘X’ o técnico de referéncia ¢ sempre um técnico de nivel
superior. Este ¢ a referéncia para seu paciente, mas conta sempre com a retaguarda de um
dos psiquiatras do servi¢o para avaliagdo e conduta medicamentosa. Assim, pode-se dizer

que ha duplas de referéncia para cada paciente.

Até o ano de 2006, todo paciente inscrito no CERSAM ‘X’ tinha por técnico de
referéncia o proprio profissional que lhe acolhera no plantdo. A partir de 2006, uma nova

estratégia passou a definir os técnicos de referéncia para os pacientes.

Com o proposito de fazer avangar o didlogo entre CERSAM e Centros de Saude dos
distritos sanitarios, cada CERSAM teve sua equipe dividida em mini-equipes, cada qual

responsavel por uma micro-area do seu distrito sanitario.

A equipe do CERSAM ‘X’ divide-se em quatro mini-equipes, cada uma

estabelecendo didlogo com os Centros de Saude da sua micro-area, especificamente com os
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Centros de Saude que possuem equipes de satide mental. No inicio, cada mini-equipe do
CERSAM ‘X’ era formada por trés técnicos de nivel superior e um psiquiatra. Com a saida
de um deles, o servico ficou com trés psiquiatras, como vimos na tabela 2. Assim, uma das
quatro mini-equipes ndo possui psiquiatra. Para suprir essa falta os técnicos dessa mini-

equipe contam com a retaguarda dos trés psiquiatras em rodizio.

O dialogo entre as mini-equipes do CERSAM ‘X’ e as equipes de saide mental dos
Centros de Satde das micro-dreas tem como um dos objetivos realizar a passagem do
paciente que estd no CERSAM para o Centro de Satude a partir da discussdo de caso entre
os profissionais dos servigos. Assim, a discussao de casos entre as equipes, especificamente
dos casos considerados graves ou de dificil manejo, precede o encaminhamento ao Centro
de Satude e continua sempre que a equipe de saude mental do Centro de Satde solicitar

suporte da sua mini-equipe de referéncia do CERSAM.

Esse didlogo permite aos Centros de Satde se responsabilizar pelo cuidado aos
pacientes que nao estdo mais em situagdo de crise, mas que sdo considerados casos graves
em saude mental. A discussdo de casos tem uma periodicidade e local, ocorre a cada vinte
dias pela manha no CERSAM °X’, tal qual ocorre com a supervisdo clinica. Nesse dia,
ocorre primeiro a supervisao clinica e logo apds a “reunido de micro-area”. Nessa ocasido,
cada mini-equipe se reine com suas equipes de saude mental em umas das salas do

CERSAM X°.

Com essa nova configuracdo das equipes dos CERSAMs, o acolhimento a toda
pessoa que chega em qualquer CERSAM continua sendo feito prontamente pelos
plantonistas, mas caso a pessoa acolhida seja inscrita no servi¢o, nao tera como técnico de
referéncia o plantonista que a acolheu. Este ira agendad-la com um dos T.N.S. da mini-
equipe referente a sua micro-area de origem para seguir o tratamento. Os profissionais do
CERSAM ‘X’ costumam brincar dizendo que a primeira pergunta que fazem a pessoa que

r

acolhem no plantdo ¢ ““seu nome, seu endere¢o?”’

No CERSAM X’, enquanto os profissionais de nivel superior, pelo menos durante
o periodo de realizagcdo da pesquisa de campo, se dedicam principalmente aos acolhimentos
e demandas que chegam ao plantdo e aos atendimentos ambulatoriais, realizando, uma vez

ou outra, passeios programados com os pacientes, os auxiliares de enfermagem se dividem,
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durante o dia, em quatro “setores”: farmacia, posto de enfermagem, observacdo externa e

transporte.

Em cada turno (manha e tarde) ficam, em média, oito auxiliares de enfermagem que

desempenham, sucintamente, as seguintes fungdes conforme o “setor” ocupado:

1) um auxiliar na farmacia, responsavel pela dispensacdo medicamentosa aos
pacientes ambulatoriais, por preparar a medicagdo dos pacientes inseridos em permanéncia-
dia e indicados para Hospitalidade Noturna e dispensa-la para a administragdo no posto de

enfermagem,;

2) dois auxiliares no posto de enfermagem, responsaveis por receber da farmacia a
medicacdo a ser administrada aos pacientes-dia e administra-la aos mesmos, preparar os
medicamentos a serem levados as casas dos pacientes-dia ao final do dia, verificar os dados
vitais dos pacientes, administrar medica¢do de urgéncia, preparar o leito para o paciente

quando necessario;

3) quatro auxiliares na observagao externa, responsaveis por acolher os pacientes-
dia na sua chegada ao servi¢o, encaminhando-os ao posto de enfermagem, observar como
os pacientes chegam (higiene corporal, queixas, sintomas) € como passam o dia no servigo
(interagdo e comportamento durante a permanéncia-dia), observar os pacientes em todas as
areas do CERSAM, acompanha-los em atividades externas (passeios, por exemplo), propor
atividades e/ou participar da elaboragdo de oficinas terapéuticas, contribuir para o Projeto

Terapéutico dos pacientes observados em permanéncia-dia;

4) um auxiliar no transporte, responsavel por fazer visitas domiciliares ¢ medicar o
paciente em casa quando necessario, buscar pacientes-dia ao inicio da manha e leva-los
para casa, junto com a medicacdo que fora preparada pelos auxiliares do posto de
enfermagem, ao final da tarde. O auxiliar que fica no transporte também ¢ responsavel por
comunicar ao plantdo intercorréncias relacionadas ao paciente (auséncia do paciente em
casa, recusa em ir para o CERSAM, observacdes de familiares, devolu¢ao de
medicamentos ndo ingeridos) e acompanhar pacientes-dia a outros servigos de satide como,
por exemplo, a UPA (Unidade de Pronto Atendimento) em caso de necessidade (SILVA et
al, 2006: 29).
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As fungdes desempenhadas pelos auxiliares de enfermagem nos “setores” farmacia,
posto de enfermagem, observagao externa e transporte sao interdependentes e integradas ao
funcionamento do plantdo ja que sdo os plantonistas que definem, entre outras coisas, a lista
dos pacientes-dia a serem buscados para o servico, medicados em casa, visitados ou

levados para casa ao fim do dia pelos auxiliares de enfermagem.

A descrigdo das funcdes a serem desempenhadas pelos profissionais da assisténcia
da visibilidade as relagdes funcionais existentes, ou seja, a maneira como as fungdes se
comunicam. Ressalta dai os papéis, as dependéncias, as reciprocidades e as subordinagdes
através dos quais circulam a informacao e o poder de decisao (BARUS-MICHEL, 2004).
As relacGes funcionais, conhecidas como processos de trabalho e frequentemente
representadas em um organograma, ddo uma idéia da complexidade ou simplicidade da

configuracdo organizacional.

No CERSAM ‘X’ toda a equipe assistencial, formada por profissionais de nivel
superior e pelos auxiliares de enfermagem, € responsavel pelo cuidado a pessoa em situacao
de crise. Contudo, no cotidiano do trabalho em equipe, a maioria das condutas terapéuticas
¢ definida ou decidida pelos profissionais de nivel superior. Grosso modo, a definicdo da
forma de inser¢cdo do paciente no servigo (permanéncia-dia ou ambulatorio) e sua
freqiiéncia, a elaboragdo de um plano medicamentoso, bem como a indicagdo para pernoite
e uso do transporte sdo de responsabilidade, como vimos, dos técnicos de referéncia, visto
que dizem respeito aos projetos terapéuticos por eles elaborados, enquanto a avaliagdo da
necessidade de algumas visitas domiciliares, de contengao fisica no leito ou de intervencoes

pontuais junto a pacientes-dia, por exemplo, sao de responsabilidade dos plantonistas.

As atribuicdes das fungdes, apesar de nem sempre apareceram nitidas ou serem
rigidas, imprimem certa hierarquia nas tomadas de decisdes e certo modo de relagdo entre
os profissionais, situacdo que apareceu no relato de uma profissional na ocasido de minha
outra visita a0 CERSAM ‘X’. Neste dia acompanhei, pela manha, uma das auxiliares de

enfermagem que estavam na area externa (‘setor’ observagao externa).

Ao inicio da manhd a auxiliar de enfermagem, cujo pseudonimo serd Edith,
explicou-me que sempre ficam auxiliares de enfermagem na area externa a fim de “ndo

deixar os pacientes sozinhos”, mas me atentou para o aspecto quantitativo me apresentando
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uma lista contendo os nomes dos pacientes-dia que chegariam ao servigo naquela manha.
Alguns chegariam desacompanhados, outros trazidos por familiares e a maioria seria
trazida pela Kombi do servigo. A lista somava 50 nomes de pacientes-dia e fora feita pelos
plantonistas da manhd, tendo por base a pasta de “movimento-dia”, pasta na qual os
técnicos de referéncia informam quais sdo seus pacientes-dia, freqiiéncia destes na

permanéncia-dia e necessidade ou ndo do uso do transporte pelos mesmos.

Edith expOs que em sua avaliagdo, compartilhada pelos demais ““colegas de
enfermagem”, havia pacientes em regime de permanéncia-dia sem indicagdo e comentou
sobre a ““ociosidade” destes pacientes dentro do servigo: ““ndo vejo sentido em trazer um
paciente para ele ndo fazer nada. Pra que cinglienta pacientes? Pra mostrar servi¢co?”
Edith prosseguiu sua avaliagdo, j& em tom de desabafo, e criticou de maneira irOnica a
postura de alguns profissionais de nivel superior: ““alguns técnicos se julgam bons demais
pra fazerem oficina terapéutica”. Em seguida, expds sua avaliagdo sobre um paciente-dia
que ha varias noites vinha pernoitando no servigo: ““vocé que esta aqui vendo 0 servi¢co me
responda do fundo do seu coragdo, o paciente Jessé precisa estar aqui? Ele esta aqui
porque se for embora corre risco de vida, estd jurado de morte no bairro dele”. Por fim,
Edith apresentou-me um pedago de papel contendo apenas os nomes de cinco pacientes-dia
que, conforme a sua avaliagdo e a de seus colegas, seriam casos indicados para

permanéncia-dia.

A exposicdo de Edith desvela alguns elementos imbricados entre si, sendo-me
oportuno propor algumas hipdteses acerca dos mesmos. Primeiro, a divergéncia entre as
listas de pacientes-dia, a lista feita pelos plantonistas e a lista pensada pelos auxiliares de
enfermagem, traz o questionamento sobre o perfil do paciente indicado para permanéncia-
dia, ou seja, a quem serve a permanéncia-dia no CERSAM °X’? Pergunta que se desdobra
em saber para que serve este recurso assistencial no servico, qual sua proposta assistencial?
Assim, a avaliacdo de Edith sobre a lista de pacientes-dia faz supor, a principio, que ha
entre profissionais de nivel superior e auxiliares de enfermagem entendimentos diferentes
sobre a proposta, a utilizacdo e o paciente beneficiario da permanéncia-dia no CERSAM

‘X,
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Segundo, a exposi¢do de uma lista ‘extra-oficial’ para mim ao invés de torna-la
objeto de discussdo e ensejo para a avaliacdo dos casos a partir da contribui¢do de todos os
envolvidos na assisténcia, faz supor a existéncia de algum grau de conflito e até de
verticalidade nos processos de comunicagdo e decisdo no interior da equipe assistencial,
inibindo a expressao espontanea de opinides, avaliagdes ou criticas de auxiliares de
enfermagem acerca da assisténcia na permanéncia-dia e dos Projetos Terapéuticos dos

pacientes.

Terceiro, o lugar ocupado pela oficina terapéutica no CERSAM ‘X’: lugar de
“menos valia, de segundo plano™, conforme ja havia sido mencionado por um dos
psiquiatras em reunido de equipe. Assim, ¢ possivel supor que ofertar oficina terapéutica no
CERSAM ‘X’ corresponderia a ocupar-se ndo com um dispositivo assistencial, mas com
uma atividade anodina, de pouco prestigio ou pouco reconhecimento, atividade que acaba
sendo ofertada por estagiarios de terapia ocupacional e, como vimos, por Emiliana,

professora vinculada a Secretaria Municipal de Educacao.

Por ultimo, a critica ironica de Edith em relacdo a alguns profissionais de nivel
superior que “se julgam bons demais pra fazerem oficina terapéutica” pode ser
compreendida como uma forma de expressao do ambiente social ou da atmosfera afetiva

que envolve as relagdes no interior da equipe.

A atmosfera afetiva pode ser sentida pelos membros da equipe pela presenca do
bom-humor, do entusiasmo, da cooperagdo, da solidariedade e da confianga, mas também
pela presenca da indiferenca, da ironia, da desconfianga, da rivalidade e da hostilidade.
Assim, numa atmosfera afetiva acolhedora ¢ comum ver o grupo se defender do que surge
como morte ou violéncia institucional e ver seus membros se acederem ao ‘nés’ (BARUS-
MICHEL, 2004). Ao contrario, numa atmosfera afetiva hostil ¢ comum observar, quando
ndo ocorre a completa desagregagdo, a cisao do grupo e a formagdo de sub-grupos ou
grupos de afinidades (ENRIQUEZ, 1994). Contudo, também ¢ possivel ao grupo, em
épocas ou situagdes distintas, oscilar entre o acolhimento e a animosidade, a concérdia e a

tensao, a docilidade e a aspereza do trato.

Nesse sentido, o relato de Edith também permite imaginar a existéncia de sub-

grupos — os ““colegas de enfermagem” e os profissionais de nivel superior — dentro da
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equipe do CERSAM °X’. Esta divisdo da equipe aparecera explicitamente nos relatos de

outros profissionais, conforme veremos no ultimo item deste capitulo.

Continuando o relato da visita, ao longo da manha foram feitas trés viagens pela
Kombi para buscar a maioria dos pacientes-dia, sendo que o ultimo grupo de pacientes-dia
chegou ao servico quase 11:30h da manha. Lembrei-me da conversa com Tendrio € Tomas
ha alguns dias quando ambos falaram sobre as necessidades materiais do servigo e Tomas
explicou que com apenas um transporte no servigo levava-se muito tempo para buscar ou

levar todos os pacientes. Assim, os pacientes acabavam ficando em ““permanéncia-Kombi”.

A medida que os pacientes-dia chegavam ao CERSAM ‘X’ eram chamados pelos
auxiliares de enfermagem para receberem o medicamento da manhd no posto de
enfermagem. Em seguida, os pacientes dirigiam-se ao refeitorio para receberem o café da
manha e depois, procuravam ocupar o espago externo ou o interior da casa como melhor
lhes convinha. Alguns passavam o periodo da manha deitados em colchonetes no jardim ou
sentados nos sofas, fumando e/ou conversando, ouvindo musica no espago da garagem ou
jogando pebolim na drea coberta por tenda, outros passavam parte da manhd fazendo
demandas a copeira, solicitando sobretudo beber mais café ou fazendo demandas diversas
ao plantdo, solicitando voltar para casa ou telefonar para a familia, queixando-se de efeitos
colaterais dos medicamentos e solicitando avaliagdo médica, queixando-se de terem
perdido algum de seus pertences no servigo ou solicitando dinheiro e permissdo para sair do

servico a fim de comprar cigarros no bar da esquina.

O relato acima de Edith refere-se, simultaneamente, as esferas do trabalho em
equipe, da assisténcia ao paciente inserido em permanéncia-dia e das representacdes sobre
esse dispositivo assistencial. O funcionamento da permanéncia-dia, do pernoite, do
ambulatério, do plantdo, enfim, dos dispositivos assistenciais do CERSAM ‘X, revelam o
funcionamento do servi¢o como um todo, mas para conhecermos as visdes € as concepgoes
dos profissionais sobre o servico e seu funcionamento teremos que acessar suas
representacdes. Estas serdo apresentadas, a seguir, através das narrativas dos profissionais

entrevistados.
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7.2. Representacgdes sobre o CERSAM “X’: 0 imaginario organizacional e os sentidos

do projeto assistencial.

Conforme vimos anteriormente com BARUS-MICHEL (2004: 90), a instituigdo ¢
da ordem do simbdlico, ou seja, ¢ nomeada, aparece em termos, significantes, expressoes
que, por sua vez, pertencem ao “dominio do imaginario, ou seja, representagdes, opcoes
que os atores sociais fazem em dado momento para apreender as realidades com que se
deparam”. Assim, as denominagdes, as expressdes ou os significantes escolhidos para falar

sobre a organiza¢do desvelam o imaginario organizacional.

Algumas vezes, esse imaginario organizacional surge a medida que seus membros
recordam e relatam suas proprias historias na organizagdo, historias que, juntas, tecem o

que BARUS-MICHEL (2004) denomina de romance organizacional.

Uma das psicologas entrevistadas, Elaine, traz em sua narrativa seu percurso dentro
do CERSAM “X’, percurso que se inicia com a implantacao do préprio CERSAM ‘X’ uma
vez que Elaine — e a maioria dos técnicos de nivel superior — estd no servico desde sua

fundacao.

Em seu relato, Elaine relembra os primeiros momentos desse periodo inaugural,
desde a escolha do imovel, as preocupagdes com o espago fisico e sua adequagdo as
praticas assistenciais até a pouca experiéncia dos profissionais com o trabalho assistencial

no CERSAM:

“Do que eu me lembro, a gente comegou em abril, maio e junho no CERSAM “Y’, todos
os colegas ficaram la. (...) Em junho ou julho que a gente mudou pra c4,
definitivamente. A casa estava sendo procurada e a gente acompanhou mais ou menos
essa coisa da escolha da casa, alguns técnicos foram olhar, eu me lembro de ter vindo
aqui, (...) a gente chegava e imaginava: ““ah, aqui vai ser a observacao, aqui vai ser a
recepgdo’, o que nos vamos fazer com esse lote desse tamanho?”” *“N6s ndo vamos ter
pernas pra correr atrds de paciente” e tal. Entdo, foi muito legal porque a gente foi

construindo junto o espaco da gente trabalhar. Poucos tinham experiéncia, que eu me
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lembre, com CERSAM, entéo, ficou uma coisa que muito foi a gente que construiu, que
a gente pdde construir. E um bom tanto a gente aprendeu no CERSAM ‘Y’ (...)".
(Elaine)

Sobre o estagio feito no CERSAM ‘Y’ a entrevistada o relembra como periodo de
aprendizado e preparagdo para a futura responsabilidade de trabalhar em um novo
CERSAM a ser implantado. Seu relato revela a maneira como se deu a formagdo dos
profissionais do CERSAM ‘X’ e também o desafio posto a estes profissionais de obterem,
em tdo curto periodo de estagio, todo um arcabougo tedrico-conceitual e técnico-

assistencial para trabalharem em um CERSAM:

“(...) A gerente do CERSAM ‘Y’ foi super-acolhedora, deu as boas-vindas, falou sobre
0 modo de funcionamento do CERSAM, contou a historia da Reforma Psiquiétrica, deu
um acolhimento muito legal em termos de um treinamento inicial e ela incentivou a
equipe do CERSAM “Y’, incentivou muito a eles a acolherem a gente, a terem paciéncia
com a gente, a ensinarem as coisas burocraticas pra gente porque o servico tem uma
parte que € burocréatica também. E eu sempre notei (...), de muitos profissionais Ia, um
acolhimento nessa coisa de ensinar. (...) Entdo, a gente ficava ali meio que correndo
atras do servico pra poder aprender mesmo e ja pensando nisso: “quando a gente for
pra l& [CERSAM “X’] ndo vai ter a quem perguntar, nés vamos ter que nos virar”,
meio que assim: ““vamos aprender”. (...) Entdo, pra mim foi muito rico esse periodo
que eu passei 14 no CERSAM ‘Y’ (...). A gente ndo conhecia o que era ‘haldol’
[medicamento], o que era ‘diazepan’ [medicamento], o que isso fazia. E teve
profissional 1a que se disp6s a transmitir isso pra gente e coordenar grupo de estudo

com a gente, isso foi muito legal também”. (Elaine)

Além da pouca experiéncia dos profissionais quando iniciaram o trabalho
assistencial, o CERSAM ‘X’ teve uma ‘marca de nascenga’, isto €, comegou sem a
presenca do profissional psiquiatra na equipe, o que lhe imprimiu algumas caracteristicas

que o tornaram singular ou diferente dos demais CERSAMSs do municipio:
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“Eu acho que a gente teve uma caracteristica, foi dificil conseguir psiquiatra pra vir
pra ca. Entdo, houve periodos da gente ndo ter psiquiatras (...). E ai a gente recebia
psiquiatras de outros CERSAMs que foram convidados, pela Coordenacao, a fazerem
plantdo aqui, pra gente ndo ficar tdo descoberto igual a gente estava. (...). Ai veio
psiquiatra do CERSAM “A’, até psiquiatra do Centro de Saude veio pra fazer plantdo
aqui uma vez por semana. (..). Entdo, essa coisa de ter psiquiatras de outros
CERSAM s enriqueceu porque eles davam noticias de como funcionavam 14, como era o

fluxo la e a gente sugou deles a experiéncia que eles trouxeram pra c4”. (Elaine)

*“(...) Acho que a marca do CERSAM ‘X’ foi ter iniciado sem o profissional psiquiatra
ou com uma caréncia muito grande do profissional psiquiatra, o profissional médico.
(...) Como néo tinha esse recurso muito disponivel, era muito carente disso, a gente,
desde o inicio, precisou criar outras formas de lidar com a crise, outros discursos
tiveram que entrar ai. (...). A gente busca outras respostas. (...) Eu vejo essa diferenca
no CERSAM “X’. A gente tem um contato que, eu diria, é mais aberto com as Unidades
Béasicas, com os préprios familiares dos pacientes e os proprios usuérios. A gente
costuma até fazer uma certa auto-critica de que a gente é muito acolhedor, (...) muito
por esta pratica que a gente teve que construir em cima de uma dificuldade que era
muito grande, de ndo ter aquele recurso da contencdo quimica que pudesse trazer um

certo conforto pra lidar com a crise”. (Tomas)

Junto a caréncia de psiquiatras a equipe vivenciou, ainda na época da fundacdo do
CERSAM ‘X’, uma caréncia de recursos materiais. Na avaliacdo da profissional Elaine,
parte dessa caréncia poderia ser atribuida a falta de experiéncia do primeiro gerente do
servico no campo da satde mental, apesar do mesmo possuir experiéncia no cargo de
geréncia. A caréncia de recursos materiais, a falta de profissionais psiquiatras na equipe € a
inexperiéncia do primeiro gerente no campo da saide mental levaram a equipe a fazer um

movimento pela saida do gerente, conforme relata a entrevistada:
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“A gente capengava com muita coisa por caréncia de recurso material, as vezes
faltava papel pra vocé fazer evolugéo, caneta, papel higiénico. (...). A gente viveu um
periodo meio conturbado com a primeira geréncia que, por esse lado, deixou a gente
um pouquinho pra trés e em outras coisas também. E quando entrou o segundo gerente
isso estabilizou bastante. Eu acho que essa questdo da geréncia influiu na nossa
historia, acho que a gente tem uma historia com a primeira geréncia e temos uma outra
historia com a segunda geréncia, ndo s6 em termos operacionais, em termos de
material mesmo, que era a nossa caréncia. (...). A primeira geréncia ndo tinha
experiéncia com salde mental, tinha experiéncia com geréncia de outros locais, mas
nunca tinha trabalhado com satde mental (...). Levou um tempo pra gente (...) fazer um
movimento assim, falar: “nés estamos com problema, nds precisamos trocar a
geréncia”. (...) Foi mudada, a meu ver, pra mil vezes melhor, nesse sentido de ter vindo
um profissional com experiéncia ndo s6 na prefeitura, mas com experiéncia na clinica
também, com uma formacao tedrica definida e com gosto muito grande pelo que faz, eu

acho”. (Elaine)

Na visdo do atual gerente do servico, a histéria de fundacdo do CERSAM ‘X’ teria
ainda outra marca que contribuiu para aumentar seu estado de caréncia, a de ter sido
implantado mais por uma pressdo externa, ou seja, pela pressio do CERSAM ‘Y’ em
diminuir sua area de abrangéncia e conseqiiente populacdo referenciada, do que por uma
demanda do proprio distrito sanitario da regido onde se situa 0 CERSAM ‘X’ (atualmente o

CERSAM ‘X’ referencia uma populagdo de 243.260 habitantes).

Por ter sido implantado neste contexto onde prevaleceu uma pressdo externa ao
invés de uma demanda interna, o CERSAM ‘X’ acabou recebendo um imodvel bastante
inadequado para o seu funcionamento e organizacao do trabalho, conforme a avaliagdo do
gerente. Tal avaliacdo contrasta, inclusive, com o relato anterior da profissional Elaine no
qual esta recordou a época em que alguns profissionais, incluindo ela, participaram do
processo de escolha do imovel e da forma como os espagos internos da casa seriam

aproveitados:
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“Eu cheguei aqui (..) j& tinha quase dois anos que o CERSAM ‘X’ estava
funcionando. (...) Eu ndo participei dessa histdria inicial (...), porém, o que o pessoal
aqui diz é que a criacdo do CERSAM “X’ foi muito em fun¢do do volume de usuérios
daqui que eram atendidos no [CERSAM] “Y’. (...) Mais da metade dos pacientes do
CERSAM Y’ era daqui desse distrito sanitario. Entdo, optou-se por criar o CERSAM
‘X’. (...). Parece-me, pelo que eu pude entender, a demanda de criagdo do CERSAM
‘X’ veio muito mais por uma pressdo do CERSAM ‘Y’ pra que se criasse um CERSAM
aqui, do que uma apropriagdo do préprio distrito sanitario sobre a importancia do
CERSAM e uma série de coisas. Tanto que aqui tem varios problemas estruturais que
ndo foram mexidos nessa epoca. Eu acho que o distrito ndo teve a sensibilidade de
lidar com isso nessa epoca, porque eu acredito que o distrito daqui ndo tinha essa
demanda mesmo. Por exemplo, essa casa € muito inadequada para um CERSAM, é
totalmente inadequada. Na verdade, vocé tem quatro consultorios pequenos, um posto
de enfermagem que funciona dentro da [sala de] observacao, entdo, vocé nao tem um
minuto de paz dentro daquela sala de observacéo. Vocé ndo tem uma sala de reunido,

vocé ndo tem sala de geréncia. Na verdade, € um acampamento™. (Gerente)

Poder-se-ia compreender que a avaliacdo do gerente acerca do imdvel, como sendo
inadequado, ou seja, carente de salas, de espacos para a equipe se reunir € para o proprio
gerente ocupar, denuncia outra caréncia: a falta do reconhecimento da importancia do
CERSAM ‘X’ pelo distrito sanitario na época de sua implanta¢do. Assim, o CERSAM ‘X’
teria sido implantado sem ter sido almejado e planejado pelo proprio distrito sanitario ao
qual pertence, o que estaria refletido no imével inadequado, do ponto de vista do projeto

arquitetonico, providenciado para o seu funcionamento.

No relato acima do gerente ainda aparece um significante interessante para
representar o imével ocupado pelo CERSAM “X’: “acampamento”. Um acampamento ¢
sempre um lugar marcado pela precariedade e pelo improviso. Nesse sentido, a
inadequagdo de alguns espacos do imovel, como ““um posto de enfermagem que funciona
dentro da [sala de] observagéo™, por exemplo, parece contribuir para um desconforto aos

profissionais e aos pacientes em crise no cotidiano assistencial.
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E interessante realgar também que a vasta area externa que circunda o imével ndo
foi mencionada no relato do gerente, reforcando a impressao que tive quando observei o
amplo quintal da casa, a impressao deste ser um espago pouco aproveitado, pouco integrado
ao restante da casa, quase esquecido, recebendo pouca aten¢do o paciente que neste espaco

permanccesse.

Apesar da historia de fundacdo do CERSAM °X’, marcada pela inexperiéncia de
seus profissionais, pela caréncia de psiquiatras e de recursos materiais e pela inadequagao
dos espacos internos do imoével para a organizacdo do trabalho, para os profissionais
entrevistados o0 CERSAM ‘X’ ¢ concebido, como veremos a seguir, COmo um Servi¢o
antimanicomial, cuja proposta assistencial ndo deve ser a repeti¢do da l6gica manicomial de

exclusdo e de marginalizacdao da pessoa com sofrimento mental.

Nas narrativas destes profissionais o contraponto com o hospital psiquiatrico foi a
maneira encontrada para expor a proposta ou o projeto de assisténcia a pessoa em situagao
de crise no CERSAM ‘X’, marcando assim sua oposi¢cdo ao modo asilar a ser suplantado.
Tal maneira de conceber o CERSAM ‘X’ revela, no nivel do discurso, o ideal que tem
orientado as praticas assistenciais destes profissionais: o ideal antimanicomial, o que
aproxima o discurso destes profissionais com aquele sustentado pela politica municipal de

satde mental — conforme vimos no capitulo anterior.

Ao tracarem um paralelo entre o antes — o tratamento no modo asilar — e o agora — a
assisténcia realizada no CERSAM - os profissionais expdem alguns principios que
compdem a proposta/projeto assistencial do CERSAM e norteiam as suas praticas

assistenciais.

Para um dos profissionais, a proposta assistencial do CERSAM seria oferecer um
tratamento que ndo produza a marginaliza¢ao da pessoa com sofrimento mental, mas que a

reintegre em seu contexto social:

*(...) Quando eu vi a proposta do CERSAM achei assim, de muita coragem, (...) e ai me

interessou. (...)” — E na sua visdo, qual é a proposta do CERSAM? “Acho que
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essencialmente é uma proposta dentro da lei da Reforma Psiquiatrica (...). Seria,
sumamente, de tentar garantir a assisténcia ao portador de sofrimento mental, a sua
reintegragdo com a sociedade, um tratamento que ndo o marginalize na sociedade,
nem na familia e nem mesmo na perspectiva profissional. Que possa ser um
acompanhamento integrado com o0s outros setores da sociedade e ndo o

marginalizando como era e ainda é nos hospitais psiquiatricos”. (Tomas)

O trabalho assistencial no CERSAM ‘X’ pauta-se na perspectiva da
desinstitucionalizagdo, trabalhada pelos italianos, conforme outro profissional entrevistado.
Tanto em seu relato como no de outras duas profissionais, o projeto assistencial do
CERSAM, que aparece novamente em comparagao € oposicao ao modo asilar, seria 0 ndo
isolamento, a ndo exclusdo, o ndo abandono, o ndo aprisionamento das pessoas com

sofrimento mental:

“(...) N&@o é realmente conveniente fazer como era feito antigamente, quando esses
pacientes viviam isolados, trancafiados em manicémios e desassistidos até mesmo por
parte dos profissionais de salde, desassistidos pela familia, encarcerados
praticamente. (...). Entdo, quando esse médico italiano, o Franco Basaglia e mais
outros alem dele surgiram com essa idéia ai da desinstitucionalizagéo, isso eu acho
que foi uma boa ter vindo pro Brasil, (...) eu acho que houve um progresso muito
grande. Entdo, a minha visdo a respeito dessa forma de trabalhar aqui do CERSAM é

uma visao de concordancia. Eu concordo com esse tipo de trabalho (...)””. (Tenorio)

“A proposta do CERSAM ¢ aquela proposta linda, né? Da inser¢éo do usuario da
salide mental na sociedade e em tratamento, da ndo exclusio. E uma proposta
maravilhosa: a n&o exclusdo. E lindo. Vocé esta trabalhando com ele aqui, vocé esta
colocando ele de volta 0 mais rapido possivel dentro da comunidade dele, retornando
pra cé quando precisa, retornando pra la sempre. Essa € a proposta que eu vejo, desse

usuario ser um cidadao, dele ser cuidado, dele ser visto todo dia, dele ndo ser
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segregado atrds de um muro, dele ndo ser esquecido por trés meses dentro de um
hospital (...).”” (Leticia)

“Eu entendo dessa forma mesmo que eu acho que foi proposta (...), tirar os pacientes
da internacdo, aqueles pacientes excluidos, essas pessoas que foram, muitas vezes,
abandonadas por familiares, que ficaram muito tempo internados. (...) Entendi dessa
forma, das pessoas ndo precisarem mais ficar presas, longe de suas familias, tratadas
como marginalizados (...). Acho uma proposta bem interessante e humana de se fazer.
(...) Acho que o servigo em si ja é maravilhoso, é um projeto que, se a gente for pensar
0 antigamente, alguns anos atras, nem é tao antigamente assim, acho que é um projeto

maravilhoso.” (Valesca)

Os relatos acima das profissionais Leticia e Valesca também revelam haver um
encantamento com a proposta assistencial do CERSAM. Assim, ¢ possivel supor que para
alguns profissionais da equipe o projeto assistencial ¢ objeto de idealizagao. Conforme
vimos com ENRIQUEZ (1994: 57), a idealizagdo ¢ o que permite ao grupo propor e
sustentar um projeto comum, “ela ¢ o elemento que da consisténcia, vigor e ‘aura’
excepcional” ao projeto. Nesse sentido, a idealizagdo ¢ o processo psiquico que permite,
por exemplo, as profissionais acima verem como ““lindo” e ““maravilhoso” o projeto

assistencial do CERSAM.

Para uma das psicologas entrevistadas, a proposta assistencial do CERSAM ¢
oferecer um tratamento em liberdade, lembrando que a ‘porta aberta’ seria o ponto
diferencial do CERSAM em relagdo ao hospital psiquiatrico. O principal sentido do tratar
em liberdade seria permitir a pessoa com sofrimento mental continuar inserida na vida,

mantendo seus lagos sociais:

“Bom, 0 que é a proposta desse (...) modelo que a gente trabalha, que acredita e
procura fazer acontecer, sustentar? E essa proposta que vem do tratamento, do
acolhimento da crise em liberdade, diferente do que era nos hospitais onde as pessoas

precisavam ficar reclusas, internadas. E a porta aberta é a nossa marca, alias, o
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portdo deveria estar aberto, este portdo ndo deveria estar fechado (risos). (...). Mas eu
ainda acredito que o béasico do que a gente acredita, do principio, estd sendo
sustentado: tratar em liberdade, reinserir o sujeito, os portadores de sofrimento mental

na vida, na sociedade. (...). Entdo, a gente acolhe e solta”. (Fatima)

Outro principio a compor a proposta assistencial do CERSAM seria a ‘escuta’ do
sofrimento do paciente. Para uma das auxiliares de enfermagem entrevistada, o CERSAM
‘X’ ¢ visto como o lugar da escuta ao paciente. A escuta, situada na conversa entre
profissional e paciente, ndo seria a escuta do sintoma apenas, mas da vivéncia de
sofrimento do paciente. Nesse sentido, a escuta significaria o reconhecimento ndo apenas
do sofrimento, mas da singularidade de quem sofre. A escuta das dificuldades e do
sofrimento poderia ser feita por qualquer profissional, do enfermeiro ao porteiro, e seria a
base da assisténcia em saide mental. A escuta teria como propoésito ndo sé acolher a pessoa
em sofrimento, proporcionando-lhe alivio, mas também dar sentido a propria configuragao
multidisciplinar da equipe, onde todos os profissionais poderiam, em algum momento, se

dispor a oferecé-la ao paciente:

“Até h& uns dois anos atras eu tentava entender essa equipe multidisciplinar, eu
pensava: “mas como é que € um T.0O., de repente, pode atender como se estivesse
fazendo o papel de psic6logo?”’Com o tempo eu vim a entender que, na realidade, o
que € mais importante pro paciente, em salde mental, € a escuta, é o fato deles estarem
carentes, de precisarem falar das dificuldades que eles tém com a familia, com os
vizinhos ou com o trabalho, com essas situagdes, eles precisam colocar isso pra fora. E
ai quando ele vé uma pessoa que ele fala assim: “essa é a minha referéncia”, ele se
abre e, as vezes, sO a conversa da uma aliviada, da uma erguida e isso qualquer pessoa
pode fazer, seja um enfermeiro, seja um T.O., seja um auxiliar, seja o copeiro, seja 0
porteiro. Entdo, a escuta e que é o fator fundamental da salde mental, levando-se em
consideracdo que ele também precisa de medicamentos, pra isso tem o médico”.

(Carmina)
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Condizente com a proposta de tratar em liberdade, suplantando a l6gica manicomial
da reclusdo e do isolamento da pessoa em crise, outro principio a compor a proposta
assistencial do CERSAM seria considerar o proprio CERSAM um lugar de passagem.
Assim, conforme uma das profissionais, o paciente deveria permanecer no CERSAM
apenas durante o momento mais agudo do sofrimento. Passado o momento mais agudo do
sofrimento e a fim de evitar um processo de cronificagdo dentro do CERSAM, o paciente

deveria se beneficiar de outras possibilidades exteriores ao servigo:

“Acho que tem questbes que precisam ser discutidas, do paciente que se cronifica no
servico (...). Nesse sentido, a gente vé que tem falhas mesmo, que a gente tem ainda que
pensar outras possibilidades pra ele que ndo sejam no CERSAM porque o CERSAM
tem essa caracteristica de ser algo temporario, do momento mais agudo do sofrimento

daquele sujeito, depois ele tem que ir pro mundo”. (Alice)

Esta percepcao também estd presente em trabalhos de alguns autores (LOBOSQUE,
2001, 2003; ABOU-YD & LOBOSQUE, 1998), como vimos na Introducdo, que
apresentam o projeto de saude mental de Belo Horizonte. Para estes autores os CERSAMs
devem se oferecer essencialmente como “lugar de passagem, por mais demorada que esta
passagem necessite ser em certos casos”, constituindo-se em espagos de “circulagdo

intensa, incessante, acelerada (...)” (LOBOSQUE, 2003: 6).

Os relatos até aqui expostos revelam que os profissionais do CERSAM ‘X’ possuem
um discurso identificado e afinado aos principios e valores da atual politica municipal de
satde mental. Contudo, ainda que o CERSAM e sua proposta assistencial sejam investidos
pela maioria dos profissionais, constituindo-se como objeto de idealizagdo, para uma das
profissionais a imagem do CERSAM e a sua proposta assistencial seriam menos
grandiosas, cabendo apenas melhorar a qualidade do atendimento e evitar a internagdo no
hospital psiquidtrico. Nesse sentido, o CERSAM trouxe algum avango, mas apresenta

fragilidades que ndo deveriam existir num servico de urgéncia:
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“Eu acho assim, a proposta é de dar uma qualidade melhor de atendimento mesmo, ao
portador de sofrimento mental, evitar ao maximo a interna¢do, uma nova organizagao
do atendimento a satde mental. (...) Acho que a proposta é muito boa, (...) & muito mais
interessante do que como era o tratamento antes, do doente mental, que era s6 aquela
coisa da internagéo. A gente vé que avangou um pouco, mas com essas fragilidades que
a gente esta vendo ai no dia-a-dia”. — Quais fragilidades? ““Acho que de recursos
humanos, acho que também da rede funcionar quando vocé precisa (...) encaminhar,
desse funcionamento em rede que, eu acho, é muito fragil ainda, que ndo tem. E
recursos humanos porque (...) tem horarios em que ndo tem psiquiatra, entdo, vocé esta
com o acolhimento aberto, com o servigo aberto e vocé ndo tem [psiquiatra], sendo que

é uma urgéncia”. (Barbara)

BARUS-MICHEL (2004: 138) chama a atencdo para os discursos mantidos e
reconhecidos dentro da instituigdo, pois eles contribuem para apresentar a institui¢do, “nos
discursos fala-se, mais do que nos estatutos, das finalidades, desenvolvem-se os valores, a

ideologia e mesmo o romance da institui¢cao”.

Nos fragmentos acima, os profissionais trouxeram suas concepgdes ou 0s
significantes que apresentam o CERSAM ‘X’ e sua proposta assistencial. Embora cada
fragmento apresente um enunciado singular, referente a maneira como cada profissional
apreende a instituicdo e seu projeto assistencial, percebe-se uma composi¢cdo entre os
relatos, uma congruéncia entre os discursos expostos, o que permite supor a existéncia de
um imagindrio organizacional comum ao invés de “estruturas imagindrias” — imaginarios
distintos, advindos de discursos conflitantes, concorrentes ou opostos — dentro do

CERSAM (ENRIQUES, 1997: 136).

Em suas narrativas, os profissionais entrevistados apresentam o CERSAM ‘X’ como
servigo que se propde a oferecer uma assisténcia distinta daquela prestada na institui¢do
manicomial. Nesse sentido, enumeram o isolamento, a exclusao, a reclusdo, o abandono ¢ a
marginalizacao das pessoas com sofrimento mental como sendo proprios do modo asilar e
posicionam o CERSAM no lugar da mudanca, da transformacdo e da ruptura com este

modo asilar. Nesse sentido, caberia ao CERSAM oferecer um “tratamento em liberdade”,
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tendo a escuta do sujeito em sofrimento como ““fator fundamental” ¢ a reinsergado social

como horizonte da assisténcia.

I3

Nesse aspecto, pode-se dizer que 0o CERSAM ‘X’ ¢ representado pelos profissionais
como servico antimanicomial. E possivel considerar que jungido a este imaginario
organizacional — o imaginario de servigo antimanicomial — encontram-se alguns sentidos
encadeados, tais como a superagdo do modelo — e do imagindrio — manicomial, a

transformagdo da assisténcia e da relacdo com a pessoa portadora de sofrimento mental.

A representacdo do CERSAM ‘X’ como servigo antimanicomial também revela que
os profissionais, no plano do discurso, se orientam pelos valores do ideal antimanicomial e
pela perspectiva da desinstitucionalizagdo. O ideal antimanicomial mostra-se, assim, como
aposta coletiva, capaz de mobilizar subjetivamente os profissionais do CERSAM ‘X’ e
tornando-se referéncia para o projeto assistencial da equipe. Assim, o projeto assistencial
torna-se objeto de idealizacdo (ENRIQUEZ, 1994) e investimento psiquico dos

profissionais.

Contudo, a versdo enunciada da organiza¢do e da sua proposta assistencial parece
ser insuficiente para revelar como sdo as praticas e os comportamentos no cotidiano e,
portanto, quais os sentidos dos termos, dos significantes que serviram para representar, no
discurso, a organizacdo. Caberia perguntar, por exemplo, qual sentido assume ou o que

significa, na pratica cotidiana, escutar o sofrimento do sujeito?

Conforme BARUS-MICHEL (2004: 152), “as vezes os atores sociais levam muito
tempo para encontrar o sentido das denominacdes de sua instituicdo e para inferir ou avaliar
as finalidades de sua pratica”. Assim, as denominagdes ou os significantes sdo elementos
institucionais que adquirem melhor sentido ao serem articulados com certos modos de atuar
(BARUS-MICHEL, 2004). Por isso, veremos adiante, neste capitulo, os modos de atuar ou
as praticas de assisténcia as pessoas em situagdo de crise a partir de cenas assistenciais

observadas no cotidiano do servigo.
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7.3. Representacdes, concepcdes e visdes sobre a pessoa em situacdo de crise: 0

imaginario dos profissionais sobre a crise.

Junto ao imagindrio dos profissionais sobre o CERSAM ‘X’ e sua proposta
assistencial, o imaginario — imagens, concepgoes € visdes — sobre o paciente em situacao de
crise também revela-se importante para o alcance do objeto e objetivos deste estudo. Como
os profissionais definem, compreendem e percebem uma situacdo de crise? As respostas a
essa pergunta revelam o imaginério organizacional sobre a crise e fornecem pistas sobre as
possiveis praticas assistenciais realizadas no cotidiano, pois a atencao a crise, os limites e
possibilidades de acolhimento, escuta e cuidado ao outro estdo atrelados ao modo como os
profissionais véem este outro — a pessoa em situacdo de crise — pela possibilidade de

identificacdo com este outro e de reconhecimento do seu sofrimento (SA, 2005).

Conforme BARUS-MICHEL (2004), a palavra desvela o imaginario organizacional.
Nesse sentido, o imaginario sobre crise foi acessado, neste estudo, através dos discursos dos

profissionais entrevistados.

Através de seus discursos revelou-se, como veremos a seguir, a coexisténcia de pelo
menos duas concepgdes de crise: uma, que chamarei de ‘concepcao psicossocial’ de crise e
outra, mais tradicional, que chamarei de ‘concepcao psicopatologica’ de crise. Assim, no
primeiro caso temos a representacdo de crise como sendo um evento na vida da pessoa,
fazendo parte da experiéncia existencial dentro de um contexto social, sendo, entdo,
reconhecida como sofrimento psiquico intenso ou momento de extrema fragilidade do
sujeito. No segundo caso temos a representagao de crise como o momento de piora de uma
doenga mental, trata-se da agudizagdo de um quadro psiquiatrico, da alteracdo de fungdes

mentais, sendo reconhecida como ‘risco para si e para o outro’.

Tais representagdes sdo condizentes com o que DELL’ACQUA & MEZZINA
(2005: 161), atores sociais no processo da desconstrucdo do manicomio em Trieste —
exposto no capitulo dois — ja haviam observado, isto ¢, “é seguramente dificil uma

definicdo unica da crise em psiquiatria”.
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Embora essas duas representagdes de crise fagam contraste entre si, ambas aparecem
mescladas em alguns relatos, permitindo supor que haja uma tentativa de fazer dialogar as
duas concepgdes de crise, bem como o esfor¢o de fazer dialogar também referenciais
teoricos diferentes no CERSAM ‘X’. Assim, conceitos como ruptura do ‘lago social’,
‘sofrimento psiquico’, ‘neurose grave’ e ‘passagens ao ato’, advindos de campos
disciplinares como a psicologia e a psicanalise lacaniana se mesclam a conceitos como
‘heteroagressividade’, ‘alteracdes da senso-percepcao’, ‘alucinagdes’ e ‘delirios’, advindos

da psicopatologia psiquiatrica, nos relatos de alguns entrevistados.

As duas concepgdes ou representagdes de crise no CERSAM ‘X’ podem indicar
também a presenca — e talvez a conjugacdo — de praticas assistenciais diferenciadas, tais
como: as praticas que privilegiam a aproximacao entre profissional e pessoa em situagao de
crise numa tentativa de reconstrucdo dos lagos sociais e a constru¢do de sentidos para a
crise na vida da pessoa e as praticas que privilegiam o uso de recursos considerados

tradicionais como, por exemplo, o recurso medicamentoso € a contencao fisica.

Vejamos abaixo o primeiro grupo de narrativas que revelam uma percepc¢do

‘psicossocial’ da crise.

Crise como ruptura dos lacos sociais e afetivos

Para um dos profissionais, a imagem que representa a crise ¢ a de ruptura, a de
quebra dos lacos sociais e afetivos na vida de uma pessoa, algo que irrompe em seguida a
uma situa¢ao ““limite”. Conforme esta concep¢do, apesar da crise ser uma resposta do
sujeito ao que ¢ vivido como insuportavel, a crise extrapolaria a esfera individual e se

expressaria no plano das relagdes causando transtorno ao outro:

“Acho que significa, principalmente, uma ruptura no caminho, na vida, na histéria
dessa pessoa. Que tipo de ruptura? A ruptura dos lagos que ela faz com a sociedade em
que ela vive, com a familia principalmente, com o trabalho, com a sociedade em geral,

com o lazer, com a familia ndcleo e com a familia que ele constituiu depois, namorada,
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esposa, filhos. (...) Crise naquele sentido bem original mesmo do termo, da mudanca
drastica, de um momento que é insuportével pra ele, que ele esta num ponto limite. E ai
ele comeca a criar transtorno (...), causa transtornos no outro que esta na relagcdo com

ele”. (Tomas)

Crise como desestabilizacdo

Para outro profissional a crise ¢ compreendida como uma desestabilizagdo. Esta
pode ser ocasionada por toda e qualquer situagdo, indo do conflito nas relacdes familiares
aos efeitos adversos de um medicamento. Nesta concep¢do a crise ¢ vista como uma
situagdo passivel de acontecer na vida de qualquer pessoa, pois os fatores que a
condicionam s3ao multiplos, indo da instdncia psicologica a social. A crise torna-se um

evento existencial, podendo ser provocada por tudo e qualquer fator da vida:

“(...) Pode ser desde um efeito colateral grave de um medicamento até um problema
familiar grave que estd ocasionando a sua desestabilizacdo. Entdo, nem sempre € um
problema médico. (...) Para um paciente entrar em crise (...) pode ser desde alguma
coisa social, uma perda, algum conflito familiar até o uso indevido de algum
medicamento ou algum efeito colateral ou falta de algum medicamento que nédo foi
prescrito ou, as vezes, prescrito até em excesso. (...). A crise que vem pro CERSAM (...)
sdo todos os pacientes que se desestabilizam por tudo e qualquer fator que leve a isso.
Pode ser um fator social, familiar, psicolégico, bioldgico, de qualquer natureza”.
(Mauro)

Crise como sofrimento psiquico intenso

Nos relatos de trés psicologas a crise ¢ reconhecida como sofrimento psiquico
intenso. Para Elaine, ¢ conforme a gravidade ou intensidade do sofrimento psiquico que se

reconhece uma situacdo de urgéncia/crise e define-se a intervengdo. A avaliacdo da
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intensidade do sofrimento psiquico de uma pessoa seria feita através da escuta, o que

permitiria ao profissional definir qual conduta tomar:

“Depende da gravidade do sofrimento, do grau de intensidade do sofrimento psiquico.
E psicotico, € neurdtico, é bipolar, é perverso, ¢ borderline, é T.O.C. [transtorno
obsessivo compulsivo], é o que? N&o importa. E a intensidade do grau de sofrimento
subjetivo. Ai isso vocé tem que saber escutar, isso permite que um A.C.S. [Agente
Comunitario de Saude] avalie se aquilo ali € uma urgéncia ou néo, isso permite que um
dentista avalie (...). Ter o desejo de escutar essa diferenca de intensidade do sofrimento
€ 0 que te permite virar e falar: “esse aqui tem que ficar”, “esse aqui pode ir pro
Posto™, *““esse aqui tem que ficar, mas ndo precisa ser todo dia”. (...). Se a pessoa
tentou auto-exterminio, vocé ndo vai mandar pra casa com um encaminhamento pra ir
pro Posto de Saude. Vocé tem que pedir pra ela: “volte aqui amanhd, volte aqui

semana que vem pra gente avaliar um pouco mais, conversar um pouco mais’. (Elaine)

A percepcdo da crise como sofrimento se alinha & perspectiva italiana da
desinstitucionalizacdo. Para os italianos, como vimos na Introdu¢ao, o caminho da
desinstitucionalizagdo ¢ o da desconstrucao do teorema racionalista problema-solugdo que
“separa um objeto ficticio — a doenga — da existéncia global, complexa e concreta dos
pacientes e do corpo social” (ROTELLI et al, 2001: 27). Nesse sentido, os italianos
trabalham referidos ndo ao objeto doenga, mas ao que denominam a “existéncia-sofrimento
dos pacientes em sua relagdo com o corpo social” (ROTELLI et al, 2001: 91). Assim,
interessa menos saber, como expressou a profissional Elaine, se o paciente ““€ psicético, é
neurdtico, € bipolar, é perverso, é borderline, é T.O.C. [transtorno obsessivo compulsivo]
(...)” e importa mais escutar a ““intensidade do sofrimento”, reconstruindo a complexidade

do objeto — o sofrimento — ao invés de simplifica-lo como doenga.

Ter o sofrimento e ndo a doengca como objeto de intervencdo permite nao sé
desconstruir o teorema problema/doenga-solugdo/cura, mas transformar o trabalho
assistencial. Este passa a ser compreendido ndo mais como a persegui¢do da solugdo — cura,

mas como conjunto complexo e cotidiano de estratégias voltadas para transformar os
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modos nos quais as pessoas vivenciam o sofrimento, ou seja, tratar significa “ocupar-se
aqui e agora para que se transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do paciente e

que ao mesmo tempo se transforme a sua vida concreta cotidiana” (ROTELLI, 2001: 94).

O relato de Elaine também chama a atencdo para o tipo de acolhimento possivel de
se oferecer a pessoa que chega em situagdo de crise no CERSAM: um acolhimento
mediado pelo desejo do profissional em escutar seu sofrimento. Pode-se supor que o desejo
de escutar o sofrimento do outro conduz a possibilidade de se estabelecer um encontro entre
profissional e sujeito em sofrimento que ndo seja mediado apenas pela tecnicidade ou pelo
aparato teorico-conceitual que oriente a escuta, mas também mediado pelo afeto, pela

implicagcdo com o outro e responsabilizacao pelo cuidado.

Para a profissional Meire, a crise ¢ caracterizada, a principio, por um conjunto de
sinais e sintomas psiquiatricos. Contudo, Meire valoriza a experiéncia de sofrimento e
angustia vividos pelo paciente em crise e sua familia e conclui que o que deve ser avaliado

pelo profissional ¢, antes de tudo, essa experiéncia de sofrimento:

“E o paciente que chega mesmo com o quadro de agressividade, de insonia, de
alteracdes da senso-percepcéo, de isolamento social e pacientes que trazem o risco pra
si e pra terceiros, sdo 0s pacientes que chegam pra gente e que a gente deixa em
permanéncia-dia ou até em pernoite. (...) Esse quadro tem um sofrimento, angustia,
esse quadro é permeado de muito sofrimento e de muita angustia tanto para a familia
como para o paciente. (...) E esse sofrimento que a gente tem que estar avaliando (...)".
(Meire)

No relato acima de Meire percebe-se um esfor¢co para ressaltar o sofrimento e a
angustia da pessoa em crise sem, contudo, desconsiderar a presenca de sinais e sintomas
que podem caracterizar uma situacao de crise. A meu ver, a entrevistada faz um esforgo
para colocar ‘entre parénteses’ os sinais € sintomas da crise para, assim, fazer emergir o
sujeito em sofrimento. Este esfor¢o lembra a ‘inversdo epistemologica’ proposta pelo

italiano BASAGLIA, conforme vimos no capitulo dois, na qual se deve “colocar ‘entre
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parénteses’ a doenga ¢ o modo no qual foi classificada para poder considerar o doente”

(BASAGLIA, F. e BASAGLIA F.O. apud NICACIO, 2003: 119).

Em outro aspecto, o reconhecimento do sofrimento e da angustia da pessoa em crise
— possivel gragas ao processo psiquico da identificacdo [FREUD, 1976 (1921)] — ¢é o que
permitiria mobilizar, no profissional, atitudes de cooperacdo, de solidariedade e de cuidado
em relacao aquele que sofre, favorecendo, como observaria BIRMAM (2000), os lacos

fraternos.

Para a psicologa Fatima, a crise se expressa de dois modos: a que incomoda o corpo
social e, por isso, chega facilmente ao CERSAM, e a crise silenciosa. Para a profissional,
ha que se preocupar com a crise expressa como sofrimento silencioso, pois esta crise
dificilmente chega ao CERSAM. A entrevistada ressalta a importancia do recurso das

visitas domiciliares neste caso:

“Eu costumo dizer que, muitas vezes, 0S N0SSOS pacientes mais graves nao estdo aqui
porque esse que aparece, que incomoda la fora, esse vem répido, agora, aquele que
estd sofrendo em siléncio, que estd em casa isolado, que ja perdeu o lago, (...) como
ndo estd incomodando, ndo esta aqui (...). Entdo, a crise vem barulhenta, como esta
que a gente vé, que é a que mais chega, chega com o SAMU, chega com a policia e a
crise vem no sofrimento silencioso também, na dor, nessa dificuldade com o outro,
nessa perda do lago e, as vezes, a gente tem que ir atras deles, eles ndo chegam até a
gente. Entdo, as vezes a gente recebe algum pedido de vizinho ou de familiar (...), a

gente vai até ele tambem, faz visitas domiciliares™. (Fatima)

O relato de Fatima chama a atencdo para o sofrimento silencioso, a dor e a perda do
laco. Poder-se-ia perguntar: haveria alguma diferenca entre sofrimento e dor? Para
BIRMAN (2003), haveria. BIRMAN (2003) trabalha com uma distingdo entre dor e
sofrimento. O autor discute a dor e o sofrimento como sendo as novas formas do mal-estar

na contemporaneidade e analisa a diferenga entre um e outro em relagado a alteridade.

Conforme BIRMAN (2003: 5),
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“a dor ¢ uma experiéncia em que a subjetividade se fecha sobre si
propria, ndo existindo qualquer lugar para o outro no seu mal-estar.
Assim, a dor ¢ uma experiéncia marcadamente solipsista,
restringindo-se o individuo a si mesmo, ndo revelando este entdo
qualquer dimensao alteritaria. A interlocu¢do com o outro fica assim
coartada na dor, que se restringe a um murmurio € a um mero
lamento, por mais aguda e intensa que seja aquela. Dai a passividade
que domina sempre o individuo quando algo em si doi, esperando que
alguém tome uma atitude por si na sua dor. (...) Em contrapartida, o
sofrimento ¢ uma experiéncia essencialmente alteritaria. O outro esta
sempre presente para a subjetividade sofrente, que se dirige a ele com
o seu apelo e lhe endereca uma demanda. Dai a sua dimensdo de
atividade, no qual se inscreve sempre a interlocucao na experiéncia do

sofrimento”.

O relato da profissional Fatima sobre a crise expressa como sofrimento silencioso,
como dor, como perda do laco e a andlise de BIRMAN (2003) sobre a dor e o sofrimento
em relacdo a alteridade, permitem fazer alguns questionamentos: haveria, no momento da
crise, uma demanda de cuidado ao outro? Ou, 0 momento da crise seria uma experiéncia
solipsista ou uma experiéncia alteritaria? Tais perguntas permitem pensar sobre a
possibilidade de interlocugdo e vinculo entre profissional e paciente no momento da crise.
O relato de Fatima aponta para a presenga da dor, da experiéncia “solipsista” no momento
em que, com a crise, o paciente apresenta uma ““dificuldade com o outro”, uma “perda do
laco™, fazendo com que o profissional tenha que ““ir atras” dele, fazendo-lhe, por exemplo,

visitas domiciliares.

Nesse sentido, o trabalho assistencial do profissional no CERSAM nao se limitaria
em acolher o sofrimento, representado pelo apelo enderecado, pela demanda de cuidado,
mas abarcaria também a constru¢do do vinculo, a invengdo de formas de aproximacgao e
interacdo junto aquele que, na vivéncia da crise como dor, esmaeceu a dimensdo

“alteritaria”.
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Vejamos a seguir o grupo de narrativas que privilegiam uma percepcao

psicopatologica da crise.

Crise como alteracdo de uma funcdo mental: o juizo

Para o profissional Tendrio, a crise ¢ identificada na perda do senso critico.
Conforme a concepgdo do entrevistado também haveria uma associacao entre perda da
critica e risco para si e para o outro. O entrevistado deixa entender que a perda do senso

critico tornaria o paciente suscetivel a situagdes de risco:

“A situacao de crise é identificada, por exemplo, na questdo da critica. O paciente com
0 senso critico prejudicado ndo é capaz de perceber se as suas ag¢des estdo tendo tal ou
qual repercussao. Entéo, ele perdeu o senso critico, perdendo o senso critico ele passa
a ver como normal, como correto, tudo o que ele faz e, nem sempre, 0 que ele esta
fazendo esti de acordo. (...). Entdo, senso critico prejudicado, heteroagressividade,
pacientes com agressividade verbal e fisica, inclusive desrespeitando familiares
proximos como mae e irmdo, tentando agredi-los fisicamente, prejuizo patrimonial pra
familia, quando o paciente chega ao ponto de destruir objetos dentro de casa, situagdes
de ameaca concreta (...). Entdo, essa incapacidade de avaliar corretamente as
situacOes, ou seja, perda do senso critico, a representacdo de risco patrimonial e fisico
para as pessoas, isso constitui situacéo de crise. (...) Entéo, sdo situagdes que colocam

a vida dele em risco, colocam a vida de outros em risco”. (Tendrio)

Crise como situacdo de risco para si € para 0 outro

A psicanalise lacaniana parece ser o referencial tedrico-clinico adotado por uma das
profissionais, visto que sdo mencionadas as estruturas psiquicas ‘psicose’ € ‘neurose’ em

seu relato. Embora ndo tenha empregado conceitos da psicopatologia psiquidtrica para
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descrever uma situagdo de crise, no relato da entrevistada a crise ¢ situada ““dentro” de uma

estrutura psiquica e reconhecida como uma situagdo de risco para si € para o outro:

*“(...) seria uma psicose ou uma neurose grave e, dentro dessa psicose e neurose grave,
qguando o paciente tem risco pra si e risco para o outro. Isso ai € uma situacdo de

crise”. (Leticia)

Crise como situacdo extrema ou quadro agudo de uma doenca

Para duas profissionais a crise ¢ reconhecida como a piora de uma doenga.

Para a profissional Barbara, a crise ¢ vista como uma situagdo extrema ou um nivel
mais grave de uma doenca, sendo esta uma psicose ou uma neurose grave. Novamente aqui
aparece a referéncia as estruturas psiquicas psicose € neurose para situar o momento da

crise:

“Acho que uma situacdo de crise € uma situagdo extrema, em que a pessoa esta, na
doenca dela, num nivel mais grave. Acho que essa seria a indicacio de vir para o
CERSAM. Entao, seria 0 caso de um psicotico que estd em crise, que estd em surto ou
um primeiro surto ou no caso de um neurdtico grave, uma atuacao muito grave, seriam

esses casos que teriam que vir para o CERSAM™. (Barbara)

Na concepgao da profissional Alice, a crise seria o ““quadro agudo” da doenca do
paciente. Contudo, a profissional chama a atengdo para o contexto que envolve uma
situagcdo de crise — conflitos familiares, a convivéncia com a vizinhanga — € 0s riscos que
corre o paciente em situagao de crise. Ao enumerar os riscos, aparece uma mescla de
conceitos advindos de dois campos teoricos, a psicandlise — quando se refere as ‘passagens

ao ato’ — e a psicopatologia psiquiatrica, quando se refere as alucinacdes e aos delirios:
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“Tem a questdo do paciente estar num processo de crise aguda, do ponto de vista
psiquiatrico mesmo, da doenca dele que esta num quadro agudo e, junto com isso, a
questdo do contexto familiar (...). Na fase de crise, as vezes tem conflitos familiares
muito agudos (...). Tem a questdo social também (...) os vizinhos, a situacdo do
paciente 1 fora. As vezes esta insuportavel pra ele [paciente] estar la fora (...). Ha os
riscos, que a gente chama de ‘passagens ao ato’, quando o paciente esta muito tomado
pelos delirios e pelas alucinacdes, risco de suicidio, risco de agressdo a terceiros.

Entéo, isso tudo tem que ser avaliado”. (Alice)

Alice ainda chama a atencdo para os casos em que mesmo nao estando em situagdo
de crise o paciente ¢ acolhido no CERSAM ‘X’: os casos conhecidos como ‘casos sociais’.
A referéncia a estes casos ajuda a compor uma imagem da diversidade da clientela que

chega ao CERSAM ‘X’:

“E tem também, o que j& acontece e que ndo é a prioridade do servico, (...) aqueles
casos em que o paciente ndo esté em crise, crise psiquiatrica da doenga, do transtorno
mental dele, mas tem uma situacdo de vida social totalmente desfavoravel e
insuportavel. As vezes ndo tem onde morar, ndo tem abrigo que aceite, que acolha, (...)
ndo tem espaco, ndo tem condicgéo, foi abandonado pela familia, (...) vai ficar na rua,
debaixo da ponte. Entéo, a gente acolhe pra tentar re-inserir ele em algum lugar, pra

nao deixar esse sujeito abandonado ai’’. (Alice)

Os fragmentos acima revelaram, como ja dito, a coexisténcia de pelo menos duas
concepgdes ou imagindrios de crise dentro do CERSAM “X’: a concepgao ‘psicossocial’,
que compreende a crise como sendo um evento na vida da pessoa, fazendo parte da
experiéncia existencial e a concepgdo ‘psicopatoldgica’, que compreende a crise como o
momento de piora de uma doenga mental, como a agudiza¢do de um quadro psiquidtrico ou

como a alteracdo de fungdes mentais.

As duas concepgoes de crise, como vimos, aparecem entrelagadas em alguns relatos,

fazendo supor que haja no cotidiano assistencial praticas que privilegiam a aproximagao
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entre profissional e pessoa em situagdo de crise numa tentativa de reconstru¢ao dos lacos
sociais — influenciadas pela concepgao ‘psicossocial’ de crise — e praticas que privilegiam o
uso de recursos considerados tradicionais como, por exemplo, o recurso medicamentoso e a

contencao fisica — influenciadas pela visdo psicopatologica de crise.

Assim, minha hipdtese ¢ a de que as representagdes dos profissionais sobre a crise,
junto as representacdoes sobre o servico € sua proposta assistencial, sdo elementos
importantes na investigacdo do tipo de pratica assistencial oferecida ou, nas palavras de

ONOCKO CAMPOS (2005), o tipo de clinica exercida no cotidiano assistencial.

Como vimos na Introducao deste trabalho, ONOCKO CAMPOS (2005) aponta a
necessidade de problematizarmos sobre qual ¢ a clinica que se faz nos servigos de saude. A
autora distingue trés tipos de clinica: a clinica ‘degradada’, cuja atuagdo se centra apenas
no tratamento dos sintomas, ¢ a clinica da eficiéncia, produz-se muitos procedimentos
(consultas) com pouco questionamento sobre a eficacia (producao de saude); a clinica
‘tradicional’, cuja atuacdo esta focada no curar, ¢ a clinica dos especialistas, as doengas sdo
tratadas enquanto ontologia, o sujeito ¢ reduzido a uma doenga e ndo se preocupa com a
prevengdo ou reabilitagdo ¢ a “clinica do sujeito”, onde a doencga é considerada um evento
na vida da pessoa, o sujeito ¢ visto como sendo bioldgico, social, subjetivo e também

historico.

Embora essas trés clinicas ndo tenham sido pensadas para o campo da satde mental,
considero possivel problematizar sobre qual ¢ a clinica que se faz nos novos servicos de

saude mental a partir da leitura de ONOCKO CAMPOS (2005).

Poder-se-ia pensar que as duas concepgdes de crise compartilhadas pelos
profissionais do CERSAM ‘X’, se ndao definem, contribuem para o exercicio das trés
clinicas enunciadas acima por ONOCKO CAMPOS (2005): a clinica ‘degradada’, caso a
atuacdo fique centrada apenas no tratamento e/ou remissao dos sintomas da crise, a clinica
‘tradicional’, caso a crise seja tratada enquanto ontologia e o sujeito reduzido, por exemplo,
a uma ““neurose grave ou psicose” e a ‘clinica do sujeito’, quando a crise ¢ considerada um
evento na vida da pessoa e o sujeito € visto em sua complexidade. Esta ultima clinica seria
a que mais se aproximaria do imaginario organizacional de servigo antimanicomial, ja

enunciado pelos profissionais, visto que possibilitaria uma preocupacao concreta com oS
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sujeitos que sofrem, ndo reduzindo estes sujeitos ou sua experiéncia de sofrimento a

doenca.

7.4. A atencdo a crise no CERSAM “X’.

Chegamos, com este item, no momento de apresentar e analisar como sdo as
praticas de atencdo as pessoas em situagdo de crise no CERSAM ‘X’. Para isso, comegarei
por apresentar como ¢ feito o acolhimento de quem chega ao CERSAM ‘X’, expondo, em
seguida, como sdo as praticas nos dispositivos assistenciais (permanéncia-dia, hospitalidade
noturna e ambulatério de crise) do servico. Além de apresentar as praticas, através da
exposi¢do de cenas assistenciais observadas, também serdo expostos fragmentos das
entrevistas com os profissionais a fim de apresentar o que estes pensam sobre suas praticas

e sobre os dispositivos assistenciais do CERSAM ‘X,

Os CERSAMs, como vimos no capitulo quatro, funcionam 24hs, todos os dias da
semana, incluindo fins-de-semana e feriados. A atengdo as pessoas em situagdo de crise
inicia-se no momento do acolhimento, quando a pessoa ¢ atendida por um dos profissionais

de nivel superior que esteja em plantdo.

7.4.1. Acolhimento.

O acolhimento, nos CERSAMs em geral, ¢ feito individualmente, ou seja, qualquer
pessoa que chegue a um dos sete CERSAMs, das 7hs as 19hs, sera prontamente atendida

por um dos plantonistas, apos preencher uma ficha de acolhimento na recep¢ao do servigo.

O plantonista, sempre um profissional de nivel superior, realiza o acolhimento da
pessoa e de seus acompanhantes (familiares ou outros) em um dos consultérios do servigo
e, ao fim do acolhimento, define e/ou agencia as condutas necessarias a demanda, podendo
ser desde uma orientagcdo verbal ou um encaminhamento por escrito para outra unidade de

saude (quando ndo se tratar de situagdo de crise, por exemplo), at¢é uma avaliagdo
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psiquiatrica em seguida ao acolhimento, a inser¢do em permanéncia-dia e/ou pernoite € o
‘referenciamento’ da pessoa a um técnico de referéncia que sera, no caso do CERSAM ‘X,
um técnico de nivel superior de uma das quatro mini-equipes ou o proprio plantonista que

fez o acolhimento, conforme a micro-area de origem da pessoa acolhida.

O acolhimento feito pelo plantdo €, assim, a porta de entrada para toda pessoa que
chega, em situacdo de crise ou ndo, aos CERSAMs. Cabe ao plantonista, ao fazer o
acolhimento, avaliar o caso e, conforme a sua avaliacdo, tracar um primeiro plano de
assisténcia a pessoa que se encontre em situacdo de crise. Este plano ndo constitui
propriamente um Projeto Terapéutico Individual, mas ja estabelece, ainda que inicialmente,
as primeiras condutas junto a pessoa em crise — uso de dispositivos assistenciais
(permanéncia-dia, pernoite), prescricdo de um plano medicamentoso — e a definicdo de

quem sera o seu técnico de referéncia no servigo.

No CERSAM °X’, os profissionais ndo usam o termo ‘triagem’ para nomear a
pratica que fazem no plantdo. Em seus discursos, o termo sempre usado para se referir ao

atendimento que fazem enquanto plantonistas ¢ o acolhimento.

Cada profissional relata ter um estilo proprio para fazer o acolhimento, mas em
comum procuram fazer uma escuta da pessoa e de seus acompanhantes (familiares,
vizinhos ou outros), uma escuta da questdo que a levou a procurar ajuda no CERSAM para

construir, a partir dai, as intervengdes ou as condutas necessarias.

Para o profissional Tomas, que concebe a crise, conforme vimos no item anterior,
como uma ruptura dos lagos sociais e afetivos, o acolhimento significa, antes de tudo,

escutar os que chegam ao CERSAM:

“O que eu busco primeiro, antes de tudo, na préatica aqui, eu costumo dizer que é uma
despatologizacéo da crise. Porque, principalmente hoje, como a gente tem uma equipe
de psiquiatras mais formada, é muito mais facil o acesso ao recurso
psicofarmacolégico que é uma contencdo quimica que cala o sujeito, na minha opiniéo.
Antes de tudo, eu procuro verificar qual é esta ruptura que esta acontecendo ali, ouvir
0s atores que vieram, gosto de atender primeiro todo mundo que vem pra depois eu ir

separando um pouco os discursos, mas primeiro eu ouco todo mundo”. (Tomas)

197



Para o profissional Tendrio, apesar de o acolhimento, atualmente, ser realizado por
um plantonista que nem sempre vird a ser o técnico de referéncia da pessoa acolhida, essa
nova forma de trabalhar ndo lhe prejudicou o interesse em fazer um bom acolhimento, nem
interferiu na sua maneira de fazé-lo que ¢ a de identificar a questdo que levou o paciente a
procurar ajuda no CERSAM e “atendé-lo da melhor maneira naquela situacéo de crise”.
Seu relato aponta para a possibilidade do vinculo entre técnico e pessoa atendida ja no

momento do acolhimento realizado no plantdo:

“(...) Com essa forma de trabalhar dividindo o distrito em micro-areas, vocé faz o
acolhimento e digamos, como acontece com frequéncia, que o paciente goste desse
atendimento ou o familiar do paciente goste de como foi acolhido e ai vocé tem que
informar pra ele que, infelizmente, o segundo atendimento sera feito por outro
profissional, nem sempre isso é bem recebido. A gente ja ouviu varias vezes as pessoas
dizerem: “*mas eu gostaria tanto de continuar com o senhor, eu gostei da forma como o
senhor me acolheu”, ““essa pessoa que vai nos atender é tdo boa assim, vai atender a
gente direitinho?”” Entdo, &€ comum ouvir isso (...). Mas é a forma como o distrito esta
organizado, a gente tenta minimizar esse problema, fazer com que isso ai ndo resulte
em prejuizo para com a qualidade do atendimento. (...). Entdo, eu procuro fazer o
acolhimento da mesma forma como sempre foi feito, que € identificar o problema do
paciente e tentar atendé-lo da melhor maneira naquela situacdo de crise. Eu néo
permito que essa mudanca na forma de trabalhar faca com que eu tenha mais ou
menos interesse pelo acolhimento em funcdo do paciente ser ou ndo da minha micro-

area”. (Tenorio)

Os relatos de Tomas e Tenodrio sobre como fazem o acolhimento no CERSAM ‘X’
se aproximam da perspectiva de BUENO (2008) sobre o acolhimento nos servigos de

saude. Para o autor,
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“(...) o acolhimento expressa a capacidade de escuta e negociagdao
das necessidades demandadas, representadas por sofrimentos fisicos
e/ou psiquicos, no qual nos comprometemos com o oferecimento de
respostas adequadas a cada caso em particular, nos
responsabilizando pelo cuidado do outro e responsabilizando o
outro pelo seu proprio cuidado. Logo, essa responsabilizagdo, ja
implicita nas a¢des de acolhimento, ¢ dependente, em certa medida,
do grau de comprometimento do trabalhador de saide para com a
qualidade do cuidado que se propde a produzir”. (BUENO,
2008:45).

Um dos acolhimentos que observei no CERSAM ‘X’ foi realizado pela psicologa
Suelen na ocasido em que a mesma estava no plantdo. Eram 12:30h de uma terca-feira
quando uma ambulancia do SAMU (Servi¢o de Atendimento Mdvel de Urgéncia) chegou
ao servico. Dois profissionais do SAMU traziam um rapaz € uma senhora que o
acompanhava. Os quatro se dirigiram a recep¢ao € o recepcionista, Anselmo, checou no
computador se havia algum registro de atendimento ao rapaz no servigo. Anselmo

constatou que o rapaz nunca estivera no CERSAM ‘X,

Suelen saiu da sala de plantdo e, chegando a recepc¢do, aproximou-se da senhora.
Perguntou-lhe se ela era a méae do rapaz ao que a senhora informou ser a ““cuidadora dele”.
A senhora explicou que cuidava do rapaz e da genitora dele, contudo, desde que a genitora
faleceu ha um ano continuou a cuidar apenas do rapaz. A senhora prosseguiu informando,
ainda em frente ao guiché da recepgdo, que o rapaz comegou a apresentar alteragdes

comportamentais ha trés dias, data do falecimento da genitora.

ApoOs estas primeiras informagdes, Suelen voltou a sala de plantdo enquanto
aguardava o preenchimento da ficha de acolhimento pelo recepcionista. Continuei proxima
ao guiché da recepcao observando o procedimento. Os dois profissionais do SAMU foram
embora e Suelen retornou a recep¢do apds alguns minutos, tomando em maos a ficha de

acolhimento ja preenchida.
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Suelen solicitou ao rapaz e a senhora que a acompanhassem e, entdo, entramos em
um dos consultorios do corredor. O consultorio era pequeno, mas bem arejado por uma
janela grande com vista para o quintal. No consultério havia uma mesa, sobre a qual
ficavam um computador e uma impressora, além de trés cadeiras. Suelen sugeriu-me buscar
mais uma cadeira no consultério ao lado para que eu pudesse observar o acolhimento,

sentada. Posicionei-me num dos cantos do consultorio, atras do rapaz e da senhora.

Suelen iniciou o atendimento cumprimentando-os e se apresentando: ““meu nome é
Suelen e sou psicéloga”. Em seguida perguntou ao rapaz o seu nome e completou: “em que
posso ajuda-lo?” O rapaz, que chamarei pelo pseuddonimo de Isidoro, hesitou em
responder. A senhora logo demonstrou iniciativa em falar, mas Suelen a desencorajou com
um gesto. Isidoro respondeu: “ndo tenho nada™ e depois informou: “me trato no Hospital
da Baleia”. A senhora explicou que o tratamento no hospital era devido um ““problema na

préstata” do paciente.

Em seguida, e sem dar prosseguimento ao assunto sobre o tratamento no hospital,
Suelen indagou ao paciente se ele estava dormindo a noite. Isidoro ndo respondeu. Suelen
remeteu a pergunta a senhora, mas esta apenas informou que apds o falecimento da mae,

Isidoro passou a apresentar “problemas de hipertensao™.

Isidoro mostrava-se pouco participativo, ora nao respondia as indagacdes, ora
limitava-se a dar respostas curtas. Suelen continuou fazendo mais perguntas, mas estas
também ndo favoreciam o estabelecimento de um didlogo no qual houvesse a expressao
espontanea da queixa ou da demanda. Eram perguntas mais ‘fechadas’, como as de um
roteiro de anamnese, que permitiam respostas afirmativas, negativas ou informativas ao
invés de uma narrativa. Assim, Suelen perguntou a Isidoro se ele era diabético, se era
tabagista, se fazia uso de etilicos etc. Conforme Isidoro ia respondendo, Suelen olhava para

a senhora procurando certificar-se das respostas.

A senhora, por sua vez, procurava relatar, mesmo quando ndo questionada, como
era sua convivéncia com Isidoro e a historia dele. Relatou ser sua “cuidadora” e
responsavel por fazer-lhe o café, visto que ““quando ele mesmo faz o café, exagera na
quantidade, bebe trés cafeteiras e ai diminui o apetite”. A senhora também relatou que

Isidoro estava ““catando coisas na rua e levando para casa”. Suelen perguntou por qué o
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SAMU foi acionado. A senhora explicou que Isidoro “j& foi muito agressivo no passado”

e, agora, os vizinhos estavam com medo dele por verem-no levando lixo para casa.

Suelen informou a senhora que o servigo estava sem médico naquele momento para
avaliar Isidoro. Em seguida, perguntou se Isidoro usava medicamentos, se sabia quais eram
os medicamentos, se era ela a responsavel por administrar-lhe os mesmos e como o fazia. A
medida que a senhora respondia, Suelen fazia o registro digitando no Prontuario Eletronico.
Ao acessar o ‘Sistema Gestdo’, Suelen viu que Isidoro faz acompanhamento ambulatorial, a
cada dois meses, com uma psiquiatra do Centro de Satde proéximo a sua casa, tendo sido

sua ultima consulta ha 40 dias.

Apo6s checar estas informagdes no ‘Sistema Gestao’, Suelen perguntou a Isidoro se
ele era casado, se tinha filhos e irmaos. Isidoro respondeu ndo ser casado e nem ter filhos.
A senhora completou a resposta, informando que Isidoro mantinha contato apenas com uma
irma, por telefone. Em seguida, Suelen indagou se Isidoro ja foi, alguma vez, internado em

hospital psiquiatrico, ao que a senhora negou.

Suelen perguntou a senhora hd quanto tempo Isidoro vinha apresentando mudanga
em seu comportamento e se houve algum motivo. A senhora repetiu-lhe o que ja havia dito
em frente ao guiché da recepgdo: ““ha trés dias, na data do falecimento da mée™. Suelen
indagou a Isidoro se ele estaria ““escutando vozes”. Isidoro respondeu-lhe: ““ndo tenho
certeza”. Suelen prosseguiu: “Ha muito tempo atras vocé ja escutou vozes?” Isidoro: “que
eu saiba ndo”. Suelen retornou a senhora, indagando: “vocé mora com ele?”” A senhora
informou que Isidoro vive sozinho, contudo, ela lhe faz a comida, lava-lhe as roupas e o

acompanha as consultas médicas hd dezessete anos.

Suelen indagou sobre a escolaridade de Isidoro, se ele ja exercera alguma profissao
e se era aposentado. Isidoro respondeu ter feito um ““curso supletivo™ e ja ter trabalhado.
Suelen, contudo, ndo prosseguiu neste assunto e logo perguntou a senhora se Isidoro estava
agressivo no dia-a-dia, ao que a senhora respondeu: “ele esta ansioso, agitado, toma 0s
remédios, mas continua a ansiedade”. A senhora acrescentou ainda que durante os
dezessete anos em que cuidou de Isidoro esta era a primeira vez que o via assim, “catando

lixo mesmo”’.
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Finalizando o atendimento, Suelen indagou a Isidoro: ““vocé esta sentindo medo de
alguma coisa?”” E ele respondeu: “sei disso nd0”’. Em seguida, Suelen informou a senhora
que Isidoro seria avaliado por um psiquiatra a tarde e que deveriam aguardar na recepgao.
Os dois sairam do consultdrio as 13:10h, enquanto Suelen e eu permanecemos conversando

no consultorio.

Suelen explicou-me que tentou fazer um ““apanhado geral do caso” e que iria
relatd-lo a um dos psiquiatras durante a passagem de plantdo. Suelen acrescentou-me que,
em sua avaliacdo, tomaria a seguinte conduta: como o paciente possui bom suporte da
senhora que ¢ sua cuidadora, providenciaria apenas um ‘“‘acompanhamento
medicamentoso” no CERSAM até a data da sua proxima consulta médica no Centro de
Saude.

Chamou-me a atencao, durante o acolhimento observado, o fato de Suelen realizar,
através de varias perguntas que nem sempre permitiam o prosseguimento de um assunto,
um atendimento mais voltado a averiguagdo da presenca de sinais e sintomas tais como:
alteracdo do sono, mudangas comportamentais, uso de substincias psicoativas (tabaco e
alcool), alteragdes da senso percep¢do (alucinagdes auditivas). A historia de vida de
Isidoro, sua representacao sobre a morte da propria mae, sua relagdo com a senhora que lhe
cuida ha dezessete anos, o motivo de levar lixo para casa, por exemplo, ndo foram questdes

abordadas, denotando uma énfase a sintomatologia.

Suelen e eu saimos do consultério e fomos até a sala de plantdo onde a passagem de
plantdo j& havia se iniciado. Suelen registrou sucintamente o acolhimento no Livro de
Comunicagao Interna e, logo apds, relatou o caso para um dos psiquiatras que estaria no
plantdo a tarde, solicitando que avaliasse o paciente e definisse a conduta. Suelen também
acrescentou que em sua avaliagdo o caso necessitaria apenas de um ‘‘acompanhamento
medicamentoso até a data da consulta no Posto de Salde quando poderia ser

reencaminhado”.

Terminada a passagem de plantdo acompanhei a profissional, que chamarei pelo
pseudonimo de Alice, até a recep¢do para observar o desfecho do acolhimento feito a

Isidoro e a senhora. Na recepcdo, ambos aguardavam sentados. Alice chamou-os,
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solicitando que a acompanhassem até o consultério. Entramos no mesmo consultério onde

Suelen havia iniciado o acolhimento.

Alice se apresentou cordialmente e perguntou ao paciente: ““COmo vocé esta?” O
mesmo respondeu: ““ndo sei”’. Alice continuou: ““0 que vocé costuma fazer durante o dia?”
Isidoro prontamente respondeu: “faco plantacdo em casa’. Alice prosseguiu o assunto,
perguntando: ““vocé gosta de horta?”” Isidoro respondeu que sim ¢ informou que ja
trabalhou como jardineiro. Alice lhe indagou se morava sozinho. Isidoro respondeu que sim
e acrescentou: “minha méae morreu”. Em seguida, informou que sua mae teve trés filhos,

sendo um deles falecido. Alice indagou: ““vocé € o filho mais velho?”” Isidoro: *sou”.

Alice perguntou a senhora se ela era a responsavel por cuidar de Isidoro. A senhora
confirmou, explicando que também cuidava da mae do paciente e acrescentou que ha

dezessete anos cuida de Isidoro. O didlogo entre Alice e a senhora prosseguiu:
— ““A senhora passa o dia com ele?”

— ““N&o, moro perto dele. Tenho minha familia, mas s6 eu tenho coragem para

entrar na casa dele”.
—““Por que?”’

— ““Porque ele era agressivo. Quando conheci a mae dele, ha dezessete anos, ela
estava chorando muito por causa do filho que tinha problema mental e estava agressivo,
entdo, me prontifiquei a agendar uma consulta médica para ele e o tratamento deu certo.

Ele n&o ficou mais agressivo e nem precisou ser internado”.

A senhora prosseguiu contando a histéria de Isidoro, enquanto Alice a ouvia
atentamente sem interrompé-la. Depois, Alice perguntou a senhora: “Ele € aposentado?
Recebe algum beneficio?”” A senhora respondeu: “Sim, eu recebo e administro o dinheiro
dele™.

A senhora informou que Isidoro ““ndo esquece a méae e fica muito ansioso”. Alice
perguntou a senhora sobre o tratamento ambulatorial que Isidoro faz no Centro de Satde. A
senhora explicou que a psiquiatra que o acompanha estd em periodo de férias. Por isso,

trouxe o paciente a0 CERSAM ao perceber que o mesmo passou a levar lixo para casa.
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Alice indagou ao paciente: “por que vocé esta catando lixo?”” Isidoro explicou que
ndo catava lixo e sim papel. Alice prosseguiu: ““por que vocé esta catando papel?” Isidoro
justificou: “Eu acho que serve para alguma coisa, pode ser Util”’. A senhora interrompeu a

conversa, repetindo que Isidoro tem ficado muito ansioso.

Alice perguntou a Isidoro se ele estava se sentindo inquieto. Isidoro negou. Alice

indagou-lhe se estava ““ouvindo vozes” ¢ Isidoro respondeu: “no momento ndo™.

Ao final do acolhimento, Alice informou a senhora que iria ““reavaliar a medicagdo
e agendar um retorno”. Em seguida, explicou que acompanharia Isidoro,
ambulatorialmente, até a data da sua préoxima consulta no Centro de Saude, onde Isidoro

continuaria a se tratar.

Eram 14h quando o acolhimento foi finalizado. Alice permaneceu no consultério
para digitar o atendimento no Prontudrio Eletronico e comentou que ao fazer um
acolhimento sempre procura conhecer, além da queixa principal, fatos da vida do paciente,
seu cotidiano, sua situagao social e econdmica, se possui suporte familiar € como percebe o

proprio problema.

Os dois atendimentos feitos a Isidoro serviram para ilustrar o quao diferentes podem
ser a forma de acolher um paciente no CERSAM ‘X’. Nesse sentido, cada profissional
parece ter um estilo proprio para fazer o acolhimento, embora todos procurem identificar a

queixa do paciente para, a partir dai, definir as intervengdes ou as condutas necessarias.

No exemplo de Isidoro, enquanto Suelen procurou fazer um ““apanhado geral do
caso”, fazendo perguntas mais ‘fechadas’, a maneira de um questiondrio e centrando-se
numa investigacao mais sintomatoldgica para definir sua conduta, Alice procurou explorar
um pouco o cotidiano do paciente e seu contexto social, permitindo um relato mais fluido e
conseguindo, inclusive, estabelecer algum didlogo com Isidoro no qual o mesmo pode
trazer sua representagdo singular sobre seu comportamento de ““catar papel”, favorecendo
a possibilidade do vinculo entre profissional e pessoa em sofrimento. A partir dai, Alice
definiu um plano assistencial a curto prazo, até Isidoro retomar seu tratamento no Centro de

Saunde.
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O acolhimento realizado pela profissional Alice aproxima-se do conceito de
acolhimento proposto por BUENO (2008). Considero a perspectiva de acolhimento deste
autor muito apropriada para os servicos de satide que pretendem exercer uma ““clinica do

sujeito” (ONOCKO CAMPOS, 2005). Para o autor, o acolhimento é entendido como:

“(...) uma conduta a permear todos os processos de trabalho em saude,
(...) desde a recep¢do de um caso novo até a alta, (...) através da
disponibilidade dos profissionais em receber, escutar, dialogar,
compreender necessidades, negociar intervengdes € co-construir
alternativas que déem conta de abarcar pelo menos os principais
problemas apresentados, considerando os multiplos fatores que os
originam, bem como suas representacdes singulares” (BUENO, 2008:

46-7).

Nesse sentido, o acolhimento feito por Alice enseja, a meu ver, o exercicio de uma
“clinica do sujeito” (ONOCKO CAMPOS, 2005), visto que expressou uma preocupagio
com a historia do sujeito acolhido através da disponibilidade em escuta-lo — e escutar
também sua acompanhante — dialogar e compreender suas necessidades, ndo reduzindo seu

comportamento de “catar papel” e sua ansiedade a sintomas inerentes a uma doenga.

E interessante notar que embora Alice tenha uma concepgio de crise — conforme
vimos no item 7.3 — como sendo o *““quadro agudo” da doencga do paciente, no acolhimento
feito a Isidoro sua escuta e seu olhar ndo enquadraram a alteragdo de comportamento de
Isidoro como sendo a piora ou a agudizagdo de uma doenca. A meu ver, Alice buscou
resgatar o cotidiano de Isidoro, seu contexto social, sua histéria de vida com os fatos e/ou
fatores envolvidos na sua alteragao de comportamento. Isso talvez venha mostrar que nem
sempre a concepgao de crise desempenha papel determinante sobre as condutas ou praticas
assistenciais. Pelo menos neste caso, a concepgao de crise como sendo o “quadro agudo”
da doenga do paciente nao determinou uma investigacdo sintomatoldgica por parte de

Alice.
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7.4.2. Acessando alguns sentidos atribuidos as praticas assistenciais: sobre o papel do

Técnico de Referéncia.

Apdés o momento do acolhimento e avaliada a necessidade de assisténcia no
CERSAM, o plantonista ira referenciar a pessoa em situacao de crise para um técnico de
referéncia. No CERSAM X’ todos os técnicos de nivel superior desempenham o papel de
técnico de referéncia, por isso, conhecer como os ‘T.N.S’ compreendem o papel de técnico
de referéncia ajudou, neste estudo, a acessar alguns sentidos atribuidos as praticas

assistenciais.

Nos CERSAMs, como vimos no item 7.1, o técnico de referéncia € o responsavel
por conduzir o tratamento, elaborando para e com o paciente um projeto terapéutico

individualizado.

Conforme a perspectiva de LOBOSQUE (2001), o papel do técnico de referéncia
seria o de escutar as questdes do usuario, procurando articula-las com este, conduzindo seu
percurso no tratamento, avaliando sua entrada e saida da instituicdo, o que ndo impede que
os outros técnicos participem do tratamento do usudrio. Nesse sentido, todos os
profissionais do servigo seriam co-responsaveis pelo zelo, escuta e cuidado a todos os

usuarios do servigo.

Abaixo apresento os relatos de seis profissionais do CERSAM ‘X’ sobre como
véem a figura do técnico de referéncia e seu papel junto a pessoa em situagdo de crise. Ao
mesmo tempo em que os relatos falam sobre o papel do técnico de referéncia, também
revelam alguns sentidos atribuidos as praticas assistenciais, ou seja, o ‘para qué’ das

praticas, a perspectiva com a qual atuam e assistem a pessoa em momento de crise.

Para o profissional Mauro, o técnico de referéncia ¢ aquele que identifica a demanda
do paciente para, a partir dai, tragar o projeto terapéutico. Nesse sentido, ndo importa qual
seja a formacdo do técnico de referéncia, mas sim sua “habilidade e capacidade de
abordar o paciente como um todo”. Em sua visdo, o fazer do técnico de referéncia ganha o

seguinte sentido: ser uma ‘““assessoria’ para o paciente:
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“Eu acho que o técnico de referéncia ndo é o profissional psicélogo, ndo € o
profissional terapeuta ocupacional, ndo é o profissional médico, ndo é o enfermeiro.
Ele é uma pessoa de formacéo de nivel superior e, isso também hoje ja esta até sendo
questionado porque ja existem alguns CERSAMs onde o técnico de referéncia ndo é de
nivel superior, e essa pessoa tem que ter habilidade e capacidade de abordar o
paciente como um todo quando ele chega no servigo. Entdo, é desde a parte social,
familiar, bioldgica, o que estda acontecendo com aquele paciente até como ele esté
inserido no meio social. Acho que é como se fosse uma assessoria, sabe? O técnico de
referéncia, dali vai entender o que aquele paciente esta precisando: seréd que é de uma
escuta? E ai ele mesmo pode dar esta escuta mais priorizada, mesmo que ele ndo seja
psicologo. Ou sera que aquele paciente precisa de outro tipo de intervengéo, na area
social. E ai (...) se, de repente, ele ndo se sentir a vontade de proporcionar aquilo que o
paciente esta precisando mais num momento, entdo, ele vai na equipe buscar a ajuda
de outro profissional (...). Acho que o técnico de referéncia € isso: aquele que
identifica, que faz essa assessoria com o paciente, que encaminha o paciente, que traca
o planejamento terapéutico, o projeto terapéutico do paciente em crise, que é 0 n0sso
usuario. O técnico de referéncia eu entendo que é isso e que ndo é um trabalho facil de

ser feito”. (Mauro)

Semelhante a visao de Mauro, a profissional Leticia v€ o técnico de referéncia como
sendo um secretario. Em seu relato, Leticia reafirma o CERSAM como servigo que atende
a crise e, portanto, o técnico ¢ aquele que deve estar conduzindo o paciente de maneira
proxima. Conforme sua visdo, a pratica do técnico de referéncia ganha o sentido de

““secretariar” o paciente em crise:

*“(...) Nao e uma psicoterapia, a gente ndo faz psicoterapia no CERSAM, (...) a gente
atende a crise. O que € a crise? A crise é esse momento mesmo dessa desagregacao,
desorientacdo, falta de critica. (...). Entdo, vocé tem que estar conduzindo,
secretariando e conduzindo. Se o paciente esta bem, se ele estad mais organizado, se é
um quadro depressivo e melhorou, entdo, vai pro Centro de Salude, pra equipe de saude

mental, 14 ele vai fazer uma psicoterapia, la ele vai tomar o rumo dele, vai pro Centro
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de Convivéncia, vai para algum lugar. Aqui vocé tem que estar proximo, mas bem
proximo mesmo e ligando, telefonando e perguntando (...). Se for uma coisa que eu
acho que ndo seja s6 na minha linha de secretariar eu pego ajuda (...). As vezes eu
peco, eu falo assim: “olha fulano, eu acho que eu ndo vou dar conta de atender esse

caso. Vocé pode atender?”” Entéo, € uma troca de saberes”. (Leticia)

Tanto o termo ““assessoria”, escolhido por Mauro, quanto o termo ‘‘secretariar”,
referido por Leticia, guardam em comum a ideia de alguém que, estando presente e
proximo, procura oferecer assisténcia e recursos conforme a necessidade/demanda do
paciente. Além disso, Mauro e Leticia admitem a possibilidade de contar com a ajuda de

outro colega da equipe em caso de dificuldades em conduzir algum caso.

O termo secretariar, referido por Leticia, também faz lembrar a expressdo
secretariar o alienado, cunhada por Jacques Lacan em sua obra intitulada Seminario Il —
As Psicoses para designar o trabalho do analista com o sujeito psicotico. Conforme Lacan, a
propria psicose € que ensinaria sobre sua estrutura e sua logica, indicando o caminho de
escuta que o analista deveria percorrer (ZENONI, 2000). Analogos a esta perspectiva, os
relatos de Mauro e Leticia apontam para o fato de que ¢ a propria situacao de crise que
indicaria o caminho assistencial que o técnico de referéncia deveria percorrer. Nesse
sentido, o técnico de referéncia se abstém de toda intervengdo a priori ou padronizada
frente as situacdes de crise, mantendo suas praticas assistenciais a reboque das necessidades

de cada caso.

Para a profissional Alice, o técnico de referéncia parece assumir um papel menos
assistente ¢ mais diretivo, sendo aquele que realmente “define” uma série de condutas a
serem tomadas com relagdo ao paciente. O técnico de referéncia ¢ a “referéncia” do

paciente:

“A referéncia técnica tem esse nome porque pode ser o psiquiatra ou qualquer outro
técnico, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, quer dizer, qualquer um

pode ser essa referéncia técnica, mas esse nome € porque realmente a pessoa conduz o
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caso, conversa com a familia, define a permanéncia-dia, define o pernoite, a

hospitalidade noturna, € a referéncia dele”. (Alice)

Ha, entre os profissionais, aqueles que se mostram criticos quanto a proposta do
técnico de referéncia como ¢ o caso dos profissionais Barbara e Tomas. Nos relatos de
ambos o papel do técnico de referéncia € visto como encobridor da diversidade profissional.
Nesse sentido, o profissional perderia sua especificidade dentro da equipe ao assumir o
papel de técnico de referéncia. Por outro lado, Barbara compreende o técnico de referéncia
como sendo a proposta da politica municipal de saude mental para se garantir uma ““melhor

conducédo para 0 caso’:

“Vocé vai ver que aqui todo mundo faz isso independente da categoria profissional.
Todo mundo faz um pouco de tudo: atende familia, vé recursos. Vocé é responsavel
pelo paciente. (...). Eu tenho algumas criticas a isso, acho que a gente fica meio assim,
nédo sei, a gente estd um pouco se anulando, as profissdes. N&o sei. Fica todo mundo
como técnico de referéncia, todo mundo faz tudo. A gente ja fez aqui uma discussao
sobre isso, teve uma época que a gente discutiu por que néo ficava todo mundo na sua
area. Mas néo é essa a proposta da saude mental daqui de Belo Horizonte, a proposta
é a do técnico de referéncia mesmo, que todos os profissionais de nivel superior fagam
isso: atendam o paciente e sejam responsaveis por ele para dar uma melhor condugéo

para o caso”. (Barbara)

“Isso € uma visdo muito particular minha (...) sobre as especificidades dos
profissionais dentro do CERSAM. Acho que essa é uma questdo a ser desenvolvida
porque, hoje em dia, existe a figura do técnico de referéncia, esse conceito do técnico
de referéncia que, muitas vezes, acoberta a habilidade que aquele profissional tem, na
sua trajetoria, pra lidar com o paciente. (...) Hoje, existe o técnico de referéncia que,
quando d& tempo, porque todos sdo técnicos de referéncia, quando dé& tempo vocé
consegue conversar um pouco com a assistente social ali, mas ela é técnica de

referéncia do paciente dela e ndo consegue atuar como assistente social’. (Tomas)
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Para Tomas, além do termo técnico de referéncia, outro a encobrir a diversidade ou
a especificidade profissional seria o proprio termo Técnico de Nivel Superior (T.N.S.).
Conforme explica Tomas, no CERSAM ‘X’, sdo os T.N.S. que assumem o papel de técnico

de referéncia, enquanto os psiquiatras apenas dao suporte, quando necessario, aos T.N.S.

Em sua visdo, o termo T.N.S. cumpriria uma fungao que, conforme seu relato deixa
a entender, seria a de distinguir profissionais médicos de ndo médicos dentro das equipes
dos CERSAMs. Com o termo T.N.S. dilui-se a identidade profissional dos profissionais
nao meédicos. Assim, de um lado estaria a categoria médica e, do outro, os demais
profissionais englobados sob a rubrica T.N.S. e assumindo o papel de técnicos de

referéncia;

“Quando o paciente chega, ele é acolhido pelo plantonista e € referenciado para um
técnico ou, as vezes, para o proprio profissional que o acolheu (...) e esse serd o
técnico de referéncia do paciente, que é um T.N.S.: Técnico de Nivel Superior. Essa
nomenclatura ndo é ingénua, é uma nomenclatura que tem, ndo sei se uma intencéo,
mas uma funcdo porque todos se tornam T.N.S. (...) As equipes dos CERSAMs séo
formadas por quem? Por alguns psiquiatras mais alguns T.N.S, que podem ser
quaisquer profissionais da area da saude. Ndo ha a identidade dos outros
profissionais”. — Os psiquiatras ndo sdo tecnicos de referéncia no CERSAM “X’?
“N&o, sdo médicos. Em alguns CERSAMs eles também s&o técnicos de referéncia,
mas como a demanda é muito inflacionada para o psiquiatra aqui é muito dificil que
ele consiga ser, sozinho, um técnico de referéncia (...), mesmo porque eles acabariam
englobando duas funcfes: a de técnico de referéncia e psiquiatra do proprio
paciente. Entdo, eles ndo fazem acolhimento, todos os psiquiatras sempre fazem um
segundo atendimento. E naquela pastinha nossa, onde a gente coloca a referéncia
pro acolhimento, os psiquiatras ndo entram. E um técnico de nivel superior que faz a
referéncia e um psiquiatra fica acompanhando. Entdo, existe este destacamento da
funcdo que, na minha opinido, faz perder muito a identidade dos outros

profissionais”.(Tomas)
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Para a psicologa Fatima, o técnico de referéncia termina assumindo o papel de
psicoterapeuta. Conforme seu relato, psicoterapeuta ¢ aquele que acolhe o usudrio e conduz
o tratamento num trabalho que envolve a escuta e intervengdes. Nesse sentido, Fatima
chama a atengdo para os técnicos nao psicologos que ao conduzirem os casos podem
cometer alguns equivocos. Contudo, Fatima deixa a entender que os equivocos ou os
tropecos tendem a diminuir, pois com o tempo os profissionais procuram cuidar da propria
formacao tedrico-clinica. Nesse sentido, o relato de Fatima aponta para a necessidade de os
profissionais do CERSAM, enquanto técnicos de referéncia, buscarem algum aporte

tedrico-clinico que lhes auxilie na condugao dos casos:

“Vocé deve ter presenciado nas reunides, isso ndo é tdo bom de falar, mas o técnico
de referéncia, querendo ou ndo, funciona como um psicoterapeuta, ele acolhe o
usuario, vai conduzir o tratamento, é um trabalho de escuta e de intervengdes. Claro,
em certas situacGes em que algum técnico ou algum médico identifique uma
necessidade, por exemplo, de um trabalho mais psicoterapéutico mesmo, de
intervencdes mais dessa ordem, eles nos pedem, a gente assume o0 caso. As vezes a
gente tropega numas situacdes, por exemplo, de alguns técnicos de outra formagéo que
vao conduzir os casos e em algumas situagdes podem acontecer algumas intervencoes
equivocadas, uns tropegos e que, as vezes, trazem algum transtorno, mas no final das
contas... Eu acho que com o tempo também, no CERSAM, as pessoas vao cuidando da

formacéo (...)”. (Fatima)

Conforme as narrativas expostas acima, os profissionais entrevistados véem o
técnico de referéncia como o principal responsavel pela formulagdo de um plano
assistencial individualizado — o projeto terapéutico — e pela sua condugao junto ao paciente.
Embora o técnico de referéncia seja representado de maneiras diferentes — assessor,
secretario, referéncia técnica, psicoterapeuta — em tais representagcdes prevalece o
entendimento de que o técnico de referéncia, sendo responséavel por construir com e para o

paciente um projeto terapéutico, deve estar proximo ao paciente, oferecendo-lhe uma
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assisténcia singularizada e evitando-se, portanto, o abandono, o isolamento, a exclusdo e a
marginalizacdo da pessoa em situacdo de crise. Nesse sentido, as representagdes dos
profissionais sobre o técnico de referéncia condizem com suas representagdes sobre o

CERSAM e sua proposta assistencial (como vimos no item 7.2 deste capitulo).

Contudo, mesmo considerando a proximidade e a interacdo entre técnico de
referéncia e paciente como elementos presentes na condugdo do projeto terapéutico, em
nenhum dos relatos acima foi considerada a constru¢do do vinculo ou lago afetivo entre
técnico de referéncia e paciente como fazendo parte do processo assistencial ou como
sendo um elemento importante no encontro entre profissional e paciente. A énfase dada
parece ser a da gestdo ou gerenciamento do caso, ficando preterido o vinculo afetivo que
envolve a produ¢do do cuidado em saide mental. Esse preterimento do vinculo afetivo
entre profissional e paciente pode sugerir que o técnico de referéncia, embora seja o
dispositivo fundamental da assisténcia no CERSAM, corre o risco de transformar-se em um
dispositivo simplificado e até burocratizado, perdendo a vivacidade que demanda o

processo vivo do cuidado.

Conforme a analise de LOBOSQUE (2004: 03), diversas vicissitudes podem ocorrer

na condug¢ao do tratamento em saude mental,

“um exemplo comum ¢ um certo exercicio da “referéncia” como
funcdo essencialmente administrativa, onde estariam em jogo
principalmente a defini¢do de certas combina¢des com o usudrio e sua
familia: dias e condi¢des de comparecimento, encaminhamentos,
altas, etc. O tratamento, nestas condigdes, se reduz ao gerenciamento
do caso: uma vez dosada a frequentacao do usuario, com um ou outro
acerto aqui ou acold, sua permanéncia no servigo se encarregaria por

si mesma da cura”.

O relato acima da profissional Fatima sobre o papel do técnico de referéncia
também chama a ateng@o para a formagéo dos profissionais: “(...) com o tempo também, no

CERSAM, as pessoas vao cuidando da formacéo (...)”". Nesse sentido, Fatima aponta para a
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necessidade de os profissionais do CERSAM, enquanto técnicos de referéncia, buscarem
uma formacao teorico-clinica que lhes auxilie na condu¢ao dos casos. Essa constatagao
aponta para a possivel vivéncia de despreparo pelos profissionais frente as exigéncias
psiquica, teodrica e pratica que a atencdo a pessoa em situacao de crise impoe ao profissional

que atua no CERSAM.

Conforme ONOCKO CAMPOS (2005: 579), o trabalhador de saude que nao possui
razoavel formacdo técnica ¢ submetido a mais um fator de sofrimento: “a angustia que
provoca o “nada saber”, ou, no dizer de Oury, o fato de ndo estar advertido”. Ainda

conforme a autora:

“Quando a inseguranca técnica ¢ grande, toda demanda ¢ amplificada,
nao ¢ possivel discernir em relacdo a riscos e urgéncias. Tudo se torna
tdo intenso que, para aplacar essa angustia, tudo acaba por ser
banalizado, caracterizando uma das formas da burocratizacao.
Também, essa inseguranga estd por trds dos mecanismos que
perpetuam certos usos do poder na instituicdo, como, por exemplo, o
excessivo poder médico: se eu nada sei, suponho que outro saiba,

delego a ele o saber e o poder...” (ONOCKO CAMPOS, 2005: 579).

Nesse sentido, a vivéncia de despreparo também poderia contribuir para
burocratizar o papel do técnico de referéncia, ao passo que o cuidado com a ““formacéo”
evitaria a angustia de ndo saber como conduzir um caso dentro do CERSAM, tornando o
papel de técnico de referéncia menos arduo para os profissionais e contribuindo para a
divisdo de poderes dentro da equipe ao invés de haver um excessivo poder médico,

conforme analisou ONOCKO CAMPOS (2005).

A formacao teorico-clinica dos profissionais do CERSAM X’
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Conforme o relato a seguir, as supervisdes clinicas seriam espagos de formacao para
os profissionais. Na visdao da profissional abaixo, a orientagdo psicanalitica dos
supervisores contribuiria para disseminar alguns conceitos da psicandlise entre os

profissionais, trazendo contribui¢do para a pratica assistencial:

“(...) N&@o é de propdsito, mas 0s nossos supervisores sempre foram de orientacédo
psicanalitica (...) e esse saber chega até os profissionais e é muito legal isso. Por
exemplo, todo mundo j& sabe o que é uma ‘transferéncia’, o que € um ‘sujeito’, como é
0 ‘manejo da transferéncia’, o ‘laco social’, entdo, isso j& sdo saberes que circulam na
equipe e, ao longo do tempo, eu acho que isso veio contribuir bastante. Ndo que néo
sejam bem vindas as outras abordagens, ndo é todo mundo que tem formacio

psicanalitica”. (Fatima)

Conforme outro profissional, as diferentes categorias profissionais nao
conseguiriam estabelecer um didlogo ou uma troca de saberes que pudessem se compor.
Em sua observagdo, o discurso psicanalitico constituiria a principal linguagem tedrica entre

os profissionais, o que traria angustia para aqueles que ndo conhecem a teoria psicanalitica:

*“(...) Existem profissionais aqui com uma riqueza, com uma bagagem enorme e que
ndo tém espaco pra exercer isso. A Beatriz [nome ficticio], por exemplo, é uma
terapeuta ocupacional fantastica, a energia que ela tem pro trabalho que ela faz é
magnifica, mas ela mesma fica muito angustiada. Eu vejo ela lendo livros de
psicandlise ali porque ela precisa escutar o paciente e precisa traduzir isto pra uma
linguagem psicanalitica ou médica pra poder conversar com os outros profissionais. E,
ao mesmo tempo, ndo vejo a gente lendo textos de terapia ocupacional pra poder
conversar com a Beatriz, pra poder discutir com ela um projeto de terapia
ocupacional, o que vale para os outros profissionais também como os assistentes

sociais, os enfermeiros”. (Tomas)
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Contrariando os relatos de Fatima e de Tomas, para a psicologa Elaine ndo ha uma
direcdo teodrico-clinica definida no CERSAM ‘X’. Em sua visdo, os casos, quando
discutidos em equipe, ndo sdo refletidos segundo uma lente tedrica. Elaine, contudo, afirma

fazer uma clinica com bons resultados gracas ao referencial psicanalitico:

“Aqui no CERSAM ‘X’ vocé ndo consegue definir qual é a diregdo clinica, eu ndo
posso dizer que aqui existe uma direcdo clinica nomeada, a psicandalise, o
behaviorismo, o existencialismo, n&o. (...). Entdo, quando a gente discute os casos, a
gente ndo discute a luz de uma teoria. Acho que a gente conta muito a historia de cada
paciente, agora, o que fazer com essa histdria que a gente conta e conta... Vocé vai la
em cima, esta todo mundo contando a historia inteira do paciente, mas a reflexdo sobre
a histéria que a gente esta contando, a gente ndo faz. (...). Eu consigo fazer uma
clinica, uma escuta, uma assisténcia, um atendimento onde eu vejo muito bom
resultado e se ndo fosse a psicanalise eu ndo estaria aqui. Eu fico me perguntando
como conseguem sem a psicanalise porque a psicanalise ajuda demais a vocé escutar e

essa escuta é fundamental. (...).

Embora Elaine pontue a importancia de se adotar uma abordagem tedrica para
utiliza-la como ferramenta para o exercicio da escuta e da clinica, a entrevistada observa
em seguida que mais importante que adotar uma abordagem tedrica ¢ ter o desejo de
atender o paciente, frisando que a responsabilidade pelos casos ndo pode ficar anénima. O
desejo de atender o paciente — que provavelmente se desdobra na disposi¢do para a escuta,
na disponibilidade para estar com o paciente € se responsabilizar pelo cuidado a ele — se

mostra importante, pois seria responsavel pela melhora do mesmo:

“Mas apesar disso, (...) eu entendo dessa forma, que é o desejo de cada um aqui dentro
que faz o servico funcionar de uma certa forma que permite que os quadros evoluam e,
na maioria dos casos, evoluam pra melhora sem precisar ter la a psicanélise. (...). O
que a gente nunca deve esquecer aqui é o desejo de cada um de atender cada caso e

nunca esquecer que a responsabilidade aqui dentro ndo pode ficar anénima. (...). Em
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qualquer servico onde se trabalha com uma equipe multidisciplinar, se a
responsabilidade fica andnima, o sujeito que esta procurando atendimento fica a

deriva”. (Elaine)

Embora a “formagéo™ tedrica seja importante para evitar a angustia que provoca o
“nada saber” (ONOCKO CAMPOS, 2005), tornando, no caso do CERSAM, o papel de
técnico de referéncia menos arduo para os profissionais, AMARANTE (2003) nos lembra o
posicionamento dos italianos no que se refere a direcdo tedrico-clinica nos servigos
advindos do processo da reforma psiquidtrica. Conforme o italiano DELL’ACQUA, por
exemplo, “o ideal seria ndo haver nenhuma supremacia ou hegemonia de teoria ou corrente
clinica” dentro dos servicos, pois o importante seria nao reduzir a intervengdo a forma
unica e exclusiva de uma teoria ou corrente clinica, permitindo aos novos servigos produzir

novos conceitos e/ou praticas inovadoras (AMARANTE, 2003: 60).

7.4.3. A atencdo as pessoas em situacdo de crise no cotidiano: narrativas e cenas

assistenciais.

Em geral, os CERSAMs possuem, além da figura do técnico de referéncia, alguns
recursos terap€uticos ou dispositivos assistenciais para assistir a pessoa em situagao de crise
dentro do servico. Assim, no interior dos CERSAMs ¢ comum encontrarmos os seguintes
dispositivos assistenciais: 1) a permanéncia-dia, cuja oferta terapéutica envolve, em geral,
praticas grupais tais como: grupos de usudrios e oficinas terapéuticas; 2) a hospitalidade
noturna/SUP, oferecendo leitos para pernoite dentro do CERSAM e retaguarda psiquiatrica

do SUP, em caso de necessidade; 3) o ambulatorio de crise.

Em relagdo ao dispositivo permanéncia-dia, o repertério de grupos e oficinas
terapéuticas e a dindmica de funcionamento destes podem variar, em cada CERSAM,
segundo a maneira como cada equipe compreende o ‘para que’ dos grupos, a finalidade das
oficinas terapéuticas na permanéncia-dia, a proposta assistencial da permanéncia-dia e a

contribuicdo dos grupos e oficinas terapéuticas aos projetos terapéuticos dos pacientes.
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A Permanéncia-Dia no CERSAM ‘X’

Conforme vimos no inicio deste capitulo (item 7.1), no periodo em que a pesquisa
foi realizada no CERSAM ‘X’ — periodo no qual a professora Emiliana e os estagiarios de
terapia ocupacional estavam de férias — ndo houve oferta de oficinas terapéuticas, grupos ou
assembléias de pacientes (também ndo houve reunido de familiares), havendo a oferta do
espaco fisico em si para os pacientes inseridos em permanéncia-dia e a organizac¢ao de dois

passeios (ambos em um parque publico) para os mesmos.

Assim, os pacientes-dia — em média 50 por turno — acabavam ocupando, no dia-a-
dia, o espago externo ou o interior do servico como melhor lhes convinha. Alguns
permaneciam grande parte do tempo deitados em colchonetes no jardim ou sentados nos
sofas, fumando e/ou conversando, outros preferiam ouvir musica no espaco da garagem ou
jogar pebolim na area coberta por tenda, alguns se ocupavam de fazer demandas a copeira,
solicitando beber mais café ou repetir a refeicdo e outros adentravam na sala de plantao

para fazer demandas diversas aos plantonistas.

Conforme os relatos abaixo, todos os profissionais sdo unanimes em afirmar que a
permanéncia-dia ¢ um dispositivo assistencial que precisa ser repensado, reavaliado e

refletido a fim de adequé-lo a proposta assistencial do servigo.

Para o profissional Tomas, ¢ preciso pensar a permanéncia-dia ndo como contengao
ou mera permanéncia dentro do servigo. Para isso, Tomas acredita que a presenca de outros
discursos no CERSAM ‘X, como o da Terapia Ocupacional, por exemplo, podem ajudar a
pensar a permanéncia-dia como constru¢io de possibilidades para a pessoa que estd sendo

tratada dentro do CERSAM:

“Eu acho que a gente precisaria, principalmente, pensar a construgdo de uma
permanéncia-dia que ndo seja sO uma permanéncia, mas o que se faz nesta
permanéncia aqui. O CERSAM carece de outros discursos. (...) Os discursos

predominantes no nosso CERSAM s&o os discursos psiquiatrico e o psicanalitico. Nao
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sei se por um excesso de psicologos que a gente tem aqui. (...). Acho que a gente
precisa muito se valer de outros discursos aqui, como o da Terapia Ocupacional. (...).
E a permanéncia-dia poderia, acho que isso & um projeto pro CERSAM, ser mais
utilizada neste sentido, ndo s6 da permanéncia como contengdo, mas a permanéncia
como construgdo de uma outra via pra pessoa que estd aqui dentro. Isso acontece
muito nas oficinas, acho que as estagiarias de T.O. tém sido brilhantes aqui, no
trabalho que elas tém feito, e precisaria ser uma pratica constante dentro do
CERSAM™. — Ao invés de ser uma pratica marcada por recessos quando 0s
estagiarios entram em ferias? “Exato. (...). Entdo, carece muito da utilizacéo destes
outros recursos, principalmente no espaco da permanéncia-dia. Acho que isso faria

funcionar de uma maneira mais humana até, com relagdo ao paciente”. (Tomas)

Para quatro profissionais abaixo o principal problema da atual permanéncia-dia ¢ a

falta de oferta terapéutica para os pacientes-dia.

Na visdao de Mauro, a permanéncia-dia, junto a hospitalidade noturna e o SUP, ¢ o
principal recurso assistencial substitutivo ao hospital psiquiatrico, por isso, este recurso
assistencial deveria ser mais investido em sua capacidade de oferta terapéutica. Conforme
Mauro, ¢ importante oferecer “atividades” que ocupem o paciente em crise. As oficinas
terapéuticas teriam um efeito apaziguador das demandas que emergem no momento da

crise, evitando-se o uso excessivo do recurso medicamentoso:

“Acho que a permanéncia-dia é o principal recurso como substitutivo a internagdo, ao
hospital psiquiatrico, entdo, sem ela, sem a hospitalidade noturna também, para os
casos mais graves e, inclusive, esse acolhimento do SUP, a gente ndo consegue fazer
essa substituicdo ao hospital psiquiatrico. (...). A Unica critica que eu tenho a fazer é
que (...) a gente precisaria ter uma permanéncia-dia onde o paciente ficasse mais
inserido em atividades, ento, isso demanda mais profissionais. Existem outras cidades
do Brasil que ttm os CAPS (...) onde as prefeituras tém os cargos de oficineiros e
acompanhantes terapéuticos. (...). Acho que a gente precisava ter isso no CERSAM
porque o0 paciente que estd em crise precisa ser ocupado. Porque sendo a gente fica s6

na base da medicacdo. O paciente, muitas vezes, agita ou tem uma demanda de
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medicacdo que se ele estivesse inserido em alguma outra atividade isso nao
aconteceria. (...). O paciente com o tempo ocioso vai querer fugir, vai querer remédio
toda hora, vai pedir café, cigarro. (...) A gente precisaria ampliar a nossa equipe com
profissionais dedicados as oficinas, os chamados oficineiros (...) e 0s acompanhantes

terapéuticos (...)”. (Mauro)

Concordando com a visdo de Mauro, Tenorio também fala sobre a falta de
profissionais que possam oferecer aos pacientes-dia “atividades” que lhes preencham
melhor o dia. Tenorio, assim como Mauro, faz uma equivaléncia entre oficinas terapéuticas

e “atividades™, podendo estas ser ludicas, esportivas, de entretenimento ou outras:

“O fato é que falta, principalmente, profissional mais especifico voltado pra essas
coisas que pudessem dar ao paciente a oportunidade de ter atividades aqui que
preenchessem melhor o dia dele. J&4 tivemos aqui, em outras ocasifes, mas nao de
forma regular, atividades como futebol, torneios de futebol, atividade fisica mesmo, na
quadra, ja tivemos o ‘dia da beleza’ que era uma atividade com resultados altamente
positivos, mas de forma irregular, de forma esporédica. (...). Eu acho que é uma coisa

ainda deficiente a parte de atividades, a parte de oficinas™. (Tendrio)

Tal maneira de nomear as oficinas terapéuticas, como “atividades”, talvez esteja
indicando uma concepcdo de oficina terapéutica como sendo um passa-tempo ou um
apaziguador de demandas, o que ajuda a compreender, por exemplo, o fato das oficinas
terap€uticas serem interrompidas por auxiliares de enfermagem para chamar os pacientes
para receberem medicacdo (conforme vimos no relato de uma das estagiarias de terapia
ocupacional no item 7.1) ou ndo serem realizadas pelos profissionais de nivel superior,
ocupando um lugar de ““menos valia, de segundo plano”, conforme ja vimos (ainda no item

7.1) na fala de um dos psiquiatras em reunido de equipe.

O relato da auxiliar de enfermagem Valesca revela seu olhar sobre o cotidiano do
paciente-dia no CERSAM ‘X’. Sem oferta terapéutica, a permanéncia-dia parece perder a

finalidade para alguns pacientes, a vinda ao CERSAM ficaria esvaziada de sentido:
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“Sobre a permanéncia-dia eu acho que eles [pacientes] ficam com muito tempo livre,
ai eles ndo tém o que fazer, entdo, eles reclamam, fumam muito, sentam e n&do tém
muito o que fazer. Eu acho que poderia desenvolver mais trabalhos, mais oficinas
porque ndo tem, de vez em quando acontece alguma coisinha, mas é muito raro. Tem
paciente que nem gosta de vir por causa disso, ndo tem muito o que se fazer aqui.
Entdo, ele toma remédio, almoga, senta um pouquinho, volta pra casa. Eu acho que
poderia ter alguma coisinha pra poder melhorar essa estadia deles aqui no servico™.

(Valesca)

Para a profissional Meire, a falta de oferta terapéutica na permanéncia-dia contribui

para que os pacientes utilizem o CERSAM ‘X’ como se fosse uma “pensao’:

“Eu vejo, muitas vezes, pacientes na permanéncia-dia meio que inativos. Inativos eu
nao diria, mas deitados, dormindo. Eu fico pensando o que a gente pode fazer pra
melhorar essa permanéncia-dia. (...). Quando a gente vé esse pessoal deitado, sem
fazer nada, talvez usando o CERSAM como uma pensdo em que eles vém, tomam o
remédio, tomam o café da manh@, almocam, logo depois tomam de novo o café e vem o
carro. Até que ponto? Isso eu acho que a gente tem que repensar, esse recurso, 0 que a
gente esté oferecendo e como isso esta sendo utilizado. (...). Acho que a gente tem que
repensar, re-inventar essa permanéncia-dia de uma forma mais criativa, buscar outras
alternativas pra gente dar uma vida pra essa permanéncia-dia porque, as vezes, eu

acho ela muito esvaziada”. (Meire)

A permanéncia-dia no CERSAM ‘X’ ainda apresenta, conforme outra profissional,
uma superlotacdo de pacientes, o que desfavorece a propria assisténcia aos mesmos. A
superlotacdo de pacientes-dia seria, na avaliacdo da profissional Barbara, um dos motivos
para fazer da permanéncia-dia palco de situagdes adversas como falta de refeigcdes,

desentendimentos, episodios de agressividade e uso de drogas dentro do servigo.
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O relato de Barbara revela ainda que com a atual configuracdo dos processos de
trabalho no CERSAM ‘X’ — dois turnos dedicados aos plantdes, um turno dedicado ao
ambulatério de crise e um turno dedicado a reunido de equipe — ndo ha tempo para os
profissionais de nivel superior se dedicarem as oficinas terapéuticas. Assim, o relato de
Barbara revela também o qudo distantes os técnicos de referéncia podem estar dos

pacientes-dia no cotidiano da permanéncia-dia:

“Permanéncia-dia aqui tem dia que tem cingienta pacientes, cinglienta e tantos
pacientes inscritos e se vocé for avaliar cada caso, ndo sdo todos 0s casos que
deveriam estar aqui (...). Entdo, vocé vé que as vezes o almoco ndo d4, falta pao
porque vai além do que se esperava. As vezes aqui fica muito agitado porque esta
muito cheio, os pacientes tém algum desentendimento, ficam muito agressivos. As vezes
a gente perde o controle também do tanto de gente que vem, a gente sabe de casos que
trazem drogas aqui pra dentro, a gente fica sabendo so depois que usou (...). Acho que
na permanéncia-dia a gente tem que ter mais coisas pra oferecer, a gente fica
pensando isso, das oficinas, (...) a gente tinha uma proposta antes de todos o0s
profissionais fazerem oficinas, mas acaba que o dia-a-dia ... Fica aquele dia-a-dia
corrido, sabe? Vocé entra na rotina porque sdo dois dias de plantdes, um dia de
ambulatério e um dia de reunido, entéo, fica tomado. No plantdo ndo da pra vocé fazer
oficina, ndo d& pra vocé sair do plantdo. No dia do ambulatério, o ambulatério esta
lotado. Entéo, isso acabou se perdendo e hoje sé as estagiarias de T.O. fazem oficinas
e a Beatriz [nome ficticio] (...) faz os passeios (...). Acho que a gente tinha que tentar
alguma coisa, as vezes o usuario fica ai sentado, vendo o dia passar, ndo tem nada pra

fazer”. (Barbara)

O pouco contato entre técnico de referéncia e paciente-dia no cotidiano da
permanéncia-dia aparece no relato da auxiliar de enfermagem Carmina. Em sua avaliacao,
ha técnicos de referéncia que ndo conseguem conversar com seus pacientes ou sequer saber

S€ 0S MEesSmos vieram ao servico:
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“Muitos pacientes, a gente escuta, muitos pacientes que vém, as vezes estdo
necessitando serem ouvidos pelo técnico de referéncia ou pelo psiquiatra e eles falam
assim: ““ah, pra que eu venho? Eu venho todo dia, falo com o fulano que eu quero
conversar e ele diz: amanhd, amanha”. E eu vejo que ele passa a semana inteira e ndo
conversa ou, entdo, o técnico de referéncia nem esta sabendo que o paciente veio, pede
pra ele vir, ele vem e o técnico nem esta sabendo que ele esta ai. Acho que isso é muito
fragil, em relacdo a ouvir. Porque é um monte de paciente pra cada técnico, mas o
técnico, as vezes, nem sabe se 0 paciente veio ou se ndo veio, fica sabendo pelo livro
[de comunicac&o interna], em troca de plantdo (...). As vezes o paciente vem, vai

embora e o técnico nem sabe”. (Carmina)

O relato acima de Carmina chama a atencdo para o risco de haver, na permanéncia-
dia, pacientes cujos projetos terapéuticos nao estejam sendo reavaliados e reformulados
amiude pelos técnicos de referéncia. Assim, a tendéncia seria ter uma permanéncia-dia cada

vez mais cheia de pacientes e cada vez menos assistida pelos técnicos de referéncia.

Tal situacdo ¢ mencionada no relato abaixo de Alice. Para Alice, ha sempre o risco
de o paciente se cronificar no CERSAM caso sua inser¢ao na permanéncia-dia ndo seja

algo planejado, fazendo parte do projeto terapéutico:

“(...) A permanéncia-dia tem como objetivo, a priori, ser algo dentro de um projeto
terapéutico, ou seja, que tenha ja uma perspectiva de tirar o paciente da permanéncia-
dia quando ele estiver bem. E nesse processo a gente encontra uma serie de entraves.
As vezes a familia ndo recebe bem o retorno, a saida do paciente dessa permanéncia-
dia (...). As vezes tem uma resisténcia do proprio paciente em sair da permanéncia-dia,
aqueles casos que a gente fala que cronificou na permanéncia-dia (...). Entdo, tem
sempre que estar revendo, definindo certos critérios para o paciente estar em
permanéncia-dia, pra vocé ndo ter uma sobrecarga e ficar com paciente em
permanéncia-dia sem necessidade. A permanéncia-dia, a priori, é para o paciente que
estd em crise (...), justamente porque a gente ndo quer cronificar o paciente aqui.
Porque, de repente, vocé corre o risco de repetir a rotina do hospital psiquiatrico, do

manicomio. O CERSAM veio com o intuito de fazer um trabalho novo em cima do
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paciente portador de sofrimento mental que ndo seja a cronificagdo no servigo de

atendimento”. (Alice)

Os profissionais descreveram, com seus relatos acima, como véem a realidade
cotidiana da permanéncia-dia no CERSAM ‘X’: pouca ou nenhuma oferta terapéutica,
numero elevado de pacientes inseridos, ocorréncia de situacdes adversas (quantidade
insuficiente de refei¢des, desentendimentos e episodios de agressividade entre os pacientes
e até uso de drogas dentro do servigo), pouco contato entre técnicos de referéncia e

pacientes-dia e casos de pacientes que se cronificam no servigo.

Durante o periodo em que estive no CERSAM ‘X’ pude observar situagdes e cenas
assistenciais que revelaram alguns aspectos dessa realidade cotidiana descrita nos relatos

dos profissionais sobre a permanéncia-dia.

A seguir faco o relato de uma tarde em que observei a dindmica da permanéncia-dia

no CERSAM “X’.

Eram 12:10h de uma quarta-feira quando cheguei ao CERSAM ‘X’. Havia cerca de
40 pacientes-dia, estando a maioria na area externa. Alguns deles estavam deitados em
colchonetes no jardim, outros estavam sentados em sofds numa pequena area coberta por
uma tenda, alguns ja aguardavam a chegada do almogo sentados nas cadeiras do refeitorio,
outros se encontravam proximos ao portdo conversando com o porteiro e alguns apenas

andavam a esmo pela area externa.

As 12:30h uma Kombi chegou trazendo o almogo e, em seguida, outra Kombi
chegou trazendo mais oito pacientes-dias. Dentre eles havia um paciente, cujo pseudéonimo
serd Pablo, que chegou amparado pelo motorista, pois ndo conseguia se sustentar em pé.
Ainda no jardim Pablo acabou caindo. Uma das auxiliares de enfermagem, ao ver a cena, se
aproximou de Pablo e solicitou a outro paciente que avisasse ao plantdo o ocorrido. A
auxiliar de enfermagem explicou-me que Pablo sofria de uma ““epilepsia atipica™ ¢ acabara

de apresentar uma convulsao.

Passados alguns minutos Pablo conseguiu se sentar. A auxiliar de enfermagem se

afastou, deixando Pablo sozinho na grama. Pablo permaneceu sentado na grama até que um
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outro paciente-dia, Jessé, decidiu carregé-lo até a sala de recepgao. Com dificuldade Jessé
carregou Pablo e colocou-o deitado no meio da sala de entrada onde outros pacientes

aguardavam, sentados em bancos, atendimento ambulatorial.

Embora Pablo estivesse deitado no meio da sala de entrada, naqueles breves
minutos nenhum profissional o viu, ja que estavam ou nos consultérios fazendo
atendimentos, ou na sala de plantdo, ou, no caso dos auxiliares de enfermagem, na area
externa, na farmécia ou no posto de enfermagem. Novamente, foi o paciente Jessé que
carregou Pablo até a sala de leitos, onde duas auxiliares de enfermagem separavam

medicamentos dentro do posto de enfermagem.

Deitado em um dos leitos, Pablo apresentava os membros inferiores e superiores
enrijecidos, tinha também um aspecto precario: vestes sujas, unhas grandes e escuras,

higiene precaria, barba crescida, cabelo em desalinho.

Aproximei-me do posto de enfermagem e perguntei a uma das auxiliares de
enfermagem, Paola (nome ficticio), sobre o caso de Pablo ao que ela respondeu-me: ““ele é
assim mesmo, tem uma epilepsia atipica”. Em seguida, Paola comentou comigo o estado
precario de Pablo e se aproximou dele para aferir seus dados vitais. Pablo apresentava
temperatura normal, mas pulso e pressao arterial um pouco elevados. Paola voltou para o

posto de enfermagem para registrar os dados vitais de Pablo no Prontuario Eletrénico”.

Ja eram 13h quando me lembrei que o almogo j& havia sido servido aos pacientes-
dia. Perguntei as auxiliares se Pablo iria almocgar. Paola, ainda usando o computador,
comentou que seria preciso ir & cozinha e pedir a copeira para guardar um prato de refeicao
para Pablo. Como Paola e a outra auxiliar mantinham-se ocupadas, acabei me oferecendo
para ir a cozinha, ao que ambas concordaram. Voltei ao posto de enfermagem para avisar
que a refeicao de Pablo estava separada na cozinha. Pablo, ainda deitado no leito, comentou

estar com fome.

Apo6s meia hora, Paola saiu do posto de enfermagem e retornou com a refeicao de

Pablo, entregando-lhe o prato de comida e uma colher. Pablo, sentado no leito, pds-se a

3 . L « . 1z

No posto de enfermagem, assim como nos consultorios, na recepgao e na sala de plantdo, ha um computador
no qual os auxiliares de enfermagem acessam o “Sistema Gestdo” e fazem registros nos Prontudrios
Eletronicos.
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comer sozinho, mesmo apresentando dificuldade para pegar o talher e leva-lo do prato a

boca.

Eram 14:20h quando ouvi uma gritaria vindo da area externa. Sai da sala de leitos e
vi que uma paciente estava agredindo, a chineladas, outra paciente. Ambas disputavam o
mesmo sofa para se sentar. Uma auxiliar de enfermagem e o recepcionista, que saira
correndo da recepgdo, apartaram as pacientes. Nenhum dos plantonistas viu a cena de
agressdo. O servigo parecia tumultuado, tanto a area externa quanto a sala de entrada

estavam cheias de pacientes.

S6 apds alguns minutos uma das plantonistas apareceu, indo até a area externa onde
a paciente Valma (nome ficticio), ainda segurando o chinelo, mostrava-se bastante exaltada.
A plantonista pediu a paciente para ndo agredir mais ninguém, contudo, Valma acabou
agredindo outra paciente que estava proxima. A plantonista pediu, entdo, que a auxiliar de
enfermagem e o recepcionista segurassem Valma e a levassem para a sala de leitos para ser

contida.

Na sala de leitos Pablo continuava deitado, parecia prostrado e desde o0 momento em
que chegou ao servigo ndo havia sido visto por nenhum plantonista ou por seu técnico de

referéncia.

Ja eram 14:45h quando o lanche da tarde ja havia sido servido aos pacientes-dia.
Pablo, contudo, ndo conseguiu sair do leito para ir até o refeitério lanchar. Aproximei-me
do posto de enfermagem onde a auxiliar Paola administrava medicamentos a alguns
pacientes-dia. Ao ver-me, Paola perguntou-me se eu poderia ir a cozinha, novamente, para
pedir & copeira para separar o lanche de Pablo. Fui a cozinha e retornei ao posto de

enfermagem para avisar que o lanche de Pablo estava separado.

As 15h fui 4 4rea externa e vi que o servi¢o ja estava mais esvaziado, alguns
pacientes ja haviam ido embora. Eram 15:30h quando a paciente Valma foi liberada da
contengdo pelas auxiliares de enfermagem e voltou para a area externa. Valma ficou
contida no leito por quase uma hora e durante o tempo em que esteve contida nenhum dos
plantonistas a viu. Apds sair da contenc¢do fisica também nao foi abordada por nenhum

profissional para conversar sobre o episodio de heteroagressao ocorrido.
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Pablo continuava no leito, ainda ndo havia lanchado. Um dos pacientes, Breno, o
ajudou a ir ao banheiro, amparando-lhe pelo brago. Depois, a auxiliar Paola foi a cozinha e

lhe trouxe o lanche. Pablo lanchou e permaneceu no leito até o momento de ir embora.

Por volta das 17h Pablo foi chamado por uma das auxiliares de enfermagem para ir
embora. Com alguma dificuldade Pablo conseguiu levantar-se sozinho do leito e caminhar
até a Kombi. Observei que Pablo foi embora sem ter sido abordado por seu técnico de
referéncia, que estava atendendo pacientes ambulatoriais, ou pelos plantonistas que sequer
o viram caido tanto na grama do jardim, quando chegou ao servigo, quanto na sala de
entrada, quando entrou carregado pelo paciente Jessé. Durante o periodo em que esteve no
servigo, embora tivesse recebido medicagao e refei¢des, Pablo nao recebeu cuidados com
relacdo ao seu aspecto geral, mantendo-se com roupas sujas, unhas grandes, barba crescida

e higiene precéria.

Conforme dito na Introducao, a assisténcia em satude e, sobretudo, em satde mental,
passa pela interagdo e comunicacdo entre profissional e paciente e contém, conforme a
abordagem psicossocioldgica, uma dimensdo intersubjetiva. De acordo com a abordagem
psicossocioldgica, a dimensdo intersubjetiva abarca os processos identificatorios e os

elementos contra-transferenciais que emergem numa situagao de relagao.

Os processos identificatorios sdo importantes na definicdo dos limites e
possibilidades do olhar sobre o outro e do cuidado com o outro nos servigos de saude. No
CERSAM, o contato cotidiano com o intenso sofrimento psiquico dos pacientes, com a
situagdo de fragilidade e, no caso de Pablo, de precariedade e depauperacao, pode gerar
mecanismos defensivos nos profissionais para fazer face ao sofrimento que esse contato
lhes provoca, pois “(...) estar em contato significa expor-se a afetos e, portanto, a ser

afetado” (ONOCKO CAMPOS, 2005: 579).

Conforme SA (2005), o trabalho em saude, por se constituir como um trabalho de
intervencdo de um sujeito sobre outro, em suas experiéncias de vida, de dor e de
sofrimento, por envolver o contato com o outro e sua vulnerabilidade, ¢ altamente exigente
de trabalho psiquico. Tal trabalho psiquico, entendido enquanto os processos inconscientes,

as fantasias, as identificacoes com o outro e também os mecanismos de defesa contra o
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sofrimento, ¢ o que, em alguns casos, gera, paradoxalmente, a indiferenga, a omissao e o

descuido (SA, 2005).

Poder-se-ia supor que o proprio estado precario de Pablo, com vestes sujas, unhas
grandes e escuras, barba crescida ¢ higiene precaria, além do quadro de “epilepsia atipica”,
poderiam despertar nos profissionais do CERSAM mecanismos de defesa como, por
exemplo, a banalizagdo de seu sofrimento: “‘ele € assim mesmo”, como disse a auxiliar de
enfermagem Paola, minimizando a situagdo de fragilidade de Pablo e contribuindo para que

0 mesmo nao recebesse cuidados com relagdo ao seu aspecto geral.

Os casos de Pablo e Valma ilustram, assim, um pouco o cotidiano e a dindmica de
funcionamento da permanéncia-dia no CERSAM ‘X’. Conforme os proprios profissionais
expuseram em seus relatos, a permanéncia-dia tem sido um dispositivo assistencial pouco
investido. De um lado, a falta de oferta terapéutica (como grupos de pacientes e oficinas
terapéuticas) e o numero elevado de pacientes-dia parecem contribuir para uma
permanéncia-dia atravessada por passagens ao ato (episodios de heteroagressividade entre

os pacientes-dia, por exemplo) e cenas de conteng¢do fisica (como ocorreu com Valma).

Por outro, a escassez de recursos humanos — apontada no relato do profissional
Mauro — e a propria configuragao dos processos de trabalho no CERSAM “‘X’, ou seja, a
forma de divisao das tarefas, neste caso, das praticas assistenciais dos profissionais de nivel
superior — dois turnos dedicados ao plantdo, um turno dedicado ao ambulatério de crise e
um turno dedicado a reunido de equipe — ndo permite aos profissionais dedicarem nenhum
turno a permanéncia-dia. Tal configuragao organizacional parece favorecer os atendimentos
de plantdo e de ambulatorio, mas desfavorecer a proximidade entre técnico de referéncia e
paciente-dia no cotidiano, abrindo brecha para a pouca escuta, para o espagamento das
reavaliagdes dos projetos terapéuticos, para o risco de invisibilidade do paciente-dia dentro

do servigo e para o ndo vinculo deste paciente com o servigo.

Poder-se-ia pensar que a atual configuracao dos processos de trabalho no CERSAM
‘X’ contribuiria para exercer o que DEJOURS (1999: 31) denominou de “pressdo para
trabalhar mal”, ou seja, os profissionais de nivel superior estariam compelidos a oferecer
uma assisténcia diferente ou distante da proposta assistencial do servigo, em parte, por

causa da atual configuracao organizacional.
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Conforme a analise de ENRIQUEZ (1997: 83), ha sempre o risco de o modo de
funcionamento dentro de uma organizagdo adquirir “progressivamente sua autonomia: os
objetivos sdo esquecidos, os meios tomados como fins (...)”. Nesse sentido, o modo de
funcionamento ou os processos de trabalho se tornariam auto-centrados ao invés de
centrados nos objetivos. No caso do CERSAM “X’, poder-se-ia supor que também haveria
o risco de a atual configuragdo organizacional adquirir uma autonomia, ou secja, de o
cumprimento dos turnos de plantdo, de ambulatorio de crise e de reunido de equipe pelos
profissionais se tornar uma pratica auto-centrada, sendo tomada como fim e ndo como meio

e, em conseqiiéncia, ser pouco centrada nos pacientes inseridos em permanéncia-dia.

Perante esse quadro, a possibilidade de mudanca nas praticas assistenciais, a
possibilidade do CERSAM oferecer uma assisténcia condizente com o imagindrio de
servico antimanicomial, enunciado por seus profissionais, ficaria minimizada ou limitada.
O desejo de cada técnico em atender o paciente — apontado anteriormente no relato da
profissional Elaine — e que seria responsavel pela boa evolugdo dos casos parece esmaecido

diante do cotidiano da permanéncia-dia exposto acima.

A Hospitalidade Noturna e o Servico de Urgéncia Psiquiatrica (SUP)

Os CERSAMs, como vimos anteriormente (cap. 4), possuem um funcionamento
24h, todos os dias da semana, desde 04 de setembro de 2006. Cada CERSAM disponibiliza
de quatro a seis leitos para o pernoite de pacientes-dia e todos os CERSAMs contam, em
caso de necessidade, com a retaguarda psiquiatrica da equipe do SUP — formada por um
psiquiatra, um enfermeiro, trés auxiliares de enfermagem, além de um auxiliar

administrativo e um motorista — durante o periodo noturno (das 19h as 7h do dia seguinte).

A equipe do SUP presta retaguarda/atendimento aos sete CERSAMs por meio de
ligagdo telefonica — Assisténcia Terapéutica a Distancia — ou fazendo visita ao CERSAM
solicitante através de uma ambulancia do SAMU de uso exclusivo do SUP. Em caso de
necessidade, a equipe do SUP poderd, por exemplo, levar para o SUP um paciente que,

durante o pernoite em um dos CERSAMs, mostre necessidade de uma avaliagdo
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psiquiatrica. Para isso, o SUP possui seis leitos para uso tanto de pacientes de pernoite dos
CERSAMSs, se necessario, quanto para os acolhimentos de casos novos. As ligacdes
telefonicas entre o SUP e os CERSAMs sdo sempre gravadas e o uso do aparelho de FAX

viabiliza o registro das prescricdes medicamentosas a distancia (SILVA et. al., 2006: 10).

O CERSAM ‘X’ possui quatro leitos para o pernoite de pacientes-dia que
necessitem desse recurso assistencial. A equipe noturna do CERSAM ‘X’ ¢ composta por
um porteiro e dois auxiliares de enfermagem. Estes trabalham em rodizio e também fazem
plantdes durante o dia, seguindo uma das premissas do projeto da Hospitalidade Noturna,
qual seja: a de que os auxiliares de enfermagem conhegam os pacientes-dia ndo apenas no
momento do pernoite, mas também durante a permanéncia-dia, evitando-se, assim, uma
ruptura na aten¢do aos pacientes-dia. Essa alternancia de plantdes, na qual o auxiliar de
enfermagem ora trabalha a noite, ora trabalha durante o dia, também evita que haja uma
separacao entre equipe de auxiliares de enfermagem da noite e equipe de auxiliares de

enfermagem do dia, mantendo uma integragdo entre os turnos do servigo.

Entre os profissionais entrevistados do CERSAM ‘X’ ¢ consensual a opinido de que
os dispositivos ‘hospitalidade noturna’ e SUP vieram para melhorar a assisténcia as pessoas
em situagdo de crise. Nos relatos abaixo, os profissionais afirmam que esses dois
dispositivos lhes deram autonomia para oferecer um cuidado dia e noite a pessoa em
situacdo de crise, sem precisar recorrer aos leitos de pernoite de outros CERSAMs (como
vimos no capitulo 4, s6 dois CERSAMs funcionavam 24h até 2006) ou de hospitais

psiquiatricos.

Os relatos de Tomas, Leticia e do gerente do servigo revelam grande otimismo com
relagdo ao atual funcionamento da hospitalidade noturna dentro do CERSAM ‘X’ e da
retaguarda do SUP. Para Tomas, a hospitalidade noturna representa um grande avanco,
tendo contribuido, inclusive, para que os auxiliares de enfermagem ganhassem autonomia

no trabalho assistencial:

“Acho que foi um avanco muito grande a hospitalidade noturna porque antes era o
[CERSAM] ‘Y’ e 0 [CERSAM] ‘A’, entdo, toda a hospitalidade noturna da cidade se

concentrava nesses dois CERSAMSs, o que tornava a nossa pratica muito dificil aqui.
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Porque ia chegando cinco, seis horas da tarde, para os plantonistas da tarde era muito
angustiante, vocé ndo sabia o que fazer com os pacientes porque raramente tinha vaga,
era uma disputa muito grande pelas vagas. Tinha que mandar [paciente] pra casa,
muitas vezes o paciente ndo tinha condicéo de ir pra casa, entdo, se pesava a mao no
psicofdrmaco, o que ndo é muito diferente de uma camisa de forca, s que quimica.
Acho que foi um avango. (...). Inclusive, os proprios auxiliares de enfermagem
ganharam uma autonomia que eu acho importante no trabalho deles. Eles tém um
saber na prética ali que eles mesmos ndo se dao conta da riqueza desse saber, porque
sdo eles que lidam diretamente, vinte e quatro horas, com o paciente. (...). Acho que
estd dando certo, (...) mesmo porque os pacientes que ficam na hospitalidade noturna
s80 0s pacientes que a gente j& conhece. Os que chegarem mais agudos, mais graves

ou muito agitados, normalmente, vao pro SUP mesmo”. (Tomas)

A hospitalidade noturna também permitiu ao CERSAM ‘X’ romper o vinculo que

ainda mantinha com o hospital psiquiatrico quando da necessidade de leitos de pernoite:

“Pra voceé ver, a gente ja tem um tempo que estd com a hospitalidade e a gente vé que
tem menos problemas e mais solugdes. (...). E até melhor do que antes, quando a gente
tinha dois CERSAMS que tinham pernoite e vocé tinha que ficar procurando essa vaga.
As vezes a gente mandava muito mais usuario pra casa por ndo ter mesmo vaga ou,
entdo, a gente internava no ‘Galba’ e ‘Raul’ [hospitais psiquiatricos]. Acontecia muito
isso, pernoitar no ‘Galba’ ou ‘Raul’ e retornar pra ca de dia. E o proprio ‘Galba’ e o
‘Raul’ viviam dizendo pra nos: *“uai, vocés ndo tém pernoite? Por que vocés estdo
internando aqui?”” Usavam bem a palavra internar, ndo era nem pernoitar porque
abria uma A.l.H, uma autorizacéo de internacéo. Entéo, eles viviam jogando isso na

cara da gente e com razdo”. (Leticia)

“Com relacéo a hospitalidade noturna, primeiro, pra nés caiu do céu. Porque antes,
(...) eram s6 o [CERSAM] ‘A’ e o [CERSAM] ‘Y’ com pouquissimos [leitos]. (...)
Entdo, pra vocé levar paciente pro [CERSAM] ‘A’, pro ‘Galba’ e pro ‘Raul’ [hospitais
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psiquidtricos], que eram os outros lugares que a gente recorria, era super-complicado.
(...). O que a hospitalidade veio resolver, no nosso caso, € que todos os dias nos
tinhamos que mandar 100% da clientela que poderia passar a noite aqui, que néo tinha
condicdo de ir pra casa, tinha que ser colocada em algum servico. Ja aconteceu da
gente colocar usuarios nossos no CERSAM ‘A’, no CERSAM ‘Y’ e no ‘Galba’, no

minimo em trés servicos e imagina isso no outro dia, pra buscar e tudo”. (Gerente)

Nos relatos abaixo, os profissionais, embora compartilhem da opinido de que a
hospitalidade noturna e o SUP trouxeram melhoria para a assisténcia a pessoa em crise,
fazem uma avaliagdo menos idealizada e mais critica sobre o atual funcionamento desses

dispositivos assistenciais.

Para a profissional Alice, junto a autonomia proporcionada pela hospitalidade
noturna, ou seja, a ndo dependéncia de leitos-noite de outros CERSAMs ou dos hospitais
psiquiatricos, veio também a responsabilidade pelo cuidado ao paciente durante a noite

dentro do servigo:

“Eu acho assim, a hospitalidade noturna foi muito boa no sentido da gente poder ter
uma autonomia pra colocar 0s casos que a gente acha que precisa de pernoite. (...)
Deu uma autonomia pra gente porque antes, quando tinha caso que precisava de
pernoite, tinha que negociar com outro CERSAM que também tinha os casos graves
dele. (..). Deu essa autonomia, por outro lado, deu também a carga de
responsabilidade, da gente ser responsavel, do servico ser responsavel pelo que
acontecer com esse paciente a noite aqui. Entdo, € uma responsabilidade grande esse
paciente estar sendo bem olhado ali, a noite, com os auxiliares de enfermagem”.
(Alice)

Para outro profissional, a implantagdo dos dois dispositivos representa um avango,
contudo, seria melhor se houvesse, em cada CERSAM, uma equipe noturna formada por
auxiliares de enfermagem e um técnico de nivel superior, preferencialmente um enfermeiro,

para gerenciar o servigo a noite:
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“Acho que foi um grande avanco na satde mental de Belo Horizonte a implantacéo da
hospitalidade noturna e do SUP. (...) J& poderia e deveria ter sido implantado antes. A
forma de funcionar eu vejo como boa e correta, mas eu acho que o ideal seria a gente
ter um grupo de profissionais, em cada CERSAM, que pudesse ser mais completo e que
talvez ndo dependesse tdo diretamente do SUP. A gente poderia ter aqui, além dos dois
técnicos de enfermagem, também um técnico de curso superior gerenciando 0 servico a
noite ou comandando o servigo, de preferéncia, um enfermeiro. Mas uma vez que isso
ndo existe, que ndo foi possivel implantar dessa forma, ndo sei por quais motivos, se foi
por motivos econdmicos, o fato é que da forma como esti sendo conduzida néo é o
ideal, mas tem funcionado adequadamente. (...) O SUP tem dado todo o apoio, (...)
supre essa lacuna da auséncia do profissional de curso superior aqui com essas
ligacBes gravadas, com a ambul&ncia vindo aqui se for necessario, acho que tem

funcionado bem”. (Tendrio)

O relato da auxiliar de enfermagem Valesca dialoga com o relato acima de Tenorio.
Conforme sua vivéncia em dois plantdes noturnos no CERSAM “X’, Valesca avalia que o
auxiliar de enfermagem, a noite, sofre certo abandono. Apesar de avaliar positivamente a
retaguarda do SUP aos auxiliares que fazem o plantdo noturno nos CERSAMs, Valesca
acha insuficiente contar apenas com essa retaguarda. Nesse sentido, compartilha da opinido
de Tenorio de que a hospitalidade noturna nos CERSAMs também poderia contar com a

presenca de um enfermeiro:

“Sobre a hospitalidade noturna eu acho que podia ter um pouco mais de retaguarda,
eu acho o SUP insuficiente, eu trabalhei duas vezes so, foram dois plantdes, apesar de
que eles [SUP] fazem o possivel, ajudam, se precisar vir até aqui vém, se precisar
medicar vém medicar, se precisar levar o paciente buscam aqui o paciente e o levam.
Mas pro funcionario que trabalha aqui a noite, eu acho que ele fica um pouco
abandonado. Porque o SUP fica a uma certa distancia daqui, até eles se deslocarem de
la até aqui, eu acho um tempo bem longo e acho que muita coisa pode acontecer.

Gracas a Deus até hoje ndo aconteceu nada disso, mas eu acho que poderia ter um
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enfermeiro no setor [CERSAM] também, um psiquiatra eu acho que nem tanto, mas

pelo menos um enfermeiro pra poder te dar um pouco mais de respaldo (...)”. (Valesca)

Para a psicologa Elaine, o atual funcionamento da hospitalidade noturna precisa ser
reavaliado, pois j&4 ndo corresponde muito a sua proposta inicial. Na experiéncia cotidiana,
nem sempre o paciente-dia pernoita no CERSAM onde se trata durante o dia. Além disso,

Elaine avalia como necessaria a ampliagdo do nimero de leitos-noite no CERSAM ‘X’:

“Acho que tem alguns pontos que a gente precisa esclarecer porque se ja tem dois
anos, é claro que tem que reavaliar. Entdo, coisas do tipo, a idéia da hospitalidade
noturna funcionar sem um médico, sem um técnico, sé com auxiliar de enfermagem era
qual? A de que o paciente que vai dormir € o paciente que aquele auxiliar de
enfermagem conhece porque esta no servico. E hoje ja se fala de paciente dormir em
outro CERSAM, mas no outro CERSAM o auxiliar de enfermagem que esta la nao
conhece o0 paciente, e ai? Cai um pouco a coisa da idéia tedrica da hospitalidade
noturna. Como vai ser o futuro eu ndo sei, mas eu acho que, hoje em dia, nenhum
CERSAM abriria méo da hospitalidade noturna. (...). Acho que o que todo CERSAM
deve estar exigindo é melhora da condi¢do da hospitalidade noturna, nds queremos
mais leitos porque quatro estd pouco. Quando puserem oito leitos vdo ter dez
pacientes? Sim. Mas que bom se nds pudermos atender ao inves de so quatro, atender

oito. Acho que a idéia é poder expandir mesmo”. (Elaine)

Divergindo da opinido acima de Elaine, a profissional Meire aponta para o risco do

uso sem necessidade dos leitos-noite, caso seja ampliada a sua oferta:

“As vezes eu fico me perguntando, porque a gente tem quatro vagas e a gente esta
sempre com mais pacientes, “ser que o objetivo seria criar mais vagas?” N&ao sei.
N&o sei se é esse 0 objetivo. Talvez com mais vagas a gente coloque pessoas que nao

tém necessidade. Porque essa coisa da Kombi, por exemplo, muita gente utiliza a
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Kombi sem necessidade. (...) A hospitalidade noturna tem quatro vagas, eu ndo saberia

responder: se a gente aumentar, vai resolver? Eu nao sei. (...)”. (Meire)

Para a psicologa Fatima, ¢ preciso ter cautela quanto ao uso do dispositivo
hospitalidade noturna para ndo caracterizar uma internagao dentro do CERSAM e repetir o

modelo manicomial de reclusao:

“Dentro da proposta vocé tem que tomar um certo cuidado se esse recurso noturno, de
estar mais dentro do servico, ndo caracteriza uma internacdo e a gente comeca a
funcionar com essa reclusdo de novo, acho que isso tem que tomar cuidado. Mas na
nossa experiéncia aqui eu entendo que ndo, acho que a gente estd conseguindo
sustentar essa proposta com esse recurso. E muito melhor porque antes, vocé tinha que
recorrer a vagas, quando a situacao estava muito grave, no ‘Galba Veloso’ e no ‘Raul

Soares’ [hospitais psiquiatricos] e que, eu acho, era pior”. (Fatima)

Na visio da COORDENACAO DE SAUDE MENTAL (2004), as razdes para se
indicar o pernoite no CERSAM para determinado paciente ndo devem ser tdo distintas

daquelas que servem para coloca-lo em permanéncia-dia,

“essencialmente, alids, ¢ a mesma indagacdo que estd em jogo: a
gravidade do caso justifica e requer um acompanhamento mais
constante? Nesse sentido, o risco de ocupagdo desnecessaria ou
abusiva de leitos num servigo 24 horas ¢ diretamente proporcional ao
uso desnecessario ou abusivo da permanéncia-dia”

(COORDENACAO DE SAUDE MENTAL, 2004: 03).

Assim, caberia ao profissional responsavel pelo acompanhamento ao paciente, o

técnico de referéncia, a constante avaliagdo das necessidades de cuidado do paciente e a
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condizente indicagdo de recursos assistenciais, seja a permanéncia-dia, o pernoite ou outro

recurso, dentro de um projeto terapéutico individualizado.

Um fato que observei durante a pesquisa de campo no CERSAM ‘X’ refere-se
exatamente a ponderagdo feita no relato acima da profissional Fatima. No CERSAM ‘X’
havia pouca rotatividade de pacientes-dia nos leitos-noite. Alguns pacientes ficavam longos
periodos inseridos na hospitalidade noturna, sendo que um deles esteve pernoitando todos
os dias durante dois meses, tempo em que estive no servigo. Tal estadia prolongada na
hospitalidade noturna causava preocupacao em alguns profissionais que questionavam se a
hospitalidade noturna ndo estaria ocupando a mesma fungdo de uma internagdo, ja que o

paciente permanecia dia e noite no servigo, privado do contato com seu contexto social.

Além disso, a ocupacdo prolongada dos leitos-noite por alguns pacientes era
empecilho para que novos pacientes usufruissem do recurso da hospitalidade noturna.
Assim, era comum ler, nos registros do Livro de Comunicacdo Interna, que um ou outro
paciente do CERSAM ‘X’ havia pernoitado em outro CERSAM por falta de vagas, ja que
os quatro leitos-noite do CERSAM ‘X’ costumavam estar ocupados com 0s mesmos

pacientes.

Pelo menos dois fatores, observaveis no cotidiano, contribuiam para a permanéncia
prolongada de alguns pacientes na hospitalidade noturna do CERSAM ‘X’. Primeiro, os
casos conhecidos como ‘casos sociais’, ou seja, os pacientes que viviam em situagdo de
grande vulnerabilidade social, sem suporte ou referéncia familiar costumavam ter maior
dificuldade em fazer, em pouco tempo, a passagem da hospitalidade noturna para o pernoite

em casa ou em algum dispositivo social como, por exemplo, os albergues.

Segundo, a pouca proximidade entre técnico de referéncia e paciente-dia no
cotidiano da permanéncia-dia desfavorecia a reavaliagdo amitde do projeto terapéutico do
paciente e, portanto, a reavaliacao da necessidade de continuar usando o leito-noite. Assim,
alguns pacientes tinham sua estadia prolongada na hospitalidade noturna por ndo terem seus

projetos terapéuticos reavaliados com frequéncia.

Um terceiro fator, menos observavel no cotidiano, diz respeito ao imaginario de
crise, ou seja, as representacdes e concepgoes dos profissionais sobre crise, conforme ja

vimos no item 7.3 deste capitulo. Assim, um critério bastante utilizado por alguns
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profissionais para manter o paciente em pernoite, por exemplo, era a sua avaliagdo da crise
do paciente como sendo uma situagdo de risco para si e para o outro. Nesse sentido, a
permanéncia prolongada na hospitalidade noturna teria a finalidade de oferecer prote¢do ao

paciente e prevenir riscos a terceiros.

Em uma de minhas visitas ao CERSAM ‘X’ pude observar a dinamica de
funcionamento do turno noturno e a aten¢ao dada aos pacientes durante este turno. Eram
18:50h de uma terga-feira quando as plantonistas Fatima, Alice e Beatriz finalizavam o
plantdo da tarde. O transporte j& havia levado os pacientes-dia embora, ficando no servigo

apenas quatro pacientes que estavam indicados para pernoitar.

Das trés plantonistas, apenas Fatima ficaria at¢ as 20h no CERSAM para fazer a
passagem de plantdo e enviar, por e-mail, os relatorios dos pacientes indicados para
pernoite para a equipe do SUP. Cada relatdrio apresentava uma sintese do caso, contendo
informacdes sobre o diagnoéstico, os medicamentos em uso, o técnico de referéncia e o

motivo de indicagdo de pernoite do paciente.

As 19h chegaram os auxiliares de enfermagem da noite, Flora e Homero (nomes
ficticios). Fatima terminou de digitar os relatérios e, em seguida, os enviou para o SUP via
e-mail. Enviados os relatorios, Fatima ainda fez contato telefonico com o SUP e relatou,

para a psiquiatra plantonista, as mesmas informacdes contidas nos relatorios.

Eram 19:20h quando Fatima finalizou o relato dos casos de pernoite a psiquiatra do
SUP e iniciou a passagem de plantdo. Novamente, Fatima fez o relato dos casos, agora para
Flora e Homero. A passagem de plantdo terminou as 20h quando Fatima se despediu da

equipe noturna.

A auxiliar de enfermagem Flora pegou o Livro de Comunicagdo Interna para
registrar o inicio do turno noturno. Usando uma caneta de escrita vermelha, Flora fez um
cabecalho escrevendo data, horario e nome dos plantonistas (incluindo o nome do porteiro).
Depois, explicou-me que, geralmente, faz os registros sobre o pernoite dos pacientes no
Livro de Comunicag@o Interna no fim do turno, por volta das 06:30h da manha, quando ¢
possivel expor de maneira global a maneira como cada paciente passou o pernoite no

Servigo.
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As 20:10h acompanhei Flora até a area externa onde estavam o porteiro, o auxiliar
de enfermagem Homero e os quatro pacientes. O aparelho de som estava ligado e dois dos
pacientes, Jessé e Vanusa (pseudonimos), dancavam na garagem. Apos alguns minutos o
paciente Jessé se aproximou de Homero e reclamou que a paciente Vanusa estava lhe
incomodando. Homero, que estava conversando com o porteiro, respondeu: “Jessé, vai
curtir a musica™. Jessé voltou para a garagem, mas em poucos minutos voltou a reclamar
da paciente Vanusa com Homero. Este, tendo que interromper novamente sua conversa
com o porteiro, advertiu Jessé, dizendo: ““se vocé reclamar de novo eu vou guardar o som,

entao, vai curtir a musica™. Jessé voltou para a garagem, mas ndo dangou mais.

Estava fazendo frio na area externa e um dos pacientes, Jéferson, decidiu entrar para
deitar-se em um dos leitos. Outra paciente, Nazira, se aproximou de Homero e perguntou-
lhe: ““vocé vai me levar embora agora?”” Homero explicou-lhe que ndo havia carro no
servigco naquele momento. Nazira respondeu: ““entdo vou descansar” e Homero comentou,
sorrindo: ““€¢ a melhor coisa que vocé faz”. Nazira entrou ¢ foi para a sala de leitos deitar-

S€.

Passados alguns minutos, Homero comentou sobre o frio que piorava e decidiu sair
da area externa. Eu e o porteiro o acompanhamos até a sala de entrada onde a auxiliar Flora
ja se encontrava. Os pacientes Jessé € Vanuza sairam da garagem e também entraram no

servigo. Na sala de leitos, Jéferson e Nazira ja se encontravam deitados, dormindo.

Eram 21h quando os pacientes Jessé e Vanusa solicitaram jantar. Flora foi a cozinha
e retornou trazendo duas marmitas. Jessé e Vanusa jantaram ali mesmo na sala de entrada
onde Homero, o porteiro, Flora e eu estavamos. Flora comentou-me que no periodo noturno
faltam alguns ““recursos terapéuticos que ajudariam muito a lidar com os pacientes em
pernoite”. Informou que a televisdo era um recurso terapéutico importante, mas foi
quebrada por um dos pacientes. Flora acrescentou que o gerente do servigo ja avisou que
ndo ird substituir a televisdo quebrada. Em sua avaliagcdo, tanto a televisdo quanto o
aparelho de som ““ajudam a distrair os pacientes até eles dormirem”. Flora queixou-se de
ndo haver “abertura para falar sobre isso no servi¢o”, acrescentando: ““aqui a gente s
segue ordens”. Em sua opinido, a equipe de enfermagem ndo é escutada pelos técnicos de

nivel superior: “nds da enfermagem sabemos muito pouco na opinido dos técnicos de nivel

237



superior, o que falamos ndo tem valor”. Flora ainda acrescentou: ‘““certa vez um técnico
disse que no CERSAM a assisténcia € feita por muitos saberes, eu acho que nao, acho que

é feita por poucos saberes™.

Ap0s fazer esse relato em tom de desabafo, Flora convidou-me para tomar um café
na cozinha onde j& estavam Homero e o porteiro. Enquanto permanecemos na cozinha, o
paciente Jessé entrou por trés vezes para solicitar café. Flora informou-lhe que s6 havia

café com leite. Jessé aceitou e Flora preparou-lhe café com leite por trés vezes.

As 23h, quando despedi-me dos profissionais, todos os quatro pacientes se

encontravam dormindo na sala de leitos.

Este breve relato de minha visita noturna ao CERSAM ‘X’ contrasta com as
narrativas dos profissionais sobre a hospitalidade noturna. Embora os profissionais vejam a
hospitalidade noturna como ‘““um grande avango” ou como algo que ‘““caiu do céu”, a
atencdo dada aos pacientes durante o periodo noturno ¢ marcada, tal qual a permanéncia-
dia, por uma escassez de oferta terapéutica ou, como enunciou a auxiliar de enfermagem
Flora, por uma falta de *“‘recursos terapéuticos que ajudariam muito a lidar com os

pacientes em pernoite™.

A televisdo e o aparelho de som sdo vistos como recursos terapéuticos cuja fungao
seria ajudar a ““distrair os pacientes até eles dormirem”. A falta de um desses recursos, a
televisdo, ¢ vista como uma perda para a hospitalidade noturna e sentida como uma falta de
escuta e valorizacdo da equipe de enfermagem por parte do gerente do servico e dos

profissionais de nivel superior.

Contudo, se por um lado, a oferta de recursos terapéuticos no periodo noturno se
limita, atualmente, a um aparelho de som e ao proprio leito para dormir, por outro, a
atencdo oferecida pelos proprios auxiliares de enfermagem aos pacientes, durante a visita
que fiz, se restringiu a propria oferta de recursos disponiveis, havendo pouca oferta de
escuta e reduzidos momentos de interacdo entre auxiliares de enfermagem e pacientes. Tal
conduta contrasta com a comentada ““autonomia’ que os auxiliares de enfermagem teriam
no acompanhamento aos pacientes de pernoite. Caberia perguntar: o que significa a

autonomia dos auxiliares de enfermagem no periodo noturno? Seriam a inventividade e a
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criatividade para lidar com as demandas que emergem na atencdo aos pacientes de

pernoite?

Conforme SILVA et. al. (2006), a hospitalidade noturna nos CERSAMs veio
ampliar e qualificar a assisténcia em saiide mental no municipio, assegurando aos pacientes
em tratamento nos CERSAMs assisténcia em horario integral. Além disso, a hospitalidade

noturna representa

“uma valorizagdo e uma diferenciacdo do servico de enfermagem,
onde os auxiliares trabalham inseridos numa equipe multidisciplinar e
cuja assisténcia esta muito além da administracdo de medicamentos e
da pratica de alguns procedimentos e rotinas da unidade” (SILVA et.

al., 2006: 03)

Assim, caberia também aos auxiliares de enfermagem do turno noturno acolher os
pacientes de pernoite, oferecendo-lhes a escuta e promovendo ‘“atividades recreativas/
terapéuticas”; “acolher o familiar e/ou responsavel dos usudrios inscritos na hospitalidade,
quando necessario e de acordo com a orientagdo da equipe” e, ainda, “acolher a demanda
de usuarios em tratamento que mesmo nao tendo sido indicados para hospitalidade noturna
se enderecem ao servigo (procura espontanea do usudrio)” (SILVA et. al., 2006: 06-07).
Nesse aspecto, a atuacdo dos auxiliares de enfermagem a noite envolveria a capacidade de
abordar situagdes diversificadas e até inesperadas, o que demandar-lhes-ia autonomia para
avaliar as situagdes e tomar decisdes, contando, para isso, com a retaguarda da equipe do

SUP.

Conforme analisa PERILLEUX (apud AZEVEDO, 2005), a tio aspirada autonomia
do trabalhador constitui-se, nas organizagdes atuais, uma exigéncia, uma forma de obter
eficacia. No caso dos CERSAMs, a conferida autonomia aos auxiliares de enfermagem no
turno noturno significou uma valorizagdo e uma diferenciagdo do servico de enfermagem,
mas paradoxalmente parece ter se tornado um requisito de desempenho, exigindo uma
responsabilizacdo individual desses profissionais € uma implicagdo nas tomadas de

decisOes na assisténcia.
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O Ambulatério de Crise

O ambulatorio de crise, no CERSAM “X’, ¢ o dispositivo assistencial utilizado por
todos os profissionais de nivel superior para atender os pacientes que ja sairam da
permanéncia-dia, mas que ainda necessitam da assisténcia dentro do CERSAM. Costuma
ser, assim, o dispositivo que faz a passagem do paciente do CERSAM para o Centro de

Saude.

Conforme relata a profissional Barbara, o ambulatério de crise ndo deve ser
volumoso para que o CERSAM continue priorizando a atencdo as pessoas inseridas em

permanéncia-dia, isto €, as situagdes de crise:

“(...) Eu tenho paciente de ambulatdrio, tenho varios que eu atendo que sdo meus e do
Mauro [nome ficticio], que € o psiquiatra da minha micro-area e eu ndo fago um
acompanhamento psicoterapéutico. (...) O que acontece nesse dia de ambulatério?
Vocé vai atender aqueles casos que nao estdo mais na permanéncia-dia, que estao
vindo s6 pra consulta comigo e com 0 Mauro e eu vejo como € que estd, como a pessoa
estd passando, (...) atendo a familia, converso com a familia, (...) tento fazer uma
escuta para ver como € que O paciente estd, se ele esta bem, se ele j& esta em
condicdes, inclusive, de ir para o Centro de Saude. A idéia € que o ambulatdrio no
CERSAM seja muito enxuto, que a gente figue mesmo com as urgéncias. (...). NOs
somos um servico de urgéncia, entdo, a gente estd aberto para a urgéncia, o paciente
estabilizou um pouco, ele estd em condicéo de tratar no Centro de Salde, a equipe tem

que encaminhar”. (Barbara)

Contudo, na experiéncia cotidiana, alguns profissionais admitem encontrar algumas
dificuldades para fazer o encaminhamento do paciente ao Centro de Saude, contribuindo

para que o acompanhamento ambulatorial se prolongue dentro CERSAM:
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“Agora, a gente encontra também um monte de dificuldades, as vezes o paciente ndo
quer ir pro Centro de Saude, as vezes o Centro de Saude dele ndo tem equipe de saude

mental ou ndo estd agendando e ai vocé fica com o caso aqui muito tempo™. (Barbara)

“Por coincidéncia, no CERSAM ‘X’ a maior parte dos técnicos é psicologo e isso da
uma certa cara pro CERSAM. A gente tem até que ter cuidado, as vezes a gente tem
uma certa tendéncia a manter um ambulatério, uma escuta e a gente tem que, de vez

em quando, regular porque néo € a funcdo do CERSAM fazer isso”. (Fatima)

Durante a pesquisa de campo, o ambulatorio de crise foi objeto de questionamento
em algumas reunides de equipe devido o nimero elevado de pacientes inscritos. Para além
das dificuldades de encaminhamento para o Centro de Saude, j4 enumeradas no relato
acima de Barbara, um dos pontos discutidos foi a necessidade de definir, em equipe, o
perfil do paciente a se beneficiar do ambulatério de crise, tendo como pardmetro a missao

institucional do CERSAM, isto ¢, atender as pessoas em situacao de crise.

As discussdes revelaram haver, entre os profissionais, entendimentos diferentes
sobre o perfil do paciente ambulatorial. Para a maioria dos profissionais, a ‘gravidade do
caso’ acabava sendo o critério adotado, no cotidiano, para definir o perfil do paciente a se
beneficiar do ambulatério de crise. Contudo, o proprio critério ‘gravidade do caso’ diferia

entre os profissionais, tornando a pratica ambulatorial muito pessoal.

Outro aspecto observado diz respeito a atencdo dada ao paciente ambulatorial em
comparacdo a aten¢do dada aos pacientes-dia. Enquanto os pacientes ambulatoriais
conseguiam receber um atendimento regular, isto €, periodicamente agendado com seus
técnicos de referéncia, os pacientes-dia, apesar de necessitarem de amiude atencdo
justamente por estarem em situacdo de crise, acabavam sendo atendidos por seus técnicos
de referéncia quando estes encontravam uma brecha em suas agendas de atendimento

ambulatorial.

Esse aspecto observado contrasta com um dos relatos acima sobre a prioridade do

CERSAM - “aidéia é que o ambulatério no CERSAM seja muito enxuto, que a gente fique
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mesmo com as urgéncias” — pois, no cotidiano, o ambulatério do CERSAM ‘X’ tendia a
ser volumoso e as urgéncias, ou seja, os pacientes-dia acabavam se encontrando pouco com

seus técnicos de referéncia.

7.5. Trabalho em Equipe.

Embora a investigagdo sobre o trabalho em equipe ndo constituisse, a priori, parte
dos objetivos desta dissertacdo, no decorrer da pesquisa de campo era comum ouvir os
relatos espontaneos dos profissionais, especialmente dos auxiliares de enfermagem,
apontando o trabalho em equipe como sendo ora uma fragilidade, ora um ponto forte na
assisténcia a pessoa em situagdo de crise. Tais relatos espontdneos me motivaram, assim, a
perguntar aos profissionais, durante as entrevistas, como vivenciavam o trabalho em equipe
no CERSAM ‘X’ e como avaliavam as repercussdes desse trabalho na assisténcia a pessoa

em situacao de crise.

Os relatos abaixo dos profissionais guardam diferengas entre si quando o assunto ¢
trabalho em equipe. Para um dos entrevistados, simplesmente ndo existe trabalho de equipe
no CERSAM “X’. Em sua vivéncia cotidiana, o trabalho ¢ muito individual, cada técnico de
referéncia dialoga apenas com o psiquiatra da sua mini-equipe sobre a condugado dos casos.
Assim, os profissionais ndo se encontram, as mini-equipes ndo funcionam e ndo ha um

trabalho conjunto no qual haja responsabiliza¢do da equipe pelos pacientes:

“Existem profissionais, teoricamente existem equipes, pra comecar. Divididas em
micro-regides, formadas por psiquiatras mais alguns T.N.S. [técnicos de nivel
superior], ndo importa quais. S6 que, por exemplo, isso é sintomatico, essas mini-
equipes ndo se encontram, ndo existem reuniGes das mini-equipes, a gente até tentou
inicialmente, mas pra mim ja era algo anunciado de antemdo que n&o ia dar certo
porque nao existe trabalho de equipe. Os tecnicos de referéncia referenciam os seus
pacientes e conversam com o psiquiatra sobre a medicacao desses pacientes, é 0 que

acontece hoje. (...). As mini-equipes néo se encontram, ndo funcionam. Eu acho que o
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trabalho € muito individual, aqui dentro a gente conversa, discute 0s casos, tem a
reunido [de equipe] as quintas-feiras, mas quando o paciente chega, a primeira
pergunta que a gente faz é: ““de quem ele é?” (...). N&o h& uma equipe responsavel por
aquele cuidado. (...). E muito dessa forma, é o técnico de referéncia conversando com
0 psiquiatra, ndo é uma equipe trabalhando junta. Acho que é dessa forma a realidade
do CERSAM hoje”. (Tomas)

Divergindo da avaliagdo acima, para outro profissional a equipe do CERSAM ‘X’
funciona muito bem, apesar de haver em alguns momentos pequenos deslizes. O trabalho
em equipe ¢ visto como fundamental no campo da saide mental, embora haja sempre o

risco de o trabalho se tornar um ““jogo de empurra” dentro da equipe:

“O trabalho em equipe no CERSAM tem que ter muito cuidado porque, na minha
opinido, acaba sendo uma clinica que todo mundo faz e, de repente, ninguém faz nada
em alguns casos. Acho que é importantissimo ter o trabalho em equipe, acho que vocé
tem que circular por todas as areas de conhecimento, mas desde que seja feito, a gente
ndo pode ter jogo de empurra dentro da equipe. Acho que o trabalho de equipe é
fundamental na satde mental, igual € no Programa Saude da Familia. Eu vejo que aqui
no CERSAM ‘X’ a equipe funciona demais. Claro que a gente sempre tem um deslize
aqui ou ali, de alguém da equipe e tal, mas tudo sdo coisas leves, contornadas

facilmente. (...)””. (Mauro)

Ha ainda aqueles que percebem uma cisdo na equipe do CERSAM ‘X’. Para a
profissional Elaine, de um lado estariam os auxiliares de enfermagem e, do outro, os

profissionais de nivel superior, dificultando a comunicagao e a integragcdo da equipe:

“Eu acho que a equipe ¢ muito legal, mas acho que a gente tem um problema, no
momento atual a gente esté vivendo uma coisa assim, a equipe de enfermagem € uma e
a equipe de técnicos é outra. (...). Eu acho que o clima esta4 meio dividido, até porque

entrou muito auxiliar de enfermagem novo tambem. Entéo, eu acho que a gente tem

243



algumas dificuldades com a equipe de enfermagem, que tem dificuldade com a gente
também.(...) Eu ja vi isso no CERSAM *Y’, j& ouvi isso em outros locais que trabalham
na area de saude, parece que tem sempre um nd entre o corpo técnico e o corpo de

enfermagem”. (Elaine)

“Noés ja tivemos muita dificuldade com a enfermagem, com os auxiliares, deles
acharem que a gente tem uma separacdo, que eles sdo um grupo inferior, de vez em
quando tem essas coisas, a gente senta, conversa, conversa em reunido, ai desabafa,

mas acho que esta bem melhor™. (Bérbara)

Os relatos das auxiliares de enfermagem Valesca e Carmina lancam luz sobre

alguns elementos envolvidos na situacao de cisdo da equipe:

“Esse trabalho em equipe poderia ser realizado melhor. (...) Porque, muitas vezes,
trabalha-se em funcéo de uma mesma pessoa, mas desenvolvendo trabalhos diferentes,
a enfermagem procura fazer a sua parte, o técnico [de referéncia] faz a sua parte, cada
um faz a sua parte, mas ndo consegue unir ali e dizer: ““nds vamos fazer assim, dessa
forma pra esse paciente”. As vezes ndo te passam uma informacdo que seria
interessante vocé saber tambem. (..). Acho que a escuta também poderia melhorar um
pouco porque (...) tem pessoas que ndo ouvem o que vocé fala (...). Tem muitas coisas
gue acontecem com 0 paciente que a gente gostaria de levar mais, de aprofundar mais
e se perde ali, ninguém tem aquela informacdo. Principalmente pra nés que
trabalhamos de plant&o, viemos uma vez e voltamos dai a dois dias, entdo, a situacao
toda ja mudou. Se vocé tivesse uma informacéo antes, se te repassassem antes, quando

vocé voltasse da outra vez, vocé ja saberia como proceder™.(Valesca)

“Eu acho que essa questdo de, de repente, vocé discordar da opinido de um ou de
outro, acho que isso vai estar em todo lugar. (...). As vezes a gente até discorda desse
tal de, como é que eles falam? Projeto terapéutico. NOs, da enfermagem, as vezes nao

ficamos a par desse projeto terapéutico, entdo, é uma questao que deveria ser discutida
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em relacdo a todos os técnicos e a todos o0s pacientes, qual é o projeto terapéutico pra
esse paciente? Fica entre o técnico de referéncia e o paciente, entdo, vocé ndo sabe

como, de repente, vocé vai poder ajudar no projeto terapéutico. (Carmina)

Os relatos acima apontam para a pouca participagao e contribuicdo dos profissionais
de enfermagem na constru¢do dos projetos terapéuticos dos pacientes. Conforme ja vimos,
o projeto terapéutico ¢ formulado pelo técnico de referéncia, contudo, a pouca escuta e
troca de informagdes entre técnicos de nivel superior e auxiliares de enfermagem diminuem

as chances de cooperagdo dentro da equipe.

DEJOURS (2008: 69), em sua analise sobre a psicodindmica do trabalho, considera
a cooperagdo “um grau suplementar na complexidade e na integracdo da organizacdo do
trabalho”, a cooperagdo ¢ “fundamentalmente ndo determinada a priori (...) ¢ ndo pode
tampouco ser prescrita”, pois diz respeito a vontade das pessoas de trabalharem juntas e de
unirem esforgos para superar problemas e contradicdes que emergem no cotidiano do

trabalho.

Os relatos das auxiliares de enfermagem revelam o desejo de contribuir € a vontade
de cooperar com o trabalho assistencial. Contudo, a vontade de cooperar, sobretudo em prol

dos projetos terapéuticos, tem esbarrado em alguns obstaculos:

1) a pouca escuta dos auxiliares de enfermagem pelos técnicos de nivel superior tem
sido uma queixa compartilhada por aqueles dentro do servigco. A pouca escuta acaba sendo
sentida pelos auxiliares (como vimos, por exemplo, no relato da auxiliar de enfermagem
Flora durante minha visita noturna) como pouco reconhecimento e valorizacdo do que tém

a dizer, informar ou questionar;

2) a pouca troca de informagdes entre os profissionais, ficando os projetos
terapéuticos dos pacientes-dia pouco compartilhado dentro da equipe e mais restrito aos
técnicos de referéncia e psiquiatras, além de prejudicar a cooperacdo, também parece
contribuir para gerar um ambiente social menos agradavel dentro da equipe. Conforme

vimos com o enunciado da profissional Elaine, ““0 clima esta meio dividido™;
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3) a propria frequéncia da maioria dos auxiliares de enfermagem no CERSAM,
fazendo os plantdes de doze horas a cada dois dias, também acaba lhes dificultando
acompanhar os acontecimentos cotidianos em relagdo aos pacientes-dia, situacdo que
apareceu no relato da auxiliar Valesca, ““pra nés que trabalhamos de plantao, viemos uma

vez e voltamos dai a dois dias, entao, a situacéo toda ja mudou™.

Assim, os auxiliares de enfermagem, apesar de serem os profissionais que passam a
maior parte do tempo com os pacientes-dia, ficando mais préximos e interagindo mais com
estes no cotidiano da permanéncia-dia, se sentem distanciados das informagdes, das
condutas e decisdes tomadas pelos técnicos de referéncia, sabendo pouco como proceder
com os pacientes-dia segundo seus projetos terapéuticos. Tal situacdo mostra uma cisao nao
apenas dentro da equipe, mas, sobretudo, uma fragmenta¢do do cuidado oferecido ao
paciente-dia. Conforme a auxiliar de enfermagem Valesca avaliou: “muitas vezes,

trabalha-se em funcéo de uma mesma pessoa, mas desenvolvendo trabalhos diferentes”.

O sentido de trabalhar no CERSAM ‘X’

A despeito das dificuldades até aqui expostas, que atravessam o cotidiano da
assisténcia as pessoas em situagdo de crise no CERSAM ‘X’, para a maioria dos
profissionais entrevistados o trabalho assistencial no CERSAM ainda ¢ vivido com
motivagdo e encantamento. Para um dos profissionais a motivagdo de trabalhar no
CERSAM tem a ver com a possibilidade de construir algo novo, algo que nao seja a

medicaliza¢ao do sofrimento:

“Eu considero que a importancia do meu trabalho é retirar os rétulos e tentar
enxergar a historia. E é tdo interessante quando a pessoa comeca a escutar a préopria
historia, a familia comeca a escutar a propria historia, muda, o rétulo comeca a perder
0 sentido. Agora, ainda €, em muitas circunstancias, um trabalho contra a maré porque
é mais comodo um ‘F20’ [cddigo do diagnoéstico para esquizofrenia] do que algumas

horas de escuta. Um ‘F20’ é igual a ‘haloperidol’ mais ‘biperideno’ [medicamentos].
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Agora, algumas horas de escuta € algo novo que néo tem jeito de vocé colocar dentro
de um C.I.D. [Classificagdo Internacional de Doengas], nenhum manual vai dizer o
que aconteceu com aquela familia, isso demanda trabalho. (...). Ent&o, isso as vezes
cansa muito.(...). Mas hoje, o que me motiva muito é isso, é retirar os rotulos,

resumindo é isso”. (Tomas)

Para outro profissional, a maior motivacdo de trabalhar no CERSAM esta
relacionada a melhora dos pacientes e o reconhecimento destes, em forma de gratiddo, pelo

cuidado recebido:

“Acho que o que vale a pena trabalhar no CERSAM é isso, vocé nunca esté sozinho,
vocé sempre tem alguém pra discutir, tem os outros profissionais pra dividir, mesmo as
responsabilidades que sd&o muitas e vocé vé o retorno disso nos pacientes, isso que é o
mais legal. Os pacientes melhoram, os pacientes se tornam gratos e a gente vai

caminhando assim”. (Mauro)

Para duas profissionais, o trabalho no CERSAM ¢ vivido com prazer, embora
reconhecam que a assisténcia a pessoa em situagdo de crise nem sempre produz resultados
condizentes com as expectativas de sanar a dor e/ou o sofrimento do outro. Assim, mostra-
se necessario conviver com as frustragdes, reconhecer a ndo onipoténcia na condugdo dos
casos e lidar com as proprias limitagdes para poder continuar empregando energia,

investimento pessoal e sentir o trabalho como gratificante:

“E um trabalho muito gratificante, as vezes ele também é frustrante porque tem
pacientes que ndo aderem ao tratamento por mais que vocé faca, que vocé telefone,
voltam sé em crise, entdo, vocé ndo vé a coisa caminhar. (...). Entdo, tem muita coisa
que é frustrante aqui, que vocé ndo consegue e a vida é assim. (...) Mas é um trabalho
que eu gosto, eu sinto um prazer de trabalhar aqui. (...) Mas o servico é sempre assim,

ele é um desafio o tempo todo”. (Meire)
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“(...) Eu gosto muito desse trabalho. Acho que, muitas vezes, a gente se pergunta:
*“sera que estamos mesmo contribuindo, ajudando pra que alguma coisa mude, pra que
essas pessoas encontrem um modo de vida menos sofrido?”” Mas é gratificante a gente
ver as coisas acontecerem. Nem tudo a gente consegue acertar e interessante € que a
gente vai aprendendo com essa nossa limitacdo também e néo ter esse furor de curar™.
(Fatima)

Conforme DEJOURS (1999), ¢ fundamental para a satide mental dos trabalhadores
que seu trabalho seja reconhecido. O reconhecimento desempenha um papel fundamental
no destino do sofrimento no trabalho e na possibilidade de transformar o sofrimento em

prazer. Para o autor,

“Do reconhecimento depende na verdade o sentido do sofrimento.
Quando a qualidade de meu trabalho ¢ reconhecida, também meus
esforcos, minhas duvidas, minhas decepgdes, meus desanimos
adquirem sentido. Todo esse sofrimento, portanto, nao foi em vao (...).
E isso se traduz afetivamente por um sentimento de alivio, de prazer,

as vezes de leveza d’alma ou até de elevacao” (DEJOURS, 1999: 34)

Voltando aos profissionais do CERSAM, perceber que ““0s pacientes se tornam
gratos”, conforme enunciou o profissional Mauro, ou “ver as coisas acontecerem”,
conforme expressou a profissional Fatima, seriam formas de ver seus esfor¢os reconhecidos
e ter renovadas as energias para o trabalho. Por outro lado, suponho que este
reconhecimento contribui para que os profissionais continuem investidos no proprio projeto
assistencial do CERSAM: o projeto antimanicomial de assisténcia a pessoa em situacao de

crise.
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Capitulo 8

Consideracoes Finais.

Chegamos agora ao final deste trabalho, embora ndo signifique que tenham sido
esgotadas todas as possibilidades de andlise e interpretagdo dos relatos dos profissionais ou
das cenas assistenciais expostas ou, ainda, que tenha sido recomposta toda a complexidade

e tessitura das praticas de assisténcia a pessoa em crise no CERSAM pesquisado.

O que procurei realizar, especialmente ao longo do capitulo anterior, foi um
‘trabalho de construcdo’, ou seja, um trabalho que envolveu a organizagdo do material
empirico, a articulagdo entre narrativas e praticas assistenciais observadas e a proposi¢ado, a
partir dessa articulagdo, de hipdteses que pudessem fazer uma mediacao entre o dito (as
representacdes, as percepgdes, as concepgdes) € o feito (as praticas observadas). Desse
modo, acredito que o trabalho de construgdo permitiu-me escapar do furor interpretandis,
comum em muitas pesquisas cujo objetivo principal ¢ extrair certo conteudo latente de um

conteudo manifesto.

Assim, acredito ter produzido, ao longo do percurso desta pesquisa — do trabalho de
campo a escrita da dissertacdo, uma leitura, sobretudo modesta, do objeto de investigacao,
tendo como lente o enfoque tedrico-metodologico adotado — a Psicossociologia Francesa —

e a minha propria implicagdo com a pesquisa.

O objetivo, neste capitulo, ndo € recuperar todos os resultados da pesquisa, posto
que estes ja foram explicitados ao longo dos capitulos anteriores, mas fazer algumas
recapitulagdes que permitam rever os objetivos e confrontar as hipoteses levantadas na
Introdug¢do com algumas hipoteses tecidas ao longo da andlise das narrativas e das cenas
assistenciais, fazendo uma sintese dos limites e possibilidades da atencdo a pessoa em

situacdo de crise no CERSAM “X’.

Recuperemos, assim, as trés hipdteses levantadas na Introducdo deste estudo.
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Primeira hipdtese: os valores do ideal antimanicomial se colocam sob a forma de
um projeto assistencial coletivo, assim, os profissionais, enquanto grupo, estariam
sustentando um projeto antimanicomial de assisténcia ao paciente em situagdo de crise,

embora possa haver sentidos e representacdes singulares para este projeto.

Segunda hipotese: o encontro entre profissional e paciente em situacao de crise
estaria perpassado por elementos simbolicos e imaginarios, havendo por parte dos

profissionais um imaginario de “urgéncia”/crise.

Terceira hipdtese: o ideal antimanicomial poderd constituir um imaginario motor
para a equipe, ensejando praticas assistenciais cuidadoras, inovadoras e criativas e abrindo
espago para o questionamento do papel do profissional e da organizagao, contudo, também
poderd constituir um imaginario enganoso caso a equipe esteja identificada a este ideal de
forma maciga, cristalizando e empobrecendo, assim, as praticas assistenciais e reduzindo a

experiéncia de sofrimento psiquico do paciente a objeto de intervengao.

Conforme vimos nas narrativas dos profissionais, 0 CERSAM ‘X’ foi apresentado
como servigo que se propde a oferecer uma assisténcia distinta daquela prestada na
instituicdo manicomial. Os profissionais destacaram o isolamento, a exclusdo, a reclusdo, o
abandono e a marginaliza¢do das pessoas com sofrimento mental como sendo proprios do
modo asilar. A comparagdo com o hospital psiquiatrico foi a maneira encontrada para expor
a proposta ou o projeto de assisténcia a pessoa em situagdo de crise no CERSAM ‘X,

marcando assim sua oposi¢ao ao modo asilar a ser superado.

O CERSAM ‘X’ foi colocado no lugar da mudanga, da transformacgdo e da ruptura
com o modo asilar. Nesse sentido, caberia ao CERSAM oferecer um ‘‘tratamento em
liberdade™”, tendo a escuta do sujeito em sofrimento como “fator fundamental” e a
reinsercdo social como horizonte da assisténcia. Tal maneira de representar o CERSAM
‘X’, como servigo antimanicomial, revelou o ideal que tem orientado as praticas
assistenciais destes profissionais: o ideal antimanicomial, aproximando o discurso destes

profissionais com aquele sustentado pela politica municipal de saude mental.

O ideal antimanicomial mostrou-se, assim, como aposta coletiva, tornando-se
referéncia para o projeto assistencial da equipe. Nesse sentido, os valores e principios do

ideal antimanicomial se colocam, pelo menos no nivel do discurso, sob a forma de um
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projeto assistencial coletivo. Assim, os profissionais do CERSAM ‘X’ sustentam, em seus

discursos, um projeto antimanicomial de assisténcia ao paciente em situagao de crise.

Contudo, o imaginario organizacional — o imaginario do CERSAM ‘X’ como
servico antimanicomial — também pode ser encobridor das praticas e dos comportamentos,
cumprindo apenas uma fun¢do psiquica para os profissionais: a de refor¢ar o narcisismo

individual e grupal (ENRIQUEZ, 1994).

Assim, a versdo enunciada do CERSAM ‘X’ e da sua proposta assistencial pode ser
insuficiente para revelar como sdo as praticas e os comportamentos no cotidiano e quais os
sentidos dos termos, dos significantes que serviram para representar, no discurso, a
organiza¢do. Assim, observar a dindmica de funcionamento dos dispositivos assistenciais
do CERSAM “X’, bem como as praticas de seus profissionais contribuiu para contrastar as

representacdes com os modos de atuar no CERSAM “X°.

Os CERSAMs, como vimos, sdo servigos abertos, regionalizados e com
funcionamento 24h. Por serem servigos abertos, acolhem a todos aqueles que chegam,
sejam por demanda espontinea, sejam por encaminhamento de outros servigos (Centro de
Saude, Hospital Geral, SAMU etc). O atendimento a toda pessoa que chega, através do
funcionamento do plantao, permite ao CERSAM oferecer uma resposta imediata (seja esta
resposta uma orientagdo verbal, um encaminhamento a outra unidade de saude, uma
avaliacdo psiquidtrica ou a inser¢do no servigo) as demandas, sem agendamentos ou fila de

espera.

O acolhimento, feito sempre de forma individualizada por um dos plantonistas, ¢ a
porta de entrada para quem chega ao CERSAM e através do acolhimento se desdobra todo
um plano de assisténcia voltado para as necessidades da pessoa em situagdo de crise. O
posterior referenciamento da pessoa em crise a um técnico de referéncia constitui a

principal estratégia para oferecer um cuidado proximo e singularizado.

A estratégia do técnico de referéncia permite ao CERSAM colocar-se como servigo
antimanicomial, visto que cumpre ao técnico de referéncia realizar no plano das praticas a
proposta assistencial do servigo, ou seja, oferecer um cuidado em liberdade, tendo a escuta
do sujeito em sofrimento como ““fator fundamental’ e a reinser¢ao social como horizonte

da assisténcia (conforme enunciaram os profissionais do CERSAM ‘X’).
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Para os profissionais entrevistados, o técnico de referéncia ¢ representado de
maneiras diferentes — como assessor, secretario, referéncia técnica, psicoterapeuta.
Contudo, em tais representagdes prevaleceu o entendimento de que o técnico de referéncia,
sendo responsavel por construir com e para o paciente um projeto terapéutico, deve estar
proximo ao paciente, oferecendo-lhe uma assisténcia singularizada e evitando-se, portanto,

o abandono, o isolamento, a exclusdo e a marginalizagdao da pessoa em situagao de crise.

O técnico de referéncia, frente as necessidades de cuidado a pessoa em situagdo de
crise, pode langcar mao de alguns dispositivos assistenciais que 0 CERSAM ‘X’ possui. A
permanéncia-dia, a hospitalidade noturna e o ambulatério de crise sdo o0s principais
dispositivos assistenciais oferecidos dentro do CERSAM ‘X’, o que nao impede que o
técnico de referéncia agencie outros recursos, inclusive fora do servi¢o, ou pense em outras
estratégias de aproximacdo e contato, como as visitas domiciliares, por exemplo, para

atender a demanda singular de cada paciente.

No caso do CERSAM °X’, os técnicos de referéncia costumam acessar com mais
frequéncia os proprios dispositivos assistenciais do servigo para acolher e acompanhar o
paciente no momento da crise, acessando alguns recursos assistenciais externos, como o
Centro de Convivéncia, por exemplo, para pacientes que ja estejam em acompanhamento

ambulatorial.

Os dispositivos assistenciais citados permitem ao CERSAM ‘X’, atualmente,
oferecer uma assisténcia em horario integral as pessoas em situagao de crise de seu distrito
sanitario, tornando-se referéncia para a crise em qualquer momento do dia ou da noite. O
funcionamento da hospitalidade noturna, especialmente, permitiu ao CERSAM ‘X’ romper
qualquer vinculo que ainda mantinha com o hospital psiquiatrico quando necessitava de
leitos de pernoite para seus pacientes. Contudo, oferecer um cuidado cotidiano que
represente uma real transformacao e uma ruptura concreta com o paradigma asilar parece

ser um desafio constante para os profissionais do CERSAM.

Como vimos, os profissionais do CERSAM ‘X’ encontram algumas dificuldades em
oferecer, no cotidiano, uma assisténcia afinada a maneira como concebem o CERSAM, sua

proposta assistencial e o papel do técnico de referéncia.
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Todos os profissionais entrevistados foram unanimes em afirmar, como vimos, que
a permanéncia-dia ¢ um dispositivo assistencial que precisa ser repensado, reavaliado e

refletido a fim de adequé-lo a proposta assistencial do servigo.

Tanto nos relatos dos profissionais como na observacdo participante, a
permanéncia-dia apresentou-se, durante o periodo da pesquisa de campo, como um
dispositivo assistencial esvaziado de oferta terapéutica (sendo esta uma oficina terapéutica,
uma roda de conversa, um grupo de usudrios) ou oferta de atividades (sendo estas ludicas,
esportivas, culturais ou de entretenimento) para os pacientes, havendo apenas a oferta do
espago fisico em si e alguns recursos materiais (um aparelho de som, uma mesa de pebolim,

sofas e colchonetes) para quem estava inserido em permanéncia-dia.

Haveria, conforme os relatos dos profissionais, uma concep¢do de oficina
terapéutica como sendo um passa-tempo ou um apaziguador de demandas. O que ajuda a
compreender, por exemplo, o fato das oficinas terapéuticas ocuparem um lugar de ““menos

valia, de segundo plano™.

Assim, ofertar oficina terapéutica no CERSAM ‘X’ corresponderia a ocupar-se nao
com um dispositivo assistencial, mas com uma atividade anddina, de pouco prestigio ou
pouco reconhecimento, atividade que acaba sendo ofertada por estagiarios de terapia
ocupacional e, como vimos, por Emiliana, professora vinculada a Secretaria Municipal de

Educagao.

Além da pouca ou nenhuma oferta terapéutica, havia, no cotidiano da permanéncia-
dia, um nuimero elevado de pacientes-dia, ocorréncia de situagdes adversas (quantidade
insuficiente de refeicdes, desentendimentos e episodios de agressividade entre os pacientes
e até uso de drogas dentro do servigo) e pouco contato entre técnicos de referéncia e

pacientes-dia.

Neste sentido, a permanéncia-dia mostrou ser um dispositivo assistencial pouco
investido. De um lado, a pouca ou nenhuma oferta terapéutica e o nimero elevado de
pacientes-dia contribuiam para uma permanéncia-dia atravessada por passagens ao ato
(episodios de heteroagressividade entre os pacientes-dia, por exemplo) e cenas rotineiras de

contencao fisica.
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Por outro, a propria configuracdo dos processos de trabalho no CERSAM ‘X, com
os profissionais de nivel superior dedicando dois turnos ao plantdo, um turno ao
ambulatério de crise e um turno a reunido de equipe, ndo lhes permitia dedicar nenhum
turno a permanéncia-dia. Tal configuragdo organizacional favorecia os atendimentos de
plantdo e de ambulatério, mas mostrou desfavorecer a proximidade entre técnico de
referéncia e paciente-dia no cotidiano, ou seja, mostrou desfavorecer o proprio papel do
técnico de referéncia, abrindo brecha para a pouca escuta, para dificuldades em oferecer
uma aten¢do continuada, para o espacamento das reavaliagdes dos projetos terapéuticos,
para os riscos de invisibilidade do paciente-dia dentro do servigo e dificuldade de vinculo

deste paciente com o servico.

Poder-se-ia supor que também haveria o risco de a atual configuragdo
organizacional adquirir uma autonomia, ou seja, se tornar uma configuragao auto-centrada,
sendo tomada como fim e nd3o como meio e, em conseqiliéncia, sendo pouco centrada nos

pacientes inseridos em permanéncia-dia.

A pouca proximidade entre técnico de referéncia e paciente-dia contribuiria para
limitar a interacdo e o vinculo entre ambos, reduzindo o tratamento ao gerenciamento do
caso: “uma vez dosada a frequentagao do usuario, com um ou outro acerto aqui ou acola,
sua permanéncia no servico se encarregaria por si mesma da cura” (LOBOSQUE, 2004:

03).

Quanto a segunda hipotese levantada na Introducdo — a de que o encontro entre
profissional e pessoa em situacdo de crise estaria perpassado por elementos simbolicos e
imaginarios, havendo por parte dos profissionais um imagindrio de “urgéncia’/crise —
revelou-se, na verdade, haver ndo um imaginario comum de crise, mas a coexisténcia de
pelo menos duas concepgdes ou representacdes de crise entre os profissionais do CERSAM
X,

Uma, que denominei de ‘concepgao psicossocial’ de crise e outra, que denominei de
‘concepe¢ao psicopatologica’ de crise. Assim, no primeiro caso tivemos a representacdo de
crise como evento na vida da pessoa, fazendo parte da experiéncia existencial, sendo,
portanto, reconhecida como sofrimento psiquico intenso ou momento de extrema

fragilidade do sujeito. No segundo caso tivemos a representacao de crise como 0 momento
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de piora de uma doenca mental, tratando-se da agudizacao de um quadro psiquiatrico, da
alteracdo de funcdes mentais, sendo, portanto, reconhecida como ‘risco para si e para o

outro’.

Ao conhecer as duas concepgdes ou representagdes de crise no CERSAM ‘X’ supus
que ambas poderiam nao determinar, mas influenciar as praticas assistenciais dos
profissionais. Assim, poder-se-ia observar no cotidiano a coexisténcia de praticas
assistenciais diferenciadas, tais como: as praticas que privilegiassem a aproximacdo entre
profissional e pessoa em situac¢do de crise numa tentativa de reconstrugdo dos lagos sociais
e a constru¢dao de sentidos para a crise na vida da pessoa — influenciadas pela concepgao
‘psicossocial’ de crise — e as praticas que privilegiassem o uso de recursos considerados
tradicionais como, por exemplo, o recurso medicamentoso e a contengdo fisica —

influenciadas pela visdo psicopatologica de crise.

E ainda, que as duas concepgdes de crise compartilhadas pelos profissionais do
CERSAM ‘X’ possibilitariam o exercicio das trés clinicas enunciadas por ONOCKO
CAMPOS (2005): a clinica ‘degradada’, caso a atuacdo dos profissionais fique centrada
apenas no tratamento e/ou remissdo dos sintomas da crise, a clinica ‘tradicional’, caso a
crise seja tratada enquanto ontologia e o sujeito reduzido, por exemplo, a uma ““neurose
grave ou psicose” e a ‘clinica do sujeito’, caso a crise seja considerada um evento na vida
da pessoa e o sujeito ¢ visto em sua complexidade. Esta ultima clinica seria a que mais se
aproximaria do imaginario organizacional de servico antimanicomial, j& enunciado pelos
profissionais, visto que possibilitaria uma preocupacdo concreta com o0s sujeitos que

sofrem, nao reduzindo estes sujeitos ou sua experiéncia de sofrimento a doenca.

Contudo, ao longo da pesquisa de campo observei que as duas concepcdes de crise
apontadas exerciam menor influéncia sobre as praticas assistenciais. Estas pareceram vir a
reboque da propria configuracdo organizacional do CERSAM ‘X’, da dinamica de
funcionamento dos dispositivos assistenciais, sobretudo da dindmica de funcionamento da

permanéncia-dia e do trabalho em equipe.

Neste sentido, as vicissitudes geradas, primeiro, pela configuragdo organizacional,
com os profissionais de nivel superior nao podendo dedicar nenhum turno de trabalho a

permanéncia-dia e, em consequéncia, a0 acompanhamento proximo dos pacientes-dia,
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segundo, pelo funcionamento da permanéncia-dia, marcado pela pouca oferta terapéutica,
pelo numero elevado de pacientes-dias e pela ocorréncia de situacdes adversas e, terceiro,
pelo trabalho em equipe, perpassado pela pouca escuta dos auxiliares de enfermagem pelos
profissionais de nivel superior, pela pouca troca de informagdes entre os profissionais,
ficando os projetos terapéuticos dos pacientes-dia mais restrito aos técnicos de referéncia e
psiquiatras e pela propria frequéncia da maioria dos auxiliares de enfermagem no
CERSAM, fazendo os plantdes de doze horas a cada dois dias, pareceram exercer maior
influéncia sobre as praticas assistenciais, contribuindo para uma fragmentagdo do cuidado
oferecido ao paciente-dia e favorecendo a presenca de praticas que privilegiavam o uso do

recurso medicamentoso e das contengdes fisicas.

O acolhimento, realizado pelos profissionais de nivel superior na ocasido em que
estavam em plantdo, pareceu ser o momento no qual era possivel exercer uma “clinica do
sujeito” (ONOCKO CAMPOS, 2005), visto que a propria forma de realizar o acolhimento,
de forma individualizada, préxima e voltada para a escuta da demanda da pessoa que
chegava ao servico, ensejava o exercicio dessa clinica ou de uma pratica assistencial
voltada para aproximagao entre profissional e pessoa em situagdo de crise. Mesmo assim, o
acolhimento mostrou ser uma pratica perpassada pelo estilo pessoal de cada profissional,
conforme vimos os acolhimentos realizados por duas profissionais, evidenciando que
mesmo no contexto de proximidade que envolve um acolhimento, a ““clinica do sujeito”

parece figurar-se sempre como um desafio.

Com relacao a terceira hipotese, a de que o ideal antimanicomial podera constituir
um imaginario motor para a equipe, ensejando praticas assistenciais cuidadoras, inovadoras
e criativas e abrindo espaco para o questionamento do papel do profissional e da
organiza¢do ou constituir um imaginario enganoso, cristalizando e empobrecendo as
praticas assistenciais, vimos que a representacdo do CERSAM ‘X’ como servico
antimanicomial revelou que os profissionais, no plano do discurso, se orientam pelos

valores e principios do ideal antimanicomial e pela perspectiva da desinstitucionalizagao.

O 1ideal antimanicomial mostrou-se capaz de mobilizar subjetivamente os
profissionais do CERSAM X, tornando-se referéncia para o projeto assistencial da equipe.

Nesse sentido, pode-se dizer que o ideal antimanicomial foi a base para que se constituisse
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0 imaginario organizacional dos profissionais do CERSAM ‘X’. O ideal antimanicomial
mostra, neste caso, poténcia para sustentar os vinculos dos profissionais com o CERSAM

‘X’ e ainda alimentar certa idealizacdo, conforme aponta ENRIQUEZ (1994) do trabalho.

Conforme vimos com CARRETEIRO (2007), ¢ possivel pensar que em toda
organiza¢do coexistem dois imaginarios — o motor ¢ o enganador — ainda que um deles
prevaleca. E como pensar que onde ha muita luz também existem sombras e onde ha muitas
sombras também existe alguma luz. A partir dos varios relatos dos profissionais
entrevistados, pode-se considerar que no CERSAM ‘X’ o imaginario organizacional se
apresenta, em algum momento, como imaginario motor, especialmente quando seus
profissionais se permitem questionar sobre a atual realidade cotidiana do CERSAM ‘X’ e
sobre a maneira como tém oferecido a assisténcia as pessoas em situacdo de crise,

sobretudo aquelas inseridas em permanéncia-dia.

Embora a assisténcia a pessoa em situacdo de crise no CERSAM ‘X’ esteja
atravessada por algumas dificuldades que desafiam seus profissionais, estes ndo se furtam a

realizar um trabalho de repensar, refletir e questionar suas proprias praticas.

Assim, o imaginario organizacional — o imaginario do CERSAM ‘X’ como servigo
antimanicomial — ndo lhes serviu apenas para cumprir uma fungao psiquica: a de reforgar o
narcisismo individual e grupal (ENRIQUEZ, 1994), mas abriu espaco para o
questionamento do papel do profissional e da organizagdo, operando aquilo que os italianos
ja advertiam. Conforme vimos (capitulo dois) com os italianos DELL’ACQUA &
MEZZINA (2005), todo o trabalho com o sujeito s6 se torna possivel se, simultaneamente,

se realiza um trabalho sobre o servigo.

A resposta a crise do paciente requer do servico a capacidade de se colocar,
continuamente, em questionamento, em crise. A crise dentro da organizagdo, apesar de
desestabilizadora, ¢ o que favorece a inventividade e a ruptura com a compulsdo a
repeticdo. Assim, o projeto terapéutico singularizado, a resposta a crise como “resposta a
necessidade” se materializa no trabalho sobre o conflito permanente entre a organizacao do

servigo — espago institucional e como tal reprodutor de certa institucionalizacdo — e o

carater dindmico e concreto das necessidades do paciente.

Conforme analisam os autores,
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“existe sempre a possibilidade de se verificar a reprodugdo da
distancia entre operador e paciente, a ndo-escuta, a objetivagdo, a
prevaricagdo, a indugdo passiva da cronicidade. A capacidade do
servigo de se repropor constantemente tais entraves, de vivé-los como
crise, permite a este (...) se reproduzir e afrontar o risco da propria

‘institucionaliza¢do” (DELL’ACQUA & MEZZINA, 2005: 190).

Finalizando, espero que este estudo, feito a partir da andlise da experiéncia
assistencial de um CERSAM de Belo Horizonte, no qual me propus a compreender como
este servigo esta organizado para o acolhimento e assisténcia as pessoas em situacdo de
crise, como este servico tem feito o percurso da desinstitucionalizacdo e quais suas
dificuldades neste percurso, venha contribuir com outros novos servicos de satide mental,
advindos do processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, inspirando praticas assistenciais
inovadoras, criativas e cuidadoras ou, nas palavras de AMARANTE (2003: 60), praticas
que possam “reinventar a clinica como construgdo de possibilidades, (...) como
possibilidade de ocupar-se de sujeitos com sofrimento, e de, efetivamente, responsabilizar-
se para com o sofrimento humano com outros paradigmas centrados no cuidado (...) € na

cidadania enquanto principio ético”.
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ANEXO 1:
Termo de Autorizacdo a Coordenacédo Municipal de Saude Mental para Realizacédo da
Pesquisa de Campo.
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca — ENSP
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE CAMPO

A Coordenagio Municipal de Saude Mental de Belo Horizonte, solicito autorizago
para realizacao de pesquisa de campo em dois Centros de Referéncia em Saude Mental
(CERSAM) da rede publica do municipio.

O projeto de pesquisa que tem como titulo: “Praticas cotidianas de assisténcia aos
pacientes em situagdes de crise em dois Centros de Referéncia em Saude Mental de Belo
Horizonte”, tem como objetivo principal: “Investigar as praticas cotidianas de atendimento
e compreender os sentidos do projeto de assisténcia ao paciente com grave sofrimento
mental em situacao de crise em dois CERSAMSs” e como objetivos especificos: investigar
as praticas assistenciais dos profissionais aos pacientes em situagdo de crise no cotidiano;
identificar os recursos internos e/ou externos ao servigo utilizados pela equipe na
assisténcia; compreender a concep¢do dos profissionais sobre crise; compreender, através
das narrativas dos profissionais, os sentidos atribuidos as suas praticas assistenciais;
identificar os elementos tedrico-conceituais, ideologicos e imaginarios que embasam suas
praticas assistenciais; identificar os limites e desafios vividos pelos profissionais na atencao
aos pacientes em situagdo de crise.

Vocé recebera uma copia deste termo, onde constam telefone e endereco do
pesquisador solicitante, podendo tirar duvidas sobre o projeto a qualquer momento.

Flaviana Mara da Silva (mestranda em Satde Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

Endereco e telefone institucionais do pesquisador solicitante:
e-mail: flavianapsi@ensp.fiocruz.br Tel: (21) 2598-2600/2595
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel: (21) 2598-2863
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 314, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua realizagdo
dentro dos termos propostos acima.

(Coordenacao Municipal de Satde Mental de Belo Horizonte - MG)

Belo Horizonte, / / 2008.
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ANEXO 2:
Termo de Autorizagdo aos Gerentes dos CERSAMs para Realiza¢éo da Pesquisa de
Campo.
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FUNDA(;AO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — ENSP
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE CAMPO

Ao Gerente deste Centro de Referéncia em Saude Mental (CERSAM) da rede
publica do municipio de Belo Horizonte solicito autorizacdo para realizar pesquisa de
campo referente ao projeto de pesquisa intitulado: “Praticas cotidianas de assisténcia aos
pacientes em situagdes de crise em dois Centros de Referéncia em Saude Mental de Belo
Horizonte”. O objetivo principal do projeto de pesquisa ¢ “Investigar as praticas cotidianas
de atendimento e compreender os sentidos do projeto de assisténcia ao paciente com grave
sofrimento mental em situacdo de crise em dois CERSAMSs” e os objetivos especificos sdo:
investigar as praticas assistenciais dos profissionais aos pacientes em situagcdo de crise no
cotidiano; identificar os recursos internos e/ou externos ao servigo utilizados pela equipe na
assisténcia; compreender a concep¢ao dos profissionais sobre crise; compreender, através
das narrativas dos profissionais, os sentidos atribuidos as suas praticas assistenciais;
identificar os elementos tedrico-conceituais, ideologicos € imagindrios que embasam suas
praticas assistenciais; identificar os limites e desafios vividos pelos profissionais na atencao
aos pacientes em situacao de crise.

Solicito autorizagdo para entrevistar os profissionais do servico, mediante
consentimento destes, que atuam diretamente no acolhimento e acompanhamento dos
pacientes com grave sofrimento mental em situagcdo de crise, bem como autorizagdo para
observar o cotidiano destes profissionais no servigo, através da técnica de observagao
participante, com o fim exclusivo de atender aos objetivos, supracitados, do projeto de
pesquisa.

Vocé recebera uma copia deste termo, onde constam telefone e endereco do
pesquisador solicitante, podendo tirar dividas sobre o projeto a qualquer momento.

Flaviana Mara da Silva (mestranda em Satde Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

Endereco e telefone institucionais do pesquisador solicitante:
e-mail: flavianapsi@ensp.fiocruz.br Tel: (21) 2598-2600/2595
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel: (21) 2598-2863
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 314, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua realizagao
dentro dos termos propostos acima.

(Gerente do Centro de Referéncia em Satde Mental)

Belo Horizonte, / /2008.
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ANEXO 3:
Guia da Entrevista a um dos Coordenadores Municipais de Saude Mental.
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Guia da Entrevista a um dos Coordenadores Municipais de Saude Mental:

Qual sua formacao, quando e como foi sua entrada para a Coordenagao?
Poderia relatar um pouco sobre a histéria da Coordenacdo Municipal de Saude
Mental de Belo Horizonte revelando os seus atores, as realizagdes ¢ as dificuldades

de cada momento/gestao municipal?

Como vocé avalia o atual momento desta Coordenacdo? Quais 0os avangos € 0s

atuais desafios?

Como tem sido a experiéncia dos CERSAMs como dispositivos que se pretendem

substitutivos a logica manicomial?

Como vocé avalia o recente funcionamento 24 horas dos CERSAMs e do Servigo

de Urgéncia Psiquiatrica no municipio?

Quais os atuais desafios da rede substitutiva de satide mental de Belo Horizonte?
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ANEXO 4:
Guia da Entrevista aos Gerentes dos CERSAMSs.
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Guia da Entrevista aos gerentes dos CERSAMs escolhidos para a pesquisa:

1-

10-

Qual a sua formag¢do e como foi sua entrada para este CERSAM?

Qual a historia deste CERSAM e qual sua proposta original? Essa proposta permanece?

O que mudou?

Para vocé, qual ¢ a funcdo do CERSAM na rede de saide mental? Como funciona a

rede de saude mental desta regional?

Como vocé vé o funcionamento deste CERSAM?

Como vocé vé o cotidiano do servigo?

Na sua visdo, qual a proposta da hospitalidade noturna? Como funciona a hospitalidade

noturna neste servigco?

A implantagdo da hospitalidade noturna trouxe mudangas no projeto assistencial do

servico? Quais?

Como vocé avalia a relagao entre este CERSAM e o Servigo de Urgéncia Psiquiatrica?

Como vocé avalia o atendimento aos pacientes que chegam em situagdo de crise neste

servigo?

Vocé identifica dificuldades no servigo quanto a assisténcia ao paciente em situacao de

crise? Quais?
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ANEXO 5:
Guia da Entrevista em Profundidade aos Profissionais.
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Guia da Entrevista em Profundidade aos Profissionais:

1-

2

4

6

7.

8-

9

10-

11-

12-

13-

Qual a sua formacao, quando e como foi sua entrada neste CERSAM?

Como vocé vé a proposta deste servigo?

Como ¢ o seu trabalho neste CERSAM?

Fale um pouco sobre a clientela atendida neste servigo. Quais suas caracteristicas ou seu perfil?

Quais critérios vocé adota para inserir um paciente em permanéncia-dia?

O que ¢ ou como vocé identifica uma situagdo de crise?

Na sua visao, qual € o papel do técnico no atendimento aos pacientes em situacao de crise?

Como vocé acompanha esses pacientes no dia-a-dia? Poderia relatar algum caso que, na sua

experiéncia, ilustra a sua pratica assistencial ao paciente em situagdo de crise?

Como vocé vé€ o papel do trabalho coletivo na assisténcia a crise? Como tem sido o trabalho em

equipe aqui?

Como vocé avalia o recurso da hospitalidade noturna e do Servigo de Urgéncia Psiquiatrica?

Na sua opinido, quais desafios ainda se apresentam na atengdo ao paciente com grave

sofrimento mental em situagdo de crise neste servigo?

O que significa para vocé trabalhar no campo da satide mental e, em especial, neste CERSAM?

Gostaria acrescentar alguma questdo que ndo foi abordada nessa entrevista?
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ANEXO 6:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para um dos Coordenadores Municipais
de Saude Mental.
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca — ENSP
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como informante-chave, da pesquisa de mestrado
de Flaviana Mara da Silva, que tem como titulo: “Praticas cotidianas de assisténcia aos pacientes em
situagdes de crise em dois Centros de Referéncia em Saude Mental de Belo Horizonte”. Vocé foi
escolhido (a) pela fungdo institucional que exerce na Coordenagao Municipal de Satde Mental.

O objetivo principal da pesquisa ¢ “Investigar as praticas cotidianas de atendimento e
compreender os sentidos do projeto de assisténcia ao paciente com grave sofrimento mental em
situacdo de crise em dois CERSAMSs” e os objetivos especificos sdo: investigar as praticas assistenciais
dos profissionais aos pacientes em situacdo de crise no cotidiano; identificar os recursos internos e/ou
externos ao servico utilizados pela equipe na assisténcia; compreender a concepgdo dos profissionais
sobre crise; compreender, através das narrativas dos profissionais, os sentidos atribuidos as suas
praticas assistenciais; identificar os elementos teodrico-conceituais, ideoldgicos e imaginarios que
embasam suas praticas assistenciais; identificar os limites e desafios vividos pelos profissionais na
atengdo aos pacientes em situagdo de crise.

Sua participag@o nesta pesquisa consistira em conceder entrevista que sera gravada, em gravador
digital, para posterior transcri¢cdo. Este material ¢ confidencial e sera guardado pela pesquisadora por
um periodo de cinco anos, apos o que sera destruido.

Os beneficios relacionados com sua participacdo visam a contribuicdo com o tema da pesquisa,
fornecendo informagdes sobre o funcionamento, os desafios e limites atuais dos CERSAMs.

Vocé nao ¢ obrigado (a) a participar da pesquisa e a qualquer momento podera desistir e retirar
seu consentimento, ou at¢ mesmo modificar posteriormente qualquer informa¢do que foi declarada.
Sua recusa em participar da pesquisa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou
com a institui¢do. Seu nome sera resguardado em sigilo caso alguma fala na entrevista seja utilizada na
dissertacdo. Todo cuidado sera tomado para preservar seu anonimato, contudo, existe o risco de ser
identificado devido a fungdo institucional exercida por vocé.

Vocé recebera uma copia deste termo, onde constam telefone e enderego do pesquisador
solicitante, podendo tirar duvidas sobre o projeto a qualquer momento.

Flaviana Mara da Silva (mestranda em Satide Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

Endereco e telefone institucionais do pesquisador solicitante:
e-mail: flavianapsi@ensp.fiocruz.br Tel: (21) 2598-2600/2595
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Enderego ¢ telefone do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel: (21) 2598-2863
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 314, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa, riscos e beneficios de minha participacdo e
concordo em participar como entrevistado (a) neste processo de pesquisa.

Belo Horizonte, / / 2008.

(Informante-Chave)
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ANEXO 7:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Gerentes dos CERSAMSs.
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca — ENSP
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como informante-chave, da pesquisa de mestrado de
Flaviana Mara da Silva, que tem como titulo: “Praticas cotidianas de assisténcia aos pacientes em situagdes
de crise em dois Centros de Referéncia em Saude Mental de Belo Horizonte”. Vocé foi escolhido (a) por
exercer a funcao de gerente deste Centro de Referéncia em Saude Mental.

O objetivo principal da pesquisa ¢ “Investigar as praticas cotidianas de atendimento e compreender os
sentidos do projeto de assisténcia ao paciente com grave sofrimento mental em situa¢do de crise em dois
CERSAMSs” e os objetivos especificos sdo: investigar as praticas assistenciais dos profissionais aos
pacientes em situacdo de crise no cotidiano; identificar os recursos internos e/ou externos ao Servigo
utilizados pela equipe na assisténcia; compreender a concepgao dos profissionais sobre crise; compreender,
através das narrativas dos profissionais, os sentidos atribuidos as suas praticas assistenciais; identificar os
elementos teodrico-conceituais, ideoldgicos e imaginarios que embasam suas praticas assistenciais;
identificar os limites e desafios vividos pelos profissionais na ateng@o aos pacientes em situacao de crise.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em conceder entrevista que sera gravada, em gravador
digital, para posterior transcricdo. Este material é confidencial e sera guardado pela pesquisadora por um
periodo de cinco anos, apos o que sera destruido.

Os beneficios relacionados com sua participagdo visam a contribuicdo com o tema da pesquisa,
fornecendo informagdes sobre o funcionamento cotidiano, o projeto assistencial, os desafios e limites atuais
deste CERSAM na atengdo ao paciente em situacdo de crise, contribuindo para a producdo do
conhecimento que podera ser ttil para melhoria da qualidade da assisténcia no campo da saude mental e
atencdo psicossocial.

Vocé ndo é obrigado (a) a participar da pesquisa e a qualquer momento podera desistir e retirar seu
consentimento, ou até mesmo modificar posteriormente qualquer informagao que foi declarada. Sua recusa
em participar da pesquisa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicdo. Seu nome sera resguardado em sigilo caso alguma fala na entrevista seja utilizada na
dissertacdo. Todo cuidado sera tomado para preservar seu anonimato, contudo, existe o risco de ser
identificado devido a fun¢ao institucional exercida por vocé.

Vocé recebera uma copia deste termo, onde constam telefone e endereco do pesquisador solicitante,
podendo tirar duvidas sobre o projeto a qualquer momento.

Flaviana Mara da Silva (mestranda em Saude Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

Endereco e telefone institucionais do pesquisador solicitante:
e-mail: flavianapsi@ensp.fiocruz.br Tel: (21) 2598-2600/2595
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Enderego e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel: (21) 2598-2863
Rua: Leopoldo Bulhoes, 1480 sala 314, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa, riscos e beneficios de minha participagdo e
concordo em participar como entrevistado (a) na pesquisa.

Belo Horizonte, / /2008.

(Informante-Chave)
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ANEXO 8:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Profissionais.
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca — ENSP
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Praticas cotidianas de
assisténcia aos pacientes em situagdes de crise em dois Centros de Referéncia em Saude Mental de Belo
Horizonte”. Vocé foi escolhido (a) por ser um profissional do servigo que atua no acolhimento e/ou
acompanhamento de pacientes com grave sofrimento mental em situacdo de crise ha mais de um ano
neste CERSAM.

O objetivo principal desta pesquisa é: “Investigar as praticas cotidianas de atendimento e
compreender os sentidos do projeto de assisténcia ao paciente com grave sofrimento mental em situagdo
de crise em dois CERSAMSs”. Os objetivos especificos sdo: investigar as praticas assistenciais dos
profissionais aos pacientes em situacdo de crise no cotidiano; identificar os recursos internos e/ou
externos ao servico utilizados pela equipe na assisténcia; compreender a concepgdo dos profissionais
sobre crise; compreender, através das narrativas dos profissionais, os sentidos atribuidos as suas praticas
assistenciais; identificar os elementos tedrico-conceituais, ideolodgicos e imaginarios que embasam suas
praticas assistenciais; identificar os limites e desafios vividos pelos profissionais na atengao aos pacientes
em situagdo de crise.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em conceder entrevista em profundidade que sera
gravada, em gravador digital, para posterior transcrigdo. Este material ¢ confidencial e sera guardado pela
pesquisadora por um periodo de cinco anos, apos o que sera destruido.

Vocé ndo ¢ obrigado (a) a participar da pesquisa e a qualquer momento podera desistir e retirar seu
consentimento, ou até mesmo modificar posteriormente qualquer informagdo que foi declarada. Sua
recusa em participar da pesquisa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituigao.

Os riscos relacionados com a sua participagdo na pesquisa sdo minimos e referem-se ao fato de toda
situacdo de entrevista demandar, do entrevistado, tempo e construgdo de respostas diante das questdes
elaboradas pelo pesquisador. Contudo, vocé€ ndo tera despesas, nem remuneracdo. Seu nome sera
resguardado em sigilo caso alguma fala na entrevista seja utilizada na dissertagdo. Sera garantido o
anonimato.

O beneficio relacionado com a sua participagdo sera contribuir para a producao de conhecimento
sobre as praticas de atenc¢do ao paciente com grave sofrimento mental em situagdo de crise, conhecimento
que poderd servir para melhorar a qualidade da assisténcia no campo da saide mental e atengdo
psicossocial. Vocé recebera uma copia deste termo, onde constam telefone e endereco do pesquisador
solicitante, podendo tirar dividas sobre o projeto a qualquer momento.

Flaviana Mara da Silva (mestranda em Saude Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

Endereco e telefone institucionais do pesquisador solicitante:
e-mail: flavianapsi@ensp.fiocruz.br Tel: (21) 2598-2600/2595
Rua: Leopoldo Bulhoes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel: (21) 2598-2863
Rua: Leopoldo Bulhoes, 1480 sala 314, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Declaro que entendi os objetivos, os riscos, a minha forma de participa¢do na pesquisa e concordo em
participar.
Belo Horizonte, / /2008.

Sujeito da pesquisa
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ANEXO 9:
Termo de Autorizagdo aos Gerentes dos CERSAMs para Acesso a Documentos da
Instituicao.
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca — ENSP
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE AUTORIZACAO PARA ACESSO A DOCUMENTOS DA
INSTITUICAO

Ao Gerente do servigco solicito autorizagdo para acesso a documentos escritos do
servigo como livro de plantdo, ficha de acolhimento de prontuarios e atas de reunides clinicas
para coleta de dados com o fim exclusivo de atender aos objetivos, abaixo descritos, do projeto
de pesquisa.

O projeto de pesquisa que tem como titulo: “Praticas cotidianas de assisténcia aos
pacientes em situacdes de crise em dois Centros de Referéncia em Saude Mental de Belo
Horizonte”, tem como objetivo principal: “Investigar as praticas cotidianas de atendimento e
compreender os sentidos do projeto de assisténcia ao paciente com grave sofrimento mental em
situacdo de crise em dois CERSAMSs” e como objetivos especificos: investigar as praticas
assistenciais dos profissionais aos pacientes em situagdo de crise no cotidiano; identificar os
recursos internos e/ou externos ao servigo utilizados pela equipe na assisténcia; compreender a
concepgdo dos profissionais sobre crise; compreender, através das narrativas dos profissionais,
os sentidos atribuidos as suas praticas assistenciais; identificar os elementos tedrico-
conceituais, ideolodgicos e imaginarios que embasam suas praticas assistenciais; identificar os
limites e desafios vividos pelos profissionais na aten¢do aos pacientes em situacao de crise.

Vocé recebera uma copia deste termo, onde constam telefone e enderego do pesquisador
solicitante, podendo tirar dividas sobre o projeto a qualquer momento.

Flaviana Mara da Silva (mestranda em Satide Publica pela ENSP-FIOCRUZ/RJ)

Endereco e telefone institucionais do pesquisador solicitante:
e-mail: flavianapsi@ensp.fiocruz.br Tel: (21) 2598-2600/2595
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 716, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP: Tel: (21) 2598-2863
Rua: Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 314, Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ. CEP: 21041-210

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e autorizo o acesso aos documentos
escritos da institui¢ao dentro dos termos propostos acima.

(Gerente do Centro de Referéncia em Saude Mental - CERSAM)

Belo Horizonte, / / 2008.
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