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RESUMO

As politicas publicas de satude mental infantojuvenil se consolidaram tardiamente no cenério da
salde publica brasileira, iniciando sua construcdo apenas no ano de 2002, com a criacdo dos
Centros Atencdo Psicossocial Infantojuvenis (CAPSIj). Apesar dos avancgos realizados nas
ultimas duas décadas, verifica-se que a atencao a crise de criancas e adolescentes € brevemente
abordada nos documentos norteadores do Ministério da Saude, evidenciando uma lacuna de
cuidado na Rede de Atencdo Psicossocial a essa populacdo. O CAPSij 111, com funcionamento
24 horas, tem se apresentado como um potente equipamento para esse cuidado e, apesar de ndo
ser previsto nas portarias ministeriais, a cidade de Sdo Paulo tem investido na implantacao
destes servicos. Esta pesquisa objetivou resgatar a historia de implantacdo dos CAPSij Il na
cidade de S&o Paulo e compreender a fungdo destes equipamentos na atencao a crise de criangas
e adolescentes na RAPS paulistana. Trata-se de uma pesquisa qualitativa que faz uso da
Triangulacdo de Métodos e que é composta por dois estudos. No estudo 1, utilizou-se o método
Histéria Oral Hibrida e contou-se com a participacdo de nove componentes da Area Técnica de
Salde Mental da Secretaria Municipal de Satde de Sdo Paulo e uma das primeiras gerentes do
primeiro CAPSIj I11. O estudo 2 € do tipo levantamento, exploratério e descritivo, e contou com
a participacao de seis gerentes dos CAPSIj 111 da cidade de Sdo Paulo. Para ambos os estudos,
0 método de andlise de dados utilizado foi a Analise de Conteudo. Os resultados do estudo 1
revelam que o primeiro CAPSij Il foi idealizado por componentes da Area Técnica que
apostaram na construcdo deste equipamento como um substitutivo a internacdo de criancas e
adolescentes, possibilitando a oferta de um cuidado integral e territorial. Apos essa primeira
experiéncia foi proposta a expansdo dos CAPSIj 111, com a implantacdo de um CAPSij Il por
Coordenadoria Regional de Saude. Este estudo revelou também que a decisao e implicacdo do
gestor com a Reforma Psiquiatrica, a presenca de governos democraticos participativos, o
encerramento de convénios com Hospitais Psiquiatricos, juntamente ao investimento nos
CAPSij IlI, foram pontos-chaves para que se efetivasse um processo de transformacdo no
cuidado a crise. Ja o estudo 2 traz em seus resultados uma caracterizacdo dos atuais CAPSij I11
da cidade de Séo Paulo, explicita como se da o processo de acolhimento integral nos servicos,
o fluxo de acesso, a dindmica de trabalho, as estratégias de cuidado e o compartilhamento dos
casos com os CAPSIj I, desvelando as potencialidades e as dificuldades vivenciadas pelos
CAPSiIj 111 na atencdo a crise de criangas e adolescentes. Sdo elencados, ainda, alguns pontos
importantes para a efetivacdo de boas préaticas nos CAPSij I11, como compreensao psicossocial
da crise, a presenca de profissionais de equipe multi & noite e aos fins de semana, o
protagonismo e a participacdo dos usuarios e familiares em todo o processo de cuidado,
construgdo de um cuidado efetivamente compartilhado entre CAPSij 1l e CAPSij 1ll e
investimento em espacos coletivos como reunides e supervisdo clinico-institucional a todos os
profissionais da equipe. Por meio do dialogo entre os resultados de ambos os estudos, também
foram destacadas as complexidades presentes no cuidado a esta populagédo como a internagéo
de criangas e adolescentes, o uso da contengdo nos CAPSIj I11, as dificuldades vivenciadas com
a rede e a judicializacdo dos casos. Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para o avango
do campo, inspirar e apoiar a implantacdo de mais CAPSIj 11l em todo Brasil, oferecendo
respaldo para a construcéo de politicas publicas condizentes com as necessidades de criangas e
adolescentes em sofrimento psiquico, além de apontar questdes para estudos futuros.

Palvras-chaves: politicas publicas; servi¢cos comunitarios de satide mental; centro de atencdo
psicossocial infantojuvenil; intervengdo na crise; crianga; adolescente; terapia ocupacional.



ABSTRACT

Public policies on children's and youth mental health were consolidated late in the Brazilian
public health scenario, starting their construction only in 2002, with the creation of the Children
and Youth Psychosocial Care Centers 111 (CAPSIj). Despite the advances made in the last two
decades, it is verified that attention to the crisis of children and adolescents is briefly addressed
in the guiding documents of the Ministry of Health, evidencing a gap in the Psychosocial Care
Network for this population. CAPSij I11, with 24-hour operation, has been presented as a
powerful equipment for this care, and despite not being provided in the ministerial ordinances,
the city of S&o Paulo has invested in the implementation of these services. The research aimed
to rescue the history of implementation of CAPSIj 111 in the city of Sdo Paulo and to understand
the function of these tools in the attention to the crisis of children and adolescents at the RAPS
from S&o Paulo. It is a qualitative research that utilizes the Triangulation of Methods and is
composed of two studies. In the study 1, the Hybrid Oral History method was used and had the
participation of nine components of the Technical Area of Mental Health of the Municipal
Health Department of S&o Paulo and one of the first managers of the first CAPSij I11. The study
2 is a survey, exploratory and descriptive study, with the participation of six CAPSij IlI
managers from the city of Sdo Paulo. For both studies, the data analysis method used was
Content Analysis. The results of the study 1 reveal that the first CAPSIj 111 was conceived by
components of the Technical Area who believe in the construction of this equipment as a
substitute for the hospitalization of children and adolescents, enabling the provision of
comprehensive and territorial care. After this first experience, the expansion of CAPSij 111 was
proposed, with the implementation of one CAPSij Il per Regional Health Coordination. This
study also revealed that the decision and involvement of the manager with the Psychiatric
Reform, the presence of democratic-participatory governments, the closing of agreements with
Psychiatric Hospitals, together with the investment in CAPSIj 111 were key points for a process
of transformation in crisis care to be effective. The study 2, on the other hand, presents as results
a characterization of the current CAPSiIj I11 in the city of S&o Paulo, it explains how the process
of integral reception in the services takes place, the access flow, the work dynamics, the care
strategies and the sharing of cases with CAPSIj Il, revealing the potential and difficulties
experienced by CAPSIj Il in the attention to the crisis of children and adolescents. Also, some
important points are listed for the implementation of good practices in CAPSij Ill, such as
psychosocial understanding of the crisis, the presence of multi-team professionals at night and
on weekends, the protagonism and participation of users and family members throughout the
care process, construction of care effectively shared between CAPSij Il and CAPSij 11l and
investment in collective spaces such as meetings and clinical-institutional supervision for all
team professionals. Through the analysis of the results of both studies, the complexities present
in the care of this population were also highlighted, such as the hospitalization of children and
adolescents, the use of restraint in CAPSIj 111, the difficulties experienced with the network and
the judicialization of cases. It is expected that this research might contribute to the advancement
of the field, inspire and support the implementation of more CAPSIj Ill throughout Brazil,
offering support for the construction of public policies consistent with the needs of children and
adolescents in psychological distress, in addition to address important issues to future studies.

Keywords: public policies; community mental health services; child and adolescent
psychosocial care center; crisis intervention; child; adolescent; occupational therapy.
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APRESENTACAO

Esta tese é resultado das experiéncias vivenciadas ao longo da minha trajetdria
profissional no campo da saude mental. Minha aproximacdo com a saude mental se inicia
durante minha graduacdo em Terapia Ocupacional, mas a escolha por essa area de atuacéo se
deu em 2008, com meu ingresso no Aprimoramento Multiprofissional em Saude Mental do
CAPS Prof. Luis da Rocha Cerqueira.

Em 2009, inicio minha primeira experiéncia profissional, compondo uma equipe de
salde mental na Atencdo Basica na periferia da zona leste de Sao Paulo. Foi ali que meus olhos
comecaram a brilhar mais intensamente para a saude mental infantojuvenil, tornando-me
referéncia, na equipe, para os casos de criancas e adolescentes. Desde 14, as questbes que
envolviam as realidades dos territorios, da rede, das escolas e das familias produziam muitas
inquietaces, levando-me a buscar novos conhecimentos e ferramentas que pudessem contribuir
com a minha pratica profissional, como a Terapia Comunitaria e a Especializacdo em
Intervencdo e pratica sistémica com familias.

Durante o periodo da Especializacdo, além desse trabalho na Atencdo Bésica, também
comecei a atuar em um CAPS Adulto, e essa experiéncia me moveu a escrever, como tema do
meu trabalho de conclusdo de curso de especializagdo, sobre o trabalho com familias realizado
nos CAPS.

Em 2012, assumo a coordenacdo de um CAPS Infantojuvenil, também na zona leste de
Sdo Paulo. Estive nessa funcdo de 2012 a 2019, e posso dizer que essa foi certamente a
experiéncia mais potente, intensa e desafiante de toda a minha trajetéria profissional.

Durante esses 7 anos no CAPSIj, a atencdo a crise sempre foi uma das questdes que mais
me inquietou, tanto pela dificuldade da rede em acolher efetivamente as criangas e 0s
adolescentes, quanto pelas proprias dificuldades vivenciadas com nossa equipe em ofertar um
cuidado psicossocial nessas situagoes.

Eu me lembro que, muitas vezes, nossa equipe ndo conseguia sustentar a complexidade
e a intensidade das situacOes de crise e acabava caindo em respostas biomédicas que
simplificavam o sofrimento, como “deve ser a medicagdo, vamos agendar uma consulta com
psiquiatra” ou “ndo dé para cuidar aqui, ele precisa de uma internagdo”.

Foi um longo processo de investimento em discussdes, reflexdes e desconstrugdes para

que nossa equipe pudesse reconhecer a poténcia do cuidado territorial a crise, construindo um
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trabalho coletivo alinhado a l6gica psicossocial, capaz de sustentar as situacdes de crise sem
violar direitos ou reproduzir violéncias.

E foi mobilizada por essa experiéncia que, em 2016, ingressei no mestrado no Programa
de Pds-Graduacao em Terapia Ocupacional da UFSCar, desenvolvendo o tema “A Atengédo a
Crise nos Centros de Atencao Psicossocial Infantojuvenis” sob a perspectiva de gerentes e
familiares.

Durante o periodo de realizagdo do mestrado, mantive-me na coordenacgdo do CAPSIj.
Entdo, em 2017, passamos a contar com a presenca de um CAPSIj Il em nossa regido para
compor o cuidado as situacdes de crise de nossos usuarios. A insercdo deste equipamento na
RAPS melhorou significativamente a atencéo a crise do nosso territorio e reduziu drasticamente
0 uso de servicos de emergéncia. A principal poténcia que vivenciamos com esse Servico era a
inclusdo da logica psicossocial no cuidado a crise, ndo somente no acolhimento ofertado
diurnamente pela nossa equipe, mas para aqueles usuarios que também demandavam que este
acolhimento fosse estendido para o periodo noturno.

Trabalhando na rede, foi visivel para mim como a presenca do CAPSiIj 111 qualificou o
cuidado as situacdes de crise de criancas e adolescentes. Nas ocasifes que 0S usuarios
demandavam uma intensidade de cuidado, o CAPSij Il era acionado para compor esse cuidado
conosco. Durante o dia, o usuario ficava intensivo no nosso servico e, & noite, no CAPSIj IlI.
Com isso, mantinhamos o usuario proximo a equipe com a qual ele ja possuia vinculo, e
conseguiamos ofertar a continuidade do cuidado, por meio da acolhida noturna em um servico
que também operava na légica psicossocial. Esse compartilhamento do cuidado enriquecia o
olhar para a dindmica dos usuarios, de suas relacdes e contextos de vida, ampliando as
possibilidades de cuidado territorial.

Além de toda essa poténcia, também vivenciavamos dificuldades de comunicacéo entre
0S servicos, atravessamento dos casos pelo Poder Judiciario, falta de parceria com alguns
equipamentos da rede, entre outros desafios.

E assim, vivendo no meu dia a dia as transformacdes no cuidado aos usuarios
promovidas pelos investimentos na rede de salide mental infantojuvenil paulistana, é que
decido, em 2018, ingressar no doutorado (Programa de P6s-Graduacéo em Terapia Ocupacional
da Universidade Federal de S&o Carlos) e pesquisar sobre a funcdo dos CAPSij 111 na RAPS,
além de resgatar a histdria de implantacdo destes equipamentos na cidade de S&o Paulo.

A escolha por este Programa de Pos-Graduagdo se deu pelo importante vinculo que

possuo com a UFSCar (universidade na qual me graduei) e também pela presenca do La Follia,
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Laboratdrio de Terapia Ocupacional e Saide Mental, cujas pesquisas tém se debrucado tanto
sobre o nucleo da TO quanto sobre o campo da satude mental, com um destaque especial a
infancia e adolescéncia. Apesar de a presente pesquisa nao focalizar especificamente o nucleo
da TO, ela traz avancos significativos para o campo da saude mental. Um campo
interdisciplinar, com o qual a TO tem contribuido desde o0 Movimento dos Trabalhadores da
Saude Mental até os dias atuais, propondo uma prética centrada no sujeito, em sua autonomia,
cidadania, cotidiano e territorio. Uma pratica que se encontra alinhada aos pressupostos da
atencdo psicossocial, contribuindo sobremaneira para 0s avan¢os no campo da saude mental,
avancos estes que sdo objetivos da presente pesquisa.

Para mim, esta tese é um presente em minha trajetdria profissional e académica, pois ela
representa um significativo caminho de crescimento e aprendizado, vivenciado coletivamente
com a equipe do CAPSIj, os usuarios, os familiares, o territorio e toda a rede. Esta tese também
¢ uma maneira de agradecer a rede de saude mental infantojuvenil paulistana por todas as
discussbes, compartilhamentos e lutas que pudemos tecer juntos ao longo desses anos, e
também a todos os profissionais da Area Técnica que estiveram & frente da gestdo municipal e
que desejaram, sonharam, lutaram e investiram na construcao de uma rede capaz de sustentar o
cuidado psicossocial a criancas e adolescentes.

Desta forma, venho apresentar, aqui, a versdo final da pesquisa intitulada “Fazendo
historia: Os Centros de Atencdo Psicossocial Infantojuvenis Il da cidade de Sado Paulo”

orientada pela Professora Doutora Thelma Sim&es Matsukura.

18



INTRODUCAO

Para responder aos objetivos propostos, a presente pesquisa de doutorado € composta
de 2 estudos: Estudo 1 — A histéria dos CAPSIj Il da cidade de Sdo Paulo; Estudo 2 — Os
Centros de Atencéo Psicossocial Infantojuvenis I11.

O material apresentado esta dividido da seguinte maneira: capitulos iniciais (1, 2, 3 e 4)
Obijetivos, Métodos (Estudo 1 e Estudo 2), Resultados e Discussdo (Estudo 1, Estudo 2 e
Dialogando nas Complexidades), Considerac¢Ges Finais e Referéncias.

Em relacdo aos capitulos iniciais, o capitulo 1 apresenta a historia da Reforma
Psiquiatrica Brasileira e as Dimens6es da Atencdo Psicossocial; o capitulo 2 se debruca sobre
as Politicas Publicas, trazendo as diferencas entre os Projetos Politicos; faz uma retomada
histérica da Saude Mental Infantojuvenil (SMIJ) e a constituicdo das Politicas Publicas para
criancgas e adolescentes em sofrimento psiquico no Brasil.

O capitulo 3 tece reflexdes sobre a atencdo a crise de criancas e adolescentes na Rede
de Atengdo Psicossocial (RAPS), apresenta uma compreensdo sobre crise psicossocial na
infancia e adolescéncia, além de trazer os resultados de uma revisdo de literatura nacional e
internacional sobre atencdo a crise de criancas e adolescentes em servigos comunitarios de
satde mental. O capitulo 4 aborda a funcdo dos CAPS |11 na RAPS, o pioneirismo da cidade de
S&o Paulo ao implantar os CAPSIj 111, e traz ainda um levantamento da literatura sobre os CAPS
I11, que complementa o conjunto de justificativas que sustentam a relevancia desta pesquisa.
Este montante de capitulos compde o referencial tedrico e conceitual utilizado pela
pesquisadora na discussao dos resultados apresentados nos estudos.

Na sequéncia, sdo apresentados os Objetivos Gerais e Especificos do trabalho, o
Delineamento e Conducdo da Pesquisa e os Métodos utilizados em cada um dos estudos.

Em seguida, sdo apresentados separadamente os Resultados e Discussfes do Estudo 1 e
do Estudo 2.

O Estudo 1 traz a histéria dos CAPSij Ill da cidade de Sdo Paulo, apresentando o
processo de implantacdo do primeiro servico e também o processo de expansao e implantacéo
de outros CAPSij Ill na cidade. Além de revelar os pontos-chaves que possibilitaram uma
transformac&o social a partir da atencéo a crise de criancas e adolescentes em uma cidade da
complexidade de Sao Paulo.

O Estudo 2 caracteriza os CAPSij 11l da cidade, apresentando a dindmica de trabalho

dos servicos, como se da o acolhimento integral, a parceria com os CAPSij Il e outros
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equipamentos da rede, além das potencialidades e dificuldades vivenciadas pelos servicos. Os
resultados deste estudo também evidenciam pontos importantes para a efetivacdo de boas
praticas em CAPSij III.

O capitulo final propde a discussdo de temas complexos da SMIJ, dialogando com o0s
resultados dos Estudos 1 e 2 e refletindo sobre as reprodugfes do paradigma psiquiatrico e do
paradigma menorista tutelar, a partir da internacdo de criancas e adolescentes, do uso da
contengdo nos CAPSIj Ill, das dificuldades vivenciadas com a rede e da judicializagdo dos
casos.

Por fim, sdo apresentadas as Consideragcfes Finais, as referéncias utilizadas nesta

pesquisa, assim como 0s Apéndices.
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1. CAPITULO 1 - REFORMA PSIQUIATRICA E ATENCAO PSICOSSOCIAL

1.1. Reforma Psiquiatrica Brasileira

Em meados da década de 1970, o surgimento de lutas sociais por melhorias nas
condicdes de vida na periferia das grandes cidades, como transporte, moradia, saneamento
basico e saude, aqueceram o cenario politico brasileiro, mobilizando acGes coletivas e o
surgimento de novos sujeitos politicos, que fortaleceram a luta contra a ditadura militar e em
prol da democracia (YASUI, 2010).

O Movimento da Reforma Sanitaria surge nesse contexto, como um processo politico
que apresenta trés direcionamentos e estratégias de luta: a politizacdo da questdo da saude,
compreendendo que transformar a saude é transformar a sociedade que a produz enguanto
processo social; a alteracéo da legislacio vigente, a fim de viabilizar a criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), e a necessidade de mudancas nas praticas institucionais, com perspectivas
democraticas (TEIXEIRA; MENDONCA, 1995 apud YASUI, 2010)

No interior desse processo mais amplo, surge o0 Movimento da Reforma Psiquiétrica,
a partir da mobilizacdo de trabalhadores no cotidiano das instituicbes psiquiatricas e nas
universidades, buscando politizar a questdo da satde mental, por meio de questionamentos dos
conceitos fundantes da psiquiatria, suas instituicdes e sua funcdo ideoldgica de controle
(YASUI, 2010).

As experiéncias de reformas psiquiatricas em outros paises, como a antipsiquiatria na
Inglaterra e psiquiatria democratica na Italia, bem como a vinda de importantes autores como
Michel Foucault, Robert Castel, Erwing Goffman, Felix Guatarri e Franco Basaglia a
congressos brasileiros, inspiraram os trabalhadores da salde mental a tornar visiveis para a
sociedade as préaticas de violéncia cometidas no interior das instituigdes psiquiatricas. A
Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) foi sendo construida por esses atores, que vivenciaram
a violéncia nessas institui¢oes, as contradicdes de suas praticas, e acreditavam na transformacéo
dessa realidade (YASUI, 2010).

Surge entdo, em 1978, o Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental, ap6s uma
greve realizada por médicos psiquiatras na Divisdo Nacional de Saude Mental, agregando
trabalhadores de outras instituicdes, que passaram a participar de eventos, congressos e
encontros, divulgando seus protestos e dentincias (AMARANTE, 1998). Um movimento que

contestou 0 modelo psiquiatrico classico e as praticas desumanas, violentas e abusivas que
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ocorriam nas instituicdes manicomiais, propondo a desinstitucionalizacdo como estratégia de
superacdo do modelo asilar (AMARANTE, 1995).

Em 1986, foi realizada a 8% Conferéncia Nacional de Saude, e em 1987 foi criado o
Sistema Unico e Descentralizado de Salde (SUDS), que abriu possibilidades para que
estratégias locais inovadoras surgissem. Todo esse processo deu origem ao Sistema Unico de
Saude (SUS), instituido na Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis Organicas
da Saude, em 1990 (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a).

Apos essa importante Conferéncia, o estado de Séo Paulo investiu em Hospitais
Psiquiatricos proprios, contratando profissionais e ampliando a rede extra-hospitalar. Esses
jovens profissionais, repletos de entusiasmo e desejo de transformacéo, implantaram os novos
servigos e organizaram na cidade de Sao Paulo a Plenéaria de Trabalhadores de Saude Mental,
somando a luta com diversas entidades. Parte desses trabalhadores esteve presente na
construcdo do CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, o primeiro CAPS do Brasil, inaugurado
em 1987 (YASUI, 2010).

Em 1987, também foi realizada a | Conferéncia Nacional de Satude Mental, na qual a
RPB mostrou sua forca de articulacdo, aprovando suas proposi¢des na quase totalidade dos
topicos da conferéncia, mesmo com todas as divergéncias e conflitos presentes.

No mesmo ano, foi realizado o Il Congresso Nacional de Trabalhadores da Saude
Mental em Bauru, com a presenca de profissionais, familiares, usuarios e estudantes, no qual
foi inaugurado o lema “Por uma sociedade sem manicomios”, e estabelecido o dia 18 de maio
como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial (AMARANTE, 1998).

O Movimento da Luta Antimanicomial € um movimento social que, articulado com
outros movimentos sociais e com a luta pela redemocratizacdo do pais, congregou pessoas,
trabalhos, e lugares gque se identificam com essa utopia ativa da transformacao social, incluindo
tanto as pessoas vinculadas a saude mental (profissionais, usuarios e familiares) quanto
estudantes, intelectuais, artistas e jornalistas (YASUI, 2010).

Essa unido de lutas parte da premissa de que o manicomio é a expressdo de uma
estrutura que se expressa nos diversos mecanismos de opressdo da sociedade, presentes em
fabricas, institui¢cdes para “menores”, carceres, entre outros espagos sociais. Lutar pelos direitos
de cidadania dos doentes mentais ¢ também incorporar outras lutas pelos direitos de
trabalhadores, negros, homossexuais, indios e mulheres (CONSELHO REGIONAL DE
PSICOLOGIA, 1997).
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Outro evento bastante marcante na histéria da RPB foi o Fechamento da Casa
Anchieta, realizada pela Secretaria Municipal de Salde de Santos em 1989, devido as
atrocidades cometidas no interior dessa instituicdo psiquiatrica. A grande inovacdo dessa
experiéncia foi a organizacdo de servigos e acGes que, de fato, substituissem o Hospital
Psiquiatrico, como os Nucleos de Atencdo Psicossocial 24 horas regionalizados, o Pronto-
Socorro Psiquiatrico, a Unidade de Reabilitagdo Psicossocial, o Centro de Convivéncia e o Lar
Abrigado. Essa experiéncia emblemética se desenvolveu entre 1989 e 1994, mas foi
desarticulada pelos governos conservadores que estiveram no poder nos anos subsequentes
(YASUI, 2010).

Em 1989, a cidade de Sdo Paulo também passou por um importante processo de
mudanca da assisténcia em saude mental, construindo uma rede de servigos composta por
centros de convivéncia, hospitais-dia, servicos de emergéncias psiquiatricas e leitos
psiquiatricos em Hospitais Gerais. Os servicos eram organizados de forma hierarquizada e cada
equipamento tinha a responsabilidade por um determinado nivel de complexidade de atencéo
em saude mental (YASUI, 2010).

Neste mesmo ano, foi aprovada pela Camara dos Deputados o Projeto de Lei 3.657,
de autoria do Deputado Paulo Delgado, que propunha extin¢do progressiva dos Hospitais
Psiquiatricos e sua substituicdo por outros servicos e recursos (AMARANTE, 1998).

Em resumo, a década de 1980 foi marcada pelo fortalecimento dos movimentos sociais
e sua importante influéncia politica, pela proposicdo de um Sistema Unico de Satde, por
experiéncias inovadoras no campo da saude mental, pelo surgimento da luta antimanicomial e
pela proposicdo de um projeto de lei (YASUI, 2016).

Ja a partir da década de 1990, tem-se a institucionalizacdo da RPB, uma vez que 0s
novos paradigmas e praticas de cuidado inspiraram a cria¢do das portarias e normativas do
Ministério da Saude, constituindo assim como uma politica publica de satde (YASUI, 2010).

Como exemplo, tem-se a portaria n°® 189/1991, que modificou a remuneragdo das
internacOes hospitalares, reduzindo o tempo de internacdo e criando procedimentos que
visassem contemplar as agdes assistenciais dos NAPS/ CAPS, e a portaria n°® 224/1992 que
estabeleceu diretrizes e normas para a assisténcia em saude mental. Essas portarias
incentivaram a criacdo de diversas unidades assistenciais — NAPS e CAPS — em todo o pais,
além de ampliar a fiscalizacdo e intervencdo dos estados e municipios nos Hospitais

Psiquiatricos que tinham parceria com o SUS (YASUI, 2010).
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Apesar da década de 1990 ser marcada por um importante avanco neoliberal, a Il
Conferéncia Nacional de Salde Mental, em 1992, ndo trouxe tantas criticas ao modelo
econdmico e politico vivenciados nesse periodo, focando nas mudancas do modelo assistencial,
na consolidacao das conquistas e apontando os caminhos para onde se deveria avancar (YASUI,
2010).

A RPB implicou diversos atores na luta pela desconstru¢do do manicémio, rompendo
paradigmas, inventando novas estratégias assistenciais e conquistando espacos para sua
efetivacdo. A década de 1980 marcou a construcdo desse grande projeto politico de
transformacdo social e a década de 1990 a consolidou como politica pablica oficial do
Ministério da Satde (YASUI, 2010).

Ja o novo milénio se inicia com a aprovagdo da lei 10.216, que “dispde sobre a prote¢do
e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial
em saude mental” (BRASIL, 2001). Para Yasui (2016), o texto final est4d muito distante do
projeto original que propunha a “extincdo progressiva do manicOmio € sua substituicdo por
outros servigos”, ja a lei aprovada aponta apenas um redirecionamento do modelo.

Em 2001, ocorreu a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que contou com a
participacdo de milhares de pessoas em todo o pais. O relatério final aborda os seguintes
topicos: reorientacdo do modelo assistencial, recursos humanos, financiamento, acessibilidade,
direitos e cidadania e controle social, revelando a complexidade na qual se transformou o
processo da RPB (BRASIL, 2002a; YASUI, 2016).

Outro importante marco é a publicagdo da Portaria n® 336/2002, que estabelece as
modalidades de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) por complexidade e abrangéncia
populacional. Os CAPS I, para municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes; os
CAPS 11, para municipios com populagédo entre 70.000 e 200.000 habitantes; os CAPS Ill, para
municipios com populagio acima de 200.000 habitantes; os CAPS AD (Alcool e Drogas) I,
para municipios com populacdo superior a 70.000 habitantes; e os CAPSi (Infantojuvenis) 1l,
para uma populacdo de cerca de 200.000 habitantes, ou outro parametro populacional a ser
definido pelo gestor local, atendendo a critérios epidemioldgicos. Todas as modalidades devem
estar capacitadas para o atendimento de forma intensiva, semi-intensiva e ndo intensiva
(BRASIL, 2002b).

Além disso, essa Portaria também alterou 0 modo de financiamento dos servicos, que
passou a ser realizado por Autorizagao de Procedimentos de Alto Custo (APAC), levando a um

aumento significativo de implantacdo de novos servigos em todo pais.
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A fim de compreender essa complexidade do processo da RPB, compreendido aqui
como um Processo Social Complexo, serdo apresentadas a seguir as quatro dimensdes que

compdem a atencgéo psicossocial (AMARANTE, 2007).

1.2. Atencao psicossocial e suas dimensdes

A RPB ¢ marcada por um campo heterogéneo e complexo, composto de diferentes
dimensfes. Um processo que marca a ruptura com o paradigma psiquiatrico, produzindo novos
saberes e fazeres, a partir de uma pratica técnica e politica que cria novas instituicdes e
estratégias de cuidado ao sofrimento psiquico e que luta pela construcdo de um novo lugar
social para a loucura, apostando na transformacao social (YASUI, 2016).

O modelo brasileiro de atencdo a satde mental, nomeado como atencéo psicossocial,
insere-se no campo da RPB e é constituido por um conjunto de préaticas substitutivas ao modo
asilar e psiquiatrico, compostas de acdes tedrico-praticas, politico-ideoldgicas e éticas que
buscam responder as diretrizes e principios do SUS, pautando-se na territorialidade,
integralidade do cuidado e na participacdo dos usuarios e dos trabalhadores para o
planejamento, gestdo e controle dos dispositivos e a¢cbes em satide (MORATO, 2019; COSTA-
ROSA; YASUI, 2009).

Inspirado nas ideias de Franco Rotelli, Amarante (2007) aponta que RPB e a atencéo
psicossocial se caracterizam como um processo social complexo, “que se constitui enquanto
entrelacamento de dimensdes simultaneas, que ora, se alimentam, ora sdo conflitantes; que
produzem pulsacbes, paradoxos, contradi¢cBes, consensos, tensdes” (p. 63), composto por
quatro dimensGes: tedrico-conceitual, técnico-assistencial, juridico-politica e sociocultural, que

serdo apresentadas separadamente, a seguir.

1.2.1. Dimensé&o tedrico-conceitual®
A partir do século XVIII, com o advento da racionalidade cientifica, um novo modo
de produzir verdades e conhecimento é imposto. Os objetos de estudo passam a ser retirados da
complexidade da natureza, para serem isolados em laboratorios, quantificados e simplificados
(YASUI, 2010).
Com essa tendéncia cientifica, proveniente das ciéncias naturais, a medicina passou a
compreender a doenga como um fendmeno da natureza a ser observado, descrito e classificado,

e 0 hospital passou a ser o locus de producdo dessa verdade objetiva. A psiquiatria classica

! Também nomeada como Dimens&o Epistemoldgica, em outras publicagdes de Paulo Amarante e Silvio Yasui.
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também acompanhou essa tendéncia, utilizando a anatomia patoldgica e a necropsia na pratica
asilar, a fim de encontrar lesdes no corpo que justificassem os sinais e sintomas (AMARANTE,
2007, YASUI, 2008), “era a psiquiatria em busca de um corpo para sua doenga” (Y ASUI, 2010,
p. 102).

A psiquiatria passa a se ocupar com a classificacdo das doengas mentais como um
objeto natural, descolado do corpo social e da existéncia global e complexa dos sujeitos. Como
Franco Basaglia dizia, a psiquiatria colocou 0s sujeitos entre parénteses para que pudesse se
debrucar sobre a doenga. Este autor propde colocar “a doenga entre parénteses” para que seja
possivel se ocupar do sujeito em sua experiéncia. Nao se trata de negar a existéncia de uma
vivéncia que produza dor e sofrimento, mas romper com um modelo tedrico-conceitual que
acabou por objetificar a experiéncia humana (AMARANTE, 2007).

Esse modelo global e totalitario da racionalidade cientifica foi se renovando ao longo
do tempo na psiquiatria e ganhou um novo status cientifico, com o advento dos psicofarmacos,
na década de 1950, e das neurociéncias, nas décadas de 1980 e 1990. O Manual de Diagndstico
e Estatistica das Perturbaces Mentais 52 Edi¢do (DSM V) e o Cadigo Internacional de Doengas
102 edicdo (CID 10) refletem esse esforco de unificacdo e classificacdo dos diagnosticos de
doencas mentais (YASUI, 2010).

Porém, no século XX, os avancos da propria ciéncia abriram campo para se questionar
esse modelo de ciéncia moderna, positiva e funcionalista. Muitos cientistas?> demonstraram em
suas pesquisas os limites e insuficiéncias estruturais deste modelo, desfazendo o mito de uma
ciéncia neutra objetiva, apontando para um momento de crise da ciéncia moderna e instaurando
um processo de transicdo paradigmatica® (SANTOS, 1987; SANTOS, 2001 apud YASUI,
2010).

E é nesse contexto de critica ao paradigma cientifico que a RPB rompe com a
racionalidade psiquiatrica, recusando-se a reduzir o sofrimento humano ao simples objeto da
doenca mental, compreendendo-o em sua complexidade por meio do dialogo entre as diferentes
disciplinas que se debrucam a construir um novo olhar e uma nova maneira de cuidar do
sofrimento (YASUI, 2010).

2 “Teoria da relatividade e da simultaneidade” de Einstein; estudos de fisica quantica de Heinsenberg e Bohr;
“teorema da incompletude” do matematico Goden; “teoria das estruturas dissipativas” do fisico-quimico llya
Prigogine.
% Entende-se por paradigma as “realizacdes cientificas universalmente reconhecidas que, durante algum tempo,
fornecem problemas e solu¢cdes modelares para uma comunidade de praticantes de uma ciéncia” (KUHN, 2000,
p.13).
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Para Amarante (2003) a dimensdo tedrico-conceitual (ou epistemoldgica) se
caracteriza pelo rompimento com os conceitos fundantes da psiquiatria e a construgdo/invencao
de um campo teorico-conceitual, que descortine a complexidade das dimensbes do real,
instigando a producéo de novos conceitos e conhecimentos.

A dimensédo epistemoldgica é composta por diferentes planos: ferramentas tedrico-
conceituais contra-hegemonicas; experimentacfes e invencGes de praticas construidas em
didlogo com diferentes nucleos de saberes; e formulacdo de politicas (YASUI, 2016).

Este conjunto de conceitos e praticas fomentados pela RPB é nomeado como Modo
Psicossocial por Costa-Rosa (2000) e é definido por quatro parametros.

O primeiro se refere as concepgdes de ‘objeto’ e ‘meios de trabalho’. O objeto passa a
ser considerado a existéncia-sofrimento, e a loucura deixa de ser um fendmeno exclusivamente
individual para ser compreendido como um fenomeno social. Os ‘meios de trabalho’ utilizados
no processo saude-doenga devem ser complexos incluindo suas maltiplas dimens@es (orgénica,
subjetiva, familiar, grupal, social, cultural), além de propor a desospitalizacdo e a
desmedicalizacdo como metas radicais (COSTA-ROSA, 2000).

O segundo parametro dispde sobre a forma de organizacdo institucional e das relagdes
entre os profissionais, que possibilitam a metabolizagcéo das relagdes de poder por meio do
trabalho interprofissional. O terceiro reflete a forma de relacionamento da instituigdo com os
usuarios e a populacdo, por meio da interlocucdo, livre transito e territorializacdo aliada a
integralidade. O quarto se refere aos efeitos terapéuticos e éticos das praticas, devendo prezar
pela implicacdo subjetiva e sociocultural, e pela singularizagéo do cuidado (COSTA-ROSA,
2000).

O modo psicossocial propde uma radical ruptura com o modo asilar hegemonico,

apresentando-se como um novo paradigma cientifico ético e politico (YASUI, 2010).

N&o se coloca a andar esse processo social complexo sem ferramentas que possam martelar
a realidade, abrir fendas, inventar dispositivos e fazer funcionar modos diversos de existir.
Essa é a dimensdo conceitual ou epistémica da Reforma Psiquitrica. Trata-se aqui de pensar
a construcdo da Atencdo Psicossocial como um paradigma (YASUI, 2016, p. 82).
Um paradigma que considere o sofrimento humano em sua diversidade e
complexidade, incluindo seus multiplos planos, singulares, familiares, comunitarios, sociais,

culturais e macroestruturais (YASUI, 2016).

Assim, a atencdo psicossocial define-se por uma série de transformac6es politico-ideolégicas
ao lutar pelo resgate da dignidade humana e dos direitos de cidadania, e por a¢des tedrico-

27



técnicas, que propdem a invengdo e a construcdo de novos dispositivos de cuidado,
radicalmente pautadas em sua ética (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003, p.34).

1.2.2. Dimens&o técnico-assistencial

A clinica da atencdo psicossocial € uma clinica do encontro, da invencao, da producéo
de sentidos e da defesa radical da vida. E no cotidiano, na experiéncia, nos encontros que se
tece e se ativa uma rede de cuidados, capaz de produzir uma poténcia criativa e inventiva na
construcao de possibilidades (YASUI, 2016).

A estratégias de cuidado da atencédo psicossocial sdo produzidas em rede, nos cenarios
da vida cotidiana com todos os atores que dela fazem parte, profissionais, familiares, amigos,
entre outros, por meio de praticas concretas que afirmem esse caminhar ético, estético e politico
(YASUI, 2016).

Yasui (2016), apresenta conceitos-ferramentas que visam contribuir com a articulacéo
conceitual e pratica da atencdo psicossocial, sdo eles: territorio, cuidado, responsabilizacéo,

acolhimento, equipe, projeto terapéutico singular, rede e cotidiano.

Territorio

O territério é um conceito-chave apresentado nos documentos e portarias € um
norteador para as acOes realizadas pelos servigos de satide mental.

E o lugar psicossocial do sujeito, tecido por instancias pessoais e institucionais que
compdem as experiéncias singulares nos diferentes cenarios da vida cotidiana, casa, escola,
trabalho, igreja, praca, mercado, servicos de salde, etc. (BRASIL, 2005a).

A vida cotidiana se desenvolve no territorio e os limites impostos por sua materialidade
se relacionam a uma estrutura econémica e social, historicamente determinada (LEAO;
SALLES, 2016). Oliveira (2004 apud LEAO; SALLES, 2016) aponta que o territdrio é o espaco
da acdo, onde as relagdes exercem seu poder tanto de manutengdo quanto de resisténcia, é
também onde os processos de inclusdo e exclusdo social se desvelam, onde as mudancas sociais
acontecem.

Para Yasui (2016) o conceito de territorio deve ser compreendido em sua
complexidade, como espago, processo e composi¢do, e como potencializador da producéo do
cuidado. Os modos de habitar o territério impactam na producéo da subjetividade e essa relacao
entre territorio e subjetividade é denominada como territérios existenciais. Baseando-se em

Felix Guatarri, o autor traz a importancia de sustentar e construir territérios existenciais na
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atencdo psicossocial, utilizando os recursos materiais e afetivos do préprio meio, a fim de que
sejam estabelecidas outras rela¢Ges, outros mundos, outros lugares para viver.

Milton Santos fala de um territério que ¢ material, mas que ¢ também relacional, “o
territorio € o chao e mais a populacéo, isto é, uma identidade, o fato e o sentimento de pertencer
aquilo que nos pertence” (SANTOS, 2000, p. 97).

O autor utiliza o conceito de territorio usado como um conceito hibrido, resultado da
materialidade e de seu uso pela acdo dos homens - trabalho, histéria e politica, € o territorio
humano e habitado. Compreende a estrutura global e a complexidade de seu uso no espaco da
vida comum, composto por um sistema de objetos e a¢des indissociaveis em um quadro Unico
onde a histdria acontece, incluindo todos os atores sociais que dela fazem parte, suas interacdes
e relacbes de poder, tanto complementares quanto conflitantes (SANTOS, 2006 apud
BIANCHI, 2019). De acordo com Bianchi (2019) o conceito de territério usado possibilita um
olhar que contemple as macro e microestruturas humanas em seu espaco de vida.

Desta forma, acredita-se que o conceito de territorio usado permite aproximagdes com
a atencdo psicossocial, atravessando as suas dimensdes. O territdrio € o locus do cuidado em
salde mental; desta forma, sua compreensdo ampliada permite o fortalecimento da dimenséo
tedrico-conceitual. A atengdo psicossocial desloca o cuidado para esse territério que € vivo,
relacional, social, histérico e cultural, complexificando as a¢des de cuidado da dimensdo
técnico-assistencial. O territorio também de expressa nas leis, portarias e documentos
norteadores, evidenciando sua influéncia na dimensdo juridico-politica. Além de integrar a
loucura ao territorio e seus cenarios sociais, ampliando a convivéncia e a tolerancia a diferenca,
refletindo, assim da dimens&o sociocultural.

Portanto, o conceito de territorio ganha uma centralidade na atencao psicossocial.
Territério é onde a vida cotidiana acontece, é o terreno das relacdes, € onde as possibilidades e
impossibilidades se materializam. E é exatamente nesse terreno, de poténcias e desafios, que
podemos provocar a transformacéo social que se deseja. E por meio das microestruturas, das
micropoliticas, que tecemos redes de cuidado junto aos atores que dela fazem parte, e é também
pela compreensdo da influéncia que as macroestruturas exercem sobre a vida das pessoas que
tomamos consciéncia politica e social, construindo acdes contra-hegemdnicas, que tecem
lugares solidarios de pertencimento ao diferente, que lutam pela conquista dos direitos de

cidadania das pessoas em sofrimento psiquico, construindo um novo lugar social para a loucura.
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Assim, a fim de que os objetivos da atencdo psicossocial sejam atingidos, faz-se
necessario que a transformacéo social se materialize na vida das pessoas, nos territorios reais,
tornando-os assim territdrios psicossociais.

Outro conceito trabalhado por Milton Santos, que compde as discussdes da atencéo
psicossocial, € o conceito de lugar, uma fragdo microssocial do espago total, que contempla os
acontecimentos solidarios e horizontais, onde a vida é coletivizada e as tarefas e acOes
compartilhadas. Os lugares compdem o campo comum das rela¢bes sociais solidarias, um
espaco de existéncia e coexisténcia, que produzem usos e valores culturais, sociais e
econémicos (SANTOS, 2005; SOUZA, 2005; apud BIANCHI, 2019)

“No lugar, portanto, reside a unica possibilidade de resisténcia aos processos perversos
do mundo, dada a possibilidade real e efetiva da comunicacdo, logo da troca de informacao,
logo da construgao politica” (SOUZA, 2005, p. 253 apud BIANCHI, 2019).

E é nessa dindmica que a atencdo psicossocial atua, na construcdo de lugares, no
apagamento de ndo lugares e na coletivizacdo do cuidado a salde mental que atua nessa geracao
do lugar comum, compartilhado, entendendo a loucura ndo como um processo individual, mas
como um processo social, que compde um cenario maior, do qual todos fazem parte.

Construir esses lugares solidarios na satde mental é um grande objetivo, possibilitando
a construcéo de valores comuns, que acolham e que deem espaco para a diferenca, combatendo
praticas hegemdnicas, que insistem em objetificar corpos loucos, pobres, negros, em prol da
manutencdo do status quo. Precisamos construir lugares ndo hegemonicos, que sustentem a
diferenca, como parte do cenario social, construindo, assim lugares solidarios e territorios

psicossociais.

Cuidado

O cuidado ¢ uma condi¢do que possibilita a continuidade da vida humana, uma
condi¢do que se da em ato, em relacdo. O cuidado em saude significa responsabilizacéo e
envolvimento, € a atitude de estar com o outro, com sua alteridade, sua diferenca e seus modos
de viver (YASUI, 2016).

A clinica da atencdo psicossocial é uma clinica demasiadamente humana, na qual as
relagdes, os vinculos, os encontros, os afetos sdo as ferramentas mais importantes nesse
trabalho. Merhy e Franco (2003) nomeiam essas tecnologias relacionais como tecnologias

leves.
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De acordo com Silva Janior e Mascarenhas (2004), o vinculo é composto de trés
dimensdes: a afetividade, constituida pela disponibilidade afetiva do profissional em estar com
0 outro, marcada por uma postura interessada e aberta; a relacé@o terapéutica se refere a uma
atitude de cuidado, envolvimento e responsabilizacdo tanto do profissional, quanto do usuério;
ja a continuidade implica a responsabilizacdo do profissional em sustentar o cuidado durante o
percurso do usuério, evitando encaminhamentos burocraticos a outros servicos.

Outro conceito trabalhado por Yasui (2016), com base em Baruch Espinosa, € 0
encontro. Os bons encontros aumentam nossa poténcia para existir, agir e pensar, e 0S maus
encontros decompdem nossa poténcia. E a poténcia que fortalece ou enfraquece os encontros,
é o afetar e ser afetado que produz os movimentos da vida.

“Cuidado ¢ uma dimensao da vida que se faz nas relagdes cotidianas. O cuidado na
atencdo psicossocial € essa busca de produzir atos de cuidado como efeitos de bons encontros,

que potencializem e expandam a vida” (YASUI, 2016, p. 104).

Responsabilizacdo

Outro conceito da atencdo psicossocial, e que também € um principio, é a
responsabilizacdo. Para que o cuidado aconteca é necessario que o servico se responsabilize
pelas demandas de saude mental de seu territorio, ofertando recursos e articulando os
equipamentos necessarios para a garantia do cuidado (YASUI, 2016).

Na experiéncia italiana, este conceito foi nomeado como “tomada de
responsabilidade”, uma vez que o servigo territorial deveria se colocar no lugar de referéncia
para toda e qualquer situacdo de sofrimento, reduzindo as barreiras de acesso ao servigo e 0s
periodos de laténcia entre necessidade e busca pelo cuidado (DELL’ACQUA; MEZZINA,
1991)

E importante que as praticas do servico sejam reflexo dessa responsabilizagio. Assim,
alguns conceitos-ferramentas s@o essenciais nessa constru¢do, como “porta aberta para garantir
0 acesso; acolhimento para garantir uma escuta das necessidades; rede para articular projetos
terapéuticos; coletivos para tecer e sustentar os atos” (YASUI, 2016, P. 106).

E necessario, também, que o servico funcione com um bom nivel de integracio,
adotando um estilo de trabalho que invista em um alto consumo afetivo, intelectual e
organizativo, com flexibilidade e disponibilidade de recursos, permitindo que o servico esteja

organizado para responder as necessidades de seus usuarios (SARACENO, 2001).
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Acolhimento, escuta qualificada, vinculagdo e responsabilizacdo promovem um
reordenamento da légica de organizacdo do servico e de recepcdo em salde, rompendo com a
burocratizacdo e mantendo-a centrada nas necessidades do usuario (SILVEIRA; VIEIRA,
2005; MANGIA et al., 2002).

Outro conceito apresentado por Saraceno* (2001), é a contratualidade, que é
compreendida como a capacidade de realizar trocas afetivas, simbolicas e materiais. Desta
forma, é essencial que 0s servicos promovam praticas que intervenham na dindmica dessas
trocas, favorecendo a urdidura de uma rede de negociagédo que, articulada e flexivel, possibilite
0 aumento do poder de participagdo nos processos das trocas sociais e de contratualidade real

dos sujeitos.

Acolhimento

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacéo, o acolhimento é uma diretriz
ética, estética e politica, baseada na tecnologia do encontro, da afetabilidade e da producéo de
salde por meio do reconhecimento do usuario como sujeito participante e ativo em seu processo
de cuidado (BRASIL, 2010).

O acolhimento pode ser compreendido em trés dimensfes: como uma postura,
possibilitando uma atitude humanizada, na qual a equipe recebe, acolhe e escuta aquele que
busca o servi¢o; como uma técnica, atraves da qual, utilizando os conhecimentos técnicos, sdo
avaliadas as demandas e necessidades apresentadas pelo usuario e quais as possibilidades de
cuidado que serdo ofertadas a ele; e como uma forma de acessar o servigo, reduzindo as
barreiras de acesso ao servico, ampliando a disponibilidade de recursos, além de promover um
reordenamento de todo projeto institucional (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2004)

Complementarmente, para Franco, Bueno e Merhy (1999) o acolhimento opera uma
mudancga do modelo tecno-assistencial, invertendo a logica de organizacdo e funcionamento
dos servicgos de saude, garantindo acessibilidade universal, deslocando a centralidade do lugar
do médico no cuidado para uma equipe multiprofissional, além de qualificar e humanizar a
relacdo técnico-usuario.

Na atengdo psicossocial, o acolhimento € considerado um dos conceitos-ferramentas
mais importantes, uma vez que possibilita o abandono de respostas pré-moldadas que

simplificam o sofrimento, buscando construir respostas ageis, flexiveis e plasticas, que

4 Autor italiano que se debrucou sobre a Reabilitagdo Psicossocial e inspirou as experiéncias brasileiras e os autores
da atencdo psicossocial. O conceito de contratualidade apresentado pelo autor é bastante presente nos textos
brasileiros sobre atengéo psicossocial, e por esta razdo é trazido aqui.
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considerem a dinamicidade das subjetividades, das histérias de vida, dos contextos e de todas
as questdes que envolvem o adoecer (SILVEIRA; VIEIRA, 2005; MANGIA et al., 2002).
Yasui (2016) aponta que o acolhimento se revela na organizacgdo de fluxos ageis e
flexiveis, que possibilite ao servico receber prontamente aquele que chega de forma espontanea
e também na construcdo de uma relacéo, que implica escutar as necessidades do sujeito, colocar

a doenca entre parénteses e ampliar o olhar para a complexidade de sua existéncia.

Equipe

Outro conceito essencial para a atencdo psicossocial é a interdisciplinaridade, a
diversidade de saberes e trocas constantes entre os membros da equipe favorece o rompimento
com a fragmentacdo dos saberes e das especialidades, proporcionando a sustentacdo e a
construcdo de uma pratica de cuidado ampliada, articulada e integrada (MORORO, 2007).

Ja o conceito de transdisciplinaridade se refere ao intenso dialogo entre as diferentes
disciplinas, produzindo um borramento de seus limites e fronteiras, que possibilita a construcao
de saberes e préaticas inventivas e criativas na producdo do cuidado (YASUI 2016).

Yasui (2016) reflete que as equipes encontram dificuldades em superar o modelo
médico hegemdnico, organizado em torno de praticas de salde curativas, individuais,
assistencialistas e especializadas. Deste modo, o desenvolvimento de equipes que trabalhem na
I6gica interdisciplinar e transdisciplinar constitui um grande desafio.

Apesar do desafio que se apresenta, a equipe é também um dos recursos mais potentes
na atencdo psicossocial. De acordo com Saraceno (2001), os recursos humanos e seus
instrumentos ndo padronizados como o acolhimento, a escuta, a solidariedade, a afetividade e
a negociacdo sdo os recursos mais potentes no cuidado em saude mental (SARACENO, 2001).

Para que a equipe exprima sua poténcia, € essencial a construcdo e o fortalecimento de
espacos coletivos e democraticos de cogestdo, negociacdo e decisdo que garantam a
horizontalidade das relagdes, o compartilhamento de afetos e saberes e a sustentagdo conjunta

das estratégias de cuidado.

Projeto Terapéutico Singular
H& uma complexa teia de aspectos biograficos, familiares, sociais, politicos,
econdmicos e historicos que incidem sobre o sujeito e produzem sua singularidade. A clinica

ampliada considera todos os aspectos para compor as estratégias de cuidado, que se produzem

33



no encontro com o0 usuario, sua rede, seu territorio, construindo seu Projeto Terapéutico
Singular (PTS) (YASUI, 2016).

O PTS é a pactuacdo entre usuario, familiar e outros servigcos do territorio, que séo
acionados a partir da necessidade do usuario. Por meio de um processo de negociacdo sdo
construidas acdes de cuidado que objetivardo muito mais do que a melhoria dos sintomas, mas
a ampliacdo da rede social e 0 aumento de espacos de contratualidade (MORORO, 2010).

Kinker (2006) alerta que o PTS ndo deve se confundir com um conjunto de
procedimentos que 0s servigos oferecem aos usuarios. Para o autor, é no tecer a vida junto com
0s usuarios em seus cotidianos e em suas relagbes que as cenas que geram sofrimento poder&o
ser modificadas, transformando assim todos os atores envolvidos.

Considerando a complexidade que habita a experiéncia do sofrimento, é essencial que
as acOes de cuidado reflitam essa complexidade, incluindo radicalmente os recursos do

territorio, dos cendrios reais da vida e da rede intra e intersetorial.

Rede

Para Yasui (2016) as redes de cuidados sdo formatadas a partir dos recursos do
territorio, possibilitando que a complexidade das relacbes e trocas sejam ativadas e se
materializem nos diferentes cenérios da vida. Sdo “tramas e conexdes que provoquem,
instiguem, convidem a construir coletivamente modos de habitar o territdrio, atravessados por
planos mais solidarios” (p. 114).

Segundo Saraceno (2001), as variaveis mais importantes no processo de reabilitacdo
sdo o entorno social, os contextos de vida e as relagdes sociais. Assim, é fundamental que os
servigos de saude mental reconhegam a comunidade como uma fonte inexaurivel de recursos
potenciais, tanto formais quanto informais, que quando agenciados possibilitam a ampliacdo da

contratualidade nos grandes cenarios da vida cotidiana: casa, rede social e trabalho.

Para constituir essa rede, todos os recursos afetivos (relagdes pessoais, familiares, amigos
etc.), sanitarios (servicos de salde), sociais (moradia, trabalho, escola, esporte etc.),
econdmicos (dinheiro, previdéncia etc.), culturais, religiosos e de lazer estdo convocados para
potencializar as equipes de saude nos esforcos de cuidado e reabilitagdo psicossocial
(BRASIL, 2004, p. 11).
As redes sdo formadas por muitos nés, a articulagdo com a rede de saude, rede
intersetorial e outras redes sociais se faz essencial para responder a complexidade das demandas

de incluséo das pessoas que vivenciam o sofrimento psiquico (BRASIL, 2004).
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Cotidiano

O sofrimento psiquico € um fato marcante na vida das pessoas e desencadeia mudancas
no cotidiano, transformando o que estas pessoas fazem, como e com quem se relacionam e
também seus projetos de vida, levando a rupturas nas relacdes sociais, familiares e de trabalho
(SALLES, BARROS, 2013).

Desta forma, acredita-se que é no cotidiano que estdo os maiores desafios da atencdo
psicossocial, assim como as maiores oportunidades de transformacao social, de mudancas nas
historias de sofrimento, de construcdo de novos caminhos e possibilidades de ser e estar no
mundo. Devendo, assim, ser um importante foco no cuidado ofertado pelos servigos de satde
mental.

O conceito de cotidiano abarca tanto dimensdes singulares quanto coletivas. E 0 modo
como cada sujeito vive o seu dia a dia, 0s pequenos acontecimentos e sua histdria de vida, alem
de refletir o contexto social e cultural, as formas de produgéo e a organizacgao social. Assim,
este conceito se coloca na relagdo entre micro e macro, possibilitando tanto compreender as
diferentes singularidades e formas de viver como os processos de producéo social (SALLES;
MATSUKURA, 2013).

E no cenario da vida cotidiana que ocorre a inser¢do no mundo compartilhado, social
e cultural, no qual o sujeito é reconhecido pelo outro, construindo sua histéria pessoal e social.
E composto por uma sucess&o de acontecimentos, espagos sociais, tempos, relacées e objetos
(TAKATORI, 2001, 2003).

Para Heller (2000, 2002), o cotidiano é a vida de todos os dias, de todos os homens. O
homem nasce inserido em sua cotidianidade e por meio da repeti¢do de suas atividades a vida
social é recriada. E na vida cotidiana que formamos o mundo e a n6s mesmos. Para a autora, 0
cotidiano esta no centro do acontecer historico e apresenta uma heterogeneidade, uma vez que
varia conforme contexto, classe, género e idade. E composto das seguintes esferas: trabalho,
familia, lazer e relaces sociais.

Para Santos (2009) o cotidiano é o espaco-tempo da complexidade da vida social. E
no cotidiano que encontramos praticas sociais invisibilizadas pela hegemonia do pensamento
moderno, permitindo seu acesso e sua desinvisibilizacdo. E mergulhando na vida cotidiana que
encontramos existéncias invisiveis, fazendo emergir tudo que existe marginalmente, esquecido
e soterrado e construindo praticas emancipatorias reais.

A estratégia da atencdo psicossocial objetiva dar luz ao que foi invisibilizado pelas

praticas manicomiais e pelos processos sociais que compdem o adoecer. Ao nos debrugarmos
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sobre o cotidiano de cada sujeito, sdo descobertas as poténcias que foram invisibilizadas e
desqualificadas pelo saber fazer hegemonico, possibilitando a criagcdo de novos arranjos na vida

cotidiana, capazes de produzir satide e emancipagao social.

Assim, conhecer lugares na cidade por onde nunca se andou; experimentar sensages de
fruigdo estética inéditas (ouvir masica classica, ir aum museu, assistir a uma épera ou a uma
peca de teatro); aprender a cozinhar e degustar novos sabores; descobrir, no ato de fazer algo
novo, habilidades para atividades e para expressao inimaginaveis, sdo todos exemplos de
dispositivos para ampliar e intensificar modos diversos de estar no mundo. Redescobrir a
dimensao do cotidiano como producdo criativa da vida (...) (YASUI, 2016, p. 120).

1.2.3. Dimensao juridico-politica

Para que se garantam 0s avanc¢os no campo da salde mental é necessario que toda a
legislacdo seja revisada, ja que que tanto o cddigo penal quanto o civil e as outras leis e normas
sociais estdo repletos de referéncias negativas sobre as pessoas em sofrimento psiquico, o que
representa um importante obstaculo a efetivacdo da cidadania (AMARANTE, 2007).

Essa dimensdo visa a construcdo de leis que garantam o acesso aos direitos sociais,
como trabalho, estudo, lazer, esporte e cultura. “Trata-se de uma luta pela inclusdo de novos
sujeitos de direitos e de novos direitos para os sujeitos em sofrimento mental” (AMARANTE,
2007, p. 69,70)

A promulgacéo da lei das 10216/2001, apresenta-se como um importante avanco na
luta pelos direitos as pessoas em sofrimento psiquico. Este e outros avancos legais e politicos
foram apresentados no topico anterior, Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Porém, é importante ressaltar que a efetivacdo da cidadania ndo se da apenas pela
aprovacao de leis, é um processo social que exige a mudanca das mentalidades, das atitudes e
das relagOes estabelecidas entre a sociedade e a pessoa em sofrimento psiquico (AMARANTE,
2007).

1.2.4. Dimens&o sociocultural

Amarante (2007) define a dimensdo sociocultural como um conjunto de préticas
sociais que buscam transformar o imaginario social e a relagdo da sociedade com loucura, por
meio do envolvimento da sociedade com as discussfes da RPB e da prépria producéo cultural

e artistica dos atores envolvidos nesse processo (usuarios, familiares, técnicos e parceiros).
A fim de alcangar essa importante dimenséo da RPB, foi instituido o Dia Nacional da
Luta Antimanicomial, a Parada do Orgulho Louco, entre outras atividades culturais, politicas,
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académicas e esportivas diversas que abrem espaco para a participacao e reflexdo da sociedade
(AMARANTE, 2007).

Grandes eventos protagonizados por usuarios, familiares, profissionais e ativistas de
movimentos sociais também promovem bastante visibilidade a esta dimensdo, assim como a
participacdo social desses atores nas Conferéncias Nacionais de Saiude Mental, que colocam em
pauta suas necessidades, discutindo e construindo ativamente as politicas publicas de salde
mental (AMARANTE, 2007).

Além dessas acdes, as producdes culturais e artisticas como pinturas, esculturas,
literatura, poesias, filmes e documentarios abrem espaco para que a sociedade entre em contato
com as complexas questdes que envolvem a loucura, assim como suas diversas formas de
cuidado, provocando um novo olhar social para a diferenca e a alteridade (YASUI, 2016)

Inspirado no discurso de Sergio Arouca na X1l Conferéncia Nacional de Saude, Yasui
(2016) reflete que uma cultura ¢ ‘civilizada’ quando, independentemente de sua riqueza
cientifica, técnica ou a sofisticacdo de seus atos, ela é tolerante a diversidade de crencas e
praticas. Uma cultura barbara acredita que sua forma de humanidade é a Unica possivel, sendo
intolerante ao convivio com a diferenca e com o estrangeiro. O autor reflete que essa postura
barbara ndo esté distante de n6s, mas faz parte de nosso cotidiano, habitando lugares e pessoas.

Assim, compreende-se que a atencdo psicossocial € um processo civilizatorio, uma vez
que aposta na producédo de novos mundos, numa micropolitica que afirma o desejo pela vida e
pela diferenca, que faz nascer praticas e saberes que agenciam coletivos, que geram encontros
alegres, que produzem vida com liberdade, equidade, solidariedade, dialogo e justica (YASUI,
2016).

As politicas de estado e as politicas publicas refletem os compromissos e 0s
posicionamentos assumidos sobre a visdo de justica, progresso e direitos revelados nos
diferentes projetos politicos. Assim, vale ressaltar que os marcos civilizatérios apontados por
Arouca e Yasui s6 podem se tornar possiveis em um Estado Democrético de Direito. Por essa
razdo, o capitulo a seguir, que tratard sobre as Politicas Publicas de Saude Mental
Infantojuvenil, dedicara sua primeira se¢do a apresentar a poténcia presente no processo de
construcdo de Politicas Publicas em Estados Democraticos, trazendo como contraponto 0s
dificultadores impostos por projetos politicos autoritarios e neoliberais.

Apls essa breve abordagem, serdo apresentados 0s antecedentes historicos para

constituicdo de uma politica publica de saiude mental infantojuvenil no Brasil, e na sequéncia
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serdo apresentados 0s documentos, portarias e manuais que embasaram a constituicdo desta

politica, a partir dos pressupostos da atencao psicossocial de criancas e adolescentes.

2. CAPITULO 2 - POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE MENTAL
INFANTOJUVENIL

2.1. Politicas Publicas em Estados Democraticos

Antes de abordamos as politicas publicas em estados democraticos, € importante
compreendermos os diferentes projetos politicos presentes no Brasil e como estes interferem na
construcdo das politicas publicas em diferentes tempos histéricos do Estado brasileiro®.

Os projetos politicos sdo projetos coletivos constituidos por um conjunto de crengas,
interesses, concepcBes de mundo e por uma dimensao societaria, que revela como a vida em
sociedade deve ser, orientando, assim, as acdes politicas (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI,
2006).

As diversas dimensBes que configuram o0s projetos politicos evidenciam a
complexidade em que o terreno da democracia se encontra e a variedade dos processos de
articulagGes, negociagdes e disputas que acontecem entre eles (DAGNINO, OLVERA,
PANFICHI, 2006).

De acordo com Dagnino, Olvera e Panfichi (2006), a construgdo democratica no Brasil
¢ marcada por uma disputa de projetos politicos, autoritario, neoliberal e democratico-
participativo: “todos compartilham de um patamar minimo em relacdo ao processo
democratico, dado pela filiagdo a democracia representativa e as instituicdes elementares do
Estado de Direito” (p. 43).

Com a abertura politica, a partir da década de 1980, tem-se a coexisténcia de dois
projetos politicos, provocando inimeras contradi¢cbes no cenario democrético brasileiro. Por
um lado, tem-se a ascensdo de um projeto politico democratico-participativo, concretizado pela
Constituicdo de 1988, que instaura o principio da participacdo social em seu primeiro artigo,
abrindo espaco para instancias participativas como conselhos gestores e orcamentos

participativos. Por outro lado, a instalagcdo de projetos neoliberais, com a privatizagdo de amplas

5 Utilizaremos como base para essa explanagdo o capitulo 1 do livro de Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) que
aborda a Disputa pela construgdo democratica na América Latina. Por se tratar de um capitulo que aprofunda
essa discussdo e traz subsidios para a compreensdo dos diferentes projetos politicos, foi utilizado como referéncia
no inicio deste item (2.1), sendo, deste modo, citado de forma recorrente.
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areas das politicas publicas, discurso participacionista e de valorizacdo simbolica da sociedade
civil, por meio do Terceiro Setor (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI, 2006).

Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) apontam que este cenario politico levou a uma
decepcdo coletiva devido ao baixo rendimento social das democracias (tanto no Brasil, como
em toda América Latina) e ao fracasso do neoliberalismo em termos de redistribuicdo da
riqueza, fragilizando as democracias latino-americanas e criando condic¢Ges para uma possivel
aceitacdo popular de algum tipo de restauracdo autoritaria. Lembrando que a matriz cultural do
autoritarismo ainda se faz presente em nossa sociedade, hierarquizando classes e grupos sociais
e organizando-os em categorias de acordo com sua filiagdo de classe, raga, género, regido e
pais.

E é nesse cenario cultural e politico que, mesmos em estados democraticos, governos
autoritarios ganham a cena. Como exemplo, temos o governo Bolsonaro (2019-2022) que, apés
uma crise politica, abriu espa¢o social para sua escalada ao poder. Governo esse que fragilizou
0s processos democraticos e destruindo as possibilidades de avancos na construcdo da
cidadania, com importantes desmontes nas politicas publicas conquistadas em governos
anteriores.

No projeto autoritario, o estado é forte e centralizado e assume tracos personalistas, no
qual o presidente ou ditador se coloca como o ator politico mais importante das a¢des politicas.
Além disso, anula o principio da cidadania, suprimindo os direitos politicos. Neste projeto, a
participacdo cidada é entendida como aclamacéo e apoio politico ao governo/regime e toda
manifestacdo ou protesto é considerada uma violacdo a autoridade e um ataque ao estado
(DAGNINO, OLVERA, PANFICHI, 2006).

Ja o projeto democratico-participativo é marcado pela radicalizacdo da democracia, na
qual a participacdo social assume um papel central para a democratizagdo, tanto nos processos
de decisdo quanto na formulacdo de politicas publicas que promovam uma maior igualdade e
cidadania (SANTOS; AVRITIZER, 2002; FALS BORDA, 1996 apud DAGNINO, OLVERA,
PANFICHI, 2006).

Para O’Donnell (2004 apud DAGNINO, OLVERA, PANFICHI, 2006), apenas com
uma cidadania integral (acesso plenos aos direitos civis, politicos e sociais) é possivel garantir
uma verdadeira democracia.

Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) sinalizam que nesse projeto politico ha “a
emergéncia de uma nova nogdo de cidadania, que procure articular lutas por demandas

especificas por direitos, com a luta mais ampla pela constru¢do democratica” (p. 52), afirmando
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o direito a igualdade e o direito a diferenca, e criticando o carater homogeneizador da visao
liberal.

Este projeto politico encontrou inumeras dificuldades, principalmente relacionadas
com a escassez de recursos para as politicas sociais, decorrentes de fatores como 0 pagamento
da divida externa, o custo fiscal das crises bancérias, a corrupcdo, a incapacidade fiscal do
estado, entre outros (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI, 2006).

O projeto politico neoliberal tem como objetivo principal ajustar a economia do
terceiro mundo para que o grande capital internacional se expanda, liberando o mercado para
funcionar como um organizador da vida em sociedade (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI,
2006).

As caracteristicas vigentes do Estado, como o gigantismo, a ineficiéncia, o
burocratismo e a corrupc¢éo, sao consideradas obstaculos a efetivacédo desse projeto. Deste modo
h& um enxugamento e uma reducdo do Estado como alternativa ao seu déficit fiscal, por meio
da transferéncia de suas responsabilidades sociais para a sociedade civil e para o setor privado,
juntamente com a privatizacdo das empresas. Por meio de uma perspectiva privatista e
individualista, a sociedade como um todo é chamada a participar, assumindo responsabilidades
frente as caréncias sociais em nome da solidariedade, fragilizando o significado coletivo da
participacdo social (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI, 2006).

No projeto neoliberal, as concepg¢des de cidadania, sociedade civil e participacdo
expressam uma mesma intencdo despolitizadora, substituindo as reinvidicacdes por
participacdo e cidadania, no campo dos diversos movimentos sociais, por uma participacdo
restrita ao Terceiro Setor (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI, 2006).

Nesta perspectiva, realiza-se uma “democracia gerencial” por meio das parcerias com
0 Terceiro Setor, que dispdem de organizacGes com capacidades para assumir com eficiéncia
as politicas publicas voltadas para as demandas sociais. Retirando da formulagéo das politicas
publicas o processo de publicizacdo do conflito, de discussdo, de negociacao e de deliberacéo,
que sdo fundamentais a constituicdo da democracia (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI,
2006).

A partir da légica da “democracia gerencial” apresentada pelos autores, vale um
destaque para as OrganizagcOes Sociais de Salde, as quais grande parte dos servicos de saude
da cidade de Sdo Paulo estd sob gestdo, inclusive os servicos focalizados nesta pesquisa,
apontando um cenario politico de avanco do projeto neoliberal e consequentemente da

despolitizacdo das politicas publicas de saude.
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Deste modo, faz-se necessario aprofundarmos sobre o que séo as politicas publicas e
como séo implementadas de acordo com 0s projetos politicos que se encontram em vigor.

Politicas Publicas sdo um conjunto de medidas, disposicdes e/ou procedimentos do
Estado que visam atender a finalidades sociais e econémicas, efetivando direitos. Regulam as
acles governamentais que se relacionam ao interesse publico e necessitam de viabilidade
econdmica e politica para que haja a efetivacao dos resultados esperados (LUCCHESE, 2004).

Em estados democraticos a politica publica € uma coproducéo entre o estado e a
sociedade; a participacdo popular e o controle social sdo essenciais na identificacdo das
demandas, na formulacdo, acompanhamento e avaliagdo das politicas publicas (SIRAQUE,
2004).

A fim de compreender como se da o ciclo das politicas pablicas, Secchi (2010) o divide
em 6 etapas: a primeira etapa € a identificacdo da existéncia de um problema publico; a segunda
fase é a formacdo da agenda, na qual sdo incluidos os problemas considerados como prioritarios
para aquele 6rgdo publico ou governo; na terceira etapa sdo formuladas alternativas para a
resolucéo do problema; na quarta etapa € realizada a tomada de decis@o de como sera enfrentado
0 problema, sendo institucionalizada por uma sancdo presidencial, um decreto legislativo ou
decisdo judicial, a quinta etapa é a implementacdo, na qual politica publica é colocada em
pratica, € 0 momento em que as diretrizes, as rotinas e 0s processos sociais sao transformadas
em acdes realizadas por administradores, servidores publicos, profissionais a fim de reduzir
efetivamente o problema; a sexta etapa é a avaliacdo e tem a finalidade de verificar se a politica
publica alcangou os objetivos planejados, auxiliando na decisdo de sua continuidade e de quais
pontos devem ser melhorados.

E importante ressaltar que nem sempre o desenvolvimento de politicas publicas se deu
de maneira democratico-participativa. Até o inicio da década de 1980, a descentralizacao
financeira e a centralizacdo das decisdes no &mbito federal colocavam os municipios como
participantes de politicas especificas e executores das politicas formuladas, favorecendo
relacdes clientelistas, com trocas de favores entre governos federal, estaduais e municipais.
Além disso, havia uma fragmentacdo institucional e uma setorialidade que promovia acdes
desintegradas e descoordenadas em diversos 6rgaos desarticulados dos demais, perdendo assim
a necessaria acdo conjunta que potencializa o alcance dos objetivos desejados. Outra
caracteristica era a excluséo da sociedade civil do processo de formulacdo e implementacao das
politicas publicas, no qual sua participacdo era restrita ao clientelismo e ao corporativismo
(FARAH, 2001).
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Caracteristicas, estas, que marcam um Estado ndo democratico, no qual a auséncia de
mecanismos de controle social é determinante para a exclusdo de amplos segmentos da
sociedade, ficando a margem do acesso a direitos, bens e servigos. Somente a partir da abertura
democratica no pais e da promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988 foram introduzidas a
descentralizacéo, a participacdo cidada, a democratizacdo dos processos decisorios e o principio
da equidade nas politicas publicas (FARAH, 2001).

Com a descentralizagdo, os municipios tornaram-se o locus privilegiado para a
participacdo direta da sociedade civil e sua articulacdo com o Estado, por meio dos Conselhos
Gestores, legitimando a construgdo democrética das politicas publicas (SANTOS, 2016).

Os Conselhos Gestores sdo 6rgédos colegiados, permanentes e deliberativos, que atuam
em diferentes areas, como saude, educacgéo, crianca e adolescente, assisténcia social e meio
ambiente. S8o compostos por representantes do poder executivo e da sociedade civil (metade
dos membros sdo provenientes da sociedade civil, enquanto a outra metade sdo representantes
do Estado). As principais fungbes dos conselhos gestores sdo propor diretrizes, fiscalizar,
controlar e deliberar sobre as politicas publicas (SIRAQUE, 2004).

A ampliacdo da participacdo social também possibilita que as politicas publicas sejam
adequadas as necessidades locais, além de facilitar a integracéo dos diferentes setores, 6rgaos
e servigos na implementacdo das mesmas, mostrando-se essencial para a garantia de decisoes
democraticas (SANTOS, 2016).

E € nesses ares democraticos de importante participacdo e transformacéao social que
muitas politicas publicas se estabeleceram, entre elas a da saude mental.

Antes de tratarmos especificamente sobre as politicas publicas de sadde mental
infantojuvenil, faz-se necessaria a apresentacdo dos antecedentes histéricos que influenciaram
sua constituicdo. Tal tema sera apresentado no item a seguir, a fim contextualizar social e

historicamente o processo de construcao dessa politica publica.

2.2. Antecedentes historicos para a constituicdo de uma politica publica de satde mental
infantojuvenil no Brasil

A historia da saude mental infantojuvenil no Brasil € marcada por uma lacuna

assistencial, pela institucionalizacdo da infancia pobre e pela auséncia de politicas publicas a

essa populacdo (COUTO; DELGADO, 2015; RIZZINI, 2005). Essa falta estrutural e o

desenvolvimento tardio de uma assisténcia a essa populacéo é reflexo de um processo histérico

e social.
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Primeiramente, cabe dizer que apenas no século XIX as criancas passaram a Ser
reconhecidas em suas necessidades. Até entdo, eram consideradas apenas como um apéndice
do sistema familiar patriarcal presente no Brasil colénia (RIBEIRO, 2006).

No final do século XIX e inicio do século XX, ocorreu a transformacao da organizacdo
familiar colonial juntamente com o advento da medicina cientifica, que inaugurou acdes de
cuidado, protecdo e educagdo para essa parcela da populacdo, com o objetivo de extinguir
muitas das praticas coloniais danosas a infancia e reduzir a mortalidade infantil (RIBEIRO,
2006).

A libertagdo dos escravos, seguida da vinda de imigrantes europeus e 0 processo de
urbanizagdo decorrente da industrializagdo que ocorria nesse periodo, levou a problemas como
a pobreza, as epidemias e a criminalidade (RIBEIRO, 2006).

Este cenario favoreceu que as ideias higienistas pudessem se propagar por toda a
sociedade. Os higienistas compunham um pequeno grupo de médicos e intelectuais que
objetivavam sanar as problemaéticas que tornavam o Brasil uma nacdo atrasada, intervindo no
ordenamento de muitas esferas da vida social (BOARINI; YAMAMOTO, 2014; RIBEIRO,
2006).

Neste contexto de epidemias e ameagas sanitarias, 0s higienistas, em parceria com o
Estado, obtiveram investimentos para atuarem em diversas instituicbes, como escolas,
hospitais, prisdes, quarteis, entre outras, determinando condutas sociais, costumes e padrdes de
comportamento que buscavam a higienizacdo da sociedade. A infancia e as escolas eram 0
principal alvo dessas ac¢des pelo seu potencial de consolidagdo de novos habitos (MACHADO,
etal., 1978; RIBEIRO, 2006).

Essa parceria Estado-Medicina modificou toda organizacao da familia brasileira e sua
relacdo com a infancia, que passou a ser mais dinamica e participativa (RIBEIRO, 2006;
TANO; MATSUKURA, 2015).

Cabe ressaltar que o higienismo trazia em seus discursos e em sua pratica a
“medicalizacdo da vida social”. A maior incidéncia de doencgas e da mortalidade infantil na
classe trabalhadora era compreendida como decorrente da falta de cuidados pessoais e da
ignorancia, que precisariam ser sanadas pela educagdo higiénica. A saude é entendida como
uma questdo de ordem individual e ndo social, negando a repercusséo dos fatores sociais e do
acesso aos recursos em sua producdo (BOARINI; YAMAMOTO, 2014).

Esses idearios também se encontraram na psiquiatria, que compreendia a doenca mental

como uma ameaga social que, transmitida de geragdo em geracao, teria o potencial de degenerar
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progressivamente a populagdo. Assim, baseados nos principios eugenistas de degeneracdo
racial, nas nogdes de higiene psiquica e racial, nos conceitos das ciéncias naturais e nos métodos
das ciéncias exatas, 0 higienismo na psiquiatria propunha-se a explicar e prevenir a incidéncia
das doencas mentais, sendo criada em 1923 a Liga Brasileira de Higiene Mental (BOARINI;
YAMAMOTO, 2014; SEIXAS, 2009).

Especificamente em relacdo as criangas e adolescentes em sofrimento psiquico, em
meados do século XIX, ha registros de criancas de classes menos favorecidas internadas em
manicdmios juntamente com adultos. J& na Republica Velha (1889-1930), as acdes destinadas
a essa populagdo eram realizadas por iniciativas privadas, filantropicas e assistencialistas, sem
intervencdo ou iniciativa do Poder Publico (RIBEIRO, 2006.).

No inicio do século XX, sdo inaugurados pavilhdes infantis no Hospital Psiquiatrico da
Praia Vermelha (Rio de Janeiro) e no Hospital Psiquiatrico do Juqueri (S&o Paulo).
Posteriormente, foi inaugurado o instituto Pestalozzi (Minas Gerais) para criangas com
deficiéncias mentais e, em Pernambuco, as reformas assistenciais de Ulisses Pernambuco
também se estenderam ao publico infantojuvenil (RIBEIRO, 2006; TANO; MATSUKURA,
2015).

Em todas essas experiéncias, havia uma estreita relagéo entre a psiquiatria, a deficiéncia
mental, a psicologia e a pedagogia. Vale ressaltar que a vivéncia do sofrimento psiquico na
infancia e adolescéncia era atravessada pelos diagndésticos de deficiéncia mental e distdrbios de
conduta (REIS et al., 2010; TANO; MATSUKURA, 2015).

Ao longo da histdria, criangas e adolescentes em sofrimento psiquico viveram um
cenario de desassisténcia e descuido pelo campo da satde mental e uma delegacgdo silenciosa a
outros setores como Educacéo e Justica. O sofrimento psiquico ficou sob o viés da deficiéncia
mental, e suas préaticas alicercadas na educacdo, pedagogia e na adaptacdo do sujeito, assim
como sob o poder da Justica e suas estratégias de protecéo e tutela (COUTO, 2001).

Couto (2001) reflete que o ideario de uma infancia inocente, pura e feliz, desfavoreceu
incluir a loucura como uma das possiveis condigdes de existéncia da crianca, negando assim
seu sofrimento e deixando-as a margem de tentativas de construcao de uma assisténcia.

No Brasil, a institucionalizacdo foi a principal resposta dada as problematicas sociais
que envolviam criangas e adolescentes e, apesar de ocorrerem fora dos manicémios,
reproduziam a mesma légica asilar de exclusdo (COUTO, 2001).

O primeiro Cbédigo de Menores, também conhecido como Codigo Mello Mattos,

sancionado em 1927, marca a doutrina da situagdo irregular. E produto da forte alianca entre

44



médicos e juristas sob o discurso de protecdo e assisténcia, foi fundamentado em parametros
morais e higienistas e tinha por finalidade “o saneamento social”, levando a institucionalizagédo
de criangas em perigo - pobres e abandonadas - e criancas perigosas - delinquentes (BRASIL,
1927; COIMBRA; AYRES, 2009; LAURIDSEN-RIBEIRO, 2012).

Ja o segundo Cédigo de Menores, em 1979, caracterizou-se pela compreensdo que as
situacOes de risco vivenciadas pela populagéo infantojuvenil deveriam ser controladas com
internacbes em massa, justificando a internacdo de um numero expressivo de criangas e
adolescentes na Fundacdo Nacional para o Bem-Estar do Menor (FEBEM), o que acarretou em
violentas repercussdes no processo de desenvolvimento de criangas e adolescentes, sendo
incluido aqui, o aumento de agravos a salde mental (BRASIL, 1979; BRASIL, 2014;
COIMBRA; AYRES, 2009; TANO; MATSUKURA, 2015; RIZZINI, 2005).

Todo esse contexto social, politico, juridico e ideologico que se iniciou nos primeiros
anos da Republica construiu uma matriz de leitura sobre a relagdo do Estado, sociedade, familia
e crianca que perdurou por quase oito décadas. Nessa matriz de leitura, a crianca e o adolescente
sdo representados socialmente como menores, a legislacdo é baseada na doutrina da situacéo
irregular e o Estado exerce uma funcdo de tutela e controle, respondendo com a
institucionalizacdo da infancia pobre as complexas questfes que atravessam essa populacdo
(COUTO; DELGADO, 2015; RIZZINI, 2005). Para fins de informacdo, neste trabalho essa
matriz de leitura sera nomeada como paradigma menorista tutelar.

Os movimentos da Reforma Sanitaria, Reforma Psiquiatrica e 0 Movimento em Defesa
dos Direitos da Crianca e do Adolescente — que participou ativamente da criacdo do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA) - contribuiram com as bases legais e ideoldgicas para as
mudancas no campo da saude mental infantojuvenil do pais (REIS et al., 2010).

O ECA mudou radicalmente o papel do Estado, inaugurando uma politica de protecao
integral a criangas e adolescentes, que passam a ter prioridade absoluta nas politicas publicas
(BRASIL, 1990b; REIS et al., 2010).

A década de 1980 inaugurou uma nova matriz de leitura para os problemas da infancia
e adolescéncia. Criancas e adolescentes passaram a ser sujeitos de direitos, sustentados por uma
doutrina juridica de protecdo integral, j& o Estado passou a exercer uma funcéo de protecdo e
garantia de bem-estar social. O cuidado em satde mental se baseou no cuidado em liberdade e
na atencdo psicossocial. Todo esse cenario politico possibilitou que a salde mental
infantojuvenil encontrasse possibilidades de insercdo na agenda das politicas publicas de satde
(COUTO; DELGADO, 2015).

45



Porém, Couto (2001) reflete que, apesar de todos os avangos politicos e legais, a infancia
e adolescéncia se mantiveram a margem das propostas do campo da saude mental. Ao longo da
historia, a responsabilizacao a outros setores pela institucionalizagéo de criangas e adolescentes
manteve as questdes da salde mental infantojuvenil distantes das pautas da salide mental,
criando uma falsa impresséo que os objetivos da RPB nédo cabiam a essa populacao.

Compreende-se 0 equivoco que esteve implicado nesse distanciamento, ja que, apesar
da maioria de criancas e adolescentes se encontrarem fora dos manicomios, sofreram uma
arrebatadora institucionalizacdo, estando sob a acdo de praticas asilares na mesma medida,
apesar de outras roupagens institucionais. Desta forma, cabe refletir que toda e qualquer forma
de institucionalizagdo, medicalizacdo e violagdo dos direitos fundamentais pode se configurar
como produgdo manicomial na infancia e adolescéncia e reproducao do paradigma psiquiatrico.

Deste modo, compreende-se que as transformacdes em curso no campo da satde mental
infantojuvenil sdo marcadas por uma dupla transicdo paradigmatica, que se refere a mudanca
do paradigma menorista tutelar, para o paradigma da protecdo integral e do paradigma
psiquiatrico para o paradigma psicossocial, revelando uma importante complexidade no campo
(MOURA, et al., PRELO).

Verifica-se que houve uma insercdo tardia da saide mental infantojuvenil na agenda da
salde publica brasileira e no processo da RPB. Cabe ressaltar que apenas no século XXI uma
politica comeca a ser tracada para a populacdo de criancas e adolescentes em sofrimento
psiquico, revelando mais que a superacdo do modelo hospitalar, mas sim a superacdo da
desassisténcia a essa populagdo (COUTO; DELGADO, 2015).

Na secdo a seguir, serd apresentado como se deu a insercao das questdes da infancia e

adolescéncia na politica publica de satde mental.

2.3. A insercao da infancia e adolescéncia no cenario das Politicas Publicas de Saude
Mental

A aprovacdo da lei 10.216 (BRASIL, 2001) marca um periodo de mudancas
significativas na politica publica de satude mental brasileira.

Especificamente sobre a construcdo de uma politica de saide mental destinada a
criancas e adolescentes, esta comeca a ser tecida em 2001 com a incorporacéo das propostas do
Seminario Nacional de Politica de Saude Mental para a Infancia e a Adolescéncia pela Ill
Conferéncia Nacional de Saiude Mental. O referido Seminéario foi realizado no Instituto de

Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro e contou com a participacdo de 74
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profissionais dos campos da saide mental, educacdo, assisténcia social, justica e direitos, de
varias regides do pais, e teve como objetivo engendrar diretrizes ético-politicas a fim de
embasar a proposicao da rede de atendimento psicossocial para criangas e adolescentes no SUS
(COUTO; DELGADO, 2015).

A 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental (BRASIL, 2002a) priorizou o tema da
satde mental infantojuvenil, convocando o Estado brasileiro para a construcdo de uma politica
orientada pelos principios do ECA, da Lei 10.216 e da Reforma Psiquitrica, considerando
criancas e adolescentes sujeitos psiquicos e de direitos e orientando a construcao de uma rede
de cuidados, de base territorial, notadamente intersetorial, e que respeite as particularidades
dessas fases da vida. A ldgica do CAPS deveria ser estendida ao cuidado de criangas e
adolescentes, e as praticas de atengdo deveriam se opor a medicalizagéo, a institucionalizagéo,
ao controle e a adequacéo de conduta.

Outro importante marco para a infancia e adolescéncia é a publicacdo da Portaria n°
336/2002, que cria, dentre as modalidades de CAPS, o CAPSI, para criancas e adolescentes
(BRASIL, 2002b). Dessa forma, é inaugurado o primeiro equipamento publico de atengédo a
salde mental infantojuvenil da Politica Nacional de Saude Mental, o CAPS Infantojuvenil
(CAPSIj®). Atualmente sdo 278 CAPSij habilitados em todo o territério nacional’.

De acordo com o0 Manual Satde Mental no SUS: Os Centros de Atencdo Psicossocial,
0os CAPSIj sdo caracterizados como servigos de atencdo didria destinados a criangas e
adolescentes com grave comprometimento psiquico, incluindo “nessa categoria portadores de
autismo, psicoses, neuroses graves e todos aqueles que, por sua condicdo psiquica, estdo
impossibilitados de manter ou estabelecer lagos sociais” (p. 23). Além de ressaltar que os
CAPSij devem trabalhar de maneira intersetorial, em parceria com os equipamentos ligados ao
cuidado de criancas e adolescentes como a rede de salde, educacéo e assisténcia social.

Este documento também tece algumas recomendacBes, como a necessidade de
participacdo das familias no tratamento e a manutencdo de criancas e adolescentes em seu
ambiente doméstico e familiar, a fim de aumentar a probabilidade de sucesso do tratamento. O
cuidado deve ser integral e envolver, além de ac@es clinicas, agdes no territorio e na rede,
incluindo os contextos e as relagdes das criancas e adolescentes, ja que melhorias nas condigdes

ambientais podem se associar a uma melhor evolucéo clinica. Atividades de incluséo social e

6 Apesar de ser nomeado na Portaria como CAPSI, este trabalho optou por nomear esses servigos como CAPSij,
a fim de marcar o espa¢o da populacéo adolescente e jovem neste servigo.
" Dados do Desinstitute (2021). Em 2022, a pesquisadora solicitou dados atualizados ao Ministério da Salde;
porém, ndo obteve resposta.
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escolar devem fazer parte dos projetos terapéuticos. As equipes técnicas devem atuar sempre
de forma interdisciplinar, com enfoque ampliado (BRASIL, 2004a).

A secdo a seguir apresentara cronologicamente os documentos publicados que teceram
0s principios e diretrizes para a constituicao do campo da satde mental infantojuvenil em nosso

pais.

2.4. Politica Nacional de Saude Mental Infantojuvenil e os principios da Aten¢ao
Psicossocial para criangas e adolescentes

Desde o inicio de sua proposicdo, a atual politica de saude mental de criancas e
adolescentes foi protagonizada por atores dos diversos campos que atuam na infancia e
adolescéncia, configurando seu carater intersetorial desde sua concepcdo (COUTO;
DELGADO, 2010).

Compreendendo a complexidade que configura a atengéo a criangas e adolescentes em
sofrimento psiquico, ndo haveria sentido na construcdo de diretrizes e saidas efetivas para a
desconstrucdo do modelo centrado na institucionalizagdo de criangas e adolescentes sem a
participacdo de todos esses atores.

A implantacdo do Férum Nacional de Saude Mental Infantojuvenil — Portaria n°
1.608/2004 — cria um espaco de discussdo permanente que considera as diferentes interfaces
necessarias para o fortalecimento da Politica de Atencdo em Saude Mental infantojuvenil,
pautado na intersetorialidade e na constituicdo de redes de atencdo como diretrizes norteadoras.
Tem carater representativo e deliberativo, sendo um importante instrumento de gestdo
(BRASIL, 2004b).

O F6rum se constituiu marcadamente intersetorial, com cadeiras garantidas a
representantes de Areas Técnicas do Ministérios da Saude, além de outros Ministérios do
governo federal (Sadde, Educacdo, Justica, Cultura, Esportes, Desenvolvimento Social),
Conselho Nacional de Saude, Conselho Nacional dos Direitos das criancas e dos adolescentes
(CONANDA) representantes de associagdes e movimentos sociais, representantes de CAPSIj e
de coordenadores de saide mental (BRASIL, 2013a).

As cartas provenientes desses encontros foram agrupadas no documento Forum
Nacional de Saude Mental Infantojuvenil — Recomendacdes, e trazem orientacGes, além de
pressupostos éticos, politicos e organizacionais para o campo da salde mental infantojuvenil
(BRASIL, 2013a).
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Pela sua importancia para a constituicdo do campo, serdo apresentadas a seguir as
recomendac0es presentes em cada uma das reunides realizadas.

Na Recomendacdo n° 1/2005, o Forum reconhece que ha institucionalizacéo de criancas
e adolescentes e da providéncias para a reversdo desse quadro. Reforcam a necessidade de que
as iniciativas da Reforma Psiquiatrica se estendam a populagdo infantojuvenil, por meio do
reconhecimento de que h& 19.400 criancas e a adolescentes institucionalizados em abrigos,
incluindo os abrigos para deficientes, 11.000 adolescentes em cumprimento de medida
socioeducativa de internacao e da existéncia de criancas e adolescentes internados em Hospitais
Psiquiatricos voltados para a populacdo adulta, principalmente por determinacdo judicial.
Reafirma a importancia dos servicos de saude mental, com destaque aos CAPSij, no
desenvolvimento de agdes de desinstitucionalizagéo (BRASIL, 2013a).

Na ocasido desta reunido, o0 Forum recomendou ainda que, para a reversdo do quadro
existente, fossem criados servicos de base territorial, compativeis com a logica territorial e em
articulacdo corresponsavel entre 0s equipamentos da rede assistencial, reestruturacdo de toda a
rede de atendimento a fim de alinha-la as diretrizes da politica publica de saude mental, e o
fortalecimento das redes de apoio familiares e comunitarias. Didlogo permanente com 0s
Operadores do Direito, a fim de se alinharem aos principios que norteiam as a¢fes de cuidado
em salde mental. Consideracdo das diferencas étnico-raciais na analise dos fatores de
institucionalizacdo e no acesso a rede de atencdo. Realizacdo de estudos e pesquisas sobre as
razdes e os efeitos da institucionalizacdo. Construcdo de dados qualificados sobre as condigdes
clinicas e psicossociais dessas criangas e adolescentes, com censos populacionais e
mapeamento das instituicdes governamentais, ndo governamentais e filantrpicas que
instrumentalizem a politica de desinstitucionalizacdo. Tomada de responsabilidade com acdes
imediatas por parte dos gestores municipais, estaduais e federais (BRASIL, 2013a).

Na Recomendagao n° 2/2005 o tema central foi “A Articulagdo dos Campos da Satde e
do Direito nas Politicas Publicas de Aten¢ao a Infancia e Adolescéncia”. Esta recomendacao
reforcou o alto nimero de institucionalizacdo de criancas e adolescentes em todo o pais, a
maioria dos casos determinada pelas instancias judiciais, apontando o fracasso histérico das
acoes de confinamento e da necessidade de criacdo de mecanismos mais eficazes para uma
interlocucdo eficaz entre os campos da salde mental e do direito. Esta recomendacédo trouxe
também a mudanca de modelo de assisténcia promovida pela Reforma Psiquiatrica como a
criagdo dos CAPSIj que operam na logica territorial e comunitéria, substituindo a l6gica

hospitalocéntrica, permitindo cuidar dos seus usuérios sem afasta-los de sua vida cotidiana.
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Reforcou que, de acordo com a Constituicdo de 1988 e a operacionalizacdo da Doutrina de
Protecdo Integral pelo ECA, criancas e adolescentes sdo prioridade absoluta nas politicas
publicas e tém direitos assegurados, ocupando o lugar de sujeitos de diretos. Destacou, ainda,
o reconhecimento do quadro historico de desassisténcia e auséncia de politicas publicas eficazes
para criancas e adolescentes, verificando um quadro de abandono decorrente de um longo
processo histérico de privagdo global, e apontou a necessidade de mudanca da mentalidade
punitiva e tutelar para a uma mentalidade promotora de direitos e garantias. Posicionaram-se
contra a reducdo da maioridade penal, pois constitui ameaca a efetivacdo dos direitos humanos
(BRASIL, 2013a).

Na Recomendacéo n? 3/2006, foi apresentada uma pesquisa que teve como objeto a
investigacdo do nivel de incidéncia de transtornos mentais de acordo com o CID-10 em jovens
que estdo cumprindo medida socioeducativa de internacdo. O Forum alertou para o risco da
patologizacdo do fendmeno da infracdo e do envolvimento de jovens em situagGes de violéncia,
sob pena de desconsiderar o processo historico de exclusdo social da populagdo pobre em nosso
pais. Assim, recomendou o desenvolvimento de pesquisas cientificas na area da saude mental
infantojuvenil com permanente avaliacdo critica em termos éticos e metodoldgicos, evitando a
patologizacdo de problemas sociais complexos (BRASIL, 2013a).

Nas recomendacbes da VI Reunido Ordinaria (2006) foi pactuado um conjunto de
diretrizes que deveriam nortear o trabalho em todo o territério nacional, visando a consolidacao
da rede publica ampliada de satude mental para criancas e adolescentes. As instancias gestoras
e 0s CAPSiIj ficaram responsaveis por agenciar aces de integragdo com as redes da Saude,
Educacdo, Assisténcia Social, instituicdes do Direito e da Justica, Cultura, Lazer e os Conselhos
Tutelares, garantindo formacdao e qualificacdo aos profissionais que compdem a rede ampliada,
a fim de que se efetivasse a construcdo de uma rede embasada nos principios da entdo atual
Politica Pablica de Salde Mental para criancas e adolescentes. Foi proposta também a
constituicdo de foruns locais em todos os municipios, de carater interinstitucional, intersetorial
e deliberativo, assim como a ampliacdo de recursos financeiros para a saude mental
infantojuvenil nas trés esferas da gestdo (BRASIL, 2013a).

O tema central da VIl Reunido Ordinaria (2007) foi a “Rede de Cuidados na Perspectiva
da Intersetorialidade” e teve o objetivo de trazer diretrizes norteadoras para a gestdo e para a
organizacdo dos servicos de salude mental e da rede ampliada de cuidados a crianca e ao
adolescente, embasando a construgdo de politicas intersetoriais. Em relacdo a Educacéo,

recomendou-se ao CAPSij a parceria com as familias e as escolas a fim de auxiliar no processo
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de inclusdo escolar, além de pautar o tema da medicalizacdo e a patologizacdo das questdes de
aprendizagem, comportamento e disciplina. Com a Assisténcia Social, foi orientado aos CAPSij
que se aproximassem dos abrigos e dos CRAS, além do mapearem criangas e adolescentes em
situacdo de abrigamento e em regime de internacao por cumprimento de medida socioeducativa.
Ja em relagdo a Atencdo Baésica, ressaltou-se como fundamental sua articulagdo por meio de
acoes de matriciamento, que promovessem um fluxo de comunicagdo e encaminhamento entre
os profissionais da rede. Foi orientado que as internagcdes psiquiatricas deveriam ocorrer em
leitos em Hospitais Gerais, com acompanhamento dos CAPSij do inicio até o seu retorno ao
territério (BRASIL, 2013a).

A VIII Reunido Ordinaria (2009) teve como tema central “Alcool e Outras Drogas:
Atencdo Integral e Inclusdo”. Considerou-se fundamental o reconhecimento da vulnerabilidade
a que essa populacdo em questdo esta exposta, em especial aquela que se encontra em situacédo
de rua, além do reconhecimento da complexidade presente nos casos de criangas e adolescentes
que fazem uso de substancias psicoativas, sendo essencial a inclusdo dos contextos
socioculturais e econébmicos na compreensdo e na construcdo de estratégias para o
enfrentamento desta problematica (BRASIL, 2013a).

Foi entdo indicada a Redugdo de Danos (RD) como proposta de atengédo integral,
intersetorial e corresponsavel, pois a mesma fomenta o reconhecimento da autonomia do
individuo e da singularidade de cada situacdo. Destacou-se que o uso de alcool e outras drogas
por criancas e adolescentes deve ser considerado uma demanda de cuidado ampliado, sendo
necessario o conhecimento de suas realidades e as multiplas causas envolvidas na questéao,
despatologizando o consumo dessas substancias e auxiliando na desconstrucdo de preconceitos
que levam a exclusao social. Apontou-se também que a responsabilidade de acolhimento do
usuario é de qualquer servico que ele venha buscar, alem de ter-se reforcado que as internacoes
devem ocorrer em Hospitais Gerais. Para adolescentes que se encontravam no sistema
socioeducativo, foi afirmada a garantia de atendimento na rede de saide mental, em especial
nos CAPS (BRASIL, 2013a).

Esta reunido também registrou a indignacdo e repulsa pelas internacdes involuntérias
em Hospitais Psiquiatricos que extrapolassem 45 dias ou internagdes em unidades de medidas
socioeducativas que extrapolassem trés meses, constituindo-se como praticas abusivas e que
violam os direitos de criancas e adolescentes. Além disso, também reafirmou sua posicédo

contraria a reducao da maioridade penal (BRASIL, 2013a).

51



Na IX Reunido Ordinaria® (2012), que teve como tema central “Desafios para o campo
da infancia e juventude no ambito da RAPS”, alguns caminhos foram propostos, como o
fortalecimento e a resolutividade da Atencdo Bésica por meio de equipes de saude mental,
matriciamento e equipes NASF; insercdo da RAPS na Rede de Protecdo da crianca e do
adolescente e oferecimento de Educagdo Continuada aos trabalhadores da RAPS e do Sistema
de Garantia de Direitos, incentivando a formac&o de juizes, promotores e defensores publicos;
a articulacdo com a ANVISA? para discutir a comercializagéo de psicotropicos para criangas e
adolescentes, além da criacdo de um Grupo de Trabalho sobre Medicalizacéo; a realizacdo de
um Censo Psicossocial para criancas e adolescentes em situacéo de acolhimento institucional e
privacdo de liberdade; estimulo e fortalecimento de a¢des intersetoriais e aproximacéo da satde
mental infantojuvenil com o setor educa¢édo tanto na micro quanto na macroestrutura politica;
garantia de cuidado na rede de saude para adolescentes em cumprimento de medida
socioeducativa e regulamentacdo do uso de algemas como excepcionalidade; construcdo de
mecanismos eficientes de divulgacdo da politica nacional de saide mental infantojuvenil e
formacéo de jovens como multiplicadores em atencéo psicossocial infantojuvenil; construcdo
de mecanismos de sustentabilidade para os CAPSIij, como garantia de supervisao clinico-
institucional, nimero adequado de profissionais, acbes de matriciamento, a¢des no territorio e
implantacdo de féruns regionais e locais (BRASIL, 2013a).

Em 2005, ocorreu a publicacdo do documento Caminhos para uma Politica de Saude
Mental Infantojuvenil, que marca a efetivacdo de uma politica especifica para a saide mental
infantojuvenil que considere as particularidades e especificidades dessa populagéo, tragando
principios embasados na ética e na ldgica do cuidado (BRASIL, 2005a).

Este material aponta que, primeiramente, € preciso considerar que criangas e
adolescentes sdo sujeitos, responsaveis por suas vivéncias, que precisam ter voz, serem
escutados e terem seus sofrimentos reconhecidos como préprios. S0 também sujeitos de
direitos, dentre os quais estd o direito ao cuidado. A singularidade deve estar presente no
cuidado ofertado a essa populacdo, evitando acdes homogeneizantes que os massificam e 0s
indiferenciam (BRASIL, 2005a).

8 Vale destacar que, entre 2009 e 2012, ha um hiato na realizagéo dos féruns, e que apds a mudanca de coordenador
de satde mental, foi realizada apenas uma reunido, em 2012, sendo observado um desinvestimento na SMIJ. Isso
possivelmente se deve ao fato de essa gestdo estar focalizada na atengdo as pessoas usudrias de substancias
psicoativas, em especial de crack, e de as a¢cdes da SMIJ estarem focalizadas em ac¢Oes de prevencdo, realizadas
pelos Programas Tamo Junto, Elos e Familias fortes.
® Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
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Couto e Delgado (2015) contribuem para a compreensdo desse principio ao reforcarem
que sujeitos carregam historias de vida e experiéncias singulares passiveis de serem
atravessadas pelo sofrimento e adoecimento psiquico. Como sujeitos também tém o direito de
expressarem seu sofrimento de diferentes maneiras e de receberam os cuidados necessarios
quando este sofrimento se fizer insuportavel.

Outro importante principio explicitado é o do acolhimento universal, que preconiza que
0s servicos de saude mental infantojuvenil devem ter suas portas abertas para acolher todos
aqueles que buscam cuidado. Este principio considera que nem toda demanda que chega ao
servico devera ser absorvida, mas que o acolhimento, a escuta e o0 reconhecimento da
legitimidade da procura ja se configuram como uma forma de cuidado (BRASIL, 2005a).

O acolhimento busca eliminar as barreiras burocraticas de acesso ao servigo, rompendo
com a logica do encaminhamento e com a peregrinacdo de Servi¢o em Servico que 0s usuarios
fazem em busca de cuidados (BRASIL, 2005a).

Todo acolhimento deve levar a uma resposta, que pode ser assumir o cuidado,
encaminhar de forma implicada a outro servi¢o ou desconstruir a demanda como demanda de
tratamento (por exemplo, nos casos de questdes escolares). O encaminhamento implicado se
refere & responsabilizacdo de quem encaminha, com o0 acompanhamento do caso até o seu novo
destino (BRASIL, 2005a).

A construcdo permanente da rede se configura como um importante principio, pois
marca que 0 mandato dos servi¢os ndo se limita apenas as suas acdes técnicas, mas inclui o
trabalho construido com os demais atores e equipamentos da rede (BRASIL, 2005a).

Esta concepgdo de rede se articula com a nogéo de territdrio. O territorio é compreendido
para além de seu recorte geogréafico, configurando-se como o lugar psicossocial do sujeito, que
é tecido por instancias pessoais e institucionais que compdem sua vida, incluindo sua casa, a
escola, a igreja, o clube, a lanchonete, o cinema, a praga, a casa dos colegas e 0s servicos de
salde (BRASIL, 2005a).

Ja o principio da intersetorialidade na acdo do cuidado se refere as acOes realizadas
pelos servicos de satde mental infantojuvenil em conjunto com os equipamentos do territorio,
tanto clinicos quanto ndo clinicos, que apresentam relagdo com a vida de criancas e adolescentes
(BRASIL, 2005a).

Esses principios apresentados trazem o que Couto e Delgado (2015) chamam de duplo

mandato, no qual os CAPSij incorporam em seu trabalho tanto a¢des clinicas quanto gestoras
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das demandas territoriais, implicando o territorio, a intersetorialidade e a rede como montagens
articuladas e colaborativas, na busca da ampliacdo do acesso e qualificacéo do cuidado.

Além dos principios apresentados, também séo apontadas diretrizes operacionais para
as acOes de cuidado ofertadas pelos servicos de saude mental infantojuvenis, principalmente os
de carater territorial e cuidado intensivo, como é o caso dos CAPSiIj.

A primeira se refere ao reconhecimento da legitimidade do pedido de quem busca
Servigo, 0 que necessariamente devera se desdobrar em uma agédo de acolhimento por parte do
servigo. A segunda diretriz é a tomada de responsabilidade pelo agenciamento do cuidado, seja
no préprio equipamento ou em outro servico da rede. A terceira se refere a sustentagéo do lugar
de sujeito de direitos ocupado pela crianca e adolescente em todo processo de cuidado. A quarta
situa os familiares e responsaveis como sujeitos de demandas e que devem ser incluidos nas
acdes de cuidado. A quinta reforca que as acOes de cuidado sejam sempre fundamentadas em
recursos teoricos-técnicos, produto de discussdes em equipe e baseados nas diretrizes da
politica pablica de saude mental. A sexta diretriz aponta a importancia de manter aquecidas as
articulagcbes com os equipamentos da rede, a fim de operar na logica de rede ampliada de
atencdo (BRASIL, 2005a).

Em 2010, temos a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial, que
estabeleceu as seguintes deliberacBes para a salde mental infantojuvenil: a expansdo e
qualificacdo das estratégias de desinstitucionalizacdo para criancas e adolescentes; o
fortalecimento de politicas intersetoriais orientadas para a promogéo de salde e satde mental e
para a atencdo integral; a efetivacdo de articulagOes intrasetoriais, particularmente com a
atencdo béasica e Hospitais Gerais; consolidacdo do fundamento intersetorial na montagem da
rede de cuidados, especialmente com os setores da educacdo, assisténcia social, justica e
direitos; destinacdo financeira compativel com as exigéncias da atencdo psicossocial para
infancia e adolescéncia (BRASIL, 2010).

Ja em 2014 foi publicado o documento Atencdo Psicossocial a criancgas e adolescentes
no SUS — Tecendo redes para garantir direitos, uma construcao conjunta entre técnicos do
Ministério da Saude e do Conselho Nacional do Ministério Publico, que tem o objetivo de
colocar em pauta o desenvolvimento de agdes efetivas na promogéo, na protecdo e na defesa
dos direitos de criangas e adolescentes, nos ambitos juridicos e de atencdo a saude, com énfase
na atencdo psicossocial (BRASIL, 2014).
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Este material reafirmou o compromisso pela efetivacdo dos direitos de criangas e
adolescentes, reconhecendo que sdo seres em desenvolvimento e, como tal, necessitam de mais
direitos garantidos para realizar o seu por vir em toda a sua poténcia (BRASIL, 2014).

Além disso aponta que

(...) @ importante que, no processo de desenvolvimento humano, criangas e adolescentes
tenham acesso ao convivio com adultos acolhedores, preferencialmente familiares; ao
sentimento de pertenca a um grupo social; a educagao formal; as agoes de promogao, protecdo
e recuperacdo da sua saude; ao desenvolvimento e a qualificacdo profissional; e a
possibilidade de realizacdo de seus projetos de vida, reconhecendo os fatores sociais,
econdmicos, politicos e culturais que influenciam sua exequibilidade (BRASIL, 2014, p. 14).

Posto isso, fica claro que o cuidado no territdrio se faz essencial para a garantia dos
direitos previstos no ECA. O SUS trabalha com uma concepgdo integral de saude, incluindo os
multiplos determinantes sociais envolvidos no processo saude doenga e preconizando 0 acesso
a outras politicas intersetoriais para a promocao do bem-estar fisico, mental e social (BRASIL,
2014).

Neste sentido, € importante reconhecer que os riscos produzidos pelo contexto social e
todas as desigualdades decorrentes de processos historicos de exclusdo e discriminacao
influenciam no acesso e garantia de direitos de criangas e adolescentes e, por conseguinte, na
producéo de sua satde (BRASIL, 2014).

Compreende-se que o cuidado em saude envolva as dimensdes bioldgica, psiquica e
social dos individuos. Assim, ndo ha como produzir satde sem incluir a saude mental. E
necessario que criancas e adolescentes em sofrimento sejam vistos integralmente, por exemplo,
compreendendo que sintomas fisicos tém estreita relacdo com sofrimentos emocionais e
relacionais, ou que muitas vezes o uso de alcool e outras drogas pode ser uma maneira de
escamotear um sofrimento (BRASIL, 2014).

Vista a complexidade que se apresenta o sofrimento psiquico em criancas e
adolescentes, faz-se indispensavel a construcdo de uma rede comunitéria e territorial de servi¢os
que garanta cuidados em salde mental de maneira singular, ampliada, integral e em articulacéo
intersetorial, enfrentando os estigmas e os determinismos e promovendo a incluséo social
(BRASIL, 2014).

Com o objetivo de constituir uma atencdo em rede a saide mental no Brasil, foi proposta

a Rede de Atencdo Psicossocial, que sera apresentada a seguir.
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2.5. A Rede de Atencao Psicossocial e o cuidado de criancas e adolescentes

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), foi instituida pela Portaria n°® 3.088 de 2011 e
tem como objetivo a criacdo de pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no
ambito do SUS; a ampliacdo do acesso a atencdo psicossocial da populacdo em geral; a
vinculagdo dos usuarios e suas familias aos pontos de atencéo; e sua articulagdo com as redes
de atencdo a saude do territdrio, garantindo acolhimento, acompanhamento continuo e atencao
as situacdes de urgéncia (BRASIL, 2011).

Em relagdo aos objetivos especificos da RAPS, aponta-se a promocgéo de cuidados em
salde especialmente a grupos mais vulneraveis, como criancas, adolescentes, jovens, pessoas
em situacdo de rua e populagdes indigenas; prevencdo e reducdo de danos relacionados ao
consumo de alcool e outras drogas; promover a reabilitacdo e a reinser¢do por meio do acesso
ao trabalho, a renda e a moradia solidaria as pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas; produzir e ofertar informacGes sobre
os direitos das pessoas e sobre os servicos disponiveis na rede; regular e organizar as demandas
e os fluxos assistenciais da RAPS; monitorar e avaliar a qualidade dos servicos (BRASIL,
2011).

A RAPS é composta pelos seguintes componentes: Atencdo Basica, Atencdo
Psicossocial Estratégica, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo de Carater Transitorio,
Atencdo Hospitalar, Estratégia de Desinstitucionalizacdo e Estratégias de Reabilitacdo
Psicossocial, que serdo apresentados a seguir, enfocando as necessidades decorrentes da
populagéo infantojuvenil (BRASIL, 2011).

Yasui (2016) reconhece a importancia da RAPS na constituicdo de uma rede territorial
ampla e diversa, que favorece a integracao e a qualificacdo do cuidado. Porém, tece uma critica
ao apontar a falta da inclusdo dos componentes da intersetorialidade. Muito embora as ag¢oes
intersetoriais sejam citadas nas diretrizes, 0s equipamentos da Assisténcia Social, Educacéo e
Cultura ndo foram citados; € incluido apenas o componente da reabilitacdo psicossocial
associada a projetos de geragdo de trabalho e renda. “A RAPS é, na portaria, uma rede da
politica dos servicos de saude e ndo da satide como producéo da vida” (p. 74)

Apresentando os componentes da RAPS um a um, o componente da Atencdo Basica
(AB) é composto pela Estratégia Saude da Familia (ESF) e Unidades Basicas de Saude (UBS)
que cumprem a funcdo de ordenar os cuidados no SUS. Os equipamentos da AB realizam o

acompanhamento longitudinal das familias e, por sua capacidade de capilarizagcdo nos
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territorios, favorecem a proximidade com escolas e outros espacos de convivéncia,
apresentando um importante potencial para a formacéo de vinculos e para desenvolvimento de
acdes junto a populagéo infantojuvenil (BRASIL, 2014).

Na série de Cadernos de Atencdo Béasica, o numero que aborda a Salde Mental,
publicado em 2013, realiza algumas orientagdes sobre o trabalho com criangas e adolescentes.
A primeira se refere a compreensdo que criangas e adolescentes sdo sujeitos em
desenvolvimento, que apresentam uma subjetividade prépria. Por isso, conhecer sua historia,
dindmica familiar e as caracteristicas de cada ciclo da vida sdo tdo importantes para a
identificacio de necessidades de cuidado. E essencial o trabalho com as familias, seja para a
identificacdo precoce ou para a desconstrucao do estigma relacionado aos problemas de salde
mental em criangas e adolescentes, presentes em falas como “¢ coisa da idade”, “com o tempo
passa” ou “meu filho ndo ¢ louco”. Deve ser dada especial aten¢dao as familias expostas a
situacBes de risco e violéncia e cuidadores com transtornos mentais, a fim de que sejam
propostas acOes que fortalecam os fatores protetivos. A avaliacdo inicial deve ser ampla e
integral, compreendendo a crianca ou adolescente, a familia, a escola e a comunidade e 0s varios
recursos do territério que possam integrar o Projeto Terapéutico Singular (PTS). Alerta também
sobre a importancia de escutar a crianca, por menor que ela seja, ja que essa postura interessada
possibilita que a crianca se expresse (BRASIL, 2013b).

Este documento também apresenta um roteiro que facilita a construcdo de um caminho
de acolhimento e avaliacdo por parte dos profissionais de atencdo basica para as questdes de
salde mental em criancas e adolescentes, incluindo a investigacdo de problemas emocionais,
relacionais, de desenvolvimento, de conduta, de uso de drogas e de contextos de vida (familia,
escola e comunidade). Além de orientarem sobre identificacdo de sintomas mais graves e sobre
a necessidade de conhecer a quais servicos e profissionais da rede devem recorrer em casos
mais complexos, como as equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), CAPS,
CAPSiIj, CAPS AD ou outras equipes especializadas do territdrio. Nestes casos é essencial que
a AB mantenha 0 acompanhamento e a corresponsabilizacao pelo cuidado (BRASIL, 2013b).

As equipes de Consultdrio na Rua (CR) também fazem parte dos equipamentos da AB
e séo compostas por profissionais que atuam de forma itinerante, ofertando ac¢des de cuidados
a populacdo em situacdo de rua. Para as criancas e adolescentes, essas equipes sao estratégicas,
pois sua presenca sistematica no territorio possibilita o acolhimento, a construcdo de vinculos
€ 0 acesso aos servigos de saude, privilegiando assim o principio da protegéo integral do ECA
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2014).
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Outro componente da AB séo os Nucleos de Apoio a Saude da Familia® (NASF), que
é constituida por profissionais de salde de diferentes categorias que atuam de maneira
integrada, apoiando as Equipes de Saude da Familia e as Equipes de Atencdo Bésica. Ofertam
apoio especializado (apoio matricial), com discussées de casos, cuidado compartilhado e
manejo de situagdes, favorecendo a inclusdo dos usuarios com demandas em saude mental na
AB. Para criancas e adolescentes, podem compor o cuidado por meio de grupos terapéuticos,
intervencdes familiares, além de apoio e suporte nas proposicOes de projetos terapéuticos
(BRASIL, 2014).

J& a Atencéo Psicossocial Estratégica é composta pelos CAPS que sdo constituidos por
equipes interdisciplinares que prestam acompanhamento longitudinal a pessoas com sofrimento
psiquico intenso, por meio do desenvolvimento de um PTS construido conjuntamente com a
equipe, o usuario e sua familia. Devem funcionar com suas portas abertas as demandas de salde
mental do territorio e operar prioritariamente em espagos coletivos como grupos, assembleias
e reunibes, além da articulagdo com os demais pontos da rede de salde e de outros setores
(BRASIL, 2014).

Vale ressaltar que o acolhimento e o cuidado das pessoas em situacdes de crise € um
dos principais objetivos de um servico CAPS, que deve articular e coordenar o cuidado caso
seja necessario acionar algum ponto de urgéncia e emergéncia. As situacdes de crise sao
momentos de maior fragilidade, por isso é essencial que o usuario seja cuidado por quem ja
possua vinculo e confianca. Assim, o acompanhamento longitudinal realizado pelos CAPS e
pelas UBS apresentam um grande potencial de cuidado nesses momentos, pois esses
profissionais conhecem a historia de vida do usuario, seu contexto familiar e o contexto que
desencadeou a crise (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2014).

Os CAPS Ill, com funcionamento 24 horas, ofertam acolhimento integral, diurno e
noturno, a usuarios em situacfes de crise, que demandam um cuidado intensivo em salde
mental ou que necessitam se afastar de situacGes conflituosas em seu cotidiano (BRASIL,
2002b; BRASIL, 2011, BRASIL, 2014).

Observa-se que o CAPSIj Ill ndo é citado nos documentos e portarias ministeriais;

porém, o municipio de S&o Paulo publicou a Portaria Municipal n° 342 de 2019 (SAO PAULO,

10 vale ressaltar que os NASF e as normativas que definem os pardmetros e custeio foram revogados em janeiro
de 2020, com a publicacéo na Nota Técnica n° 3 do Departamento de Saude da Familia, vinculado & Secretaria de
Atencdo Priméria & Salde do Ministério da Sadde. Desta forma, a partir de 2020, o Ministério ndo realizard mais
o0 credenciamento de equipes NASF. Esta revogacdo é um dos muitos retrocessos protagonizados pelo Governo
Federal de Jair Bolsonaro.
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2019a) que regulamenta esses servicos. O pioneirismo de S&o Paulo e os objetivos do CAPSIj
I11 serdo apresentados no Capitulo 4.

Ja no capitulo 3, seré retomada a tematica da atencdo a crise, aprofundando os aspectos
presentes nas politicas e na literatura.

A Atencdo Residencial de Carater Transitorio é representada pela Unidade de
acolhimento (UA), que apresenta funcionamento 24 horas por dia e tem o objetivo de ofertar
cuidados em ambiente residencial as pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool e
outras drogas, que vivenciam acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar, demandando
acompanhamento terapéutico e protetivo de carater transitério. O acolhimento na UA é um
recurso do PTS, definido pelo CAPS de referéncia e o tempo de permanéncia para criancas e
adolescentes é de até seis meses. A UA Infantojuvenil (UAIj) tem o objetivo de evitar
internacbes desnecessarias, construindo acbes de cuidado pautadas no direito ao convivio
familiar e comunitario e favorecendo novos projetos de vida, a inser¢do social, a autonomia e a
emancipacdo (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014).

Salienta-se que o cuidado a criancas e adolescentes que fazem uso de substancias
psicoativas deve ser ampliado, contextualizado, singular, incluindo sua rede de relacdes e a rede
intersetorial, a fim de evitar intervencdes reducionistas que levam a respostas de controle social
como a medicalizacdo e a internacdo. Deve respeitar a diretriz da reducdo de danos e os
principios da Reforma Psiquiatrica. O uso de substancias nem sempre se relaciona a uma
patologia, podendo se apresentar como uma forma de lidar com situacGes de vida muito
adversas, como a falta de moradia e acesso a escola, situacdes de violéncia, frustracdes pessoais,
entre outras razdes (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014).

Os pontos de Atencédo de urgéncia e emergéncia sdo compostos pelo SAMU, Sala de
estabilizacdo, UPA 24 horas, Pronto Atendimento, Pronto Socorro, UBS, entre outros. Sdo
responsaveis pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado nas situagBes de urgéncia e
emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

Caso o primeiro acesso do usuario a RAPS se dé por um ponto de atencdo de urgéncia
e emergéncia, o0 CAPS de referéncia deve ser acionado, a fim de favorecer a vinculagédo do
USU&rio com o servico territorial. E importante reconhecer que criancas e adolescentes também
estdo sujeitos as urgéncias e emergéncias clinicas e de salde mental, tanto por questdes

decorrentes do uso de &lcool, crack e outras drogas quanto por alguma condicdo psiquica.
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Assim, precisam ser acolhidos em todos os pontos de atencdo disponiveis e terem suas
demandas de cuidado atendidas no menor tempo possivel (BRASIL, 2014).

Os pontos de Atencéo hospitalar sdo compostos pelo Servi¢o Hospitalar de Referéncia
e pela Enfermaria Especializada em Hospital Geral (BRASIL, 2011).

O Servico Hospitalar de Referéncia para atencdo as pessoas com sofrimento ou
transtornos mentais, incluidas aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas € constituido de leitos em enfermarias da clinica médica, da pediatria ou da
obstetricial! que oferecem cuidado hospitalar em satide mental, respeitando as determinacdes
dalein®10.216/2001. As internag¢fes devem ocorrer de forma pontual, em regime de curtissima
ou curta permanéncia, devendo estar articulado aos demais pontos de atencdo a fim de garantir
0 acompanhamento longitudinal (BRASIL, 2012b; BRASIL, 2014).

A Enfermaria Especializada em Hospital Geral € composta por equipe interdisciplinar e
tem o objetivo de oferecer cuidado nos momentos de agravamento que exigem acesso a
tecnologia hospitalar. A internacdo deve estar articulada ao PTS elaborado pelo servi¢o de
referéncia do usuario, devendo ocorrer de forma pontual, com curta ou curtissima duragdo. Em
caso de necessidade, criancas e adolescentes devem ser acolhidos nos leitos disponiveis, mesmo
que ndo haja no territdrio leitos especificos para essas faixas etarias, uma vez que sao prioridade
absoluta para a garantia de cuidado, protegéo e socorro. Em caso de internacao hospitalar, vale
relembrar que criancas e adolescentes tém direito a ter um acompanhante (BRASIL, 2014).

Uma das deliberacbes da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental se refere a
ampliacdo do nimero de leitos em Hospital Geral para atencéo a crise de criangas e adolescentes
por questBes de salde mental ou decorrente do uso de alcool e outras drogas, assegurando
acolhimento e acompanhamento nos Hospitais Gerais a essa clientela, com equipe de saude
mental articulada com os servicos territoriais € em consonancia aos principios da Reforma
Psiquiatrica e do ECA (BRASIL, 2010).

Cabe evidenciar que, de acordo com a lei 10.2016, a internacdo deve ser o Ultimo recurso
a ser acionado, quando todas as possibilidades de cuidado em servigos territoriais tiverem se
esgotado. E um recurso que deve compor o PTS, sendo negociado com o usuério e sua familia,
sua indicagdo deve se embasar nas condigfes clinicas do usuario, que deverd permanecer 0
menor tempo possivel, objetivando sempre a insercédo social e a intervencéo nos contextos reais
de vida. Destaca-se que essa mesma lei veda qualquer internacdo em instituicbes de
caracteristicas asilares (BRASIL, 2001; BRASIL, 2014).

11 Também nomeados como Leitos de Atencdo Integral em Salide Mental em Hospitais Gerais.
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A intersetorialidade € parte constituinte da rede ampliada de atencdo a salde mental
infantojuvenil, ndo ha como cuidar de criancas e adolescentes sem a articulacdo e a parceria
com os setores envolvidos diretamente com essa populagdo. Devido a sua importancia e
centralidade na atencdo psicossocial de criancas e adolescentes, a intersetorialidade é abordada
nos documentos norteadores e seus principais pontos de discussao serdo apresentados a seguir.

O primeiro ponto se refere ao papel estratégico da Educacdo. As escolas concentram a
maior parte da populacdo infantojuvenil brasileira e sdo espagos potenciais para o
desenvolvimento de criancgas e adolescentes e suas familias, auxiliando na promocao de fatores
protetivos e na deteccdo de riscos. Vale ressaltar que a identificacdo e o diagndstico de
transtornos mentais ndo fazem parte das atribuicGes dos profissionais da Educacdo, mas sim a
promocdo de ambientes saudaveis, acolhedores e reflexivos que possibilitem o pleno
desenvolvimento de criancas e adolescentes (BRASIL, 2014).

Além disso, o relatorio da IV Conferéncia Nacional de Satude Mental (BRASIL, 2010)
aponta a importancia de se garantir a toda rede escolar a estratégia de educacdo permanente,
abordando a tematica da saude mental da infancia e adolescéncia, segundo os principios e
diretrizes da Reforma Psiquiatrica, assim como estabelecer um trabalho efetivo de integracédo e
corresponsabilizacéo entre os profissionais da satde mental e da educacdo frente as situaces
problema vivenciadas no espaco escolar, envolvendo criancas e adolescentes em sofrimento
psiquico, evitando a estigmatizacao dos alunos com transtornos mentais e/ou em uso prejudicial
de alcool e outras drogas.

Com os Conselhos Tutelares, € apontada a necessidade de capacitacdo dos conselheiros
tutelares nas questdes relativas & satde mental de criancas e adolescentes (BRASIL, 2010).

Outro ponto a ser discutido é o acolhimento institucional promovido pela Politica de
Assisténcia Social e destinado a familias e/ou criancas e adolescentes com vinculos familiares
rompidos ou fragilizados, a fim de garantir a protecio integral. E uma medida de
excepcionalidade que deve ser utilizada apenas quando 0s recursos para manutencdo do
convivio em sua familia de origem, familia extensa ou comunidade tiverem se esgotado, a fim
de proteger a crian¢a ou 0 adolescente de graves riscos a sua integridade fisica ou psiquica. Em
caso de afastamento, a rede de servicos publicos deve garantir condigdes para potencializar um
ambiente seguro de convivéncia. Vale ressaltar que a falta de recursos materiais ndo constitui
em si motivo para encaminhamento ao servi¢co de acolhimento ou inviabilizacdo de sua
reintegragéo familiar (BRASIL, 1990b; BRASIL, 2014).
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Adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa também constituem uma
demanda importante a ser discutida, uma vez que a relacdo de causalidade entre uso de drogas
e ato infracional é bastante frequente. E importante frisar que qualquer abordagem a criancas e
adolescentes deve ser capaz de singularizar e considerar as varias dimensfes da sua vida,
compreendendo sua historia, 0s contextos em que ocorre 0 ato infracional ou uso de substancias
e seus sentidos presentes na vida do usuario, fugindo assim de qualquer reducionismo. Cabe
aos profissionais do sistema socioeducativo e de outros sistemas que atuem com esses
adolescentes, ndo se focar no ato infracional em si, mas compreender as circunstancias de vida
que os levaram a praticar esse ato, evitando que se reproduzam cotidianamente novos tribunais
(BRASIL, 2014).

Em relacéo a atencéo a criancas, adolescentes e suas familias em situacao de violéncia,
0 Ministério da Saude estabeleceu, em 2010, a “Linha de Cuidado para a Atencédo Integral a
Satde de Criangas, Adolescentes e Suas Familias em Situagdo de Violéncia”, que oferece
diretrizes aos profissionais de salde para a identificacdo dos sinais e sintomas de violéncia,
além do acolhimento, atendimento, notificacdo e seguimento na rede de salude, garantindo a
continuidade do cuidado na rede de protecéo social. A atencdo psicossocial a esse publico é de
responsabilidade de todos os pontos da RAPS, sendo essencial para um cuidado de qualidade
fundamentado nos principios da humanizagdo e da protecéo integral (BRASIL, 2014).

Apesar de todos os avancos vivenciados na Politica Nacional de Sadde Mental, vale
ressaltar que desde o Golpe de 2016, que ocasionou o impeachment da Presidenta Dilma
Rousseff, muitos retrocessos e ataques conservadores vém ocorrendo em muitas politicas
publicas brasileiras (BRAZ; 2017), entre elas a da salde mental.

De acordo com Yasui (2016), inicia-se um movimento abertamente anti-SUS, que
ampliaré a precarizacdo da saude e a flexibilizacdo dos principios do SUS, que usara o déficit
publico fiscal como justificativa para impor de modo autoritério o desinvestimento aos direitos
sociais, além das ameacas de discursos conservadores no legislativo, dificultando os avancos
no processo civilizatério como reconhecimento das familias homoafetivas, estatuto da crianca
e violéncia doméstica.

Amarante (2021) aponta que, a partir de 2016, um novo cenério é anunciado,
evidenciando retrocessos ideoldgicos e civilizatorios. As narrativas favoraveis a internacdes
compulsérias, Comunidades Terapéuticas, proibicionismo, intoleréncia, estigmas e

preconceitos passam a ser acentuadas. Deste modo, o autor problematiza que, mais do que uma
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contrarreforma sanitaria e psiquiatrica, estamos de frente a um processo de desmonte do estado
de direito no Brasil.

Cruz, Gongalves e Delgado (2020), ao estudarem as reorientagdes da Politica Nacional
de Saude Mental de 2016 a 2019 identificaram o incentivo as internacdes psiquiatricas, 0
financiamento as Comunidades Terapéuticas, o foco em agdes proibicionistas, uma tendéncia a
estagnacdo na implantagdo de servicos de base territorial, evidenciando retrocessos nas
diretrizes da Reforma Psiquiatrica. Os autores refletem que este forte retorno ao paradigma
manicomial é compreendido como um efeito da anémala situacao politica do pais.

Também apontam que estas mudancas representam a antitese do referencial ético e
técnico da Reforma Psiquiatrica Brasileira, desenvolvido ao longo dos seus 35 anos de
existéncia. As implementacdes foram impostas sem nenhuma legitimidade social, politica e
legal, foram realizadas sem qualquer consulta ou debate com os profissionais e pesquisadores
do campo, ignorando toda a legislacdo nacional e internacional que ampara o processo de
reforma, o Conselho Nacional de Saude e as orientacdes realizadas nas Conferéncias Nacionais
de Satde Mental (CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020).

Deste modo, a atencdo psicossocial sofre importantes retrocessos, como a expansao de
convénios com as Comunidades Terapéuticas de cunho religioso, desinvestimento em
experiéncias exitosas como o Programa De Bracgos Abertos em Sao Paulo, foco em agdes de
carater higienista, segregador e hospilalocéntrico (YASUI 2016).

Destacamos a Portaria n°® 3.588 de 2017, que altera os servi¢cos componentes da RAPS,
incluindo a Unidade Ambulatorial Especializada, o Hospital Psiquiatrico Especializado, o
Hospital Dia e 0 CAPS AD IV (BRASIL, 2017) e a publicacdo da Nota Técnica n® 11/2019
emitida pela Coordenacio Nacional de Saude Mental, Alcool e outras drogas que, apos fortes
pressdes sociais, foi revogada pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2019a).

Outros relevantes retrocessos se deram na area de alcool e outras drogas, como a
publicacdo da portaria n® 563/2019, que cria o cadastro de credenciamento das Comunidades
Terapéuticas junto ao Ministério da Cidadania e a Resolucdo n° 3/2020*2 que regulamenta no

Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas, o acolhimento de adolescentes em

12 A Defensoria Publica da Unido entrou com uma Acédo Civil Plblica contra a Unido Federal solicitando a
revogacdo desta resolucdo. Em julho de 2021, o Tribunal Regional Federal deferiu uma decisdo liminar
suspendendo o acolhimento de qualquer adolescente em Comunidades Terapéuticas de todo o pais e solicitando o
desligamento em 90 dias dos adolescentes que se encontram acolhidos, retirando o financiamento federal apés
esse periodo. Cabe destacar que em tempo de publicacdo desta tese, em setembro de 2022, a Resolugdo n° 3/2020
foi revogada, representando uma importante vitoria politica para o campo da SMIJ.

63



Comunidades Terapéuticas, impactando diretamente no cuidado ofertado a adolescentes que
apresentam problemas decorrentes do uso de substancias (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2020).
Uma proposta que fere integralmente os direitos humanos e os direitos preconizados
pelo ECA, que contraria a evidéncia que isolamento e exclusdo ndo produzem cuidado, que
nega toda as conquistas da Reforma Psiquiatrica e que ignora todas as dendncias de violagoes
e maus tratos ocorridas no interior das Comunidades Terapéuticas, forjando novas formas de
manicomio e reproduzindo uma historia de institucionalizacdo da juventude pobre, que reduz
toda a complexa dindmica que envolve o uso de substancias por adolescentes a uma resposta

que segrega e individualiza o problema.

3. CAPITULO 3 - ATENCAO A CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

3.1. O lugar da atencéo a crise de criancas e adolescentes na RAPS

Apesar dos avangos realizados na implantacdo das politicas publicas de satude mental a
criancas e adolescentes nas ultimas duas décadas, e essencial discutirmos as lacunas existentes
nas politicas, assim como os desafios e fragilidades presentes em sua implementacéo.

S&do muitos os desafios vivenciados no campo da saide mental infantojuvenil. Entre
eles, destacamos o baixo nimero de CAPSIij em todo o territorio nacional, em comparacgdo as
outras modalidades de CAPS®3; a dificuldade da Atencéo Bésica se responsabilizar pelo cuidado
em saude mental de criancas e adolescentes; 0s entraves para que 0s servicos de urgéncia e
emergéncia acolham essa populacdo, respeitando suas singularidades e necessidades; as
fragilidades para que os servigos da RAPS efetivem a atengdo a crise de criancas e adolescentes
no territorio dentro da l6gica psicossocial; a medicalizacdo e a patologizacao de questdes sociais
e escolares; fragilidade da intersetorialidade como instrumento e possibilidade de ampliacdo do
cuidado, assim como a presenca da institucionalizacdo como uma resposta social e judicial a

muitos dos problemas vivenciados por criangas e adolescentes pobres. Esta ultima questdo é

13 De acordo com dados Ministério da Satde, de abril de 2021, o Brasil possui 331 CAPS AD, 128 CAPS AD I,
2 CAPS AD IV, 1.366 CAPS |, 526 CAPS Il, 121 CAPS Il e 274 CAPSij. Ja de acordo com dados do Desinstitute
(2021) o Brasil possui 369 CAPS AD, 106 CAPS AD 111, 1.388 CAPS I, 532 CAPS I, 112 CAPS |11 e 278 CAPSiIj.
Vale ressaltar que desde 2015 nao foi langado mais nenhum Salde Mental em Dados. Os dados obtidos junto ao
Ministério da Saudde se deram por uma solicitagao realizada por e-mail pela pesquisadora. No mesmo ano (2021),
foi publicado pelo Desinstitute, uma organizacdo da sociedade civil que luta pelo cuidado em liberdade, em
parceria com Nucleo de Pesquisa em Politicas Publicas de Saide Mental (UFRJ), um documento com um
levantamento realizado em 2020 que revela dados sobre a RAPS. Observa-se que estes dados sdo diferentes dos
coletados junto ao Ministério da Salde. Essa divergéncia de dados ¢ um dos muitos frutos decorrentes da auséncia
de esforgco do governo Bolsonaro em trabalhar em prol das politicas publicas e entregar dados com transparéncia
a sociedade civil.
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exemplificada pelos pedidos de internacdo psiquiatrica a usuarios de substancias psicoativas,
pelo alto numero de acolhimentos institucionais e de internagdo de adolescentes em
cumprimento de medida socioeducativa.

A despeito de todos os esforcos para a transformacdo da légica asilar para a logica
psicossocial no cuidado em saude mental infantojuvenil, estudos mostram que a internacdo de
criancas e adolescentes em Hospitais Psiquiatricos (BLINKSTEIN; VICENTIN, 2016;
BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015; SCISLESKI; MARASCHIN; SILVA, 2008) e em institui¢des
filantropicas para deficientes (BLIKSTEIN, 2019) ainda é uma realidade em nosso pais.

Frente a essa realidade, destacamos a urgente necessidade de que a atencédo a crise de
criancas seja pautada de forma mais evidente nas politicas publicas de satide mental, além da
implementagdo de uma rede territorial continente que responda as necessidades decorrentes
desse momento de fragilidade que atravessa a vida de criancas, adolescentes e suas familias,
ofertando cuidados psicossociais efetivos que facam frente as respostas reducionistas,
medicalizantes e institucionalizadoras.

A partir dos documentos, portarias e diretrizes apresentados, observa-se que a atencao
a crise de criancas e adolescentes é brevemente abordada. O Unico equipamento especifico para
esse publico sdo os CAPSij, que apresentam um funcionamento diurno e, por isso, uma
limitagdo do cuidado ofertado, revelando uma importante lacuna na RAPS.

Apesar dos outros equipamentos da RAPS terem a responsabilidade de atender as
demandas de criancas e adolescentes em situacdes de crise, como as UBS e os servicos de
urgéncia e emergéncia, 0 que vemos na pratica é uma grande dificuldade desses equipamentos
responderem ao cuidado dessa populacéo, o que leva muitos usuérios e suas familias a iniciarem
uma intensa peregrinacao na rede em busca de cuidado.

Um equipamento que apresenta um grande potencial de cuidado psicossocial nas
situacOes de crise de criangas e adolescentes sdo os CAPSIj Il (AMORIM, 2020; MOURA,
2018). Porém, estes servicos ndo foram previstos nas portarias ministeriais, 0 que revela
novamente que as demandas de criangas e adolescentes nas politicas publicas de saude mental
ainda se encontram a margem.

Além da insercdo tardia da saude mental infantojuvenil na agenda da salide publica
brasileira, acredita-se que essa lacuna seja reflexo do tardio reconhecimento, pela sociedade e
pela ciéncia, que criangas e adolescentes sofrem psiquicamente, além da compreensdo que
qualquer expressao de sofrimento nessa fase da vida é reflexo de seu meio, em geral do contexto

familiar, levando a negacdo da subjetividade e da existéncia de experiéncias de crises nessa
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populagio. E comum ainda ouvirmos questionamentos como “mas criangas sofrem
psiquicamente?”, “existe crise na infancia e adolescéncia?”.

Considera-se que o sucesso do acolhimento a crise € um dos principais objetivos de um
servico CAPS, que tem como missdo essencial atender as pessoas em sofrimento psiquico

intenso e evitar as internagdes (BRASIL, 2004a).

Os CAPS devem oferecer acolhimento diurno e, quando possivel e necessério, noturno.
Devem ter um ambiente terapéutico e acolhedor que possa incluir pessoas em situagdo de
crise, muito desestruturadas e que ndo consigam, naquele momento, acompanhar as
atividades organizadas da unidade (BRASIL, 2004a, p.17).

E reconhecido que os CAPSij exercem um papel estratégico na atencdo a crise de
criancas e adolescentes, ao se constituirem como equipamentos territoriais inseridos na rede,
fundamentados numa ética de cuidado psicossocial, que inclui os contextos e as relagdes em
suas acdes de cuidado, possibilitando a construcdo de estratégias singulares e coletivas, que
rompam com a individualizacdo do sofrimento e construam uma atengdo corresponsavel com
toda a rede servicos e atores que compdem a vida a criancas e adolescentes (MOURA et al.,
2021).

De acordo com Dell’Acqua e Mezzina (1991), os maltiplos contatos dos servigos
territoriais com os usuarios, seus locais de vida e sua rede de rela¢des, possibilitam que a crise
seja incluida em um continuum historico, tornando-a compreensivel e evitando qualquer
simplificacdo desse fendbmeno (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991).

Para isso, € essencial que os servigos de saude mental adotem um estilo de trabalho com
alto consumo afetivo, intelectual e organizativo e que esteja voltado as necessidades dos
usuarios e ndo as do proprio servigo. A equipe deve operar com maxima disponibilidade e
flexibilidade no uso de recursos, sendo o acolhimento, a escuta, a solidariedade, a afetividade
e a negociagdo os instrumentos mais Uteis na conducgdo do cuidado ofertado (SARACENO,
2001).

A fim de se afirmarem como protagonistas na atencéo a crise, é imprescindivel que as
equipes de CAPSIj operem na ldgica psicossocial, exercendo sua presenca no territério e a
tomada de responsabilidade pelas situacdes de crise criancas e adolescentes. Para isso, faz-se
necessaria a configuracéo da equipe com olhar interdisciplinar e intersetorial, articulado com a
rede, estruturado com um acolhimento porta aberta e com a oferta de recursos de cuidado que

possam responder imediatamente as demandas decorrentes das situacfes de crise, tanto com
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recursos institucionais quanto com a oferta de atendimentos e de acolhimento diurno e noturno,

COMO 0 acesso a outros recursos da rede e do territério que componham esse cuidado.

3.2. Crise psicossocial na infancia e adolescéncia

Compreender a crise pela perspectiva psiquiatrica, considerando-a apenas expressao
aguda de sintomas, apresenta-se insuficiente para responder a complexidade que se apresenta
as situacdes de crise vivenciadas por criangas e adolescentes.

Saraceno (2001) aponta que o sofrimento psiquico esta relacionado a uma constelagédo
de variaveis, mais ligadas aos contextos microssociais (familia e comunidade) do que a prépria
doenca. Assim, compreender o sofrimento psiquico apenas como expressao de uma doenca
revela a insuficiéncia do modelo psiquiatrico, fazendo-se necessaria a ampliacdo do olhar para
a experiéncia do sofrimento.

A crise é uma complexa situacdo existencial inserida num continuum histérico de vida
do sujeito (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991). E composta de dimensdes singulares e coletivas
(PEREIRA; SA; MIRANDA, 2017) e deve ser compreendida de forma complexa e
psicossocial, incluindo as dinamicas presentes nas redes de relagdes e nos contextos de vida.
Assim, a perspectiva psicossocial inscreve a crise como um fenémeno que é singular, mas
tambem relacional e social.

Moura et al. (2021) contribuem com essa compreensdo psicossocial para a infancia e

adolescéncia.

(...) Quando uma crianca ou adolescente vivencia uma situacao de crise, ela traz consigo sua
familia, sua escola, sua comunidade, suas relagdes, sua histdria de vida, sua condicdo
socioecondmica, sua cultura. Uma situacdo de crise ndo fala somente sobre o sofrimento
individual daquela crianca ou adolescente mas sobre a capacidade ou incapacidade de suporte
de sua rede e do sofrimento vivenciado ou produzido por todos os atores que compdem suas

relagdes e seus cendrios de vida (p. 108).

Moura e colaboradores (PRELO), apontam que a nogéo de crise psicossocial estaria
relacionada aos contextos microssociais (familia, escola, comunidade e outras institui¢oes) e
aos contextos macrossociais (estrutura social, econdémica, politica e cultural).

Os contextos microssociais apresentam estreita ligacdo com o curso do desenvolvimento
de criancas e adolescentes. Desta forma, compreende-se que qualquer prejuizo nestes cenarios,

como, por exemplo, dificuldades escolares, de socializagéo e conflitos familiares, apresenta um
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importante potencial de interferir nos processos saude-doenca desta populacdo (MOURA, et
al., PRELO).

A incluséo dos contextos macrossociais marca um posicionamento ético e politico, ao
reconhecer o impacto das acentuadas desigualdades sociais, raciais e de género na producédo do
sofrimento em criancas, adolescentes e suas familias, rompendo com uma légica medicalizante
e individualizante (MOURA, et al., PRELO).

Compreende-se que 0s contextos micro e macrossociais podem tanto contribuir para a
producdo do sofrimento, quanto para a sustentacdo do cuidado. A atencdo psicossocial de
criangas e adolescentes reinvidica agdes que extrapolem a dimens&o individual, marcando sua
singularidade pelo intenso trabalho com as familias e com o0s servicos intersetoriais. Assim, a
experiéncia da crise nessa populagdo pode revelar um “intrincado entrelacamento de crises
familiares, institucionais e sociais, complexificando ainda mais todo esse cenario” (MOURA,
etal., PRELO. p. 13).

Outro conceito que pode ajudar a compreender como a experiéncia da crise e do
sofrimento psiquico atravessa a vida de criancas e adolescentes € o conceito da
interseccionalidade que, segundo Crenshaw (2002), busca apresentar as consequéncias
estruturais e dindmicas da interacdo entre dois ou mais eixos de subordinagdo e poder, entre
eles o racismo, o patriarcalismo, a opressdo de classe e outros sistemas discriminatorios que
criam desigualdades basicas que geram posicdes relativas de géneros, ragas, etnias, classes e
outras. Grupos marcados por multiplas opressdes se localizam nas intersecces desses eixos e
estdo sujeitos a serem atingidos de forma intensa, em razdo de suas identidades especificas.

Criancas e adolescentes em sofrimento psiquico podem se encontrar em diferentes
interseccdes desses eixos de poder, por isso é essencial um olhar sensivel e singular a cada
realidade. O primeiro eixo a ser considerado é a propria faixa etaria que ja as coloca em situacao
de desvantagem, uma vez que sua expressao e seu lugar de sujeitos de direitos séo atravessados
pelo poder do adultocentrismo. Outro eixo é constituido pelo poder médico e toda sua influéncia
nos fendmenos sociais, 0 que pode levar a processos de medicalizacdo, patologizacédo e
estigmatizacdo do sofrimento, criando barreiras para o acesso aos direitos e a convivéncia
social. Os outros eixos se referem a género, classe e raga, que produzem mais desigualdades e
complexificam ainda mais a experiéncia do sofrimento. Como exemplo, criangas e adolescentes
LGBT, negros e pobres estdo atravessados por interseccOes que os expdem a multiplas
violéncias (MOURA et al., PRELO).
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A fim de apreender a vivéncia da crise, € urgente reconhecer que as infancias e
adolescéncias sdo singulares e plurais, compreendendo de forma critica como o sofrimento afeta
cada grupo em suas diferentes realidades sociais, culturais, politicas e econémicas, além de
promover a desinvisibilizacdo das diferencas e a construcdo de estratégias de cuidado, que
produzam garantia e acesso aos direitos, buscando responder as profundas desigualdades

vivenciadas por criancas e adolescentes em sofrimento psiquico (MOURA et al., PRELO).

3.3. Revisdo de literatura: Atencdo a crise de criancas e adolescentes em servigos
comunitérios de saide mental
Sera apresentada, a seguir, uma revisao de literatura realizada na Biblioteca Virtual em
Salde, realizada em julho de 2021, considerando as produc¢des nacionais e internacionais sobre
atencdo a crise de criancas e adolescentes em servicos comunitarios de salide mental, dos
ultimos 15 anos.

Foram utilizados os seguintes descritores:

(((Psychosocial Care Center* OR Community Mental Health Service* OR Mental Health Service*) AND ((Crisis
Intervention OR psychiatric crisis OR crisis) AND (Mental Health)) AND (child* OR adolescent* OR Young*)))

Como resultados, foram obtidos 120 trabalhos; destes, foram selecionados 13, que
estavam de acordo com o objeto dessa revisdo, atencao a crise de criancas e adolescentes em
servigos comunitarios de saide mental. Foram excluidos trabalhos que tratavam de acdes para
quadros de salde mental especificos (como estresse poOs-traumatico, psicose e suicidio);
servicos de urgéncia; acOes referentes a pandemia de COVID-19; acBes para refugiados; e
avaliacBes psicométricas especificas.

Os estudos incluidos (AMORIM, 2020; BUUS et al., 2019; JANSENS et al., 2013;
LAMB, 2009; MCNICHOLAS, 2018; MOURA, 2018; MUSKENS et al., 2019; PEREIRA;
SA; MIRANDA, 2017; PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014; RODRIGUES-MORAIS; COUTO,
2019; ROSSI; CID, 2019; ROSSI et al., 2019; SHEPPERD et al., 2014; VUSIO et al., 2020)
apresentam alternativas as internacdes, evidenciando servicos e estratégias de cuidado que
buscam responder as necessidades decorrentes das situacfes de crise de criancas e adolescentes
em ambientes abertos, 0 mais proximo da familia e da comunidade.

Os estudos nacionais que focalizaram a atencdo a crise nos CAPSIij desvelam as
percepcdes, nogdes e representagdes da experiéncia da crise por adolescentes, familiares e

profissionais, e revelam as estrategias de cuidado ofertadas pelos CAPSIj.
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O estudo de Moura (2018), sobre atencéo a crise nos CAPSij, identificou que as nogdes
de crise apresentadas pelas equipes apresentam uma tendéncia a uma concepcao psicossocial,
porém aspectos da concepcdo psiquiatrica ainda se fazem presentes no discurso das equipes.
Em relacdo as estratégias de cuidado, sdo ofertadas principalmente o acolhimento imediato ao
usuario, acolhimento diurno, acolhimento a familia, encaminhamentos para rede, intensificagdo
do projeto terapéutico singular e avaliacdo e intervencao da equipe, revelando que as situagoes
de crise exigem acOes imediatas de cuidado e que o investimento no vinculo e na relacéo
terapéutica sdo as principais ferramentas de trabalho nesse campo. A¢bes médico-centradas,
como a medicacdo e a contencdo, foram menos citadas pelas equipes. Dentre 0s principais
equipamentos acionados pelas equipes estdo o CAPSIj I11 e os Hospitais Gerais.

Ja no estudo de Amorim (2020), que buscou apreender as noc¢des de crise e as praticas
de cuidado de trabalhadores e gestores de CAPSIj, identificou que as nogbes de crise sdo
multiplas e complexas e que ha uma dicotomia entre a dimensdo psicopatoldgica e a
psicossocial. As praticas de cuidado a crise sdo priorizadas nos servi¢cos por meio da
intensificacdo do cuidado ofertado. As principais estratégias sdao o vinculo, a escuta e 0
acolhimento, revelando um alinhamento a perspectiva psicossocial. Porém, a autora aponta que
estratégias com maior énfase no modelo asilar/psiquiatrico, como a internacdo e a
medicalizacdo, ainda se fazem presentes nos servicos.

O estudo de Rodrigues-Morais e Couto (2019), que buscou analisar os cuidados
prestados as situacdes de urgéncia e crise no CAPSij de Betim, aponta que os trabalhadores do
CAPSij compreendem que as situacdes de urgéncia e crise demandam acolhimento e cuidado
imediato, mostrando-se condizentes com a ldgica da atencdo psicossocial. Os casos podem
chegar ao CAPSIj pelo SAMU, policia, familia, escola ou conselho tutelar. O servico se
organiza com plantonistas, que desenvolvem acdes diretas de cuidados as situacdes de urgéncia
e de crise, além da organizacdo da dindmica da permanéncia dia (acolhimento diurno). O
trabalho € realizado em equipe e, apesar das dificuldades vivenciadas, é valorizado e construido
coletivamente por meio de reunides. Os familiares apresentam clareza quanto ao funcionamento
da RAPS e procuram o CAPSIij ou CAPS Il nas situacbes de urgéncia e crise. Os CAPSIj
apresentam um papel central na rede, principalmente pela sua representagdo como servigo
especializado, o que leva a uma sobrecarga dos profissionais do CAPSIj, principalmente pela
auséncia de profissionais de satude mental na AB.

Pereira, S& e Miranda (2014) investigaram o0s itinerarios terapéuticos de doze

adolescentes em situacgdes de crise em um CAPSIj da regido metropolitana do Rio de Janeiro,
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e os resultados revelaram que o servico é marcado por uma precariedade do trabalho,
dificuldades em relagdo a infraestrutura, oferta limitada de estratégias de cuidado, fragmentacéo
das acOes e pouco articulagdo intersetorial. Nesse cenario de fragilidades, o destino dos
adolescentes que demandavam cuidado a crise acabava sendo o Hospital Geral, que centraliza
sua atencdo em cuidados médicos e de enfermagem, ofertando apenas o acompanhamento
medicamentoso.

No artigo de 2017, Pereira, Sa e Miranda focalizam aspectos intersubjetivos envolvidos
na atencao a crise psicossocial de adolescentes, assim como suas representacdes. Os resultados
revelaram que a crise envolve forte sofrimento psiquico tanto pelo adolescente, quanto por
pessoas proximas e pelos proprios profissionais, colocando em questdo as possibilidades e os
limites do cuidado. As autoras apontam a importancia de espacos protegidos no CAPSIij e na
rede de saude que possibilitem a construcdo coletiva de novos sentidos, representacfes e
destinos da crise, evitando que ela seja vivida apenas em sua dimenséo destrutiva (PEREIRA;
SA; MIRANDA, 2017).

Em estudo que objetivou identificar como familiares de adolescentes vinculados a um
CAPSij compreendem as situacdes de crise, revelou-se que a vivéncia da crise traz sentimentos
de medo, perplexidade e culpa, além da vivéncia de adversidades familiares. Entretanto, 0s
participantes também apontam que essa experiéncia leva a um maior vinculo entre usuario e
familiares. Em relacdo aos caminhos percorridos em busca de cuidado, os familiares nédo
apontam internac6es psiquiatricas, mas referem dificuldades nas relagdes com os profissionais
e servicos da rede (ROSSI; CID, 2019).

Sobre a percepgdo de adolescentes usuérios de CAPSij sobre as vivéncias das situacdes
de crise, o0 estudo de Rossi e colaboradoras (2019) revela que a vivéncia da crise esta relacionada
a sentimentos intensos de angustia, tristeza e desvalia, ideacdo e tentativa de suicidio,
compreendidos e vivenciados como um problema individual; as relagdes entre amigos e
familiares sdo compreendidas como desencadeadoras da crise ou, entdo, como importante
suporte emocional e social. A trajetoria de cuidado desses adolescentes se centrou nos pontos
da RAPS, ndo havendo relatos de internacdo. As dificuldades no cuidado se referem a adesao
ao tratamento, participagdo em espacos coletivos de cuidado e resisténcias a medicagao.

A abordagem sobre a crise na infancia e adolescéncia em estudos internacionais tem
apontado a necessidade de pesquisas que evidenciem a qualidade e resolutividade de servicos
comunitarios alternativos a internacdo de criancas e adolescentes (SHEPPERD, et al. 2014;

LAMB, 2009) e, apesar de ndo haver consenso sobre cuidados recomendados, hd uma
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tendéncia, no mundo inteiro, para que o cuidado ofertado seja 0 menos restritivo possivel,
dentro do ambiente da crianca e do adolescente e de sua comunidade (JANSENS et al., 2013).

Os estudos revelam que as dificuldades para implantagcdo de uma politica publica em
salde mental infantojuvenil também é vivenciada por outros paises. Mcnicholas (2018) aponta
que na Irlanda, apesar da consciéncia publica e profissional crescente e de longa data, servi¢os
de saude mental para jovens ainda sdo desiguais e inadequados e apresentam um progresso
lento. O estudo Kaplan e Racussen (2013) também aponta déficits na rede de uma regido de
Londres, como auséncia de leitos de atencdo a crise para criangas e adolescentes, além de parcos
recursos de saude mental, educacdo e assisténcia social disponiveis para as equipes
comunitérias apoiarem uma atencéo intensiva.

Em relacdo as estratégias de cuidado as situacOes de crise, em um estudo de coorte
retrospectivo dinamarqués, identificou-se que jovens que receberam a abordagem do Dialogo
Aberto tiveram uma maior utilizacdo de tratamentos psiquiatricos ambulatoriais em um ano de
acompanhamento e frequéncia reduzida de tratamento psiquiatrico de emergéncia e servigos de
clinica geral do que seus pares que receberam o tratamento psiquiatrico usual (consultas
ambulatoriais com equipe interdisciplinar), além de melhorias significativas no trabalho e na
escola. O Dialogo Aberto é uma abordagem que mobiliza recursos psicossociais na rede social
de uma pessoa em crise, na qual é realizada uma série de encontros em rede, buscando promover
0 cuidado integrado colaborativo e ndo diretivo para jovens em crise psiquiatrica e suas
familias, o que pode garantir efeitos duradouros no uso dos servigos (BUUS et al., 2019).

Em uma revisao sistematica sobre a satisfacdo de criancas, jovens e seus familiares sobre
servicos de satde mental baseados na comunidade alternativos a internacéo, os artigos destacam
0 aumento da satisfacdo com modelos alternativos de atencéo a crise em comparagdo com 0
cuidado usual. Os dados também apontam altos niveis de carga parental e uma gama de reacées
emocionais complexas associadas ao envolvimento com servicos de crise (VUSIO et al., 2020).

Internagdes de longo prazo podem estar associadas a uma variedade de resultados
negativos como o distanciamento da casa, familia e amigos, prejuizos no desenvolvimento
social e emocional, vivéncia de novas crises devido a falta de envolvimento das redes dos
usuarios e alto custo financeiro. Muskens et al. (2019) apresentam um estudo piloto de um novo
modelo de atencéo, que combina tratamento intensivo domiciliar e a possibilidade de internagéo
intensiva de curta duracdo. Houve reducdo de 53% dos sintomas; ja a medicacdo psiquiatrica

ndo se apresentou como um moderador para melhorias. Os achados apontam resultados
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positivos em relacdo ao tratamento, com diminuicdo da necessidade de cuidados clinicos e
aumento do custo-efetividade.

Tanto os estudos nacionais guanto os internacionais apontam que é possivel ofertar
estratégias de cuidado a crise em servigos comunitarios de saude mental que prescindam da
internacdo, revelando a necessidade de mais pesquisas que subsidiem a implementacdo de
politicas publicas que engendrem a construcdo de redes capazes de sustentar o cuidado de

criangas e adolescentes em intenso sofrimento psiquico.

4. CAPITULO 4 - OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL Il

Os CAPS Ill exercem uma funcdo essencial na RAPS, ao atenderem prioritariamente
pessoas em intenso sofrimento psiquico e proporcionarem atengdo continua, com
funcionamento 24 horas, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servicos
de satde mental do territério (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2011).

Esses servigos apresentam um funcionamento distinto no periodo diurno e no periodo
noturno. Durante o dia, 0s servi¢os contam com uma equipe interdisciplinar, composta por
diferentes categorias profissionais, como psiquiatra, enfermeiro, psicélogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo, auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo, entre outros profissionais necessarios ao projeto terapéutico. Ja no
periodo noturno, o servigo funciona com plantfes de 12 horas, com uma equipe composta por
auxiliares de enfermagem, enfermeiro e profissional da area de apoio (BRASIL, 2002a).

O grande diferencial dos CAPS |11 é a oferta do acolhimento noturno. Este procedimento
é descrito no Registro das A¢des Ambulatoriais de Saiude (RAAS) (BRASIL, 2012c) como:

Acdo de hospitalidade noturna realizada nos CAPS como recurso do projeto terapéutico
singular de usuarios ja em acompanhamento no servigo, que recorre ao seu afastamento de
situacdes conflituosas e vise a0 manejo de situacdes de crise motivadas por sofrimento
decorrente de transtornos mentais - incluidos aqueles por uso de lcool e outras drogas - que
envolvem conflitos relacionais caracterizados por rupturas familiares, comunitérias, limites
de comunicacéo e/ou impossibilidades de convivéncia e que objetive a retomada, o0 resgate e
o redimensionamento das relagfes interpessoais, o convivio familiar e/ou comunitario. N&o
deve exceder 0 maximo de 14 dias (BRASIL, 2012c).

Dell’Acqua ¢ Mezzina (1991) reforcam que a intervengdo na crise realizada por um
servico comunitario, por meio da hospitalidade 24 horas, possibilita que usuario continue a
manter contato com seus familiares, amigos e com seu territorio, constatando, deste modo, que
ndo perdeu sua autonomia e liberdade. Assim, 0 servigo assume uma conotacdo simbolica de
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lugar de relagdes e ndo de rupturas e segregacdo. Muito diferente de uma internacao, na qual o
usuario é furtado de seu contexto e subordinado a regras institucionais baseadas em uma

abordagem medicalizante e segregadora.

4.1. Os Centros de Atencao Psicossocial Infantojuvenis 111

Em consulta realizada ao Ministério da Saude'# em abril de 2021, foi informado que o
namero total de CAPS |11 é de 121, de CAPS AD Ill é de 128 e que ndo constam CAPSij Ill no
territorio nacional, uma vez que a modalidade CAPSij ndo apresenta os tipos I, 11 e I11.

Mesmo com a auséncia de uma portaria federal que regulamente os servicos, 0
municipio de S&o Paulo criou, em 2009, o primeiro CAPSIj I11 do Brasil. A partir dessa potente
experiéncia, a cidade passou a investir na ampliacdo desses servicos. Atualmente, sdo oito
servigos implantados na RAPS paulistana.

E importante destacar que a auséncia da portaria ndo impediu a criagdo dos CAPSij 111
na cidade, revelando a poténcia da pratica para a constituicdo de politicas publicas. Em Sao
Paulo, foi a partir da propria experiéncia pratica dos servigos, com suas poténcias e desafios,
que uma portaria municipal de CAPSij Il pbde ser construida, sustentando as praticas
psicossociais de cuidado a infancia e adolescéncia tecidas coletivamente pela rede 1J paulistana.

De acordo com a referida Portaria Municipal, n® 342 de 2019, o CAPSij 11l € um ponto
da RAPS, que oferta cuidado integral e continuo a criangas e adolescentes com necessidades
relacionadas a saide mental e ao consumo drogas, incluindo as situacdes de crise de alta
complexidade. E um equipamento redutor de danos, que tem como objetivo evitar a
internacdo/institucionalizacdo, ofertando o acolhimento noturno em um equipamento territorial,
facilitando as articulagdes com a rede de protecédo, a fim de engendrar novas possibilidades de
atencdo. Esta portaria também veda a internacéo de criancas e adolescentes em instituicdes de
carater asilar (SAO PAULO, 2019a).

N&o ha na literatura registros sobre o processo de implantacdo dos CAPSij I1l, nem
estudos que explicitem o pioneirismo da cidade de S&o Paulo na construcdo de uma rede que
responda as necessidades decorrentes das situacBes de crise, dentro de uma perspectiva
psicossocial e que promova atencgdo territorial, continua e integral a criancas e adolescentes.

Foram encontrados apenas dois estudos que evidenciaram a relevancia deste equipamento na

14 Consulta realizada pela pesquisadora por e-mail ao Ministério da Satide em abril de 2021. Foram solicitados
dados atualizados em 2022, porém a pesquisadora ndo obteve resposta.
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RAPS paulistana (MOURA; MATSUKURA, 2022; AMORIM, 2020) e um estudo que se
debrucou sobre a experiéncia de cuidado de um dos CAPSIj I11 da cidade (JOZEFCZYK, 2021).

O estudo de Moura e Matsukura (2022), que focalizou a atencédo a crise nos CAPSIij de
uma das regides da cidade de S&o Paulo, aponta que, apesar dos CAPSiIj Ill ndo serem citados
nas portarias ou nos documentos ministeriais, os resultados revelaram a importancia deste
equipamento no acolhimento a crise de criangas e adolescentes. Os CAPSiIj 11 sdo citados pelas
equipes de CAPSIij como equipamentos essenciais na atencdo a crise, que possibilita
intervencdes mais humanizadas, preservando os vinculos com o territério e evitando
internacdes. Objetivos, estes, centrais na Reforma Psiquiatrica Brasileira. Os resultados da
pesquisa indicam a necessidade de estudos futuros que se debrucem sobre este equipamento,
visto a sua relevancia no cuidado a crise pautado nas premissas da atencéo psicossocial.

Outro estudo que também focalizou a atencdo a crise em CAPSij no municipio de Séo
Paulo revelou que os servigos participantes compreendem que o cuidado a crise deve ser
realizado no CAPSiIj Il de referéncia do usuario, porém apontam dificuldades e limitacdes,
principalmente no que se refere ao horario de funcionamento do servico frente aos casos que
demandam intensificacdo de cuidado. Para estes casos, os CAPSij Il tém se mostrado o
principal recurso utilizado pelas equipes nas situacdes de crise. O estudo também aponta que a
presenca do CAPSIj Il na rede reduziu a necessidade do uso de leitos em Hospitais Gerais, que
atualmente sdo acionados apenas como ultimo recurso (AMORIM, 2020).

O estudo de Jozefczyk (2021) que focalizou as relacdes de cuidado dia e noite em um
CAPSiIj 11, revelou que a acolhida integral € uma oferta de cuidado alternativa a internacao
hospitalar, possibilitando um cuidado psicossocial fundamentado na vinculagdo, nas
reinvencgdes das estratégias de participacdo de criancas e adolescentes, mesmo em situacoes
consideradas de “limite-critico” € no agenciamento de um cuidado territorial, em articulacdo
com a rede setorial e intersetorial.

Apesar do reconhecimento do pioneirismo da cidade de Sao Paulo, vale ressaltar que a
auséncia de portarias e documentos federais que abarquem a existéncia dos CAPSij IlI,
destinando recursos financeiros e outros aportes, produz um cenario que leva a entraves no
desenvolvimento de politicas publicas que respondam as necessidades da populacdo
infantojuvenil, principalmente na construcdo de equipamentos territoriais que atendam as
situacOes de crise de forma psicossocial, intensiva e integral e que possibilitem a construcéo de

respostas menos manicomiais e institucionalizantes.
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Frente ao atual momento histdrico de desmontes e retrocessos, torna-se essencial
resgatar a poténcia de resisténcia da atencao psicossocial. Por esta razao, esta pesquisa objetiva
dar visibilidade ao processo de implantacdo dos CAPSIj 11l da cidade de Sdo Paulo, como
equipamentos substitutivos a internacdo, que se propde a radicalmente fazer frente as praticas
manicomiais na infancia e adolescéncia, praticas estas que, em tempos de conservadorismo,
acabam por ganhar forca e espago nas pautas sociais e politicas.

Apesar da relevancia dos CAPSIj I11 na atengéo psicossocial de criancas e adolescentes,
observa-se que poucos sdo o0s estudos que se debrucam sobre a tematica. Deste modo, foi
realizado um levantamento de artigos, teses e dissertacfes que abordassem a tematica dos CAPS
Il adultos, a fim de compreender as poténcias e desafios deste equipamento, colaborando

indiretamente para o desenvolvimento desta pesquisa.

4.2. Levantamento sobre CAPS I11

De acordo com o levantamento realizado'®, foram encontrados alguns estudos que
focalizaram os CAPS 11l (FIGUEIREDO, 2007; MORORO; COLVERO; MACHADO, 2011;
AVELINO et al., 2015; JARDIM, 2014; AZEVEDO et al., 2014; GONZAGA, 2015;
GONZAGA, NAKAMURA, 2015; SANTOS, 2015; BARROS, 2016; SOUSA, 2016;
VAINER, 2016; CLEMENTINO et al., 2017; PEDROSA, MOREIRA, 2017; SILVA, 2017;
SILVA, ACIOLE, LANCMAN, 2017; BELO, 2018; GAVA, 2018; PUCHIVAILO, 2018;
ALMEIDA; ARRUDA, 2019; SANTOS, 2019; COSTA 2020; SILVA 2020). Porém, ndo
foram encontrados estudos que abordassem especificamente o equipamento CAPSIj I1I.

Em relacdo as potencialidades, Santos (2015) aponta a importancia do CAPS Il na
I6gica da formagdo da rede substitutiva ao hospital psiquiatrico. Para a autora, o CAPS Il
possibilita que o usuério seja atendido nas situacdes de crise pela equipe com a qual j& possui
um vinculo, mantendo a proximidade com sua familia.

Santos (2019) descreveu a construcdo de redes locais a partir da implantacdo de um
CAPS IlI da cidade do Rio de Janeiro, demonstrando a relevancia deste equipamento para
formac&o de redes e para o alcance dos objetivos da reforma psiquiatrica. O funcionamento 24
horas, a porta aberta para o acolhimento diurno e noturno, a insercéo no territorio, a realizacéo

de apoio matricial, articulacdes intersetoriais e construcdo de redes de cuidado formais e

15 |_evantamento feito no Portal de Periddicos da CAPES, na Biblioteca Virtual em Sadde e no Catalogo de Teses
e DissertacGes da CAPES, considerando as produc¢des nacionais dos ultimos quinze anos — 2006 a 2021 (julho),
utilizando a palavra-chave “Centro de Ateng¢ao Psicossocial III” OR “CAPS III”.
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informais mostraram-se um caminho estratégico para o cuidado as crises no territorio,
prescindindo da internagdo e do hospital psiquiatrico.

Almeida e Arruda (2019) apontam algumas caracteristicas dos CAPS Il que permitem
a transformacéo da I6gica de cuidado em satde mental. Os usuarios podem circular pelo espaco
e ter acesso livre & equipe, negociando sua medicacdo, sua permanéncia e frequéncia no servico,
possibilitando a corresponsabilizacao pelo seu cuidado. Os projetos terapéuticos sao singulares
e flexiveis. A rotina ndo € engessada por regras e horarios rigidos. Todos os técnicos da equipe
acolhem, avaliam, elaboram hipoOteses, projetos terapéuticos, realizam relatdrios,
encaminhamentos e alta, tém autonomia para tomar as decisdes juntamente com o USUArio e sua
familia. E priorizado o tratamento integral a0 momento de crise. Apesar das contradicoes
vivenciadas, as espacialidades e a organizagéo do trabalho no CAPS 111 rompem radicalmente
com o modelo das instituicdes totais.

Em estudo sobre os documentos e protocolos de atencdo a crise, Dias, Fernandes e
Ferigato (2018) apontam que os documentos dos municipios que contam com CAPS Il
mostraram-se alinhados a atencdo psicossocial, fazendo referéncia aos projetos terapéuticos
como norteadores das praticas de um cuidado interdisciplinar, apresentando uma formulacao
mais detalhada em relacdo a articulacdo entre servigos e realizando a¢des de atencdo a crise em
um numero maior de pontos da rede.

Ao discutir sobre os paradoxos que habitam a atencéo a pessoa em crise em um CAPS
111, Jardim (2014) reflete que mesmo com o avan¢o da Reforma Psiquiatrica, essa aten¢do ainda
é realizada de forma manicomial, por meio de intervencbes biomédicas, contences fisicas e
internacOes de longa duracdo.

Em estudo realizado em um CAPS 11l em Curitiba, Puchivailo (2018) revela que as
praticas de cuidado relatadas pelos profissionais tinham por detrds uma l6gica biomédica,
gerando uma centralidade no medicamento, no diagnostico, na reducdo de sintomas e em
praticas de controle e tutela. Nessa perspectiva, a crise era considerada como algo individual,
sem relacdo com seu contexto e com outras pessoas, ficando a familia ausente na maior parte
do processo do cuidado.

O estudo de Silva (2020) revela que, nas praticas discursivas de profissionais de um
CAPS Ill do interior de Sao Paulo, ha uma disputa, que se faz presente no cotidiano do servico,
entre os paradigmas psicossocial e psiquiatrico hospitalocéntrico e medicalizador,

No estudo de Clementino et al. (2017), observou-se que a satisfacdo dos usuarios em

relacdo ao CAPS Il relacionava- ao atendimento, assisténcia e escuta qualificada prestada pelos

77



profissionais, mesmo com uma estrutura fisica precéria, falta de profissionais e de
medicamentos.

Em relagédo aos estudos sobre os encaminhamentos e as demandas de utilizagdo dos
CAPS 1lI, o estudo de Vainer (2016) identificou que o acolhimento noturno foi utilizado
predominantemente por usuérios matriculados no servico, por poucas noites e por motivos
diversos. Ja no estudo de Gonzaga e Nakamura (2015), os profissionais dos CAPS |1l de Santos
avaliam que os encaminhamentos realizados aos servigos séo feitos de forma equivocada e
indevida, com poucos dados e sem critérios especificos. Ao analisar a demanda de acolhimento
do CAPS Ill de Rio Claro, o estudo de Gava (2018) evidenciou a rigidez de determinados
servicos em trabalhar na perspectiva de rede e a presenga do modelo de atencdo médico
hegemdnico corrente no municipio e em especifico na rede de satde mental.

Outros estudos se debrucaram sobre os processos de trabalho do CAPS 111 e as préaticas
dos trabalhadores (FIGUEIREDO, 2007), apontando a importancia do acolhimento, da
liberdade, da contratualidade e da responsabilizagdo pelo cuidado como essenciais para a
superacédo de praticas manicomiais (AZEVEDO et al., 2014).

Foram encontrados estudos que focalizaram na sobrecarga e no sofrimento vivenciados
pelos trabalhadores do CAPS 111 (GONZAGA, 2015; SILVA, ACIOLE, LANCMAN, 2017),
principalmente na equipe de enfermagem, que é responsavel pela assisténcia prestada no
acolhimento noturno (AVELINO et al., 2014; SILVA, 2017; SOUSA, 2016).

Sobre o acolhimento noturno, o estudo de Silva et al. (2020) aponta que é realizado
somente pela equipe de enfermagem, por meio de estratégias de atendimento durante a crise,
evitando a busca por outros servicos da rede. As autoras refletem sobre a necessidade de
reformulacéo da legislacdo que regulamenta a equipe minima do CAPS 111, de forma a garantir
0 cuidado seja realizado de forma interdisciplinar, conforme previsto pelos norteadores da
Reforma Psiquiétrica brasileira.

No que se refere a relacdo entre equipe noturna e equipe diurna do CAPS |11, Mororo,
Colvero e Machado (2011) apontam que h& uma cisdo nas equipes e que a falta de espacos
sistematicos de conversa para elaboracdo e discussao dos projetos terapéuticos dificultam essa
integracao.

O estudo de Costa (2020) aponta que a formacgdo biomédica presente nos profissionais
de enfermagem muitas vezes gera pontos de tensdo e conflito com o restante da equipe, em
relacdo a concepcao de cuidado e os critérios de internacdo, contencdo e medicagdo em situagdo

de crise.
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Os resultados desses estudos revelam potencialidades e dificuldades dos CAPS I,
apresentando caminhos que desvelam os desafios que se configuram a construcdo de uma
atencdo a crise territorial.

Como exposto, observa-se que ndo ha estudos que abordem especificamente os CAPSIj
I11, revelando a necessidade de novas pesquisas que abordem a temética da atencdo a crise a
criancas e adolescentes a partir da perspectiva da atencéo psicossocial. Deste modo, este estudo
coloca foco sobre o papel dos CAPS Infantojuvenis 111 na Rede de Atencéo Psicossocial.
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OBJETIVOS

1. Geral

Resgatar a historia de implantacdo dos CAPSij 11 na cidade de S&o Paulo e compreender
a funcao destes equipamentos na atencgéo a crise de criancas e adolescentes na Rede de Atencao

Psicossocial paulistana.

2. Especificos

e Reconstruir a historia dos CAPSij |11 da cidade de Séo Paulo pela narrativa dos
profissionais que compuseram a Area Técnica de Salde Mental da Secretaria
Municipal de Saude de S&o Paulo.

e Caracterizar os CAPSIj Il paulistanos: territorio de abrangéncia, fluxos, namero
de camas, composicdo da equipe, faixa etdria dos usuarios e servicos
encaminhadores.

e ldentificar as praticas de cuidado, as potencialidades e as dificuldades
vivenciadas pelos CAPSij 111 na atencdo a crise de criangas e adolescentes e no
compartilhamento do cuidado com os CAPSij Il, a partir da 6tica dos gestores
de CAPSIj IlI.
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DELINEAMENTO E CONDUCAO DA PESQUISA

1. Tipo de estudo e abordagem

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que faz uso da Triangulacdo de Métodos proposta
por Flick (2009).

A abordagem qualitativa se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser
reduzido a variaveis, como relacgdes, significados, motivacdes, valores, crencas, percepcoes,
opinides e atitudes. Busca compreender os processos e fenémenos, considerando a perspectiva
de diferentes sujeitos (MINAYO, 2014).

A triangulacgdo é uma estratégia metodoldgica que possibilita ampliar a compreenséo do
fendmeno estudado, por meio do emprego de varios métodos que estejam interligados (FLICK,
2009).

Nesta pesquisa, foram utilizados diferentes métodos e técnicas que visam a
compreensdo da complexidade do objeto de pesquisa.

Para o Estudo 1, que versou sobre o resgate histérico de implantacdo dos CAPSij 111 na
cidade de S&o Paulo, foi utilizada a abordagem qualitativa, por meio do método de Historia
Oral Hibrida (MEIHY; HOLANDA, 2019), que possibilitou a reconstrucdo da historia a partir
das narrativas dos atores que a protagonizaram, juntamente com a apresentacao dos principais
documentos municipais que embasaram a construcdo dos CAPSIj 11l e o trabalho da RAPS na
atencdo a crise de criancas e adolescentes.

No Estudo 2, foi realizada uma pesquisa do tipo levantamento, exploratdria e descritiva
(GIL, 2003). Os dados foram coletados possibilitando uma caracterizagcdo descritiva dos
CAPSij 11, além de um aprofundamento sobre a dindmica dos servigos, suas potencialidades e
desafios.

A seguir, serdo apresentados os métodos relativos a cada um dos dois estudos realizados.
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ESTUDO 1 - HM&&WMCA'PSQ’III da cidade de Sao-
Paulo-

1. Método

Trata-se de um estudo qualitativo, no qual foi utilizado o Método Historia Oral Hibrida
(MEIHY; HOLANDA, 2019).

Historia Oral é uma prética de apreensdo de narrativas, na qual as entrevistas sao
gravadas e transformadas em texto escrito, objetivando promover o registro e a analise de
processos sociais (MEIHY; HOLANDA, 2019).

O género utilizado nas entrevistas do presente estudo € a Historia Oral Tematica, no
qual h&d um tema central dado a priori, que organiza a entrevista em torno de perguntas que
levardo a exteriorizacdo dos aspectos relacionados ao tema. Por isso, é essencial que o
entrevistador conheca o tema abordado, desenvolvendo questdes que aprofundem e
problematizem, esclarecendo situagGes conflitantes, polémicas e contraditérias (MEIHY;
HOLANDA, 2019).

Tambeém foi realizado um levantamento de documentos municipais que abordassem o0s
CAPSij Il e a atencdo a crise de criancas e adolescentes na RAPS, a fim de contribuir com a
reconstrugdo da historia dos CAPSij 111 na cidade de S&o Paulo.

A Histdria Oral Tematica em conjunto com os suportes documentais é chamada de
Histdria Oral Hibrida (MEIHY; HOLANDA, 2019), na qual os documentos concorrem com as
narrativas, possibilitando uma melhor apreenséo do tema estudado.

Para fins didaticos, o Estudo 1 foi separado em trés periodos de acordo com 0 processo
de construcao dos CAPSIj 1l na cidade de Sao Paulo.

e Implantacdo do primeiro CAPSij 11l do Brasil
e Expanséo dos CAPSij Il

e Informacdes atuais CAPSIj 111

2. Participantes
Participaram do estudo uma gestora de CAPSij Il e nove profissionais que compdem

ou compuseram a Area Técnica de Satde Mental'® da Secretaria Municipal de Sadde de S&o

16 A Area Técnica de Salde Mental é composta por uma equipe de Assessoria Técnica que fica lotada na gestéo
central da SMS/SP e tem o objetivo de oferecer diretrizes técnicas e acompanhar a implementacdo de politicas
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Paulo (SMS/SP) em diferentes momentos, a saber: na ocasido da implantacdo do primeiro
CAPSIj Il da cidade de S&o Paulo; no processo de expansao e ampliacdo dos CAPSij Ill; e
na atualidade, a fim de levantar informacgfes atuais sobre 0s servigos e suas perspectivas
futuras.

Seguem abaixo os integrantes da Area Técnica de Salde Mental que foram

participantes do estudo em cada um dos periodos nomeados pela pesquisadora.

e Implantagdo do primeiro CAPSIj 111

Nome Formacéo Tempo na Area Técnica

Rosangela Elias Fonoaudidloga 2005 a 2012 (Coordenagéo de 2008 a 2012)
Sonia Palma Psiquiatra Infantil 2006 até 2016

Teresa Endo Psicéloga 2006 a 2020

No primeiro periodo, também foi incluida a segunda gestora do CAPSIj Il Santana.
Vale ressaltar que, apesar das inimeras tentativast’, ndo foi possivel localizar a primeira
gestora. Por essa razdo, optou-se por entrevistar a segunda, que na ocasido da implantacéo era
gestora do CAPS Adulto 11l de Santana e acompanhou de perto a implantacdo do servico,

assumindo sua gestdo em 2012.

Nome Formacéo Tempo na Gestao do CAPSIj 111
Solange Rocha®® | Psicologa 2012 a 2015

e Expansdo dos CAPSij IlI

publicas. Na estrutura institucional da SMS/SP, é chamada de Divisdo de Saude Mental e Tabagismo, e responde
hierarquicamente & Coordenacdo de Atencdo Bésica e a Secretaria Executiva da SMS/SP.

17 Foi realizado contato com os profissionais que compunham a Area Técnica de Saide Mental na ocasido da
implantagdo CAPSIj Santana. Além disso, foi realizado contato com a segunda gerente do CAPSij Santana, com
a Supervisao Técnica de Salde de Santana, com a atual gerente do CAPSIj Santana, que consultou a equipe, a fim
de verificar se algum profissional tinha o contato da primeira gerente. Porém, apesar de todas essas tentativas, nao
foi possivel acessar a primeira gerente do servigo.
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Nome Formacéo Tempo na Area Técnica
Janaina Diogo Psicéloga 2013 a 2019
Marcia Innocencio Terapeuta Ocupacional 2013 a 2017

Nome Formacéo Tempo na Coordenagéo de Saude Mental
Myres Cavalcanti Meédica 2013 a 2016
Nome Formacédo | Tempo na Coordenacéo Tempo na Coordenacéo
de Saude Mental de Saude Mental
Ministério da Saude SMS/SP
Roberto Tykanori*® | Psiquiatra | 2011 a 2015 - 2002 a 2004
- 2016

e Informacdes atuais CAPSIj IlI

Nome Formacéo Tempo na Area Técnica

Camila Bortolucci 2017 até os dias atuais

Fonoaudidloga

Nome Formacéo Tempo na Coordenacdo de Saude Mental

Claudia Longhi Psiquiatra 2018 até os dias atuais

3. Local
O estudo foi realizado no municipio de S&o Paulo, considerando seu pioneirismo na
implantacdo do primeiro CAPSIj 111 do Brasil e na expansao desses servicos, qualificando a

atencdo a crise de criancas e adolescentes na RAPS.

4. Instrumentos
4.1. Roteiros de Entrevistas Semiestruturadas

Para a coleta de dados, utilizou-se de um roteiro de entrevista semiestruturada, o qual
foi adequado a cada um dos periodos.

19 Roberto Tykanori também foi incluido neste periodo do estudo, principalmente pela sua experiéncia como
Coordenador de Saude Mental do Ministério da Salde, a fim de elucidar questdes referentes a auséncia de uma
portaria ministerial especifica para CAPSIj I11.
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5. Procedimentos

5.1. Procedimentos éticos

Primeiramente, foi realizado contato junto a SMS/SP, a fim de solicitar autorizacédo para
a realizacdo do estudo junto aos profissionais da Area Técnica de Satde Mental.

Posteriormente, ja com a autorizacao, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar) e ao
Comité de Etica da Secretaria Municipal de Salde de Sao Paulo, e somente ap6s o parecer de
ambos os comités (UFSCar n° 3.475.996; SMS/SP n° 3.679.154) é que o estudo comecou a ser
realizado (APENDICE F e G).

Aos profissionais entrevistados foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), abordando os riscos, os beneficios e os direitos enquanto participante do
estudo, assim como a garantia de sigilo e da recusa em participar (APENDICE H).

Como se trata de uma pesquisa que utilizou o método da Histdria Oral, no TCLE foi
informado aos participantes sobre o seu direito ao sigilo. Porém, também foi perguntado se eles
permitiriam sua identificagdo, uma vez que se trata de um estudo realizado com pessoas chave
que foram importantes atores na construgdo dessa historia. Vale ressaltar que, apos a transcricao
do material, 0 mesmo foi devolvido aos participantes, que fizeram ajustes, consideracdes e
exclusdes, a fim de que ficassem confortaveis com a versdo final. Desta forma, todos os
participantes autorizaram a identificacdo de suas identidades.

Ao término do estudo, a pesquisadora enviara os resultados de sua pesquisa a SMS/SP,
mantendo-se a disposicao para realizar a apresentacdo dos resultados, em um encontro mais
amplo, com todos os participantes do estudo, equipes de CAPSIj e demais atores da rede

infantojuvenil paulistana.

5.2. Localizacdo e contato com os participantes

Inicialmente foram definidos os participantes que primeiramente seriam entrevistados
em cada um dos periodos estabelecidos. O convite foi realizado por e-mail e, em alguns casos,
também foi utilizado o WhatsApp® para facilitar o contato.

Ap0s as primeiras entrevistas, 0s proprios entrevistados indicavam novos nomes que
auxiliariam numa melhor compreensao de alguns temas abordados na entrevista. Por se tratar
de uma rede de profissionais que possuem proximidade, os proprios entrevistados ja cediam os

contatos e as melhores formas de localizar os proximos entrevistados.
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Cabe ressaltar que todos os profissionais contatados aceitaram participar da pesquisa e

se mostraram extremamente solicitos e implicados com as etapas da pesquisa.

6. Coleta dos dados

Apos o primeiro contato, foi agendada uma entrevista na melhor data e horéario para cada
um dos participantes, que foi realizada pela plataforma Google Meet.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra. ApoOs essa etapa, foi
realizado o processo de textualizagdo, que tem o objetivo de eliminar as perguntas, erros
gramaticais e palavras sem peso semantico, deixando o texto mais claro e fluido. Neste processo
também ¢ encontrado o “tom vital” da entrevista, no qual a entrevista ¢ requalificada segundo
sua esséncia e cada parte é reordenada, estabelecendo o significado da mensagem (MERHY;
HOLANDA, 2019).

Apos a textualizacdo, o material foi enviado aos entrevistados, a fim de que pudessem
colaborar com o texto final, apreciando o resultado da narrativa textualizada e retornando a

pesquisadora com as adequacgdes necessarias.

7. Analise dos Dados

Os textos finais de cada uma das narrativas foram analisados por meio da técnica de
Anélise de Conteudo. Uma técnica bastante utilizada em materiais que apresentam uma
estrutura textual, possibilitando sistematizar e descrever os contetdos presentes nas mensagens
(BARDIN, 2016).

Neste estudo, foram realizadas a primeira e a segunda etapa da Anélise de Contetdo. A
primeira etapa consiste na pré-analise, na qual é realizada uma leitura flutuante e elaborada as
primeiras direcdes da analise. Na segunda etapa é realizada a exploracéo do material: por meio
da codificacdo, o0 texto € recortado e agregado, permitindo construir uma representacdo do
contetido. Depois, é realizada a categorizagdo, que classifica os elementos constitutivos, por
diferenciacéo e reagrupamento. Neste estudo, as categorias foram elaboradas a posteriori, ou
seja, apods a coleta de dados (BARDIN, 2016).

Ap0s a categorizacdo, foi realizada uma organizacdo cronoldgica dos dados a fim de

apresentar a reconstrugdo da historia dos CAPSij 111 da cidade de Séo Paulo.
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ESTUDO 2 - Oy Centroy de Atencio-Psicossocial
Infantojuvenis II1

1. Método

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo levantamento, exploratdria e descritiva

(GIL, 2003).

2. Participantes

Participaram do estudo seis gestores de CAPSIj 111 da cidade de S&o Paulo.

Os critérios de participacdo adotados se referiam a disponibilidade em participar do

estudo e que, na ocasido da coleta de dados, estivessem respondendo pela gestéo do servico.

O quadro 1, a seguir, apresenta informacfes sobre os gestores de CAPSij IlI

participantes do estudo.

Quadro 1 - Informacdes sobre os gestores participantes

Participantes Formacao Tempo de Tempo de Tempo na
experiéncia experiéncia gestéo do
SM SMIJ Servico
Gerente 1 Enfermeira 10 anose 7 4anose 8 lanoe?
Especialista em Psiquiatria e meses meses meses
Saude Mental e em
Administracdo Hospitalar e
Sistemas de Saude.
Gerente 2 Psic6loga 13 anos 3anose 8 8 meses
Aprimoramento em meses
Planejamento e Administracdo
de Servigo de Saude
Mestrado em Psicologia
Gerente 3% Assistente Social 4 meses 4 meses 4 meses
Pds-Graduagdo em
Psicopatologia e Dependéncia
Quimica e em Direito
Previdenciario
Gerente 4 Terapeuta Ocupacional 11 anos lanoe3 lanoe3
Pds- Graduagdo em Terapia meses meses
Ocupacional e Satde Mental e
em Gestdo em Saude
Gerente 5 Psicéloga 10 anos 10 anos lano
Especializacdo em Salde Mental
e Salde Publica e em Anélise
Institucional e Redes
Mestrado em Ciéncias da Saude
Gerente 6 Enfermeira 11 anos 2 anos 5 meses

20 Devido ao curto tempo na gestdo do CAPSiIj, a gerente 3 solicitou a presenca e a participagdo na entrevista de
um psicologo da equipe que trabalha ha 10 anos no servico.
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Pos-graduagdo em Atengdo
Integral em Alcool e outras
drogas e Salde Publica

3. Local

O estudo foi realizado nos seis CAPSIj 111 do municipio de Séo Paulo.

Na ocasido da coleta de dados, 0 municipio contava com seis CAPSij I11; desta forma,

a coleta de dados foi realizada na totalidade dos servigos dessa modalidade em funcionamento

na cidade?!.

A opcdo pelo local se deve ao fato de Sdo Paulo ser o municipio com 0 maior niUmero

de CAPSij I1l em todo o Brasil.

Cada Coordenadoria Regional de Saude (CRS) conta com pelo menos um CAPSiIj |1

(com excecdo da CRS Oeste que ainda ndo tem o servico implantado). Atualmente, sdo oito

CAPSiIj Il implantados em todo o municipio de S&o Paulo.

CRS Leste — 1 CAPSij 11
CRS Norte — 1 CAPSij 111
CRS Centro — 1 CAPSij 111
CRS Sudeste — 3 CAPSiIj 111
CRS Sul -2 CAPSij Il

CRS Oeste — ndo possui este servico implantado

O quadro 2, a seguir, apresenta informacdes gerais sobre os seis CAPSij 111 focalizados

no estudo.

Quadro 2 - Informacgdes sobre os CAPSij 111

CAPSij Il | Anode Ano de Populacédo de Tipo de
implanta¢do como | implanta¢do como | abrangéncia Administragéo
CAPSiIj 11 CAPSiIj 111
1 2010 2017 450.000 Oss*
habitantes
2 2018 395.425 0SS
habitantes
3 2008 2016 400.000 0SS
habitantes
4 2018 2019 264.747 (KK
habitantes

21 No final de 2020, foi realizada a implantagéo de mais um servigo, que n&o foi incluido no estudo, pois a coleta
de dados ja estava concluida. No inicio de 2022, outro servi¢o foi implantado, totalizando oito CAPSij Il na cidade

de Séao Paulo.
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5 2010 636.453 0SS
habitantes

6 2018 478.120 0SS
habitantes

* Organizacao Social de Saude

4. Instrumentos e Materiais

Para a coleta de dados, utilizou-se de uma Ficha de Caracterizacdo e de um Roteiro de
Entrevista Semiestruturada que foram utilizados para a coleta de dados junto aos gerentes de
CAPSij 11, que serdo apresentados a seguir.

4.1. Ficha de Caracterizagéo

A Ficha de Caracterizacéo foi composta de dados gerais sobre o servi¢co, como tempo e
horario de funcionamento, populacdo de abrangéncia, tipo de administracdo, composi¢do da
equipe, nimero de camas e presenca de transportes no servico, além de perguntas como o tempo
médio de duracgdo do acolhimento integral, quais servicos da rede mais encaminham ao CAPSIj
Il, qual faixa etaria de usuarios mais utiliza o servi¢o, se ha retaguarda de urgéncia e

emergéncia na rede e como é utilizada, entre outras perguntas (APENDICE 1).

4.2. Roteiro de entrevista semiestruturada

Foi utilizado um roteiro de entrevista semiestruturada®® que aborda desde a chegada do
usuario ao servico - como os fluxos de acesso, 0s encaminhamentos dos servigos, 0 processo
de decisdo para indicacdo do recurso acolhimento integral - aos processos de trabalho do
CAPSIj 11l - como a rotina de trabalho durante o dia e durante a noite, a comunicagéo entre 0s
profissionais do periodo noturno e diurno, o cuidado compartilhado com os CAPSIj Il e a
construcdo do PTS, as estratégias de cuidado utilizadas, a articulagdo com a rede, as
potencialidades e as dificuldades dos servicos — até a decisdo do término do periodo de
acolhimento integral (APENDICE J).

4.3. Materiais
Para o registro das entrevistas, foi utilizado um gravador de voz a fim de que as

transcricdes pudessem ser feitas posteriormente.

22 Vale ressaltar que havia mais 2 topicos no roteiro (conforme apéndice J) que ndo foram abordados nesta
pesquisa, devido ao extenso material recolhido, séo eles: crise na salde mental infantojuvenil e pandemia. Ambos
0s temas serdo apresentados oportunamente em artigos.
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5. Procedimentos

5.1. Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar) e ao Comité de Etica da Secretaria
Municipal de Satde de Sdo Paulo, e somente apds o parecer de ambos 0s comités é que o estudo
comegcou a ser realizado (APENDICE F e G).

ApOs essa etapa, a pesquisa foi enviada a todas as CRS?, a fim de serem avaliadas pelo
setor de pesquisa de cada regido. Somente ap0s essa aprovacao é que foi possivel entrar em
contato com os interlocutores de saide mental de cada Supervisdo Técnica de Saude (STS) e,
posteriormente, com os gerentes de CAPSiIj 1.

Aos gerentes entrevistados foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), abordando os riscos, os beneficios e os direitos enquanto participante do
estudo, assim como a garantia de sigilo e da recusa em participar (APENDICE K).

Ao término do estudo, a pesquisadora apresentard os resultados de sua pesquisa aos

servigos participantes.

5.2. Elaboracéo e Adequacéo dos instrumentos

Os instrumentos foram elaborados com base na revisdo de literatura e na experiéncia da
pesquisadora como trabalhadora da saude mental no municipio de Sdo Paulo.

Ap0s a elaboracdo, os instrumentos passaram por uma aprecia¢do de juizes externos
(MANZINI, 2003) e, posteriormente, por um piloto.

Foram convidadas duas pesquisadoras do campo da saude mental infantojuvenil e duas
gerentes de CAPSIj, que avaliaram os instrumentos, tecendo sugestdes e contribuicdes. Apds
essa etapa, a pesquisadora realizou os ajustes nos instrumentos e aplicou o piloto. Um gerente
de CAPSIj respondeu a Ficha de Caracterizacdo e outra gerente de CAPSiIj, que ja foi gerente
de um CAPSij I, participou da entrevista.

Posteriormente a anélise e aplicacdo dos pilotos, foram realizados os devidos ajustes e

chegou-se, entdo, a versao final dos instrumentos.

28 H4 uma hierarquia presente na administragdo da salde publica do municipio de Sdo Paulo, que se inicia na
Secretaria Municipal de Salde, seguida da Coordenadoria Regional de Salde, da Supervisdo Técnica de Salde,
chegando aos gerentes das unidades de salde.
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5.3. Localizacao dos participantes e contato com as unidades

Apos todas as autorizagdes, a pesquisadora entrou em contato com cada um dos gerentes
de CAPSij I11.

Primeiramente, foi realizado o contato por e-mail, apresentando o estudo seus objetivos
e métodos, juntamente com a aprovacdo do CEP e as outras autorizacBes. Neste e-mail, a
pesquisadora se disponibilizava a entrar em contato por telefone a fim de apresentar a pesquisa.
Para alguns gerentes que ainda ndo tinham ciéncia da pesquisa, foi realizado o contato

telefénico, outros ja se disponibilizaram para agendar a entrevista.

6. Coleta dos dados

Apls o aceite em participar da pesquisa, foi enviada aos gerentes a Ficha de
Caracterizagdo para que pudesse ser preenchida no momento oportuno. A pesquisadora
acompanhou o envio do instrumento preenchido por e-mail, 0 tempo de resposta variou de um
més a quatro meses.

Quanto as entrevistas, como se tratava de um roteiro longo, optou-se por realiza-las
presencialmente, na data e horario mais conveniente aos gerentes. Algumas entrevistas
precisaram ser remarcadas, devido a dindmica do trabalho do servico. Porém, todos os gerentes
aceitaram participar das entrevistas e foram muito disponiveis para compartilhar a realidade

vivenciada nos CAPSij Il11.

7. Analise dos Dados

Os dados obtidos pelas Fichas de Caracterizacdo foram inseridos em tabelas e
apresentados descritivamente.

Jé para os dados obtidos pelas entrevistas, foram utilizadas as trés primeiras etapas da
técnica da Andlise de Conteido® (BARDIN, 2016).

24 A técnica Andlise de Conteudo ja foi apresentada nos métodos do estudo 1.
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RESULTADOS E DISCUSSA® ESTUDO 1 - KISTORIA DOS
CAPSIJ III DA CIDADE DE SAO PAULO

Os resultados do estudo 1 serdo apresentados em momentos da histéria dos CAPSij 111

da cidade de S&o Paulo, distribuidos em trés secdes, a saber:

1. Implantacdo do primeiro CAPSIj Ill
2. Expanséo dos CAPSIj Il
3. Informagdes atuais sobre os CAPSij 111

A secdo 4, Outras estratégias de cuidado a crise de criancas e adolescentes, agrupara
as reflexdes dos participantes sobre possibilidades de cuidado a crise para além dos CAPSij IlI,
além de discutir sobre o equipamento CAPSij AD IlI.

Para fins didaticos, realizamos uma linha do tempo com as gestdes municipais da
Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo?®, com o objetivo de facilitar a compreenséo cronolégica

e politica dos fatos relatados pelos participantes.

Gestdo Serra/ Gestio
Kassab Haddad
2005-2008 2013-2016
() () ( ] ()
Gestao Gestao
Kassab Dona/ Covas
2009-2012 2017-2020

Neste estudo, contamos com a participagdo dos profissionais que compdem ou

compuseram a Area Técnica da Salide Mental?® da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo

25 Os periodos de gestdo estdo nomeados com os sobrenomes dos prefeitos e o0 ano de duragdo de cada gestdo. Os

nomes completos de cada prefeito encontram-se a seguir: José Serra Chirico, Gilberto Kassab, Fernando Haddad,

Jodo Agripino da Costa Doria Junior, Bruno Covas Lopes.

%6 A Area Técnica de Salide Mental é composta por uma equipe de Assessoria Técnica que fica lotada na gest&o

central da SMS/SP e tem o objetivo de oferecer diretrizes técnicas e acompanhar a implementacdo de politicas
92



(SMS/SP) em cada um dos periodos destacados anteriormente. Os participantes se encontram
listados abaixo com sua formacao e o tempo que estiveram na funcdo de componentes da Area
Teécnica ou Coordenadores de Satde Mental.

Além disso, relativamente ao primeiro periodo, contamos com a participacdo de uma
das primeiras gestoras do CAPSij Il Santana e, relativo ao segundo periodo, com o
Coordenador de Saude Mental do Ministério da Saude.

Em relagdo ao ano de implantagdo dos CAPSij 111%7, segue abaixo uma linha do tempo,
a fim de facilitar a compreenséo do leitor sobre a historia dos servicos na cidade de Séo Paulo.
O primeiro CAPSIj 111 foi implantado em 2010 e apenas na gestdo Haddad houve a expanséo
dos servicos, sendo aprovada a implantacdo de pelo menos um servico por CRS. As
implantagfes foram ocorrendo a partir das negociacGes locais, com cada CRS, STS e OSS,
sobre imovel, composicao da equipe, recursos e assinatura de contrato de gestdo. Por essa razéo,
apesar de todos terem sido aprovados no mesmo momento, foram implantados em anos

diferentes.

N
» CAPSIj 1l Santana

J
» CAPSIj I11 Sdo Miguel

J

« CAPSIj 111 Sé

« CAPSij Ill Cidade Dutra |
» CAPSIj 1l Helidpolis

« CAPSIj Il Aricanduva

publicas. Na estrutura institucional da SMS/SP, é chamada de Divisao de Salde Mental e Tabagismo e responde
hierarquicamente a Coordenagdo de Atencdo Bésica e a Secretaria Executiva da SMS/SP.
27 Participaram do estudo 6 CAPSij I11. Vale ressaltar que, no final de 2020, foi requalificado mais um CAPSij Il
para CAPSiIj Ill, na regido da Penha/Vila Matilde e em 2022 houve a inauguracdo do CAPSiIj Il S&o Luiz, na
regido do M’ Boi Mirim, totalizando 8 CAPSij 11l na cidade de S&o Paulo.
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Como chave de leitura para discussdo dos resultados que serdo apresentados, optou-se
por adotar os aspectos relativos as poténcias, as dificuldades e as contradi¢cdes presentes na
construcdo de uma atengdo psicossocial de criangas e adolescentes que tém como mote a
transformacéo social. Para isso, ao longo do texto serdo destacados esses pontos a luz do
referencial tedrico-conceitual da Atencdo Psicossocial e das Politicas Publicas de SMIJ, que

fundamentam este trabalho.

1. IMPLANTACAO DO PRIMEIRO CAPSIJ 111 DO BRASIL

A fim de apresentar a historia da implantacdo do primeiro CAPSIj 111 da cidade de Sao
Paulo, e também do Brasil, o CAPSIj 11l Santana, contamos com a participacdo das seguintes
profissionais que compuseram a Area Técnica de Salide Mental: Rosangela Elias, Sonia Palma
e Teresa Endo. Rosangela Elias, além de compor como técnica, também respondeu pela
Coordenacdo de Saude Mental do Municipio de Sdo Paulo de 2008 a 2012.

Para este periodo, contamos também com a participacdo da segunda gestora do CAPSIj
I11 Santana, Solange da Rocha, que na ocasido da implantagéo era gestora do CAPS Adulto 11
de Santana e acompanhou de perto o inicio deste CAPSij I11, assumindo a gestdo do servico em
2012,

Em referéncia a linha do tempo, este periodo se refere a gestdo Kassab (2009 a 2012) e
ao inicio da Gestdo Haddad (2013).

Seguem abaixo o0s participantes do estudo, que por meio de suas narrativas,

possibilitaram a reconstrucédo desse periodo da histdria do primeiro CAPSij I11 da cidade de Séo

Paulo.

Nome Formacéo Tempo na Area Técnica
Rosangela Elias Fonoaudidloga 2005 a 2012 (Coordenacdo de 2008 a 2012)
Sonia Palma Psiquiatra Infantil | 2006 até 2016
Teresa Endo Psicdloga 2006 a 2020
Nome Formacéao Tempo na Gestdo do CAPSij 111
Solange da Rocha | Psicologa 2012 a 2015
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1.1. Antecedentes histdricos da atengdo a salde mental infantojuvenil paulistana

Anterior a histdria sobre a qual este estudo se debruca, é importante apresentar alguns
aspectos historicos da assisténcia em SMIJ da cidade de S&o Paulo, que construiram terreno
para que as experiéncias aqui contadas pudessem ser construidas.

Moreno (2016) conta essa histéria, iniciando na Gestdo Erundina?® (1989-1992). Nesta
época, 0 modelo de cuidado a saide mental trabalhava com referéncia e contrarreferéncia entre
os servicos da rede (Centros de Convivéncia e Cooperativa/CECCOS, Enfermaria em Hospital
Geral, Equipe de Satide Mental em Unidade Bésica de Salde, Lar Abrigado e Hospitais Dia?°).

Para a infancia e adolescéncia, estavam previstos os Centros de Saude Escola (do
Departamento de Saude do Escolar da Secretaria Municipal de Educagao), que contavam com
demandas de atendimentos em Psiquiatria, Neuropediatra e Fisiatria, além de oferecer um
enfoque basicamente psicopedagdgico. Para os casos graves (criangas psicoticas e neuréticas
graves e, posteriormente, os autistas) foram propostos os Hospitais Dias Infantis de Salde
Mental (Mooca, Santana e Vila Prudente). Com excecdo do HDi Ipiranga, 0S outros servicos
atendiam somente até 14 anos, deixando desassistido o publico adolescente. Alguns
Ambulatérios de Saude Mental realizavam trabalho com criancas e adolescentes, como era o
caso do Jabaquara, Santo Amaro, Lapa e Ipiranga (MORENO, 2016).

De 1993 até 2000, ndo houve avangos, mas sim retrocessos. Nos governos Maluf® e
Pitta®!, com a implantacédo do PAS (Plano de Atendimento a Salde), de 1996 a 2000, 0s servicos
foram descaracterizados, entre eles os HDi (MORENO, 2016).

Em 2001, no governo Marta Suplicy®?, houve um esforco em construir uma mesma
estrutura fisica para todos os setores de um mesmo territério (Educacgdo, Salde, Assisténcia
Social), a fim de facilitar a proximidade e a articulacéo intersetorial.

Em 2003, temos a publica¢do de um importante documento da Secretaria de Saude do
Estado de Séo Paulo, que propde uma Politica de Saide Mental para a infancia e adolescéncia
(SAO PAULO, 2003), marcando o pioneirismo do estado de S&o Paulo em se preocupar com a
salde mental de criancas e adolescentes, em um contexto no qual a Politica Nacional de Saude

Mental a essa populagéo ainda estava em processo de estruturacéo.

28 |_uiza Erundina foi prefeita da cidade de S&o Paulo de 1989 a 1992.
29 O objetivo dos Hospitais Dias era oferecer atencdo intensiva as pessoas em crise, sem retira-los do convivio
familiar e social, além de evitar a internagdo.
30 Paulo Maluf foi prefeito de Sdo Paulo nos periodos de 1969 a 1971 e 1993 a 1996. O texto se refere ao segundo
periodo de gestéo.
31 Celso Pitta foi prefeito de Sdo Paulo no periodo de 1997 a 2000.
32 Marta Suplicy foi prefeita de S&o Paulo no periodo de 2001 a 2005.
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A partir da resolugdo SS-17/SES-SP/2001, € montado um grupo de trabalho composto
por profissionais com ricas e distintas experiéncias e formag6es para a construcdo de uma
politica de cuidados em SMIJ. Esta proposta também contou com a sensibilidade de Luiz
Roberto Barradas Barata, entdo secretario de saude do estado, ao perceber a urgéncia dessa
pauta e a necessidade de organizacdo de uma rede de equipes e servicos (SAO PAULO, 2003).

A proposta contou com diretrizes estruturantes, alinhadas aos SUS, como a
universalidade, integralidade, equidade, e também alinhadas ao ECA, lei 8.069/1990, e a lei
10.2016/2001. A assisténcia deveria se pautar numa visao multifacetada, compreendendo os
aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociofamiliares. Deste modo, era necessario que as equipes
fossem multidisciplinares, em todos os niveis de complexidade do sistema. As familias
deveriam ser incluidas nos programas de atendimento; as equipes deveriam conhecer as
diferentes caracteristicas e necessidades de cada etapa do desenvolvimento infantil e juvenil; o
enfoque das a¢Bes deveria ser comunitario, priorizando a aten¢do ambulatorial; além de apontar
que as equipes de salde mental ndo deveriam assumir as obrigacdes parentais e, em caso de
reconhecimento de problemas sociais graves que necessitassem de abrigamento, outras
instituicdes deveriam ser acionadas (SAO PAULO, 2003).

O eixo principal da assisténcia era a equipe multiprofissional especializada em saude
mental da infancia e adolescéncia, composta por diferentes profissionais (psiquiatra infantil,
psicologo, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, psicopedagogo, enfermeira, assistentes
sociais e outros). Esta equipe®® deveria estar lotada principalmente em ambulatérios
especializados ou em outros servicos, como Centro de Cuidados Diarios®*, Centro de Atencédo
Psicossocial para criancas e adolescentes, UBS com equipe ampliada (SAO PAULO, 2003).

Outros equipamentos também compunham a rede de servi¢os, como as unidades de
internacdo (enfermarias de curta permanéncia®), servicos de urgéncia e emergéncia®,
residéncias terapéuticas, centros de convivéncia, entre outros. Era importante que essa rede
estabelecesse parcerias com 0s recursos existentes na comunidade, além da necessaria

articulacdo intersetorial com a educacao, justica e assisténcia social (SAO PAULO, 2003).

3 A Equipe minima deveria ser composta por um psiquiatra com formagdo em infancia e adolescéncia, um
psicdlogo, um assistente social, um fonoaudi6logo, um terapeuta ocupacional e um enfermeiro.
34 Centro de Cuidados Diérios: equipamento destinado ao atendimento a criangas e adolescentes gravemente
comprometidos psiquicamente (psicoses da infancia e autismo infantil), principalmente aqueles afetados desde o
inicio do seu desenvolvimento.
% Internagdo — Enfermarias de curta permanéncia: a hospitalizacdo oferece maios intensidade e atencdo dirigida
ao paciente, devendo compor eventualmente e pontualmente o processo de cuidado.
% Servicos de urgéncia e emergéncia: como a frequéncia de emergéncias psiquiatricas na infancia e adolescéncia
é baixa, ndo € indicada a implantacdo de uma referéncia especifica para essa populagdo. Os casos de criancas e
adolescentes podem ser atendidos em Prontos Socorros gerais, com atendimento psiquiétrico.
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As atividades eram compostas de promocdo, prevencdo, diagnostico e tratamento em
equipe multiprofissional. Acdes facilitadoras de inclusdo escolar também eram previstas, como
0 acompanhamento in loco do processo de inclusdo de criancas e adolescentes, oferecimento
de apoio ao professor inclusivo e programas de instrumentacdo psicopedagdgica adequada a
cada crianca e adolescente (SAO PAULO, 2003).

Em relacdo a Atencdo Baésica, era apontada a necessidade de inclusdo de atividades
relacionadas a salide mental como parte integrante da atengédo integral em salde, alem da
assessoria de equipes especializadas as equipes da atencdo bésica, a fim de ampliarem a
resolutividade dos casos nesse nivel de aten¢do (SAO PAULO, 2003).

A intersetorialidade, compreendida como a articulacdo de saberes e experiéncias que
auxiliam uma rede a alcancar resultados integrados em situa¢des complexas (INOJOSA, 1998
apud SAO PAULO, 2003), apresenta-se em evidéncia nessa politica, convocando 0s servicos a
tecerem a rede intersetorial, aumentando a resolutividade das a¢cdes em saude mental. Com o
setor Educacéo, séo propostas aces de promogéo, prevencao e deteccdo precoce em escolas.
Com o Poder Judiciario, propde-se a aproximacdo com as diferentes instancias e servicos que
atendem criancas, adolescentes e suas familias, como um destaque especial aos adolescentes
que cumprem medidas socioeducativas. Junto aos Conselhos Tutelares, é proposta a elaboracao
de acBes e programas de atendimento aos direitos da crianca e do adolescente (SAO PAULO,
2003).

Ainda que nos documentos oficiais esses servicos ndo tenham mais sido citados, sabe-
se 0s Ambulatérios de Saude Mental passaram por um processo de municipalizacdo, fundindo-
se com as equipes de HDi e transformando-se posteriormente em CAPSIj, adequando-se a
Politica Nacional de Saude Mental.

Outros fatos historicos que contribuiram para um cenario social e politico favoravel para
a ampliacdo de investimentos na construcdo de uma rede de saude mental substitutiva serdo

apresentados no item a seguir, conforme a fala de uma das participantes do estudo.

1.2. Processo de implantacao dos primeiros CAPS 111 da cidade de Sao Paulo

1.2.1. Contexto social e politico
As participantes do estudo foram questionadas sobre qual o contexto social e politico
que favoreceu a implantacdo do primeiro CAPS Infantojuvenil I11l. Rosangela Elias conta que
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o fechamento de Hospitais Psiquiatricos, a abertura de SRT® e a criacéo dos primeiros CAPS
Il na cidade de S&o Paulo, somados a uma disponibilidade de recursos financeiros e uma
abertura do gestor em apostar nas propostas da Area Técnica, possibilitaram um terreno fértil

para ampliacdo da rede substitutiva de satide mental.

Eu vinculo muito esse processo a implantacdo dos CAPS 11 em S&o Paulo.

Nos, profissionais da satde mental, tinhamos um desejo muito grande que a maior
cidade do pais tivesse CAPS Ill, era preconizado nas portarias da época e a gente ndo tinha
1SSO.

No fim de um periodo de gestao, sempre tem o0s recursos e o planejamento de como sera
utilizado, na época com o fechamento do Hospital Charcot, tinha uma acéo civil para
implantacdo dos CAPS na cidade de Sdo Paulo. Além de RT [Residéncia Terapéutica] para
fazer a desinstitucionalizacdo do Charcot, estavam previstos 5 CAPS I1l. Esse processo ja
rolava ha anos na secretaria, “responde, volta”, mas quando veio para a gente fazia 1 semana
que eu tinha assumido a Area Técnica, na época a Salide Mental estava dentro da Atencédo
Basica. O que acontece as vezes na gestao, nds enquanto técnicos, discutimos, entendemos a
importancia, fazemos toda aquela articulacdo politica, mas na hora de concretizar,
esbarramos na ideia de outros grupos ou na dificuldade de o gestor entender a importancia
daquele servico e a gente empaca nessas coisas.

Entéo foi uma conjuncéo de coisas positivas, tinha a acdo, tinha o recurso que a gente
precisava destinar dentro da saide mental e eu tinha acabado de entrar. A Coordenacéo da
prefeitura tinha bancado minha entrada, porque até entdo os coordenadores eram todos
médicos, eu era fonoaudidloga e a administracdo bancou esse cargo para mim e eu levei isso,
“Eu preciso que a gente monte os CAPS III, precisamos de 5 CAPS III”.

Na primeira leva foram s6 adultos, um em cada regido da cidade, norte, sul, leste, oeste
e centro, a ideia era botar pé na cidade e ver como seria. Demorou um pouco para sair, foi
dificil, mas implantou, com um monte de dificuldades que aos poucos a gente foi vencendo. SO
que a saude mental comecou a tomar uma importancia na época, tinham algumas agfes na
Cracolandia e se discutia muito satde mental.

O secretario tinha uma grande disponibilidade para escutar sobre satde mental. Nesse

contexto todo, quando fechou o Charcot, tinha a a¢do civil, ele me perguntou “o que precisa?”,

37 Servico de Residéncia Terapéutica: sdo servicos de moradia destinados a pacientes egressos de hospitais
psiquiatricos e hospitais de custodia que tenham sido internados por dois anos ou mais ininterruptos, e que
possuam vinculos familiares muito fragilizados ou ausentes (BRASIL, 2011).
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eu falei “preciso de RT, se a gente tiver 8 RTs a gente fecha o Charcot”. E foi barbaro, teve
uma mobilizacdo dos CAPS que eu nunca tinha visto antes, foi todo mundo para dentro do
hospital para avaliar. Na época eu era da equipe técnica. O pessoal saiu, foi para a Residéncia
Terapéutica, comecou a aparecer no jornal, a salde mental estava surfando nessa onda, na
midia, teve o recurso e a gente conseguiu cumprir com os CAPS IlI.

Tinha um planejamento de ampliar para 100 CAPS no municipio de S&o Paulo, a gente
tinha 40, 42, uma quantidade pequena, dentre esses, 5 teriam que ser CAPS Ill. Comecou a
implantar os CAPS 11, a Residéncia Terapéutica estava forte, conseguimos os 5 CAPS IlI, o
hospital na época, o Vera Cruz trucou a gente, “olha vocés estdo com problema”. Quando
fecha o hospital psiquidtrico vem aqueles de plantdo “vai ter louco na rua, vao matar as
criancinhas”, comegou aquela demanda maluca para cima da gente, um dos hospitais falou
“eu quero aumento, sendo eu também vou fechar”, achando que a gente ia ceder, até porque
a gente tinha acabado de fechar o Charcot.

O secretario ficou muito bravo com essa trucada, eu ja estava na Coordenacao, ele me
chamou “e agora, o que a gente precisa pra resolver isso?”, eu “ah se vocé me der mais 9 RTs
a gente fecha”, ele tinha acabado de implantar as 8 do Charcot, ele deu mais 9 e nos
conseguimos fechar o Vera Cruz também. Entdo foi uma acdo bem legal, com toda rede
participando.

Em 2008 fechou o Charcot, no embalo veio o fechamento do outro hospital, do Vera
Cruz, tinha a acéo civil com o aumento de CAPS, foi um conjunto de muitos fatores. Eu acho
que foram muitas oportunidades que foram aparecendo e a gente enquanto equipe teve a sorte
de agarrar, porque podia ter passado batido.

Mas sé sei que naquela época nos avangamos, construimos quase 40 CAPS, se néo
mais, saimos de 10 para 24 CAPS Infantis. NO0s saimos com uma média de 23, 24 CAPS de
cada modalidade, tinham alguns territérios na zona sul que ainda faltavam, a nossa meta
inicial era ter 1 CAPS por modalidade em cada uma das Supervisdes Técnicas de Salde, a
gente conseguiu, tinha 2 ou 3 Supervisdes sO que ndo estavam com essa implantacao.

Quando a gente comegou a compreender a importancia disso, nem sempre tinha recurso
para montar CAPS Ill. O padrdo que o municipio tinha na época era muito robusto, o
financiamento federal para CAPS I1l ndo era suficiente. Um CAPS |1 sai em média 70, 100 mil,
um CAPS 11l saia 250 para vocé manter, sem médico a noite, era sé equipe de enfermagem,
técnicos de plantdo, da forma que o Ministério preconizava na época, mas era muito caro para

0 Municipio. Entdo o que a gente comegou a pedir “tudo bem, monta CAPS Il”, ndo tem
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dinheiro para montar CAPS 111, mas tem dinheiro para montar 1 CAPS Il ou 2 CAPS II, entéo
vamos montar 2 CAPS I1. Porque a gente tinha uma necessidade, 0 que eu pensava na época,
se a gente expandir num numero que faga vista na cidade, dificilmente vocé retrocede esse

modelo. Entéo, se tem oportunidade de crescer, vamos crescer! (Rosangela Elias)

Em relagdo a capital paulista, Rosangela revela uma confluéncia de fatores que
favoreceram o fortalecimento da rede de saude mental substitutiva paulistana. O primeiro se
refere a uma acéo civil publica, encaminhada pelo Ministério Pablico, que mobilizou a SMS/SP
para fechar um grande hospital psiquiatrico e ampliar o nimero de CAPS e SRT em toda a
cidade, revelando o papel desse érgdo na propulsao da transformacéo social.

O Ministério Publico ¢ uma “institui¢do permanente e essencial a fungdo jurisdicional
do Estado, é responsavel, perante o Judiciario, pela defesa da ordem juridica e dos interesses
indisponiveis da sociedade, pela fiel observancia da Constitui¢ao e das leis” (BRASIL, 1981).

A acdo civil publica visa proteger diferentes bens e direitos pertencentes a grupos sociais
ou a toda a coletividade e é utilizada para responsabilizar os réus por danos morais e materiais
ocasionados a bens e direitos coletivos, estejam eles previstos na lei ou ndo (BRASIL, 1985).

Para além da acdo civil publica, Rosangela destaca outros importantes pontos nesse
processo, como a disponibilidade de recursos financeiros, a entrada de uma coordenadora de
salde mental ndo médica, a disponibilidade do gestor, a confianca no trabalho realizado pela
Area Técnica e a forte veiculagdo na midia sobre satide mental.

Somado a isso, também destacamos a importante implicacio da Area Técnica com o
processo de Reforma Psiquiatrica, a visdo estratégica e habilidade de negociacdo da
coordenadora de satde mental, facilitando os processos decisorios da municipalidade - o que
revela a forca da dimensao politica (AMARANTE, 1997) na consolidacdo dos avancos na
atencgdo psicossocial.

Neste periodo, no cenario nacional, o pais vivia o processo de consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica, marcado pelo expressivo numero de implantacdes de servicos CAPS e reducéo de
leitos em Hospitais Psiquiatricos.

Este relato evidencia a forca do papel politico e de uma gestdo que trabalha com ousadia,
sendo de administracdo publica, com conhecimento técnico da area e compromisso ético com
a efetivacdo das politicas publicas de saide mental (e ndo com politicas de governo),

desvelando sua poténcia e diferencial no curso da historia.
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Né&o foi possivel encontrar os numeros oficiais de CAPS da cidade de S&o Paulo no
inicio e o no final desta gestdo. Mas, de acordo com a fala de Rosangela, Sdo Paulo contava
com 40 a 42 servicos, sendo construidos outros quase 40 CAPS nesse periodo, 0 que evidencia
uma importante expanséo da rede substitutiva de Sdo Paulo, fortalecendo e enraizando 0 modelo
psicossocial para toda uma cidade. Atualmente, o municipio conta com 97 CAPS, sendo 32

Alcool e Drogas, 32 Infantojuvenis e 33 Adultos.

1.2.2. Resisténcias para a implantacao
Rosangela Elias conta que as equipes de CAPS apresentaram uma resisténcia para a
requalificacdo dos servicos para Ill, tanto pelas mudangas que geraria nas jornadas e processos
de trabalho, quanto pela inclusdo de parceiros® para administracdo dos servicos. Ela também
aponta uma questdo politica levantada pelas equipes, que era construir os primeiros CAPS I

numa gestéo de direita e ndo de esquerda.

Na época tinha um discurso, que eu achava muito fragil, que CAPS ia virar depésito de
gente, que todo mundo ia entrar 14 e ndo ia sair, que isso era um erro na cidade de Sao Paulo.
Isso ndo justifica, se vocé tem uma equipe boa, vocé ndo transforma usuario em morador, a
I6gica é psicossocial, vocé vai atras das referéncias, a familia tem que participar desde o inicio
do cuidado. Isso do usuario virar morador acontece muito em hospital porque é uma estrutura
isolada, descontextualizada, descolada de qualquer rede, eles acabam funcionando assim e por
conta disso é mais facil fazer as pessoas moradoras, muito diferente de um servico territorial.

Foi muito dificil, o que eu fiz na época foi chamar equipes, que eram militantes na satde
mental, eu fui buscar esses grupos, para que esses servigos se transformassem em CAPS IllI.
Eu tomei um susto, tomei um baita de um susto! quando eu chamei esses grupos eu ouvi
“porque vamos montar CAPS III agora?”, essa fala pra mim é coisa de maluco. Quando me
autorizaram a implantar os 5 primeiros CAPS |1l eu lembro que eu ndo dormia a noite, eu
lembro que eu sai da secretaria numa euforia que eu ndo conseguia nem pensar, achando que
seria uma festa, quando vi todo mundo falando “n&o”, eu lembro que eu voltei pra minha
equipe e falei, “gente eu ndo sei o que esta acontecendo”, ai o pessoal “ah ndo, o pessoal esta
com medo, com resisténcia”, “ah mas eu ndo vou perder essa oportunidade”, “vamos fazer e

ponto!”

38 S30 nomeados como parceiros as Organizacdes Sociais de Satide (OSS).
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Transformar um CAPS Il num CAPS I11 trazia sempre algum tipo de resisténcia, porque
as equipes também j& estavam acomodadas, ja tinha um conforto naquela condicéo.

E na época vinha muito o peso também, quando vocé transformava para Ill acabava
entrando parceiro, ndo entrava pela administracdo direta e isso também gerava uma
dificuldade, porque corria o risco de mudar a equipe, tinha uma outra cobranca de jornada de
trabalho, entéo isso gerava um stress.

Eu acho que o stress era mais contundente pela questdo administrativa, do que pela
conceitual do Il para o IlI.

A questdo dessa resisténcia desses 5 CAPS iniciais, eu acho que tinha também uma
vertente politica, porque era uma gestao ‘“‘de direita”, porque era a gestdo do Kassab, entdo
sabe aquilo “Nossa, nos vamos construir o 1° CAPS III na gestdo do Kassab?”, eu nunca fui
ligada em politica, nunca fui ligada em partido, nunca fui ligada em nada disso! Eu queria é
que 0s servicos saissem!

E eu sabia que eram da mental, poderiam reclamar, mas na hora que implantasse, ia
pegar aquilo, ali nos dentes e ia fazer funcionar! Por mais que estivesse com uma bandeira
diferente naquele momento, eu sei que no fundo iam defender a satde mental, iam defender o
usuario, entdo em nenhum momento tinha divida que isso ndo funcionaria com aquelas pessoas
que estavam oferecendo aquela resisténcia numa situacao inicial, essa ddvida nunca passou
pela minha cabeca.

Eu falei “ah, essas questoes politicas esses medos todos, na hora que faz some”.

(Roséngela Elias)

Aqui, nesta fala de Rosangela, sdo trazidas algumas dificuldades vivenciadas,
relacionadas a fantasias, medos e resisténcias apresentadas pelas equipes.

A preocupagdo de manicomializagcdo dos CAPS Il parece revelar que o modelo
manicomial ndo estd superado e que, mesmo com todos os avancos politicos conquistados
insistentemente, a ameaca do manicémio ainda se faz presente nas equipes.

O que se desvela como uma contradi¢do, pois mesmo com a auséncia de outras opc¢des
para atencdo a crise para além da internacdo, 0s servi¢os ainda apresentaram resisténcia em
experimentar o novo modelo.

Apesar dessa preocupacdo ser legitima e evidenciar os riscos de transformar préaticas

ditas psicossociais em manicomiais, parte dessa resisténcia pode ser explicado pela Analise
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Institucional, na qual frente ao novo - instituinte - e sua forca transformadora, as equipes
respondem com a manutencédo do instituido e a cristalizacdo das praticas (LOURAU, 1995).

Para além do sintoma de cristalizagdo das equipes, essas contradi¢cdes apresentadas
revelam um contexto politico, no qual os profissionais resistiam e temiam a entrada de OSS na
administracdo dos servigos, além do incomodo que avangos tao significativos na rede fossem
feitos em um governo de direita e ndo de esquerda, evidenciando as for¢as politico partidarias
envolvidas nesse posicionamento.

A entrada das OSS na administracdo publica reforca a presenca de uma politica
neoliberal, que preza pelo bom gerenciamento dos servicos, porém enfraquece 0s avangos na
conquista de direitos e na participacdo politica de profissionais e usuarios. Essa resisténcia
apresentada pelas equipes se configurava como um posicionamento politico contrario ao avanco

das OSS e, consequentemente, da politica neoliberal na cidade de S&o Paulo.

1.2.3. A experiéncia com os primeiros CAPS I11 de Sdo Paulo
Rosangela Elias relata que a experiéncia com os primeiros CAPS 111 mostrou a SMS/SP
a resolutividades desses equipamentos e a importancia de ampliar esses servicos na cidade. Os
territorios que apresentavam esse servico reduziam as solicitaces de internacéo e 0s processos
de judicializacéo.
Conta também a proposta de criagdo do CAPS AD Ill Sé e o uso deste recurso para
criancas e adolescentes do centro de Sdo Paulo, apontando que havia uma demanda de

acolhimento integral para esse publico.

Sairam os primeiros CAPS |11 a partir de 2009 e nessa onda de ter que fazer 100 CAPS,
nos discutimos muito com a Coordenacao, a possibilidade de aumentar o nimero de CAPS I,
porque a gente ja via uma grande resolutividade nos servigos, era uma experiéncia que a gente
ndo tinha antes. A gente acompanhava junto a Regulacdo Municipal e o territorio que tinha o
CAPS Il reduzia a solicitagdo de internacdo de forma gigantesca. E a gente tinha uma
demanda de internagdo muita grande nos hospitais, metade da demanda a gente negava. De
posse desses dados, eu fui para a Coordenacéo, na época da Atencao Basica e a gente fez essa
discussdo, “olha a importancia de um CAPS IlI no territorio, o quanto a gente é judicializado
com pedido de internagdo, se vocé cria esse servigo vocé reduz essa quantidade”, e assim abriu

uma possibilidade.
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Quando esses CAPS comecaram a se estabelecer, passava uns 4, 5 meses e a gente ja
via a producdo subindo, o territorio reagindo diferente, reduzindo internacao. E acho que todo
esse contexto fez a gente comecar a pensar diferente.

A gente ndo sabia muito o que estava fazendo, era muito novo, a gente discutia, porque
nado tinha por parte do Ministério um desenho de como tem que ser um CAPS Ill, como tem
hoje, vocé tinha s6 algumas planilhas dando uma referéncia de RH e a gente queria construir
algo que tivesse um bom padrao de qualidade. Essas sao as dificuldades de uma situacdo nova,
a gente passou por isso no comeco, teve resisténcias da equipe, teve briga interna, era bem
complicado.

Quando a Cracolancia estourou, teve aquele projeto Centro Legal e que entrou um
monte de gente, nos aproveitamos para emplacar o CAPS AD III da Sé. A gente falou “vamos
tentar? Porque muitos casos ndo sao para internacao, se a gente conseguir cuidar aqui, ter um
espaco para desintoxicar, um acolhimento diferente, a gente pode ajudar”, “entdo tudo bem”.

O CAPS AD Sé foi implantado e no mesmo prédio que tinha um Adulto num andar e um
CAPS Infantil embaixo, as vezes aparecia adolescente que precisava de acolhimento e 0 CAPS
AD estava vazio e a gente “Poxa acolhe o menino no fim de semana, td dificil”, eles tinham

leito e acolhiam e a gente via que realmente ajudava muito no cuidado. (Rosangela Elias)

Este trecho da entrevista de Rosangela apresenta o quanto a experiéncia pratica mostrou
a poténcia dos CAPS 111, marcando seu espaco na gestdo municipal e respondendo a demandas
complexas como o alto nimero de solicitacfes de internacdo, a judicializacdo dos casos e como
espaco de cuidado aos usuarios de substancias psicoativas que se encontravam na Cracolandia.
A pratica dos servicos foi apontando que, apos um tempo de servico, o territdrio jA comecava a
responder diferentemente as situacdes de crise, e 0s nimeros de internacdo comecgavam a cair,
alimentando as decisfes da gestdo em ampliar a implantacdo desses servigos para outros
territdrios da cidade.

Neste momento, ja se via a importancia de CAPS |1l para a populacdo infantojuvenil,
alguns adolescentes ficavam acolhidos no CAPS AD I1I, mostrando que havia demanda para
esse publico e que o Il poderia ser uma resposta para esses casos. Essa experiéncia sera uma
das sementes para a proposi¢cdo do primeiro CAPSIj Il da cidade, novamente a préatica
alimentando os caminhos da gest&o.

Vale destacar que assim que os CAPS Ill comegaram a funcionar eles evidenciaram sua

efetividade, tanto quantitativamente na reducdo da internagéo e, consequentemente, na reducéo
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de gastos publicos, quanto qualitativamente pela construgcdo de estratégias psicossociais de
cuidado territorial e humanizado. Deste modo, o Hospital Psiquiatrico ndo se justifica nem
economicamente nem terapeuticamente, revelando que sdo totalmente dispensaveis na politica
publica de satde mental, uma vez que servem apenas aos interesses neoliberais de empresas e

donos de grandes hospitais.

1.3. Proposta de construcdo do primeiro CAPSij Il
Teresa Endo apresenta que, na ocasido da proposta do primeiro CAPSIj 111, existia uma
demanda social de criancas em situacdo de vulnerabilidade na cidade e que era necessario que
a municipalidade respondesse a essa situacdo. Além disso, aponta que 0 apoio e respeito da

gestdo apresentavam um cenario politico favoravel para as propostas vindas da Area Técnica.

A Area Técnica naquele momento tinha bastante visibilidade. Todo mundo ali era de
uma vertente clinica, de gestao, mas pensando sempre numa diretriz técnica, que ndo € uma
forca de lei. Entdo, a gente pensou em recomendacdes técnicas, porque ndo estava nas nossas
maos mesmo a decisdo da implantacéo, se o gestor-mor ndo quisesse, nao ficasse influenciado
por essa ideia, ndo aconteceria.

Naquele momento o cenario era: “Olha aqui quantos pedidos de internagdo! Olha aqui
quantas situagdes de criangas em vulnerabilidade ”, se vocé tem um quadro, um cenario de
pessoas em extrema vulnerabilidade, o que fazer com elas? A Area Técnica naquele momento
tinha muito respeito da gestéo, tinha essa configuracéo e respondia de alguma forma a esse
problema, a essa situacéo problematica e isso foi favoravel.

Quando vocé tem uma consisténcia historica, quando vocé tem uma base fundamental
que se apoia inclusive em uma politica, uma diretriz, sea proposta tem a ver com equidade,
acessibilidade, integralidade da saude e integracdo também das areas, ndo tem como, o CAPS
era a saida, era a politica nacional vigente.

A gente propbs alguma coisa que estava ali no bojo da questdo, uma saida que néo
fosse hospitalocéntrica. Eu acho que o CAPSIj Ill atendeu isso, seria uma hospitalidade
noturna, seria um modelo que se afastaria dessa dependéncia dos pais, do juridico e do modelo

de internacdo. (Teresa Endo)

Esta fala de Teresa reforca a importancia de uma equipe de gestdo alinhada e

fundamentada tecnicamente tanto nos preceitos antimanicomiais, quanto nas diretrizes do SUS.
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Este alinhamento possibilitou que, frente as complexas demandas que chegavam a gestdo, a
resposta de cuidado pudesse ser coerente com 0s pressupostos das politicas publicas de satde
e saude mental, revelando o papel técnico e politico dos profissionais (BASAGLIA;
BASAGLIA, 1977) em bancar um cuidado em liberdade e contra hegemdnico.

Teresa também aponta, assim como Rosangela, outra potencialidade vivenciada nesse
periodo de gestdo: o respeito do secretario de satde pelo trabalho desenvolvido pela Area
Técnica favoreceu processos decisorios alinhados entre a equipe técnica e o gabinete.

A boa relagio e parceria entre a Area Técnica e a gestdo municipal também é revelada
por Sonia Palma, a seguir. A participante conta que a ideia de construcdo do primeiro CAPSIj
I11 surgiu em uma conversa com Rosangela, e que posi¢do politica dela favoreceu o processo
de negociacdo com a equipe técnica e com o secretario de saude.

O que eu lembro da histéria é que ja tinham os CAPS 111 Adulto, Alcool e Drogas e eu
sempre falava para a Rosangela, “Poxa, mas a gente nunca vai ter um CAPSi III?” e ela
comprou a ideia.

A Rosangela é muito bem-vista, muito bem quista nas questdes politicas, as pessoas
escutavam a Rosangela, ela é muito carismatica e em algum momento ela convenceu as pessoas

a fazerem isso e ela fez, ela foi fundamental para isso acontecer. (Sonia Palma)

Abaixo, Rosangela conta que, apesar de terem a ideia de construcdo do CAPSij IlI,
tinham muitas ddvidas de como seria, por isso iniciaram com apenas trés leitos, pensando
principalmente nos casos de primeiros surtos psicéticos poderem ser acompanhados em seus
territorios. Ela aponta o quanto a internacdo de jovens estigmatizava e era considerada uma

violéncia, ndo somente para quem a vivenciava, mas para 0s proprios profissionais.

Quando comegou a grande leva de implantacdo e nds recebemos um recurso para
implantar uma quantidade consideravel de CAPS, veio a ideia, vamos tentar um CAPS
Infantojuvenil 111. Na época eu e a Sonia conversamos muito, tanto que a gente tinha muitas
davidas do que seria o servico, ali s6 tinham 3 leitos e colocamos cadeira de acompanhante.
Nossa reflexdo foi maior em relacdo aos primeiros surtos psicoticos, a gente pensou o0 quanto
seria importante acolher o primeiro surto psicotico junto com a familia, numa equipe do

territério, sem estigmatizar o jovem, € muito comum o primeiro surto nessa idade e era sempre
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muito cruel quando esses casos vinham para a gente e demandavam internacdo, a gente se

sentia muito violentado quando tinha que tomar esse caminho. (Rosangela Elias)

A compreensao que a internagdo para a populacao infantojuvenil era uma violéncia e de
que seria possivel proporcionar um cuidado psicossocial, proximo da familia e do territério,
mobilizou a Area Técnica a apostar em um equipamento ainda ndo previsto nas portarias
federais.

Na fala a seguir, Sonia Palma conta também que a cidade de S&o Paulo tinha o Hospital
Philippe Pinel como referéncia para internagdo de criancas e adolescentes, o que dificultava
muito 0 acesso a esse recurso por grande parte dos territorios. Essa dificuldade com as vagas, a
distancia e a possibilidade de construir um servico que garantisse um cuidado integral e evitasse

as internacdes foram motivadores para a construcdo do equipamento CAPSiIj I11.

O que nos motivou a criar esse equipamento é que a gente tinha muita dificuldade para
realizar internacdo de crianca. Por exemplo, na época tinha uma menina no CAPS Infantil
que havia passado por muitas tentativas de suicidio e chegou a ir para o Pinel. Ao invés da
crianca ficar 14 no Pinel e a m&e na zona norte, por que ndo fazer a mesma coisa no territorio
da familia? ter um lugar onde essas criancas possam ficar para evitar uma internacao e ter

esse olhar, ter uma atencdo mais completa em relacéo a essa crianca. (Sonia Palma)

E importante reconhecer que a internacao, além de remontar as estruturas do paradigma
psiquiatrico, também viola os direitos basicos de criancas e adolescentes como convivéncia
familiar e comunitaria, direito a educacéo, cultura, lazer, entre outros.

Abaixo, Teresa Endo aprofunda essa discussdo ao trazer que pensar CAPS Ill para
infancia e adolescéncia é também transformar esse modelo hospitalocéntrico de cuidado, que
reforca a interna¢do como Unica alternativa. Cuidar em um CAPSij é também retirar a crianca
e 0 adolescente de um olhar somente médico, garantindo uma integralidade na atencdo e um
olhar interdisciplinar para elas e suas familias. Construir o CAPSIj Il também foi um ato
politico de barrar os processos de judicializacdo para internacdo de criancas e adolescentes e
ofertar cuidado aquelas criancas que se encontram em situac@es extremas de vulnerabilidade

social e a margem do acesso aos direitos.
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Em relacdo as razdes que fizeram com que investissemos no CAPSij Ill, em primeiro
lugar, eu acho que mudar esse modelo hospitalocéntrico, porque existia, como sempre
existiram, pedidos de internagdo. Todo o poder médico, todo um saber ligado a uma vertente
mais hospitalocéntrica, uma heranca presente ha muito tempo sobre como se lida com os
transtornos mentais. Muitos modelos assistenciais, hospitalares, nos quais a medicina e o
poder juridico davam as maos, e ainda ddo em muitos momentos, para interceder sobre o0s
cuidados das pessoas com transtornos mentais graves.

Se a gente pensa em CAPS Il para a infancia e adolescéncia, a gente esta partindo
dessa transformacéo, dessa mudanca de modelo em que apenas a Unica alternativa seria uma
internagdo em hospital psiquiétrico.

O que se pensava, com as crises a necessidade seria uma contencdo muitas vezes do
entorno que poderia ser feito num Hospital Geral por exemplo, nas alas infantis dos Hospitais
Gerais, que pudessem acolher a crianga e, ndo em locais especificos que se tratava a salde
mental especificamente, como o hospital psiquiatrico, isso ja seria um marco diferente para a
familia e para a crianca.

O CAPS Il possibilitaria uma atencdo maior, baseado no principio do SUS de uma
integralidade da saide. Em um CAPS a crianca vai ser vista de uma forma multifacetada, por
uma equipe, o poder das disciplinas ele é mais horizontalizado mesmo, vocé ndo tem uma
primazia do remédio, da internacdo, mas sim da discussdo de caso, da equipe. O médico
compde essa equipe, entdo, vocé tem varios olhares que se conversam e que o conhecimento
transita ali. Uma ideia de interdisciplinaridade e ndo de fatiar o individuo em mil partes, em
mil categorias e cada uma fala de si e ninguém se conversa.

A familia estd em jogo também, a familia recebe o atendimento. E quando vocé fala em
atendimento a crianca, necessariamente vocé fala de uma atencdo a familia. A crianca esta
mergulhada em um caldo de uma dindmica familiar, de uma transmissao geracional psiquica
e que muitas vezes os sintomas dela, para ndo dizer em 100% dos casos, refere-se a essa
dindmica familiar, as vezes atravessa duas, trés geragdes e VOocé vai ver na crianga inscrita o
mesmo conflito dos pais, dos avos, a mesma dinamica.

Outra vertente também da funcéo de um CAPSij Il foi dar conta de cuidar e proteger
criangas que poderiam estar numa situacdo de perigo, de abuso, de violéncia, de mais

recrudescimento do uso da substancia.

108



Nés construimos o CAPSiIj Il para barrar esses continuos pedidos tanto do juridico
quanto da familia mesmo, os quais muitas vezes o Unico tratamento entre aspas seria esse do

confinamento, das internacdes. (Teresa Endo)

Compreende-se que, por trds da internagdo, ha toda uma logica que sustenta essa
resposta social ao sofrimento (periculosidade, exclusdo, individualizagéo, judicializag&o).
Assim, marcar que € possivel cuidar no territorio, rompendo com a l6gica da institucionalizagédo
e substituindo-a pela légica da corresponsabilizacdo, muda completamente o cenéario e
reposiciona os seus atores.

Pensar CAPS Il para infancia e adolescéncia é romper com todo esse aparato
manicomial, que reproduz violéncia, violacdo de direitos, exclusdo social, estigmatizacdo e
medicalizacdo, mudando a logica de cuidado para o territério, para a familia, para a rede intra
e intersetorial e para a coletivo.

Parafraseando Rotteli (1990), temos aqui uma instituicdo inventada, ndo s6 como um
lugar, mas como a construcdo de um novo paradigma para o cuidado a crise de criancas e
adolescentes, uma instituicdo que busca romper com as logicas manicomiais, tutelares e

menoristas.

1.4. O primeiro CAPSIj 111
1.4.1. A experiéncia de construcdo do CAPSIj 111 Santana

Teresa Endo refere que havia forcas divergentes no que concerne a construcdo do
primeiro CAPSij Ill. Por um lado, um desejo de construir um equipamento realmente
substitutivo as internagdes psiquiatricas, e por outro uma resisténcia de propor um equipamento
novo sem o respaldo das portarias ministeriais, somado ao receio de reproduzir um modelo do
adulto para a infancia e adolescéncia sem considerar as especificidades de cuidado desse

publico.

Em relacdo a experiéncia de ter um primeiro CAPSij Ill na cidade, eu acho que no
primeiro momento teve uma resisténcia porque era um modelo novo, era um equipamento que
nao estava na portaria ministerial. Eu acho que as opinides foram divididas mesmo. Por um
lado, um apoio porque se evitariam as internagdes, mas por outro lado, uma resisténcia porque

era um modelo muito novo.
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Uma critica que se fazia na época era que as portarias estavam muito bem descritas
para o adulto e para alcool e drogas, mas para a infancia e adolescéncia a gente via uma
especie de “vamos aproveitar esse modelo para o adulto e vamos instaurar na infdncia e
adolescéncia”, a0 mesmo tempo, tinham muitas pessoas falando, inclusive da academia, e
profissionais que trabalhava, com infancia a adolescéncia na rede, dizendo: “Olha,
precisamos fomentar uma politica de salde mental especifica para infancia e adolescéncia.
Nao da para vestir com a mesma roupa do adulto a infancia. Vamos pensar mais sobre isso”.

Entado, eu acho que foi mais ou menos uma coisa empirica o que aconteceu. “Vamos
testar esse modelo! Vamos ver se da certo! Vamos ver se realmente tem um retorno!”. Eu acho

que assim, nao foi a teoria que veio antes, eu acho que foi um pragmatismo, uma experiéncia

que veio antes. (Teresa Endo)

Nesta fala, Teresa revela a dificuldade implicada no desafio de construir um servigo
novo e a resisténcia apresentada pelas equipes ao apontar que o CAPSIj Ill poderia ser mais
uma reproducdo do modelo do adulto para infancia e adolescéncia. Porém, como o modelo
vigente de atencdo a crise era a internacao, optou-se por testar este novo servico, sendo entdo
criado o primeiro CAPSIj 111 com apenas trés leitos.

O risco e a invencgédo fazem parte do processo de transformacao social; assim, mesmo
sem teorias e sem respaldo em portarias, Sao Paulo propds um modelo de cuidado psicossocial
a crise na infancia e adolescéncia, no qual a propria pratica foi mostrando os caminhos a serem
construidos.

A seguir, Teresa Endo explica que havia demanda de criancas e adolescentes que
vivenciavam situacdes de crise e que precisavam de uma atencdo maior, de uma intensidade de

cuidado de uma equipe multidisciplinar, para além da internacdo e medicacao.

Baseado numa demanda de casos graves que precisavam de uma atencdo maior, de um
tempo maior para a crise, porque invariavelmente era isso, precisava de alguém que ficasse
do lado dessas criangas, que acompanhassem, uma equipe multi com todo seu trabalho de
escuta. Seria mais a intensidade desse cuidado do que sé o confinamento e a medicacéo.

Na época pensamos em retirar de um lugar engessado como um hospital psiquiatrico e
pensar num outro lugar onde isso poderia acontecer de outra forma, a partir de oficinas, a
crianga néo ficaria no quarto o dia inteiro, isolada, porque seria a mesma coisa. Nao! Era um

quarto para dormir um cuidado mais intensivo de uma equipe. (Teresa Endo)
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Teresa vai revelando que a aposta no CAPSij 11l também partiu da possibilidade de
oferta de um cuidado intensivo, com uma diversidade maior de atividades e o olhar de uma
equipe multidisicplinar®, que deslocasse o olhar da doenca para o sujeito. Um servico que
radicalizaria a atengdo psicossocial de criangas e adolescentes apostando no cuidado intensivo
e integral as situacOes de crise em um servico territorial.

Abaixo, Rosangela Elias aponta que, diferentemente dos primeiros CAPS lll, a equipe

do CAPSIj Il ndo tinha resisténcia, mas sim medo, por ser um Servico novo.

No CAPSI néo era resisténcia, era mais 0 medo do novo, era ousar, vamos fazer e ver
0 gue vai dar, tecnicamente sera que a gente esta acertando? Como € que a gente conduz? A
gente teve muito cuidado na hora que discutiu com o parceiro, qual seria 0 Projeto Técnico

daquele servigo, porque a gente queria muito que ele desse certo. (Rosangela Elias)

Como os CAPS IlI j& eram uma realidade no municipio e havia uma demanda de
criancas e adolescentes que precisavam de um cuidado a crise para situacbes de maior
complexidade e que a resposta ndo fosse a internagcdo em Hospital Psiquiatrico, a equipe do
primeiro CAPSIj 111 ndo apresentou resisténcia, mas teve que lidar com o desafio de construir
um servi¢co novo, sem referéncia nas politicas publicas.

Nesta fala de Rosangela, também é apontado o cuidado da gestdo na construcdo do
projeto técnico do servi¢o e o acompanhamento inicial da equipe, para que o CAPSij Il se
constituisse, de fato, como uma experiéncia exitosa.

Rosangela Elias e Sonia Palma contam, a seguir, que a SMS/SP esteve presente,
apoiando a equipe para a montagem do servico e que depois a CRS Norte deu continuidade.
Sonia conta também que eles enfrentaram muitas dificuldades na implantac&o por ser o primeiro

e Unico equipamento do municipio.

Foi uma experiéncia muito importante para a gente, nds construimos com muito
carinho, a gente ia discutir com a equipe, para que fosse um espaco acolhedor. Ele foi

construido numa casa temporaria, muito pequeninha. (Rosangela Elias)

39 Serd utilizado o termo “equipe multi”, para designar equipe multidisciplinar. Optou-Se por essa denominagao,
pois é o termo mais comumente utilizado no cotidiano dos servicos.
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A gente fez varias reunides l& em Santana, montamos o0 servico, a equipe, pensamos
como seria feito e depois disso, a Coordenadoria da zona norte acompanhou, porque foram
eles que implantaram, com muita dificuldade, com muito problema, porque era o Unico servico

do Municipio. (Sonia Palma)

Essas falas revelam a importancia da presenca, parceria e acolhimento da gestdo na
construcdo do trabalho das equipes. Além de apontar a importancia de um bom
acompanhamento da gestdo no processo de construcdo dos servicos, para que se produzam
praticas coerentes com 0s objetivos do projeto.

Na fala abaixo, Rosangela Elias explica as razfes que fizeram a SMS/SP escolher a
regidao de Santana.

Por que a gente escolheu a norte na época? tinha o Hospital do Mandaqui e Santana
era o Unico distrito que tinha 1 CAPS Adulto, 1 CAPS AD e 1 CAPS Infantil, a ideia era fazer
os 3 se tornarem CAPS |1l e avaliar como seria o atendimento a demanda de satde mental

tendo os 3 servicos na modalidade I11. (Rosangela Elias)

Além das razBes apontadas por Rosangela, vale a pena ressaltar que, conforme consta
no item 1.1., Santana foi um dos primeiros HDi da cidade, revelando a experiéncia somada em

anos de trabalho deste territério com o cuidado a saude mental de criancas e adolescentes.

1.4.2. O inicio do funcionamento do CAPSij 111 Santana
Solange da Rocha*® conta que acompanhou a primeira gestora do CAPSij 11, pois na
ocasido respondia pela geréncia do CAPS Adulto 111 Santana. Ela relata que foram muitas as
dificuldades neste inicio. Uma das contradi¢des vivenciadas era com a rede, que ora criticava o
acolhimento integral, pela sua possibilidade de reproduzir uma internacdo, ora cobrava o

CAPSiIj Il para que mantivesse alguns usuarios o dia todo no servico.

Eu sei de algumas coisas sobre o inicio do CAPSij 11l Santana, porque eu, como gerente
do CAPS Adulto 111 Mandaqui, e a gerente do CAPSij comecamos praticamente juntas. Ela no
CAPSij fazendo a mudanca para o CAPSij 1l e eu também fazendo a passagem para o CAPS

Adulto I11. O que eu me lembro é que as dificuldades eram bem parecidas.

40 Como néo foi possivel localizar a primeira gestora, optou-se por entrevistar a segunda gestora.
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O inicio foi muito difici. O CAPSIj era mais dificil, porque eram criancas e
adolescentes e tinha uma critica muito grande em deixar criangas em acolhimento integral e
como isso iria funcionar. Contestavam demais ela e a equipe. Entéo, foi um momento dificil
para ela e a equipe toda conseguir colocar em pratica realmente um CAPS Infantil 11l na
cidade, que era também o primeiro do Brasil.

Apesar da Coordenadoria Regional de Saude Norte dar todo o respaldo para isso,
assim como a OSS parceira, 0s demais 0rgaos, setores de atendimentos colocavam muitas
criticas em relacéo a isso. Como que poderia ter criancas e adolescentes 24 horas, que era
uma internacao, que ndo poderia funcionar, que isso poderia prejudicar.

Por outro lado, tinha gente que queria que a crianca ou o adolescente ficasse o dia
inteiro e essa também ndo era a fungdo, ia contra o objetivo do servigo, tirar do convivio social
e familiar a crianca. Entdo era muito complicado.

A critica era de toda a rede, em geral muita critica. Eu s6 sei que a coordenadoria norte
dava apoio, a OSS que estava no momento também dava apoio para a gente.

Realmente nédo foi facil construir um CAPSij Il que ndo tinha modelo nenhum em
nenhum lugar.

Foi muito novo! Inclusive, a gente se apoiava muito nessa época. Ninguém sabia como
ia funcionar, se iria dar certo ou ndo, abria ou ndo abria, como seriam as equipes. Tinha outro
detalhe importante que fazia muita diferenca para a gente continuar a implantacéo, as equipes
eram mistas, contratados pela OSS e concursados pela Prefeitura, tinham muitos funcionarios
que ja eram antigos e que ndo apoiavam essa ideia e tinham muitas criticas em ambos 0s

servigos. N&o foi facil! (Solange da Rocha)

O medo de manicomializar o CAPSij aparece nas falas de diferentes atores da rede e
parece passar pelo equivoco de equiparar o acolhimento integral a uma internagcdo. Solange
aponta que esses mesmos atores também distorciam o papel do CAPS ao compreendé-lo como
um lugar que resolveria todos os problemas da crianca e do adolescente, um resquicio do
paradigma menorista tutelar.

As contradi¢bes podem revelar muitos aspectos do processo social complexo que € a
constituicdo de um cuidado psicossocial no territério e em rede. A SMIJ vive uma dupla
transicdo paradigmatica, do paradigma psiquiatrico para o psicossocial, e do paradigma
menorista para 0 da protecdo integral. Assim, muitas sdo as nuances que as praticas revelam,

ora respondendo a um paradigma ora a outro. Essas contradi¢fes explicitadas e compartilhadas
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podem ser alimento para a transformacéo social, uma vez que evidenciam os pontos frageis do
processo, possibilitando o dialogo e a revisao dos conceitos e praticas.

Além do desafio de construir um servi¢o novo, esta fala de Solange também revela o
quanto as diferencas de contrato de trabalho presentes nos servicos — contratados CLT* via
0SS*2 e concursados via Prefeitura Municipal — produziam muitas divergéncias e dificultaram
ainda mais as relagoes e a implantagéo dos servigos.

A questdo das OSS retornara em outros momentos desta pesquisa. Desta maneira, cabe
uma pequena explanacéo sobre o que este modo de gerenciamento imp&e aos servigos e quais
suas consequéncias nas politicas publicas de saude.

A insercdo das OSS no SUS revela o impacto do projeto neoliberalista nas politicas
publicas. O dano da inclusdo das politicas econdmicas no SUS é revelado por Arouca (2002
apud YASUI, 2010)

O modelo assistencial é Anti-SUS. (...). Essa ldgica transformou o governo num grande
comprador e todas as outras instituicdes em produtores. A salde virou um mercado com
produtores, compradores e planilhas de custos. O modelo assistencialista acabou
universalizando a privatizagéo (p. 19).

No neoliberalismo, hd um enxugamento do Estado como alternativa ao seu déficit fiscal.
As responsabilidades sociais do Estado sé@o transferidas para a sociedade civil e para o setor
privado, por meio de privatizagdes e parcerias com o Terceiro Setor, que dispdem de
organizacgdes capazes de gerenciar com eficiéncia as politicas publicas voltadas as demandas
sociais (DAGNINO, OLVERA, PANFICHI, 2006). E é exatamente nessa ldgica que as OSS se
inserem.

As OSS sdo bastante presentes no gerenciamento dos servicos publicos de salude da
cidade de S&o Paulo. De acordo com Dagnino, Olvera e Panfichi (2006), a presenca do projeto
neoliberal nas politicas publicas marca uma intencdo despolitizadora, que substitui as
reinvidicagdes por participacdo e cidadania de diversos movimentos sociais, por uma
participacdo restrita ao Terceiro Setor, compreendida pelos autores como uma “democracia
gerencial”.

Na fala a seguir, Rosangela aponta que o CAPSIj Il Santana comegou aos poucos, 0

que foi importante para a estruturacéo e fortalecimento da equipe. Assim que 0 servicgo abriu,

41 Consolidacéo das Leis do Trabalho
42 Organizacéo Social de Satide
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rapidamente os trés leitos foram utilizados, principalmente por adolescentes que faziam uso de
substancias encaminhados pelo Ministério Publico.

No CAPSij Il Santana demorou para gente comecar com os primeiros acolhidos, acho
que a propria equipe tinha um pouco de receio de como ia ser isso. Mas caminhou, nés
implantamos, comegou a funcionar, rapidamente ele ficou superlotado, porque eram s6 3
leitos. E agora? Funcionou!

A demanda inicial veio de alcool e drogas, tinha essa questdo muito forte, entdo entrou
essa demanda de adolescente com uso de substancias e a equipe nao tinha aprofundado muito
essa discussdo do CAPSIj atendendo esse recorte de demanda da infancia e da juventude, acho
que isso foi um grande desafio para a equipe. E assim, quando a gente n&o atende, o Ministério
Publico manda a gente atender, entdo entra o peso da judicializacéo e quando entra o peso da
judicializagdo somado ao peso da incerteza do servico, se aquilo é o papel dele, acho que gera
muito stress na equipe, aquele CAPS enfrentou muito isso. Acho que quando comegou chegar
questdes de vulnerabilidade, violéncia, pegou.

A gente tinha problema, por exemplo, uma juiza da regido cismava em judicializar e
mandar o0 menino para la e a gente falava, ndo é desse jeito, CAPS néo trabalha desse jeito. A
gente teve que fazer um trabalho na época com um juiz da regido norte para negociar, para
ele conhecer o que era o servigo, com 0s promotores também. A gente conversava muito como
ia ser feito a configuracdo da rede, eles eram muito parceiros. Tinha o Ministério Publico
ajudando a pensar, tanto da Salude Publica quanto da Infancia e Juventude, a gente tinha esse
acordo com eles e a coisa foi andando.

N&o ocorreram distor¢des do servico. Eu acho que a gente conseguia fazer um projeto
e devolver para a rede.

Primeiro porque ele ndo tinha uma divulgagdo tédo grande que mobilizasse a cidade
como um todo. Entdo, quem tinha ciéncia dele era um grupo de profissionais do judiciario que
trabalhavam ali.

Na época se a gente tivesse feito uma divulgacdo muito grande a gente poderia ter se
complicado. Acho que o nosso medo trabalhou a nosso favor, com 3 leitos, de repente comega
a ter uma avalanche o que a gente faz?

Comecamos com calma e isso ajudou, até porque quando a equipe comeca a se
estruturar melhor, ela comegou a fazer uma boa discussdo com o judiciario tambeém.

(Rosangela Elias)
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Esta fala revela que, desde o inicio do funcionamento do servico, a rede esteve presente,
tanto na necessidade de sensibilizar os atores que a compdem para o trabalho do CAPSIj,
minimizando encaminhamentos inadequados, quanto nas parcerias para lutas e avangos no
campo. A intersetorialidade é uma das principais marcas das politicas publicas de SMIJ
(BRASIL, 2004a; BRASIL, 2005b; BRASI, 2014). Vicentin (2006) aponta que ndo ha como
pensar o cuidado em saude mental para criangas e adolescentes, se ndo for de modo ampliado
e intersetorial.

Pensar o cuidado a crise no territorio é ligar as linhas de forca que favorecem a
construgdo de um cuidado psicossocial, corresponsavel, afetivo e inventivo e que sustente as
experiéncias de sofrimento da vida. E também compreender as linhas de fuga que
vulnerabilizam, violentam e violam criancas e adolescentes, dificultando o acesso aos seus
direitos. Compreende-se que o trabalho dos CAPSiIj é tanto compor com a tessitura de uma rede
comunitaria e territorial a partir dessas linhas de forca, quanto reconhecer, visibilizar e
mobilizar essas linhas que escapam e fragilizam a construcao de uma rede forte de sustentacao.

Abaixo, Rosangela traz que, no inicio, a equipe teve dificuldades de assumir a demanda
de criancas e adolescentes com questbes complexas, como uso de substancias, vulnerabilidade
social e violéncia. Uma dificuldade que pode revelar a presenca do paradigma psiquiatrico, uma
vez que exclui as questBes sociais, a0 compreender que apenas questdes relacionadas a uma
doenca mental sdo demandas para um servico de salide mental. Uma visdo que o paradigma
psicossocial tenta desconstruir ao compreender que o sofrimento psiquico é um processo social,
contextual e relacional, e que ndo somente a presenca de um diagndéstico psiquiatrico produz
sofrimento, mas também questdes relacionadas aos contextos micro e macrossociais.

Outro ponto abordado por Rosangela é a presenca de judicializacdo dos casos, o que
exigiu da equipe uma aproximagéo com o judiciario. A Area Técnica também se aproximou do
Ministério Publico, tanto da Salde Publica quanto da Infancia e Juventude, e estes se
constituiram em importantes parceiros. Essa construcdo com a rede foi tecida a partir dos casos:
quando chegava uma demanda inadequada ao CAPSiIj I11, o servico se organizava e devolvia a
demanda para a rede.

Teresa reforca estes fatos ao apontar que os continuos pedidos de internacdo fizeram
com que o servigo de aproximasse da Defensoria Publica e do Ministério Pablico, construindo
uma parceria e um repertério maior de cuidado da prépria equipe do CAPSij Il para situagdes

complexas.
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Sobre os pedidos recorrentes de internacéo, a gente fez um trabalho muito continuo e
abrangente com a Defensoria Publica do Estado de S&o Paulo e com o MP [Ministério
Publico] também. A gente conversava de varios casos “emblemdticos” e “complexos” como
eles diziam, as vezes casos que ndo se encaixavam em lugar nenhum. A pessoa precisa de um
abrigamento, mas também de um cuidado de satude mental, ndo tem familia, sofre violéncias,
tem uma problematica de alcool e drogas. Bom, onde ela vai precisar ficar? a assisténcia social
se reunia, a saude mental se reunia, entdo possibilitou um trabalho.

Nessas discusses de caso a gente pensava numa outra coisa. Entdo eu acho que a
Defensoria do nosso lado, 0 MP do nosso lado, nessa época tivemos muito contato com 0s
operadores do direito. Porque eles viam, tinham as portarias, era isso: “Ah, entdo tem que
fazer isso, isso e aquilo. Tem esse equipamento, esse e aquele. Vamos canetar e oficiar o
municipio para cumprir e ponto!”. Nessas conversas e nesses acordos, nesse termo de
cooperacdo que existe até hoje na satde mental, o que se previa? A ndo judicializacdo dos
casos nas reunides, nas conversas, nas discussdes. Era assim: “Olha ao invés de vocés
Jjudicializarem, vamos conversar sobre os casos?”” A gente pode ter uma alternativa que seria
cuidar da mae, cuidar do pai, cuidar do entorno, oferecer uma alternativa. A salde precisou
ampliar o repertdrio inclusive sobre violéncias, alcool e drogas, as multiplas transgressdes que
essa crianca estava afetada desde muito tempo, como que a familia se inscrevia, como que era

a familia em situacdo de rua, como era o trafico, enfim. (Teresa Endo)

Nesta fala, Teresa traz a poténcia da aproximacdo com a Defensoria Publica e com o
Ministério Publico para a conducdo de casos complexos e para evitar que ocorresse a
judicializacdo. Com essa aproximacdo, foi estabelecida uma relacédo de parceria e cooperacao,
construindo agdes de cuidado mais ampliadas, que envolvessem ndo somente a crianca e o
adolescente, mas seus contextos e suas relacdes.

O trabalho da atencéo psicossocial de criancas e adolescentes é composto por um duplo
mandato, clinico e gestor (COUTO, DELGADO, 2015). Deste modo, é fundamental que os
CAPSiIj protagonizem acdes que favorecam a transformacdo de olhar de toda a rede para o
fendmeno do sofrimento psiquico na infancia e adolescéncia, compreendendo-o de forma
psicossocial, em suas dimensdes e complexidades, e construindo a¢fes de cuidado que fujam

de qualquer simplificagdo ou reducionismo.
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1.4.3. Inicio: poténcias e dificuldades

Antes de apresentar as poténcias e dificuldades trazidas pelos participantes, vale reforcar
a grande importancia desta experiéncia pioneira para o Brasil e para a cidade de S&o Paulo. Para
além dos desafios vivenciados, foi essa experiéncia inovadora que abriu caminho e inspirou a
construcdo de novos servigcos. O primeiro CAPSIj 111 colocou em pauta a questdo da crise na
infancia e adolescéncia, mostrando que é possivel construir um cuidado psicossocial, territorial
e articulado em rede, que prescinda da internacdo em Hospitais Psiquiatricos. Uma grande
poténcia que merece ser destacada.

Nas falas a seguir, Rosangela e Solange relatam que a principal potencialidade do
servigo foi a reducdo das internagfes. Uma potencialidade que merece um destaque especial,
pelo seu impacto nas historias de vida de criancas e adolescentes e pela possibilidade de

construcao de estratégias de cuidado ndo institucionalizantes e ndo violadoras de direitos.

A poténcia desse cuidado foi a reducdo da internacdo, isso foi visivel e acho que isso €
0 que a gente queria atingir e a gente conseguiu, tirar a crianca e o adolescente daquele espaco
ruim da internacdo hospitalar, esse era o nosso objetivo principal, diminuir o estigma mesmo
em relacéo as criancgas com transtornos mentais, a gente tinha essa preocupacao de néo tratar
a crianca desde o inicio como um doente mental e a gente conseguiu oferecer um cuidado

maior, mais integral. (Rosangela Elias)

A maior de todas as potencialidades era minimizar a internacdo psiquiatrica na
infancia e adolescéncia. Isso era um foco muito importante. Internar uma crianga ou um
adolescente na ala de psiquiatria, € muito prejudicial para a familia, para a crianca, ndo que
as vezes isso ndo seja necessario, mas podendo minimizar e evitar € um ganho para essa

crianca e para essa familia. (Solange da Rocha)

Estudos nacionais apontam que a internacdo de criancas e adolescentes em Hospitais
Psiquiatricos ainda é uma realidade em nosso pais (BLINKSTEIN; VICENTIN, 2016;
BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015; SCISLESKI; MARASCHIN; SILVA, 2008). Deste modo, a
construcdo de servicos e estratégias que facam face a essa realidade é da mais vital relevancia
para a protecdo e defesa dos direitos de criancas e adolescentes.

De acordo com a revisdo de literatura internacional realizada (Capitulo 3, item 3.3.), ha

uma tendéncia, no mundo inteiro, para que o cuidado ofertado seja 0 menos restritivo possivel,
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dentro do ambiente da crianca e do adolescente e de sua comunidade (JANSENS et al., 2013).
O estudo de Buus e colaboradores (2020) revela que jovens que receberam a estratégia do
Dialogo Aberto reduziram sua frequéncia em servi¢os de emergéncia psiquiatrica e tiveram
melhorias na escola e no trabalho. Ja o estudo de Vusio e colaboradores (2020) aponta um
aumento da satisfagdo de criangas, jovens e seus familiares com modelos alternativos de atengéo
a crise em comparagdo com a internagdo. Muskens e colaboradores (2019) destacam que
internacOes de longo prazo podem estar associadas a uma variedade de resultados negativos
como o distanciamento da casa, familia e amigos, prejuizos no desenvolvimento social e
emocional, vivéncia de novas crises devido a falta de envolvimento das redes dos usuarios,
além do alto custo financeiro.

Todos esses estudos sinalizam que ofertar estratégias de cuidado a crise em servigos
comunitarios de saide mental que prescindam da internacdo se evidencia como uma grande
poténcia para o cuidado de criangas e adolescentes, preservando relagGes e direitos e garantindo
uma maior qualidade e satisfagdo no cuidado ofertado.

As evidéncias apontam claramente que a internacdo de criancas e adolescentes em
Hospitais Psiquiatricos ndo se justifica nem por critérios éticos, terapéuticos e nem econémicos.
Estes dados deixam claro que este tipo de servigo deve ser extinto definitivamente do cuidado
para com a populacdo infantojuvenil, possibilitando que outros servi¢os, como o CAPSiIj I,
possam receber investimentos e ser ampliados.

Estudos nacionais, que se debrucaram sobre os CAPS Ill, apontam que este
equipamento fortalece a rede substitutiva ao Hospital Psiquiatrico, preservando a proximidade
com os profissionais com 0s quais 0 usuario ja possui vinculo e com sua familia (SANTOS,
2015), além de investir em estratégias de cuidado que fomentem a construgédo de redes formais
e informais, mostraram-se um caminho estratégico para o cuidado com as crises no territério
(SANTOS, 2019).

O estudo de Jozefczyk (2021) aponta que a acolhida noturna, ofertada pelos CAPSij I,
apresenta uma forca de mudanca, capaz de trazer uma resposta territorial frente as praticas
institucionalizadoras e hospitalares, do modo asilar, descentralizando o cuidado de um Unico
servico e incluindo-o numa rede, que produza participacdo, maior circulacdo e vinculo com o
territorio.

Em relacdo as dificuldades enfrentadas, Rosangela aponta, abaixo, que a discrepancia
entre o tamanho do territorio e o tamanho da equipe dificultou a realizacdo do trabalho territorial

pelo servigo.
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Ja& Sonia traz que o uso distorcido dos leitos do CAPSij Il para criangas e adolescentes
que ndo tinham lugar na rede acabou prejudicando e dificultando o acesso de outros usuérios a

€SSe recurso.

Também tinha um limitante de tamanho de equipe, demanda muito alta, até porque 0s
territorios estavam entre 300 a 500 mil habitantes, entdo eram territorios grandes para um
servigo s0. 1sso impede um pouco o trabalho territorial, o trabalho com a familia, porque as

vezes vocé acaba assoberbado de demanda interna. (Rosangela Elias)

A ideia era dar uma assisténcia integral & crianca e ao adolescente.
SO que acabou distorcendo, porque muitos desses leitos ficaram ocupados por aquelas
criancas que ndo tinham para onde ir, criancas de abrigo que davam muito trabalho. Os leitos

acabavam n&o rodando, pois eram usados para essas internacoes. (Sonia Palma)

O risco de uso inadequado do CAPSij Il pela rede € sinalizado pelos participantes do
estudo 1 e, como veremos adiante, pelos participantes do estudo 2 também. Tal fato reflete a
presenca ainda marcante dos dois paradigmas que se busca superar, o paradigma manicomial e
0 paradigma menorista tutelar. O uso do CAPSIj 11l como moradia aponta a busca de uma
instituicdo que dara conta de responder a totalidade das questfes apresentadas pela populacéo
infantojuvenil. E uma resposta reducionista, que viola direitos e é resultado tanto da falta de
politicas publicas e servicos que respondam as complexidades das diferentes infancias e
adolescéncias, quanto da desresponsabilizacdo da rede ampliada pelo cuidado a SMIJ.

Teresa traz que a grande dificuldade do servico é e continua sendo a compreensao da
rede de que a garantia de direitos é promotora de salde mental e que a responsabilidade por

mudar o curso da histéria de criancgas e adolescentes em sofrimento psiquico é de todos.

Quem vai trabalhar na rede publica, se achar que vai trabalhar “senso Stricto” com o
que acontece ali nos transtornos da infancia a adolescéncia, do adulto ou de alcool e drogas
est4 muito enganado. Vai ter que se a ver com muitas questdes de miserabilidade, de crime, de
violéncia, de transgressdo de toda a ordem e precisa se abrir para esse cendrio e ai, ha a
necessidade de uma visao interdisciplinar, intersecretarial, intersetorial. A saude ndo da conta
sozinha, a salde mental ndo da& conta sozinha. E necessario muito contato com outras

secretarias, esporte, cultura, educacéo, setores da comunidade que possam ativar esse modelo.

120



E pensar que vocé esta lidando com a crianga, com todo o universo da crianga que precisa
brincar, que precisa ter acesso a cultura, assim como todos os direitos. Entdo parece que esta
lidando com um ser que tem um transtorno mental grave, um ser monstruoso que precisa ser
medicado e confinado, tratado e ponto. Nao! Ele é uma crianca! Com o seu desenvolvimento
que precisa ser tratado numa abrangéncia de repertdrio e ndo numa restricao.

Eu acho que esse desafio e, é até hoje, essa linha fronteirica com outros direitos: a
moradia, a educacao, a cultura, o lazer, quer dizer, tudo que ja esta escrito nas portarias como
direitos dos cidad&os, direitos humanos. A gente percebe que nessas criancas e nessas familias,
tem muita coisa ali que mostra uma desassisténcia, entdo, a gente ndo esta sé falando de saude
mental e de salde. O grande desafio era uma conversa intersecretarial da integralidade da
salde dessa crianca e da familia. (Teresa Endo)

Aqui se revela uma questdo central a SMIJ, a necessidade de uma clinica
necessariamente ampliada quando se fala em cuidado a crianca e adolescente. N&do ha como
pensar em cuidado a essa populacdo que ndo seja de forma interdisciplinar e intersetorial.
Criancas e adolescentes sdo prioridade absoluta na Constituicdo Federal, sdo sujeitos de
direitos, e exigem para o seu pleno desenvolvimento uma rede de prote¢do social, capaz de
sustentar e promover a integralidade de sua atencdo, garantindo os direitos preconizados no
ECA (VICENTIN, 2006).

1.4.4. Abertura do CAPSiIj Il para o municipio
Em 2013, o CAPSIj I11 abriu para todo o municipio de Séo Paulo. Até entdo, os leitos
do CAPSIj Il Santana eram disponibilizados apenas para a regido norte. Solange da Rocha
assume a gestdo do servico neste periodo e aponta as questdes vivenciadas.
A participante conta que o maior desafio vivenciado ao chegar no servico foi a
transformacédo paradigmatica da rede e da equipe, sendo necessarias estratégias de trabalho

coletivo que evitassem uma cisdo entre a equipe de enfermagem e equipe técnica.

Assim que cheguei no CAPSij 11l [na geréncia], tinha uma expectativa da Secretaria
muito grande para a abertura do CAPSiIj 11l Santana para o municipio, porque até entao era
aberto s6 para a regido da zona norte.

Eu fui para 14 em 2012, em 2013 ja abriu para o municipio.
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Enté&o, eu tive que repensar com a equipe essa nova mudanca de perspectiva. Tanto que
a Secretaria Municipal de Salde cobrava, o que era uma realidade no municipio e que eu
particularmente acreditava, que a gente poderia minimizar ou até mesmo evitar internagdes
com os CAPS I11. Isso que me motivou a ir para o gerenciamento de servicos CAPS Il [CAPS
Adulto 111 e CAPSij 111], porque eu acreditava muito nisso.

A gente passou a ter reunides de equipe, todos os dias, na hora da passagem de plantéo
porque a gente via que quebrava, equipe de enfermagem e equipe técnica, e deveria ser uma
equipe Unica.

Em relagéo as dificuldades, primeiro a visdo de enfermaria, essa era a principal, tanto
dentro quanto fora. Porque por mais que as pessoas nao tenham, ndo falem sobre isso, o
historico todo, a formacéo, tudo foi construido desse jeito e a desconstrucéo nédo € sé pelo
discurso, € uma desconstrucdo lenta, € uma mudanca de perspectiva, uma cultura que nos
temos que mudar internamente. Ent&o, isso ndo é da noite para o dia, esse paradigma tem que

ser trabalhado diariamente para haver mudanca. (Solange da Rocha)

A presenca da visao de enfermaria no CAPSIj Ill, tanto pela equipe quanto pela rede, é
reflexo da transigdo paradigmatica em que o campo da satde mental se encontra. Deste modo,
€ comum encontrarmos nos servicos a coexisténcia de praticas que refletem tanto o paradigma
psiquiatrico quanto o psicossocial. Vale ressaltar que a politica ndo decreta a mudanca, ela
assinala um caminho a ser seguido e tecido pelos atores que fazem parte de sua implementacéo.

Costa-Rosa (2000) aponta que, em um primeiro momento, pode-se entender que 0s
modos asilares e psicossociais sdo simples opostos, fazendo um convite para que se
compreendam as contradi¢es ndo como disfuncBes ou desvios, mas como resultado de disputas
entre grupos e interesses sociais presentes nas instituicdes.

Sobre a cisdo entre equipe técnica e equipe de enfermagem, a seguir, Solange conta que
a equipe de enfermagem se sentia responsavel pelo plantdo, restringindo as a¢des de cuidado
apenas ao cumprimento de uma rotina de enfermagem. Nem sempre havia uma abertura de
ambos os lados para essa composicdo do trabalho e que foi a disponibilidade de alguns
profissionais que foi quebrando essa separacao.

Vale ressaltar que as discussfes sobre a relacdo entre equipe técnica e equipe de

enfermagem serdo retomadas e mais bem aprofundadas no estudo 2.

122



Em relacdo a integracdo da equipe técnica e de enfermagem, historicamente quem
manda no plantdo é a enfermagem. Isso é histdrico! E hospitalar.

E como eu tinha uma vivéncia anterior de enfermaria hospitalar em psiquiatria de
adulto e, depois de infancia e adolescéncia, que eu coordenei, para mim era muito claro como
isso era dificil e como era importante ser integrado. Realmente é complicado, porque no dia a
dia cada funciondrio da enfermagem traz consigo aquelas falas: “Porque esse técnico veio
aqui, ele ndo entende nada! Ele ndo estd aqui, como que ele sabe o que ocorre no plantdo?”.
“Nao! E mais facil deixar depois das 21h todo mundo dormindo sem fazer nada!”. E a
medicacao noturna? Quem j& foi de hospital sabe o que pode ocorrer. Entdo, isso para mim
era sempre muito preocupante porque tinha medicagdo, tinha a caixa, tinha o “se necessario”,
entdo, esse controle para mim era primordial e a integracdo também. Agora, se a equipe
técnica ndo participa, realmente fica um muro, o grande desafio foi a equipe técnica participar
dos plantBes e ficar até mais tarde. Até as 21h e poder vir aos finais de semana. Isso foi
desafiante, foi uma construgao.

Tinham pessoas da equipe de enfermagem que topavam e achavam 6timo, assim como
da equipe técnica. Tinham outros que achavam que ndo precisava. O que ajudou muito é que
tinha gente que tinha um olhar diferenciado e topava. Foi possivel fazer um trabalho. Foi
dificil, inclusive para implantar atividades a noite porque criancas e adolescentes ndo dormem
21h, adolescente tem muita energia, eles querem fazer atividades até pelo menos umas 22h,
23h. Colocar atividades a noite também foi dificil. Porque enfermagem nao traz isso, é s6

dormir, cama, medicacao, é historico isso, ndo é uma recriminacdo. (Solange da Rocha)

Observa-se, com essa fala, que a preponderancia de uma visdo biomédica na equipe de
enfermagem apresentou-se como um dificultador para a construcdo de um cuidado psicossocial
no CAPSIj I11. A reproducdo da logica hospitalar se fez presente no servigo, revelando o desafio
que foi a implementacdo de uma proposta que objetivou reverter a modelo manicomial.

E importante ressaltar que néo é a presenca de uma crianca ou adolescente 24 horas em
um servico que o torna manicomial, mas sim suas praticas: o cuidado € composto por quais
estratégias? O cuidado é restrito ao cumprimento de uma rotina de enfermagem? O objetivo do
cuidado € a reducdo de sintomas ou a melhoria das questdes psicossociais que envolvem o
sofrer? O cuidado € médico-centrado ou é ampliado, interdisciplinar e intersetorial? O cuidado

é somente focalizado no individuo ou em seus contextos e relacfes? Enfim, essas sdo algumas
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perguntas que podem auxiliar as equipes a refletirem sobre suas préaticas, compreendendo a qual
l6gica elas tém respondido

Abaixo, Solange relata que, com a abertura do CAPSIj Il para 0 municipio, 0 servico
passou a compartilhar o cuidado dos usuarios com outros CAPSIj Il da rede. Essa relacdo com

diferentes servicos levou a algumas dificuldades.

E importantissimo trabalhar junto com os outros CAPSij. Na época era s6 esse que
tinha de CAPSij 1l e quando eu abri a porta para todos os CAPSij do municipio, na época
eram 22 e depois passou a ser 23, eu tive que tratar com cada um como que a gente queria
trabalhar. Foi dificil.

Porque se a gente acredita que o territorio da crianca, do adolescente tem que ser
preservado, a familia, a gente ndo pode deixar o CAPSij de fora. A gente tem que fazer um
projeto compartilhado, ele volta para o CAPSIij de origem em alguns dias da semana, em
alguma atividade. A equipe tem que ir para o CAPSij I1l, a familia também. E o transtorno
disso para a maioria dos CAPSIij? N&o era de OSS, era da prefeitura, do municipio, além do
recurso deles eu tinha que usar o nosso recurso também para poder levar e buscar.

Era assim uma articulagdo complicada, dificil, mas possivel. Todas possiveis, ndo teve
nenhuma que eu possa dizer que era impossivel fazer. Sempre se dava um jeito para a crianca,
0 adolescente ndo perder nem o vinculo com o seu territdrio, nem com a sua escola. Em contato
com a escola, “qual é a atividade que d& para a gente acompanhar?” as vezes ndo da para
acompanhar nenhuma atividade de escola, as vezes esta tdo comprometido que ndo da neste
momento. Entdo, era um trabalho bem minucioso, dificil atender muitos CAPSij. Inclusive
atendia ndo so6 os CAPSIj, mas atendia também os abrigos que pediam, as outras instituicoes

que pediam também. (Solange da Rocha)

Aqui ja se revela um grande desafio, que € o cuidado compartilhado com o CAPSij Il
e o territério de origem do usuério. Este desafio serd amplamente apresentado pelos gerentes,
participantes do estudo 2.

E importante destacar que, apesar das dificuldades vivenciadas, Solange aponta que
todas as articulacbes foram possiveis, revelando o comprometimento e a militdncia dos
profissionais de CAPSIj na construcdo de trabalho coerente com a atencdo psicossocial de

criancgas e adolescentes.
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Solange reforca que o territorio e os vinculos da crianca e do adolescente precisam ser
preservados durante o periodo de acolhimento no CAPSIj I1l. Uma estratégia utilizada nessa
época era garantir que usuario passasse o dia no seu CAPSIj de origem ou que a equipe se
deslocasse para o CAPSiIj Il1, para compor o cuidado com a equipe de la.

Solange também destaca a importancia da presenca e participacdo da familia neste
periodo e o cuidado e articulagcdo da equipe com as escolas, para que as atividades escolares
pudessem ser mantidas, revelando as tentativas de o servigco proporcionar um acolhimento
pautado nas diretrizes da atencdo psicossocial de criangas e adolescentes, rompendo com
I6gicas reducionistas, simplificadoras e institucionalizadoras.

Na fala abaixo, Solange conta que a decisdo sobre o acolhimento integral era feita pela
equipe do CAPSIj Il Santana e que, apesar de haver uma discussdo com o servigo solicitante,

acabava gerando discordancias com os outros CAPSij.

Eu ndo sei como que esta hoje em dia, mas na época nos tragamos, que a equipe técnica
do CAPSij solicitante viria conversar e que caberia a ndés uma avaliacdo, o que poderia causar
um desagrado para a equipe. 1sso para todo mundo.

O servico indicava a necessidade, mas era a equipe do Santana que avaliava e sentava
com o servigco para discutir. Isso porque a gente via se ndo tinha outras possibilidades de o
usudrio continuar no territorio dele ou outras coisas que a gente poderia colaborar e minimizar
esse acolhimento fora do territdrio, mas nunca a porta estava fechada, pelo contrario, estava
sempre aberta. Ai, a gente combinava o projeto terapéutico do primeiro dia, da primeira
semana, depois a gente fechava os demais. Mas era um trabalho bem gostoso, dificil e
desafiador também.

Todo mundo da equipe atendia os casos de fora que ndo eram do territorio. (Solange
da Rocha)

Vale ressaltar que, devido as muitas divergéncias entre os servicos, foi pactuado
posteriormente junto & SMS/SP que a indicagdo de acolhimento noturno partiria do CAPSij I,
uma vez que este servico ja conheceria e acompanharia o usuério, tendo mais condi¢fes de
avaliar a necessidade de intensificacdo do cuidado e acesso ao acolhimento noturno. Tal
pactuacdo sera abordada na secdo 2, Expansdo dos CAPSij Il1.

Outra questdo bastante relevante vivenciada pelo servico eram as judicializacGes dos

casos e a importdncia de investir na relacdo com o Poder Judiciario, para que fosse
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problematizado o lugar da internagdo no cuidado a criangas e adolescentes, auxiliando na
construgdo estratégias mais psicossociais. A fala de Solange, a seguir, apresenta essa questao.

Outra dificuldade muito grande era com o Poder Publico, com o Judiciario,

Por exemplo, no Conselho Tutelar tinha algumas pessoas que ndo tinham o
conhecimento do servico, achavam que era enfermaria. Na Vara da Infancia nés tinhamos
juizes que estavam muito comprometidos com a gente, 6timos, excelentes que conversavam com
a gente e perguntavam: “O que vocé acha? Qual a sua opinido? ”. Mas quando vai para a area
do DEIJ [Departamento de Execugdes da Infancia e Juventude], ato infracional, ai era mais
dificil. Ent&o foi um trabalho muito &rduo junto com toda a Coordenadoria Regional de Saude
Norte, com a OSS da época, foi um trabalho grande de muito apoio para a gente poder
alinhavar porque sendo corria o risco de ser um depdsito de adolescentes algemados, policial
entrando com arma, monitor querendo deixar todo mundo com algema na cama. Tinhamos
muito trabalho com isso, mas mantivemos o espaco CAPSij para todos e com todos.

Tivemos muitos casos que chegavam ao CAPSiIj 11 por via judicial, mais pelo DEIJ,
Vara da Infancia vinha também, mas era mais conversado e conseguiamos devolver casos ndo
pertinentes.

Chegavam muitos casos de alcool e drogas, principalmente 14 do Complexo Prates®,
vinham muito para a gente com solicitacéo para ficar 24h. No CRATOD** eu tinha que ter uma
conversa muito extensa, sobre o que era o servigo e como funcionava.

Sobre o CAPS se tornar um dep0ésito, ndo aconteceu porque era muita discusséo, mas
tinha uma inten¢do porque “se ndo estda dando certo aqui vamos levar para la!”. Ndo era bem
um deposito, mas era a visao hospitalar mesmo “Vamos ld, interna e fica!”. Era um trabalho
muito grande com todos esses locais e um dialogo constante e discussGes para que a gente
pudesse dar o atendimento de qualidade na época.

Com o tempo as coisas foram até amenizando e a gente conseguiu lidar com alguns
casos graves para o DEIJ, ter uma conversa, evitando que o adolescente fosse cumprir a

medida & dentro.

43 Equipamento que retine acGes de salide publica e assisténcia social e é destinado a pessoas em situagio de rua e
vulnerabilidade social na regido central da cidade S&o Paulo. Conta com Espaco de Convivéncia Dia para Adultos,
Servico de Acolhimento Institucional para Criangas e Adolescentes, Centro de Acolhida 24 horas, Centro de
Atencao Psicossocial 111 Alcool e Drogas e Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA) 24 horas.
4 Centro de Referéncia no Tratamento de Dependéncia Quimica localizado no centro da cidade de S&o0 Paulo. A
unidade é vinculada a Secretaria de Estado da Salde e oferece atendimento 24 horas por dia por meio de uma
equipe multidisciplinar.
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A sugestdo que a gente trazia era fazer o tratamento no CAPSij e ser acompanhado na
medida socioeducativa por eles.

Teve um caso que chegou a ficar 60 dias com a gente, mas porque o caso demandou
por questdes de salude mental, fisica, familiar e social. Os outros casos, poucos, que ficaram
malis tempo por determinacdo judicial, que excedeu 14 dias, a gente conseguiu conversar e
quebrar isso mais para frente com muito didlogo. A gente acreditava que uma boa discussédo
técnica com fundamentacéo clinica e social, era possivel fazer com que o Judiciario entendesse

nossa posicao sempre, mas tinha muito argumento. (Solange da Rocha)

Solange aponta que a relagdo com os juizes da Vara da Infancia e Juventude (V1J) era
de parceria, ja com o DEIJ foi bastante dificil, o que exigiu um massivo investimento do servico
junto a eles para que fosse possivel mudar a l6gica manicomial presente nos encaminhamentos
feitos aos CAPSIj I11.

E importante destacar que, desde o inicio do funcionamento do servico, foi estabelecida
uma relacdo de proximidade com o judiciario, uma relacdo que continuou a ser tecida ao longo
dos anos, revelando que o trabalho em rede € continuo e exige intensos investimentos, a fim de
possibilitar o seu aprofundamento e ampliacéo.

A participante relata que a logica da internacdo para adolescentes em cumprimento de
medida socioeducativa e em uso de substancias psicoativas se fazia bastante presente. O pedido
de internacdo como resposta a situacdes complexas reflete o quanto o paradigma psiquiatrico e
o paradigma menorista tutelar ainda se fazem presentes nas praticas, revelando fragilidades e
contradicoes.

O estudo de Galhardi e Matsukura (2018), que objetivou compreender o cotidiano de
adolescentes em relacdo ao uso de drogas, identificou que cinco dos oito usuarios participantes
tinham sido internados em clinicas para tratamento de dependéncia quimica, com tempo de
permanéncia nestes locais de pelo menos seis meses. As autoras problematizam que a baixa
adesdo dos Hospitais Gerais na oferta de leitos de satide mental contribui para que internacdes
em Hospitais Psiquiatricos ou outras instituicdes de carater asilar continuem acontecendo.

Jé& o estudo de Felicio e colaboradoras (2021), que focalizou a vivéncia dos adolescentes
autores de ato infracional e de suas familias, reflete que a auséncia de intervencdes do Estado,
principalmente aquelas familias que se se encontram em situacdo de risco, vulnerabilidade e
fragilizacdo ou rompimento de vinculos, desencadeia um ciclo de desatencéo e descuidado que

se repete no decorrer da vida. Esse mesmo Estado que ndo garante acesso aos direitos € quem
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pune, culpabilizando adolescentes e familias pelo ato infracional, sofrimento psiquico e uso de
drogas, por meio da repressao, violéncia e ingresso no sistema socioeducativo.

Vicentin, Gramcow e Rosa (2010) abordam os crescentes processos de psiquiatrizacao
dirigidos a jovens autores de ato infracional, marcados por internacdes compulsorias por
mandatos judiciais em Hospitais Psiquiatricos; pelo crescente encaminhamento de adolescentes
cumprindo medida socioeducativa para pericias psiquiatricas; pela emergéncia de propostas de
alteragcdes no ECA centradas no argumento do transtorno mental e da periculosidade; e pela
criacdo Unidade Experimental de Saude, em parceria com as Secretarias da Salde, Justica e
Administracdo Penitenciaria do Estado de Séo Paulo.

Bentes (1999) aponta que, antes do ECA, criancas e adolescentes, internos da FEBEM,
eram encaminhados a internagdes psiquiatricas como puni¢do, sem nenhuma justificativa
técnica. A autora reflete que a internacdo psiquiatrica por mandado judicial parece ser uma
nova forma de sustentar a mesma segregacao ja realizada.

Joia (2014) aponta que o consumo de drogas de criangas e jovens vem sendo reduzido
ao diagndstico da dependéncia quimica e 0 quanto a internacao psiquiatrica vem sendo acionada
como resposta a essa condicdo, principalmente através da compulsoriedade, reafirmando,
assim, os circuitos asilares e tutelares.

Esses circuitos sdo reflexo da histdrica parceria entre a psiquiatria e a justica, que fundou
0 poder psiquiatrico e o mito da periculosidade do louco, por meio da associacdo entre crime e
loucura, passando a justificar as internacdes em manicOmios, Como uma resposta ao risco e em
defesa da sociedade (FOUCAULT, 2000).

Essa mesma periculosidade vem sendo sustentada e reeditada ha séculos, e tem na
populacéo infantojuvenil uma importante inscricdo, uma vez que € atravessada por diferentes
linhas de poder (patriarcalismo, racismo, adultocentrismo, opressdo de classe e género), e pelas
I6gicas manicomial e menorista tutelar, que se somam de forma interseccional, ampliando
vulnerabilidades e violagoes.

A seguir, Rosangela conta que os CAPSIj apresentavam resisténcia em acolher os
usuarios que faziam uso de alcool e drogas e os adolescentes da Fundacao Casa, e que apds um
trabalho com a rede foi possivel construir esse cuidado. Segundo a juiza do DEIJ da época, este
cuidado refletiu na reducédo da recidivas dos adolescentes.

E um grande desafio CAPSij, é o maior desafio da rede CAPS. Eu acho que também

tem um preconceito do Ij “ah eu ndo atendo dlcool e drogas”, “é uma crianga como ndo
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atende? A demanda da crianca € demanda da crianca, vai colocar a crianga aonde, num CAPS
AD? Tem sentido?”.

Eu lembro que teve uma vez, logo que eu entrei, a juiza corregedora do DEIJ na época
me chamou para uma reunido e ela chega com uma pilha de processos assim na minha mesa e
fala “olha so isso”, ai ela comecou a ler as respostas que os CAPSij davam recusando os
meninos da Fundacéo Casa.

Trouxe a Sonia para a conversa e come¢camos um trabalho para sensibilizar os CAPSij
para acolher 0s meninos. “Gente tem sentido ele estar dentro da Fundacdo, dentro daquele
espaco e vocé colocar esse menino num hospital psiquiatrico? Vocé tem que levar para a rede,
tem que ser o servico proximo da casa dele, porque ele vai sair uma hora, a familia tem que
ser engajada no processo.” Nossa! Foi dificil!

Quando a juiza mudou do DEIJ, ela me mandou uma carta com o trabalho que ela fez
na época sobre as recidivas dos garotos, antes da gente iniciar esse processo e depois, porque
a gente bancou essa proposta juntas, reduziu em 40% a recidiva dos garotos, simplesmente
porque o CAPS Infantojuvenil abriu a porta.

Séo coisas que vao acontecendo ao longo do tempo que também deixa para a gente

claro que o servico é importante. (Rosangela Elias)

A resisténcia da equipe em acolher usuarios que apresentavam demanda de alcool e
drogas e em cumprimento de medida socioeducativa aponta mais uma contradicdo, a qual um
servigo psicossocial reproduz a segregacdo e violacdo de direitos vivenciadas por essas
populacdes, imprimindo uma ldgica reducionista, que inclui ou exclui um usuario a partir de
seu diagnostico ou demanda, ndo ampliando o olhar para as situagdes produtoras de sofrimento
e para a complexidade de sua existéncia.

Esta situacdo reflete a dificuldade da rede como um todo em cuidar de situagdes
complexas que atravessam a vida de criancas e adolescentes. Deste modo, o documento Atengdo
Psicossocial a criancas e adolescentes no SUS — Tecendo redes para garantir direitos
(BRASIL, 2014), vem como uma resposta ao afirmar que os riscos produzidos pelo contexto
social e pelas desigualdades decorrentes de processos histdricos de exclusdo e discriminacao
interferem no acesso e garantia de direitos de criangas e adolescentes e, por conseguinte, na
producdo de sua saude (englobando as dimensdes bioldgica, psiquica e social).

Nesta perspectiva, toda a rede intersetorial é convocada para a construgdo do cuidado

em salde mental e sdo incluidas no escopo das a¢des de SMIJ as demandas de populacGes que
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apresentam importante dificuldade de acesso aos direitos, como € o caso de adolescentes em
cumprimento de medidas socioeducativas, em uso de substancias psicoativas e em situacao de
violéncia (BRASIL, 2014).

Outro ponto a destacar na fala da Rosangela se refere ao resultado concreto da inclusao
dos adolescentes que se encontravam na Fundacdo Casa nos CAPSIj, destacado pela juiza do
DEIJ como essencial para a reducdo das recidivas. Este fato reforca a importancia de um
cuidado ampliado, em rede e no territorio como promotor de vida, satde e direitos para criancas

e adolescentes, mudando o curso de histdrias de criminalizacéo, institucionalizacéo e excluséo.

2. EXPANSAO DOS CAPSIJ 111

Este momento da histdria dos CAPSij 111 se refere a ampliacdo do nimero de servigos e
uma qualificacdo da rede de satde mental infantojuvenil na cidade de S&o Paulo, realizado por
meio da Educacdo Permanente e do fortalecimento de espacgos coletivos e democraticos.

Participaram da recomposicdo desse periodo Janaina Diogo e Marcia Innocencio,
componentes da Area Técnica de Saide Mental e responsaveis pela satide mental infantojuvenil
do municipio; Myres Cavalcanti, Coordenadora de Saude Mental SMS/SP; e Roberto Tykanori,
Coordenador de Saude Mental do Ministério da Saude.

O segundo periodo, a ser apresentado a seguir, se refere a Gestdo Haddad (2013 a 2016),
na qual foi planejada a expanséo de CAPSIj 1l e CAPSIj 111 na cidade de S&o Paulo e a Gestéo
Doria/Covas (2017 a 2020), a qual seguiu com a implantagdo dos servicos ja planejados
anteriormente, dentre outros.

Segue abaixo a lista dos participantes que possibilitaram a reconstrucao desse periodo

da historia de expansdo dos CAPSij 111 da cidade de S&o Paulo.

Nome Formacéo Tempo na Area Técnica

Janaina Diogo Psicologa 2013 a 2019

Marcia Innocencio Terapeuta Ocupacional | 2013 a 2017

Nome Formacéao Tempo na Coordenacéo de Saude Mental
Myres Cavalcanti | Médica 2013 a 2016
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Nome Formacéao | Tempo na Coordenacgdo | Tempo na
de Saude Mental Coordenacéo de
Ministério da Saude Saude Mental SMS/SP
Roberto Tykanori | Psiquiatra | 2011 a 2015 - 2002 a 2004
- 2016

2.1. Motivadores para ampliacdo dos CAPSij 111

Durante os anos da gestdo Haddad, foi planejada a expansdo da rede infantojuvenil na
cidade de Sdo Paulo, com a garantia de um CAPSIj por territério e um CAPSij Il por
Coordenadoria Regional de Saude (CRS). Muitos dos servicos planejados nessa época foram
implantados na gestdo seguinte.

Vale ressaltar outros avancos realizados na gestdo Haddad. Um deles foi a realizacédo de
um concurso publico para a secretaria municipal de satde, a fim de repor o déficit de
profissionais, de diversas categorias, presente nas unidades de salde de administracao direta.

Outro avanco foi a realizagdo de chamamentos plblicos*, com o objetivo de manter
apenas um OSS por territorio, visando a qualificacdo da rede. Antes disso, havia a presenca de
muitas OSS nos territorios fazendo a gestdo de diferentes servicos, o que acabava levando a
dificuldades para um efetivo funcionamento em rede. Observa-se que a logica neoliberal ja
estava implantada na cidade e mesmo com uma gestdo democréatica participativa nao foi
possivel reverter essa ldgica, apenas qualificar a rede, melhorando a gestao dos territérios com
a administracéo de apenas um OSS.

Foi perguntado a Janaina Diogo e Marcia quais os motivadores que mobilizaram a Area
Técnica a propor a expansdo dos CAPSiIj I11. Interessante observar que elas respondem a partir
de suas proprias experiéncias e motivagdes pessoais. Janaina conta que sua propria experiéncia
técnica no CAPSIij Mooca mostrou que existe crise na infancia e adolescéncia e que sdo

necessarios espagos para esse cuidado na rede.

Na verdade, a necessidade de CAPSij I1l comeca na minha experiéncia trabalhando no
servico CAPSIj 11. Sempre foi uma questéo, ndo sé minha, eu acho que de qualquer trabalhador
da infancia e adolescéncia, que era a seguinte: crise na infancia e adolescéncia existe? Se

existe, qual o lugar para cuidado a crise na infancia e adolescéncia? porque o horario do

4 Chamamento Publico é um procedimento realizado pela administragdo plblica para o estabelecimento de
parcerias com organizagdes da sociedade civil para a execucdo de atividades ou projetos que tenham interesse
publico. Essas parcerias sdo regulamentadas pela lei n® 13.019 (BRASIL, 2014b) e pelo decreto n® 8.726 (BRASIL,
2016)
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CAPSiIj é s6 até as 17h? depois desse horario acaba a crise? Essa necessidade de estender o
funcionamento do CAPSIj estava presente no cuidado as situacGes de crise, havia muitas
situacOes que se fazia necessario um servigo com funcionamento continuo, situacfes de crise
ou por alguma situacéo de violéncia ou até de davida diagnostica.

Eu lembro dos meus primeiros dias na gestdo em conversa com a Myres Cavalcanti,
que era a nossa coordenadora de saude mental, eu cheguei falando: “A gente precisa pensar
em acolhimento de criancga e adolescente. Como que ficam os CAPSij 111? S6 tem um em S&o
Paulo é insuficiente e ndo da conta, a gente precisa ampliar essa rede!” Eu ja cheguei com
essa guestdo internamente, a gente precisa ampliar a rede ndo s6 de CAPSij 11, mas a rede de
saude mental infantojuvenil.

Eu e a Marcia fomos buscando, ocupando o espago para pensar a infancia e
adolescéncia e foi super bem recebido, ndo tivemos resisténcia, mas a gente teve que cavar um
espaco para pensar na saude mental infantojuvenil. Entdo, foi isso! Esse foi o inicio da

ampliacao dos CAPSij 11l e também dos CAPSij Il. (Janaina Diogo)

Nesta fala de Janaina, observamos que a vivéncia de dificuldades na atencdo a crise de
criangas e adolescentes, enquanto ainda era trabalhadora de um CAPSIj, mobilizou-a a lutar
pela ampliacdo dos CAPSIj Ill na cidade. Juntamente com Marcia, quando compuseram a
equipe da Area Técnica, puderam contribuir com sua experiéncia técnica, indicando a
necessidade de expansdo da rede paulistana de saide mental infantojuvenil. Destaca-se nesses
resultados o quanto a experiéncia pratica nos servicos e a vivéncia na realidade da rede podem
ser extremamente Uteis para qualificar as acOes estratégicas da gestéo.

A seguir, Marcia Innocencio conta que uma importante motivacdo pessoal foi incluir
Sdo Paulo no cenério nacional da saide mental da infancia e adolescéncia e deixar claro que
criancas e adolescentes vivenciam situagOes de crise e precisam de espacos de cuidado

psicossocial.

Eu diria que a infancia tinha tudo para ndo dar certo porque era uma gestao que tinha
um TAC para desinstitucionalizacdo com os pacientes de Sorocaba, para trazé-los para Sao
Paulo, com o tempo apertado e transcorrendo. Tinha também o compromisso assumido de fazer

uma politica ética na Cracolandia e tinha também o nosso desejo de trazer a infancia a tona.
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Em tudo que eu participava, conferéncias e tudo mais, eu percebia que a infancia
sempre tinha menos voz, e quando tinha essa voz vinha sempre do Rio de Janeiro e do Rio
Grande do Sul e eu achava que em S&o Paulo a gente tinha coisas muito bacanas.

Quando eu tive a oportunidade de chegar na Secretaria, eu pensava assim: “Sdo Paulo
tem que aparecer no cendrio nacional”, eu tinha isso dentro de mim e essa foi a minha
motivacdo pessoal de brigar, de disputar o pensamento, o campo infantojuvenil dentro da
equipe de saude mental, naquela coordenacao.

Eu entrei em contato com o Ministério da Saude e comecaram a acontecer escutas para
as experiéncias de Sdo Paulo e todo esse movimento corroborava para o ponto “x” da questdo,
que ndo era s6 ampliar a rede de CAPSIj, mas pensar qual o mecanismo que ligava a infancia
ao modelo substitutivo na reforma, o que para a gente seria 0 CAPSij Ill. A gente ndo tinha
portaria, mas ja tinha um em funcionamento, entdo por que ndo ampliar a rede? Foi isso que
fundamentou a ideia de ter um por territério.

Enfim, a ideia era mostrar que existia crise na infancia ampliando a rede 1j 111, que a
infancia também precisava desses espacos de habitar, de estar nos momentos de crise, que as
familias também precisavam desse espaco, que havia necessidade de continuidade do cuidado
a crise na infancia, que ndo acabava as 19h da sexta-feira, assim como nédo acaba no adulto.

Nosso objetivo foi mostrar que Sao Paulo tinha belissimos trabalhos, transparecer Sao
Paulo para o cenario nacional da saide mental da infancia e adolescéncia, provar
epidemiologicamente que precisava ter espaco para crise na infancia e com isso CAPSij Il e
UAIj [Unidade de Acolhimento Infantojuvenil], que criangas tem sofrimento psiquico, que a
infancia e adolescéncia demandam espacos de cuidado psicossocial e que desde a primeira

infancia ja podem se manifestar. (Marcia Innocencio)

Marcia destaca que havia muitas encomendas importantes para esta gestdo, comoa TAC
de Sorocaba e o desenvolvimento de uma politica ética e humana na Cracolandia, mas que a
insisténcia dela e de Janaina em pautar a SMIJ foi acolhida pela equipe e pode ter visibilidade.
Esta colocacdo traz o importante papel politico que ambas tiveram nessa gestao, disputando e
negociando a inclusdo da SMIJ, por meio do exercicio democréatico de pactuacdo de prioridades
politicas.

Além disso, também aponta que o investimento nos CAPSIj Il partiu do desejo de
construir equipamentos que realmente fossem substitutivos a internacdo e institucionalizacéo

de criancas e adolescentes. Para isso, foi proposto inicialmente que fosse inaugurado um
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CAPSij 1l por CRS, ampliando o acesso ao cuidado psicossocial dessa populacéo nas situacoes
de crise.

Uma cidade tdo complexa quanto Sdo Paulo parte de uma das maiores complexidades
presentes na atencdo psicossocial de criancas e adolescentes, que é a atencdo a crise, para
mobilizar a construgdo dos CAPSij I11 e ampliar os investimentos na rede de SMIJ. Uma deciséo
politica que marca um posicionamento ético em prol de uma transformacdo social
marcadamente antimanicomial e ndo institucionalizante.

Destaca-se, nessa fala de Marcia, a mobilizacdo de uma trabalhadora do SUS da rede
paulistana, com uma longa experiéncia no cuidado 1J, desejando colocar em pauta o sofrimento
na infancia e juventude e dar visibilidade as potentes estratégias que a cidade de S&o Paulo
vinha desenvolvendo. Sua presenca nessa pesquisa da lugar na histéria ao legado de uma
geracdo de profissionais que iniciou os Hospitais Dias Infantis de Saude Mental e os
Ambulatérios de Saude Mental, construindo a rede substitutiva em Séo Paulo e dando lugar,

gestdo apos gestdo, a SMIJ na cidade.

2.2. Facilitadores para ampliacdo dos CAPSIj 111

Janaina conta que o alinhamento da gestdo foi um grande facilitador de todo o processo
de expansdo. A equipe da Area Técnica reconhecia a experiéncia acumulada na ponta*® que
Janaina e Marcia agregavam, o que favoreceu a aceitacdo das proposi¢des trazidas por elas.
Além disso, Janaina reconhece que Séo Paulo ja vinha de uma histéria de construgdo da rede
substitutiva, ja havia um CAPSij Il na cidade, o que facilitou a ampliagdo dos servigos.

Era uma gestdo muito alinhada, a Area Técnica estava muito alinhada com o Secretario
Adjunto, que estava muito alinhado com o Secretario da Salde, a gente tinha muito
alinhamento.

A gente tinha uma equipe muito consistente, a Cibele Neder nos ajudou muito também,
uma psiquiatra que compunha a Area Técnica, a Myres foi sustentando muito o que a gente
propunha, tinha um alinhamento e a gente tinha muito experiéncia clinica, a Marcia mais
experiéncia ainda, eu tinha 9 anos, ela mais tempo em CAPSIij, uma experiéncia das

necessidades dos usuarios, por isso nunca se p6s em questao o que a gente estava dizendo.

46 Ponta é um termo comumente utilizado para trabalhadores que prestam assisténcia direta a populagdo nos
servicos publicos de saude locais.
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A cidade de S&o Paulo vem numa longa histéria de implantacdo de servicos
substitutivos para a infancia também. E claro que a gente ja parte de muitas coisas
implantadas, ja tinha um CAPSij Ill implantado. Tem toda a questdo de como foi, através de
uma demanda judicial, de uma mistura de uma expectativa assistencialista do Judiciario que
queria um lugar para o menino praticamente morar e todas as questdes do comeco do primeiro
CAPSij 111, o Santana, mas de fato, era um equipamento que podia acolher crises de saude
mental infantojuvenil, entdo, também j& estava posto, a gente ndo comeca do zero, seria leviano
dizer isso porque ja tinha muita coisa acontecendo na cidade, muitos CAPSij I1.

Jé estava dado desde o comeco da gestdo que o objetivo era ampliar a rede. A rede de
servicos de saude mental infantojuvenil, adulto e AD. Isso j& estava posto.

Como a gente veio da ponta a gente sabia que tinha que fazer isso junto com a ponta,
com os gerentes dos CAPSIj, e isso foi fundamental, porque havia davidas, questdes e a gente
foi se fortalecendo, sempre conversando, consultando todos os gerentes dos CAPSIj, 1SS0 nos
ajudou muito porque foi nos dando respaldo de quais caminhos seguir, isso foi super
importante, super importante! Os Foruns Municipais de Saude Mental Infantojuvenil, o
Encontro Municipal de CAPSij*’ foi um processo maravilhoso, todos nds juntos, eu acho que

ele representa isso e foi assim desde o0 comego. (Janaina Diogo)

O relato de Janaina revela a importancia de pessoas com experiéncia na ponta ocuparem
cargos de gestdo, construindo propostas alinhadas as necessidades reais dos servicos e que
objetivem a qualificacdo do cuidado.

A escolha desta gestdo foi a construgdo das propostas em conjunto com a ponta -
gestores, trabalhadores, usuarios e familiares - ouvindo, discutindo, negociando e articulando
de acordo com as realidades dos territdrios. As reunides frequentes com os gerentes de CAPSIj,
0s Foruns Municipais de SMIJ e o préprio Encontro Municipal de CAPSij revelam o
investimento e a aposta numa gestdo democratica participativa como uma marca desse grupo.

Janaina também reconhece todos os avancos ja realizados nas gestdes anteriores, como
a construcdo de uma rede substitutiva e a criacdo do primeiro CAPSij Ill, que criaram um
terreno fértil para que a expansdo acontecesse. Este reconhecimento revela a presenca de um

processo historico, politico e social que ja vinha se desenvolvendo na cidade de S&o Paulo,

47 Encontro Municipal de CAPSij, realizado em 19 e 20 de abril 2016 em S&o Paulo, contou com o protagonismo
de usuarios, familiares, trabalhadores e gestores na realizacdo das rodas de conversa e atividades culturais.
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abrindo espago para que uma rede de SMIJ pudesse se consolidar. Parte desses investimentos e
avancos foram relatados na se¢do 1 deste capitulo.

Na fala a seguir, Marcia aponta a importancia do apoio politico de Myres em todo o
processo, incluindo as questdes da infancia e adolescéncia no mesmo grau de relevancia que as

outras prioridades da Area Técnica.

Agora, isso ndo poderia ter acontecido sem a compreenséo politica da Myres, ela tinha
tudo para falar: “Olha, bacana e tudo o mais, mas eu preciso da equipe voltada tanto para o
TAC quanto para o ‘De Bragos Abertos’, para a politica de dlcool e drogas!”, que era uma
politica de governo que demandava muito da Area técnica, além de ter o TAC e a demanda de
expandir, habilitar, capacitar e qualificar a RAPS. Mas em nenhum momento ela valorizou
mais essas questdes do que a vontade de tornar a infancia um campo no mesmo nivel de
importancia. Eu tenho uma gratidao ao que ela fez, ela sempre ouviu as argumentacdes, tudo
que a gente considerava manicomio na infancia ela comprava a ideia, ela estava com a gente
e mais que isso, ela sempre tomou a frente das brigas, como a Portaria do Metilfenidato*®, no
fechamento da UNAD?®, aprendi muita coisa com ela. E foi ela quem autorizou a comecar a
fazer contato com o Ministério da Salde e contar o que estava acontecendo por aqui. (Marcia

Innocencio)

Mais uma vez, este estudo revela a importancia do compromisso ético e politico da
gestdio com a transformacdo social. Nesta fala, Marcia apresenta o alinhamento da
Coordenadora de Saide Mental com os objetivos da Reforma Psiquiatrica e, também, sua
disponibilidade em construir coletivamente as propostas junto a sua equipe técnica, bancando
0S movimentos necessarios para a construcao de um cuidado psicossocial a SMIJ na cidade de
Séo Paulo.

A seguir, Myres aponta que a parceria com o Ministério da Saude favoreceu a

concretizagdo das propostas da Area Técnica.

O Ministério era muito favoravel nesse momento, isso era importante porque a gente

pegou o bonde andando. Logo no inicio da gestdo, tinha um ponto que era muito importante

“8 Portaria SMS n° 986/2014 - Institui o Protocolo de Uso de Metilfenidato, que estabelece o protocolo clinico e a
diretriz terap@utica para o emprego deste farmaco no &mbito da Secretaria Municipal da Satde de Sao Paulo (SAO
PAULO, 2014a).
4 Unidade de Atendimento ao Dependente (UNAD) — unidade especializada para tratamento de criangas e
adolescentes com dependéncia quimica.
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que era a questdo da formacao continuada e da renovacao de conceitos na rede. No inicio da
gestdo a gente ja teve contato com a Area Técnica da Satde Mental do Ministério da Sadde,
para poder formar, atualizar a rede e a gente ja conseguiu um recurso bem substancial para
fazer um programa muito grande de atualizacdo, 0 ‘Rede Sampa’. A partir desse primeiro
contato comegamos uma discussao sobre as necessidades e especificidades da construcéo de
uma rede em S&o Paulo diferente, fomos mostrando com numeros, mostrando com trabalho, a
gente tinha muitos técnicos animados, vigorosos, estimulados em varias regides de Sdo Paulo,
os CAPS eram realmente modelos e a gente conseguiu mostrar isso para o Ministério. (Myres

Cavalcanti)

Esta fala revela a importancia do alinhamento entre as diferentes instancias de governo
para a ampliacdo de uma RAPS qualificada e fundamentada nos principios da atencéo
psicossocial e das politicas publicas de saide mental. O apoio e o incentivo do governo federal
possibilitaram a execucao de um grande projeto de Educacdo Permanente chamado Rede Sampa
- Saude Mental Paulistana, que contou com a participacdo de trabalhadores, gestores e
conselheiros de salde dos servicos da Atencdo Basica, Atencdo Psicossocial, Urgéncia e
Emergéncia e Atengédo Hospitalar, com o objetivo de fortalecer a RAPS paulistana.

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde compreende que a
transformacéo das praticas profissionais e dos processos de trabalho envolvem ndo somente
questdes técnicas, mas mudancas nas pessoas, nas relacdes e nos atos em sadde. O trabalho no
SUS envolve uma aprendizagem cotidiana e coletiva, que precisa ser tecida com os atores que
dela fazem parte (BRASIL, 2014).

Deste modo, a Educacdo Permanente em Salde deve estar voltada aos problemas
cotidianos vivenciados pelas equipes, uma vez que reconhece que é no cotidiano que ocorre a
substituicdo de modelos fechados por praticas inventivas, acolhedoras, qualificadas e
colaborativas, propondo a composic¢ao de um cuidado que inclui a diversidade e a pluralidade.
Os processos de atencdo, gestdo e participacdo sdo construidos nas praticas dos servigos e
devem objetivar a construcdo de uma salde que responda as necessidades dos usuarios e
valorize os trabalhadores (BRASIL, 2014).

Defende-se que a Educacdo Permanente em Saude € uma excelente estratégia para
construcdo de praticas de cuidado psicossociais que visem a transformacdo social. Essa
estratégia tem o potencial de trabalhar tanto na dimensédo epistemoldgica quanto na dimenséo

técnico-assistencial da Reforma Psiquidtrica (AMARANTE, 2007), empoderando o0s
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trabalhadores a investirem em préticas inventivas, singulares e acolhedoras, que rompam com

respostas medicalizantes, reducionistas e simplificadoras do sofrimento psiquico.

2.3. Cenério social e politico que favoreceu a expansédo dos CAPSij 111
Janaina conta que o perfil de gestdo democrética vigente naquele momento possibilitou
que as propostas fossem construidas com quem estava na ponta, ampliando as possibilidades

de sustentacdo da politica.

Em relacdo ao que favoreceu essa construgdo, pensando no cenario politico e social...
j& pensei muito sobre isso e acho que esse perfil de gestao, que € também no que eu acredito,
que aposta de verdade no dialogo e na aproximacao com quem esta ali no cuidado para pensar
de fato a politica publica. Nao estou sendo demagoga mesmo, as vezes tem uma fantasia em
alguns modelos de gestéo e partidarios que acham que juntar gente vai virar um problema, vai
virar confusdo, que ndo vai chegar em lugar nenhum, que isso so desestabiliza e desorganiza.
Para mim essa € uma grande marca, principalmente no cuidado infantojuvenil e a gente fez
assim, desde o comeco todos nos juntos e foi de verdade. Eu acho que isso foi fundamental para
dar sustenta¢do. “Eu preciso de sustenta¢do, eu preciso que essa politica de fato aconte¢a na
ponta, que a gente alinhe 0 que ndo da para fazer errado ou o que precisa melhorar e tem que
ser com quem estd fazendo”.

Os gestores davam muita liberdade, minha Coordenadora de Saude Mental e o
Secretario Adjunto, apostando nisso e entendendo. Eu lembro muito que eles valorizavam e
reconheciam “Bom, elas sabem o que elas estdo dizendo porque elas estdo na ponta e estdo
conversando com os trabalhadores”, nesse sentido, entdo: “Sdo elas que estdo mais
apropriadas para pensar nisso, nao somos nos!”. Tinha esse reconhecimento desse lugar de
dialogo que era intermediario também com que estava na ponta, com os trabalhadores que

estavam pensando e sentindo. (Janaina Diogo)

Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) apontam que no projeto democratico-participativo a
participacdo social assume um papel central tanto nos processos de decisdo quanto na
formulacdo de politicas publicas. Os autores também reforcam o papel fundamental dos
espacos publicos neste projeto, para a publiciza¢do do conflito, das discussdes, negociacdes e

deliberagdes.
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Esta fala de Janaina revela a escolha por uma gestdo democréatica-participativa, que
investiu na proposicao de espacos publicos de dialogo, negociagdes e decisdes em conjunto
com os atores da ponta, possibilitando a construcdo de pautas democraticas que respondessem
as necessidades dos usuarios, dos servicos e dos territdrios.

Em relacdo ao cenario social, Janaina aponta a complexidade de produzir sadde numa
cidade imensa e repleta de contradi¢des e vulnerabilidades como Sdo Paulo. Myres reforca as
diferentes vulnerabilidades em que criancas e adolescentes se encontravam na cidade,
justificando acGes de cuidado a essa populacdo. Conta também que na gestdo Haddad a cidade
de S&o Paulo chegou a n&o ter criancas e adolescentes em situacdo de rua na regido da

Cracolandia.

Em relacdo ao cenario social, S&o Paulo é uma cidade muito complexa, gigantesca, a
gente tem bairros com 400 mil habitantes e com muita desigualdade. Nés estamos no SUS e
ndo tem como nao ver isso, estar dentro do SUS é enxergar a realidade social dessa cidade, as
contradicOes. E esse cenario era 0 mesmo de quando estava na ponta, um cenario marcado
pela desigualdade. Agora estd mais agravado por conta da situacdo politica atual. (Janaina

Diogo)

Sao Paulo é uma cidade muito grande, com uma grande populacéo, na Gestao Haddad
nos deparamos com uma populacdo infantojuvenil muito vulneravel, os técnicos da rede, tanto
da atencdo béasica quanto dos proprios CAPS traziam as dificuldades de muitas criangas
vulneraveis, abandonadas, em situacfes de rua ou com cuidadores com muita dificuldade. O
unico CAPSIj Il que tinha, estava muito sobrecarregado, entdo a gente via que tinha uma
necessidade de trabalhar nesse sentido e que aquele equipamento era o caminho.

Ndés chegamos a ndo ter criangas e jovens no centro de S&o Paulo, na Cracolandia,
porque a gente tinha equipes de cuidadores de rua, de agentes comunitarios, sociais para
criancas e adolescentes e zeramos esse numero. 1sso a midia ndo divulga, nem noés proprias
divulgamos, ndo valorizamos esse resultado, mas a gente dava muita atencéo, tirava eles das

ruas e levava para os equipamentos que era possivel. (Myres Cavalcanti)

Esta fala de Myres revela uma grande poténcia, € um exemplo de construcdo de um
territério psicossocial que possibilitou romper com expedientes institucionalizantes,

produzindo direitos, dignidade e cuidado a uma populagédo em extrema vulnerabilidade. Nao
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ter criancas em situagdo de rua na regido da Cracolandia é um resultado incrivel desta gestéo e
que deve ser reconhecido e valorizado como fruto do Programa De Bragos Abertos.

O Programa De Bragos Abertos foi uma proposta progressista e inovadora, que propds
como mote de cuidado a Reducdo de Danos para a populacdo em vulnerabilidade social da
regido central da cidade de S&o Paulo, atuando de forma interdisciplinar, intersetorial e
intersecretarial®, foi construido um pacote de direitos (moradia, alimentacéo, trabalho e renda)
que proporcionasse aos usuarios um projeto de autonomia (SOTERO; LOTTA; OLIVEIRA,
2019; SAO PAULO, 2014b).

Em relacdo a moradia, era ofertada hospedagem em um dos oito hotéis conveniados,
também eram garantidas trés refei¢cbes gratuitas por dia, além do acesso aos servicos de saude
e do acesso ao trabalho, por meio de contratacao para servicos de varri¢do e zeladoria nas ruas
da regido central e de oferta de qualificacdo profissional (SAO PAULO, 2014c).

Este programa foi um exemplo bem-sucedido de cuidado psicossocial para com as
pessoas em uso de drogas, pois proporcionou um cuidado integrado, intersetorial, em rede, que
garantiu direitos e salvou vidas. Uma experiéncia reconhecida internacionalmente, que revelou

excelentes resultados, mas que foi descontinuada com o término da gestdo Haddad.

2.4. Processo politico para implantacéo dos CAPSij 111

Myres conta um pouco sobre o processo politico para implantagcdo de novos CAPSIj 111
e as diferentes negocia¢cdes que ocorriam em cada uma das instancias. Apresenta também o
processo de discussdo com as diferentes OSS, parceiras na administracdo dos servigcos da
SMS/SP.

Quando h& um governo democratico, os trabalhadores da saude mental, a populacéo,
os conselhos sentem que ha uma oportunidade e iniciam uma pressdo muito dura. A gente viu
que era um momento de construir a RAPS na cidade de S&o Paulo, entdo comecamos a
sistematizar reunides com profissionais que trabalhavam nos CAPS AD, com profissionais que
trabalhavam nos CAPSi e com profissionais que trabalhavam no CAPS Adulto, criamos esses

foruns e trouxemos os trabalhadores para escutar e para construir realmente a RAPS. A RAPS

50 A coordenacdo do programa era realizada pela Secretaria Municipal de Satide, responsavel pela articulagio com
outras onze secretarias municipais (Assisténcia e Desenvolvimento Social; Seguranga Urbana; Direitos Humanos
e Cidadania; Educagdo; Cultura; Habitacdo; Desenvolvimento, Trabalho e Empreendedorismo; Esportes, Lazer e
Recreacdo; Desenvolvimento Urbano; Servicos; e Politicas para as Mulheres), além de duas secretarias estaduais
(Satde e Justica e Defesa da Cidadania) e também do Férum Intersetorial de Drogas e Direitos Humanos (SAO
PAULO, 2014c).
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foi democratica, por isso, ndo foi na velocidade que a gente queria porque cada regido tinha
um ritmo

Com as demandas no papel a gente levava para o0s colegiados que preveem oS recursos,
como as comissbes bipartite e tripartite, todas as decisbes tém que passar em todas as
insténcias dos SUS com o estado e com a federacéo. Era necessario levar para todos os pontos
e isso era trabalhoso, primeiro vocé faz com a base, depois leva essa discussdo para o
colegiado da Secretaria, depois leva a discussao do projeto com a bipartite que € com o estado,
depois com a tripartite que é com federacdo. Entdo, nds fizemos isso e por mais que a gente
acelerasse foi muito mais lento do que a gente gostaria, do que a gente precisaria, porque se
tivesse sido mais rapido a gente teria mais frutos e mais possibilidades de definir recursos para
1SSO.

Os trabalhadores também ja estavam muito terceirizados, entdo, nds traziamos os
trabalhadores de cada um dos parceiros também para a discussdo. E ndo € facil, existe a
questdo “Ah é OSS”, ndo! E tudo profissional, foi um trabalho de convencimento de que um
profissional terceirizado € um funcionario também e faz parte do SUS. Foi necessario ouvir 0s
terceirizados porque cada uma tinha uma linha, uma cabeca, umas muito religiosas e com as
suas especificidades, de ndo trabalhar no sabado, a de ndo trabalhar em tal dia, entdo, tudo
isso foi muito discutido, muito trabalhado.

Para poder prever recursos, foi necessario o convencimento de todas as instancias,
inclusive na prépria Secretaria. Construimos um colegiado também com os Orgdos que
defendiam as criancas e adolescentes, os promotores, 0s juizes, com todos esses setores. Fomos
realmente os primeiros colegiados a estimular que na ponta, em cada regido, mantivesse essa
discussdo. Foi trabalhoso, mas contava com muita gente, muita gente bem informada e bem

intencionada. (Myres Cavalcanti)

Nesta fala, Myres apresenta todo o processo democréatico para a expansdo dos servi¢os
da RAPS, desde as discussdes com os trabalhadores da ponta, a compreensdo das demandas
dos territorios, apresentacdo das propostas nos colegiados, negociagdes junto as OSS e
instancias da SMS e aprovacdo nas comissoes bipartite e tripartite. Myres aponta que todo esse
processo de mobilizacdo politica e negociagdo democratica levou tempo, impactando no

processo de implantacdo de novos servi¢os no SUS, todas as instancias.
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Construcdo democratica demanda tempo e disponibilidade, exigindo negociagdo e
sustentacdo, mas é extremamente necessaria para a construcdo de propostas politicas
condizentes com as necessidades da populacao.

Aqui vale uma importante discussdo sobre o lugar que as OSS ocupam na construcao
democratica e todos os conflitos decorrentes disso.

Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) apontam que a participacdo da sociedade civil é
extremamente essencial para o processo democratico, porém também revelam que a presenca
do projeto neoliberal tem reduzido a sociedade civil ao “Terceiro Setor”, limitada & execucao
de “servigos terceiros”. E € exatamente neste contexto que se encontram as OSS.

Os autores debatem que a sociedade civil é composta por uma grande heterogeneidade,
tanto de formatos institucionais (sindicatos, associagdes, coalizOes, foruns, Organiza¢des N&o
Governamentais, Organizacfes Sociais, etc.), quanto de praticas e projetos politicos (alguns,
inclusive, pouco democratizantes) (DAGNINO; OLVERA; PANFICHI, 2006). Deste modo, a
sociedade civil é composta por multiplos atores sociais, opostos entre si, que atuam em
diferentes espacos publicos e possuem seus préprios canais de articulagdo com os sistemas
politico e econdmico, sendo assim é entrecruzada por multiplos conflitos (WALTEZER, 1992
apud DAGNINO; OLVERA; PANFICHI, 2006).

Deste modo, a presenca das OSS marca uma escolha por uma eficiéncia no
gerenciamento dos servicos, deixando a municipalidade apenas a tarefa de monitoramento
dessa gestdo. A presenca de diferentes OSS complexificam ainda mais a arena de disputa e de
construcdo democratica, trazendo interesses variados a gestdo dos servigos publicos,
envolvendo, inclusive, questdes religiosas, como Myres aponta em sua fala, o que é bastante
preocupante, uma vez que esses servi¢cos compdem a estrutura de um Estado que é laico.

Além disso, a presenca de OSS mais conservadoras, pouco democraticas, com rigidas
estruturas institucionais hierarquicas, pode distanciar os servicos dos SUS de seus principios e
diretrizes, principalmente quando se considera os servigos CAPS, que correm o risco de
vivenciar sérias dificuldades na implantacdo da Atencdo Psicossocial.

Reconhecendo a relevancia desta tematica e os rebatimentos no cuidado ofertado, e
compreendendo que este ndo foi objeto do atual estudo, sugerem-se novos estudos que abordem
sobre a influéncia das OSS nas gestdes dos CAPS e no desenvolvimento de propostas que
estejam alinhadas ao paradigma psicossocial.
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2.5. Processo de ampliacéo dos CAPSIj 111

Janaina relata que, no primeiro ano da gestdo Haddad, ao planejarem a expansdo da
RAPS, a Area Técnica compreendeu que para infancia e adolescéncia ndo seria necessario
transformar todos os CAPSIj 1l em 11, pois ndo era a mesma demanda que a populacédo adulta.

Desta forma, a proposta foi ampliar um CAPSij 111 por CRS.

Em relacdo a ampliacdo dos CAPSiIj 111, a Myres estava batalhando por recurso para
ampliacdo da rede, com o objetivo de que todos os CAPS AD virassem Il e todos os CAPS
adultos virassem Ill. J& os CAPSij fomos conversando entre a gente e com 0S Servicos e
entendemos que ndo era necessario, porque nao € a mesma demanda de adultos nesse sentido
de acolhimento para urgéncia e emergéncia ou situacdo de crise, mas que a gente precisava
de uma retaguarda, entdo, o0 que a gente pensou, em ampliar um por coordenadoria, essa foi a
primeira proposta.

A ideia era que tivesse pelo menos um CAPSij Il em cada Supervisdo Técnica de Saude
[STS] e fomos olhando mesmo, onde ndo tem CAPSij I1? Qual o local que seria melhor ter um
CAPSIj 111? Isso, conversando com os interlocutores que levantavam, traziam e organizavam
as informacdes dos territorios.

Esse planejamento foi feito ja no primeiro ano de gestdo. Publicamos um documento
com quais pontos seriam ampliados, quais CAPSIj I1l. Nessa época a gente tinha um nimero
muito menor de servicos de infancia do que de adulto. Hoje nés temos um ndmero igual de
CAPSIj, Adulto e AD e esse era 0 n0sso objetivo, que tivéssemos um namero parecido de oferta
de servicos. Mas a proposta de CAPSij Il era: temos 1 na norte, precisamos ter pelo menos
um em cada Coordenadoria Regional de Salude para que esse CAPS oferte o leito, a cama que
€ como a gente chama, para os CAPS 1l daquele territorio.

Planejamos tudo no primeiro ano de gestdo, € que a implantacdo demora, recursos
financeiros, todas as questdes, as OSS, sempre € tudo demorado. N&s planejamos a expansao
dos CAPSIj 11l ha 5 anos atras e s6 agora tem alguns servicos sendo implantados.

N&o ha nenhuma portaria ministerial que regulamente o CAPSij 11, para implantacéo
dos CAPSiIj 11 foi utilizado 0 modelo de CAPS I11 Adulto, que é aquela TLP [Tabela de Lotacao
de Pessoal] de CAPS I, enfermagem a noite e os fins de semana. (Janaina Diogo)

Nesta fala, Janaina informa sobre o processo de planejamento para implantacdo de

novos CAPS na cidade de Sao Paulo, realizado no primeiro ano da gestdo Haddad, que teve o
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objetivo de garantir que cada territorio tivesse pelo menos um CAPS de cada modalidade, além
da requalificacdo dos CAPS Il para I1l. Este processo foi feito em conjunto com as STS e previu
que cada CRS tivesse pelo menos 1 CAPSij IlI.

Um dos objetivos dessa expansdo era que a cidade de Sdo Paulo contasse com um
namero parecido de CAPS Adulto, AD e |j, o que atualmente é uma realidade no municipio.
Revelando os avangos na assisténcia a salde mental de criancas e adolescentes no municipio,
por meio da ampliagcdo do acesso, qualificagdo do cuidado e possibilidades de construcdo de
redes e territorios psicossociais em toda cidade.

Na fala abaixo, Marcia conta que, assim que inaugurou o CAPSIj 11l S&o Miguel, ela
comecou a coletar os dados dos servicos em uma planilha, a fim de justificar a necessidade de
ter um CAPSIj Ill por Coordenadoria, identificando as demandas e as estratégias de cuidado

utilizadas pelas equipes.

J& no comeco, eu criei uma planilha para mostrar e validar a ocupacdo,
epidemiologicamente falando. Se a gente queria um em cada territorio, entdo era importante
poder justificar aquela necessidade, e para poder justificar tem que mostrar a eficacia para se
criar uma politica publica. E n&o tinhamos esses dados do CAPSIj Santana, quando ele era o
unico.

Entéo, eu fiz essa primeira planilha com inauguracédo do CAPSij 111 Sdo Miguel. A ideia
foi mostrar onde precisava, de onde vinham as demandas. Como era um por Coordenadoria,
avaliar qual CAPS solicitava mais, qual seria 0 CAPS mais perto dos outros servi¢os, como
validar o uso desse recurso epidemiologicamente qual era a procura, se era mais crianga
pequena ou se era mais adolescente, mais tentativa de suicidio, enfim que cara tinham.

Eu fiz uma planilha sequencial, més a més, qualitativa, com origem, motivo da chegada
no servico, se teve recusa do leito qual foi o motivo, a idade, demanda psicossocial (ndo era
CID), projeto terapéutico inicial, quantos dias tinha sido acolhido, se tinha compartilhado o
cuidado com o CAPS de origem, qual era o PTS no tempo que permaneceu no CAPS. Porque

eu tinha muito medo que s6 fizessem atendimento medicamentoso. (Marcia Innocencio)

Aqui, Marcia retrata mais uma potencialidade desta gestdo, que foi 0 acompanhamento
préximo dos CAPSij 111 por meio de um levantamento de dados quantitativos e qualitativos,
que apresentasse quais as demandas que chegavam aos CAPSij Il1, qual PTS foi proposto, como

se deu o compartilhamento do caso com o CAPSij Il, o tempo em que 0 USUario permaneceu
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em acolhimento integral, além das questdes psicossociais apresentadas, a fim de que o cuidado
nédo ficasse restrito ao tratamento medicamentoso. O recolhimento desses dados objetivava
monitorar e propor aos servi¢os uma reflex@o sobre suas préaticas, rompendo com o paradigma
psiquiatrico, qualificando o cuidado e buscando garantir que o CAPSij Il cumprisse sua missao
psicossocial no territério.

Esta fala de Marcia revela a importancia do uso dos dados como uma ferramenta da
gestdo. Observa-se que o foco ndo é a produtividade, mas a necessidade e a qualidade do
cuidado prestado aos usuarios e seu alinhamento as propostas da atencdo psicossocial. Neste
caso, os dados ndo respondem a uma légica neoliberal, produtivista, mas sim a um processo de
reflexdo, acompanhamento e qualificacdo, o que se revela, neste estudo, como uma importante
potencialidade.

A seguir, Myres conta que os CAPSIj I11 foram construidos embasados nas experiéncias
praticas dos servigos e nas trocas com outros equipamentos da rede intersetorial que j& tinham
um acumulo de experiéncia com o cuidado a criangas em situacao de vulnerabilidade. Reforca
ainda que a funcdo dos CAPSij Il seria dar apoio ao CAPSIj Il do territorio, sustentando o

trabalho que ja era realizado por esses servicos.

Os parametros para a construcéo dos CAPSIj I11 foram baseados nas experiéncias de
outros profissionais, de trocas com os parceiros intersetoriais e no conhecimento dos técnicos
que eram capacitados sobre o assunto para poder desenhar e construir um modelo para o
municipio de S&do Paulo. Existiam equipamentos da Assisténcia Social que também acolhiam
jovens em situacGes de muita vulnerabilidade e ja existiam 0s nossos CAPS Il que também ja
tinha um know how. Os servigos foram construidos dessa maneira, realmente com a mao na
massa, fazendo e aprendendo.

Focamos na formacao, inclusive para que esse profissional fosse capaz de cuidar de
uma crianga em crise o tempo todo, full time. O objetivo era ter mais CAPS Infantis espalhados
na rede e uns CAPS Il para dar um apoio. O objetivo do CAPS 1lI era dar apoio ao trabalho
que j& era feito com a criancga, o jovem e sua familia pelos CAPS II.

Quando vocé levava uma crianca para um CAPS Ill era para ela ter um lugar para
ficar, um abrigo, um suporte noturno, mas quem articularia esse cuidado para essa crianca,
com sua familia, seu bairro, com a estrutura toda da cidade seria 0 CAPS Infantil de referéncia.
Por isso, a proposta Da RAPS foi um CAPSIj I11 por regido e que seria suficiente para este ter

um vinculo com todos os outros CAPS Infantis que nao tinham o acolhimento noturno, mas que
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ja realizam todo esse trabalho. Entao, a missao desse CAPS era a de sustentar, dar apoio e ter
essa troca com toda a rede. (Myres Cavalcanti)

Nesta fala, Myres reforca que o cuidado central deveria ser ofertado pelo CAPSij Il de
referéncia e que o objetivo do CAPSij Il seria dar um apoio a rede nos momentos em que 0
acolhimento integral se fizesse necessario. Deste modo, afirma que € essencial que este servigo
esteja em constante troca com a rede, construindo um cuidado psicossocial compartilhado.

Os resultados desta secdo revelam a forca indutora de uma gestdo implicada com o
processo de transformacéo social, evidenciada pela garantia da participagdo democratica dos
servigos na construcdo da rede; pelas articulagdes intersetoriais; pelo investimento em
Educacdo Permanente; pelo uso qualificado dos dados; pela organizacdo de processos de
trabalho psicossociais, buscando romper com o paradigma psiquiatrico; e pelo
acompanhamento préximo do trabalho desenvolvido pelos servigos. Todas essas caracteristicas
revelam a poténcia dessa experiéncia viva, apontando os caminhos ja percorridos pelo
municipio de S&o Paulo e facilitando o processo de institucionalizacdo e ampliacdo dos CAPSIj

111 no cenario nacional.

2.6. Hospitais Gerais e a Saude Mental Infantojuvenil

Neste topico, serdo apresentadas questdes trazidas pelas participantes dessa se¢do sobre
as poténcias e dificuldades vivenciadas com os Hospitais Gerais no cuidado a SMIJ. Vale
ressaltar que, no capitulo Dialogando nas Complexidades, serd aprofundada a tematica da
internacdo de criancas e adolescentes, apresentando resultados tanto do estudo 1, quanto do
estudo 2.

Na fala abaixo, Janaina refor¢a a importancia dos Hospitais Gerais como um ponto da
RAPS na atencdo as urgéncias e emergéncias e conta as dificuldades de articulacdo com esses
servigos para que de fato eles se efetivem como um ponto de atencdo na rede. Ela também

reflete que os CAPSiIj Il tém limites, pois ndo apresentam porta aberta 24 horas por dia.

Um pedaco importante, mas que é um pedaco de muita discordancia, € pensar em
urgéncia e emergéncia, dependendo do cuidado ou da crise. Eu acho que tem os atores dos
Hospitais Gerais que sdo importantes. Esta obvio, claro e posto que ndo queremos Hospitais
Psiquiatricos, nem para adultos, muito menos para crianca e adolescente, mas eu acho que o

recurso de um Hospital Geral € um recurso importante. Na gestdo, eu fiquei muito
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impressionada e eu ndo tinha a menor ideia da resisténcia dos diretores de Hospitais Gerais
de darem respaldo para criancas e adolescentes com questdes de salude mental. A resisténcia
¢ para a saude mental de um modo geral, mas para crianca e adolescente ainda muito maior,
eu ndo me conformei, eu fiquei muito impressionada como se faz resisténcia em ter oferta de
“porta” de Hospital Geral ou de alguma retaguarda para uma situacdo de crise. Porque o
CAPS 1, tem limites, ele ndo tem médico a noite, ele tem auxiliar de enfermagem no plantao,
técnico de enfermagem, um enfermeiro, ele tem uma equipe pequena no periodo noturno. O
CAPS 11l também néo € porta aberta, nesse sentido tem um limite. Uma pessoa em crise meia-
noite se ndo for usuario, ndo tem estrutura para ele. Entdo, o Hospital Geral continua sendo
também um ponto da rede super importante, mas é um ponto da rede inexistente. Nessa questao
eu lembro que a Cibele Neder foi importantissima, muita discussdo com os Hospitais Gerais,
porque esse sim é um campo de muita resisténcia, de equivoco, de total desconhecimento, de
supor gue precisa de uma infraestrutura muito elaborada, que tantas coisas sdo necessarias
para a saude mental e na verdade seria s6 um espaco, uma equipe 14, articulada com a rede,
articulada com o CAPS IIl. Eu acho que esses foram os pontos mais dificeis e que avangou
porque a Cibele Neder ndo descansou em todos os anos da gestdo Haddad e mesmo assim
pouco Se avancgou.

A gente fez um documento, conjuntamente nés gestdo, trabalhadores e gestores dos
CAPSIj, um documento que organizava o fluxo, o Hospital Geral, CAPSij 1l, CAPSij 111, foram
todas as tentativas nesse sentido de colocar o Hospital Geral como ponto efetivo de rede, mas
esse é um pedaco muito fragil. Eu vi que depois que acabou a gestdo até os leitos, até as
enfermarias de adulto desapareceram, como é dificil os hospitais sustentarem que satde mental
faz parte do cuidado, ndo é?

E uma demanda pequena, ndo é uma demanda grande, ndo é uma coisa absurda,
ninguém quer que os usuarios fiquem internados em leitos. A nossa pactuacio era com a
pediatria, os leitos de pediatria sdo muito mais vazios hoje do que antigamente. Por que uma
crianca autista que tivesse uma agitacao, caso necessitasse, por que nao ocupar um leito da
pediatria? E claro, ndo é para ficar mais do que 15 dias. E toda aquela preocupacéo que a
gente sempre teve, vocé ndo ter uma “porta” para que um médico possa avaliar essa crianga,
um adolescente, uma gestante com uso de substéncias sangrando no meio da rua, uma menina
em situacdo de vulnerabilidade, ndo tem um Hospital Geral que possa dar um acolhimento

para essa menina a noite? Entao esse ponto da rede, para a saude mental, € de muita resisténcia
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e muita dificuldade de dialogar, mesmo para a propria Secretaria da Saude, muito dificil
conversar com esses hospitais, com esses diretores.

Sobre essa pactuacdo com os hospitais sobre os leitos de atencdo integral na clinica
médica e pediatria, em alguns hospitais funcionou sim em outros néo.

Os estaduais a gente ndo tem governabilidade, mas dos estaduais 0 Mandaqui da muito
apoio para a regido norte. Dos municipais o Tide, 0 Jabaquara e o lva eram possiveis as
parcerias, na tentativa do comeco de uma construcéo, de uma tentativa de fluxo. Claro que
sempre com muita disponibilidade de um médico que facilitava esse dialogo, essa articulacéo,
ainda muito localizado em alguns nomes de profissionais do hospital, ndo como uma politica
de fato, como algo instituido, independente daquele médico que estivesse, daquela assistente
social ou daquela psicologa.

Mas depois isso se desfez com muita facilidade. E foi bacana, quando acontecia, porque

é um ponto da rede fundamental, mas esse é um pedaco dificil... (Janaina Diogo)

Janaina relata as intensas negociagdes que ocorreram com os Hospitais Gerais a fim de
garantir que de fato se efetivassem como um ponto da RAPS, oferecendo acolhimento a
criancas e adolescentes em situacdo de urgéncia e emergéncia que necessitassem da tecnologia
hospitalar. Porém, traz a imensa resisténcia desses servigos em assumir o cuidado a saide
mental, principalmente quando toca a populacao infantojuvenil.

Observa-se que, apesar do Hospital Geral ser um ponto da RAPS (BRASIL, 2011), na
pratica ele é, como Janaina diz, inexistente. Esse dado reforca que, quando se trata de atencéo
psicossocial e cuidado em satude mental, os CAPS ainda se encontram muito solitarios e com
dificuldades de compartilhar efetivamente esse cuidado com a rede, 0 que pode levar a
sobrecarga e prejuizos no cuidado integral, uma vez que 0s estes servi¢os ndo possuem (e nao
devem possuir) todas as tecnologias de cuidado ofertadas por uma rede.

Esta fala de Janaina também reforca o posicionamento ético e politico dessa gestdo, e
um importante avanc¢o para a saude mental paulistana, que foi a ndo renovacgdo dos convénios
com Hospitais Psiquiatricos, possibilitando que Sao Paulo zerasse esses leitos, abrindo
caminhos para a efetiva construgdo de uma atengéo psicossocial no municipio.

O encerramento dos convénios com Hospitais Psiquiatricos, juntamente com a
ampliacdo dos CAPSIj 11, possibilitou uma transformacao radical na atencéo a crise de criancas
e adolescentes no municipio, respondendo tanto quantitativamente, ao ampliar e aproximar o

acesso dos usuarios a esse recurso, quanto qualitativamente, ao construir estratégias de cuidado
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singulares e territoriais. O cenario paulistano evidencia que os Hospitais Psiquiatricos sdo
completamente desnecessarios no cuidado a SMIJ.

Janaina também aponta as limitacbes do CAPSij 111, uma vez que no periodo noturno
0S servicos contam uma equipe reduzida e ndo possuem a porta de entrada aberta nesse periodo,
impossibilitando que os usuarios que precisem deste recurso a noite tenham seu acesso
garantido. Deste modo, é essencial que os Hospitais Gerais funcionem como um ponto efetivo
da RAPS, sendo uma das portas de entrada para usuarios que estejam vivenciando alguma
situacdo de crise ou de urgéncia e emergéncia, articulando posteriormente o cuidado com seus
devidos territorios. Janaina defende que esta ndo é uma demanda grande e que o hospital ndo
deve ser o lugar prioritario de cuidado & SMIJ. Porém, é necessario que a rede possa acolher
esses usuarios quando necessitarem.

Historicamente os hospitais ocupam um lugar social para situacdes de agravamento em
salde, sendo buscados pela populacdo em geral para a resolucdo destas questdes. Assim, 0S
Hospitais Gerais devem acolher essas demandas, realizar os cuidados necessérios naquele
momento e articular os servicos da rede que poderdo dar seguimento a este acompanhamento.

A seguir, Myres defende que o melhor cuidado a ser prestado as pessoas em sofrimento
psiquico esta nos CAPS e ndo nos hospitais, € que em casos de comorbidades clinicas e
psiquidtricas os leitos em Hospitais Gerais responderiam a essa demanda.

A Secretaria era antimanicomial e contra uma internacdo que assusta a pessoa em
sofrimento mental, tanto adultos quanto criangas. Por isso investimos na formagdo e
atualizac@o desses profissionais, para um modo antimanicomial, anti hospitalar. Eu estou
convencida de que néo precisaria de leito de saude mental em hospital, nenhum, nem Hospital
Geral. Existem emergéncias clinicas, psiquiatricas, tanto por uso de substancias, intoxicactes
ou uma crise de saide mental infantojuvenil pode ser atendido num leito hospitalar clinico,
ndo necessariamente num leito onde tivessem profissionais com formagé&o e especializagdo na
area, porque sao profissionais que infelizmente ndo temos. Profissionais muito formados, muito
estudados sdo realmente o ouro da coroa! E ndo é o que esta no hospital. O profissional do
hospital € generalista, o profissional que estd num CAPS ou numa unidade bésica para atender
a salde mental é um especialista.

Os CAPS tinham uma qualificacdo muito maior do cuidado o que no hospital e os
profissionais ndo eram convencidos disso! Era uma pena, porque os que estavam nos CAPS

eram os melhores e ndo os que estavam nos hospitais. A gente sempre era tomado por um
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profissional: “Ah, eu ndo, aqui eu ndo consigo tem que ir para um hospital!”. Ndo, ali era 0
melhor lugar realmente para ele ser atendido! N&o resta divida.

Por isso apostamos nos CAPSij 111 como referéncia de atengdo a crise e os leitos de
Hospital Geral na clinica médica, pediatria ou obstetricia para esses casos que tivessem

comorbidade de questdes clinicas e psiquiatricas. (Myres Cavalcanti)

Tanto Janaina quanto Myres citam os leitos de atencdo integral, garantidos na clinica
médica, pediatria ou obstetricia e a organizacdo de um fluxo construido para o acesso a Atencao
Hospitalar de criancas e adolescentes nos Hospitais Gerais. Este documento sera apresentado a

sequir.

2.7. Protocolos, fluxos e a construcédo da Portaria Municipal de CAPSIj 111

Neste topico, serdo apresentados, em ordem cronoldgica, os documentos que
embasaram a construcdo de uma atencdo a crise de criancas e adolescentes na cidade de S&o
Paulo.

O desenvolvimento desses documentos se deu ao longo dos anos e foi fruto de um
processo coletivo e democratico, protagonizado pela Area Técnica com toda a rede de CAPSij
do municipio.

O primeiro Protocolo, langado em 2015, objetivou estabelecer um fluxo para a Atencgéo
Hospitalar a criangas e adolescentes, garantindo leitos de atencdo integral a saude mental nos
Hospitais Gerais. Também sdo apresentadas neste documento orientacdes e indicacdes sobre o
acolhimento integral em CAPSij IlI.

Em seguida, é apresentado o processo de construcdo da Portaria Municipal de CAPSIj
I11 e discutida a auséncia de uma portaria federal. S&o Paulo protagonizou a constru¢ao de uma
portaria municipal, que foi construida coletivamente com base nas discussdes realizadas nos
Féruns Municipais de Saude Mental Infantojuvenil e no acimulo de experiéncias dos gestores
de CAPSIj Il e CAPSij IlI.

A publicacdo da portaria municipal n® 342 se da apenas no ano de 2019. Esta portaria
define o servigo CAPSIj Ill, seu funcionamento, seus objetivos e apresenta diretrizes para o
cuidado.

O fluxo, que estabelece critérios para atencéo a crise em satide mental infantojuvenil,
também foi encaminhado a rede em 2019 e busca contemplar, principalmente, o fluxo de
encaminhamento ao CAPSiIj Il e o cuidado compartilhado entre CAPSiIj Il e CAPSij I1I.
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E importante destacar que estes protocolos e fluxos ndo tiveram a intencéo burocratizar
0 cuidado, mas sim de institucionalizar processos considerados essenciais para que a RAPS, em
especial os CAPSIj, funcionassem cumprindo sua missdo de acolher e responder as
necessidades de criancgas e adolescentes em sofrimento psiquico intenso.

Cada um desses documentos sera apresentado a seguir.

2.7.1. Protocolo que estabelece o fluxo para Atencéo Hospitalar para criancas e
adolescentes com sofrimento ou transtornos mentais, incluidas aquelas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas®!

Este protocolo foi elaborado pela Area Técnica de Salde Mental da SMS/SP e se
debruca em apresentar o fluxo de encaminhamento aos leitos de atencéo integral a saude mental
- alocados nas enfermarias de pediatria, clinica médica e obstetricia - garantidos em alguns
Hospitais Gerais do municipio, que sdo referéncias para os servi¢os que compdem cada uma
das CRS.

De acordo com o referido protocolo, o encaminhamento para os leitos de atencéo
integral a saide mental pode ser realizado pelos PS/PA/UPA com psiquiatra e CAPSij com
psiquiatra, pediatra ou neuropediatra em parceria com a interlocucdo de Saide Mental da
STS/ICRS, e deve ser solicitado ao setor de Regulacao de Leitos Hospitalares da SMS, com
tempo de resposta de até 72 horas. O periodo de internacdo deve ser de curta e curtissima
durag&o, no maximo 15 dias (SAO PAULO, 2015).

Neste mesmo protocolo, sdo realizadas orientacdes e indicacles para acolhimento em
CAPSij I11, que também devera ser de curta permanéncia, no maximo 14 dias. Este recurso é
indicado para situacdes de alta complexidade, como situagdes de crise que ndo possam sofrer
descontinuidade noturna ou aos fins de semana; como recurso para evitar a
internacdo/institucionalizacdo, uma vez que a hospitalidade 24 horas pode facilitar a articulacéo
necessaria dos dispositivos territoriais da rede de protecdo a infancia, a fim de sustentar outras
possibilidades; como dispositivo redutor de danos; em situacdes onde a conduta farmacoldgica
requer maior observacao e cuidado, seja pela auséncia de resposta ou pela presenca de intensos
efeitos adversos ou paradoxais; como lugar de protecédo e observagdo, de curta permanéncia,

frente a situacdes de risco decorrentes de conflitos familiares, vulnerabilidades de diferentes

51 Este protocolo foi disponibilizado para os servigos que compde a RAPS, porém ndo foi publicizado (SAO
PAULDO, 2015).
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ordens como violéncia, situacéo de rua, institucionalizac¢ao, no intuito de compor e fortalecer a
continuidade das estratégias do cuidado no &mbito da RAPS (SAO PAULO, 2015).

Este foi um primeiro documento que objetivou garantir o acesso a Atencdo Hospitalar
de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico na rede e regulamentar a indicacdo para 0s
leitos em CAPSiIj 111, uma vez que ndo havia documentos de referéncia sobre este equipamento.

Vale ressaltar que este documento foi encaminhado para a rede em 2015 e que apenas
em 2016 tivemos a implantacdo do segundo CAPSIj 111 da cidade, o que justifica a preocupagéo
da gestdo em investir e garantir leitos de atencdo integral a saude mental, uma vez que, para
muitos territdrios, os Hospitais Gerais eram 0s Unicos equipamentos da RAPS com condigdes
de realizar um acompanhamento 24 horas para aqueles casos que necessitavam dessa
intensificacdo do cuidado, garantindo um cuidado no proprio territorio e evitando que criangas
e adolescentes se enredassem em circuitos de internacdo em Hospitais Psiquiatricos®.

A discussdo sobre a auséncia de um documento norteador ou portaria especifica de

CAPSiIj Il a nivel federal sera apresentada a seguir.

2.7.2. Portaria de CAPSij 111
Roberto Tykanori, coordenador de Salde Mental de 2011 a 2015, também foi
entrevistado neste estudo e informou seu posicionamento em relacdo aos CAPSIj Ill e a

auséncia de uma portaria especifica.

Em relacdo as experiéncias de CAPSij Ill, apesar de ndo ter uma portaria especifica,
eu acho que é sempre valido. As pessoas pensavam “Ah, mas ndo esta escrito que pode!”, as
portarias ndo sdo proibitivas, elas sdo orientacdes. Os municipios tém autonomia para definir
e desenhar as suas politicas. No desenvolvimento da rede, das propostas, das a¢cdes a gente
ndo deve inibir quando as apostas sdo razoaveis. Eu posso achar que funciona ou que nédo
funciona, ter duvidas, mas a davida s6 nao é suficiente para impedir. Por burocracia impedir
apostas de criacdo, de experimentacao, eu acho equivocado.

Em relacéo a ter uma portaria de AD 111 e ndo ter uma de Ij I11, talvez seja uma resposta

ad hoc, porque em relacdo ao tema das drogas com adolescentes e criangas nos estavamos

52 Apesar do esforco da SMS/SP em finalizar os convénios municipais com hospitais psiquiatricos, vale ressaltar
gue o governo do Estado manteve esses convénios. Deste modo, criangas e adolescentes da cidade de S&o Paulo,
principalmente aquelas em uso de drogas e em situacdo de vulnerabilidade, estavam suscetiveis a serem
encaminhadas para internagdo em hospitais psiquiatricos, localizados nas cidades da Grande S&o Paulo, por
encaminhamento de servicos do estado ou por determinac¢des judiciais.
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focados nas questbes da prevencdo, como um experimento de reconhecer o campo. Numa

escala politica eu ndo sei se essa questdo seria de fato uma prioridade. (Roberto Tykanori)

Nesta fala, Tykanori apresenta que os CAPSIj Il ndo foram pautados como uma
prioridade politica, e por essa razdo ndo foi criada uma portaria especifica para esse servico.
Para o publico infantojuvenil, foram pensadas a¢des de prevencao em alcool e outras drogas.
Este governo enfrentou fortes ondas conservadoras e concentrou suas energias em responder a
pressdo social, ideologica e midiatica relacionada ao crack, propondo a criacdo dos CAPS AD
I11 como uma resposta as internagdes, principalmente em Comunidades Terapéuticas.

Abaixo, Tykanori apresenta mais detalhes sobre o contexto de disputa politica e de
modelo de cuidado nas questdes relacionadas ao alcool e outras drogas.

A questéo especifica do AD Il1, veio no conjunto de a¢des que precisavam contrastar
com a forca politica por exemplo das Comunidades Terapéuticas. Isso porque dentro do
proprio governo havia muita gente que tinha fé mesmo que as Comunidades poderiam ser uma
boa resposta. Foi um caminho muito estreito e eu consegui ndo perder o rumo, por isso era
necessario que a rede tivesse respostas que fossem suficientes para lidar tanto com a questéo
da intoxicacao e da desintoxicacao, por isso a necessidade de ter os Hospitais Gerais, mas
também para situacGes que ndo sdo necessariamente produzidas pelo estado intoxicagdo ou
embriaguez, por exemplo, mas que envolve um manejo relacional. Para esses casos, sair da
rua, sair da relacdo, sair de casa faz diferenca e era ai que entrava os CAPS Il1. Foram criadas
também residéncias, as Unidades de Acolhimento, porque se verificou que era necessario ter

também referéncias mais estaveis. (Roberto Tykanori)

Yasui (2016) problematiza que a exposi¢do midiatica sobre o tema “crack” acabou
tornando-o um tema prioritario para a RAPS, que também teve que lidar com o cenario
conservador do Plano Integrado de Enfrentamento ao crack e outras drogas. Este plano
focalizava a seguranca publica e seguia a l6gica do proibicionismo e criminalizacao, utilizando
estratégias higienistas como a expulsdo das pessoas das ruas e as internacdes em Hospitais
Psiquiatricos ou nas Comunidades Terapéuticas. Neste contexto, falar em Reducédo de Danos,
pensar 0s determinantes sociais e compreender a complexidade que envolve o uso de drogas se
chocava com as posic¢des conservadoras, produzindo intensas disputas de narrativas e muitas

distor¢des nas andlises das necessidades dos territorios.
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Tykanori complementa essa discusséo ao apresentar dados que informam que a questao
do crack tinha mais relevancia social e politica do que epidemiolégica. Comparada com outras
drogas ou até com a prevaléncia de outros transtornos mentais, o uso do crack tinha baixissima

prevaléncia.

(...) Quando eu entrei em Brasilia a questéo do crack passou a ser um campo de disputa
de forga muito grande dentro do governo e com o Congresso Nacional. Na verdade, era muito
confuso, porque havia uma discrepancia gritante entre a relevancia politica e a relevancia
epidemiologica, havia uma dissonancia entre a mobilizacdo emocional, ideoldgica, politica em
relacdo ao problema do crack e a questdo dos dados epidemiol6gicos, dos nimeros. O Chico
Bastos®® fez um levantamento (...) e identificou de fato um crescimento de consumo,
proporcionalmente quase dobrava o numero de consumidores de crack no periodo de dois a
trés anos, mas a relevancia era minima, porque saia de 0,1 % para 0,2 %, aumentou 100%,
porém problemas de depressao, esquizofrenia, por exemplo, giram em torno de 3%, alcool em
torno de 15, 17%, no crack estamos falando de 0,1 0,2 a 0,3%, quantitativamente uma demanda
pequena, mas social e politicamente muito relevante, esse € um dado importante. (Roberto

Tykanori)

Todo esse cenario politico relacionado ao crack fez com que a Coordenacédo de Saude
Mental se debrucasse mais na construcdo de politicas e estratégias psicossociais para as
questdes de alcool e outras drogas, o que pode explicar a desaceleracdo das politicas de SMIJ
nesse periodo e a ndo criacdo de uma portaria federal especifica de CAPSij Il1.

A seguir, Janaina conta sobre o processo de construcdo da Portaria Municipal de CAPSIj
I11, j& que ndo havia uma portaria ministerial, e 0s servicos, que estavam em funcionamento,

corriam o risco de ndo serem compreendidos em sua esséncia e serem mal utilizados pela rede.

A gente conseguiu publicar a nossa portaria de CAPSij Il1, a portaria municipal, ano
passado [2019], mas a ampliagdo ja tinha acontecido.

Construimos a portaria municipal, porque ndo tinha um modelo de portaria ministerial
e a gente também tinha muito medo do entendimento dos outros parceiros, das outras

instituicbes com relacdo ao uso do CAPSij I11. Temos um problema serissimo no municipio de

530 111 Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela Populagio Brasileira, realizado em 2014 e coordenado
por Francisco In&cio Bastos e Neilane Bertoni, foi conduzido pela Fiocruz em parceria com a Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas (Senad).
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S&o Paulo, no Brasil eu acho, que séo as questdes de moradia, as questdes das criancas, sao
muitos SAICAs>* em S&o Paulo e depois dos 17 ou18 anos n&o tem onde morar. E uma questao
de moradia, de muita vulnerabilidade, fragilidade para muitas familias e que a gente tinha um
pouco de medo do CAPSiIj 111 ser entendido como um lugar de moradia, confundido com SAICA,
comegar a ter uma invasdo de determinagdes judiciais equivocadas. O CAPSij Il € um lugar
provisorio para um determinado momento da vida daquela criancga, daquele adolescente, um
curto periodo porque se trata de uma crianca e um adolescente. A gente tinha muitas
preocupacdes e entendia que precisava de um documento que explicasse para gue serve um
CAPSij Ill, como ele funciona, qual € o fluxo, principalmente de encaminhamento, horario de
encaminhamento, qual o objetivo, quais as possibilidades desse equipamento.

Tivemos discussdes junto dos interlocutores e dos gestores de CAPSIj, fizemos inlmeras
reunides, além dos féruns e o documento que foi publicado ano passado. Foi construido com
todos os gestores de CAPSIj 11, alguns gestores de CAPSij 1, o gestor da UAij, sentamos para
escrever semanalmente, escrevemos juntos literalmente. As vezes alguns interlocutores
participavam dessa discussado. Tudo que a gente produzia a gente levava para os interlocutores,
para a gestdo, e para o coordenador de saude mental para ir alinhando o que era possivel,
mas isso foram muitas discussdes, eu ndo lembro quanto tempo durou, eu ndo tenho esse
registro de quanto tempo a gente demorou para construir isso, talvez uns trés, quatro meses,

Esse processo foi uma continuacdo dos foruns, que continuam acontecendo, e do
Encontro Municipal. Antes a gente construiu o documento do fluxo de Hospital Geral, que ja
foi um primeiro corpo desse documento, depois veio a portaria de CAPSij Ill. A gente fez
primeiro esse documento do fluxo e a partir desse documento a gente construiu a Portaria de

CAPSIj Il do municipio de Sdo Paulo”. (Janaina Diogo)

Nesta fala, Janaina explicita que a portaria foi construida de forma democratica, em
conjunto com os gestores e interlocutores, e teve o cuidado de garantir que o servico fosse de
fato psicossocial, evitando que l6gicas manicomiais ou tutelares atravessassem a missdo dos
servigos, produzindo mau uso dos CAPSij 111 pela rede.

A Portaria n°® 342/2019-SMS.G, que define e regulamenta o servico CAPSij I11, com

funcionamento 24 horas, no municipio de Séo Paulo, foi construida coletivamente com base

54 Servigo de Acolhimento Institucional para Criancas e Adolescentes (SAICA): é um servigo da Assisténcia Social
gue acolhe criangas e adolescentes em medidas protetivas por determinac&o judicial, em decorréncia de situacfes
de violacdo de direitos, como abandono, negligéncia e violéncia ou pela impossibilidade de cuidado e protecéo
pela familia (BRASIL, 2022).
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nas experiéncias dos gestores de CAPSij Il, CAPSij Ill e Interlocutores de Saude Mental,
também foi utilizada de referéncia a Portaria n® 130/2012, que regulamenta os CAPS AD lIlII
(BRASIL, 2012d), além de um documento construido no ano de 2016, chamado Protocolo que
estabelece critérios para atencéo a crise em saude mental a criancas e adolescentes, elaborado
no Gltimo ano da Gestdo Haddad, mas que, naquele momento, nao foi possivel de ser publicado.

Apesar da portaria ter sido construida e publicada na gestdo Déria/Covas, seu processo
se iniciou na gestdo Haddad, por meio do investimento nos Foruns Municipais de SMIJ (que
ocorriam mensalmente), no Encontro de CAPSIj e nas reunides de gerentes de CAPSIj. Esses
espacos democréaticos possibilitaram a discussdo e problematizacdo da atencdo a crise de
criancas e adolescentes e a fungdo dos CAPSIj na rede. Portanto, essa portaria reflete um longo
caminho de construcdo, e como toda a rede de CAPSIj da cidade e é fruto de um intenso
processo coletivo de investimento.

Abaixo, Marcia reforca como esse processo de construgdo que ocorreu antes da

publicacdo da portaria.

Por isso eu queria tanto deixar o documento que acabamos construindo bem no final
da gestdo anterior, mas que ndo deu tempo de sair e acabou servindo de base para a portaria
de CAPSij III.

N&o era uma portaria de CAPSIij Ill, mas era uma proposta de atencdo a crise
infantojuvenil e incluia as enfermarias. Foi escrito com os servi¢os 14 no CAPSij Sé, nés
juntamos o protocolo da internagéo e falavamos da UA também, tudo de forma democrética e
coletiva.

Esse documento ndo foi publicado, ndo deu tempo, ficou uma cdpia com quem

participou.”. (Marcia Innocencio)

Em 2019, tivemos a publicagdo da Portaria Municipal de CAPSij 111, além do envio a
toda a RAPS de um fluxo que estabeleceu critérios para atencéo a crise em salde mental
infantojuvenil, no &mbito do municipio de Sdo Paulo, incluindo os seguintes pontos da rede:
CAPSiIj I, CAPSIj I11, UAIj e Hospital Geral.

Todos esses documentos sdo fruto de um investimento e construcdo coletiva da rede de
CAPSij de Sao Paulo, que iniciou com os Féruns Municipais de Saude Mental Infantojuvenil,
que ocorrem até hoje mensalmente, e que problematizaram o CAPSij 11, as situagdes de crise

na infancia e adolescéncia e a capacidade de retaguarda da rede.
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Além dos documentos que serdo apresentados a seguir, outro importante fruto desse
processo foi o Encontro Municipal de CAPSIj, que contou com o protagonismo de usuarios,
familiares, trabalhadores e gestores na construcéo das rodas de conversa e atividades culturais.
Foram dois dias de atividades, no qual o CAPSij 111 foi abordado em uma das mesas, contando
com a participacdo e o relato de usuarios que tiveram a experiéncia de internacdo e de
acolhimento noturno, além de mais duas mesas que discutiram sobre crise na infancia e
adolescéncia.

Outro importante marco desta gestdo é a Portaria n® 2.311/2016-SMS.G - Modifica a
denominacdo dos Centros de Atencédo Psicossocial Infantil para Centro de Atengéo Psicossocial
Infantojuvenil, fortalecendo o espaco da populacio adolescente e jovem neste servico (SAO
PAULO, 2016b). De acordo com o capitulo introdutorio nos Anais do I Encontro Municipal de
CAPSIj, “nomenclaturas designam concep¢des, vamos de fato, estampar esse lugar de pertenca
aos nossos adolescentes desde a porta de entrada de uma vez por todas? E se vamos ao ato, por
que ndo dar nomes, identidades?” (MORENO, 2016, p. 14). Deste modo, a mudanca de CAPSI
para CAPSIj na cidade de S&o Paulo marca um lugar de pertencimento aos adolescentes e

jovens, incluindo todas as questdes e complexidades que atravessam essa fase da vida.

2.7.3. Publicacdo da Portaria n°® 342/2019-SMS.G

A Portaria n° 342/2019-SMS.G ¢ dividida em 4 capitulos, que serdo apresentados a
sequir.

O capitulo 1 define o CAPSiIj Il como um ponto da RAPS, um servico de cuidado
integral, continuo, redutor de danos e destinado a criangas e adolescentes com necessidades
relacionadas a satde mental e ao consumo de drogas, incluindo as situagdes de crise de alta
complexidade. Este recurso tem o objetivo de evitar a internagéo/institucionalizacéo,
compreendendo que o acolhimento noturno é um dispositivo que facilita a articulacédo
necessaria por parte das equipes dos dispositivos territoriais da rede de protecdo infantojuvenil,
que poderdo sustentar novas possibilidades de atengdo. Esta portaria também veda a internacéo
de criancas e adolescentes em instituices de carater asilar (SAO PAULO, 2019a).

Neste capitulo, vé-se a afirmacdo de muitas premissas da atencdo psicossocial de
criancas e adolescentes. Observa-se que estdo incluidas questdes de saude mental e, também,
aquelas relacionadas ao consumo de drogas, afirmando que o CAPSiIj é o lugar de cuidado a
usuérios com esta demanda. S&o incluidas as situacOes de crise complexas, j& que a crise deve

ser cuidada no territorio do usuério, pelo CAPSij de referéncia, em seus contextos de vida e
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com sua rede de relagbes (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991). O CAPSiIj Il deve ser acionado
para situacOes de crise que apresentem uma maior complexidade, exigindo um cuidado
intensivo e 24 horas de um servico de saude.

Este capitulo também marca ética e politicamente a Reducdo de Danos (RD), como
estratégia de cuidado a populagdo infantojuvenil. De acordo com Tristdo e Avellar (2019), a
RD para criancas e adolescentes € vista de maneira muito controversa por parte dos
profissionais, que a compreendem apenas como um conjunto de estratégias para atenuar 0s
efeitos nocivos do uso de substancias psicoativas. Porém, a RD é muito mais complexa, pois
articula as questdes de salde aos contextos politicos e sociais (ALARCON, 2014 apud
TRISTAO; AVELLAR, 2019)

Nos documentos norteadores do Ministério da Saude sobre o cuidado a SMIJ, a RD foi
indicada como proposta de atencdo integral, intersetorial e corresponsavel. Uma estratégia que
despatologiza o uso de drogas, compreendendo os contextos, realidades e as multiplas causas
envolvidas na questdo. Também reconhece a autonomia dos sujeitos, a singularidade de cada
situacdo, fomentando um cuidado ampliado (BRASIL, 2013a) em parceria com outros setores,
como educacdo, cultura, lazer e assisténcia social, de forma a atender as complexidades
presentes no cuidado a essa populacdo (BRASIL, 2014).

O estudo de Tristdo e Avellar (2019), que focalizou a RD como ferramenta de cuidado
em um CAPSIj, concluiu que a RD é uma ferramenta bastante potente para adolescentes com
questdes relacionadas ao uso de drogas, pois ultrapassa a questdo da droga em si, incluindo o
territorio, as questbes de autocuidado, construcdo de autonomia, protagonismo e
corresponsabilizagéo.

Além disso, este capitulo reforca a defesa da ndo institucionalizacdo e internacdo de
criancas e adolescentes, convocando a rede intersetorial e territorial para esse cuidado. Todas
premissas essenciais para um cuidado psicossocial a criancas e adolescentes.

O capitulo 2 trata do funcionamento deste servico, que se dara 24 horas do dia e em
todos os dias da semana, inclusive finais de semana e feriados. A indicacdo do acolhimento
noturno é prerrogativa dos CAPSIj. Outros pontos da RAPS que identifiguem a necessidade
desse recurso devem obrigatoriamente articular este cuidado com o CAPSIj de referéncia do
usuario, a fim de garantir a qualificacdo e a continuidade do cuidado em rede e no territorio
(SAO PAULO, 2019a).

O acolhimento inicial ocorrera de segunda a sexta, das 07 as 19 horas sem agendamento

prévio e sem qualquer outra barreira de acesso. Deve funcionar com equipe multidisciplinar de
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segunda a sexta-feira das 07h as 22h, aos sbados das 07h as 19h e nos demais periodos com
cobertura de equipe de enfermagem (SAO PAULO, 2019a).

Neste capitulo, é centralizado no CAPSij o encaminhamento ao CAPSij Ill. Esta
prerrogativa tem o objetivo de qualificar o cuidado, garantindo que o CAPSIj de referéncia se
responsabilize pela gestdo do cuidado de seus usuarios, articulando 0s recursos necessarios no
territorio e narede, a fim de responder aos objetivos dos Projetos Terapéuticos Singulares. Além
disso, também visa proteger o CAPSIj Il de mal uso do servico pela rede, como o uso do
acolhimento integral para fins manicomiais, tutelares e institucionalizantes.

Outro avanco a ser destacado nesse capitulo é a inclusdo da equipe multidisciplinar no
terceiro turno (19h as 22h) e aos sabados (7h as 19h). Ainda que esta orientacdo ndo tenha sido
implementada em todos 0s servicos, aponta-se este reconhecimento como um importante
avanco na qualificacdo do cuidado ofertado pelos CAPSIj Ill. Ja que, de acordo com o0s
resultados do estudo 2, que serd apresentado adiante, apenas a presen¢a da equipe de
enfermagem a noite e aos fins de semana tem se revelado um grande desafio para o trabalho em
equipe e para o cuidado ampliado em saude mental.

O capitulo 3 apresenta os objetivos do CAPSij Il1. Estes servicos devem construir um
Projeto Terapéutico Singular (PTS) compartilhado com o CAPSIij Il, o usuario e seus
familiares/responsaveis, que inclua os contextos do cotidiano, medeie as relacfes e que
promova e amplie as possibilidades de vida. O recurso do acolhimento deve ser indicado em
situacOes de crise com base em critérios psicossociais, para manejo de conflitos e situacbes que
ndo possam sofrer descontinuidade do cuidado. O trabalho em equipe dever ser realizado na
l6gica interdisciplinar, priorizando espagos coletivos, e o cuidado deve estar baseado em
tecnologias de baixa exigéncia. Devem também oferecer atendimentos as familias e usuarios
complementarmente ao que ja € oferecido no servico de referéncia. Trabalhar de forma
articulada com os servicos da RAPS, de outras redes de salde e da rede intersetorial. Além de
fomentar espacos para a compreensao das Politicas Publicas e da defesa dos direitos de usuarios
e familiares (SAO PAULO, 2019a).

Observa-se, neste capitulo, um marcante alinhamento dos objetivos do CAPSIj Il aos
pressupostos da atencdo psicossocial: como construgdo corresponsavel do PTS; trabalho em
equipe e em rede; inclusdo do cotidiano e do territorio nas ac6es de cuidado (YASUI, 2016); e,
também, das diretrizes de cuidado na SMIJ, como a proposicdo de um cuidado ampliado as

situacdes de crise, critérios psicossociais e situacionais; investimento no protagonismo dos
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usuarios e familiares; intersetorialidade; cidadania e defesa dos direitos (BRASIL, 2005a;
BRASIL, 2014).

Este capitulo também amplia a compreensdo da crise na SMIJ, retirando-a de uma légica
psiquiatrica e biomédica, circunscrita a presenca de sintomas e diagnosticos, e a incluindo numa
perspectiva psicossocial, que amplia o olhar para as relagfes, 0os contextos e o cotidiano e
convoca a rede para a composi¢éo do cuidado. Esta compreenséo psicossocial da crise traz uma
complexidade, marcando dimensdes singulares e coletivas.

O capitulo 4 trata da atencdo integral ao usuério, incluindo as atividades de cuidado
clinico e psicossocial que devem ser ofertadas pelos servicos, além das cinco refeigdes diarias
que deverdo ser garantidas para 0s usuarios e seus acompanhantes. O acolhimento noturno
devera ocorrer pelo menor tempo possivel, respeitando o prazo maximo de 14 dias, no periodo
de 30 dias. Também estabelece a equipe minima do servico, contando com profissionais da
equipe multidisciplinar das 7h as 22h, no periodo diurno. Aos sabados, domingos e feriados, a
equipe minima devera contar com um profissional de nivel superior além da equipe de
enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem). O namero de camas nos CAPSij I11 ndo
deve exceder dez (SAO PAULO, 2019a).

O capitulo 4 aponta que a atengdo integral ao usuério deve ser composta tanto de a¢des
de cuidado clinico quanto psicossocial, além de ser respeitado o prazo méaximo de 14 dias do
acolhimento integral, a fim de evitar situacdes de institucionalizacdo. Reforca mais uma vez a
necessidade de equipe multidisciplinar até as 22h e aos fins de semana, estabelecendo que a
equipe minima devera contar com pelo menos um profissional de categoria profissional
diferente da enfermagem. Esta inclusdo marca um avanco no cuidado ofertado pelos CAPSIj
I11, possibilitando a ampliacdo de uma diversidade de acdes de cuidado junto aos usuarios e
familiares, que ndo estejam apenas restritas aos cuidados de enfermagem.

Vale ressaltar que, apesar de estar garantida em portaria, esta é ainda uma questao ndo
contemplada nas TLPs dos servicos e é apontada como uma dificuldade pelos gerentes do
estudo 2.

A portaria de CAPSiIj I11 é um grande marco na qualifica¢do do cuidado e da rede, tanto
pela sua construcdo democratica-participativa, quanto pelo seu alinhamento aos principios e
diretrizes da atencdo psicossocial de criancas e adolescentes. Apresenta-se um marco ético e
politico na construcdo de um cuidado psicossocial as situacdes de crise na SMIJ, sinalizando
caminhos para a construgdo futura de uma portaria ministerial futuramente e para a necessidade

de ampliacdo de investimentos a atencao a crise de criangas e adolescentes, tanto por uma maior
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inclusdo do tema nas politicas publicas, quando pelos seus reflexos no cuidado ofertado pela
RAPS.

2.7.4. Fluxo que estabelece critérios para atencdo a crise em saude mental
infantojuvenil

O fluxo que estabelece critérios para atencdo a crise em saude mental infantojuvenil
(SAO PAULO, 2019b) ndo foi publicizado, mas foi encaminhado a toda a rede, a fim de
contemplar aspectos que ndo foram possiveis de serem abordados pela portaria, focando,
principalmente no fluxo de encaminhamento ao CAPSij 111 e no cuidado compartilhado entre
CAPSij Il e CAPSij IlI.

Este documento define o CAPSIj I como um servico gue atende criancas e adolescentes
com transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles que fazem uso de crack, alcool
e outras drogas. E um servico de porta aberta, com funcionamento diurno, que utiliza a Redugéo
de Danos, atua de forma territorial, tem carater comunitario e € composto por uma equipe
multiprofissional (SAO PAULO, 2019b).

J& os CAPSij Il tém funcionamento 24 horas, incluindo finais de semana e feriados, e
proporcionam atencdo continua a situagdes de crise em saude mental infantojuvenil, através do
acolhimento noturno/integral, a fim de que o usuario ndo sofra descontinuidade em seu cuidado.
Durante o dia, os CAPSij Il apresentam o mesmo funcionamento de um CAPSij Il (SAO
PAULO, 2019b).

Os CAPSiIj Il sdo referéncia para todos os CAPSij Il do municipio e tém o objetivo de
proporcionar continuidade do cuidado ja ofertado pelo CAPSiIj de referéncia, por meio da oferta
de acolhimento noturno/integral de curta permanéncia (maximo 14 dias) frente a situacfes de
crise e intenso sofrimento psiquico, que podem ser decorrentes de conflitos familiares,
vulnerabilidades de diferentes ordens como violéncia, uso abusivo de alcool e outras drogas,
situacdo de rua, entre outros. Podera ser indicado também para observacao, introducdo ou
revisdo de medicamentos prescritos (SAO PAULO, 2019b).

O tempo de permanéncia poderd ser prolongado mediante avaliacdo das equipes
multiprofissionais dos CAPSij e informando & Secretaria Municipal de Saide (SAO PAULO,
2019b).

E importante ressaltar que este fluxo foi feito em complemento as informagcdes contidas
na Portaria, foi desenvolvido por um Grupo de Trabalho composto por gerentes de CAPSIj Il e

CAPSij 11, interlocutores de saude mental e por componentes da Area técnica da SMS/SP
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(principalmente pelo protagonismo e vontade politica de Janaina Diogo). Deste modo, ambos
os documentos apresentam as mesmas diretrizes éticas e politicas j& destacadas nas discussdes
realizadas no tdpico anterior, como o alinhamento a atencdo psicossocial de criangas e
adolescentes, a Reducdo de Danos e a uma visdo ampliada da crise. Dar-se-4 um destaque
especial a compreensdo de crise, que neste documento apresenta uma amplitude, ao incluir
situagcBes psicossociais que podem gerar intenso sofrimento psiquico, como conflitos
familiares, uso de drogas, situacdes de violéncia, situacdo de rua, entre outras situacdes de vida
que expdem criancas e adolescentes a diferentes vulnerabilidades.

Este documento também estabelece os critérios para o acolhimento integral/noturno em
CAPSij Il

Apenas os CAPSIj Il podem solicitar o acolhimento noturno, por se tratar de uma
continuidade do acolhimento/cuidado ja em andamento nestes servigcos. A indicacdo deste
recurso sera realizada ap6s avaliacdo da equipe multiprofissional (SAO PAULO, 2019b).

Outros pontos da RAPS e da Rede Intersetorial que identifiquem a necessidade deste
recurso deverdo obrigatoriamente articular este cuidado com o CAPSiIj de referéncia do usuério,
a fim de garantir o acesso, a qualificacdo e/ou a continuidade do cuidado em rede e no territério.
O usuério devera ir munido de seus itens pessoais e itens de higiene pessoal (SAO PAULO,
2019b).

E responsabilidade do CAPSij 11 discutir a demanda do usuario com antecedéncia com
o CAPSij 11, assim como acompanha-lo e transporta-lo até o servico solicitado, provendo toda
a informac#o aos seus familiares (SAO PAULO, 2019b).

Essas orientacdes reforcam que o CAPSiIj 111 é uma continuidade do cuidado ja ofertado
pelos CAPSIj Il. Deste modo, a intensidade do cuidado sera composta por ambos 0s Servicos.
N&o se trata de um encaminhamento em que ha a desresponsabilizacdo de quem encaminhou;
ao contrério, visa promover a corresponsabilizacdo dos servicos, por meio de composicGes de
cuidado que visem garantir a integralidade da atencéo.

Em situaces que envolvam maior risco clinico, € imprescindivel discutir a capacidade
de manejo do CAPSiIj Ill, a fim de ser avaliada e considerada a necessidade de uma possivel
intervencdo em equipamentos de alta complexidade. Nestes casos, é de responsabilidade do
CAPSij Il articular previamente o cuidado clinico na Rede de Urgéncia e Emergéncia de seu
territorio, antes do usuario acessar o acolhimento integral/noturno. Durante o acolhimento

integral/noturno, em caso de possiveis agravamentos clinicos, o CAPSij Il articulara o cuidado
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na Rede de Urgéncia e Emergéncia em parceria com o CAPSij de referéncia (SAO PAULO,
2019b).

Esta orientacdo responsabiliza o CAPSiIj Il por uma avaliacdo cuidadosa e detalhada do
caso, a fim de que ndo seja negligenciado ao usuario 0 acesso a um equipamento de maior
complexidade no momento que dele necessitar.

Vale ressaltar que as atividades desenvolvidas em terceiro turno e aos finais de semana
sd0 apenas para os usuarios que estiverem em acolhimento integral, ndo sendo abertas a
demanda espontanea, salvo em caso de indicacdo prévia no Projeto Terapéutico Singular (PTS)
de algum usuério (SAO PAULO, 2019b).

O PTS e o cuidado compartilhado entre CAPSij 1l e CAPSjj Il deverdo garantir o
vinculo do usuario com o seu territdrio de origem (SAO PAULO, 2019b).

Um dos principais objetivos de ofertar uma atencdo a crise em um servico territorial,
como € o caso dos CAPSiIj Il e 111, € a possibilidade de o usuario manter seus vinculos com sua
rede de relagdes e com seu territorio. De acordo com Dell’Acqua e Mezzina (1991), a
hospitalidade 24 horas em um servi¢o comunitario deve possibilitar a manutencao desses lacos,
da autonomia e da liberdade do usuario, tornando o servico um lugar de relacGes e ndo de
rompimentos e segregacdes.

Deste modo, € essencial que o CAPSIj Il mantenha o acompanhamento do usuério
durante o periodo de acolhimento integral, j& que este é o servi¢o que ja possui vinculo com o
usuario e com seu territério de origem, garantindo um cuidado a crise de fato territorial, que
garanta direitos e que ndo restrinja seu cuidado apenas a um servi¢o de salde, mantendo
proximas as relagcbes do usuério (familia, profissionais e amigos), mobilizando todos os
recursos comunitarios e articulando a rede intra e intersetorial necessaria para a garantia de um
cuidado ampliado a crise.

Para o0 usuério que faz uso de medicacdo (clinica e/ou psicotropica), a prescricao vigente
e a medicacdo devem ser enviadas pelo CAPSiIj de referéncia no dia de entrada do usuario no
CAPSij Il (SAO PAULO, 2019b).

Se compreendemos a crise de maneira psicossocial, e ndo como decorrente de um
transtorno psiquiatrico, é necessario que todos os usuérios tenham uma prescricdo medica?
Neste fluxo, é sinalizada a necessidade apenas para usuarios que fazem uso de medicacéo;
porém, como observaremos no estudo 2, alguns CAPSIj Il a solicitam no acesso ao

acolhimento integral, por ser uma exigéncia dos Conselhos de Enfermagem e Medicina, outros
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flexibilizam essa necessidade, a partir da necessidade singular de cada caso. Esta questao sera
retomada e mais bem problematizada nas discussdes dos resultados do estudo 2.

E um direito da crianca e do adolescente 0 acompanhamento de familiares e cuidadores,
respeitando-se 0 ECA em seus artigos 12 e 4°, paragrafo Gnico (SAO PAULO, 2019b).

Quando os demais dispositivos terapéuticos se tornarem insuficientes, a restricdo
espacial, contencdo fisica e/ou mecanica e /ou quimica pode ser indicada como manejo clinico
para protecdo do usudrio, tal como ocorre nas demais modalidades de CAPS, desde que
prescritas e com vigilancia continua (SAO PAULO, 2019b).

Questdes relativas a identidade de género devem ser respeitadas a partir do desejo do
sujeito e contempladas em seu PTS (SAO PAULO, 2019b).

A idade para acesso aos CAPSIj I11 segue a mesma logica dos CAPSij 11, entrada até 17
anos e 11 meses, podendo se estender até os 25 anos (SAO PAULO, 2019b).

Saidas ndo pactuadas dos usuarios serdo avaliadas caso a caso e serdo acionados 0S
responséaveis legais e 6rgdos competentes, assim como ocorre em todos os CAPS (SAO
PAULO, 2019b).

A finalizacdo e saida do acolhimento integral deve ser acompanhada presencialmente
pelo CAPSij de referéncia do usuério (SAO PAULO, 2019b).

Se a situacgéo de crise requisitar acesso a Atencdo Hospitalar, serdo acionados 0s pontos
de Urgéncia e Emergéncia ou Enfermeira em Hospital Geral, viabilizando a continuidade do
cuidado pelo CAPSij de referéncia (SAO PAULO, 2019b).

Vale ressaltar que o acolhimento integral/noturno néo se configura como um modelo de
moradia, ndo devendo ser indicado com esta finalidade. E um dispositivo de cuidado em satde
mental infantojuvenil, para situacdes de crise de carater transitorio e de curta permanéncia
(SAO PAULO, 2019b).

Estes trechos do fluxo apresentados reforcam os direitos de criancas e adolescentes,
como o direito a ter um acompanhante, respeito a identidade de género, cuidado e ética no uso
das contencdes, singularidade no manejo de evasdes do servico e garantia de acesso a Atencao
Hospitalar em caso de necessidade.

Outro ponto a ser destacado é o receio que o CAPSij Il seja utilizado como equipamento
de moradia. Este receio esta presente desde a origem do primeiro servigo e permanece até o0s
dias atuais. Apesar de o Brasil ter inaugurado uma doutrina de protecdo integral com o ECA,
I6gicas menoristas e tutelares ainda estdo presentes na rede. Tal questdo sera discutida e

problematizada no capitulo Dialogando nas Complexidades.
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Este fluxo construido de forma dialogada e democréatica, baseado nas experiéncias
anteriores dos servicos da ponta, visou mitigar os possiveis problemas vivenciados no
acolhimento integral. Observa-se um forte alinhamento as diretrizes da atencéo psicossocial de
criancgas e adolescentes e um esfor¢co em nao permitir que o CAPSij 111 se torne apenas um local
que oferte leitos, mas de fato como um componente da RAPS, que te¢ca um cuidado territorial

e em rede, inscrito numa logica de garantia de direitos e atengdo integral.

2.8. Habilitacéo e estrutura dos CAPSij 111
2.8.1. Habilitacao dos CAPSIj 111

Uma questdo que permeia os CAPSIj Il é como esses servicos foram habilitados no
Ministério da Salde, ja que ndo foram contemplados nas portarias federais. Janaina e Tykanori

informam sobre essa questéo.

N&o ha nenhuma portaria ministerial que regulamente o CAPSij Ill, o investimento é
todo municipal, mas parece que teve alguma estratégia do departamento financeiro de habilitar
como CAPS AD Il1 ou CAPS l1l, teve alguma tentativa de organizagdo nesse sentido, ou foi um
financiamento de CAPS Il mesmo e ai 0 municipio arcou com um nimero maior de custeio do

CAPS Il e todas as implicacgdes, eu ndo sei exatamente como foi.... (Janaina Diogo)

Em relacédo a habilitacdo dos CAPSij Ill, o que importava para o Ministério é que
tivesse os requisitos para ser um 11, nimero de profissionais, pois a questéo central era o valor
que seria repassado.

O problema do Ministério da Salde € distribuir recursos. O Ministério ndo consegue
desenvolver coisas muito concretas, sua funcéo central e distribuir recursos e inspirar. Eu acho
que € essa a minha ideia, a gente inspira, mas quem respira € quem esta trabalhando, e quem
inspira ndo pode desrespeitar quem esta ali respirando.

As pessoas pensam que as Portarias sdo normas, leis, de uma forma muito engessada.
Mas elas ndo sdo assim, elas pdem limites para o minimo, ndo para o maximo. Entéo se o
servico corresponde esta 6timo, se esta fazendo a mais ndo é um problema, o problema é fazer

menos do que esta recebendo. (Roberto Tykanori)

Nestas falas, observa-se que a auséncia dos CAPSIj Ill nas portarias federais ndo

inviabilizou a habilitacdo dos servicos junto ao Ministério da Saude, ndo sendo um impeditivo
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para a construcdo dos servicos dessa modalidade nem para o municipio de Sdo Paulo, nem para
a propria Coordenacédo de Saude Mental.

A experiéncia dos CAPSiIj 111 da cidade de S&o Paulo revela que muitas vezes € a propria
pratica dos servicos que dita os caminhos das politicas publicas. Portanto, para que se construa
avangos neste campo, ha que se ter uma dose de ousadia e inventividade, ndo ficar preso a
regras que engessam, dispondo-se a arriscar e apostar em novos modos de fazer. Parafraseando
0 poeta Antbnio Machado, permitindo que o caminho se fagca ao caminhar.

Aqui, também se destaca a importancia de um Estado descentralizado, que amplia a
autonomia dos municipios, permitindo que estratégias inventivas e condizentes com as
necessidades da populacdo possam ser criadas, independente das possibilidades ou
impossibilidades colocadas pelo governo federal.

Acredita-se que a experiéncia paulistana dos CAPSij IlIl possa inspirar o
desenvolvimento de politicas publicas federais, ampliando a capacidade da RAPS acolher as

situacOes de crise de criancas e adolescentes.

2.8.2. Composicgéo equipe CAPSIj 111
Em relacdo a composicdo da equipe de CAPSIj Ill, Myres traz a informacdo que foi

pensada baseando-se na equipe que ja compunha os CAPS Adulto 111,

Nés discutimos sobre qual deveria ser a composicao da equipe dos CAPSij 111, isso foi
muito discutido e nds chegamos a conclusdo que seria 0 modelo parecido com o de um CAPS
Adulto, seria o suficiente e também viavel financeiramente, porque tinha a questédo do recurso.

Isso foi um processo que foi discutido com toda a rede. (Myres Cavalcanti)

Ja Janaina traz a reflexdo sobre a necessidade de avaliar atualmente, junto as equipes,
se a quantidade de profissionais esta suficiente, uma vez que, além de CAPSij |11, os servicos

também respondem as demandas de um CAPSij Il e ndo contam com redes eficientes.

Sobre a equipe dos CAPSij Ill, seria uma discussado interessante para ser feita hoje,
atualmente com os seis ja existentes e com o tempo de experiéncia que ja temos. Porgue eu
imagino que € uma situacao dificil para os trabalhadores, o CAPS 111 é um CAPS Il e um CAPS
I11. Ele tem os seus usuarios do seu territdrio, usuarios de outros territorios e ainda com uma

rede de Hospital Geral que nédo da apoio. Por exemplo, como néo tem médico no CAPSij IlI
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depois das 19h e tem a necessidade de uma avaliacao psiquiatrica, poderia ser feita no Pronto-
Socorro e depois iria para o CAPS I1l. S6 que ndo tem esse respaldo, se uma crise acontece
depois das 19h, que médico ir4 avaliar se for uma situacdo que necessite desse tipo de
avaliacdo? Nao necessariamente o acolhimento no CAPSij Il tem que passar por um medico,
mas se precisar o CAPSij 11l ndo tem essa equipe para realizar esse atendimento. (Janaina

Diogo)

Com a auséncia de uma portaria federal especifica que regulamentasse 0s servicos,
inicialmente a composicdo das equipes de CAPSiIj 11 utilizada foi a mesma TLP dos CAPS 111
Adulto. A fala de Janaina sugere que, agora, com a experiéncia acumulada dos servicos, essa
TLP seja repensada, visto que a somatdria de demandas vivenciadas pelos CAPSIj Il aponta
essa necessidade. Sugerem-se, também, estudos futuros que possam se debrucar sobre a
composicao ideal de equipe em CAPSIj I11.

Além do acolhimento integral ofertado aos usuarios de outros CAPSiIj Il, o CAPSij 111
também realiza 0 acompanhamento dos usuarios de seu territorio, funcionando no periodo
diurno como um CAPSij Il, com acolhimento, convivéncia, grupos, oficinas, atendimentos,
acles no territorio e intensas articulagdes com a rede, ja que esta muitas vezes se mostra
ineficiente. Também sdo exigidas da equipe do CAPSij Il articulagcdes com os Hospitais Gerais
e servigos de urgéncia e emergéncia para usuarios que necessitam de avaliacdo médica, além
de toda a articulacdo com os CAPSiIj Il para o compartilhamento do cuidado dos usuérios.

Toda essa intensidade de trabalho e acGes exige que o CAPSij Il tenha corpo para
sustentar toda essa complexidade, o que demanda tempo, recursos, investimento e pessoas,
ampliando, assim, as condigdes para que esse servico mantenha uma logica de cuidado
psicossocial e garantidora de direitos.

No estudo 2, sera apresentada a composicdo das equipes de CAPSiIj 111 e serdo discutidas

as diferencas presentes nos territorios.

2.8.3. NUmero de camas
Em relacéo a deciséo sobre ao nimero de camas em cada um dos CAPSIj I11, Janaina
afirma que foi uma aposta baseada nas experiéncias dos trabalhadores, uma vez que se tratava

de uma demanda reprimida.
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O célculo do numero de camas foi uma conversa entre CAPSij, a gente entendia quais
eram as demandas, mas na verdade, foi muito uma experimentagéo, porque como néo existia
esses servicos era uma demanda completamente reprimida, foi uma aposta diante das nossas
necessidades, enquanto trabalhadores dos servi¢os, mas sem parametros, nenhum.

A gente tinha um pareamento do CAPS AD e Adulto que sdo mais camas do que 0
Infantojuvenil normalmente, entdo a gente imaginou que nesse sentido seria uma demanda um
pouco menor do que a do Adulto e do AD, pelo que a gente foi conversando com 0s
trabalhadores, entdo foi uma aposta.

A gente via alguns trabalhadores pedindo: “Tem cama?” e os CAPSij com ocupagao,
lotados. Eu lembro que uma vez no Santana, tinha um sofé 14 na entrada e precisou usar,

porque eles ndo tinham camas suficientes mesmo. (Janaina Diogo)

Nesta fala, Janaina traz que como ndo havia parametros sobre o nimero de camas em
CAPSiIj Ill e como esta se tratava de uma demanda reprimida, o municipio fez uma aposta
baseada nas experiéncias dos trabalhadores e nas referéncias utilizadas para CAPS 111 Adulto e
AD. A proposicdo dos CAPSij Il mostra que, em alguns casos, a politica precisa ser
prospectiva, ou seja, é necessario que seja feita uma previsao sobre a necessidade futura daquele
recurso para que este possa ser implementado.

Marcia conta que defendia que os CAPSIj Il tivessem mais camas, a fim de garantir
mais acesso, mas essa sugestdo foi criticada pelo risco de tornar o CAPS manicomial. Ela conta
que, no final, a decisdo do nimero de camas acabou sendo definida pelo contrato estabelecido
com as OSS.

Eu sempre defendi um CAPSij IIl com um pouco mais de camas. Na época eu ouvi:
“Nossa vocé esta querendo um CAPS manicomial? ", eu sempre fui ironica, “vocé nunca entrou
num manicémio, numa Comunidade Terapéutica”. Eu sugeri isso, porque logo que ampliou os
servigos eu vi que a demanda era grande. Eu achava muito melhor ter 10 camas do que ir para
a enfermaria. “Ah, mas é manicomio!”. Nao! 10 camas ndo é manicomio, eu trabalhei em
manicdmio, conheci os de Sorocaba.... as pessoas nao tém ideia do que € um manicémio. As
casas dos CAPSij 111 geralmente sdo de bom tamanho.

E bacana, vamos fazer com mais camas, vamos investir nos CAPSij. As enfermarias tém
quatro camas normalmente em um quarto, ai, na enfermaria pode, mas no CAPS é manicomial?

Ou da menos lucro? Ou d& mais trabalho? A questdo de utilizar o termo manicémio é
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engracada as vezes, como se fosse definida pela questdo numérica. Dez camas, com um bom
namero de equipe multi implicada, relagdes acolhedoras, ndo é manicémio.

Eu pensei em dez camas, porque na época havia muita procura e muitas recusas, muita
gente ficava ligando, “Eu ndo estou conseguindo, ndo tem vaga, eu estou esperando!”, eu
pensava, poxa se tivesse um pouquinho mais, duas camas ali, trés camas ali, ja dava.

No final, cada CAPSij 111 teve um ndmero de camas de acordo com o contrato. (Marcia

Innocencio)

O receio de manicomializar o CAPSij Il é apresentado em muitos momentos deste
estudo, o0 que revela algumas contradi¢cGes presentes na rede. Marcia explicita uma dessas
contradi¢fes ao argumentar que dez camas néo tornaria o servigo manicomial, j& que um servico
territorial, com uma equipe multi implicada com a atencdo psicossocial, nunca serd um
manicémio.

Para além da falta de parametros e do risco de tornar o servico manicomial, a fala de
Marcia revela gue o que realmente influenciou na deciséo sobre 0 nimero de camas nos CAPSIj
I11 foram as negociacgdes dos contratos de gestdo da municipalidade com as OSS.

Vale relembrar que todos os CAPSIj 11 de S&o Paulo séo administrados por OSS. Deste
modo, a decisdo final do nimero de camas se deu mais por uma questdo econdémica, neoliberal,
do que de fato por um processo democratico de discussao, de negociacéo e de deliberacdo. Uma

decisdo politica e administrativa e ndo técnica.
3. INFORMACOES ATUAIS CAPSij 111
Para coleta de informagdes atuais sobre os CAPSIj Ill da cidade S&o Paulo, foram

entrevistadas Camila Bortolucci, componente da Area Técnica de Sadde Mental e Claudia
Longhi, Coordenadora de Saiude Mental da SMS/SP.

Nome Formacéo Tempo na Area Técnica
Camila Bortolucci Fonoaudidloga 2017 até os dias atuais®®
Nome Formacéo Tempo na Coordenacédo de Saude Mental
Claudia Longhi Psiquiatra 2013 até os dias atuais

55 Sabe-se que elas permaneceram na gestdo até a entrega da verséo final desta tese, em novembro de 2022.
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3.1. Numero atual de CAPSiIj Il e CAPSij Il

Neste tdpico, Claudia e Camila informam o nimero atual de servicos na cidade de Séo
Paulo. Na ocasido da coleta de dados (2020), o municipio contava com 32 CAPSij Il e 7 CAPSiIj
I11 (0 CAPSIj Penha acabava de ser reclassificado de Il para IllI), informam também que ha
previsdo para que o CAPSij Campo Limpo seja reclassificado de Il para 111°.

Em 2022 um novo servigo foi inaugurado, o CAPSij III Sao Luiz na regido do M’ Boi
Mirim. Atualmente, séo oito CAPSij I11 implantados em toda a cidade.

Temos 7 CAPSij Il hoje. Recentemente o CAPSij Il Penha foi reclassificado para
CAPSij III.

O CAPSIij Campo Limpo também sera reclassificado para CAPSij Ill. Pelo nosso
planejamento inicial a ideia é que ele ja estivesse funcionando, mas tiveram varias questdes
com relacd@o ao imovel, peculiaridades do territdrio com relacdo ao terreno, que atrasou um
pOUCO 0S pProcessos, por essa razdo ainda ndo temos uma previséo muito clara de quando ele
comecara a funcionar.

Além do Campo Limpo, ndo temos previsdo de inauguracdo de nenhum outro CAPSij
.

Todos os CAPSij 111 sé&o administrados por OSS. (Claudia Longhi)

Hoje temos no total 32 CAPSiIj, sendo 7 destes CAPSij I1l. (Camila Bortolucci)

A proposta inicial era ter pelo menos um CAPSij Il por Coordenadoria. A Unica
Coordenadoria que ainda ndo conseguiu fazer isso foi a Coordenadoria Regional de Saude
Oeste, porgue tem muitos servicos da administracao direta, com muita dificuldade. A oeste
tinha um CAPS Adulto que ficou com dois funcionarios apenas e nao tinha nenhuma condicéo
de funcionamento, tentamos remanejar de todos os jeitos, mas foi necessario que a OSS
assumisse. Na época eu estava na CRS Oeste e acompanhei bem esse processo. Foram muitos
limites e dificuldades e a gente ndo conseguiu implantar um Ij 111 14, mas esta no planejamento

da Oeste transformar um CAPSij em CAPS I11. Hoje eles ndo tém nenhum CAPSij Il proximo,

% Informa-se que até 2022 a reclassificacdo do CAPSij Campo Limpo para Il ainda ndo ocorreu.
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0 que tem € o CAPSij Sé e 0 Campo Limpo quando reclassificar, que é mais proximo da regido
do Butantd e sera um apoio para a regiao oeste.
Os dois CAPSIj da regiéo oeste sédo da direta. (Claudia Longhi)

Nesta fala, Claudia apresenta as razdes pelas quais a CRS Oeste ainda ndo tem um
CAPSiIj 11l e porque ela é a Unica regido da cidade a ndo contar com a presenca deste servigo
na rede.

Na regido oeste hd uma forte presenca do movimento de trabalhadores e usuarios, um
movimento que resistiu bravamente a entrada das OSS nos servigos de saude. Os dois CAPSIj
da regido se mantém sob gerenciamento da Administracdo Direta e tém sofrido muito
sucateamento nos ultimos anos, com uma realidade de precariedade de recursos e profissionais,
falta de concurso publico e espacos fisicos inadequados. Por todo esse cenario de
desinvestimento nos servicos publicos da Administracdo Direta, ndo foi possivel, até o

momento, implantar nenhum CAPSIj 111 na regido oeste da cidade de Sdo Paulo.

3.2. Documentos norteadores e parametros CAPSIj 111

Claudia apresenta que a Portaria de CAPSij 111 (SAO PAULO, 2019a) é o principal
documento que norteia o trabalho dos CAPSiIj I1l. Informa também sobre um novo Protocolo
(SAO PAULO, 2020) que orienta sobre o funcionamento dos CAPS e que foi publicado
recentemente. Claudia também esclarece sobre os parametros para taxa de ocupacéao de leitos
em CAPSij I11.

O documento que orienta o trabalho dos CAPSij 1l é a Portaria de CAPSij 11l que foi
publicada em 17/09/2019. Foi uma portaria elaborada a muitas mdos pela Area Técnica,
participaram trabalhadores de CAPSij, gestores de CAPSij, foi um trabalho bem ascendente
que trouxe a expectativa de quem esta na ponta, no dia a dia e que pode nos dizer muito mais
de como o servigo deve operar, foi uma construcédo bastante interessante.

Além da portaria, nés publicamos um protocolo de CAPS em agosto de 2020 que esta
disponibilizado no portal da prefeitura, como “Protocolo de Funcionamento de CAPS,
Unidade de Acolhimento e Residéncia Terapéutica”. Nesse protocolo a gente da as diretrizes
de funcionamento e as orientac¢des gerais para todos os CAPS. O CAPSij Il ndo tem uma
diretriz diferente do CAPSij I1. Ele tem a peculiaridade do acolhimento integral, portanto ele

tem mais recursos para serem utilizados, mas € o mesmo funcionamento.
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N&o ha parametros para taxa de ocupacao de leitos, apenas preconizamos uma taxa de
ocupacdo minima. A gente discute que os leitos de CAPS Ill, devem estar disponiveis para
serem utilizados na hora que € necessario, fazendo um comparativo, € como os leitos de UTI,
ndo podem estar 100% ocupados porque se tem uma urgéncia, se chega um acidentado, um
infartado, precisa imediatamente desse leito. Entéo, a taxa de ocupacéo tem que ficar abaixo
de 100%.

As vagas podem estar ocupadas, mas nao todas elas, por conta dessa questdo, pela

menos uma é importante estar disponivel. (Claudia Longhi)

Em relacdo a taxa de ocupacdo dos leitos em CAPSIj Ill, observa-se com a fala de
Claudia que ndo ha uma taxa de ocupacdo minima exigida pela SMS, ja que é importante que
os leitos ndo estejam completamento ocupados, possibilitando que algum esteja disponivel,
caso um usuario precise dele.

Apesar dos CAPSIj I11 estarem sob a gestdo de OSS, observa-se que a ndo existéncia de
parametros minimos de uso dos leitos® preserva a esséncia dos servicos, a fim de que o recurso
do acolhimento integral seja usado somente com o objetivo de intensificacdo do cuidado e ndo
para cumprimento de metas. Caso houvesse uma taxa de ocupag¢do minima, o Servico correria
o risco de ter sua funcdo distorcida, incluindo usuarios que nao precisassem do recurso, apenas
para cumprimento de metas. N&o ter esses parametros é essencial para que 0 servico cumpra
sua funcdo psicossocial sem estar subordinado a uma légica econémica, neoliberal, que prevé
0 alcance de resultados, sem se preocupar com todo o0 processo de cuidado.

Em relagdo ao Protocolo de Salide Mental e Centros de Atencdo Psicossocial (SAO
PAULO, 2020) citado por Claudia, ele tem o objetivo de apresentar o que sdo os CAPS, as
modalidades de atendimento, as caracteristicas de funcionamento e a equipe prevista em cada
um dos servicos. Este protocolo inclui o CAPS AD IV, que € um equipamento com

funcionamento 24 horas e que atende adultos, criancas e adolescentes, conjunta ou

57 Em tempo de finalizagdo desta pesquisa, foi publicizada a Portaria Municipal 333/2022 (SAO PAULO, 2022a)
que atualiza os indicadores de qualidade e producdo e institui indicadores de monitoramento para 0s contratos de
gestdo, incluindo metas quantitativas aos servicos publicos de saiide administrados por OSS. Para os CAPSij Ill,
essa portaria exige inclusive uma taxa de ocupagdo minima de 50% dos leitos, marcando uma postura neoliberal,
que se preocupa mais com a produtividade dos servigos do que com a qualidade do cuidado prestado. Pensar taxa
de ocupacdo minima de leitos é colocar a equipe em uma l6gica produtivista pouco centrada no cuidado ao usuério,
essa meta pode levar a um tempo maior de acolhimento integral ou a inclusdo de usuérios que ndo necessariamente
precisam deste recurso, apenas para cumprir a meta, descaracterizando os servicos e a atencdo psicossocial. Os
profissionais da capital paulista ttm se mobilizado para reverter essa portaria, dispondo-se a participarem da
construcdo de metas, principalmente qualitativas, que fortalecam os servicos e os principios do SUS, revertendo a
légica neoliberal imposta.
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separadamente. Para o caso de atendimento a criangas e adolescentes, o servi¢o devera se
adequar aos pressupostos do Estatuto da Crianca e do Adolescente. Funcionara junto a cenas
abertas de uso de drogas, oferecendo atendimentos de urgéncias e emergéncias psiquiatricas,

com acolhimento porta aberta.

3.3. Referéncias Hospitalares

Apenas a titulo de informacdo, Claudia e Camila esclarecem sobre as atuais referéncias
hospitalares para atendimento as demandas de internagdo em Hospital Geral para criangas e
adolescentes na cidade de S&o Paulo, sinalizando os nomes dos hospitais de referéncia por CRS.

Nd&s temos as referéncias hospitalares para infancia e adolescéncia por Coordenadoria.
Na norte é Hospital Municipal Vereador Stordpolli, conhecido como “Nermelhinho”, na Sul é
0 Hospital Municipal do Campo Limpo, na leste é o Hospital Municipal Alipio Correia Netto,
na oeste € o Hospital Municipal do Campo Limpo, no centro e no sudeste é o Hospital

Municipal Arthur Ribeiro Saboya. (Camila Bortolucci)

Essas referéncias sdo para internagdo. Emergéncias todas as portas recebem, PS, UPA.
As solicitacdes de internacao sao feitas pela Regulacado e os proprios CAPSij podem solicitar

diretamente essa vaga. (Claudia Longhi)

No capitulo Diologando nas Complexidades, serd discutido e problematizado o tema

internacdo de criangas e adolescentes.

3.4. Funcéo dos CAPSiIj Il na RAPS

Considerando toda experiéncia e historico de implantagdo e expansdo dos CAPSij Ill,
foi perguntado as profissionais que compdem a Area Técnica atualmente como compreendem
a funcéo dos CAPSij I1l na RAPS.

Os CAPSij 11 possibilitam uma humanizac¢éo no cuidado, por ter a opc¢éo de cuidar de
uma crianca/adolescente num ambiente acolhedor e ndo num leito de hospital sendo um grande
diferencial destes dispositivos.

Ter os CAPSij Il melhorou muito a assisténcia das criancas em situacbes de crise,
principalmente, pois em muitos hospitais temos dificuldades com internacdo de criancas e

adolescentes em leitos de psiquiatria ou mesmo na clinica médica.
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O CAPSIj Ill para atengdo a crise é um dispositivo muito importante e estamos
trabalhando para reclassificagéo de mais CAPS Il para CAPS IlIl. Em S&o Paulo temos uma
questdo bastante singular no que tange a 7 servicos lj ja trabalhando na modalidade IlI.

(Camila Bortolucci)

Aqui, Camila destaca o reconhecimento dos CAPSij 11 como um dispositivo essencial
para a atencdo a crise, ao oferecer um atendimento humanizado, em ambiente acolhedor, que
evita a internacdo a criancas e adolescentes e garante um cuidado psicossocial.

A seguir, Claudia complementa, trazendo as potencialidades destes servicos.

Vou emprestar a fala de uma adolescente do Encontro Municipal de CAPSIij, na mesa
que discutiu crise uma adolescente disse: “Quando a gente esta em crise, a gente quer estar
perto de quem ja cuida da gente!”. Na adolescéncia principalmente, que é uma fase com tanta
dificuldade de vinculos, vocé desenvolver um vinculo de confianga com um adulto é algo
bastante dificil, entdo quando vocé consegue é muito complicado quebrar isso numa crise, ndo
da. No protocolo de internacdo de criancas e adolescentes foi colocado que se houver
necessidade de internacéo hospitalar que imediatamente o CAPS de referéncia tem que ser
informado, caso ndo tenha sido ele quem encaminhou, para que essa equipe possa estar la
dentro do hospital acompanhando o caso e discutindo.

Ha muitas situacdes que podem ser cuidadas dentro do CAPS, uma dificuldade familiar,
de entendimento, de relacéo, por exemplo. Eu me lembro de fazer muitas discussdes com o
Tykanori, que é um “capsciano” nato, um defensor do CAPS e ele dizer que muitas vezes na
infancia e adolescéncia, o melhor cuidado seria acolher a familia no CAPS e eu concordo
plenamente com ele, tem situacGes que sim. Muitas vezes as relacdes familiares sdo
latrogénicas, produtoras de sintomas e muitas vezes ndo sdo percebidas pelas pessoas que
estdo no meio da relag&o, ndo conseguem se dar conta disso. E muito importante perceber isso
e saber a hora certa de intervir e falar: “Gente, vamos respirar um pouco. Vamos trazer um
pouco essa crianga para dentro do CAPS!” Isso é prevengdo. Eu acho que o papel do CAPS
I1l, é também um papel preventivo no agravo dos transtornos relacionados a infancia,
obviamente que em situacGes de grande risco, como risco de suicidio, risco de autoagressao
que é 0 mais comum na infancia, até mais do que uma heteroagressividade, esse risco tem que
ser avaliado e ser considerado se é possivel cuidar num ambiente mais aberto como o CAPS.

Essa decisdo vai depender muito do vinculo, de como isso vai ser combinado com o proprio
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sujeito, com a sua familia e com a propria equipe do CAPS, mas na grande maioria das vezes
é possivel esse cuidado no CAPS. (Claudia Longhi)

Claudia reconhece a enorme potencialidade do CAPSij Il no cuidado, na manutencao
dos vinculos com 0s usuarios e na prevengdo de agravos, e aponta que muitas situacbes que
envolvem principalmente questdes familiares, podem e devem ser cuidadas em um ambiente
aberto, como os CAPS. Também pondera sobre a necessidade de uma avaliagdo de risco por
parte das equipes a fim de decidir se 0 CAPS sera o local de cuidado mais indicado para cada
caso.

Claudia e Camila também responderam sobre quais as perspectivas futuras para os
CAPSij 11l na cidade de Sao Paulo.

Eu olho para o horizonte com bastante otimismo, essa rede esta potente, esta crescendo
forte, mas ainda tem muito para crescer. A poténcia do cuidado da crianga em CAPS Il é
muito grande, mas a taxa de ocupacao € baixa nesses leitos. Como é que essas equipes estdo
vendo esses equipamentos, como que eles estdo vendo a poténcia desse espaco? E eu fico
pensando, onde esté a crianca grave? Porque ela ndo estd no hospital, ndo estd no CAPS IlI.
Talvez a gente precise ir atras dela. N6s vemos muitos CAPS lotados, com uma demanda que
ndo é de crise, € uma demanda de acompanhamento ambulatorial que deveria estar sendo
cuidada pela atencéo basica, pelo NASF, pelas equipes de satde mental da atencdo basica e
estdo 14 nos CAPS. Nés temos muito o que construir na rede da infancia, avangamos muito e
eu fico muito satisfeita de estar terminando essa gestdo com 7 CAPSij I1l. Passamos tantos
anos so com o Santana, entao avalio que evoluimos bastante, mas ainda falta muito. Eu olho

para o horizonte com otimismo, mas eu vejo um caminho ainda bem longo. (Claudia Longhi)

Claudia vé com bastante otimismo o crescimento da rede, mas ainda aponta desafios.

A superlotacdo dos CAPSIj revela as dificuldades da Atencéo Basica se responsabilizar
pelo cuidado em salde mental. Apesar da corresponsabilidade ser uma premissa disposta nas
politicas publicas de salde, os desafios enfrentados pelos CAPSIj sinalizam um longo caminho
a ser percorrido na SMIJ do municipio.

Nesta fala, Claudia também questiona onde estdo as criancas graves, ja que nao estdo
nos hospitais nem nos CAPSiIj I11, referindo-se a baixa taxa de ocupacao dos leitos em CAPSIj
Il.
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Esse questionamento aponta algumas reflexdes. As criangas estéo desassistidas ou estdo
sendo sustentadas nos CAPSij, familias e territdrios? O grande objetivo dos CAPSIj é que a
crianca e o adolescente sejam cuidados em seu territorio, com os recursos de seus contextos de
vida e de sua rede de relacdes, e que um servico de maior complexidade, como o CAPSij I,
seja acionado apenas em situacdes estritamente necessérias. Deste modo, 0 encaminhamento
ao CAPSIj Il deve ser realizado de forma bastante criteriosa pelos CAPSij 11, pois nem toda
situacdo de crise deve ou precisa ser cuidada por aquele equipamento.

Conforme os resultados apresentados no estudo 1, observa-se um importante
investimento das gestdes municipais na qualificacdo da rede pauslitana de CAPSIj, por meio do
envolvimento em espacos coletivos como os Foruns Municipais de SMIJ, que possibilitam a
problematizacdo de questBes cotidianas vivenciadas pelos servigos; pela ampliacdo dos espacos
de Educacdo Permanente oportunizada pelo Rede Sampa; e pela construcdo democréatica de
documentos e fluxos que marcam uma orientacdo psicossocial ao trabalho. Todos esses
movimentos vém resultando em uma maior qualificagdo do cuidado psicossocial a criangas e
adolescentes e uma maior responsabilizacdo dos CAPSIj Il pelos casos, tornando o
encaminhamento ao CAPSIj 111 mais criterioso.

Comparar os dados de CAPS Adulto 111 e de CAPSij Il parece equivocado, pois trata-
se de populacdes com demandas diferentes, e de modalidades de servico com historias
diferentes na cidade de S&o Paulo. Como a rede de CAPSIj foi investida mais recentemente,
observa-se a formacdo de um potente coletivo de trabalhadores de CAPSiIj, que se mobilizam
para construir uma rede aquecida, consistente e coerente com a atengdo psicossocial. Além
disso, o trabalho em CAPSij é marcado por uma intensidade das a¢des intersetoriais e pelo
investimento em acdes que garantam direitos e que evitem sobremaneira a institucionalizacdo
e a internacdo de criancas e adolescentes Diferentes dos adultos, criancas e adolescentes ainda
ndo se encontram em circuitos cronificantes, deste modo é dever das equipes de CAPSij evitar
que estes circuitos sejam instituidos em suas trajetdrias de vida, garantindo direitos e lutando
por espacos sociais de convivéncia no territorio para além dos CAPSij.

Frente a essas caracteristicas presentes na clinica da infancia e adolescéncia, considerar
apenas o dado de baixa taxa de ocupacgéo de leitos parece dizer pouco sobre a realidade de
cuidado ofertado a criancas e adolescentes graves. Sugerem-se estudos futuros que se debrucem
sobre esses numeros, compreendendo a dinamica de utilizacdo dos CAPSiIj Il pela rede, o

acesso e o conhecimento da populagédo sobre este servico, as estratégias de cuidado utilizados
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pelos CAPSIj Il e quais recursos sdo acionados para a sustentacdo das situacdes de crise nos
territorios.

A seguir, Camila aponta que a complexidade e a diversidade presente na clinica dos
CAPSij se apresentam como um desafio as equipes. Deste modo, investimentos na qualificacdo

das equipes se fazem essenciais.

O CAPSiIj 11l e um equipamento novo, entdo é sempre importante revisitar, ndo s6 0s
protocolos, mas o cuidado ofertado no dia a dia. Os CAPSij recebem muitos casos relacionados
a suicidio e uso de substancias e para alguns servi¢os foi um desafio receber criancas e
adolescentes em uso de substancias, n6s percebiamos isso e na época o proprio CAPSIj pedia
apoio e matriciamento. O CAPSij trabalha com uma clinica muito diversa, como tentativa de
suicidio, uso de substancias, transtornos de desenvolvimento, entre outros. Por isso avalio a
necessidade de focarmos em Educagdo Permanente, cursos, discussdo de caso que S&o
estratégias muito importantes para fortalecimento da equipe.

A gente luta muito para que nossos pequenos tenham a melhor assisténcia possivel, nds
sabemos que o cuidado em saude é bastante complexo, envolve muitos fatores, mas estamos
aqui sempre tentando buscar o melhor caminho. O quanto pudermos contribuir, para conseguir
ampliar a rede, reclassificar mais CAPS para Ill, é importante aumentarmos cada vez mais a

acessibilidade a esses servigos e A qualificacao desta assisténcia. (Camila Bortolucci)

Nesta fala, Camila traz as dificuldades de os CAPSij cuidarem de criangas e
adolescentes que fazem uso de substancias, o que revela para a gestdo a necessidade de
investimentos em Educacdo Permanente e outras estratégias de fortalecimento das equipes.
Como perspectiva futura, Camila aponta a importancia de ampliar a rede, reclassificando mais
CAPS para 111, aumentando tanto 0 acesso a esses servi¢os quanto a qualificagdo do cuidado.

A dificuldade da equipe de CAPSIj cuidar dos casos de uso de substancias é apontado
nos trés momentos do estudo 1, sdo casos complexos que, para além do uso de drogas,
apresentam uma importante vulnerabilidade social. Este apontamento revela que as populagoes
mais vulneraveis sdo as que mais tém dificuldades de acessar seus direitos, inclusive ter seu
cuidado a saude mental garantido.

Toda essa realidade expde a urgente necessidade de investimento em Educacao

Permanente a toda a rede, a fim de romper com estigmas e preconceitos relacionados ao uso de
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drogas, retirando o olhar moralista e conservador presente no senso comum e construindo um
olhar complexo sobre esse fendmeno e suas possibilidades de cuidado.

Ao longo do desenvolvimento do estudo 1 e dos resultados apresentados foi possivel
observar que os objetivos tracados na concepcao do primeiro CAPSij 111 da cidade refletem sua
funcdo atual na RAPS. E um equipamento que possibilita a atencdo a crise no territorio, o
cuidado mais préximo a familia, evitando a vivéncia de internagdes e maiores rupturas em suas
relacdes e em seu cotidiano.

Os resultados deste estudo apontam a poténcia deste equipamento como um efetivo
substituto as interna¢es em hospitais (tanto psiquiatricos quanto gerais, salvo em situacdes de
ordem clinica), revelando que é possivel ofertar protecéo e cuidado territorial nos momentos de
mais necessidade, respeitando os direitos de criancas e adolescentes.

Como uma importante contribuicdo do estudo 1, destaca-se o processo de transformacao
social realizado em uma cidade tdo complexa como S&o Paulo, a partir da construgdo de um
cuidado psicossocial e territorial a crise de criangas e adolescentes. Este estudo revela pontos-
chaves que possibilitaram que esse movimento se efetivasse, trazendo referéncias que podem
inspirar a proposicao de politicas publicas e auxiliar outros municipios do territério nacional a
desenvolverem suas proprias experiéncias de transformacao social no cuidado a SMIJ. S&o eles:

1- Decisdo e implicacdo do gestor — é necessario que a gestdo esteja implicada com a
transformacdo social, que esteja alinhada a Reforma Psiquiatrica e apresente
experiéncia e conhecimento técnico da area para embasar suas decisdes. A
participacdo dos trabalhadores e dos movimentos sociais é essencial no
desenvolvimento das politicas publicas; porém, destaca-se aqui que a gestdo formal
apresenta uma forca de indugdo capaz de produzir movimentos significativos em
prol dessa transformacao.

2- Governos democraticos-participativos — somente em um Estado democrético é
possivel produzir transformac&o social. O investimento em espacos coletivos amplia
as possibilidades de participacdo de trabalhadores, usuarios e gestores, que por meio
de trocas, compartilhamentos, negociagOes, discussdes e conflitos, constroem
democraticamente pautas publicas condizentes com as necessidades da populagéo.

3- Encerramento dos convénios com Hospitais Psiquiatricos — uma gestdo
verdadeiramente implicada com a Reforma Psiquiatrica deve romper com as

parcerias com 0s Hospitais Psiquiatricos, construindo efetivamente uma rede
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substitutiva, com equipamentos e estratégias capazes de sustentar o cuidado a crise
no territorio.

4- Investimentos nos CAPSij Il como equipamentos realmente substitutivos as
internac@es psiquiatricas de criancas e adolescente — marcando, assim, uma atencao
territorial, em liberdade e psicossocial, que garanta direitos, que produza um cuidado

humanizado, singularizado e ampliado, incluindo a rede de relagdes e de servicos.

A seguir, serdo apresentadas algumas discussfes levantadas pelos participantes do
estudo 1, que trazem importantes contribuicoes e reflexdes sobre outras estratégias de cuidado

a crise de criangas e adolescentes, em municipios em que ndo ha o equipamento CAPSij I11.

4. OUTRAS ESTRATEGIAS DE CUIDADO A CRISE DE CRIANCASE
ADOLESCENTES

Nesta se¢éo, foram agrupadas algumas reflexdes dos participantes sobre possibilidades
de cuidado a crise a criangas e adolescentes em municipios que ndo contam com os CAPSij I11.
Os participantes sugerem a criacdo de novos modelos de cuidado e discutem sobre
equipamentos ja existentes, como é o caso dos CAPSij AD lIII.

Rosangela alerta que muitos municipios do estado de Sdo Paulo ndo apresentam porte
para CAPS I1l e sugere que outras estratégias de cuidado territorial possam ser criadas de acordo
com os recursos locais. Esta fala é bastante importante, pois aponta que mais fundamental que
a criacao de um servico é o desejo da rede em sustentar a crise no territério com 0s recursos ja

existentes, sem precisar recorrer a internagdo como uma resposta Unica de cuidado.

No estado inteiro sdo 89 CAPSI, acho que sé Sao Paulo, Santos, agora em S&o Bernardo
tem CAPSIj I1l. E sdo poucos os municipios que tém base populacional para ter CAPS I1lI.
Metade do estado ndo tem base nem para CAPS, tem menos de 15 mil habitantes, 645
municipios, 300 e pouco tem menos que 15 mil habitantes, entdo acho que vai dar uns 90
municipios, se der! Acho que até menos, que pode vir a ter um CAPS I1I.

Entéo assim, é um dispositivo importante, mas a gente tem que refletir para além disso.
O CAPS Il vai resolver o problema de grandes metrdpoles, mas ainda esta longe de resolver
0 problema do estado como um todo, a gente vai precisar de outras alternativas, as vezes

parceria até com o PS pode ajudar.
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Tem um municipio muito pequeno, 9 mil habitantes, mas ele tem uma enfermaria, tipo
um PS pequeno numa unidade. Entdo, o gestor comegou a trabalhar com o CAPS | dele desse
jeito, se tinha um caso grave passava a noite la na enfermaria e de manha voltava para o CAPS,
ndo precisava internar ninguém.

Essa é uma discussdo importante, o ndo ter, o ndo poder ter, ndo pode ser um
impeditivo. Porque as vezes eles podem jogar todo o imaginario dizendo n&o consigo porque
eu nao tenho, sé que existem muitas possibilidades. O que vocé tem que saber é o que vocé
quer, vocé quer acolhimento e cuidado territorial e ai onde vocé vai conseguir isso? as vezes
pode ser dormir no abrigo e passar o dia no CAPS, néo sei, ai é como o territdrio se organiza.

(Rosangela Elias)

Roberto Tykanori defende estratégias mais plasticas de cuidado a crise, como a
possibilidade de os CAPSIj Il se tonarem Il de acordo com as necessidades de seus USUArios.
Nesta fala, o participante acredita que seria mais efetivo para o cuidado que os CAPS Il
pudessem virar 11 quando necessario, ao invés de se ter uma referéncia fixa. Traz a poténcia de
experiéncias como 0 AcampaDentro® e a organizacdo do CAPSij Il de Jundiai que, frente a
uma situacdo de necessidade, organizou-se para ofertar o acolhimento noturno aos seus

usuarios.

Quando eu estava no Ministério, o CAPSij Capela do Socorro tinha feito o
AcampaDentro para os adolescentes e eu achei genial, talvez pudesse ser também uma semente
de como os CAPS deveriam funcionar, talvez ndo ter CAPS Ill, mas ter dispositivos que
financiassem vocé virar 24h por um tempo pontual e ai todos poderiam fazer. Seria uma
estratégia de intervengdo, a propria equipe que acompanha “‘Vamos chamar o plantdo, porque
precisamos ficar trés dias aqui funcionando com essa crianga!”’, talvez fosse mais adequado.

N&o é dificil, a questdo é aceitar e pdr no papel, o sistema de papel aceita tudo, mas o
mais dificil é as pessoas se reorganizarem psiquicamente para isso, “‘Ah ndo, mas eu trabalho
das 9h as 17h!”, vamos fazer um rearranjo as vezes, quando vocé fizer plantio vocé ganha
extra, mas parece que € muito assustador mexer com coisas do tipo “Ah, mas eu estou

garantida aqui!” é mais estavel. Por exemplo, em Jundiai que é uma cidade que ndo tinha

8A iniciativa reuniu profissionais da equipe multiprofissional do CAPSij Capela do Socorro e contou com cerca
de 20 adolescentes, que dormiram no servico e participaram de diversas oficinas no periodo noturno, sendo
desenvolvidas atividades cooperativas, de lazer e culturais, com o objetivo de promover encontros, interacdo e
fortalecimento de vinculos entre os usuarios do servico e os trabalhadores (SAO PAULO, 2016c).
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CAPS 111 e eles ja faziam isso, um dos CAPS de 14 se transformava de Il em I11, quando achavam
que era interessante e manejavam as situagdes muito bem. Essa ideia de que o leito pode ser
criado segundo a necessidade, ¢ uma ideia mais forte para mim como estratégia do que

institucionalizar uma referéncia fixa. (Roberto Tykanori)

Em relacdo a existéncia de um equipamento especifico, CAPSij AD Ill, Janaina conta
que em uma experiéncia de discusséo sobre os CAPSij 111 na Coordenagéo de Saude Mental do
Ministério da Saude, a troca com os CAPSij AD Il fortaleceu seu posicionamento de que o
cuidado a criancas e adolescentes que fazem uso de substancia deve se dar no CAPSij e ndo em

um servico especifico.

Eu lembro que eu fui pra Brasilia, a area da crianca e do adolescente convocou algumas
Secretarias de alguns municipios. Eu lembro que ja aconteceu essa discussao 14, mas tinham
duas experiéncias, que eram de CAPSij AD lIII.

Eu lembro que ja foi uma discussdo, ja tinha o Santana, ja tinha essa proposta de
ampliacdo dos nossos Ij e eu sustentando esse lugar que tinha que ter um Ij 111 e ndo um ADij
I11, porque o uso de substancias na infancia e adolescéncia nao deveria ser tomado como objeto
principal e sim como parte do servi¢o de um CAPSij.

Eu lembro que me ajudou a fortalecer essa ideia, de que o entendimento ndo era um
ADij e nem um AD, a crianc¢a e o adolescente tém que estar no CAPSij e ndo em um CAPS
especifico para alcool e drogas para criangas e adolescentes.

Eu lembro que essa foi uma discussdo importante para mim, porque também nem todo
mundo estava de acordo que o CAPSiIj 1l era um bom recurso, ndo era uma unanimidade, as
vezes até para os profissionais da ponta, ndo era todo mundo que apostava nesse recurso,

alguns achavam que néo teria demanda e hoje € um recurso super utilizado. (Janaina Diogo)

Essa fala de Janaina reforca a importancia da responsabilizacdo dos CAPSIj por toda e
qualquer demanda relacionada ao sofrimento psiquico intenso de criancas e adolescentes,
incluindo as questBes relacionadas ao uso de alcool e outras drogas. A criagdo de um
equipamento especifico, CAPSIij AD IlII, reforca a segregacdo dessa populacao, estigmatiza,
excluindo-a da convivéncia com outras criangas e adolescentes. Deste modo, assumir as

demandas de alcool e outras drogas nos CAPSIj é afirmar que antes de tudo os usuarios sao
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criangas e adolescentes que merecem ser cuidados de maneira integral e ampliada, e nunca
reduzidos a suas demandas.

A seguir, Tykanori complementa a reflexdo, trazendo que a compreenséao reducionista
no campo do alcool e outras drogas acaba levando a respostas muito especificas e que muitas
vezes nao apresentam uma consisténcia logica.

Para ele, por uma perspectiva politica, a criacdo dos CAPSij AD |1l é uma tentativa dos
servigos assumirem a responsabilidade por esse cuidado e ndo encaminhar a um hospital, o que
jae valido, uma vez que tanto este estudo quanto outros estudos (GALHARDI; MATSUKURA,
2018; SANTAROSA, 2016) evidenciam que h4d uma lacuna evidente em rela¢do ao cuidado
desta populagdo, tanto nos CAPSij como nos CAPS AD, revelando um importante caminho a
ser percorrido para que a atencdo a criancas e adolescentes que fazem uso de substancias se
efetive na RAPS.

Em relacéo a ter algumas experiéncias em alguns municipios de CAPSij AD lIl, eu vou
pelo raciocinio basico, entre ser CAPS e ser hospital € melhor CAPS. Entéo era bizarro ter um
CAPSIj AD 1, era o especifico do especifico, mas por outro lado eu penso assim, é melhor que
0 servigo assuma a demanda do que mandar para frente essa questéo.

Para eu explicar um pouco dessa logica de CAPSij AD IlI, é um raciocinio que vai
somando fantasias do que poderia ser mais ou menos uma resposta, mas essa resposta vocé
ndo sabe exatamente o que é porgue vocé nao consegue formular qual é o problema de verdade
e quando a gente formula, a gente chega numa molécula, num gene e o que vocé faz com isso?
Esse pensamento reducionista no campo de alcool e drogas leva a ter uma inconsisténcia légica
nas propostas. Entdo, aparentemente parece ser l6gico CAPSij AD I1l, mas ndo tem légica
nenhuma. Agora, do ponto de vista da politica € valido, porgue os servicos estdo assumindo a

responsabilidade de cuidar. (Roberto Tykanori)

O pensamento reducionista, fortemente presente no campo de alcool e drogas, € fruto
do modelo biomédico e de sua tentativa de reduzir a doenca a aspectos bioldgicos, excluindo
0s aspectos psicoldgicos, sociais e ambientais (PRATTA; SANTOS, 2009).

Se compreendemos que 0 processo satde/doenca € um processo dinamico, historico e
multideterminado, no qual fatores psicoldgicos, sociais, politicos, econémicos e ambientais
interferem diretamente nas (im)possibilidades de os individuos manterem sua salde, faz-se

necessaria a construcdo de um modelo de cuidado biopsicossocial, que integre todos esses

182



aspectos, compreendendo a salude como producdo social (PRATTA; SANTOS, 2009;
MENDES, 1996; ROSA; CAVICCHIOLI; BRETAS, 2005 apud PRATTA; SANTQOS, 2009).

Nesta perspectiva, 0 uso abusivo de substancias deve ser compreendido e amplamente
considerado, ndo somente os aspectos bioldgicos e psicologicos envolvidos, mas todos 0s
aspectos sociais, politicos, econémicos, legais e culturais inerentes a esse fenémeno complexo
e multifacetado (PRATTA; SANTOS, 2009).

Construir um cuidado psicossocial a criancas e adolescentes que fazem uso de drogas
possibilita romper com um reducionismo que invisibiliza criancas e adolescentes, reduzindo-as
a suas demandas. E ampliar e compreender de forma critica e complexa a histdria desses
usuérios, retirando da droga o foco do cuidado. E olhar para as vulnerabilidades, os sofrimentos
e os direitos violados. Portanto, acredita-se que segregar esta demanda é segregar o sujeito, €
dizer que o uso de drogas é mais importante do que toda sua historia de vida, é reforcar que a
especialidade de um servigo é a resposta para um problema de ordem tdo complexa.

Defende-se que nenhuma crianca ou adolescente seja reduzida a seu diagndstico, que
possa ser cuidada integralmente, em convivéncia com seus pares, sem segregacao por demanda
ou diagndstico, e que tenha seus direitos garantidos.

Este posicionamento ndo visa criticar os servicos CAPSIj AD Ill, que estdo em atual
funcionamento, mas marcar um posicionamento ético e politico sobre caminhos mais coerentes
para a construcdo de politicas publicas alinhadas aos principios da atencdo psicossocial de
criancas e adolescentes. Sugerem-se novos estudos que possam se debrucar sobre este
equipamento, sua construcéo e funcdo na RAPS.

O estudo 2, a seguir, vai aprofundar a funcdo dos CAPSij I1l na RAPS, apresentando a
caracterizacdo e o funcionamento destes servicos, a dindmica do acolhimento integral, suas

potencialidades e dificuldades.
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RESULTADOS E DISCUSSAO ESTUDO 2 - ©OS CENTROS DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS III

Apds abordarmos a implantacdo dos CAPSiIj Il na cidade de Sdo Paulo no estudo 1,
abordaremos no estudo 2 a funcao destes equipamentos na RAPS paulistana. Além disso, este
estudo tem o objetivo de caracterizar os servicos e identificar as praticas de cuidado,
potencialidades e dificuldades presentes na atencdo a crise de criancas e adolescentes, no

compartilnamento com os CAPSij Il e na articulagdo com a rede.
Os resultados do estudo 2 serdo apresentados em quatro segdes.

Caracterizacdo dos CAPSij 11

Dinamica de trabalho dos CAPSiIj 11
Acolhimento Integral em CAPSij 111
Potencialidades e dificuldades dos CAPSiIj 111

> w0 e

1. CARACTERIZACAO DOS CAPSIJ 111

Os gerentes de CAPSIj Il preencheram uma Ficha de Caracterizagdo, na qual
informaram dados gerais do servigo, como territorio de abrangéncia, tempo de funcionamento,
namero de leitos, tempo médio de duracdo do acolhimento integral, faixa etaria dos usuérios,
servigos encaminhadores, composi¢cdo da equipe, estrutura fisica, transporte e retaguarda de
servigos de urgéncia e emergeéncia.

O quadro 3, a seguir, apresenta parte das informacdes coletadas junto aos gerentes.

Quadro 3 - Dados gerais dos CAPSij 11l

CAPSij 11 Populacédo de Ano de implantagdo | N° Tempo medio de duragéo
abrangéncia como CAPSij Il camas do acolhimento integral

1 450.000 hab. 2017 5 7 dias

2 395.425 hab. 2018 8 7 dias

3 400.000 hab. 2016 6 14 dias

4 264.747 hab. 2019 6 9 dias

5 636.453 hab. 2010 5 7 dias

6 478.120 hab. 2018 6 7 a 14 dias
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A populacéo de abrangéncia dos CAPSIj Il da cidade de Sao Paulo varia de 264 mil
habitantes a 636 mil habitantes. Estes servigos foram implantados entre 2010 e 2019. Vale
ressaltar que alguns servigos ja funcionaram como CAPSIj Il e foram reclassificados para
CAPSij IlI, nestes casos foi considerado o ano de implantacdo como CAPSiIj I11. Em relacdo ao
nimero de camas, este nimero varia de cinco a oito camas®. Todos 0s servicos apresentam
espaco para acomodar os familiares ou responsaveis durante o periodo de acolhimento integral,
com excecao do servico 2, que ndo apresenta o recurso da poltrona reclindvel, mas informou
que sempre que necessario busca uma estratégia para adaptar o espaco e acolher também o
acompanhante.

Os gerentes informam que o tempo médio de duracdo do acolhimento integral é de 7 a
14 dias, conforme preconizado na Portaria de CAPSij Il (SAO PAULO, 2019a).

O quadro 4 apresenta as faixas etarias dos usuarios que mais acessam o acolhimento
noturno e também o0s servicos que mais encaminham ao CAPSIj Ill. S&o apresentados

primeiramente os mais citados e na sequéncia 0S menos citados.

Quadro 4 - Faixa etaria e servigos encaminhadores

CAPSij 11 Faixas etarias que mais utilizam o | Servigos que mais encaminham ao CAPSij
acolhimento integral (da que mais | 111 (do que mais encaminha para o que
utiliza, para a que menos utiliza) menos encaminha)

1 12-18 anos, 18-23 anos, Proprio servico, CAPSIj de outras CRS,
7-11 anos, 0-6 anos CAPSij da mesma CRS, outros servi¢os

2 12-18 anos, 7-11 anos, CAPSij da mesma CRS, prdprio servigo,
18-23 anos, 0-6 anos CAPSiIj de outras CRS, outros servicos

3 12-18 anos, 18-23 anos, CAPSij da mesma CRS, prdprio servigo,
7-11 anos, 0-6 anos CAPSij de outras CRS, outros servi¢os

4 12-18 anos, 18-23 anos, proprio servigo, CAPSij da mesma CRS,
7-11 anos, 0-6 anos CAPSIj de outras CRS, outros servicos

5 12-18 anos, 7-11 anos, Proprio servico, CAPSIij da mesma CRS,
18-23 anos 0-6 anos CAPSiIj de outras CRS, outros servicos

6 12-18 anos, 18-23 anos, Proprio servico, CAPSij da mesma CRS,
7-11 anos, 0-6 anos CAPSiIj de outras CRS, outros servigos

Em relacdo a faixa etéria que mais utiliza o acolhimento integral, a maior parte dos

servigos cita em primeiro lugar a adolescéncia (12 aos 18 anos), na sequéncia a juventude (18

59 De acordo com o Estudo 1, o nimero de camas foi decidido apds negociagdo com cada uma das CRS, STS e as
OSS responsaveis pela administracdo dos servicos.
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a 23 anos), seguido da segunda infancia (7 a 11 anos) e, por ultimo, a primeira infancia (0 a 6
anos). Os motivos pelos quais 0s usuarios acessam este recurso serd abordado na subsec¢éo 3.1.

Considerando que a adolescéncia, seguida da juventude, sdo as faixas etarias que mais
utilizam os servigos, compreende-se que esse dado expressa a complexidade presente nessas
fases da vida, marcada pelas intersec¢Bes entre questdes bioldgicas, psicologicas, sociais,
culturais, econémicas, politicas e raciais.

A adolescéncia e a juventude sdo compreendidas, aqui, para além de uma visdo
desenvolvimentista, como um periodo de transicdo, crises e transformacOes. Silva e
colaboradores (2014, apud GASPARINI, 2022) apontam que esse momento da vida deve ser
compreendido a partir de uma perspectiva historica e cultural, incluindo suas singularidades e
contextos familiar e social.

No documento ministerial que aborda as Diretrizes Nacionais para a Atencdo Integral a
Saude de Adolescentes e Jovens (BRASIL, 2010), é destacada uma compreensdo plural das
adolescéncias e juventudes, reconhecendo “a grande diversidade de experiéncias, condi¢des de
vida e caracteristicas sociais, raciais, étnicas, religiosas, culturais, de género e de orientacédo
sexual que compdem o universo desses segmentos populacionais” (p. 46).

Frente a multiculturalidade brasileira, a diversidade dos grupos populacionais e dos
contextos de vida de adolescentes e jovens, torna-se mais coerente falar em adolescéncias e
juventudes (BRASIL, 2010).

Compreende-se que essas fases fazem parte de um continuum de vida e que estdo
envoltas em trés dimensdes interdependentes: a macrossocial, marcada pelas desigualdades
sociais (classe, género e etnia); a dimens@o dos dispositivos institucionais, composta pelos
sistemas de ensino, trabalho e relagcbes produtivas; e a dimensdo biografica, que traz as
singularidades de cada trajetéria pessoal (BRASIL, 2010).

Adolescentes e jovens que sofrem com a pobreza e o preconceito séo privados de acessar
seus direitos de cidadania, como a educacao formal, os servicos de salde, as atividades de lazer,
0 desenvolvimento vocacional e as oportunidades de trabalho. Além disso esses grupos
populacionais estdo expostos aos riscos associados a violéncia fisica, a violéncia estrutural, aos
problemas sociais e aos conflitos armados, aumentando a vulnerabilidade aos mais variados
agravos a saude (BRASIL, 2010).

Essas desigualdades afetam as diferentes dimensfes da vida social de adolescentes e de
jovens — em particular em relagdo a satide — e reverberam de modo perverso nos dados sobre
mortalidade e morbidade entre esse segmento populacional, incluindo fortemente o que se
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refere a salde sexual e a salde reprodutiva, ao uso abusivo de alcool e outras drogas,
violéncias e outros agravos a satde (BRASIL, 2010, p. 47)

A partir dessa discusséo, fazem-se claras as razdes pelas quais adolescentes e jovens

tornam-se os usuarios que mais utilizam o acolhimento integral nos CAPSij 111, demandando

um cuidado intensivo em saude mental, pelas marcas que a intersec¢do das mais variadas

dimens6es de sofrimento, violéncias e violagdes produzem em suas vidas.

Em relacdo a origem dos usuérios que mais utilizam o acolhimento integral, observa-se

que eles sdo provenientes principalmente do préprio servigo e dos CAPSIj Il que compdem a

mesma CRS, seguido dos CAPS 1l de outras CRS e, por ultimo, outros servicos como Hospital,

UBS, CAPS adulto, CAPS AD e via judicial.

O quadro 4, a seguir, expde as diferentes composi¢des das equipes presentes em cada

um dos CAPSij I1l. Vale ressaltar que cada CAPSij 111 é administrado por uma CRS e por uma

OSS diferente, 0 que pode revelar essas distingdes entre 0s servicos.

Quadro 5 - Composicao das equipes

Categorias CAPSij CAPSIj CAPSIj CAPSij CAPSij CAPSIj
profissionais "1 2 13 114 s e
Gerente 1 1 1 1 1 1
Supervisor técnico 0 0 1 0 0 0
Enfermeiro 1 de 40h 1 de 40h 1 de 40h 1 de 40h 1 de 40h 2 de 40h

4 de 36h

Enfermeiro plantéo 8 7 6 4 8 6
(12 horas)

Auxiliares/técnicos de 0 0 0 6 de 36h 0 0
enfermagem 1 de 40h

Auxiliares/técnicos de 15 20 13 6 13 13
enfermagem plantéo

(12 horas)

Farmacéutico 1 de 40h 1 de 40h 1 de 30h 1 de 40h 1 de 40h 0

1 de 30h
Técnico de Farmacia 2 de 40h 2 de 40h 2 de 30h 2 de 40h 2 de 40h 0
Assistente Social (30h) 3 3 2 3 3 2
Educador Fisico 1 de 40h 1 de 40h 1de 15h 1 de 40h 1 de 40h 1 de 40h
2 de 20h

Fonoauditlogo 2 de 40h 0 2 de 30h 1 de 40h lde40h1l 2 de 30h

de 30h

Neurologista (20h) 0 0 1 0 0 0
Nutricionista (20h) 0 0 0 0 1 0
Oficineiro 6 de 20h 2 de 20h 0 0 lde40h1 3 de 40h

de 20h

Pediatra 1de12h 0 0 1 de 20h 1de12h 1de 20h
Psic6logo 4 de 40h 4 de 40h 4 de 30h 2 de 36h 4 de 40h 2 de 40h
Psicopedagogo (40h) 0 0 1 0 0 0
Psiquiatra 4 de 20h 1de 10h 1de 10h 2 de 20h 2 de 10h 2 de 20h

1 de 20h 2 de 20h 1de5h
1de 30h
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Redutor de danos 1 0 0 0 1 0
(40h)
Terapeuta 4 4 2 2 3 3
Ocupacional (30h)
Apoio 4 4 3 5 6 4
Administrativo® (40h)
Auxiliar de limpeza 4 2 0 4 5 0
(12h X 36h) (2 por turno) (1 por turno) (2 por turno) (2 diurno, 3
noturno)

Auxiliar de limpeza 0 2 de 40h 2 de 40h 0 0 3 de 44h
Auxiliar de servicos 2 2 0 0 1 1
gerais/ operacionais
(40h)
Vigilante/  porteiro/ 4 4 4 4 4 4
seguranga/ (12h X 36h) (2 por turno) (2 por turno) (2 por turno) (2 por turno) (2 por turno) (2 por turno)
Motorista (40h) 1 0 0 0 0 0

Observa-se que os CAPSIij Il possuem um numero maior de profissionais de

enfermagem comparado a profissionais de outras categorias. Isso se deve ao funcionamento dos
CAPSij I11, que a noite e aos fins de semana contam apenas com equipe de enfermagem. Outro
aspecto que merece atencao € a frequéncia com que esses profissionais exercem suas jornadas
de trabalho em formato de plantdes, no qual ha um revezamento didrio dos componentes da
equipe. Essa reproducdo do modelo de contratacdo hospitalar em um servico psicossocial, que
preza pela subjetividade do trabalhador, pelo vinculo, pela presenca e pelo cuidado longitudinal,
pode levar a dificuldades na dindmica de trabalho das equipes. Tipos diferentes de jornadas de
trabalho levam a diferenciac6es nas relacdes de trabalho, dificultando a integracdo dos demais
técnicos com os profissionais da enfermagem e reforcando a separacdo entre as categorias
profissionais. Além disso, impede que os profissionais da enfermagem possam participar com
constancia das atividades programadas dos servicos, que ocorrem sempre no mesmo horario e
dia da semana, como verificado em muitos grupos, atendimentos, acdes de matriciamento e
encontros com a rede, por exemplo.

Em relacéo as outras categorias profissionais, observa-se que hd uma diversidade dos
profissionais presentes nas equipes técnicas dos CAPSij I11. Esse aspecto revela um principio
importante da atencdo psicossocial, que é a constituicdo de equipes multidisciplinares,
enriquecendo o campo da satde mental com seus diferentes saberes e fazeres e que, por meio
de trocas, compartilhamentos e negociagdes, constroem um campo interdisciplinar de cuidado
(BRASIL, 2004a, BRASIL, 2014, MORORO, 2007).

0 Nomeamos como Apoio Administrativo todos os profissionais que compdem o trabalho administrativo dos
servicos, como analistas, assistentes, técnicos e auxiliares administrativos.
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Vale ressaltar que os auxiliares de limpeza, servigos gerais, vigilantes e porteiros sao
contratados por empresas terceiras, 0 que também pode fragilizar o vinculo com a unidade, ja
que a rotatividade é frequente.

Apesar da politica publica de saude mental prever recursos financeiros para a
Qualificacdo dos CAPS, incluindo a Supervisdo Clinico-Institucional (BRASIL, 2005b),
observamos, nos resultados deste estudo, que apenas o CAPSIj 6 conta com a presenca de um
supervisor clinico-institucional. O CAPSIij 3 possui uma supervisora técnica contratada
diariamente no servico, que segundo o gerente entrevistado “auxilia nos casos mais dificeis €
da bastante suporte para a equipe ” (Gerente 3), ela ndo é uma supervisora externa e ndo exerce
a funcéo esperada de um supervisor clinico-institucional.

De acordo com Figueiredo (2008), a Supervisao Clinico-Institucional & um dispositivo
de formacéo permanente, que favorece o compartilhamento das responsabilidades, facilitando
o diadlogo entre os membros da equipe e a construcdo conjunta dos casos. Também auxilia no
manejo dos desafios e dos impasses institucionais vivenciados cotidianamente no trabalho
coletivo, reduzindo conflitos e possibilitando avancos no trabalho em equipe.

Sobre os transportes, todos 0s servi¢os apresentam carro para realizacdo de atividades
no territdrio, quatro servigos possuem o carro disponivel cinco dias por semana e dois servigos
possuem esse recurso trés vezes por semana.

Em relacdo a disponibilidade da ambulancia para eventuais remocdes, trés servicos
sinalizaram que a OSS oferece o0 recurso da ambuléncia para todos 0s servi¢os sob sua
administragdo. Quatro servigos citaram o uso do SAMU, porém somente 0 servi¢o 3 aponta o
SAMU como o Unico meio de transporte disponivel em caso de remocdes. O servico 4 citou
que ha uma ambulancia disponibilizada pela CRS para todos os servigos de saude mental de
sua regido. O servico 5 apresenta esse recurso disponivel 24 horas para Sseu Uso e se encontra
lotado na prépria unidade, além de contar com ambuléancias disponibilizadas pela Supervisdo
Técnica de Saude (STS).

Essa diversidade se refere aos diferentes contratos de gestdo estabelecidos entre SMS/SP
e as OSS. Vale reforcar que esses contratos séo feitos em negocia¢cdo com a SMS/SP, a CRS, a

STS e a OSS, nos quais sdo decididos os recursos disponiveis para cada um desses Servicos.
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Ja em relagdo a retaguarda para urgéncias e emergéncias, todos os servi¢os citam o
Hospital Geral como uma importante retaguarda. Quatro servigos citam o0 AMA, trés servicos
citam a UPA, trés servicos citam o PS e um servico cita o PAIS.

Vale ressaltar que neste estudo os gerentes informaram que raramente encaminham o0s
usuarios para esses servigos de retaguarda, sendo acionados, principalmente, para questdes de
ordem clinica. J& para questdes de ordem psiquiatrica, esses servi¢os sdo acionados quando se
faz necessaria uma avaliagdo do profissional médico e a unidade se encontra sem psiquiatra.
Para ambas as situagdes, antes de encaminhar os usuarios a esses servicos, 0 CAPSij avalia se
esgotou seus recursos proprios para lidar com a situagédo apresentada. Os resultados relativos a

essas questdes serdo aprofundados no Capitulo Dialogando nas Complexidades.

2. DINAMICA DE TRABALHO DOS CAPSij 111

2.1. Rotina de trabalho

Os servicos CAPSiIj 11 apresentam uma rotina de trabalho diferente durante o dia e a
noite e aos fins de semana,

Os gerentes contam que, de segunda a sexta-feira das 7h as 19h, o servico apresenta o
mesmo funcionamento de um CAPSIj Il, com acolhimento porta aberta, grupos, oficinas,
reunides, matriciamentos e articulagdes com a rede realizados por uma equipe multiprofissional

(equipe multi).

Durante a semana, de segunda a sexta, acontecem todas as atividades, a gente tem os
grupos, oficinas, agora ndo com a pandemia, mas 0s matriciamentos, a articulacdo com a rede,
o acolhimento inicial, tudo a gente distribui de segunda a sexta no horario das 7h as 19h...

neste periodo tudo é mais movimentado. (Gerente 1)

(...) eu acho que a gente consegue circular mais e propor atividades distintas durante o
dia, contato com outros profissionais para avaliar, para fazer um atendimento a crise caso

ocorra e para discutir as situacdes que acontecem. (Gerente 5)

61 Polo de Atengao Intensiva em Salide Mental - localizado nas dependéncias do Conjunto Hospitalar do Mandaqui,
na Zona Norte da cidade de Sao Paulo. Disponibiliza servicos de pronto-socorro com 13 leitos de observacdo para
urgéncias e emergéncias psiquiatricas e 30 leitos de internacgéo.
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J& a noite e aos fins de semana, o CAPSij Ill funciona com o acolhimento integral,
contando apenas com uma equipe de enfermagem. Nao ha atividades estruturadas no servigo
como ocorre durante os dias da semana no periodo diurno, mas sim atividades mais flexiveis
de acordo com as demandas, as possibilidades dos profissionais e preferéncias dos usuarios. A
auséncia da equipe multi nesses periodos também impacta no cuidado, pelo nimero menor de

profissionais e pela reducdo de possibilidades de trocas entre os diferentes saberes e préaticas.

Na enfermagem a gente tem a equipe 12h por 36h, das 7h as 19h e das 19h as 7h. Entéo,
a noite e finais de semana, fica s6 essa equipe de enfermagem, entdo, normalmente ficam de
quatro a cinco profissionais, um ou dois enfermeiros, normalmente um enfermeiro e 0s outros

técnicos de enfermagem responsaveis pelo acolhimento integral. (Gerente 1)

Nesses outros periodos esta a equipe de enfermagem e ela vai dando sequéncia a certos
acordos que foram pensados no PTS desse paciente e ai (...) seguem também com algumas
atividades que sdo bastante livres e também vao de acordo com a demanda, entdo, tem
pacientes que solicitam mais praticas fisicas, atividades ludicas, dependendo da faixa etaria
que esté presente, tem exposicao de filmes, tem esses horarios que eles ficam nessa ambiéncia
também sem nada muito dirigido, tem pacientes que querem conversar mais, tem 0s momentos
que as familias estdo junto, geralmente de fim de semana as familias tem mais liberdades
porque o CAPS esta mais vazio. Entdo, eles trabalham também essa questdo dos vinculos

familiares e fazem algumas orienta¢des para as familias. (Gerente 3)

A equipe de enfermagem se sente muito solitaria a noite e aos finais de semana, porque
acaba que em alguma situacao diferente, uma situacao de crise, sdo poucos profissionais e eles
acabam tendo mais dificuldades para conduzir essas situacdes, ndo desfazendo do trabalho
deles, mas também temos uma equipe multi com a ideia de ter varios saberes juntos.

Por outro lado, no fim de semana tem mais esse movimento de dispositivos, eu acho que
é onde da mais uma relaxada durante o dia. Porgue eles cozinham juntos, porque tem menos
gente na cozinha, tem menos fluxo e ai, fazem outros tipos de atividades durante o dia e
conseguem as vezes sair e andar um pouco pela rua, ir a uma pracinha. E durante a noite, as
atividades acabam também sendo um pouco mais restritas pelo nimero de profissionais, acaba
sendo mais atividades na ambiéncia, assistir filmes, as vezes fazer uma janta juntos ou fazer

uma pizza, ficar conversando, um jogo ou alguma coisa assim. (Gerente 5)
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Essas falas apontam que a presenca de apenas uma categoria profissional no periodo
noturno e aos fins de semana fragiliza o cuidado ampliado em satde mental, pois reduz as
possibilidades de trocas e construcdo do cuidado pela composicdo de diferentes categorias
profissionais.

O trabalho em equipe interdisciplinar é uma das premissas da atencdo psicossocial
(BRASIL, 2004; YASUI, 2016). De acordo com Oliveira e Silva (2000 apud MILHOMEM;
OLIVEIRA, 2007), a diversidade de saberes e trocas proporcionada por uma equipe possibilita
que seja desvelada a complexa teia que forja o sofrimento psiquico, composta por eventos
bioldgicos, emocionais, psicoldgicos, sociais, culturais e politicos.

E importante lembrar que a Portaria de CAPSij 111 (SAO PAULO, 2019a) garante a
presenca de pelo menos um profissional da equipe multi durante a noite (19h as 22h) e aos fins
de semana; porém, observamos com estes resultados que ainda ndo é uma realidade nos
Servigos.

O estudo de Silva e colaboradores (2020), realizado junto a um CAPS IlI, também
aponta que o acolhimento noturno € realizado somente pela equipe de enfermagem, e os autores
sugerem que haja uma reformulacao na legislacdo que regulamenta a equipe minima do CAPS
I11, garantindo que o cuidado seja realizado de maneira interdisciplinar, conforme as premissas
da atencdo psicossocial.

Outra questdo abordada se refere que aos fins de semana. Como o servi¢o nao oferta
grupos, atendimentos e acolhimento porta aberta, hd& um menor fluxo de pessoas e, deste modo,
0 servico acaba se focando somente na demanda dos usuarios que estdo em acolhimento
integral, sendo mais possivel que ocorram atividades diversificadas e flexiveis, como fazer um
almoco e ir a pracinha. Por ndo ter muitas demandas, a equipe fica totalmente disponivel para
as necessidades dos usuarios em acolhimento integral, favorecendo uma maior disponibilidade,
flexibilidade e singularidade nos processos de cuidado. No entanto, reafirmamos que o ideal
seria a presenca de uma equipe multi.

De modo semelhante, no estudo de Josefczyk (2021), que se debrugou sobre o cuidado
diurno e noturno oferecido por um CAPSiIj I11, os profissionais informam que durante a semana
a equipe diurna fica ocupada pela diversidade de atividades que o servigo oferece, ha um
nimero bem maior de profissionais e com mais variedade entre as categorias profissionais.
Além disso, para 0s usuarios que estdo em acolhida integral, ha a possibilidade de participarem

das atividades oferecidas pelo servigo e interagir com outros usuérios, para além dos que estdo
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em acolhida. J& no periodo da noite, a equipe tem mais possibilidade de dar mais atencéo aos
USUArios.

E importante ressaltar que estes resultados ndo excluem a necessidade da presenca da
equipe multi & noite e aos fins de semana, ja que tanto o presente estudo quanto o estudo de
Josefczyk (2021) reforcam essa necessidade, a fim de garantir uma ampliacdo do olhar para o

usuario e para as praticas de cuidado.

2.2. Estratégias de Comunicagéo entre os profissionais do noturno e do diurno

Os gerentes também foram questionados como se d& a comunicacao dos profissionais
que trabalham no periodo noturno e no periodo diurno.

Observa-se que a comunicacao entre o noturno e o diurno é um grande desafio para as
equipes. Sao criadas diferentes estratégias que visam possibilitar uma comunicagdo efetiva e
assim garantir a continuidade do cuidado aos usuérios.

A sequir, serdo apresentadas as principais estratégias de comunicacdo utilizadas pelas
equipes, como a passagem de plantdo, o livro e a planilha de plantdo, o prontuéario, a lousa de

informacdo, 0 WhatsApp® e as reunides de equipe.

- Passagem de plantao

As 7h da manh a gente tem a passagem de plantdo do noturno para o diurno. Nessa
passagem esta a equipe do noturno que é da enfermagem e ai, recebe a enfermagem do diurno
junto com a equipe multi que entra a 7h. (...) e também a noite as 19h tem uma equipe multi
junto com a enfermagem que passa o plantdo para a equipe que esta recebendo da enfermagem

e vice-versa. (Gerente 1)

Eu acho que essas coisas mais ortodoxas do cuidado sdo bem contempladas nas
passagens de plantdo, “comeu, dormiu, tomou banho, tomou remédio, esta em crise ou nédo
esta em crise, da para ir para casa ou ndo da”, mas outras coisas que tém a ver com a nossa
relacdo com os usuérios, a gente ndo consegue contemplar nessas passagens de plant&o.
(Gerente 4)

Todos os servigos citaram realizar a passagem de plantdo, alguns realizam trés vezes ao
dia (manh4, tarde, noite), outros realizam duas vezes ao dia (manha e noite). A quase totalidade

dos servicos afirmou que a passagem de plantdo ocorre com os profissionais da enfermagem
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juntamente com os outros profissionais da equipe técnica, apenas um servico afirmou que
ocorre apenas entre profissionais de enfermagem.

A gerente 4 pondera que questbes mais objetivas, relativas a rotina do usuario no
servigo, sao passiveis de serem contempladas com a passagem de plantdo; porém, para questdes
que exigem um maior aprofundamento, como questdes relativas a relagdo estabelecida entre o
usuario e a equipe, nao sdo passiveis de serem contempladas. Para este fim, sdo utilizadas outras
estratégias que serdo apresentadas a seguir.

Vale destacar que os formatos de passagem de plantdo nos servigos sdo diferentes.
Alguns realizam no classico formato hospitalar de passagem rapida de informagGes mais
objetivas, outros realizam uma passagem de plantdo mais estendida, garantindo uma discussao
mais ampliada dos casos.

De forma geral, os gerentes relatam que a passagem de plantdo possibilita uma melhor
comunicagdo entre as equipes do periodo noturno e do periodo diurno, visando garantir a

continuidade do cuidado ao usuario.

- Livro de plantdo, diario de bordo e prontuério

Tem o livro de plant&o que a gente refor¢a a importéancia das anotacgdes, tem rolado e,
a evolucdo no prontuério também. A gente diz que o livro do plantdo € um resuminho e o
prontudrio precisa ter mais informacdes. Que essa seja uma rotina da casa: chegar olhar a
lousa, ler o livro e ao longo do dia para quem esta em acolhimento noturno, ler o prontuario.
(Gerente 2)

Temos o instrumento de passagem que é uma planilha de plantdo, onde a gente coloca
0 nome do usuario, o prontuario e a evolucédo durante o dia ou a noite e, é utilizada como
instrumento para ndo esquecer algum detalhe, o que chamou mais atengdo e qualquer pessoa
tem acesso a essa planilha, fica na sala da equipe e vai anotando essas questdes durante o dia.

O prontuario ja € obrigatorio, mas o que falta no prontuario evoluimos nesse diario de
bordo s a questdo que toda a equipe precisa saber. Se 0 usuario entra em contato a noite, ai
a referéncia de manha precisa saber “Olha, ligar para esse usuario!”. Entdo a gente anota
nesse diario de bordo e passa na passagem de plantdo. Eu acho que tem muita coisa para ser
construido, n6s somos muito novos, temos dois anos s0. Ja melhorou muito... a comunicagao
da equipe foi uma construcéo bem importante porque normalmente as pessoas chegavam e ndo

sabiam o que aconteceu pela manha, quem saiu de alta, quem estava com previsdo para entrar,
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entdo, isso j& estd bem melhor, a gente conseguiu andar bastante, mas com muita
disponibilidade da equipe de se comprometer mesmo com esses instrumentos que nés fomos

criando. (Gerente 6)

Além da passagem de plantdo, as equipes utilizam ferramentas escritas para a garantia
de uma comunicacdo mais clara e efetiva. Para isso, utilizam o livro de plantdo, a planilha de
plantdo, o diario de bordo e o préprio prontuario do usuario.

A gerente 6 traz que a melhoria comunicacdo € um processo e também um investimento
da equipe. Ela afirma que a comunicacao da equipe ja foi um problema maior para o servico e
que a disponibilidade e comprometimento dos profissionais em utilizar as ferramentas de

comunicagéo propostas tém trazido bons resultados.

- Lousa de informacéo

A gente esta iniciando agora um método que se chama Kanban, esse método era usado
antigamente nas fabricas para esse trabalho coletivo para todo mundo ter acesso as
informacdes (...), n6s faremos uma parede de lousa Ia na sala da equipe, 14 estara todo o
processo diario na parede, 0s PTSs, e todo mundo vai preenchendo junto e criando o0 processo
de cuidado, e que fique visivel para toda equipe participar. (...) E um super desafio, ent&o a
gente pensou em algo visual, uma parede escrita com giz que a gente possa ir compondo noite

e dia e fim de semana. (Gerente 5)

A gerente 5 traz a implantacdo de uma nova estratégia visual, que € uma parede lousa,
onde a equipe pode coletivamente compartilhar informaces e construir de forma dindmica as
propostas de cuidado, facilitando a comunicacao entre os profissionais do periodo noturno e

diurno.

- WhatsApp®
Nés temos um grupo, usamos a tecnologia do WhatsApp para passar alguma
informacgdo mais pontual. Claro que tem a questdo do sigilo, nds nao discutimos casos assim

no grupo, mas alguns ajustes, algumas informac6es pontuais a gente compartilha. (Gerente 3)

O grupo de WhatsApp que eu acho que também é um jeito de estar todo mundo junto e

ir compartilhando as situagdes que vao acontecendo. (Gerente 5)
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Alguns reivindicam, por exemplo, que quando chega uma acolhida nova, alguém faz um
resumo e coloca no WhatsApp, mas uma parte da equipe ainda questiona. Eu também, ainda
fico meio insegura com isso, sabe?

Mas eu acho que tem a privacidade, tem o sigilo e tem também isso, porque é uma lista
com 50 pessoas que as vezes estdo dormindo, estdo trabalhando em outro lugar, estdo cuidando
do filho. E como que vocé vai entender o que é urgente, o que é um recado? Para mim tinha

que ser mais para recados. (Gerente 2)

O uso da tecnologia WhatsApp foi citada por todos 0s gerentes como um importante
recurso que tem facilitado muito a comunicacéo da equipe, principalmente em situacdes em que
o compartilhamento rapido de informacdes se faz necessario.

Como os profissionais utilizam seu préprio celular pessoal, a gerente 2 alerta para alguns
riscos. O primeiro se refere a quebra de sigilo das informagdes. O segundo ¢ a dificuldade de a
equipe avaliar o que é urgente e que realmente precisa ser compartilhado por essa via, levando
a uma invasdo na vida pessoal dos profissionais nos momentos em que nao se encontram em
horério trabalho.

Apesar de ser uma ferramenta de comunicacdo rapida e eficaz, € importante que esta
ndo seja considerada a ferramenta principal, mas sim uma ferramenta a mais que facilita a
comunicacdo da equipe. Além disso, ndo deve ser exigido do profissional uma prontiddo de
resposta fora do seu horario de trabalho, a fim de preservar os limites do seu contrato de

trabalho.

- Reunides de equipe

A gente sabe que em uma equipe multi, cada um tem um entendimento, uma percepcéao,
um olhar para a demanda. Eu acho que diante disso, o importante é o resultado desse trabalho,
se “Ah, eu acho que o PTS deveria ser dessa forma’, vamos pensar nas reunides, a reuniao é
para alinhar mesmo, porque no decorrer acaba se soltando e pode soltar em algum momento.
(Gerente 3)

O noturno traz uma percepcao e o diurno traz outra, entao a gente esta planejando esse
més uma reunido, que a gente foi autorizado a fazer apenas no més passado, com toda a equipe

chamando todos os plantdes. (Gerente 2)
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As reunides séo citadas por todos os gerentes e apontadas como momentos essenciais
de compartilhamento, troca e alinhamento da equipe, um momento para explicitar as
divergéncias, ampliar o olhar e construir coletivamente o cuidado.

A gerente 2 traz a necessidade de realizacdo de reunides com todos os profissionais
juntos, noturno e diurno, para melhorar a comunicacéo entre os dois periodos, favorecendo a
construcdo de uma equipe Unica e evitando a cisdo entre o noturno e o diurno. Mesmo com
horérios de trabalho opostos dos profissionais dos diferentes periodos, a realizacdo dessa
reunido mensal traz o esfor¢o da gestdo em construir um trabalho coletivo, mesmo com todas

as dificuldades colocadas.

- Dificuldades na comunicac¢ao da equipe

Mesmo com todas as estratégias de comunicacao utilizadas, os gerentes informam que
ainda ha dificuldades vivenciadas na comunicacdo da equipe, revelando os desafios que se
apresentam ao CAPSij Il

A gerente 6 apresenta algumas dessas dificuldades.

J& melhorou muito a comunica¢do da equipe foi uma construgdo bem importante
porque normalmente as pessoas chegavam e ndo sabiam o que aconteceu pela manhd, quem
saiu de alta, quem estava com previsdo para entrar.

Eu acho que no decorrer do dia acaba se perdendo algumas informacdes ou essas
informacdes ndo estdo registradas nesse instrumento e ai, a gente acaba esquecendo de passar
na passagem de plantdo. Eu acho que a maior questao é essa, assim de se preocupar mesmo
com aquela informacédo de anotar ali na hora, mas as vezes esta tdo corrido que acaba

passando e ai 0 técnico esquece e a gente acaba tendo que ligar para saber. (Gerente 6)

Na fala da gerente 4, a seguir, observa-se que apesar do trabalho em equipe ser uma das
premissas dos servigos, muitos profissionais ainda ndo coletivizam o cuidado, discordam da

conduta do outro, dificultando a construcdo de uma sintonia e de relagGes de parceria na equipe.

Eu acho que ¢ a equipe entender a importancia de se encontrar. Eu acho que as pessoas
por mais que tenham uma vivéncia em CAPS, em equipe multi, elas ainda fazem muito sozinhas,

sabe? Ainda falta essa sintonia, assim, de olhar o outro e saber que outro esta precisando de
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ajuda, de confiar também na conduta do outro, eu vejo muito assim. Hoje eu entendi que a
fulana precisa ficar de acolhida, e, eu deixo, ai no outro dia, eu vejo as pessoas falando: “Mas
porque vocé deixou? Eu era a referéncia. Eu acho que ndo precisava’. Eu acho assim, que
questionam muito a conduta do colega e ndo respeitam o momento que o colega presenciou.
Se ele acha que precisa é porque naguele momento, ele achou que precisava. Eu acho que isso

falha um pouco. (Gerente 4)

A gerente 2 reflete sobre como garantir a continuidade do cuidado com profissionais

que trabalham em turnos diferentes, apresentam divergéncias, mas ndo se encontram.

Como que a gente qualifica o cuidado na logica da continuidade dele? Como é compor
uma equipe no diurno, como é compor uma equipe no noturno, no final de semana. Isso vai
aparecer também, mas trazendo a centralidade do cuidado do usuério. Entdo, como a gente
compartilha um elemento com alguém que esta do dia, mas ai, o do noturno esté questionando.
SO que € isso, nessa cisao de processo tem sido muito dificil fazer essa conversa maluca. O dia
acha isso, a noite acha aquilo. Ndo! Vamos fazer uma reunido e ai, vai precisar aparecer
porque a gente tem limites, nesta forma de composi¢do das equipes tem limites, e, a gente vai
precisar entender o que é o limite e quais sdo as possibilidades e 0 que a gente pode inventar

a partir disso. (Gerente 2)

O gerente 3 pondera que o trabalho em equipe gera conflitos e divergéncias e que 0s
mesmos séo decorrentes das trocas entre diferentes perspectivas e saberes.

Eu acho assim, qualquer agrupamento humano, qualquer atividade que envolve grupo
sempre é desafiadora. Eu acho que a unica forma de ndo existir conflitos e divergéncias é

quando alguém fica calado e ndo se manifesta. (Gerente 3)

O trabalho em equipe é repleto de complexidades, é composto por diferentes sujeitos,
com diferentes histérias e diferentes categoriais profissionais. H4 um desafio presente na
composi¢do desse trabalho, que é como conciliar as singularidades dos trabalhadores e suas
visdes de mundo com o alinhamento psicossocial da equipe e a construgéo coletiva do trabalho.

Ainda mais quando se pensa no trabalho em equipe em um CAPSIj Ill que se soma a

outras tantas complexidades. E um servico de SMIJ, com funcionamento 24 horas,
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frequentemente localizados em territorios vulneraveis, que é referéncia tanto para 0s usuarios
do seu territorio quanto para servicos de outras regides, que conta com uma equipe reduzida em
numero e diversidade de profissionais a noite e aos fins de semana, um servi¢co focado na
atencdo a crise de criangas e adolescentes, 0 que exige uma intensa articulagdo com 0s outros
CAPSij Il e com arede intra e intersetorial de seu territdrio e dos demais territdrios dos usuarios.

Soma-se a isso o0 evidente fato de que o funcionamento dos plantdes noturnos e aos fins
de semana apenas com a equipe enfermagem dificulta a construcéo de um cuidado psicossocial,
gerando ruidos de comunicacdo, divergéncias e sobrecargas nas relacGes de trabalho. A
presenca de equipe nesses periodos auxiliaria no compartilhamento e no alinhamento da equipe
aos pressupostos psicossociais, favorecendo o trabalho em equipe.

Vale ressaltar que toda essa complexidade apresenta uma grande poténcia para
engendrar a transformacdo social dos territorios, porém também gera sobrecarga nas relacdes
de trabalho e nas relagOes pessoais dos trabalhadores, gerando muitas dificuldades e conflitos.

Moura et al. (2021) apontam a necessidade de investimento em espacos democraticos e
coletivos nos servigos, a fim de que as contradi¢des, conflitos e dificuldades possam surgir,
possibilitando espacos de conversacdo, problematizacdo e negociagdo, que horizontalizem as
relacOes, coletivizem as decisfes e valorizem a pluralidade de saberes e praticas produzidas
pelo trabalho em equipe.

Campos (2000 apud GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010), baseado na construcdo de
uma democracia institucional, apresenta as estratégias de cogestdo como possibilidades de
coproducdo de sujeitos e de coletivos organizados para a produgdo do trabalho, capaz de
produzir liberdade e autonomia ao invés de controle e dominacdo, por meio da instituicdo de
compromissos coletivos, que afirmem a dimenséo coletiva da tarefa da gestdo. Sdo exemplos
de espacos institucionais que podem operar com a cogestao as reunides de equipe, os colegiados
de gestdo, as supervisdes clinico-institucionais, os espagos de educacao permanente, os foruns,
as assembleias, os conselhos gestores, entre outros espacos que podem ser criados pelos
coletivos de trabalho.

Para que toda essa poténcia coletiva se operacionalize, € preciso que condi¢fes minimas
sejam garantidas nos servicos, como nimero e diversidade de profissionais adequados, reducao
da sobrecarga de trabalho, garantia nas agendas de espacos de construgéo coletiva, ampliacéo
das estratégias de investimento no desenvolvimento das equipes, maior disponibilidade de

recursos, ampliacdo e fortalecimento da rede.
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2.3. Relagdo equipe técnica e equipe de enfermagem
Uma das perguntas feitas aos gerentes se referia a relacdo da equipe técnica e a equipe
de enfermagem do servigo. Alguns gerentes apontam que nao ha essa separacdo na equipe e

que o servico funciona com uma equipe Unica.

Aqui é muito tranquilo mesmo. A equipe é muito unida, tem um 6timo relacionamento,
ndo temos problemas, ndo temos queixas em relacdo a enfermagem e ndo € porque eu sou
enfermeira, mas assim porque é uma construcdo mesmo. N&o fica nada sé para a enfermagem,
por exemplo, as contenc¢Bes que sdo situacdes que deixam a equipe muito tensa e ai, acaba
ficando mais para a enfermagem essa responsabilidade e aqui ndo. Aqui normalmente a gente
discute tudo junto, sempre fazemos essas passagens juntos, nao fica so para a enfermagem a
responsabilidade de passar o plantéo, fica para quem esta com a responsabilidade na escala,

independente da enfermagem. E uma relac&o muito boa, positiva. (Gerente 6)

Aqui no CAPS, tem sempre equipes bem misturadas, entdo, todo o acolhimento inicial,
todo o atendimento a gente sempre faz em dupla, no minimo dupla. Essa dupla mescla pessoas
de vérias categorias e querendo ou ndo, 0 uUsuério se vincula mais com alguém que tem nivel
médio de formacdo, essa pessoa consegue maneja-lo, consegue acessa-lo melhor para
conseguir sugerir possibilidades de cuidado. O que a gente faz? A gente sempre tenta discutir
em equipe mesmo todos 0s casos para a equipe pensar em possibilidades juntos e aquela pessoa
que tem maior aproximacgdo e vinculacdo vai bancando aquilo que a equipe sugere de
cuidados, entdo, dificilmente as pessoas aqui tomam qualquer conduta sozinha, tanto que a
gente sempre orienta para os usuarios quando eles solicitam alguma coisa que foge um pouco
da rotina de aguardar a discussdo em equipe. Porque ai a gente sempre pensa junto se da ou
ndo para a equipe bancar. Porque tudo que acontece seja coisas positivas ou algo que foge um
pouco do esperado a equipe sempre banca junto. (Gerente 1)

Ja outros gerentes apontam que ha uma cisdo entre a equipe técnica e a equipe de

enfermagem.

Tem uma ciséo. E, eu acho que tem diversos elementos para isso, eu acho que a propria

formacéo do proprio CAPS tem uma histdria que traz elementos para isso. Por exemplo, a
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equipe de enfermagem do dia somente uma pessoa tinha experiéncia na salde mental todas as
outras pessoas nao.

Eu percebo muito esse incbmodo e de ambas as partes, isso é muito maluco porque eu
acho que a equipe tem dificuldades de se perceber nisso, assim “Eu acho que a equipe da noite
é muito reativa”. E ai, falando um monte de coisas da equipe da noite, “Eu acho que vocé estd
muito reativo também!”. Eu fui trazendo nessa ultima reunido falando assim “Gente! A gente
vai ter que sentar junto!”. (...) De um jeito que entre no trabalho, ndo entre na desqualificagdo
do outro, a0 mesmo tempo que a gente precisa fazer um processo formativo com parte da
equipe de enfermagem e equipe técnica, que também ndo € horizontal. A equipe técnica também
vem de diversas experiéncias, outras experiéncias de trabalho e que precisa chegar ali.
(Gerente 2)

O estudo de Morord, Colvero e Machado (2011) também revelou uma cisdo entre a
equipe noturna e equipe diurna de um CAPS Il1, refletindo que a falta de espagos sistematicos
de conversa para elaboracao e discussao dos projetos terapéuticos dificultava essa integracao.

Ja o estudo de Costa (2020) afirma que a formacao biomédica presente nos profissionais
de enfermagem muitas vezes leva a tensdes e conflitos com o restante da equipe, devido a
concepcdo de cuidado e aos critérios de internacdo, contencdo e medicacdo utilizados nas
situacOes de crise por essa categoria profissional.

David e colaboradoras (2018) apontam que o trabalho da enfermagem na satde pablica
foi inicialmente desenvolvido assim como na pratica hospitalar, ou seja, subordinado a pratica
medica.

Os estudos mostram que nas praticas dos enfermeiros ha uma tendéncia de focalizarem
a doenca, os procedimentos e as acOes curativas, prevalecendo, assim, o0 modelo biomédico
(DAVID, et al., 2018).

Apesar de as autoras se debrucarem sobre o contexto da Atencdo Basicas, suas reflexdes
também sdo coerentes para a atengdo psicossocial. “’As praticas envolvem razdo e agéo e se ddo
em contexto. Portanto as praticas podem se construir reconstruir e se modificar conforme as
condi¢es sociais culturais e politicas em que se inserem” (DAVID, et al., 2018, p. 44). Deste
modo, espacos de reflexdo com os enfermeiros que atuam nos servicos de saude, por meio da
construcao de praticas de cuidado que possam levar a uma transformacdo profissional e que

contribuam para sua insercao na equipe interdisciplinar, s&o muito bem-vindas nesse processo.
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Souza e colaboradoras (2006) apontam que 0s Projetos Politicos Pedagdgicos, baseados
em novas diretrizes curriculares, ttm levado a mudangas no processo de formagdo do
enfermeiro, reduzindo sua énfase no modelo biomédico, que focaliza o estudo das doencgas e a
e reproducdo de técnicas e tarefas, passando a se centrar em um modelo humanizado e
contextualizado, que favorece a formacéo de profissionais criticos, criativos e éticos.

Apesar das diretrizes apontarem essa transformacao, muitas formacgoes ainda continuam
centradas no modelo biomédico e na aprendizagem dos aspectos técnicos. Assim, ao se
formarem, “os profissionais tendem a ter uma maior preocupacdo em atender as necessidades
bioldgicas do individuo, colocando em segundo plano o envolvimento com outros aspectos do
ser humano” (SOUZA, et al., 2006, p. 806).

Todo este cenario atravessa a constituicdo das equipes de CAPSij 11, que é composta
em sua maioria por profissionais da enfermagem, revelando conflitos, divergéncias e cisdes que
sdo decorrentes das disputas de modelos — biomédico e psicossocial.

Ainda em relacdo aos atravessamentos do poder biomédico, o gerente 3 reflete sobre a

influéncias do Conselho de Classe de Enfermagem nos processos de trabalho do CAPSij I1I.

Eu acho que o maior desafio, e é dai que surge essa questdo que aparece em muitas
unidades essa coisa da diferenca das equipes, é porque a enfermagem ela se preocupa com
uma série de processos técnicos que envolvem os Conselhos, envolve seguranca e eles tem que
responder a muitos outros processos que sdo mais frios. Enquanto a agenda do resto da equipe
induz a um processo mais quente. Entdo, a gente pensa na coisa do que é um processo frio e
do que é um processo quente nos cuidados. E, eu acho que é dai que surgem as maiores
divergéncias. Eu ndo vejo muito como sanar, entdo assim, por exemplo, geralmente a parte da
equipe que ndo é da enfermagem acaba ficando com a responsabilidades de tocar mais alguns
grupos, estar mais proximos das escolas e vocé vé, por exemplo, esse cuidado dos leitos é muito
delicado, ele requer uma série de cuidados é de uma responsabilidade muito grande dos
enfermeiros, entdo, eu acho que tem isso.

E na questdo institucional, eu acho que tem algo que é da prépria construcéo dos CAPS,
quando os documentos norteadores dos CAPS colocam que para o CAPS poder existir, ele
coloca como, tem essa figura do gerente, vocé tem que ter um psiquiatra, um enfermeiro e
outros tecnicos. Entdo, o proprio modelo do CAPS, ele coloca a enfermagem num papel
diferencial, e eu também acho que isso é uma coisa interessante de a gente pensar nisso no

futuro. Por qué? Porque existem procedimentos que por mais que a gente queira que seja,
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porque eu acho que é uma discussdo que algum momento tem que ser tocada, a gente quer
criar esse espaco psicossocial, mas tem uma série de divergéncias assim que ainda néo foram

bem esclarecidas. (Gerente 3)

A fala do gerente 3 revela que as cobrancas realizadas pelo Conselho de Enfermagem
acabam exigindo algumas responsabilidades dessa categoria profissional e que levam a uma
separacdo da equipe. O gerente aponta que os “‘processos frios” acabam sendo de

responsabilidade da enfermagem e os “processos quentes®?”

da equipe técnica, o que reforca
uma cisdo na equipe do CAPSIj 11l e ndo uma integracdo, como € preconizado no trabalho
psicossocial realizado por esses servigos.

N&o obstante, compreende-se que esta leitura é relativa a realidade especifica deste
Servico, ja que outras gerentes apontaram nao haver essa cisao relatada nos equipamentos em
que atuam, evidenciando que a pratica e o investimento coletivo sdo capazes de transformar
esse cenario.

A seguir, o gerente 3 também problematiza que ha uma falta de compreensdo dos
Conselhos (Enfermagem e Medicina) de como é realizado o trabalho nos CAPS, criando uma

imposicdo de regras para o trabalho nesses servicos que os distanciam da légica psicossocial.

Por exemplo, alguns médicos se queixam dessa questdo do CRM, porgue se um local
tem pessoas € internacdo. E a gente tem a nossa visdo que ndo é uma internacdo, é um
acolhimento.

Os medicos em geral, ndo os da saude mental, geralmente eles tém uma viséo diferente,
mas tem uma questado que € com os proprios Conselhos que diz que se em um local a pessoa
fica esse local é caracterizado como internacdo. A no¢ao de acolhimento legalmente falando
ela ndo é muito bem definida. Eu acho que tem essas questdes que sdo legais que ajudam a
criar uma dessas diferencas. E como o enfermeiro ele é responsabilizado nesse caso, ele é
obrigado a ficar mais atento nessa questéo fria, e ai, € uma coisa que ninguém tem culpa, eu
acho que é uma questdo assim: nos temos uma visao psicossocial, mas eu acho que existe uma
caréncia nesse campo de compreensdo das Leis e dos Conselhos do que é esse papel
psicossocial. Ele sempre fica nessa linha ténue de divergéncia com o que € do instrumento mais
classico do que é o modelo mais classico de atendimento. Esse modelo mais classico impde

Leis, ele impde regras, entdo o enfermeiro ele tem que estar muito preocupado com tudo isso.

62 Nesta fala, o gerente esta fazendo uma referéncia as tecnologias leves e duras.
203



Eu acho que isso € um dos motivos que cria um pouco essa distancia. Ele tem que se ocupar
com esse papel porque sendo o CAPS também ndo pode acontecer. Entéo, eu acho que isso é
um né que ele vem da parte legal, digamos, e que vai respingando nas equipes depois. (Gerente
3)

3. ACOLHIMENTO INTEGRAL EM CAPSij Il

Esta secdo apresentara como se da o acolhimento integral nos CAPSIj 11, desde a
chegada do usuario, a construcdo do PTS, a articulacdo com a rede e a decisdo do término do

periodo de acolhimento integral.

3.1. Principais razdes de solicitacéo do acolhimento integral

Em relagdo as principais razbes pelas quais é solicitado o acolhimento integral, as
respostas dos gerentes foram categorizadas para fins didaticos em situacdes de crise e questdes
sociais. Porém, essa separacdo nao € estanque, ja que, principalmente na infancia e
adolescéncia, essas demandas estdo imbricadas e ndo ocorrem de forma isoladas, conforme sera

visto nas proéprias falas dos participantes.

Situacdes de crise

Esta categoria se refere a situagOes de crises decorrente de sofrimento intenso,
desorganizacao psiquica, uso de substancias psicoativas, auto e heteroagressividade, tentativa
ou ideacdo suicida e situacOes de risco. Revelando situagdes que se referem a uma agudizacédo
sintomatologica, a vivéncia de um sofrimento intenso decorrente de alguma situacdo de vida e

situagdes que envolvem risco a vida.

Crise aguda de saude mental, pensando que a gente ja acompanha usuarios que sao
graves no ponto de vista da salide mental, mas que em algum momento da vida ele tem ai um
episodio de desorganizagdo psiquica ou uma fase mais dificil de sofrimento e que precise de
um contorno 24 horas, que precise de um cuidado mais intensivo (...) de uma equipe multi.
(Gerente 1)

Os pedidos chegam muito por essa questao da desorganizacao de vida dos meninos, de

uma ordem mais psicética, uma questdo que teria um lastro nesse sentido, mas também por
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uma questdo de uso de substéncias. Entéo, as vezes isso vem junto, misturado, as vezes nao,
mas eu tenho uma percepgao que esses sdo 0S meninos que acabam acessando mais isso de
uma maneira mais regionalizada. Tem uma outra demanda, e isso recentemente, inclusive, foi
também uma questéo para a gente que a gente ficou atento, que € a automutilacéo e tentativa
de suicidio de meninas, geralmente sdo jovens que estdo na acolhida, raramente tem algum
usuario que seja menor de 10 anos, 11 anos, 12 anos, isso € muito pontual, acontece, mas €
muito pontual. Em alguma medida tem um pedido também de casos de primeiro momento de
crise mais intensivo, que acessou uma rede de urgéncia hospitalar, UPA e que ai, em seguida
vem para a gente.

Eu acho que o perfil é de meninos e meninas com automutilacéo, ideacdo, uso de

substancias e desorganizacdo em decorréncia disso ou ndo. (Gerente 2)

Pensando assim nos tipos de crise mais comuns, a gente tem as tentativas de suicidio,
as situacOes de uso e abuso de substancias e, também muitas vezes, a questdo da protecao por
conta da pessoa estar em risco no territorio dela, entdo, esse € um outro evento que traz muito
e 0s pacientes por algum motivo independentemente dos diagndsticos estdo muito
autoagressivos ou estdo se colocando em risco. Eu acho que isso sdo os principais motivo.
Psicose € um pouco mais raro, tem uns pacientes, mas a maioria esta muito nesse campo da
tentativa de suicidio, do risco no territorio e da questdo da autoagressividade e

heteroagressividade, esses sdo 0s casos mais comuns. (Gerente 3)

Nesta categoria, observa-se que ha uma visdo ampliada de crise, na qual sao
consideradas a expressdo de alguns sintomas, mas também séo incluidas dificeis situacdes de
vida que podem levar ao sofrimento. Aqui, ha a presenca de uma compreensao que ndo nega o0s
sintomas, mas que os compreende como parte de um contexto maior de vida.

Assim, apesar de incluirem os sintomas, as falas ndo descrevem uma “crise psiquiatrica”
estrita, deslocada da vida e histdria do sujeito, mas sim reconhecem que ha um entrelacamento
dos sintomas com as situagOes de vida, os contextos e as relagdes, possibilitando que o sujeito

ndo seja objetificado ou reduzido a um diagnostico.

Questdes sociais
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Os gerentes afirmam que muitas das demandas que chegam para acolhimento integral
estdo relacionadas a vivéncias de violéncia no territorio, questdes no contexto familiar,

vulnerabilidade social e auséncia de equipamentos sociais disponiveis na rede.

Questdes sociais, porque como a gente recebe também de outros CAPS, a gente percebe
que as vezes alguns servicos quando tem um usuario que estd ameacado em territério ou
quando tem uma questdo mais social mesmo, as vezes, ao invés de buscar outros recursos da
assisténcia, buscar outras possibilidades, pensam no acolhimento integral, nesses casos a

gente acaba discutindo e pensa junto em outras possibilidades. (Gerente 1)

Entéo, eu percebo que tem uma questdo assim relacionada a crise, mas a crise da
desorganizacdo psiquica ela ndo é na maior parte das vezes o nosso acolhimento. Geralmente
eles vém muito associados a questdo da vulnerabilidade social e do contexto familiar. E as
vezes, em relacdo ao uso de alcool e drogas também, eu acho que mais do que a desorganizacao

psiquica por conta de um transtorno ou algo assim. (Gerente 4)

Internamente nos casos em que nos ja acompanhamos o acolhimento é indicado por
algum contexto familiar mais dificil em relagdo a convivéncia mesmo, na dindmica familiar.
Em alguns casos o humor deprimido, tentativa de suicidio, automutilacao nesse sentido de que
a familia ndo consegue dar esse suporte 24h para esse usuario e acaba vindo para a acolhida
para ter esse olhar mais presente 24h. Normalmente sdo essas questfes internas, externas sao
diversas, como as questdes de abrigamento, estd aguardando vaga no Conselho Tutelar, e al,
solicita porgue ndo tem onde essa crianca ficar até chegar a vaga, tem as questdes de

vulnerabilidade social do territdrio, as vezes ameagas... (Gerente 6)

Uma outra demanda apontada pela gerente 1 ¢ a de meninos que se encontram em
situacdo de rua e em uso de substancias e apresentam questdes sociais e clinicas, evidenciando
a intensa complexidade dessa demanda e a necessidade de um cuidado integral, integrado e que
garanta uma efetiva atencdo em rede, a fim de reduzir as iniquidades vivenciadas por essa

populacéo.

A gente tem muitos meninos que ficam em situacédo de rua usando substancias. Entéo,

as vezes, a rotina deles ja é usar substancias, ja estdo num risco alto, ja estdo vulneraveis e
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quando eles tém uma questdo um pouco mais clinica, um pouco mais debilitados no territério
que precise de um cuidado mais proximo, uma investigacdo mais clinica mesmo a gente acaba
também trazendo para o acolhimento integral. Isso a gente acaba fazendo aqui no nosso
Servigo com 0s nossos usuarios ao invés de buscar um recurso em hospital que a gente sabe
que o cuidado no hospital é bem diferente do acolhimento, do cuidado dentro de um servico de
saude mental. Entdo, a gente acaba fazendo esse trabalho que ndo é muito especifico da saude
mental, essa questdo clinica. A gente costuma colocar também em acolhimento para fazer uma
antibioticoterapia quando precisa, levar para fazer exames de imagem, coletar sangue aqui na
unidade para enviar para as UBS fazer a analise... a gente cuida aqui, pois é algo que néo
exige uma complexidade hospitalar. (...) sdo coisas que dariam para fazer em um AMA ou hum
hospital s6 que sabendo o jeito que muitas vezes esses usuarios sdo recebidos nesses
equipamentos a gente acaba fazendo isso aqui. Emprestando a equipe um pouco para levar

esses usuarios nos lugares e cuidando aqui dentro. (Gerente 1)

Essas falas trazem a dimensdo psicossocial das crises. Pereira, Sa e Miranda (2017)
consideram que a crise psicossocial é caracterizada pela indissociabilidade entre suas
dimensdes individuais e coletivas.

Moura e colaboradores (2021) complementam essa compreensdo ao apontar que uma
situacdo de crise vivenciada por uma crian¢a e adolescente traz ndo somente o sofrimento
singular desses sujeitos, mas também toda a capacidade ou incapacidade de suporte de sua rede,
seus contextos e relagdes.

As situacOes de crise na infancia e adolescéncia apresentam uma complexidade, pois
envolvem uma intrincada teia de fatores desenvolvimentais, subjetivos, familiares, sociais e
culturais (MOURA; MATSUKURA, 2022,). Deste modo, ndo ha como cuidar de criancas e
adolescentes em sofrimento psiquico sem a incluséo de sua rede de relagdes e seus cenarios de
vida, o que possibilita a construgdo de um olhar ampliado tanto para a compreenséo da produgéo
do sofrimento quanto para a construcdo de estratégias de sustentacao.

Moura e colaboradores (PRELO) apontam que “a crise psicossocial esta relacionada aos
contextos microssociais, familia, escola e outras instituicGes e aos contextos macrossociais, que
abarcam questes sociais, culturais, politicas e econdémicas” (p. 9).

Para as autoras, 0s contextos microssociais — familia e escola — estdo intrinsicamente
entrelacados com o curso do desenvolvimento de criancas e adolescentes. Assim, dificuldades

vivenciadas nesses contextos - como conflitos familiares, prejuizos na aprendizagem e na
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socializagdo escolar - apresentam uma estreita relagdo com as vivéncias de sofrimento e crises
na infancia e adolescéncia (MOURA et al., PRELO).

Em relagdo aos contextos macrossociais, a vivéncia de desigualdades estruturais em
nosso pais, como as desigualdades sociais, raciais e de género, expressadas pela falta de acesso
aos direitos sociais, violéncia e vulnerabilidade social, revela um importante campo técnico,
ético e politico que amplia a compreensdo da producdo do sofrimento psiquico, rompendo,
assim, com uma logica medicalizante e individualizante (MOURA et al., PRELO).

A determinacdo social da saude e a interseccionalidade contribuem com essa discusséo.

A determinacgdo social da saude é um referencial tedrico que estabelece uma relagdo
entre 0 processo saude-doenca individual e coletivo, compreendendo seu carater historico-
social. Fundamentada no marxismo, reconhece que as relagfes sociais sdo permeadas pelas
contradi¢cOes presentes nos diferentes projetos de classe em disputa e se expressam em formas
desiguais de viver, de adoecer e de morrer (VIANA; SOARES; CAMPOS, 2013 apud ROCHA,;
DAVID, 2015).

Compreende que os fatores econdmicos e sociais, fatores ambientais de convivéncia e
trabalho e fatores culturais e seus valores podem ampliar ou restringir as possibilidades de satde
de uma populacdo, o reconhecimento de sua cidadania, sua concepcéo de salde, e a forma com
que lida com as diferencas de género, classe e etnia (CAMPOS, 2009 apud ROCHA; DAVID,
2015).

Na interseccionalidade, apresentada por Crenshaw (2002), as consequéncias estruturais
e dindmicas séo fruto da interacdo de dois ou mais eixos de subordinagdo e poder, como 0
racismo, o patriarcalismo, a opressdo de classe e outros sistemas discriminatérios que criam
desigualdades bésicas que geram posi¢oes relativas de géneros, ragas, etnias, classes e outras.

Baseados nesse conceito, Moura e colaboradores (PRELO) destacam que criancas e
adolescentes em sofrimento psiquico podem se encontrar em diferentes interseccdes desses
eixos de poder, complexificando ainda mais a experiéncia do sofrimento. Como exemplos de
eixos de poder que atravessam as infancias e juventudes temos o adultocentrismo, a
medicalizagéo, o racismo, o patriarcalismo, a heteronormatividade e opressao de classe.

Deste modo, é urgente reconhecer que as infancias e adolescéncias sdo singulares e
plurais, compreendendo de forma ampliada e critica como o sofrimento afeta cada grupo em
suas diferentes realidades sociais, culturais, politicas e econémicas, além de promover a
desinvisibilizagao das diferencas e das iniquidades sofridas por essas populagdes (MOURA et
al., PRELO).

208



Esta discusséo sobre a complexidade e as dimensdes presentes na compreenséo da crise

psicossocial visa afirmar que na infancia e adolescéncia ndo ha como separar as categorias

situagdes de crise e questbes sociais, pois ao compreendermos o fendmeno da crise pela

perspectiva psicossocial, ambas as dimensdes se encontram entrelacadas, expressando as

poténcias e os desafios no cuidado a crise nessas fases da vida.

3.2. Fluxograma de encaminhamento ao CAPSij 111

Abaixo, sera apresentado o fluxograma de encaminhamento aos CAPSij Il baseado na

vivéncia préatica dos servicos. Vale ressaltar que o fluxo relatado pelos gerentes se encontra de
acordo com a Portaria Municipal de CAPSij 111 (SAO PAULO, 2019a) e o Fluxo de atengio a
crise de criancas e adolescentes (SAO PAULO, 2019b), apresentados no estudo 1.
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£
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Em linhas gerais, o fluxo de acesso ao CAPSiIj Il se dara por solicitagdo do CAPSij Il.
Havendo vaga, o caso € discutido entre o0s servigos; caso ndo haja vaga, o CAPSij Il devera
entrar em contato com outro CAPSIj Il mais proximo. Para usuarios que fazem uso de
medicamentos, € solicitada ao CAPSij Il prescricdo médica, ou pelo menos a segunda via da
receita, que servird como respaldo para que a equipe de enfermagem do CAPSij Ill administre
os medicamentos até que seja possivel a realizagdo de uma prescricdo médica. E de
responsabilidade do CAPSIj 11 o transporte do usuério, que devera ser feito com a presenca ou
autorizacdo do familiar ou responsével. Ao chegar no CAPSIj I, é realizada a abertura de

prontuério, a discussdo do caso e o acolhimento inicial do usuério.

3.2.1. Chegada do usuario
Os usuérios que chegam para acolhimento integral podem ser provenientes do proprio
servico ou de outro CAPSIj Il. Para os usuarios que sdo do proprio servi¢co, 0 acesso ao
acolhimento integral é feito via reunido de equipe, na qual o caso é discutido e decidido
coletivamente o uso deste recurso. Para usuarios de outros CAPSIj 11, o servico solicitante entra
em contato com o CAPSiIj Il a fim de discutir o caso, articular a vaga e garantir como se dara

a continuidade do cuidado.

Tem basicamente duas maneiras principais de chegar:quando o paciente é de outra
regido, o CAPS daquela regido entendendo que o CAPS Il, ndo € suficiente, vem e traz o caso
para discussdo. Eu acho que todos os casos que sdo trazidos para discussao estdo precisando
do CAPS IlI, no sentido em que ndo podem ter descontinuidade do cuidado. Entédo, esses
pacientes vém para o CAPS |11 ou se eles sdo do nosso territdrio, na prépria discussao técnica
da equipe a gente propGe essa possibilidade do acolhimento, seja diurno, seja integral/
noturno. Quando é de outro territorio, a equipe do outro territorio sempre vem compor conosco
essas estratégias de cuidado pensando na maior brevidade possivel de alta do acolhimento.
(Gerente 3)

3.2.2. Necessidade de prescricdo médica para acessar o Acolhimento Integral
Alguns gerentes afirmam que € necessaria a prescricdo médica para acessar 0
acolhimento integral, pois os Conselhos de Classe da Medicina e da Enfermagem exigem que

em locais que possuem leitos, mas ndo possuem médico 24 horas, haja uma prescricdo médica
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e de enfermagem que respalde a atuacdo dos enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem

no periodo noturno e aos fins de semana.

Como a gente esta falando de 5 leitos, a gente fala acolhimento integral, mas a
Secretaria de Saude vé como leitos e 0 COREN principalmente, quando tem uma equipe de
enfermagem 24 horas cuidando de um usudrio essa equipe precisa estar respaldada com uma
prescricdo medica e também com uma prescricao da enfermagem. Entdo, ndo tem como ter um
menino aqui, um usuario que durma no servi¢o sem ter esse respaldo de prescricdo, algo que

norteie esse cuidado. (Gerente 1)

Essa questdo da receita médica é importante até por causa do CREMESP. Por ser um
servico que funciona 24h, nos periodos noturnos, fins de semana e feriados, a equipe de
enfermagem fica sem a presenca de médico, pelo CREMESP tem que ter uma receita médica
que dé inclusive legalidade para a administracdo da medicacdo e para caso ocorra alguma
situacdo de crise a equipe possa fazer 0 manejo medicamentoso se necessario. Eu estava até
conversando sobre isso esses dias porque é uma questao para mim também, quando cheguei
eu falei: “Por que é importante?”. E a gente foi entendendo que é dentro dessa legalidade do
CREMESP e do COREN, sendo eles ndo conseguem trabalhar.

E a gente pede para o médico da unidade de referéncia, que é o médico que faz o
acompanhamento do caso, que faca essa prescricdo, até porque, a gente vai entendendo que o
CAPS Il fez uma avaliagdo da necessidade do leito, entéo, eles ttm muito mais condi¢des de
fazer essa avaliacao e essa prescri¢ao para vir. (...) Quando ndo tem médicos, em muitos casos
se eu tenho médico aqui, a gente consegue avaliar para ndo ser um impedimento para o0 usuario

que esta precisando vir para o integral. (Gerente 5)

A gerente 4 aponta que a prescricdo médica é necessaria, mas em caso de auséncia, a
segunda via da receita podera servir de respaldo para a enfermagem, até que seja possivel a

realizacdo da prescrigéo.
Precisa sempre, mas assim, as vezes, também tem esse combinado com a equipe, para

0 COREN para ele fazer a medicacéo assistida o enfermeiro precisa ter a prescricdo. Agora a

receita ela ja é um respaldo para o enfermeiro. Entdo, uma vez que a familia trouxe a segunda
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via da receita e a medicacao, eles podem fazer até o préximo dia que tenha médico. (Gerente
4)

A gerente 2 aponta que nao ter a prescricdo médica ndo é um impeditivo de acesso ao
acolhimento integral e que a equipe do CAPSij I11 se coloca a disposicéo para pensar estratégias
para 0s casos que precisardo fazer uso de medicamentos durante a estadia no servico.

Traz ainda uma reflexdo sobre a centralidade do saber médico no cuidado e que a
negacdo das questdes que envolvem o uso de medicamentos ndo impedira que essa centralidade
ocorra. Por isso, defende que as questbes sobre o uso de medicamentos sejam incluidas e

compartilhadas com toda equipe na producéo do cuidado.

Isso sempre foi muito um no para a gente... O ndo cuidar disso ndo significa que isso
nao seja importante e, eu fui entendo isso, sabe? “N&o veio com a receita atualizada, mas
precisa retirar medicacdo”, de varios jeitos apareciam questdes e a gente tem uma
disponibilidade, consegue pensar em alternativas, mais formalizadas ou nem tanto
formalizadas e vai pensando a partir do caso. Mas eu comecei a perceber que ndo é nao
valorizar isso no sentido de cuidar e olhar do que estd acontecendo que vai fazer a gente achar
que ndo esta numa centralidade porque esta sim, também. A gente ndo saber o medicamento
que usa faz com que a gente ndo centralize o saber médico? Nao! Essa € uma clinica tdo
compartilhada como qualquer outra e a gente vai poder falar e tentar se apropriar disso.

Mas ainda tem na discussdo da rede muita centralidade médica inclusive, para vir para
a acolhida, mas de fato, se faz 0 uso da medicacéo a documentagao precisa estar organizada.
N&o ter ndo impede, ndo impediu ninguém de acessar. Agora a questao €, se a gente ja traz
isso na primeira discussdo é muito mais facil de cuidar do que a gente descobrir na hora que
0 menino chegou aqui, que ndo tem nada e a gente perde com isso...

Vamos perguntar antes que chegue aqui, porque ndo € perguntar antes que é impeditivo
do acesso. A gente se coloca a disposicdo e a gente ndo vai deixar ninguém sem acesso.
(Gerente 2)

Verifica-se nas falas que o paradigma psicossocial é preponderante na maior parte dos

servigos. Porém, alguns servicos ainda colocam a exigéncia da prescricdo como um critério

rigido, protocolar, evidenciando um resquicio do modelo biomédico, hospitalar.
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E possivel verificar em algumas falas a colisio das I6gicas psicossocial e biomédica.
Apesar das gerentes compreenderem que se trata de um acolhimento integral, concernente a
logica psicossocial, para os Conselhos de Classe este recurso ndo é reconhecido e legitimado
em sua complexidade, sendo compreendido como uma internacéo e, por isso, exigidos todos o0s
requisitos legais para que o cuidado seja ofertado numa centralidade médica e numa ldgica
hospitalar.

Apesar dessa exigéncia legal imposta pelos Conselhos aos servigos, observa-se que 0s
CAPSij 11l tém encontrado estratégias que ndo impecam a chegada do usuario que necessita do
acolhimento integral.

No estudo de Josefczyk (2021), que objetivou caracterizar e analisar as relacGes de
cuidado de dia e noite num CAPSij I1l, evidenciou-se que nem todos 0s usuarios inseridos na
acolhida noturna fizeram uso de medicamento.

Assim, ¢é essencial que os servigos trabalhem com fluxos flexiveis que ndo produzam
barreiras de acesso ao acolhimento integral e que sejam capazes de abarcar as singulares

demandas de cuidado que se apresentam aos CAPSIj lI.

3.2.3. Acolhimento Inicial
Os trechos a seguir apresentardo como as equipes de CAPSij 111 realizam o Acolhimento

Inicial e quais atores participam desse processo.

E o plantdo quem faz o acolhimento integral. Entdo o profissional do plantio fica
responsavel por articular a avaliacdo médica para a acolhida noturna sempre que possivel e
necessario. Articular com a familia, abrigo ou acompanhante a periodicidade das visitas, dos
periodos que as pessoas poderdo visitar. Esclarecer as regras gerais, inclusive do
funcionamento dos plantdes sobre a possibilidade de intervengdes clinicas necessarias as
situacdes de crise, seja medicamentosa ou uma contencéo fisica ou coisa desse tipo. Outras
intervengdes que a gente também pode vir a ter no servigco que sdo os combinados como uso
do celular, cigarro, solicitar a familia, abrigo ou acompanhante que traga os pertences
pessoais, preencher junto com o acompanhante o termo de acolhida noturna que fala um pouco
dessas coisas que a gente faz. Comunicar ao profissional de enfermagem do dia, sobre a
acolhida esclarecendo brevemente sobre o quadro e sobre o combinado com as medicag6es
assistidas. Comunicar a toda equipe sobre a acolhida noturna e discutir o caso na préxima

reunido geral e de mini equipe. O profissional que acolher vai ser referéncia técnica desse caso
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durante a permanéncia aqui no servico, entdo, vai ter uma referéncia compartilhada com o

servigo de origem. (Gerente 4)

E em alguma medida quando é possivel também a gente tenta priorizar para que seja
feito pela mini equipe de referéncia que também € dividida por CAPS para aproximar as
equipes, para tentar ampliar essa vinculacéo, inclusive com os proprios usuérios. Cada mini

equipe é referéncia de dois CAPS. Entéo isso aproxima os técnicos... (Gerente 2)

Hoje é mais a enfermagem. A nossa equipe de enfermagem, a gente tem sempre o
coordenador de enfermagem, os enfermeiros do plantdo e geralmente eles, se possivel com
mais alguém, algum outro técnico da equipe, mas a enfermagem em quase 100% dos casos é
ela quem recebe. Ela que faz toda a ponte, que tem essa informacao mais pronta sobre os leitos.

Hoje, a equipe de enfermagem é que esta na linha de frente. (Gerente 3)

Em relacdo ao Acolhimento Inicial, cada servigo realiza a sua propria organizacao. Ha
servigos que utilizam o préprio plantdo de acolhimento, outro divide a equipe em mini equipes
de referéncia para os CAPSIj da regido e outro ainda designa essa fungdo aos enfermeiros do
plantéo.

Observa-se que a logica do acolhimento inicial para casos de acolhida integral é a
mesma utilizada para os usuarios que buscam o CAPSij pela primeira vez. E um procedimento
que pode ser realizado por qualquer profissional da equipe técnica, uma vez que o acolhimento
é reponsabilidade de todos os profissionais que compdem a equipe e ndo um ato privativo de
alguma categoria profissional.

Vale ressaltar que um dos servicos relatou designar essa tarefa aos enfermeiros, o que
parece apontar a presenca de uma lI6gica mais hospitalar, na qual o enfermeiro é o lider da
equipe e o responsavel pelas decisdes. Este € 0 mesmo servico que, na subsecdo 2.3, apontou
haver uma cisdo entre a equipe de enfermagem e a equipe técnica. Mais uma vez se observa a
presenca e a forca do modelo biomédico, mesmo em um servico de atencdo psicossocial.

Abaixo, os gerentes relatam que o acolhimento inicial é realizado com o usuario,

técnicos de referéncia e familia, quando possivel.

Os técnicos de referéncia do paciente, o paciente e a familia. Para a gente poder fazer

todos os acordos que vao cercar se os familiares virdo ou ndo virdo, se € interessante ficar um
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acompanhante e, também, poder esclarecer para a familia, por que é muito dificil para a
familia ir para um equipamento novo, um novo territdrio que néo é o que ela esta habituada,
com um monte de técnicos novos, refazendo algumas perguntas, entdo a gente tenta tornar o
maximo possivel confortavel tudo isso. Por isso é tdo importante estar todo mundo junto,
porque quando esse usuario chega com alguém da equipe que ja o atende ha bastante tempo,
a sensacdo de familiaridade aumenta, facilita bastante esse processo que é sempre dificil, de
ficar afastado. (Gerente 3)

A gente sempre pede que venha o usuario e se tiver algum acompanhante que venha,
mas isso ndo é um critério, inclusive, tem meninos que estdo em circulagdo de rua, estdo num
conflito intenso com a familia, entdo, ndo é de fato um critério, mas o CAPS de referéncia, o

técnico de referéncia precisa vir ou outro técnico que esteja apropriado do caso. (Gerente 2)

Os nossos usuarios aqui, que estdo em circulacdo de rua, todos séo conhecidos pela
Assisténcia e Conselho Tutelar, pelo menos a maioria. Entdo, nesses casos a gente aciona o
Conselho Tutelar, ndo necessariamente para eles virem aqui na hora, mas a gente manda e-
mail da situacéo, do caso para eles irem se apropriando. Dificilmente de outro territdrio vem

sem alguém que nao se responsabilize. (Gerentel)

E importante que os principais atores do cuidado estejam presentes no acolhimento
inicial do usuério, o técnico de referéncia ou algum técnico com vinculo e apropriagdo do caso
e o familiar ou responsavel. Os gerentes citam que nem sempre é possivel a presenca do
familiar, seja porque os usuarios encontram-se em circulacdo de rua ou pela presenca de
intensos conflitos familiares. Nestes casos, como é necessario a autorizacdo do familiar ou
responsavel para a realizagdo do Acolhimento Integral, normalmente é acionado o Conselho
Tutelar.

Observa-se na fala da gerente 3 que a presenca do técnico de referéncia facilita o
processo de vinculagdo com o CAPSIj Ill. O uso de tecnologia leves (MERHY; FRANCO,
2003) como o vinculo, o afeto, a confianca e a negociacdo se apresentam como essenciais
quando se fala em acolhimento & crise. Mesmo que o usuario ndo conheca o CAPSij IlI,
reconhece-se, nas falas dos gerentes e no fluxo estabelecido, um cuidado dos servi¢os em

garantir que o processo de acolhimento integral respeite e preserve ao maximo os vinculos e as
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relacfes do usuério. Tal cuidado se revela como um importante diferencial desses servigos na
construcdo de um cuidado psicossocial.
Os gerentes também foram questionados se ha diferenca no cuidado prestado a usuarios

do préprio CAPSIj Il e aos usuarios provenientes de outros CAPSIj.

A Unica diferenca é na vinculacé@o. Por exemplo, os que vem de fora, a gente ainda faz
um processo, comega um processo de aproximacao, vinculagdo, mas a equipe sempre tenta e
a gente acaba néo tendo dificuldade nisso. E 0s que sdo nossos a gente ja conhece, mas também
nem todos conhecem, entdo também é bom, é uma possibilidade de a equipe conhecer melhor,
da gente estar mais proximo de usuarios que nem sempre estdo muito perto. Assim conseguem

circular mais em toda a equipe. (Gerente 1)

A vinculagdo é uma das principais estratégias de cuidado na satde mental e, apesar de
ser possivel construi-la com o usuario, como informado pela gerente 1, o ideal seria que ao
precisar de um acolhimento 24 horas, o usuario pudesse ser cuidado pelos profissionais com
que ja possui vinculo.

Porém, considerando a atual impossibilidade de todos os CAPSij se tornarem IlI,
reconhece-se que o acesso a um CAPSiIj Il garante o cuidado dentro da lIdgica psicossocial e
evita internacOes, apresentando-se como um potente equipamento na atencdo a crise de criangas
e adolescentes.

A fim de reduzir o distanciamento das atividades e relagbes que comp6em o cotidiano
dos usuarios durante o periodo de acolhimento integral, é essencial que os servicos, CAPSij Il
e CAPSij Ill, compartilhem o cuidado, minimizando ao maximo os prejuizos da retirada do

usudrio de seu territorio.

3.2.4. Decisao do Acolhimento Integral
Os gerentes apontam que a indicacdo da acolhida integral € feita pelos CAPSij 11, mas
os CAPSIj Ill também compbem essa avaliacdo. Quando identificam que ndo tem indicacdo
para o servico, a equipe acolhe o usuério e depois discute com o CAPSIj solicitante outras

possibilidades de cuidado.

A decisdo do acolhimento noturno é compartilhada. Geralmente o CAPS de referéncia

conhece bastante o historico do paciente e aponta 0s riscos e juntos pensamos O que
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terapeuticamente € mais interessante. (...) Geralmente o que tem acontecido é que a gente no
CAPS 11, escuta bastante a experiéncia do colega que ja conhece o caso ha mais tempo e tem
sido bastante acertado, eu ndo me lembro de nenhum descompasso, eu acho bastante afinada
essa relacdo entre 0 CAPS 11l e o CAPS II. (Gerente 3)

Se porventura a gente percebe que ndo é bem um caso de acolhimento integral que
daria para ser proposta outra possibilidade de cuidado a gente vai discutindo isso ao longo da
estadia do usuario aqui. A gente pede para a equipe do outro servi¢o vir também na nossa
reunido de equipe diaria, para que esse servico possa falar um pouco do caso e a equipe inteira
conseguir contribuir com sugestdes para o projeto terapéutico. Neste momento temos a
possibilidade de dizer que na nossa visdo néo é caso para CAPSIj Il e pensar juntos caminhos,
ou até, dependendo da situacdo, bancar esse cuidado aqui dentro. A equipe pode sugerir do
usuario voltar para o territério todos os dias ou os técnicos do servi¢o passarem um periodo
com o usuario aqui. Entdo, isso tudo depende de cada caso e dos combinados que a gente faz

entre as equipes. (Gerente 1)

A gerente 2 aponta que é essencial a parceria com o CAPSij Il para que se efetive a
proposta de cuidado dos CAPSiIj I11.

Pedir para que o CAPS de referéncia venha é algo essencial, a gente refez essa
pactuacao recentemente via Coordenadoria com os CAPS de referéncia. O critério de acolhida
é do CAPS de referéncia e estar junto aqui na acolhida é um critério, a gente foi até tensionando
para que estivesse aqui também em convivéncia para construir essa vinculacéo, para construir
manejo de crise, para poder dar o segmento depois e até para pensar num percurso da crise
no acolhimento integral mais curto possivel e com menos rompimentos no territorio. (Gerente
2)

Essa fala traz a importancia de os CAPSiIj Il estarem presentes no cuidado durante o
acolhimento integral, auxiliando na preservacdo dos vinculos e reduzindo as rupturas com seu
territorio. Dell’Acqua e Mezzina (1991) apontam que uma das maiores potencialidades de um
servico territorial é a possibilidade de estabelecer maltiplos contatos com seus usuarios, seus
locais de vida e sua rede de relagdes, incluindo a crise num continuum historico e favorecendo

todo o processo de construcdo de cuidado.
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Deste modo, é fundamental que os CAPSIj Il se fagam presentes durante todo o periodo
de acolhimento integral, tanto no cuidado com o usuério e a familia, quanto nas articulacdes
com a rede, néo terceirizando o cuidado a crise ao CAPSiIj I11.

Se a proposta da atencao psicossocial é construir um cuidado territorial a crise, faz-se
urgente a radical corresponsabilizacdo dos servigos e da rede por esse cuidado, rompendo com
a légica manicomial que coloca em um Unico servigo a responsabilidade pelo cuidado em saude
mental. Assim, defende-se que a parceria entre os dois CAPSij (Il e Ill) tem um imenso
potencial de mobilizacéo e de construcao de um cuidado psicossocial e territorial, que sustente
as situaces de crise fora de uma logica segregadora e institucionalizante.

Os gerentes também foram questionados se avaliam que a indicacdo realizada pelos
CAPSij Il é adequada. O gerente 3 aponta que 0s casos que tém chegado, realmente precisavam

do recurso do acolhimento integral, por se encontrarem em situacdes graves e complexas.

Eu diria assim que todos os Gltimos que vieram precisavam bastante, eram situacGes
graves de risco, situacdes bem complexas mesmo. Eu sinto que os CAPS tém tentado bastante
esgotar os recursos do CAPS Il, antes de solicitarem para a gente. Agora, tem casos que 0
risco é tamanho, o perigo esta tamanho para o paciente, para a integridade dele, ou numa
iminéncia de uma internacdo, que realmente os que tem vindo para ca tem ficado muito
evidente que ha necessidade. A diferenca sé esta no tempo que demora para estabilizar cada
quadro e para poder organizar cada territério para assumir de volta esse paciente. (Gerente
3)

A gerente 1 pondera que, nas primeiras acolhidas, os servicos tém mais dificuldade
nessa indicacdo e que, a partir do trabalho compartilhado, os CAPSij Il passam a indicar este

recurso com mais propriedade.

Eu acho que tem essa dificuldade, principalmente nas primeiras acolhidas, eu estou
aqui desde janeiro de 2019, entdo, eu percebo que alguns servigos no inicio, as vezes faziam
alguma indicacao que a gente entendia que n&o cabia muito, mas esse mesmo servico a partir
do momento que comeca a vir para ca e comeca a entender melhor esse dispositivo, entender
melhor o recurso, das proximas vezes também fica mais apropriado e passa a indicar de uma
forma mais adequada. Ent&o, de certa forma, hoje a gente ndo tem muito problema com isso

nédo. (Gerente 1)
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A gerente 2 problematiza que muitas vezes o CAPSiIj Il é entendido como o Unico
recurso de manejo da crise e que muitas vezes 0s casos sdo encaminhados sem de fato terem
esgotados os recursos do territdrio, faltando investimento e disponibilidade institucional para

que sejam criadas outras formas de cuidado a crise.

No comeco da minha estadia aqui a gente vinha discutindo muito nesse sentido da
inadequacdo, na verdade, um ndo manejo de crise de outras formas, sabe? De que esse era 0
unico manejo da crise. Eu vou entendendo que € isso mesmo sim, seja por uma dificuldade do
horéario, do tempo, a gente percebia muito uma falta de disponibilidade no sentido, sei Ia,
institucional, assim, ndo estou nem dizendo do trabalhador em si, desse cuidado da crise

mesmo, sabe? (Gerente 2)

Observa-se nestas falas que cada CAPSIj Ill vivencia uma realidade diferente na
parceria com os CAPSIj Il. Alguns sinalizam que ha um bom alinhamento nos CAPSij da regido
sobre a importancia de esgotar os recursos locais antes de encaminhar os casos para 0 CAPSij
I11; outros apontam que muitas vezes o encaminhamento ao acolhimento integral é sentido
como uma terceirizagdo do manejo da crise pelos CAPSij 11.

De todo modo, observa-se que os CAPSIij sdo bastante comprometidos e que as
dificuldades séo possiveis de serem equacionadas com o trabalho conjunto, a disponibilidade,
as trocas e a frequéncia na parceria realizada entre os servigos, favorecendo um melhor
alinhamento e reverberando em indicagdes mais apropriadas e corresponsaveis.

E importante ressaltar que o acolhimento & crise é um dos maiores objetivos dos servicos
CAPS (BRASIL, 2004a). Assim, a existéncia dos CAPSij I11 ndo retira a responsabilidade dos
CAPSij Il pela construcdo de uma atencéo a crise no territério. O CAPSIj I11 ndo tem a funcéo
de substituir o trabalho realizado pelo CAPSij Il de referéncia do usuario, mas sim compor a
atencdo psicossocial a crise para aquele usuario que necessita de uma intensificacao do cuidado

dia e noite.

3.3. Construcao do PTS e compartilhamento do cuidado entre CAPSij Il e CAPSij 111
Os gerentes apontam como é realizada a construgdo do PTS para 0s USUArios que se

encontram em acolhimento integral. Além disso, refletem sobre as contribui¢des do CAPSij 111
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e a influéncia que a participacdo dos CAPSiIj Il, dos familiares e dos usuarios tem para a
conducéo do processo.

Normalmente quando ¢é feito o acolhimento integral a gente vé todas as possibilidades
que tém aqui na unidade. A gente fala um pouco daquilo que pode e aquilo que ndo pode muito,
aquilo que tem que ser conversado, das rotinas que a gente tem de alimentacdo. Entéo a gente
passa tudo isso para os usuarios. Se tem familia, se tem pessoas que querem visitar,
dependendo do caso a gente também faz esses combinados de quando vao ser essas visitas. A
gente tem bastante flexibilidade, entéo, tudo isso é combinado a partir do momento que entra,
mas também ao longo da estadia dele aqui a gente vai propondo. Como muitas vezes é breve
essa passagem, a gente tenta sempre estimular de varias formas o envolvimento deste usuario
com as atividades que a gente tem disponivel aqui. E desta forma a gente tenta contribuir para
0 projeto que é bem maior, o projeto terapéutico dele mais ampliado. A gente vai dando
devolutivas sobre o que a gente percebe da dindmica desses usuarios para os CAPS solicitantes

para eles também irem pensando em possibilidades depois da alta. (Gerente 1)

Acho que ai varia se € um usuério nosso ou um usudério de outro CAPS. Quando o
usuario é nosso é muito mais facil, a gente vai fazendo esse PTS junto com a familia
normalmente e ai é feito nas nossas reunides, a gente discute e rediscute e vamos pensando
também diariamente, por que como estamos aqui, nés vamos conduzindo assim. Agora com 0S
CAPS Il é um pouco mais dificil porque depende da disponibilidade da equipe do outro CAPS.

Eu acho que quando a familia esta junto também para poder ver se vai vir visitar se
ndo vai, quem vai vir visitar e o usuario dependendo da condi¢do, porque as vezes 0 USUArio
esta numa crise, ndo esta tendo muito condi¢cdo, mas quando ele vai ficando, vai diminuindo
um pouco, arf ele participa até para poder pensar: “Po, to cansado de ir la!”, “Quero ficar
aqui” ou “To6 cansando de ficar aqui quero ir mais la”. E inclusive para o processo de alta,

ouvir o usuario é muito importante. Quando ele consegue dizer que ja deu para ele ficar no

CAPS, eu acho que ja vai finalizando. (Gerente 5)

A gerente 1 informa que, durante o acolhimento integral, o PTS é feito a partir da rotina
estabelecida e das atividades oferecidas pelo proprio CAPSij 111, a fim de contribuir com 0 PTS
mais ampliado do usuario apo6s a alta do servico. Informa, também, que as visitas sdo flexiveis

e pactuadas com os familiares.
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Jé& na fala da gerente 5, é sinalizado que a construcdo do PTS para 0s usuarios que séo
do proprio servico se da de forma mais facil e fluida, incluindo a participagdo dos familiares.
Ja 0 PTS dos usuarios que sdo de outros CAPSIj Il é mais dificil, pois depende da
disponibilidade das equipes e das familias, que nem sempre estdo presentes nesse processo. A
participacdo dos usuérios nessa construgdo varia muito de acordo com a condic¢do de cada um,
porém a gerente 5 reforca que a escuta ao desejo do usuério € muito importante em todo o

processo de acolhimento.

3.3.1. Estratégias para compartilhamento dos casos
Os gerentes apontam que o compartilhamento dos casos entre 0 CAPSIj 1l e 0 CAPSIj
I11 é um desafio e apresentam as estratégias utilizadas entre 0s servi¢os para a garantia de um

cuidado compartilhado.

Eu acho que o desafio para a gente é o desafio de casar o CAPS Il com o CAPS IlI.
Porque eu acho que para a equipe é bem puxado quando a gente estd com todas as camas
ocupadas e esta rolando todos os atendimentos. (...) Quando a gente estad com um caso de fora,
para a gente conseguir construir isso junto com as outras equipes. Porque é muito dificil se a
gente ndo consegue chegar num consenso dentro da nossa propria equipe imagine em equipes

diferentes, entéo, as vezes é muito dificil. (Gerente 5)

A intensidade das relacdes de trabalho presentes nas equipes de CAPS trazem uma
importante complexidade ao trabalho em equipe realizado nestes servigos. Deste modo,
compreende-se o desafio que se configura a construgdo do cuidado no acolhimento integral com
duas equipes diferentes, conforme sinalizado pela gerente 5.

Apesar do desafio que se configura, o compartilhamento do cuidado é uma grande
poténcia, pois garante acesso aos recursos do CAPSij Ill e possibilita a manutencdo dos
vinculos com o CAPSIj de referéncia. Deste modo, é essencial que 0s servigos construam
estratégias que possibilitem aproximar as equipes, ampliando os espacos de trocas e trabalho
conjunto.

A gerente 1 cita a importancia das reunides com as duas equipes, a fim de discutirem as

possibilidades de cuidado de ambos 0s servicos na construcao conjunta do PTS do usuério.
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Depois que vem a equipe junto com 0 Usuario nesse primeiro momento, a gente sempre
solicita que eles retornem para um segundo momento de reunido com equipe multi. E ai, eles
conseguem muitas vezes se organizar para vir no dia seguinte ou daqui a dois, trés dias. A
gente tenta ndo ser muito depois, porque é nessa reuniao que a gente vai pensar o que o CAPS
tem de possibilidade e sugere e, 0 que a gente acha que seria interessante para o usuario e, é
ali que a gente determina quais séo as atividades que vao compor o processo terapéutico do
usuario. (Gerente 1)

Outras estratégias citadas sdo as ligacOes telefonicas, as trocas que ocorrem entre 0s

profissionais antes e depois dos atendimentos e as negocia¢fes com 0s préprios Usuarios.

A gente também liga, faz ligac6es e quando eles vém aqui para fazer algum atendimento
ou passar um periodo, a gente tenta sempre conversar antes e depois desse atendimento, desse
periodo que eles vao estar, para também pensar o que foi combinado ali com o usuario. Porque
0 usudrio vai dizendo o que ele gostaria de fazer se eles querem ir mais para o territério ou
ficar aqui, entdo os usuarios também participam desse processo. A gente senta junto com eles

para ver o que foi combinado e estar sempre alinhado. (Gerente 1)

A gerente 4 aponta que 0 WhatsApp® também tem sido uma estratégia importante de

comunicacdo entre os técnicos dos dois servigos.

O WhatsApp, mas se puder vir aqui € melhor porque geralmente é quem 0 usuario tem
mais vinculo. A maioria vem ou esta sempre no WhatsApp com o técnico que fez a acolhida

noturna, entdo, eles se conversam. (Gerente 4)

A gerente 2 cita que a presenca dos profissionais de ambos 0s servi¢os nos espacos de
convivéncia dos servicos tem se mostrado bastante interessante para a construcdo e

fortalecimento dos vinculos com 0s usuarios.
Tem um tensionamento n0sso mais recentemente para que a gente compartilhe mais das

convivéncias, justamente no sentido de se aproximar ou de se ampliar o cuidado na crise. Seja

aqui, seja na convivéncia do CAPS de origem.
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(...) de fato é uma questdo concreta assim, poder estar na hora de dormir, na sala
assistindo, comendo uma pipoca... € a hora que rola as conversas mais intimas. Tem uma
aproximacado de outra ordem. Entdo, poder estar um pouco junto, para o menino fazer essa

troca e esse fortalecimento da vinculagao tem sido algo interessante. (Gerente 2)

A gerente 5 conta que a proximidade entre as duas equipes, propondo e realizando

atendimentos e reunides juntos, tem se mostrado uma estratégia bastante potente para o cuidado.

De um tempo para ca que a gente tem tentado que o projeto seja bem compartilhado, a
gente tem tido experiéncias bem bacanas assim, de ser um processo em que possamos avaliar
e cuidar juntos. Entéo, agora nesse momento pandémico que é dificil para os usuérios ficarem
indo para os servi¢os e vindo, quando é daqui da regido é mais facil, mas os profissionais tém
estado bastante aqui com a gente. Passando um periodo juntos, fazendo atendimentos
compartilhados com a nossa equipe, participando das nossas reunides ou pequenas reunides
ali de quem esta mais a frente do cuidado do dia, mas normalmente a gente ja consegue,
chegando no acolhimento enquanto normalmente o usuario esta conhecendo a casa, vendo
onde vai dormir, organizando a sua cama, entdo a gente vai aproveitando para ver isso a
disponibilidade da outra equipe vir, fechar alguns dias, algumas datas, algumas coisas assim.

Estar junto. Conversar, inclusive para bater boca se for preciso e discordar. Eu acho
que € conversar, estar junto, se reunir, a gente foi vendo o quanto é importante isso, a pessoa
vir, a gente vai pedindo muito agora por essa experiéncia. “‘Vem alguém agora que consegue
conversar”. Nao da sé para pegar o usudrio e levd-lo para voltar daqui duas horas. E legal

12

falar: “Olha, ele passou assim a noite...” ou “Ontem aconteceu assim e tal coisa”. E quando
vir trazer, vir alguém que nos consiga trazer como que foi la, para a gente conseguir de fato

fazer um projeto que seja conciso e forte. (Gerente 5)

As gerentes sinalizam algumas estratégias de comunicacdo como telefonemas, reunides
e conversas pelo WhatsApp® mas, mais do que isso, as falas trazem a poténcia das equipes
poderem estar efetivamente juntas na producao do cuidado cotidiano compartilhado, realizando
reunides diarias, discutindo, trocando, realizando atendimentos, participando da convivéncia.
Todas essas estratégias favorecem a construcéo conjunta do trabalho das equipes, enriquecendo
as trocas, os olhares, ampliando o investimento no caso e nas possibilidades de cuidado

psicossocial as situacdes crise.
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Foi perguntado aos gerentes se, normalmente, durante o dia os usuéarios ficam no CAPSij
Il ou voltam para o CAPSij Il de referéncia. Alguns gerentes informam que 0s usuérios
permanecem no CAPSij Ill e que a equipe do CAPSIj Il vem até o servigo realizar 0s
atendimentos compartilhados. Outros apontam que a maioria dos usuarios volta para o seu
servico de referéncia durante o dia. Observa-se que essas diferencas se referem aos combinados
realizados em cada regido e também as possibilidades dos CAPSij Il em realizarem diariamente

0 transporte do usuario.

Dependendo da proposta tem alguns que vao passar algum periodo la e voltam as vezes
uma, duas ou trés vezes na semana. Depende da possibilidade mesmo do outro servigo também
de fazer esse transporte. A gente ja chegou a levar e buscar usuarios de outros servicos,
principalmente dos servicos da direta que a gente percebe que o usuario pede: “Eu quero ir
para o meu CAPS”, “Eu quero fazer as atividades do meu CAPS”, “Eu quero estar junto com
o pessoal la”. E ai, o servigo ndo tem como fazer isso, a gente se organiza para levar também,
iss0 é possivel.

A maioria fica aqui. Os outros CAPS tendem a vir mais para cé e fazer o atendimento

aqui. E que tem muitos servigos que também tem dificuldade com transporte. (Gerente 1)

Passam o dia la e a noite aqui, para romper 0 menos possivel com o PTS que ele ja vem
executando com o territorio dele.

Na verdade, eu acho que esta bastante equilibrado. Geralmente os que ndo vao para o
territorio sdo aqueles casos que estdo com ameaca no territorio e aqueles que por uma questéo

logistica dos servicos fica muito dificil ir e voltar. (Gerente 3)

Observa-se nas falas dos gerentes que 0 que determina se 0 usuério passard ou ndo o dia
em seu servico de origem se refere mais a auséncia ou presenca do recurso do transporte do que
de fato uma deciséo baseada na singularidade do cuidado de cada caso.

Como ja apontado, a manutencdo do cuidado do CAPSij Il durante o acolhimento
integral é essencial para a construgdo da atencéo a crise no territorio. A ida diéria dos usuarios
aos seus servigos de referéncia revela um importante esforgo dos servigos em fazer do
acolhimento integral um periodo que leve ao minimo de rupturas possiveis com os vinculos do

usuario e com seu territorio de origem.
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Esses resultados apontam a importancia de que todo servico CAPS tenha acesso ao
recurso do transporte, facilitando a circulacdo da equipe pelo territorio e sua articulagdo com
outros servicos da rede. Alem de favorecer o transporte de usuérios em situagdes especificas,
como € o caso do acolhimento integral compartilhado entre CAPSiIj Il e CAPSij I1I.

Os gerentes de CAPSiIj 111 também apresentam as principais dificuldades encontradas
no compartilhamento dos casos com os CAPSij I1.

A gerente 1 afirma que, quando o CAPSIj solicitante ndo esta presente no cuidado, é
muito dificil para o CAPSIj Il realizar as articulacBes necessarias para que ndo ocorra a

institucionalizac¢do do usuario no servico.

E ai a gente sabe, como eu falei, séo pessoas, tanto aqui como l& que se envolvem mais
OU menos nos casos, entdo, querendo ou ndo tem referéncias nos outros servicos que se
implicam mais estdo mais proximos, que acompanham mais de perto e que de fato vem atender
aqui ou leva para atender la. (...) quando o CAPS solicitante ndo esta junto fica muito mais
dificil porque querendo ou néo, a equipe aqui fica sozinha. Muitas vezes a equipe daqui articula
coisas assim em territdrios bem distantes porque percebeu que a equipe de 14 ndo iria fazer e
0 usuario precisava da articulagdo com Vara do territorio, SPVV [Servico de Prote¢édo Social
as Criancas e Adolescentes Vitimas de Violéncia®®] do territério, entdo muitas vezes a gente ja
saiu daqui para ir em reunides em lugares bem distantes para conseguir movimentar a rede
dos usuarios desses territorios porque a gente percebeu que o CAPS mesmo que solicitou ndo
tinha pernas ou disponibilidade para isso. (...) E se a gente nao fizesse 0 menino ia ficar aqui
para sempre assim, sabe? E a gente sabe que ndo é a indicacdo, de ficar meses. (Gerente 1)

Os gerentes afirmam também que as principais dificuldades se encontram com 0s
CAPSiIj Il que séo gerenciados pela Administragao Direta. Devido ao sucateamento vivenciado
por esses servigos, com a reducdo de disponibilidade de recursos materiais e humanos, os

profissionais apresentam dificuldades para compartilhar o cuidado com o CAPSij .

O que eu percebo de diferenca é principalmente com os CAPS de administracéo direta.
Entdo, tém alguns CAPS ainda no municipio que ndo sdo gerenciados por OSS. E esses CAPS

83 Servico de Protecdo Social as Criangas e Adolescentes Vitimas de Violéncia (SPVV): Servico referenciado ao
CREAS, que realiza atendimentos sociais e psicossociais interdisciplinares e articulagdes com a rede intersetorial,
a fim de garantir atendimento as criancas e aos adolescentes vitimas de violéncia doméstica, abuso ou exploragao
sexual, bem como aos seus familiares, visando fortalecer a autoestima, auxiliar na superacdo da situacdo de
violacao de direitos e na reparacéo da violéncia vivenciada (SAO PAULO, 2018a).
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normalmente ndo tem muitos recursos, por exemplo, transporte, até mesmo tem uma
sobrecarga de trabalho, de usuérios para atender, poucas pessoas na equipe, entdo, muitas
vezes nos temos dificuldades com esses servicos, porque eles ndo conseguem estar junto ali no
acompanhamento desses usuarios aqui quando esta em acolhimento integral. A gente até tenta
propor possibilidades de o usuario ir para l4 ou de reunides, mas é muito dificil eles
conseguirem cumprir esses combinados, entédo as dificuldades sdo mais com essas, com as

demais a gente tende a conseguir mais dialogo e aproximacéo. (Gerente 1)

Acontece de um jeito tranquilo? N&o. E ai, tem a ver com dois elementos, com 0s
projetos, mas tem a ver também com as condi¢Ges de cada unidade, cada instituicdo, tem
unidade que é muito mais longe, tem equipe que € mais reduzida, eu acho os outros CAPS que
ndo sdo da OSS nado tem carro, entdo, por exemplo, tem um menino que esta aqui com a gente
e ontem ele foi ficar no CAPS de referéncia, a gente levou e combinou de a familia trazer.
Porque eles ndo tém esse recurso.

E 0 momento mais dificil da sua vida, ndo da para n&o ter um cuidado mais proximo

né? (Gerente 2)

Nestas falas, as gerentes revelam o qudo dificil é sustentar o cuidado a crise numa l6gica
psicossocial e territorial, quando os servicos de referéncia ndo se encontram presentes no caso,
seja pelo baixo envolvimento e comprometimento com o cuidado do usuario, seja pelo
sucateamento vivenciado pelos CAPSIij da Administragdo Direta, que se encontram com
equipes reduzidas e auséncia de recursos.

E importante alertar para o risco de que o sucateamento dos CAPSij I1, possa levar a
uma sobrecarga e sucateamento do proprio CAPSIj I11. Ao se ver assumindo responsabilidades
de outros servigos, o CAPSIj 111 pode vivenciar dificuldades no cumprimento do seu papel. O
CAPSij serd sempre reflexo dos (des)investimentos realizados em toda a rede, deste modo,
qualquer andlise dos servicos deve estar atrelada a essa condicao.

As gerentes informam que, nestes casos, 0 CAPSij Il acaba realizando além do seu
papel, como articular os recursos do territério ou transportar o usuario, a fim de garantir o

cuidado que ele necessita.
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3.4. Estratégias de cuidado no acolhimento integral

3.4.1. Cuidado ao usuario
Em relacdo as estratégias de cuidado utilizadas no acolhimento integral, os gerentes
informam que o cuidado singular, o acolhimento, a disponibilidade e o respeito ao usuério e o
cuidado com 0 ambiente apresentam-se como importantes ferramentas para 0s Usuarios que se

encontram em situacédo de crise.

Eu acho que a gente tenta estar disponivel para conhecer o outro também e criar
vinculos, vocé tem que se por la escutando, as vezes a pessoa ndo quer fazer nada, e ok em nao
fazer nada juntos em alguns momentos, mas estar ali disponivel para conhecer melhor esse

sujeito. E a partir dai, ir compondo com ele, com o que ele gosta também. (Gerente 4)

Aqueles que querem ficar mais descansando ou que querem ficar mais calados, a gente
sustenta mais esse siléncio, sustenta um pouco mais esse periodo deles ficarem um pouco mais
quietinhos e ai, cada caso a gente vai pensando, sugerindo possibilidades dependendo também

dos recursos que temos ali disponiveis. (Gerente 1)

Outro recurso que a gente tem de estratégia quando o usuario nao € nosso e, é de outro
CAPS, é o profissional do acolhimento fazer diariamente uma conversa com esse usuario, para
entender o que ele est& pensando da acolhida. (...) O acolhimento € livre para qualquer usuario
solicitar a qualquer momento essa escuta, mas temos ja estabelecido, do profissional daquele

dia fazer essa escuta com os pacientes que sdo de origem de outro territorio. (Gerente 6)

Todas essas falas refletem a poténcia do cuidado produzido nos CAPSij I11. Um cuidado
singular baseado em afeto, vinculo, disponibilidade, respeito - ferramentas, estas, nomeadas por
Merhy e Franco (2003) como tecnologias leves.

Yasui (2016) traz que o cuidado é uma condi¢do que se da em ato, em relacdo. Deste
modo, o cuidado em saude deve refletir uma atitude de estar com o outro, com sua alteridade,
sua diferenca e seus modos de viver, produzindo responsabilizacéo e envolvimento.

Aqui vale um destaque para a poténcia dos bons encontros na producdo do cuidado
psicossocial e sua capacidade de afetar e ser afetado por quem compde essa relagdo. De acordo
com Yasui (2016), “o cuidado na atencdo psicossocial € essa busca de produzir atos de cuidado

como efeitos de bons encontros, que potencializem e expandam a vida” (p. 104).

227



O gerente 3 reflete sobre a importancia de o CAPSij 111 descontruir a ideia de internagao
junto aos usudrios, cuidando para que o ambiente seja protetivo e acolhedor e que o periodo de

acolhimento integral seja 0 menor possivel, a fim de evitar mais rupturas em seu cotidiano.

Eles chegam muitas vezes assustados porque eles tém que vir para outro ambiente,
muitos com a ideia de que aqui é uma espécie de punicao porque eles ndo ficaram bem em
outro local. Eu acho que a primeira parte do trabalho para tornar o acolhimento mais
confortavel é explicar que na verdade (...) esse € um local de protecdo é mais uma equipe que
ira se alinhar aos cuidados. Isso faz muita diferenca para eles, quando eles comegam a
entender que esse espaco aqui ndo é uma punicdo, um castigo ou fruto da incompeténcia deles
de se cuidar.

A segunda € a gente tentar com a maior brevidade possivel reduzir essa crise para que
ele possa voltar para o territdrio, porque apesar de gostarem daqui é muito dificil vocé ficar
longe de casa. E muito dificil vocé ficar longe da familia, entfo, a gente tenta tornar esse
ambiente o mais seguro possivel e acolhedor para que a gente favoreca essa estabilizacéo
deles. E sempre mantendo a ideia de que o cuidado vai ter que continuar e que se o sofrimento
dele foi complexo, ele vai precisar igualmente de um tempo para cuidar dessa ferida. (...) Da
parte medicamentosa a gente tenta ser o mais delicado possivel para ndo trazer para eles a
ideia de que aqui € um local que eles serdo medicados. Essa preocupacao justamente em néo
tornar aqui um ambiente de internacdo porque a linha que separa essa internacéo e o
acolhimento, ela pode ser muito ténue. (...) A gente vai compondo essa estratégia de um local
seguro, cuidadoso e que é parceiro do outro CAPS para que eles entendam: “Vocés ndo
perderam o outro CAPS, vocés ganharam mais um!”. Essa ideia ajuda bastante na
recuperacao dessa crise, desse momento de crise.

Entdo, tem a questdo de entender, do paciente também entender o que levou esse

atendimento, esse acolhimento, aqui descontrdi muita coisa. (Gerente 3)

O gerente 3 revela a delicada desconstrucdo a ser feita pela equipe do CAPSiIj Il junto
aos usuarios de que o acolhimento integral ndo é uma internacdo e nem uma punicao. Acredita-
se gque essa compreensao trazida pelos usuarios parte de um imaginario social construido pela
historica institucionalizacdo vivenciada por crianc¢as e adolescentes em sofrimento psiquico em
nosso pais, tanto nos manicémios (RIBEIRO, 2006; TANO; MATSUKURA, 2015), quanto nas
instituicdes tutelares como a FEBEM (RIZZINI, 2005; VICENTIN, 2006).
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A mudanca paradigmatica despertada pela atencdo psicossocial ainda revela um longo
caminho de desconstrucdo em todas as suas dimensdes, mas principalmente em sua dimensao
sociocultural (AMARANTE, 2007), construindo um novo lugar para a loucura e suas formas
de cuidado em nossa sociedade.

Observa-se, na fala do gerente 3, que reconfigurar junto aos usuarios o que é o
acolhimento integral é também uma importante forma de cuidado. A partir dessa nova relacao
construida com a equipe do servico é possivel reverter a historica logica punitiva e tutelar
presente na atencao a criancas e adolescentes.

Outro ponto destacado pelo gerente 3 se refere a preocupacdo da equipe em manter o
usuario o menor tempo possivel em acolhimento integral, reduzindo o periodo de
distanciamento de sua casa e seu territorio. Este ponto é imprescindivel, ja que um dos maiores
objetivos da atencdo psicossocial de criancas e adolescentes € evitar qualquer forma de
institucionalizacdo dessa populagéo, garantindo que os cuidados em satde mental sejam tecidos
junto aos seus territorios, seus contextos de vida e suas relacoes.

Os gerentes também informam que, durante a estadia no CAPSIj Ill, os usuarios
participam da convivéncia, dos grupos e oficinas realizados pelo servico, mostrando a
diversidade de atividades que podem surgir no encontro entre 0s proprios usuarios e com a

equipe.

As oficinas e grupos daqui, normalmente se eles querem participar, eles participam. As
convivéncias, a gente sempre pensa em atividades juntos, jogos, alguma questéo artistica. A
gente tem seis oficineiros aqui na unidade, entdo os oficineiros tém muita criatividade e véo
sugerindo varias coisas. Tem uns que embarcam mais e tem uns que embarcam menos.
(Gerente 1)

O povo gosta de dancar, fazer festa, gosta muito de fazer comida junto, assistir filme,
vez ou outra cortar cabelo, pintar cabelo, apronta ai, dessas. Agora tem o inverno, entdo,
acende mais a fogueira. Acolhida integral também, isso pode ser no dia, mais no final de
semana. Essa casa ¢ um mundo de opgBes. Tem a piscina e isso é fantéstico.

Pintura, artes, o pessoal adora fazer grafites, mandalas, jogar bola, andar de skate,
falar dos sentimentos. Tem um oficineiro que é professor de Yoga faz umas estratégias de PICs

[Praticas Integrativas Complementares], como auriculoterapia.
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As assembleias a gente tem o costume de fazer, mas na pandemia a gente tem feito muito
menos, mas faz muito sentido, tanto que eles trazem incébmodos, a gente consegue construir
como que estdo as relacdes, as vezes percebe que tem coisas que estdo pegando ali, consegue
colocar para todo mundo pensar em atividades, discutir temas, quando teve a chacina do

Paraisépolis 0os meninos trouxeram. (Gerente 2)

No geral é poder ter esse espaco de ambiéncia mesmo, que eles se sintam em casa, de
poder acordar, tomar o café, acordar a hora que deu, descer ir na cozinha, almogar... hoje n6s
vimos as meninas la embaixo, batendo um papo, ai subiram, depois fizeram um desenho (...)
Entéo, tem gente que vai mexer com as plantas, tem outros que vao cozinhar, tem outros que

vao assistir filme, outros vao fazer rodas de conversa... varia muito. (Gerente 5)

A gente costuma sair muito com eles. Dependendo do caso, claro. Se esta muito grave,
com algum risco de se perder no territorio, porque ele estd um pouco mais desorganizado a
gente ndo costuma sair muito. Tem um parque aqui embaixo, tem um mirante, entdo, eles
gostam de sair um pouco, ir ao mercado. Tem a perua, a gente tem um carro com motorista de
segunda a sexta, entdo a gente usa bastante essa perua para ir para outros lugares com o0s

usuarios. (Gerente 1)

As falas das gerentes revelam a poténcia dos encontros, gerada no acolhimento integral
e pela infinidade de atividades que é produzida, a partir desse estar junto dia e noite, como as
atividades artisticas, culturais e comunitérias, atividades de culinaria, de jardinagem, de cinema,
de autocuidado, de lazer, de esporte, de convivéncia e de participacdo social, atividades de vida
diaria, entre outras. Uma variedade de atividades que visa ampliar o cuidado psicossocial,
desfocando-o de um cuidado médico-centrado e enriquecendo as vivéncias e o cotidiano dos
usuarios durante esse periodo de acolhimento.

De modo complementar ao que foi encontrado no presente estudo, o estudo de Jozefczyk
(2021) revela que as estratégias de cuidado oferecidas pelo CAPSij I11 foram subdivididas em:
1- cuidados basicos e cuidar do corpo (alimentacdo, higiene pessoal, sono e medicacgdo); 2-
relacbes de cuidado participativas e inventivas (a escuta no encontro com 0S USUArios;
reconhecimento como sujeitos e suas possibilidades de participacdo e empoderamento; dar

lugar & expressividade de criancas e jovens como préaticas de cuidados, de modos ludicos e
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artisticos; construcao de relacGes criativas para situagdes tensas e conflituosas); 3- o cuidado
pela articulacdo da rede intra e intersetorial.

Observa-se que os CAPSij Il utilizam estratégias de cuidado que incluem o0s
adolescentes e fazem dialogo com a subjetividade da populacéo atendida. As falas revelam que
a presenca dos oficineiros e a promocéo de atividades diversificadas sdo bastante potentes para

a fluidez do processo de cuidado.

3.4.2. Cuidado a familia
Em relacdo ao cuidado ofertado as familias, os gerentes informam que essa atencao
normalmente é realizada pelos CAPSij 11 de referéncia dos usuarios. O CAPSiIj I11 contribui
trazendo informacBes que auxiliam na compreensdo da relacdo e da dindmica familiar,

favorecendo os processos de cuidado.

Normalmente para os usuarios que vem de fora € muito do que esta sendo construido
la e ai, eles vao trazendo e n6s vamos sugerindo o que aparece aqui, por exemplo, se é um
problema de familia e 14 ndo aparece, entdo aqui parece essa dificuldade da relacdo, entédo
nos vamos sugerindo “Olha, com a familia acontece isso, e ai, vocés pensam em algum
atendimento para a mae, algum atendimento para um familiar?”. O PTS acaba ficando mais

com o CAPS de origem. (Gerente 6)

Geralmente é mais o CAPS |l que conversa com as familias, aqui o tempo de visita é
livre, entdo é estimulado que eles venham e fiquem muito a vontade. Eles tém preferéncia pelos

finais de semana quando o movimento € menor. (Gerente 3)

Considerando que a participacdo das familias € essencial para a construcdo de um
cuidado psicossocial, que promova fortalecimento dos lacos sociais e da cidadania
(SARACENO, 2001; YASUI; COSTA-ROSA, 2008), os gerentes foram questionados como se
d& a inclusdo das familias no processo do acolhimento integral.

Nas falas a seguir, eles informam a importancia de ter a familia préxima do CAPSij 111
também, a fim de compreender melhor as dindmicas que geram sofrimento e assim construir

estratégias de cuidado.
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Depende do caso. Tem caso que a gente acha que é importante a familia estar mais
proxima para a gente entender melhor essa dindmica e pensar em como ajudar.

Os usuarios que tém familia, a gente tenta sempre incluir nesse processo, porque depois
do acolhimento integral ele vai voltar para a familia, muitos deles, os que ndo estdo em SAICA.
(Gerente 1)

Isso tem sido mais constante também de falar como € que esta 0 acompanhamento dessa
familia, desse lugar para onde esse menino retorna. Varios deles tem questdes nesse sentido.
“Tem algum elemento para ser trabalhado para esse retorno acontecer? Quem vai trabalhar
iss0? Somos nds, sdo vocés? Porque o vinculo vai se estabelecer com vocés. Vamos marcar
uma visita da familia aqui, mais um atendimento la, uma conversa?”.

Mesmo que o familiar ndo esteja presente nas discussfes a gente traz como elemento
de sentar e ver como é a que vai ser. “A gente pode ser o melhor sapateiro, mas quem sabe
onde o calo aperta é o dono do sapato”. A gente pode pensar o jeito mais bonito, mas quem

vai dizer se aquilo funciona ou ndo sao eles. (Gerente 2)

Na fala da gerente 2, é destacada a centralidade do cuidado a familia na atencdo a crise
de criangas e adolescentes. Muitas vezes, as situacdes de crise revelam conflitos, desgastes e
fragilizacdo das relacdes familiares, sendo necessario um investimento dos servicos para que
esses vinculos sejam fortalecidos e possam ser reconstruidos, possibilitando o retorno do
USUArio a sua casa e a seu territorio.

Dell’acqua e Mezzina (1991) apontam que é essencial que 0s servi¢os construam
espacos flexiveis de escuta e disponibilidade, que promovam relacdes de cumplicidade e
confianca e favorecam a recomposicdo da identidade do usuario e também das rupturas de
relagOes que precederam sua crise, compreendendo e cuidando das contradicdes e dos conflitos
que a mobilizaram.

A seguir, a gerente 1 esclarece que, apesar de a presenca de acompanhante no
acolhimento integral ser um direito, nem todos os usuarios contam com a presenca de um

familiar ou responsavel durante esse periodo.

Aqui é direito do usuario ter um acompanhante. Entdo se a familia disser que quer
estar, que vai ficar aqui 24 horas com o usuario a gente permite, ter esse tipo de suporte.
(Gerente 1)
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Frequentemente, os familiares se fazem presentes em visitas que realizam apds o
trabalho ou aos fins de semana. Muitos familiares também n&o tém condigdes de permanecer
acompanhando o usuario no CAPSiIj Ill, pois possuem outros filhos e ndo contam com uma

rede de apoio, como relatado pelo gerente 3.

A familia vem visitar mais de final de semana ou quando sai do trabalho, entéo,
fisicamente a familia ndo costuma estar nessas situacfes em que é discutido o PTS, mas a
familia é sempre informada, sempre orientada. A gente sempre conversa com a familia o que

esté sendo combinado. (Gerente 1)

Agora no geral, as familias tém uma dificuldade em permanecer no acompanhamento,
é sempre ofertado essa possibilidade (...), mas poucas familias espontaneamente desejam ficar.
Tem alguns casos que seria interessante. Geralmente a gente precisa fazer concessdes para
entender que a familia ndo pode ficar, muitas vezes, a familia conta sé com a genitora que tem
outras criancas e que ela precisa cuidar. E muito comum, elas ndo poderem ficar mesmo

querendo ficar. (Gerente 3)

A fala do gerente 3 revela que as condi¢Ges de vida determinam as possibilidades ou
impossibilidades da familia estar presente no tratamento, trazendo mais uma vez a discussdo
sobre a determinacdo social da saude e o quanto o processo de producdo da salde ira se
expressar em desiguais formas de viver, adoecer e se cuidar de acordo com sua classe social
(ROCHA,; DAVID, 2015).

A realidade de familias monoparentais, compostas por mulheres que se veem solitarias
e sobrecarregas no cuidado aos seus entes e que apresentam uma fréagil rede de apoio, também
é evidenciada em outros estudos (CAVALHERI, 2010; COLLARES, 2010; DOMBI-
BARBOSA, 2009; MOURA, 2019; PEGORARO; CALDANA, 2008b; PEGORARO;
CALDANA, 2006).

Os gerentes também apresentam que, para alguns casos em que h& a presenca de
questbes familiares, é indicado um distanciamento inicial da familia, a fim de minimizar um

conflito ou uma superprotecéo, que acabam por gerar mais sofrimento.
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A maioria das vezes, as dificuldades que a gente tem no momento do acolhimento
integral tem a ver com essa dinamica, entdo a gente entende que talvez seja melhor dar uma
afastada inicial da familia para ir aos poucos retomando. Se tem alguma relacéo simbidtica e
que justamente isso esteja causando esse sofrimento no usuario, a gente tenta sempre
sensibilizar a familia em relacdo a isso ou até mesmo para ndo vir em alguns momentos, se

essa for a indicacdo, mas a gente ndo proibe de virem. (Gerente 1)

A Unica restricdo que a equipe faz é quando ela percebe que essa convivéncia esta
trazendo um grande prejuizo, algum desconforto para o paciente, a gente pontua e trabalha
essas questdes relacionais, mas isso ndo se da de uma maneira estruturada, salvo, alguns
projetos que incluem necessariamente essa familia, pois nem toda a crise esta atrelada a essa

questdo familiar. (Gerente 3)

Apesar das dificuldades relatadas pelos participantes em relacdo a presenca e a
participacdo das familias no processo de acolhimento integral revelarem pontos a avancar,
observa-se, a partir dos resultados apresentados, que 0s servigos se encontram alinhados as
premissas da atencdo psicossocial de criancas e adolescentes, ao buscarem estratégias de
inclusdo das familias tanto pelos CAPSij Il quanto pelo CAPSij I11.

Além disso, observa-se uma compreensdo ampliada das questdes familiares, sua
influéncia na vivéncia das crises, a necessidade de cuidado e investimento nas familias, uma
flexibilidade dos servigcos em adequar os modos possiveis das familias estarem no tratamento
e, também, a presenca de um olhar singular e social para as situacGes que permeiam as

realidades das familias.

3.5. Articulagdes com a rede durante o periodo de acolhimento integral
Em relacdo as necessarias articulacbes com os servigos da RAPS durante o acolhimento

integral, os gerentes informam que usualmente é de responsabilidade do CAPSij solicitante.
A gente traz que no caso dos meninos que estdo em acolhida integral e sdo de outras

referéncias, quem tem que fazer essa articulacédo € o CAPS de referéncia. Isso ja deu ndé em

alguns momentos, mas essa é uma tarefa da articulacdo no cuidado do territorio. (Gerente 2)
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O mesmo acontece com o0s equipamentos da rede intersetorial, como informa a gerente

Quando néo € do nosso territorio, ndo, raramente a gente aciona, € o CAPS de origem.
Agora do nosso territorio sempre, assim, eu acho que intensifica mais esse cuidado de articular
com a rede. Eu acho que aparece mais os problemas na acolhida e surge mais essa necessidade
de acionar, mas o CAPS de origem é quem faz quando eles estéo aqui. (Gerente 6)

J& a gerente 4 traz que a necessidade de articulagdo é apontada e negociada com os
CAPSiIj 11

Acho que € responsabilidade dos dois. Eu acho que quando a gente precisar fazer a
gente faz. A gente pontua também, “Oh, eu acho que precisa fazer isso, vocés conseguem?”

Sendo a gente vai fazendo isso também. (Gerente 4)

A articulacdo em rede, a intersetorialidade e o cuidado no territério sdo premissas da
atencdo psicossocial de criancas e adolescentes (BRASIL, 2005a) e sdo fundamentais para a
efetivacdo de um cuidado psicossocial. A partir das gerentes, observa-se que a tarefa de
articulacdo da rede € compreendida como responsabilidade do CAPSij de referéncia do usuario.
Porém, em situacOes especificas, o CAPSIj Ill também se disponibiliza a auxiliar nessas
articulacoes.

E importante ressaltar que a intensidade de cuidado demandada pelas situaces de crise
ser refere ndo somente as acOes clinicas, mas também a uma amplitude de a¢des no territorio e
na rede, que possibilita atuar nos cenarios que configuram as situacdes de sofrimento na vida
de criancas e adolescentes e suas familias. Deste modo, faz-se essencial o investimento nos
contextos de vida e na rede de relagcdes dos usuérios a fim de garantir um cuidado a crise
ampliado e territorial.

Os gerentes trazem também que, as vezes, faz-se necessaria a articulagdo com servicos
de urgéncia e emergéncia pelos CAPSij Il durante o periodo de acolhimento integral.
Normalmente, essas articulacdes sdo feitas para questdes de ordem clinica, raramente sdo

realizadas por questdes de ordem psiquiatrica.
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Por exemplo, final de semana, a noite ou até durante a semana, se tem alguma alteracéo
clinica do usuério, e ai, a gente precisa de uma avalia¢ao mais urgente, a gente chama o SAMU
e encaminha para o hospital. (Gerente 1)

A gente tem aqui préximo a UPA que tem atendido a gente prontamente. Eu tive um
paciente que sofreu um acidente, escorregou e bateu a cabeca, eles atenderam prontamente,
até facilitando o nosso acesso, isso foi bem interessante (...). A gente ndo tem tido grandes
dificuldades, ndo. (...) Eu acho que neste ano ndo teve nenhuma necessidade de acessar o

pronto socorro por uma questdo psiquiatrica, ndo foi necessario, ndo. (Gerente 3)

Se precisa fazemos. Eu acho que principalmente se for por questdes clinicas. Questdes
clinicas n6s temos um hospital de referéncia e quando a gente precisa de um cuidado mais
nesse sentido e que ndo da para esperar para o dia seguinte a gente faz. Agora a gente tem a
nosso AMA de referéncia e muitas vezes a gente vai com eles até la. (...) Agora quando tem
uma necessidade de urgéncia, tem a nossa referéncia psiquiatrica, as vezes acontece também,
mas a equipe tem se fortalecido mais neste sentido. E nesses casos a medicacao faz a diferenca
quando tem uma prescri¢do de “‘Se necessario” porque é o que o hospital faria, entdo, se ele

faz porque nés nao podemos fazer aqui? (Gerente 4)

Observa-se, nos relatos acima, que é possivel sustentar as situacdes de crise em um
servico de salde mental territorial, sem precisar recorrer a um servigo hospitalar. Ja os servi¢os
de urgéncia e emergéncia sdo acionados pelos CAPSij Il1, basicamente, quando ha questdes de
ordem clinica. Reconhece-se que os servigos tém se mostrando alinhados a politica de SMIJ,
responsabilizando-se pela demanda de seus usuérios, sustentando o cuidado na logica
psicossocial e rompendo com a ldgica hospitalar.

Os gerentes informam que as UBSs, AMAs e também CAPS AD sdo acionados para a

realizacdo de exames clinicos.
Se é um caso que € s para fazer um exame de imagem, porque as vezes a gente ou 0

CAPS solicitante pede um exame de sangue, um exame de imagem, a gente leva para o AMA.

Tem um AMA para fazer esses exames ou a gente coleta aqui. (Gerente 1)
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Articula muito no acolhimento noturno. Eu acho que a gente vai articulando mais 0s
servicos de satde quando tem quest@es clinicas tipo UBS ou quando precisa fazer exame (...)
por suspeita de COVID. Entéo, a gente articula, vai fazer o teste, vai para o hospital e volta ou
por alguma questdo de violéncia e ai precisa passar no médico, ir no gineco. Mesmo de outro
territério assim, acontece, 0 CAPS vem, pega e leva para passar em consulta com o médico,
depois volta.

A gente vai bastante no CAPS AD também porque eles colhem exames la. A gente ndo
colhe aqui, entdo a gente faz parceria porque precisa para mudanca de medicacdo, alguma

coisa assim. (Gerente 5)

Além das articulagdes realizadas durante o acolhimento integral, abaixo, a gerente 2
chama a atencdo para casos que chegam aos CAPSij 11l diretamente da UPA, sem um cuidado
adequado, reforcando a necessidade de que a rede respeite o fluxo garantido em portaria (SAO
PAULO, 2019a). Este fluxo estabelece que apenas os CAPSIj Il podem solicitar vaga para
acolhimento integral, e que no caso de outros servicos da rede desejarem acessar esse recurso,
deverdo articular com o CAPSIj de referéncia do usuario. A gerente 2 defende a importancia de
manter esse fluxo, a fim de qualificar os encaminhamentos, ja que ha riscos de que 0s

encaminhamentos cheguem sem o cuidado necessario, como a situacéo relatada adiante.

A (ltima discusséo foi com a UPA e apesar de ter todas as Portarias e a Coordenadoria
reforcar esse fluxo [que o usuario seja encaminhado pelo CAPSij de referéncia], durante a
reunido, um dos CAPS e a UPA falavam: “Mas eu acho que poderia ser diferente”, sugerindo
que a UPA poderia ligar direto para ca, para que a gente articulasse aqui.

E um tensionamento constante para que encaminhamento seja via CAPS de referéncia.
(...)

Recentemente a gente foi sentindo isso de fazer uma discussdo com a rede de urgéncia
e emergéncia para que ndo encaminhassem de maneira direta e também fazendo uma discussao
muito delicada sobre qual é o critério para ir para a UPA ou para vir para ca? Eu acho que
Isso tem uma confuséo muito grande e ainda tem um trabalho para a gente fazer (...)

Eu estava nesse tensionamento com a rede, mas ndo ganhava muito eco, “vamos
discutir crise no territorio? ”, estava fazendo o planejamento das acdes, veio a pandemia e ai,
as coisas comegaram a acontecer e pipocar. A ponto de um hospital da regido mandar o menino

para cé que rebaixou [nivel de consciéncia] no meio do caminho, numa sexta-feira e a gente
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fazia uma articulagdo e diversas conversas com a Coordenadoria falando assim: “Ndo da para
ser assim de qualquer jeito!”. E ai, o menino ficou trés dias mal. “Ele estava otimo!” é essa
discussao da questdo clinica também, sabe? A gente ndo pode colocar 0s meninos em risco,
uma coisa é o menino chegar da rua e estar sem cuidados, outra é chegar de outro equipamento

assim, né? (Gerente 2)

Aqui, e apresentada a desresponsabilizacdo da UPA ao encaminhar o usuario para o
CAPSij 11l sem antes ofertar os cuidados clinicos que o caso demandava. H4 um processo de
invisibilizacdo das questdes de salde vivenciadas pelos usuarios de saide mental, podendo
levar a graves processos de negligéncia, como o relatado acima. A l6gica manicomial, ainda
impressa, reforca que uma unica instituicdo, e ndo a rede, € responsavel pelas complexidades
de cuidado na saude mental, produzindo circuitos de desresponsabilizacdo, descuidado,
violéncias e violagdes.

Ademais, vale ressaltar que o acolhimento integral € um recurso utilizado pontualmente
e que faz parte do cuidado longitudinal oferecido pelos CAPSij. Desta forma, mesmo que seja
um usuario ainda ndo vinculado ao CAPSIj Il, é fundamental que esses servigos tenham
conhecimento dos casos de seu territorio que demandem cuidado intensivo em salde mental, a
fim de garantirem uma aproximacao e a continuidade do cuidado posteriormente.

A responsabilizacdo ¢ um principio fundante da atencéo psicossocial (YASUI, 2016).
Para Dell’ Acqua e Mezzina (1991) um servigo territorial deve ser referéncia para toda e
qualquer situacédo de sofrimento, devendo reduzir as barreiras de acesso ao servigo.

Yasui (2016) aponta que, para que o cuidado se estabeleca, € necessario que 0 servico
se responsabilize pelas demandas de salde mental de seu territério, ofertando recursos e
articulando os equipamentos necessarios para a garantia do cuidado.

Portanto, mesmo que o CAPSIj ndo conhega 0 usuario, mas ele seja de seu territorio, é
imprescindivel que o servico possa se responsabilizar por esse caso, articulando todos os
recursos necessarios para o seu cuidado, sendo um desses recursos o0 CAPSij IlI.

Os gerentes informam que os principais servicos da rede intersetorial acionados no
periodo de acolhimento integral sdo os servicos da Assisténcia Social, da Educacdo e o
Conselho Tutelar.
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Quando é nosso a gente acaba acionando também. A gente aciona CREAS [Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social®], aciona Assisténcia, Conselho Tutelar,
Educacé&o. A gente tem reunides com a Educagéo também. Entéo, a gente esta constantemente

em contato com esses atores. (Gerente 1)

CREAS, NPJ [Nucleo de Protecédo Juridico Social e Apoio Psicolégico®®], SPVV, tem o
SAICA mesmo. Os SAICAs a gente faz bastante articulacéo de rede, porgue nao tem como.

A gente tem duas acbes com o SAICA. Uma que € tentar fazer uma intervencdo no
SAICA no ambito geral e tem as articulagdes de rede que geralmente a referéncia faz com o

usuario 14 com eles, com os técnicos e tal. (Gerente 4)

Ja& aconteceu também de estar em acolhimento integral a crianca ir para a escola e
voltar para o acolhimento integral, fez parte do processo de alta dele retomar a escola, estando
no CAPS e depois voltar para a casa. Entdo tem toda essa articulagio que vocé faz com escola,
eu acho que quando tem SAICA também tem toda essa articulagdo com o SAICA, Judiciario,
CREAS, enfim. (Gerente 5)

A necessidade dessas intensas articulagdes intersetoriais apresenta a complexidade que
¢ a vivéncia das crises nessa fase da vida, exigindo que se amplie a rede de cuidados a fim de
dar conta dessa complexidade. A perspectiva psicossocial propde a construcdo de estratégias
de cuidado que sejam capazes de sustentar as situacdes de crise no territorio, abarcando todos
os atores envolvidos com o cuidado da crianca e do adolescente e transformando os cenarios
produtores de sofrimento.

De modo semelhante, o estudo de Jozefczyk (2021) também revela que, durante o
acolhimento integral, faz-se necessario que o CAPSij realize um constante agenciamento das
redes, a fim de favorecer de forma participativa a construcdo de vinculos sociais e comunitarios

junto aos usuarios.

84“0 Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) é uma unidade publica que organiza
servigos de assisténcia social voltados a familias ou pessoas vivendo situagOes de violéncia, violacao de direitos
ou risco a vida” (SAO PAULO, 2022b).
% Ndcleo de Protecdo Juridico Social e Apoio Psicoldgico (NPJ): Servico referenciado ao CREAS, tem o objetivo
de assegurar atendimento especializado para apoio, orientagdo e acompanhamento a familias em situagdo de
ameaca ou violagdo de direitos, por meio de agdes de promocéo de direitos, fortalecimento de vinculos familiares,
comunitarios e sociais, visando ampliar a funcéo protetiva das familias diante das condic¢des que as vulnerabilizam.
Realiza referéncia e a contrarreferéncia com a rede de servicos socioassistenciais da protecdo social bésica e
especial e com o Poder Judicidrio, Ministério Publico, Defensoria Publica, Conselhos Tutelares, outras
Organizagdes de Defesa de Direitos e demais politicas publicas (SAO PAULO, 2018b).
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Além disso, a autora destaca que o dispositivo da acolhida integral ndo totaliza as
possibilidades de cuidado para os momentos de grande sofrimento, apontando a necessidade de
agenciamentos territoriais para a construcdo de estratégias mdaltiplas, inclusive para a luta por
melhores condi¢cdes de vida, objetivando a reducdo da desigualdade social (JOZEFCZYK,
2021)

Os resultados do presente estudo véao revelando que é necessario que se invista muito
além de um equipamento psicossocial para o cuidado as situages de crise, S80 necessarios
investimentos que possibilitem a construcao de territorios psicossociais, capazes de sustentar a
experiéncias de sofrimento nos cenarios reais da vida, possibilitando que o acolhimento, o
cuidado, e a responsabilizacdo sejam premissas e praticas de todos os servicos da rede e ndo de
apenas um servico de satde. Assim como aponta Vicentin (2016) somente a partir da pactuacdo
de compromissos coletivos serd possivel sair da impoténcia e quebrar os efeitos sedativos que
a exclusao tem sobre nds, auxiliando na reducdo das vulnerabilidades e do risco.

Parafraseando o provérbio africano®®, “é preciso uma aldeia para cuidar de uma crianca”,
deste modo, quando se fala no cuidado a crise no territério, evidencia-se a necessaria
convocacdo de toda a comunidade e toda a rede para engendrar novos modos coletivos de
cuidado e sustentacdo que facam frente a institucionalizagéo, estigmatizagdo, medicalizacdo e

exclusdo vivenciados por criangas e adolescentes.

3.6. Deciséo do término do periodo de acolhimento integral
Os gerentes informam que a decisdo de término do periodo de acolhimento integral é
realizada de forma compartilhada entre os dois servi¢os e quanto mais proximos no cuidado

compartilhado esses servicos se encontram, menos divergéncias ha nessa decisdo.

Quando a gente percebe que o usuario da uma melhorada a gente vai informando para
a equipe solicitante. A equipe também vai observando isso, porque conforme eles estdo
proximos, eles também estdo entendendo a melhora do usuario. Além da primeira reunido,
dependendo da situacdo a gente marca outras reunides para continuar essa discussao. E ai,
tanto pode partir do outro servico solicitar essa alta, como a gente sugerir, mas a gente sempre
também pactua junto. A gente ndo costuma dar alta para o usuario da nossa cabeca, pensando

No que a nossa equipe avalia sem conversar com 0 outro.

8 Provérbio original “E preciso uma aldeia para educar uma crianga”.
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E construido junto, é um processo junto, mas algumas vezes, ja aconteceu, da gente
precisar sinalizar, pois ja passou de quinze dias, j& passou de dezesseis. Porque também tem
um tempo previsto que é do acolhimento integral. (Gerente 1)

As equipes percebendo que o paciente ja esté estabilizado e que uma situagdo que
precisava, por exemplo, ser organizada no territorio ela é organizada antes do prazo, e 0
paciente esta respondendo bem, entéo ele vai antes, se ele ndo estabiliza demora mais, ele vai
um pouco depois. Entdo, eu acho que isso € bem dia a dia com as equipes sentindo juntas.

As vezes rola alguma divergéncia, mas ela ndo tem sido assim conflituosa, quando os
argumentos sdo colocados na discussé@o tem sido bastante amigavel, tem sido bastante facil

esses acordos assim. (Gerente 3)

Observa-se que a decisdo de “alta” do acolhimento integral ndo ¢ realizada de forma
arbitraria pelos CAPSIj Ill. Assim como todo o processo, é negociada com o CAPSIj Il
solicitante e realizada de forma singular, respeitando a opinido de ambas as equipes e as
possibilidades reais de retorno do usuario ao seu territorio.

Abaixo, a gerente 4 aponta que, além da conversa entre as equipes, € muito importante
a conversa com o usudrio, a fim de que ele sinalize também como ele deseja que esse processo

se dé.

A gente vai tentando conversar nas passagens de plantdo e também formalizando
encontro com os CAPS de referéncia, tentando quando ndo é possivel pelo telefone. Agora
também a gente vai conversando com 0 usudario sobre isso, como que ele esta se sentindo, o
que ele acha e a gente vai também dando voz para isso. Porque isso pode gerar uma crise

também e ndo precisa. (Gerente 4)

Aqui, nesta fala, destaca-se a importancia do protagonismo do usuério, tdo cara a
atencdo psicossocial de criancas e adolescentes e a transformacéo social. H& que se romper com
0 poder adultocéntrico e reconhecer o lugar de sujeito de direitos ocupados por criangas e
adolescentes, possibilitando o processo de empoderamento e de cidadania destes sujeitos. Deste
modo, praticas de cuidado que reconhecam esse lugar e quebram com modos hegemdnicos que

levam ao silenciamento de criangas e adolescentes sdo da mais suma relevancia.
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A seqguir, a gerente 4 conta que, para evitar rupturas com o término do acolhimento
integral, a equipe utiliza as “licencas terapéuticas”, que possibilitam aos usuarios
experimentarem essa volta para casa de uma forma mais processual, respeitando o seu tempo e

trazendo mais seguranca para a vivéncia do processo de retorno.

Aqui a gente tem uma estratégia que a gente chama de “licenca terapéutica”. Um caso,
por exemplo, muito grave que precisou passar um periodo muito longo aqui com a gente e para
essa volta para casa nao ser muito brusca, ele vai, passa um dia em casa e volta para dormir
a noite ou entdo, passa o dia aqui e dorme na casa dele e daqui um dia volta para avaliacéo.
Essa “licenga terapéutica” a gente faz tanto com quem é nosso como quem é dos outros CAPS.

Para que esse processo seja um processo mesmo. (Gerente 5)

Os gerentes também apresentam algumas dificuldades vivenciadas com os CAPSij I
nessa decisdo, seja porque os servicos de origem solicitam mais tempo de acolhida para
trabalhar questbes que possibilitem a volta do usuédrio ao seu territorio, seja por néo
acompanharem tdo de perto o processo de acolhimento integral e acabarem nédo concordando

com a conduta do CAPSij I1I.

Porque quando o usuario esta aqui ha mais de duas semanas, comeca a ficar um
movimento diferente. Eles jA querem ir embora, ja estdo estaveis e ai, as vezes, o CAPS
solicitante quer trabalhar algumas outras questées ou com a familia ou com a rede do usuario
e acaba pedindo para prorrogar um pouco “Ah! Mas ainda ndo esta preparado para receber”.
Quando acaba segurando um pouco, € ruim, o usuario sente muito isso e fica ruim. Entao as

vezes acontece essas dificuldades, mas nédo é sempre. (Gerente 1)

Olha, eu estaria idealizando se eu dissesse que sempre € tudo tranquilo. Eu acho que a
equipe vai compartilhando a cada passagem. (..) Entdo assim, a gente vai podendo
acompanhar o processo, a mudanca, porque tem também uma delicadeza quando vocé troca
iSso com outra equipe, uma equipe que esta vindo, mas também ndo acompanhou isso, ao
mesmo tempo, eu também percebo e sei que também tem questBes para outra equipe que as
vezes tem a ver assim: “Olha, mas se segurar mais um dia a gente consegue dar mais um
passo”. Como é que vai negociar isso? Eu acho que a gente ja melhorou essa comunicagdo

para fazer esses combinados, para pensar o PTS junto e que seja combinado isso com o
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usuario, que seja o desejo dele. (...) As vezes o CAPS de origem nem sempre se sente
comtemplado, dizem que se sentiram atropelados que faziam uma avaliacdo diferente, que

tinham um outro conhecimento do caso. (Gerente 2)

Temos algumas discordancias relacionadas ao periodo de permanéncia porque sempre
quem est4 acompanhando diariamente, que somos nos, acaba avaliando uma melhora que ja
vai caminhando para a alta e 0 CAPS que as vezes esta mais distante, ndo tem essa vivéncia
com o usuario e acaba as vezes, discordando nesse periodo de alta.

Principalmente quando o caso tem complicagdes, vamos se dizer sociais, que acaba
prejudicando no processo de alta porque se aquele usuario tem para onde voltar, entdo, € um
facilitador para a alta. (Gerente 6)

A vivéncia das situacOes de crise se apresenta em muitas dimensdes, singulares,
familiares, sociais, institucionais. Portanto, pensar o cuidado a crise € reconhecer que ha uma
complexidade nessas dimensdes que ird exigir acGes, muitas vezes dificeis de serem
concretizadas no periodo de acolhimento integral.

Esse processo complexo é revelado, nas falas, pelas divergéncias apresentadas entre 0s
servigos, sobre o momento ideal de “alta” do usuario. E fundamental que as equipes possam
pensar juntas quais os principais objetivos a serem alcangcados durante o periodo de acolhimento
noturno, intensificando as a¢des nesse sentido, seja com o usuario, seja com a familia, seja com
a rede, a fim de favorecer o retorno o mais breve possivel do usuario ao seu cotidiano e
territorio.

Alguns objetivos ndo serdo possiveis de serem alcancados durante esse periodo, e é
importante que as equipes tenham isso claro, reconhecendo que mesmo apds a “alta”, muitos
investimentos ainda precisaréo ser feitos a fim de equacionar as dificuldades vivenciadas.

Nessa parceria, hd uma delicadeza a ser cuidada nas relagdes entre as equipes, 0S
usuarios, as familias e a rede. Uma comunicacdo préxima e efetiva dd espaco para as
singularidades, para os diferentes tempos, para 0s possiveis, facilitando a fluidez dos processos

de cuidado.

4. POTENCIALIDADES E DIFICULDADES DOS CAPS 1J 111
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Os gerentes também foram questionados sobre quais sdo a potencialidades e
dificuldades dos CAPSIj I11. Os resultados serdo apresentados a seguir.

4.1. Potencialidades dos CAPSiIj 111
A sequir, serdo apresentadas algumas potencialidades dos CAPSij Il relatadas pelos

gerentes participantes do estudo.

Olha ao mesmo tempo que ter aqui a disponibilidade do acolhimento integral é bom,
porque facilita 0 acesso dos nossos usuarios a esse recurso (...) nés recebemos 0s usuarios de
fora também com muito acolhimento, todo mundo tem um acompanhamento muito parecido
assim, em termos do que a gente oferece. A gente ndo faz diferenca se veio de fora ou se é daqui
de dentro. (Gerente 1)

A primeira potencialidade relatada pelos gerentes se refere a facilidade de acesso ao
acolhimento integral pelos usuérios do proprio servico e também a um tratamento igualitario
destinado a todos.

Nesta fala, a gerente 1 aponta que ter o recurso do acolhimento integral aos proprios
usuarios do servico é uma importante potencialidade, deste modo é possivel intensificar o
cuidado pela propria equipe com que o usuéario ja possui vinculo.

Contudo, a gerente 1 também reforca que o servico é bastante acolhedor com todos 0s
usuarios que acessam o CAPSiIj Ill, e que ndo ha diferenca no acompanhamento ofertado aos
usuarios que sao do proprio servico e aos que sdo provenientes de outros servicos,
configurando-se como um espaco de cuidado e acolhimento a todos que precisam desse recurso.

A gerente 2 cita a importancia do CAPSij como espaco de pertencimento a juventude,

um espaco de trocas afetivas, mas que também deve ser muito bem circunstanciado.

Com a complexidade e a dindmica da cidade, esses espagos de pertencimentos vao
ficando mais escassos e 0 CAPS é um espaco para isso. (...) ter um espaco para procurar, para
ir quando tiver algo pegando, quando vocé precisar de uma escuta, de uma troca afetiva de
outra ordem e que vocé ndo ta conseguindo estabelecer em outros espacos. Entdo, eu acho que
é um recurso essencial para a juventude, mas que deve ser muito bem circunstanciado e isso

para mim também é um dilema. (Gerente 2)
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Nesta fala, destaca-se a importancia dos CAPSij como um espacgo de convivéncia,
pertencimento e acolhimento a juventude. A gerente 2 traz que, a0 mesmo tempo em que esse
lugar ocupado pelo CAPSIj € uma potencialidade, também escancara um importante dilema,
que revela o qudo frageis estdo os espacos de pertencimento a essa populacao. Para além dos
CAPSij, seria essencial que outros equipamentos também pudessem produzir pertencimento,
troca e acolhimento. Criangas e adolescentes tém garantidos pelo ECA (BRASIL, 1990b) os
direitos fundamentais de liberdade, respeito e dignidade; convivéncia familiar e comunitaria;
educacdo, cultura, esporte e lazer; que devem ser garantidos por meio de uma rede de protecéo.
Porém, os casos vao sinalizando importantes falhas nessa garantia de direitos, produzindo
violéncias, violagdes e vulnerabilidades.

Frente a essa realidade, muitas vezes, servigos mais sensiveis as questdes vivenciadas
por essa populacdo acabam tentando responder as imensas falhas produzidas pela rede de
protecdo, assumindo responsabilidades de outros servigos do territorio.

Apesar do CAPSij também ser um espaco de convivéncia e pertencimento, é essencial
que os adolescentes e jovens encontrem em outros espacos do territério o mesmo afeto,
acolhimento e cuidado que reconhecem no CAPSIj.

Outra potencialidade apontada pelas gerentes se refere a compreensdo ampliada do
sofrimento, a integralidade do cuidado e o olhar para as complexidades do sujeito.

Eu acho que a possibilidade da validacdo mesmo da juventude e do seu sofrimento nédo
como uma experiéncia so individual, mas que diz de um modo de vida. Porque ao permitir
também que esse sofrimento aconteca e que possa ser dialogado e que possa ser construido um
processo de cuidado, em alguma medida se ajuda a explicitar um conflito que ¢ individual,
claro, é singular, acontece na vida desse sujeito, mas que ele traz sim, elementos de quanto

essa juventude esté sendo violada. (Gerente 2)

Eu acho que essa questéo integral do cuidado, ndo sé do CAPSij 111, mas do CAPS em
geral. Eu acho que ndo tem outro servi¢o que olhe para o sujeito pensando na integralidade e

em todas as suas complexidades como o CAPS olha. (Gerente 4)

Observa-se, nessas falas, que hd& uma compreensdo ampliada do sofrimento,
compreendido de forma integral e complexa, considerando-o uma experiéncia singular, mas

também uma experiéncia que reflete as dimensdes coletivas que compdem a vida de criangas e
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adolescentes, em especial aquelas atravessadas por situacdes de vulnerabilidade. Essa
compreensdo de sofrimento se alinha a perspectiva psicossocial ao considerar a experiéncia do
sofrimento enlacada com o social, composta por complexas dimensdes do real que se expressam
no sofrer, engendrando novos olhares e novos modos de cuidar (AMARANTE, 2003; YASUI,
2010).

O gerente 3 aponta que a principal potencialidade do CAPSij 11 é afirmar que existe
crise na infancia e adolescéncia, reconhecendo que essa populagéo precisa de um cuidado e de

um equipamento que sejam condizentes com suas necessidades.

Eu acho que o primeiro potencial é a propria existéncia dele em mostrar que na infancia
tem crise, na adolescéncia tem crise e que a crise ndo tem horario comercial. Eu acho que
essa € a grande sacada. A segunda é essa poténcia de vocé trazer um cuidado que ndo seja via
internagdo, entdo assim, a gente sabe que tem muitos casos que ndo podem sofrer a
descontinuidade do cuidado e se vocé ndo tem um equipamento como o CAPSij 111, 0 que resta
é deixar a pessoa em sofrimento ou partir para um outro tipo de internacéo e isso pode ter
consequéncias terriveis, a gente sabe que nédo € adequada. Toda internacdo deixa marcas e a
gente luta, porque essa luta ainda vem acontecendo, que € a ideia de que crianca, adolescente
também sofre. E sofre muito e vocé precisa de um cuidado especializado para esse sofrimento.
Romper com essa ideia que vocé pode usar a mesma logica do modelo adulto para a infancia
e adolescéncia, por isso que o CAPSij Il1, ele precisa existir. A crianca tem crise, o adolescente

tem crise e tem que ter o espago certo para lidar com essa crise. (Gerente 3)

Observa-se nesta fala que ainda se faz necessario reafirmar que criancas e adolescentes
sofrem e que existe sim crise na infancia e adolescéncia, uma condicdo que é reflexo do
reconhecimento tardio, pela sociedade e pela ciéncia, que criancas e adolescentes sofrem
psiquicamente, e também da tardia insercdo da salde mental infantojuvenil nas politicas
publicas de salde.

O gerente 3 reforga a importancia do CAPSij IIl como um equipamento capaz de
construir agdes de cuidado condizentes com as necessidades da populacdo infantojuvenil, sem
ter que recorrer ao modelo de cuidado da populacdo adulta, como o encaminhamento para uma
internacao.

Na fala a seqguir, a gerente 2 reflete sobre a l6gica psicossocial e o cuidado territorial na

crise, incluindo os contextos e 0s cenarios de vida na compreensao da producao do sofrimento.

246



Ela também aponta sobre o risco de a institucionalizacdo estar sempre batendo a porta dos
CAPSij I11, reforcando a importancia de as equipes refletirem e se questionarem sobre “de quem

¢ a crise?”, a0 trabalhar com criangas e adolescentes.

Entdo o CAPSij Il tem um recurso a mais para o cuidado da crise no territério, a
experiéncia para a gente poder explicitar isso, de como € que a vida acontece nos territorios,
0 que gera sofrimento, como, onde, quando, por que, e a gente aprofundar melhor como que a
nossa vida esta acontecendo, em especial como que a gente esta cuidando das criancas e dos
jovens. Eu acho que a experiéncia do CAPS Il permite esse cuidado da crise.

A intencdo da institucionalizac@o aqui e o risco de que, se a gente ndo se preocupar, a
gente va abrindo caminhos para institucionalizacdes, eu percebi que é bem delicado mesmo. E
muito delicado. (...) O CAPS Ill precisa se repensar o tempo inteiro e o que € crise na infancia
e adolescéncia. Crise de quem? (...) O pessoal fala “crise psiquiatrica”, mas ndo estd na
escola, ndo esta circulando para lugar nenhum, tem uma mée que nao tem recurso esta sozinha
esta envelhecendo, assim, crise de quem? Entéo, a gente lida o tempo inteiro com a faléncia
dos recursos ou da diminuicéo dos recursos. (...) E essas familias talvez sejam as familias que
estdo mais isoladas comunitariamente em alguma medida (...). ndo consegue isso e aquilo
porque tem fragilidades e vulnerabilidades de tantas ordens. E quanto essa familia
invisibilizada no territorio vai deixando as coisas mais dificeis, 0s acessos, 0s recursos, a ajuda
comunitaria. (...) o recurso do CAPS IlI, ele s6 faz sentido se for nessa logica territorial.
(Gerente 2)

Nesta fala, a gerente reflete que muitas fragilidades e vulnerabilidades perpassam as
historias de sofrimento, fazendo refletir “de quem ¢ a crise?’. Compreende-Se que a presenca
ou auséncia de recursos impacta diretamente no processo salde-doenca, ampliando ou
reduzindo as possibilidades de transformacdo dos cenérios de vida.

A gerente 3 alerta para o risco de o CAPSij Il responder somente a “crise psiquiatrica”,
reforcando a necessidade que uma compreensao psicossocial da crise, que considere o territorio
do usuario e familia, suas condicGes de vida e as possibilidades ou impossibilidade de acesso
aos direitos e a recursos. Aqui vale novamente um destaque para a determinacdo social da
salde, ao afirmar a estreita relacdo entre o processo satde-doenca individual e coletivo e seu
carater historico-social (ROCHA; DAVID, 2015).
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Moura e colaboradores (PRELO) incluem os contextos macrossociais como ferramentas
de compreensdo para a crise psicossocial, compreendendo que as desigualdades estruturais
(sociais, econémicas, raciais e de género) presentes no pais também influenciam na vivéncia do
sofrimento psiquico de criancas e adolescentes.

Nas falas a seguir, ser& apresentado como a presenca do CAPSij 11l na rede evita a
institucionalizacdo e a internagdo de criangas e adolescentes tanto em Comunidades
Terapéuticas, quanto em Hospitais Gerais e psiquiatricos.

Abaixo, a gerente 2 afirma que uma importante potencialidade do CAPSIj Il é garantir
a ndo institucionalizagdo em todas as suas formas, ofertando um espacgo de cuidado que faca

face as Comunidades Terapéuticas.

Eu acho que garantir a ndo institucionalizacdo, seja ela de diversas ordens, e que ndo
deixa de ser um dilema, porque as vezes as familias querem deixar aqui e ao querer deixar
aqui, vao querer deixar em outro lugar. Tem um dilema disso de permitir que 0s meninos
tenham um espaco de cuidado e que a gente ndo vai perdé-los ai para essas experiéncias das
Comunidades Terapéuticas. Eu acho que a garantia do cuidado no momento de maior
agudizacdo do sofrimento, (...). Essa coisa dos meninos trazerem para a gente de estarem
amarrados tanto nas comunidades como na UPA. Eles chegam aqui contando varias assim e

acham “Nossa! Aqui ndo acontece?”. Ndo, aqui ndo acontece é de outro jeito e tal. (Gerente

2)

Um dos muitos retrocessos vivenciados no Governo Bolsonaro foi a publicacdo da
portaria n°® 563/2019 que cria o cadastro de credenciamento das Comunidades Terapéuticas
junto ao Ministério da Cidadania e a Resolucdo n° 3/2020, que regulamenta no Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas o acolhimento de adolescentes em Comunidades
Terapéuticas (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2020). Apesar das muitas tentativas de alteracdo
desse cenario, como a Acdo Civil Publica que solicita a revogacdo dessa resolucao realizada
Defensoria Publica da Unido contra a Unido Federal, sabe-se que adolescentes tém sido
internados em Comunidades Terapéuticas.

Uma proposta que viola integralmente os direitos de criangas e adolescentes,
mostrando-se uma resposta manicomial e tutelar, que reproduz violéncia, individualiza a

questdo do uso de substancias e segrega a juventude pobre.
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Articulada a essa funesta portaria, vivencia-se 0 desinvestimento na sustentacdo ou
ampliacdo dos equipamentos que compdem a RAPS - 0 que, em conjunto, dinamiza o desmonte
das politicas publicas de saude mental e compromete severamente as a¢6es vinculadas a atencéo
psicossocial

Ja a gerente 5 aponta que uma das principais potencialidades do CAPSiIj Il é evitar a
internacdo de criangas e adolescentes, uma experiéncia referida como bastante traumatica. A
gerente afirma que a internacdo deixa marcas profundas nos usuarios e que o acolhimento
integral proporcionado pelo CAPSIj Il garante o cuidado a crise, evitando que 0 usuario seja

internado.

N&o precisar internar as criancas no hospital, os adolescentes ndo terem que viver essa
experiéncia de uma internacdo hospitalar tdo jovem, a gente sabe o quanto é traumatico.
Acontecem de ter situacdes que chegam para a gente de pds internacdo aqui, 0 quanto que
para eles tem uma marca muito profunda. E, eu acho que a gente poder trabalhar a crise desse

processo antes de chegar a esse ponto € muito bacana. (Gerente 5)

As gerentes apresentam que o acolhimento integral em CAPSiIj Ill é uma alternativa
mais acolhedora e humanizada a internacdo em Hospitais Gerais. Destacando, ainda, a
importancia da garantia do cuidado no territorio nesta fase da vida e extrema relevancia deste
equipamento para a populacdo infantojuvenil.

A gerente 6 aponta que o CAPSiIj 111 é um equipamento territorial que possui uma equipe
menor, possibilitando um investimento no vinculo e no acolhimento como ferramentas de

cuidado.

Eu acho que é acolher o usuério na crise, evitar essas internacdes traumaticas em
relacdo aos Hospitais Gerais e Psiquiatricos, porque a gente ndo tem esse suporte aqui no
nosso territorio direcionado para a infancia, né? Um Hospital Geral que acolhe as nossas
crises, entdo eu acho que o CAPSIj Il favorece muito esses suportes para as crises dos nossos
usuarios, assim, um acolhimento melhor, no sentido de mais vinculo, uma equipe menor, ndo
ser caracterizado um hospital. Eu acho que esse é um ponto principal do diferencial do CAPS
I11. (Gerente 6)
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Ja a gerente 1 traz que os Hospitais Gerais possuem uma grande demanda de
emergéncias, sobrecarregando as equipes. Além disso, possuem protocolos engessados, como
horéarios fechados para visitas. S&o equipamentos que ndo possuem manejo para 0s casos de
criancas e adolescentes em sofrimento psiquico como os CAPSIj possuem, sendo ofertado a
esses usuarios somente excessos de medicagfes e contencdo, 0 que se mostra bastante

desalinhado ao cuidado psicossocial.

Pensando que, por exemplo, se um usuario estd mais em crise. Ele precisa de um
cuidado 24 h. Encaminhar para um Hospital Geral que é o0 que a Secretaria preconiza. No
Hospital Geral, muitas vezes, eles ndo vao ter um manejo, esse cuidado, esse olhar que os
CAPS normalmente tém. N&o s6 por ser CAPS I11. Os CAPS normalmente tém esse acolhimento
diferenciado. Entéo, isso dos hospitais, como ndo sabem muito manejar ou como nao tem muito
esse tato, também por terem outras demandas, o hospital é aquela loucura de varias questdes
de emergéncias ali, clinicas e questdes de vida ou morte que as vezes acaba impedindo dos
profissionais de terem esse tempo, as vezes acabam super medicando ou deixando mais em
contencdo, nao oferecendo outras possibilidades de cuidado, tem aquela coisa mais engessado
de horario de visita, de protocolos. Entdo, isso para a infancia e juventude é ruim para
qualquer um, mas para a infancia e juventude é pior ainda. Pensando no universo da crianca
e do adolescente que € um universo completamente diferente, cheio de imaginacéo, eles estao
crescendo, eles querem coisas novas. (...) Entéo, o dispositivo do acolhimento integral é muito
bom para isso, para vocé conseguir cuidar de um jeito mais humanizado e acolhedor pensando
nessa populacéo especifica. Para todo mundo até adultos também é melhor ser num CAPS IlI

do que num hospital. (Gerente 1)

A gerente 4 também revela as dificuldades enfrentadas com o cuidado oferecido nos
Prontos-Socorros, reforgando a importancia de se ter mais servigos como CAPSij 11, a fim de
garantir o cuidado no territdrio, respeitando os direitos sociais

Ela também traz que a auséncia de um lugar adequado para receber essas criangas e
adolescentes no hospital acaba aumentando o risco de os adolescentes serem encaminhados as
Comunidades Terapéuticas ou ficarem desassistidos, como o caso relatado em sua fala, a seguir.
A questdo da internacdo para criancas e adolescentes sera mais amplamente discutida no

capitulo Dialogando nas Complexidades.
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Traz muita poténcia porque se a pessoa ndo estivesse aqui ela provavelmente estaria
num pronto-socorro. E a gente sabe que € muito fragil a assisténcia psiquiatrica nos prontos-
socorros. Eles tém muita dificuldade para lidar e nem é o mais adequado porque néo tem leito
especifico de criancgas, fica todo mundo ali misturado. Além do mais, situacéo de alcool e
drogas gque ndo tem um lugar especifico e agora, essas coisas ai, de Comunidades Terapéuticas
para internar adolescentes que é um retrocesso danado, entdo, quanto mais servico como este
a gente tiver no territorio, melhor para a gente conseguir garantir o cuidado e garantir 0s
direitos também. Porque é desumano. Teve caso antes de a gente ser CAPS Il de a gente
encaminhar para o hospital e a pessoa passar a noite numa poltrona com a mée porque eles
ndo queriam internar o adolescente com outros adultos mais graves, mas entendia que era

grave e ndo dava para voltar para casa. (Gerente 4)

Tanto como alternativa a internagbes em Hospitais Gerais, Psiquiatricos ou
Comunidades Terapéuticas, quanto para encaminhamento para prontos-socorros, o CAPSij 111
se revela como um importante recurso que evita a institucionalizacédo e a internagéo de criancas
e adolescentes, premissas presentes na atencao psicossocial e nos esfor¢os de garantir a protecédo
integral a essa populacéo.

O estudo de Jozefczyk (2021) também revelou que a acolhida noturna é uma oferta de
cuidado alternativa a internacdo hospitalar, possibilitando vinculacdo, reinvencdes das
estratégias de participacdo dos usuarios, agenciamento de um cuidado territorial, articulado em
rede e direcionado ao modo psicossocial.

Compreendendo que a internagdo de criancgas e adolescentes ainda é uma realidade em
nosso pais (BLINKSTEIN; VICENTIN, 2016; BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015; GALHARDI,
MATSUKURA, 2018; SCISLESKI; MARASCHIN; SILVA, 2008), reconhece-se que Servicos
comunitérios e estratégias de cuidado que visem a substitui¢do das interna¢des e que rompam
com a histdria de institucionalizacdo vivenciada por essa populacdo sdo um fundamental avanco
técnico, ético e politico nos modos de cuidar de criancgas e adolescentes.

Vale lembrar que a redugdo das internagdes foi um dos principais objetivos para a
construgdo do primeiro CAPSIj 11l de S&o Paulo; e aqui, no estudo 2, esse mesmo objetivo é
apontado como uma potencialidade, revelando que os CAPSij I11 tém se destacado como uma
experiéncia extremamente relevante, que mudou radicalmente o cenario de internacdo de
criancas e adolescentes no municipio e tem construido efetivas possibilidades de cuidado

territorial a crise.
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Por fim, alguns gerentes relatam que a estrutura fisica dos servigos € uma poténcia,
revelando a importancia de ter uma casa que facilite a convivéncia, com um amplo espaco
externo verde, que favoreca a diversidade das atividades, além de espacos para praticas

esportivas.

A estrutura fisica da casa, a casa em si é fantastica dava para pegar ela como base,
modelo. (...) Eu acho que essa casa aqui, claro, tem ajustes, tem questdes, mas ela é muito
interessante porque ela permite a convivéncia de todo mundo, por exemplo, até o fato de ter s6
uma cozinha, todo mundo junto, é uma estratégia de troca e é super possivel, ndo tem dilemas,
ndo tem grandes questfes e ela é muito ampla, uma &rea verde, ela é gigante. Eu acho que o

recurso dessa casa e excepcional. (Gerente 2)

Ah, uma poténcia! A nossa casa é linda. Todo mundo adora nossa casa! E uma casa
bem aconchegante, é muito boa.

Ter espaco de praticas esportivas. € muito importante uma quadra, eu acho que é algo
muito importante. Porque o esporte € muito integrador, é fundamental, é saudavel e promove
salde mental também. E também te possibilita uma série de atividades fora da sala, quebra
essa ideia que o atendimento tem que ser em sala. Ter um espago que tenha verde, para
trabalhar essa questdo da preservagdo da natureza, da possibilidade de vocé fazer hortas,
cultivar, fazer crescer vida, isso é muito terapéutico. Uns espacos de salas que vocé possa
brincar, eu acho que tudo isso nos temos. Eu acho que a Unica coisa que falta para a gente
aqui é uma piscina. (Gerente 3)

Estes resultados revelam que as principais potencialidades do CAPSij 111 se referem ao
servigo como um lugar de pertencimento, cuidado e afeto, que compreende o sofrimento de
forma ampliada, o cuidado de forma integral, considerando as complexidades do sujeito e seus
contextos. Além disso, 0 servi¢co busca garantir a ndo institucionalizacdo de criangas e
adolescentes, oferecendo uma alternativa as Comunidades Terapéuticas e as internacdes em
Hospitais Gerais e psiquiatricos; imprime a légica psicossocial na atengdo a crise, garantindo
direitos e incluindo as relagdes e os contextos de vida na producédo do cuidado.
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4.2. Dificuldades dos CAPSij 111

A seguir, serdo apresentadas as principais dificuldades vivenciadas pelos CAPSIj 111 a
partir da perspectiva dos gerentes participantes do estudo. Vale ressaltar que muitas das
dificuldades aqui destacas ja foram apontadas em outras falas ao longo da discussdo dos
resultados deste estudo. Estdo reunidas nesta se¢do apenas para proporcionar o agrupamento
das mesmas, de forma a sistematizar as complexidades do cuidado, a partir das dimensdes das
dificuldades.

A primeira dificuldade apresentada pelos gerentes se refere a comunica¢do com 0s

CAPSij Il e as divergéncias na logica de trabalho.

Eu acho que a gente tem diferencas e divergéncias na logica de trabalho com os outros
CAPS de légicas mais manicomiais. E de que a gente tem ainda internamente, a gente tem um
ano e meio de trabalho também um processo de construir um pouco mais dessa historia da
assisténcia a infancia e juventude para entender o que é uma certa idealizacdo dos processos
(...) e entender os elementos que compdem as estratégias mais rigidas de controle. Entéo, tem

uma disputa mesmo de projeto, de modelo que acontece, isso é fato. (Gerente 2)

Aqui, nesta fala, evidencia-se mais uma vez a presenca dos paradigmas psiquiatrico e
psicossocial e como eles se expressam nas praticas de cuidado dos servicos (COSTA-ROSA
2000; YASUI 2016). A gerente 2 menciona o quanto a coexisténcia desses dois paradigmas na
rede gera inimeras divergéncias e conflitos entre as equipes dos CAPSij 1l e do CAPSij I,
revelando-se um grande desafio.

Ainda que a légica manicomial se faca presente e seja reproduzida em alguma medida,
é importante lembrar que estamos falando de servicos que realizam a mesma clinica, que sdo
territoriais, que compdem a rede e que estdo sob a égide do SUS e da atencdo psicossocial.
Deste modo, apesar de haver tensionamentos, divergéncias e conflitos, é importante
circunstanciar essas dificuldades, pois ndo estamos falando de servicos isolados e estanques,
mas sim servicos vivos, permeaveis a novas construgdes e que a partir das experiéncias com o
outro sdo capazes de refletir e transformar suas logicas de cuidado.

Toda essa dindmica exige uma delicadeza nas relacdes e conducgdo dessa parceria a fim
de proporcionar uma construcao coletiva, que respeite as condi¢@es e os tempo do outro, sem

deixar de provocar transformag6es no campo.
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Além das diferentes logicas de cuidado que se operam nos diferentes territorios, o
gerente 3 relata que a propria equipe do CAPSIj 111 precisa desenvolver muita flexibilidade e
disponibilidade ao lidar com essas diferencas, o que se constitui um grande desafio.

Outra dimenséo se refere a complexidade do trabalho em equipe, que é ampliada ainda

mais em um equipamento como o CAPSij Il1, conforme j& foi discutido na subsecéo 2.2.

Eu acho que é essa intensidade da vivéncia. O CAPS 11 ja é super intenso, a diferenca
é que o CAPS Il é intenso 24h. Eu acho que essa intensidade, a dificuldade tambem é que em
um CAPS Ill, vocé aumenta esse nimero de processos frios também. Eu acho que uma das
grandes dificuldades é como vocé d& conta desses processos frios mantendo a parte quente
bastante acolhedora ainda. Eu acho que outro desafio é que a flexibilidade da equipe tem que
ser muito grande porque vocé vai ter que passar a lidar com questdes de territdrios as vezes
muito distantes e que 0 manejo € bastante diferente porque os territdrios, eles tém uma légica.
Entdo assim, isso faz com que a equipe do CAPS tenha que ser muito flexivel, muito flexivel e
ser flexivel é um desafio. Ser flexivel, estar disposto a atender pacientes com todo o tipo de
realidade, ter que lidar com essa questdo que alguns criam dessa dependéncia desse local que

ela ira ficar protegida 24h, eu acho que é um grande desafio. (Gerente 3)

Nesta fala, o gerente 3 sinaliza que a intensidade de cuidado 24 horas se mostra bem
desafiante para a equipe. Além disso, informa que 0 aumento dos “processos frios”, que Sdo 0S
processos mais duros do cuidado, representados por este gerente como 0S Processos
protocolares exigidos pelo COREN e pelo CREMESP, também desafia o trabalho do CAPSij
I1l. Vale ressaltar que, por mais que existam essas exigéncias legais, a maior ou menor
flexibilidade da equipe em como lidara com elas gerara uma maior ou menor ressonancia com
0 paradigma psicossocial. Essa questdo, tdo fortemente apontada pelo gerente 3, revela uma
dificuldade do servigo em que atua, ndo se constituindo uma realidade em todos 0s servicos
estudados. Estas questdes sobre as influéncias dos conselhos de classe no cuidado ofertado
pelos CAPSIj 11l também foram discutidas nas subsecdes 2.3 e 3.2.2.

A comunicacdo entre a propria equipe do CAPSiIj 111 foi relatada como uma dificuldade
pela gerente 5. Esta dificuldade, destacada aqui, ja foi apresentada e discutida na subsecédo 2.2.
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Eu acho que é essa dificuldade de comunicacdo entre toda a equipe. Eu ndo estou
dizendo isso s6 do lugar da gestdo, eu escuto isso também da minha equipe toda ela, da equipe
da manh@, da equipe do dia. Eu acho essa € uma super dificuldade. (Gerente 5)

A presenca de diferentes turnos de trabalho (noturno e diurno), a auséncia de equipe
multi & noite e aos fins de semana, a presenca de contratos de trabalho no formato plantdes
12x36 horas, as dificuldades das OSS flexibilizarem os horérios de trabalho para que os
profissionais do noturno e do diurno se encontrem ou, ainda, o0 pagamento de horas extras em
caso de reuniBes fora do horéario de trabalho, sdo exemplos de dificultadores que ampliam os
desafios do CAPSij 111 em garantir uma melhora na comunicagéo da equipe.

A seguir, a gerente 1 traz que os pedidos de acolhimento integral realizados pelos

CAPSij I, no final do dia, dificultam muito os processos de organizacdo do CAPSij I1I.

Principalmente o ano passado, houve um processo de pensar nos fluxos de
encaminhamentos. Ficou pactuado que a gente tentaria fazer na maioria das vezes essa
articulacdo de segunda a sexta no horario comercial, pensando que os CAPS Il funcionam em
horario comercial e o CAPS I1l também tem o mesmo funcionamento do CAPS Il durante a
semana e fica mais facil. SO que as vezes numa sexta feira as 19h ou 18h30 da tarde, acontece
de algum CAPS solicitar acolhimento integral (...). Quando eles pedem para vir tudo de Gltima
hora na sexta-feira quase a noite, sdo 0s momentos mais dificeis que a gente tem assim de
aceitar os casos.

N&o tem tempo para poder preparar. Por exemplo, se essa solicitagdo vem mais cedo,
a gente consegue pensar em uma troca de cobertura no plantdo, a gente consegue pensar:
“Bom, ta! Vem para ca, mas entdo a gente pensa em alguém...”. E @s vezes a comunicagéo é

muito ruim assim quando vem desse jeito. (Gerente 1)

Nesta fala, a gerente destaca a importancia dos CAPSIj Il, ao se deparem com uma
demanda de acolhimento integral, iniciem a articulacdo com o CAPSij 111 0 mais breve possivel,
facilitando os processos de interlocugdo entre os servicos e de resolucdo de eventuais
dificuldades que podem surgir nesse encaminhamento.

Porém, vale ressaltar que é necessario que os CAPSij 11l tenham flexibilidade com os
servicos da rede, pois nem sempre sera possivel essa brevidade no contato, ja que muitos casos

podem demandar o acolhimento integral no final do dia.
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As falas a seguir falam da dificuldade de compreensao do servico tanto pela populagéo,
conforme aponta a gerente 6, quanto pela rede, como lembra a gerente 5.

Eu acho que é dificil a compreenséo do servi¢o. Eu acho que a populacédo ndo entende
0 que é um CAPSij, ja ndo sabe o que é CAPS, tem mais dificuldade de entender o que é esse
servigo, o que é CAPSij 111 com funcionamento 24h. Eu acho que é a falta de compreenséo que
a gente se esforca muito para levar isso para fora no territorio, explicando nas a¢des que temos

diversas na comunidade, para a populacado entender melhor. (Gerente 6)

Em relacdo a rede, a gerente 5 aponta que 0s servicos também apresentam dificuldades
em compreender o que € um acolhimento integral em CAPSIj Il e diferencia-lo de uma

internacao.

Acho que tem essas dificuldades junto a rede do entendimento do que é um leito de
acolhimento a crise no CAPS. As pessoas entendem que é um lugar de internacéo e a gente

I ENTY

passa muito tempo falando a mesma coisa: “Que ndo é internagdo”, “Que ndo vai ficar muito

G«

tempo”, “Que é porta aberta se o menino ndo quiser ficar ele ndo vai ficar”. E acho que 1SS0

é muito chato e cansativo, porque vocé fica batendo em pedra muito tempo. (Gerente 5)

Outra dificuldade relatada pela gerente 5 se refere a compreensdo do CAPSij Il como

moradia para usuarios que tém vivenciado problemas no SAICA.

Em todo lugar tem SAICA e é uma super luta oe CAPSIj Ill dar retaguarda para o
SAICA. O menino esta dando problema 14, vai e passa a morar no CAPS. N&o é isso! E, é essa
linha de entendimento que as pessoas fazem. Uma situagdo dessa assim ndo tem onde colocar
manda para o CAPSij I11. Isso é muito manicomial, muito. E ai, a gente é muito colocado nesse
lugar, o tempo todo. Tipo: “Ndo da alta porque a gente ndo sabe para onde ele vai”. Sabe, é

muito ruim ter que lidar com isso para a gente, para 0s meninos que estdo aqui. (Gerente 5)

Observa-se, nestas falas, que ha um desconhecimento por parte da populagdo e da
prépria rede sobre a funcdo do equipamento CAPSIj I11. Por vezes o recurso do acolhimento
integral é entendido como internagéo, por vezes como moradia, revelando a proeminéncia no

imaginério social dos dois paradigmas que se busca superar, o psiquiatrico e 0 menorista tutelar.
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Sob essa ldgica, € espelhado no CAPS o lugar da instituicdo total, como um local que
daré conta tanto das questdes de satde, quanto de moradia, de modo isolado e tutelar. Observa-
se que ainda ha um importante caminho para a desconstrucdo desses paradigmas, apontando a
necessidade de um intenso investimento na dimensdo sociocultural da atencdo psicossocial,
possibilitando a construcdo de um novo lugar social para o cuidado em saide mental, em rede
e no territoério. Um lugar que ndo estd dado, mas que precisa ser tecido junto aos atores reais
que compdem os territorios.

Outro ponto colocado pela gerente 2 se refere a falta de cobertura de Estratégia Satde

da Familia, dificultando as parcerias para a efetivacdo de um cuidado no territorio.

Um elemento que é muito importante de a gente pontuar, € que n6s ndo temos um
territério com cobertura de 100% de Estratégia de Saude da Familia, isso traz dificuldades e
prejuizos importantes porque nas regides onde nds ndo temos a estratégia o cuidado é muito

mais cindido, isso é fato. (Gerente 2)

Abaixo, o gerente 3 reflete sobre a relacdo do servigco com a Educagdo. Muitas vezes,
os pedidos que chegam das escolas séo para que os CAPSij adequem as criangas e adolescentes
ao ambiente escolar, ao invés de reverem suas proprias praticas, reconhecendo a necessidade

de uma quebra de paradigmas e de uma mudanca estrutural para que de fato se produza incluséo.

Particularmente falando das escolas, a dificuldade de quando a gente vai fazer alguns
encontros de se assumir que alguns modelos ndo estdo bons, eles ndo estdo permitindo a
inclus&o, isso ndo é falado. E sempre colocado de uma forma “Ah, ndo! Mas nés fizemos tal
processo” ou se coloca tudo nas costas do professor como se faltasse eles fazerem um curso
milagroso que fosse ensinado a lidar com todas as crises.

Falar de incluséo é falar de quebra de paradigmas e falar de algo que para mim é muito
caro que ¢ a ideia de que os locais que fazem incluséo, ou seja, todos os lugares, eles precisam
rever as suas estruturas, no sentido de que vocé vai precisar quebrar modelos para fazer a
inclusdo. (...) O pedido que vem geralmente para a gente é assim: “Resolva os sintomas
desagradaveis dessa pessoa para que eu possa manté-lo dentro desse sistema”. Quando na
verdade uma parte da discussdo seria assim: “O que deveria se transformar nesse sistema,
para que ele possa ser inclusivo?” Que envolve disposicdo, gastos de dinheiro, sacrificios

pessoais. Sim! Eu diria se vocé ndo esté disposto a mudar a estrutura € a mesma coisa de que
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eu colocar um cadeirante num local que s6 tem escadas e dizer assim: Facam o andar! Porque
eu ndo construirei uma rampa. E as vezes, vocé precisa construir a rampa. Construir a rampa
vai envolver desmontar um lugar, fazer um projeto, mexer na estrutura. E se fala muito pouco
em mexer nas estruturas. O pedido é: “Adequem essa pessoa a estrutura ja existente”. Entdo
eu acho que isso é o maior desafio, que a gente sabe que é politico, eu diria que é: Como que
a gente toca nessa ideia de romper estruturas? Chega um momento que tem um limite que as
intervencdes terapéuticas elas podem produzir, se algo no real ndo for tocado. Entéo, eu acho
que por fim, isso € um dos grandes desafios. Como € sensibilizar que as estruturas precisam

ser mudadas e ndo so o sujeito. (Gerente 3)

Esta fala traz uma intensidade e uma coeréncia que faz refletir sobre a necessidade de
toda a rede caminhar em uma mesma direcdo, em um mesmo proposito, possibilitando a criagcdo
de territorios psicossociais capazes de sustentar ética e afetivamente as experiéncias de
diferenca e sofrimento.

Complementarmente a essa fala, os gerentes 3 e 5 enfatizam o quanto a visdo dominante
presente na sociedade é produtora de segregacdo e intolerancia e dificulta os processos de

transformacéo social protagonizados pelos servicos.

Eu acho que sdo os piores desafios que os CAPS Il, e nos também como CAPS IlI
enfrentamos, que € manter essa rede bem costurada, lidar com essas outras intervencdes, essa
demanda que as vezes parte da sociedade entende que o sucesso € quando o paciente ndo tem
mais sintomas. E, eu acho que lidar com o0 momento histérico que a gente esta vivendo assim
de bastante intolerancia porque a proposta do CAPS é na verdade, de transformacao social
muito mais do que do atendimento emsi. (...) E buscar essa transformacéo social num momento
de tanta intolerancia assim, é um desafio, talvez seja o maior no, assim. E o desafio mais
gigantesco que tem, porque a saida mais facil é sempre ainda, algumas irdo falar de forma
direta, mas muitas de formas velada que ¢ “Afaste essa pessoa que tem sintomas indesejados!”.
Quando a gente devolve que muitos desses sintomas indesejados continuardo e que inclusao é
justamente isso € a gente conseguir criar mecanismos que apesar desses sintomas indesejados,
esse ser humano ndo seja privado dos direitos dele, explicar isso ja é um grande desafio.
(Gerente 3)
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As pessoas estdo mais dificeis hoje, mais intolerantes. E isso, tem um impacto muito
grande aqui também. Eu fico pensando que a gente vai ter que mudar de casa de novo. Embora,
a gente tenha construido essa casa muito com a cara da qual gostariamos que os CAPS fossem,

mas com a vizinhanca é dificil. (Gerente 5)

Todas essas falas refletem o quanto a busca pelo enquadre a uma norma, a intolerancia
a diferenca, o preconceito e a segregacao tém sido presentes nos processos sociais, seja na
escola, na vizinhanca ou na sociedade como um todo. Um processo que produz indmeras
violéncias e viola¢Ges de direitos, construindo importantes barreiras para a efetivacdo de uma
pratica psicossocial de cuidado a SMIJ.

Vicentin (2016) sugere, como antidoto para os feitigos sedativos que a excluséo exerce,
que se possa construir dispositivos coletivos de protecdo, ampliando as possibilidades de
enfrentamento aos processos sociais que produzem sofrimento e vulnerabilidade.

Acredita-se que a transformacdo social ganha forma quando alcanga e mobiliza
coletivos. Deste modo, é essencial que os CAPSIij encontrem seus parceiros de luta nos
territorios em que atuam, problematizando as visbes dominantes, construindo terrenos de
resisténcia e praticas contra hegeménicas, que apontem possibilidades dentro do impossivel.

A seguir, os gerentes apontam que a visao hegeménica, sustentada pelo poder biomédico
e pelo lugar que as praticas de cuidado mais hospitalares ocupam, também se apresentam como

ameaca as praticas, revelando-se como dificultadores para efetivacdo da atencdo psicossocial.

Ao mesmo tempo é uma poténcia e ao mesmo tempo pode ser um engodo ai que é o
processo de trabalho, porque é muito facil a gente cair numa légica hospitalar até por isso
assim, porque se a gente pensa que a equipe que acompanha os fins de semana e o0 noturno é
uma equipe de enfermagem que tem uma formacao mais hospitalar (...) eu acho que é muito
facil a gente cair num atendimento muito biomédico e muito hospitaleiro. A gente tem que estar

atendo o tempo todo. (Gerente 5)

Eu acho que essa questdo da composi¢do da equipe no caso do noturno e do final de
semana € um nd. Nao esta fechando a conta, ndo esta batendo a conta no sentido do cuidado
que a gente quer ofertar.

Sempre acho que essa divergéncia salarial e de condi¢fes de trabalho numa mesma

equipe é um no. Isso do poder médico, do saber médico € um desafio. A gente comp6s a equipe
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inteira médica esse ano. Eles estdo participando de convivéncia, eu acho que no sentido de ser
mais partilhado os saberes e as decisGes, mas eu acho que isso é uma discrepancia na equipe,
isso gera diversos incomodos e traz limitagcdes no nosso trabalho. Isso sem divida. Eu acho
que a gente ainda ndo alcan¢ou tudo que a gente pode alcancar na discussdo sobre o uso da
medicacao como estratégia e recurso para o cuidado na infancia e na juventude. E ndo s6 na
crise, de que a gente tem metade ai, ou um pouquinho menos, na verdade nossos Usuarios com
uso de medicacao. (...) qual o lugar da medicacao no cuidado ao longo e na crise que recursos
a gente aciona e como a gente pode aciona-los de maneira a conhecé-los melhor para fazermos

um uso mais racional disso. (Gerente 2)

Vérias vezes eu me pergunto: “Para que existe CAPS III?”. Mas ai eu lembro do
hospital e dai eu lembro porque existe o CAPS I1l. Porque esse convite de dar uma resposta
médica para as coisas da vida e ter que internar e ter que sair, e, as vezes ter que vir goela
abaixo, isso € muito ruim. E ruim para o usudrio, para a equipe, para a familia, para todos
nos. Por mais que as vezes seja um desejo da familia a gente sabe que néo é tdo bom. (Gerente
5)

A racionalidade biomédica se faz presente de diferentes formas nos servicos, como a
presenca exclusiva de profissionais de enfermagem a noite e aos fins de semana no servico; a
diferenca salarial entre médicos e os outros profissionais da equipe; a presenca da logica
hospitalar no cuidado; e o lugar que a medicacdo ocupa no cuidado a infancia e adolescéncia.

H& uma preponderancia da racionalidade biomédica tanto na formacdo de médicos
(CAMARGO JR, 2003), quanto na de enfermeiros. De acordo com Souza e colaboradores
(2006), o ensino do enfermeiro € direcionado para 0s aspectos técnicos, o que reforca o modelo
biomédico, focalizando o cuidado nos aspectos bioldgicos e deixando em segundo plano o
envolvimento com outros aspectos do individuo.

Aqui se configura uma importante contradicdo vivenciada pelos servicos. Apesar de
operarem na ldgica psicossocial, 0s servi¢os convivem com o saber-fazer-poder biomédico em
muitos dos seus processos de cuidado, produzindo conflitos e desafios em seu cotidiano de
trabalho.

Isso pode tanto ser evidenciado pelo lugar de poder que os médicos historicamente
ocupam nas equipes, quanto pela predominancia de profissionais de enfermagem compondo as

equipes, conforme observado no quadro 5 da secdo 1 deste estudo, o que leva a uma
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intensificacdo das divergéncias entre a Idgica psicossocial e a l6gica biomédica nos processos
de cuidado.

A estrutura fisica também foi relatada como uma das dificuldades vivenciadas pelos
servigos. As dificuldades se referem a ter dois prédios com dois andares dificultando a
comunicagdo da equipe; a localizagdo do servico, que prejudica o acesso pela populacdo; e o
tamanho da casa com muitas salas e espacos separados, que acaba impossibilitando que a equipe

acompanhe a movimentacao de todos 0s usuarios.

A gente tem um pouco de dificuldade porque essa casa é grande, € bonita, é uma casa
antiga, é clara, é uma casa bonita, mas o fato de serem dois prédios e terem dois andares nos
dois preédios, fica dificil para a equipe conseguir acompanhar mesmo tudo que esta
acontecendo. Entéo, as vezes acontece uma crise 14 na convivéncia e tem s6 uma ou duas
pessoas la e ai, a equipe esta mais para ca. Entdo, a equipe conseguir se organizar e ter esse
olhar para onde ela precisa estar mais concentrada ou ndo, essa danca, fica dificil. (Gerente
1)

A localizagdo néo é tdo boa, de quase todos os pontos do territorio tém que pegar dois
onibus e descer la na avenida. (...) Essa rua aqui até quem fica até as 19 h da noite tem que ir
a pé, desiste, morre de medo, tem assalto. E eu fico s6 pensando que ndo é exatamente simples
para vocé andar com alguma crianca que tem uma dificuldade maior de mobilidade, essa rua
inteira e sdo dois 6nibus ou sendo trés ainda de alguns territorios. Entdo, eu acho essa barreira

de mobilidade importante. (Gerente 2)

A gente tem muitos lugarzinhos assim, varias salas e espacgos separados e a gente acaba
tendo dificuldade quando alguém entra em crise, por exemplo, e se esconde para tentar suicidio
ou se cortar, a estrutura fisica nesse sentido dificulta um pouco esse acompanhamento. Tem
muitos esconderijos aqui no CAPS e também é dificil manter as pessoas num mesmo lugar, por
exemplo, quando a gente tem oito, doze usuarios na convivéncia e uns querem ficar 14 embaixo,
outros querem ficar dormindo, outros querem ir 14 fora fumar... a equipe ndo dé conta. Entéo

a estrutura fisica nesse sentido ela dificulta um pouco. (Gerente 4)

Como observado, a estrutura fisica pode facilitar ou prejudicar a conducéo dos processos

de trabalho. Deste modo, considera-se que a estrutura fisica € um quesito bastante importante
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de ser considerado ao se propor a construcdo de um servico CAPS. Na subsecdo a seguir, 0s
gerentes apontam como deveria ser uma estrutura fisica ideal de um CAPSiIj Ill, sinalizando

pistas que podem auxiliar gestores na proposi¢do de novos servigos.

4.3. Sugestdes dos gerentes

Os gerentes também contribuiram trazendo sugestdes que poderiam reduzir as
dificuldades vivenciadas. Uma das sugestfes se refere a possibilidade de ter profissionais da
equipe multi compondo o cuidado a noite (19h as 22h) e aos fins de semana.

Como jé informado, essa ampliacdo ja esta prevista na Portaria Municipal de CAPSij 111

(SAO PAULO, 2019a), porém até o momento ndo foi efetivada nos servicos.

Eu acho que assim, se a gente estd com todos os leitos ocupados, eu tenho minha equipe
de fim de semana durante o dia e a equipe da noite de cinco profissionais, as vezes alguém esta
de folga. Sdo 12 por 36, entdo, entre quatro e cinco profissionais. A gente sempre tenta
trabalhar as escalas para que ndo tenha menos do que quatro. Se eu estou com cinco,
normalmente sdo casos graves que pedem uma atencdo, eu acho que fica mais dificil de
conseguir propor coisas mais distintas e, acho também que tem essa questdo de ser sO
enfermagem que tem um carater muito hospitalar ainda. Eu acho que tem um pessoal da
enfermagem que é muito interessado, que consegue trazer coisas diferentes e tudo, eu acho que
vai muito da disponibilidade do profissional isso para todas as categorias, mas eu acho que
para as outras especialidades, vamos assim dizer, tem mais essa facilidade de trazer outras
propostas. E, acho que os profissionais da enfermagem se sentem mais seguros, eles ja me
falaram isso em algumas discussdes que seria muito bacana ter um oficineiro, um TO, um fono,
um psicologo durante o fim de semana, eu acho que para também trazer um outro olhar.
(Gerente 5)

Eu acho que a histéria dos plantdes pra mim sempre foi uma histéria, muito cansativa.
Os plantonistas ficarem 12h num sabado e 12h no domingo com 0s mesmos meninos, tem uma
hora que a criatividade ja foi, tem uma hora que a paciéncia ja foi. As vezes o pessoal do final
de semana fala assim: “Nossa gente, vocés ndo sabem o que é marcar a visita da familia do
fulano com a do ciclano e do beltrano, ai fica um fuzué danado. A gente ndo consegue falar
nem com um e nem com o outro e nem dar atengdo aqui! . E sdo elementos super importantes

para entender e poder devolver como estratégia de cuidado, para a gente qualificar o cuidado,
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seja 0S N0SSOS USUArios ou seja 0s usuarios de outros CAPS, que estdo nossos neste momento.
E esses sdo 0s momentos mais interessantes de poder aprofundar elementos e, as vezes, a gente
tem uma equipe muito diminuta. Quando a equipe esta se sentindo mais insegura e quer gente,
entdo, a gente consegue fazer um combinado com a equipe, ndo sem um tensionamento, para
que alguém venha compor num final de semana.

Se tivesse gente de outro ndcleo, se tivesse gente sem area nenhuma, mas que cumprisse
outras funcdes para fazer outras coisas que se sabe que sdo 6timas e fantasticas nesse cuidado.
E demais quando no final de semana, o pessoal acende a fogueira, faz um churrasco e, € isso,
grande parte das coisas que nds fazemos é com recurso proprio, ndo tem recurso para isso que

sdo as coisas do dia a dia da vida (...) (Gerente 2)

As duas Ultimas contratacGes que eu fiz que é do educador fisico e do técnico de
farmécia, eu pedi para que a escala fosse 5 por 2, para eu conseguir contempla-los no final de
semana e todo mundo que chegar agora, eu vou fazer desse jeito, por mais que seja péssimo
para a pessoa, estar trabalhando e ter que trabalhar no final de semana, as pessoas que sdo
cuidadas aqui elas precisam de um olhar mais multi no final de semana.

E no final de semana tem sido muito legal. Esses dias mesmo, eles foram até a casa de
uma menina que estava em acolhida, um deles, saiu fez um trabalho tipo de AT
[Acompanhamento Terapéutico], fez uns hamburgueres com ela na casa dela para ela aguentar
ficar 1a. Porque estava super dificil para ela ficar em casa.

Um profissional nosso foi com ela. Ela estava acolhida aqui, foi com ela até a casa e
passou a manha na casa dela e depois voltou. Foi possivel porque tinha gente também. Entéo,

tem acontecido coisas legais. (Gerente 4)

Eu sugeri antes das minhas férias para a OSS para a gente conversar sobre a Portaria
com o RH, “Ah! Mas nao vai mudar agora!”. Ta! Tudo bem gente, mas vamos l& porque tem
previsto equipe técnica até as 22h da noite? Porque tem um sentido, ndo é sO porque a gente
acha legal. Isso também néo € para deslegitimar a equipe de enfermagem, muito pelo contrario,

é porque a gente sabe que ndo d& para fazer tudo isso. (Gerente 2)

Em muitos momentos deste estudo, 0s gerentes apontam a importancia de contar com
uma equipe multi em todo o periodo de funcionamento do servigo (ndo apenas durante os dias

da semana das 7h as 19h), seja pela inclusdo de outros saberes que componham um olhar
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ampliado para os casos, seja pela ampliacdo da variedade de préticas de cuidado ofertadas, ou
seja para auxiliar a romper com a légica biomédica ainda presente nos servigos e,
especialmente, na formacgéo da enfermagem.

A presenca de profissionais da equipe multi a noite e aos fins de semana facilita os
processos de comunicacdo da equipe e favorece o alinhamento & perspectiva psicossocial.
Porém, vale ressaltar que para além da inclusdo destes profissionais, faz-se necessario a garantia
de espacos de dialogo com toda equipe, assim como de flexibilidade na circulacdo destes
profissionais em diferentes dias e periodos, facilitando que as relacbes de parceria sejam
construidas e que se estabeleca uma Unica equipe, alinhada ao mesmo proposito de trabalho.

Compreendendo a complexidade desses servicos, outra importante sugestao se refere a
necessidade de supervisdo clinico-institucional em todos os CAPSij Il1.

Para os trabalhadores é a principal reivindicagdo, supervisdo, coisas mais pontuais
que sdo faceis de resolver. (...) E isso, tem feito uma falta danada até pensando na
complexidade de ser um CAPS Ill regionalizado que tem que lidar com muitas questdes
institucionais, mas que ndo sdo s6 com 0s proprios usuarios, eu acho que isso é facil de
resolver, mas é essencial para uma equipe deste tamanho, para uma equipe com essa
complexidade de tarefa ai colocada. Eu acho que o aumento da equipe, essa composi¢cao a
noite, a composic¢ao ao final de semana de um modo mais multiprofissional também, ndo seria

tao dificil assim de pensar e que seria algo que traria muito beneficio. (Gerente 2)

Apesar da politica publica de saide mental destinar recursos financeiros para a
Qualificacdo dos CAPS, incluindo aqui a Supervisdo Clinico-Institucional (BRASIL, 2005b),
observamos nos resultados deste estudo que apenas 1 CAPSij 11l conta com a presenca de um
supervisor clinico-institucional externo, outro servico refere ter um profissional contratado
como supervisor, mas que tem a funcdo de apoiar a equipe com 0s “casos mais dificeis”,
auxiliando nos contatos com a rede, principalmente para aqueles que se encontram em
acolhimento integral.

A supervisdo clinico-institucional tem o objetivo de acolher a equipe em suas
dificuldades, tensdes, sobrecargas, possibilitando a construgcdo permanente do trabalho em
equipe. Ao se debrucar sobre as questdes clinicas, deve incluir o contexto institucional (servico,

rede, gestdo e politica publica), com suas tensdes e dindmicas da rede e do territorio,
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sustentando “a dimensdo politica da clinica e a dimensao clinica da politica” (BRASIL, 2007,
p. 1).

O estudo de Moura (2017), realizado em CAPSij I, identificou que as equipes se
implicam e sentem intensamente o cuidado ofertado nas situacbes de crise, 0 que pode se
traduzir tanto em sofrimento quanto poténcia. Dentre 0s sentimentos e outros sinais relatados
pelas equipes que participaram da pesquisa estdo: angustia, impoténcia, tristeza, raiva, medo,
inseguranca, tensdo, desgaste, cansaco, falta de ar, taquicardia e sudorese, revelando que o
sofrimento provocado pelas situacdes de crise também é vivenciado pelos profissionais. No
entanto, os resultados apontaram também que as equipes recebem pouca ou nenhuma ajuda
externa, revelando a urgéncia de investimentos em espagos coletivos de compartilhamento e
atencdo a propria equipe, como o da supervisdo clinico-institucional.

Compreendendo a complexidade pela qual se caracteriza o trabalho realizado pelos
CAPSiIj 111, bastante explicitada ao longo deste estudo, podemos inferir que os CAPSIj 111, pelo
funcionamento 24 horas, vivenciam uma maior intensidade nas relagdes, podendo levar a uma
maior intensidade emocional e de sobrecarga de trabalho. Portanto, ressalta-se a urgéncia de
garantia de supervisdo clinico-institucional a todos os servicos.

Este recurso tem o potencial tanto de cuidar da equipe quanto de qualificar o cuidado,
possibilitando auxiliar na condugéo dos casos, no manejo das situacdes de crise, na construcao
de um cuidado psicossocial, nos processos de trabalho, no acolhimento a equipe, na explicitacao
dos conflitos, no cuidado a sobrecarga emocional vivenciada pelos profissionais, nas
dificuldades de comunicagdo da equipe, nas relagdes estabelecidas com os outros CAPSIj 11 e
também com outros equipamentos da rede e do territorio, entre tantas outras questdes
vivenciadas por este coletivo de trabalho.

Abaixo, a gerente 2 também sugere o fortalecimento da participacao social como uma

importante estratégia de luta.

A gente precisa fortalecer essa questdo dos Conselhos Gestores e dessa mobilizacdo
social porque tudo que aconteceu de transformacé@o na salde mental teve essa participagdo
popular. Quando vocé consegue estudar a histérias do CAPS, sempre tiveram movimentos
populares porque sem eles também ndo tinha acontecido a Reforma, e, a gente precisa passar

por outra tipo de Reforma agora. (Gerente 2)
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Os Conselhos Gestores sdo 6rgaos colegiados, permanentes e deliberativos, que atuam
em diferentes areas das politicas publicas, entre elas a da salde, sdo compostos por metade dos
membros usuarios e a outra metade por profissionais e gestores (SIRAQUE, 2004). Um espaco
de participacdo social que favorece o exercicio da democracia e a construcdo de politicas
publicas condizendo com as necessidades da populacéo.

Para além dos Conselhos Gestores, que sao espacos instituidos e importantissimos de
participacdo social, a atencdo psicossocial prevé a criacdo de outros espacos, tanto dentro
quanto fora dos servicos de salde mental, que ampliam a contratualidade, o protagonismo e a
cidadania de usuérios e familiares, como as assembleias, os foruns, os atos, as mobilizaces
sociais, as lutas por garantia de direitos, entre outros.

Embora seja essencial, a participacdo social tem se mostrado um desafio para 0s
Servigos.

Moura e Matsukura (2022) apontam que, apesar dos CAPSIj ofertarem espacos de
cuidado e participacdo para os familiares, apenas metade dos familiares participantes do estudo
afirmaram frequenta-los. As autoras apresentam como hipOteses que a necessidade de
flexibilidade de horéarios e arranjos diversos, principalmente para familiares que trabalham e
ndo conseguem comparecer em horarios pré-estabelecidos, e também a indisponibilidade de
recursos financeiros para deslocamentos até o servigo por familias em vulnerabilidade social,
podem impossibilitar o acesso das familias a esses espacos. Faz-se necessario que as politicas
publicas garantam, para além da criacdo dos espacos, condi¢cGes materiais que viabilizem essa
participacéo.

Em relacdo as criancas e adolescentes, € essencial que as equipes garantam espacos de
participacdo com linguagens que facam ressonancia com esse publico (como linguagens
culturais, artisticas e ladicas), buscando garantir sua efetiva participacéo.

A seguir, a gerente 4 traz que o apoio da gestdo (STS, CRS e OSS) é fundamental para

fortalecer a construcéo da rede, auxiliando nas articulacGes e tensionamentos necessarios.

Eu acho que a articulacdo da rede como um todo ela precisa ser sempre tensionada.
Sempre, ndo s pelo CAPS, mas isso tinha que ser além do CAPS, claro que o CAPS fomenta
essa discussdo, mas a gente precisa ter esse tensionamento dos nossos superiores, da
Supervisdo Técnica de Saude, da Coordenadoria, da propria instituicdo, entdo, isso precisa

ser uma pauta presente e ndo sé nas reunides de gerente, que pouco se fala disso.
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Eu fico pensando que a saude mental precisava ser uma pauta presente. E a gente
precisa estar mais alinhado assim, enquanto rede.

O apoio da gestéo é essencial para enfrentar as dificuldades que vao surgindo na rede.
(Gerente 4)

Esta fala da gerente 3 aborda um aspecto fundamental, pois traz a dimensé&o do apoio da
gestdo para que os avangos na rede se efetivem. Vale ressaltar que no estudo 1 foi possivel
observar o quanto uma gestdo implicada faz diferenca nos processos de transformacéo social.
Deste modo, destaca-se a importancia de que haja um alinhamento e um investimento coletivo
em todos os niveis de gestdo para que 0s processos psicossociais se efetivem, aqui com um
destaque especial para a concretizacdo do cuidado em rede.

Apesar desta pesquisa focalizar os CAPSij 11, € relevante apontar que a transformacéo
social proposta pela atencéo psicossocial exige um importante investimento de todos os setores
e niveis hierarquicos de gestdo. Um Gnico servigo jamais seréa capaz de fazer frente as intensas
transformacdes sociais que as pessoas em sofrimento psiquico necessitam e reivindicam, em
favor do pleno exercicio de seus direitos sociais.

Frente & amplitude e complexidade das dimensdes da transformacdo social, destaca-se
que as gestbes sdo estratégicas na problematizacédo, articulagdo e negociagdo junto a outros
setores, visando reduzir os entraves que dificultam o desenvolvimento de uma atencao
psicossocial no territorio.

Complementar a essa discussdo, as falas abaixo reforcam o quanto o trabalho no

territorio é essencial para a construcdo de um novo olhar para o cuidado em saide mental

O nosso maior desejo mesmo € a gente conseguir estar o maior tempo do CAPS fora do
CAPS mesmo sendo um CAPS 111, sabe? Que a gente possa trabalhar e fazer saide mental no
territorio e que essas pessoas possam ter esses acolhimentos no territério na vida assim, na
escola, na UBS, ndo necessariamente um atendimento de salde mental, mas que seja uma

sociedade que esteja mais organizada para essas diferencas. (Gerente 5)

Eu acho que a gente precisa explicar melhor o servico, as poténcias, construir o servico
de saude mental sem ser uma internacdo para loucos que é muito isso que eles trazem. A gente
precisava sair mais do servico, fazer mais agdes extramuros mesmo essas atividades na

comunidade, porque € algo que vem crescendo bastante. (Gerente 6)
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Aqui se apresenta a poténcia da dimensao técnica como disparadora de transformacoes
sociais a partir dos atos em satde vivenciados in loco nos territorios, com os sujeitos que deles
fazem parte. Assim, 0s gerentes sugerem que haja um maior investimento dos servi¢os nesse
trabalho.

Para que isso aconteca, é essencial que a agenda dos profissionais ndo esteja repleta de
atividades e que haja horarios disponiveis para essas agdes. Além disso, faz-se necessario que
a atencdo basica assuma o seu papel na RAPS, possibilitando que o cuidado psicossocial seja
capilarizado nos territorios.

A gerente 2 traz a importancia de um maior investimento no SUS e dos trabalhadores
lutarem por concurso publico, pois os atuais contratos fragilizam a continuidade dos vinculos

com 0S usuarios e os territorios.

Se a gente tivesse um maior investimento no SUS, se houvesse um concurso publico. Eu
fico me perguntando, que momento € esse que nos da satude mental ndo fazemos um debate de
que se nossa ferramenta principal de trabalho é o vinculo e a gente é tudo terceirizado, uma
hora esta aqui, uma hora esta ali, isso para mim é muito maluco. Como é que a gente tem
garantias nesse sentido para poder acompanhar as trajetérias das pessoas e fazer disso cada
vez uma logica comunitaria mesmo. Eu tenho pensado sobre isso de que quem trabalha nas
unidades seria muito interessante que fossem pessoas que morassem na regido e que a gente

deveria ter uma estabilidade maior. (Gerente 2)

Com o avanco neoliberal nas politicas publicas de sadde, por meio dos contratos de
gestdo com as OSS, os servicos tém enfrentado o desafio de construir a atencdo psicossocial
apesar da fragilizacdo do trabalho, exposta pela rotatividade dos profissionais, pela imposicdo
de metas (como exemplo pela Portaria SMS n°® 333/2022¢), pela presenca de OSS desalinhadas

com a perspectiva psicossocial e pelo marcado medo/risco de demissdes e represalias. Todas as

87A Portaria Municipal 333 “atualiza os indicadores de qualidade e produgdo e institui indicadores de
monitoramento para os contratos de gestdo celebrados pela Secretaria Municipal da Sadde com organizagdes
sociais, bem como dispde sobre o acompanhamento assistencial desses contratos” (SAO PAULO, 2022a).
Realizada sem a participacdo de trabalhadores e usuarios, a referida portaria impde metas quantitativas, que
descaracterizam 0s servicos, como é o caso dos CAPS que serdo avaliados por nimero de atividades ambulatoriais.
Trabalhadores e usuarios do SUS de Sao Paulo tem se organizando, solicitando apoio ao Conselho Municipal de
Saulde e aos Conselhos de Classe, para que seja garantida a construcdo de metas, principalmente qualitativas, de
forma democrética, garantindo a participacdo social preconizada pelo SUS.
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marcas deixadas nos servigos administrados por OSS reduzem as potencialidades do exercicio
do papel técnico e politico dos profissionais do SUS e da atencdo psicossocial.

Frente a essa realidade, a gerente 2 reforca a importancia de os trabalhadores lutarem
por servicos publicos com gestbes exclusivamente publicas, garantindo concursos publicos aos
profissionais, o fortalecimento do SUS e dos principios da atengéo psicossocial, como a relagdo
com o territério e a manutencdo dos vinculos com 0s Usuarios.

A seguir, os gerentes também sugerem como deveria ser a estrutura fisica ideal de um
CAPSij I11.

Eu acho que deveria ser uma casa s6. Uma casa térrea com um quintal grande porque
pensando, eles adoram chutar bola, jogar basquete, fazer atividades mais fisicas. Entéo ter um
quintalzdo que possibilite isso e, a casa ser térrea para nado ter dificuldade de comunicacdo

entre as equipes, ndo precisar subir e descer. Eu acho que € o ideal. (Gerente 1)

Eu acho que a localizagéo, sim, € uma coisa interessante voceé ter facil acesso, um local
que tenha uma rede de transportes, para vocé poder trabalhar a questdo da autonomia com
alguns pacientes é muito legal, ter proximidade com um parque, areas de lazer. Eu acho que
iss0, sim, € mais interessante do que ter necessariamente todas esses espacos no CAPS. Ter
locais proximos que podem ofertar isso, porque poder circular pelo territério e se apropriar

deste territorio € muito mais interessante do que precisar s6 do CAPS. (Gerente 3)

Se eu pudesse sonhar seria uma casa plana, sem escadas, acessivel e que tivesse um
jardim, uma area aberta grande, uma quadra, um jardim e se possivel uma piscina. Essas
coisas todas, mas que tivesse uma area externa plana suficiente para a gente poder fazer coisas

juntos. (Gerente 4)

Uma casa térrea, um quintal grande, onde pudéssemos ter espaco para fazer atividades
ao ar livre, ter uma horta. A gente queria muito um lugar que pudesse ter os quartos, uma
salinha, tipo, mais separadinha como se fosse mesmo uma casinha e que pudesse sair um pouco
da loucura do funcionamento do CAPS, dos grupos, dos atendimentos, que tivesse condi¢bes
dos meninos estarem mais a vontade, terem mais privacidade. Eu acho que seria bem legal se

a gente pudesse ter essa estrutura. Eu penso mesmo que fosse a casa da frente de dois andares

269



com as salas de atendimento, as salas de grupo e no fundo um puxadinho 14 com os quartos,

com os banheiros, um living com tv. (Gerente 5)

Eu valorizo muito essa parte de lazer e potencializando que a gente tem um educador
fisico, talvez um espaco com mais area externa que pudesse ser mais prazeroso, tipo ter uma
piscina, uma cozinha industrial para fazer uma oficina de culindria com muitos recursos. Mais
salas para organizacdo dos quartos. Porque o que a gente tem € o que é dado nédo o ideal. O

ideal, eu acho que seria mais quartos para dividir melhor as acolhidas. (Gerente 6)

A partir das experiéncias vivenciada nos servicos, 0s gerentes sugerem como deveria
ser em uma casa ideal para alocar um CAPSij I11.

o (Casa térrea, sem escadas;

¢ Quintal com amplo espaco para realizacdo de atividades esportivas, grupais e ao
ar livre;

e Presenca de recursos como jardim, horta, piscina, quadra e cozinha equipada;

e Localizacdo que possibilite acesso facil a transportes publicos;

e Estar proxima a parques e espacos de lazer do territorio;

e Bom numero de salas e quartos para que ndo haja muitas camas de acolhida em
um mesmo comodo;

e Quartos e sala da acolhida integral em espaco reservado do restante do CAPS,
que preserve a privacidade e a tranquilidade dos usuarios;

Observa-se que os gerentes prezam por espagos que possibilitem a diversificacdo da
oferta de atividades para criancas e adolescentes, como atividades de cuidado, lazer, esporte,
que contribuam para desenvolvimento integral dessa populacéo.

Conforme apontado em outras se¢des deste estudo, o CAPSIj é um dos poucos lugares
nos territorios que reconhece a subjetividade e os direitos de criancas e adolescentes. A presenca
de ambiente rico que possibilite trocas, relacbes e vivéncia se configura com um grande
potencial do servigo. Porém, vale ressaltar que muitas vezes os CAPSij, na busca de suprir as
caréncias dos territérios, acabam por sentir que precisam ofertar espacos de lazer, convivéncia
e brincadeiras no préprio servico, pois sdo pouco garantidos em outros equipamentos da rede.

Né&o héa davidas da importancia de se ter um ambiente enriquecido, com diversidade na
oferta de atividades para a qualificacdo do cuidado, mas é sempre relevante refletir se ndo ha

outros caminhos que podem ser protagonizados pelos servigos juntamente com seus usuarios e
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familiares e que garantam acesso a outros espagos sociais, como a circulagdo e ocupacéo de
espacos publicos e a parceria com equipamentos da cultura, lazer e esporte, como forma de
enfrentamento as desigualdades de acesso aos direitos.

Em resumo, defende-se que tanto a existéncia de servigcos com uma boa disponibilidade
de recursos quanto a presenca de uma rede fortalecida sdo essenciais para a garantia de direitos
a criancas e adolescentes. Ambas sdo necessarias e ndo excludentes.

Como importantes contribui¢des do estudo 2, destacam-se alguns pontos que merecem
ser retomados para a efetivacdo de boas préaticas em servicos CAPSiIj I11:

1. A construcdo de um cuidado efetivamente compartilhado entre CAPSIj Il e
CAPSIj Il se mostra essencial para garantir a manutencdo dos vinculos dos
usuarios com seu territorio e servico de origem, evitando que o acolhimento
integral seja compreendido como uma internacdo, que 0s aparta de seus
contextos e relagdes. O ideal é que o usuério possa passar o dia em seu CAPSIj
de origem a fim de evitar o minimo possivel de rupturas com seu cotidiano e
territorio. Porém, em casos de impossibilidade de transporte do usuério, é
importante que a prépria equipe do CAPSIj Il possa se deslocar ao CAPSij IlI,
mantendo o vinculo com o usuario e a aproximagdo com todo o processo de
cuidado, facilitando a conducdo do caso e o alinhamento entre as equipes e
reduzindo o tempo de acolhimento integral.

2. E essencial que os servicos desloquem a concepcdo de crise psiquiatrica,
trazendo uma compreenséo psicossocial da crise, que inclua os contextos micro
e macrossociais, considerando que diferentes vivéncias nos contextos de vida e
nas relagdes dos usuarios podem ser produtoras de sofrimento e devem ser
acolhidas, ndo devendo, assim, fazer qualquer recorte diagndstico para acesso
ao servigo.

3. Garantia da presenca de profissionais de equipe multi a noite (19h as 22h) e aos
fins de semana, para além dos profissionais de enfermagem (conforme
preconizado na Portaria de CAPSiIj I11), possibilitando a ampliacdo do olhar para
a saude mental, o alinhamento a perspectiva psicossocial, a superacéo do saber
biomédico, a diversidade na oferta de atividades e préaticas de cuidado, além da
melhora na comunicacédo da equipe.

4. Investimento em passagens de plantdo e reunides (em diferentes horéarios de

funcionamento do servico), que auxiliem a romper com as possiveis cisdes/
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descontinuidades no cuidado entre equipe de enfermagem e equipe multi e
profissionais que trabalham em turnos diferentes (diurno e noturno),
possibilitando a construcdo de uma equipe Unica alinhada aos principios da
atencdo psicossocial. E essencial que estes espacos contem com a presenca de
todos os profissionais da equipe, que tenha um tempo de duragéo que possibilite
trocas e reflexdes entre os participantes e ndo somente passagem de informacdes
pontuais.

5. Garantir o protagonismo e a participacdo dos usuarios e familiares em todo o
processo de cuidado de acolhimento integral, tanto na construcdo do seu PTS
quanto na deciséo de término do periodo de acolhimento.

6. Destaca-se a urgéncia de que seja garantido a todos os CAPSij Il o recurso da
supervisdo clinico-institucional. Os CAPSIj Il se revelaram servigos bastante
complexos, que vivenciam dia e noite a intensidade do cuidado as situacfes de
crise, exigindo muitas articulagdes com os diferentes CAPSij Il e com os

recursos da rede dos respectivos territorios.

Por fim, os resultados deste estudo apontam que os CAPSIj Il tém se revelado
importantes equipamentos da RAPS que imprimem a logica psicossocial na atencdo a crise,
garantindo direitos e incluindo as relacdes e os contextos de vida na producéo do cuidado. Sdo
equipamentos que produzem pertencimento, cuidado, acolhimento, afeto, integralidade,
considerando as complexidades de vida dos usuarios e que lutam para garantir a nao
institucionalizacdo de criancas e adolescentes, oferecendo uma alternativa as Comunidades
Terapéuticas e as internacbes em Hospitais Gerais e Psiquiatricos. Sdo servigos realmente
substitutivos, que garantem a atencdo a crise de criancas e adolescentes dentro da ldgica
psicossocial, evidenciando-se um equipamento essencial na concretizacdo da Reforma

Psiquiatrica Brasileira.
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DIALOGANDO NAS COMPLEXIDADES

Neste capitulo, sera realizado um dialogo entre os resultados do estudo 1 e do estudo 2,
que se referem as complexidades presentes no cuidado psicossocial infantojuvenil, assim como
uma leitura das dificuldades vivenciadas pelos CAPSIj Il a partir das reproducdes dos
paradigmas psiquiatrico e menorista tutelar.

A SMIJ é marcada por uma dupla transicdo paradigmética - do psiquiatrico para
psicossocial e do menorista tutelar para o da protecdo integral (MOURA, et al., PRELO).
Apesar das mudancas trazidas pela Reforma Psiquiatrica e pelo ECA, os paradigmas que se
buscam superar ainda se encontram reeditados nas praticas dos novos servi¢os e da nossa
sociedade como um todo. Vivemos um processo de transi¢do paradigmatica, no qual os antigos
modelos ainda se fazem presentes nos servigos, nas redes, nos territorios, e sdo refletidos nos
processos de violéncia, violagdo de direitos, institucionalizacdo, estigmatizacdo, medicalizacao
e patologizagdo de criancas e adolescentes. A existéncia desses processos aponta as
contradicGes, desafios e dificuldades vivenciados na constituicdo de praticas coerentes com a
atencdo psicossocial e a protecdo integral de criancas e adolescentes, revelando os pontos
frageis da transicdo paradigmatica e apontando os caminhos a seguir.

Este capitulo esta dividido em duas se¢des (contendo dois topicos cada), nas quais serdo
apresentadas as reflexdes relativas ao processo de transicao paradigmético na SMI1J, por meio
da problematizacdo de temas complexos do campo:

e Reproduces do paradigma psiquiatrico
- Internagéo de criancas e adolescentes
- Uso da contencdo nos CAPSIj 11

e Reproduces do paradigma menorista tutelar
- Dificuldades com a rede
- Judicializacao dos casos

1. REPRODUCOES DO PARADIGMA PSIQUIATRICO

Costa-Rosa (2000), a fim de caracterizar o campo das préaticas de cuidado nos servi¢os
de saude mental, nomeia a presenca de dois modos: 0 modo asilar e 0 modo psicossocial. As

diferencas se expressam a partir de discursos, saberes e praticas articuladas por cada um deles.
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O modo psicossocial se configurou inicialmente como oposto ao asilar (ou psiquiatrico, de
acordo com a nomeacdo de outros autores) e se baseia nas praticas propostas pela reforma
psiquiatrica. O autor aponta que ha uma alternancia na implementacao destes dois modos, que
é decorrente das disputas de interesses presente na luta por hegemonia.

Nos servicos, os jogos de forca entre 0 modo psicossocial e do modo asilar se fazem
presentes nas praticas do cotidiano de trabalho pelas nuances, contradi¢des, oscilacGes e até
gradacdes entre essas duas perspectivas (COSTA-ROSA, 2000), revelando uma complexa
transicdo paradigmatica.

Deste modo, nesta secdo destacaremos alguns pontos discutidos no estudo 1 e no estudo
2 que sinalizam as possiveis reproducdes do paradigma psiquiatrico tanto nos CAPSij, quanto
na rede, problematizando principalmente a internacdo de criancas e adolescentes e 0 uso da
contencao nos CAPSIj .

Primeiramente, serdo retomados pontos ja discutidos no estudo 1 e 2 que evidenciam 0s
atravessamentos do paradigma psiquiatrico nas préaticas de cuidado.

No estudo 1, séo sinalizados alguns fatos que apontam que a ideia de uma institui¢éo
capaz de responder a todas as necessidades de criancgas e adolescentes em sofrimento e/ou em
uso de substancias psicoativas (instituicdo total) ainda se faz presente na rede, reforcando a
desresponsabilizacdo destes servigos pelas demandas de salide mental, centralizando-as no
servico CAPSIj.

Também no estudo 1, Rosangela relatou que, ao abrir o CAPSIj I11 Santana, rapidamente
os trés leitos foram utilizados, principalmente por adolescentes que faziam uso de substancias
encaminhados pelo Ministério Pablico. A busca por um equipamento Gnico que respondera as
demandas complexas, como € o caso de adolescentes em uso de substancias psicoativas é
recorrente  em casos judicializados (BLINKSTEIN; VICENTIN, 2016; BRAGA,
D’OLIVEIRA, 2015; SCISLESKI; JOIA, 2014; MARASCHIN; SILVA, 2008). Uma ideia
totalmente contraria as premissas da atencao psicossocial que prevé a garantia de direitos, a
articulacdo em rede e o cuidado no territério da crianca e do adolescente (BRASIL 2005;
BRASIL, 2014). S&o nos cenarios reais da vida que é possivel tecer os vinculos, as relagdes e
0S suportes que sustentardo a constru¢do de um novo percurso. Um Unico servigo jamais
respondera a complexidade presente na vida de criancas e adolescentes atravessadas por
historias de sofrimento, violéncias e violagdes de direito.

Janaina contou as dificuldades da SMS na articulacdo com os Hospitais Gerais para que

de fato se efetivassem como um ponto de atencdo na rede a criangas e adolescentes, e que
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mesmo com a constru¢do de um protocolo municipal, poucos hospitais se responsabilizaram
por essa demanda.

Claudia também apontou as dificuldades da atencdo bésica se responsabilizar pelo
cuidado em saude mental. Desafios, estes, que sinalizam o longo caminho a percorrer para
tornar a saide mental infantojuvenil uma responsabilidade de todos.

Estes fatos expressam a compreensao e a expectativa que o CAPSIj e ndo a rede seja
responsavel pelo cuidado a SMIJ. Uma premissa manicomial contraria a atencdo psicossocial
que visa coletivizar o cuidado, por meio de uma rede, que garanta que o0 usuario seja cuidado
integralmente em todos os pontos da RAPS.

No Fluxo que estabelece critérios para atencdo a crise em salde mental infantojuvenil
(SAO PAULO, 2019b), apresentado no estudo 1, é afirmado que o acolhimento integral/noturno
ndo se configura como um modelo de moradia, ndo devendo ser indicado para esta finalidade.
E um dispositivo de cuidado em satide mental infantojuvenil, para situacdes de crise de carater
transitorio e de curta permanéncia. Esta afirmacéo revela, mais uma vez, a preocupacao em ndo
descaracterizar o papel do CAPSij Ill, de forma que ele ndo seja compreendido como um
equipamento de moradia.

O estudo 2 também apresentou em seus resultados a presenca do paradigma psiquiétrico,
por exemplo, ao revelar o quanto o poder biomédico se faz presente nos servicos, evidenciado
pela dindmica das equipes e a imposicédo de regras pelos Conselhos de Enfermagem e Medicina
que pouco se aproximam do paradigma psicossocial.

Como exemplo, temos a exigéncia da prescricdo medica para inclusdo no acolhimento
integral, uma vez que os Conselhos compreendem este recurso como internacao, sendo exigidos
todos os requisitos legais para que o cuidado seja ofertado numa centralidade médica e numa
I6gica hospitalar.

Estes Conselhos representam os atravessamentos do poder biomédico, com exigéncias
que descaracterizam o CAPSIj Il como um servi¢co psicossocial, ndo reconhecendo e
legitimando a complexidade existente em um acolhimento integral. A visdo hegemdnica,
sustentada pelo poder biomédico e pelo lugar que as praticas de cuidado mais hospitalares
ocupam, impde importantes desafios para 0s servicos.

As gerentes também apontaram que ter apenas a equipe de enfermagem a noite e aos
fins de semanas ja empobrece a construcdo de um olhar ampliado para o cuidado, ja que nesses

periodos as trocas interdisciplinares sdo inexistentes. Este modo de funcionamento dos servicos
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faz com que o cuidado nesses periodos se restrinja a uma vertente mais biomédica, bastante
presente na formacdo em enfermagem (DAVID, et al., 2018; SOUZA, et al., 2006).

A dificuldade no trabalho em equipe também revelou os desafios na constru¢do de um
trabalho psicossocial e interdisciplinar, sinalizado pelas gerentes pela ndo coletivizacdo do
cuidado e pela cisdo entre equipe técnica e de enfermagem.

Outros pontos revelados pelo estudo 2 apontaram a dificuldade da rede em compreender
0 que é um acolhimento integral e diferencia-lo de uma internacéo, evidenciando o quanto o
paradigma psiquiatrico se faz presente no senso comum.

As gerentes também problematizaram a desresponsabilizacéo da rede pelas situacGes de
crise na infancia e adolescéncia, na qual muitos servigos buscam algum lugar que respondera a
essa demanda, seja uma internagdo em hospital psiquiatrico, comunidade terapéutica ou 0s
préprios CAPSIj 111. Sdo maneiras de reeditar o manicémio, ndo acionando os recursos da rede
e do territorio, simplificando e individualizando o cuidado e responsabilizando um Unico
servigo pela resolucdo de questdes complexas.

Também é apontada pelas gerentes a presenca de pedidos de institucionalizacdo nos
CAPSij Il por parte das familias, dos servigos intersetoriais e as vezes até dos CAPSij Il, para
criancas e adolescentes que precisariam de recursos de moradia, mas que por inimeras razées
ndo estdo conseguindo acessa-los. Temos aqui hovamente como resposta social a busca por
uma unica instituicdo, com solicitacdes que distanciam criancas e adolescentes de serem
tratados sob a égide dos paradigmas psicossocial e da protecado integral.

A sequir, discutiremos dois temas delicados e complexos na SMIJ, mas que necessitam
ser problematizados e refletidos para que os alicerces que estruturam o paradigma psiquiatrico
possam ser compreendidos e questionados, produzindo novas praticas de cuidado que respeitem
0 protagonismo, o lugar de sujeitos de direitos de criancas e adolescentes, preservando-os de

qualquer violagéo.

1.1. Internacéo de criancas e adolescentes

O municipio de Sdo Paulo ndo possui parcerias com Hospitais Psiquiatricos, as
internacOes de criancas e adolescentes séo realizadas nos Hospitais Gerais dos territorios. As
principais vias de acesso a essa vaga se dao pelos Prontos-Socorros ou solicitacdo de vaga junto
a central de regulacdo para leitos de atencéo integral na pediatria, clinica médica e obstetricia
ou para leitos de enfermaria em salude mental. Nesta secéo, problematizaremos a necessidade

desses recursos na infancia e adolescéncia.
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Mas, antes, é essencial destacar um importante avanco da cidade de Sao Paulo,
conquistado na gestdo Haddad, que foi o fim dos convénios com Hospitais Psiquiatricos.

A néo renovacdo dos convénios com Hospitais Psiquiatricos, conjuntamente com a
ampliacdo dos CAPSIj Ill, mobilizou a rede para a criacdo de estratégias de cuidado que
prescindissem da internacao psiquiatrica de criangas e adolescentes. A presenca dos CAPSij 111
qualificou a atencdo a crise na cidade S&o Paulo, transformando as légicas de cuidado.

Esse avanco € da mais vital importéncia, principalmente ao se reconhecer que, em
muitos outros municipios do pais e do proprio estado de Sdo Paulo, a internacao de criancas e
adolescentes em Hospitais Psiquiatricos ainda ¢ uma realidade, revelando a urgéncia de
investimentos na criacdo de mais CAPSiIj I11 por todo o pais.

Rotelli (1990) reflete que a instituicdo a ser negada esta alem do desmantelamento da
estrutura fisica do manicémio, é necessario desmontar as instituicdes que sustentam essa logica
e que se encontram alicercadas por um conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos, culturais e de relagcdes de poder estruturados em torno do objeto “doenga”.
Deste modo, faz-se necessario desmontar essas instituicdes para retomar o contato com 0s
sujeitos e sua “existéncia-sofrimento”.

Se 0 objeto muda, faz-se necessario que as antigas instituicbes sejam demolidas, para
que novas possam surgir, possibilitando que surjam novos modos de cuidados mais coerentes
com 0s novos paradigmas que embasam a atencédo psicossocial de criancas e adolescentes.

Compreendendo que a internacdo de criancas e adolescentes, mesmo que em Hospitais
Gerais, € uma questdo bastante controversa na salide mental, foi perguntado aos gerentes se,
havendo o CAPSIj 11l seria necessaria a existéncia de uma referéncia hospitalar, como por
exemplo uma enfermaria de satde mental para a infancia e adolescéncia no Hospital Geral.

As respostas foram variadas, considerando tanto os leitos de atencdo integral a salde
mental na clinica médica, pediatria e obstetricia, leitos de enfermaria de satude mental, quanto
a necessidade de ter uma enfermaria em salde mental especifica para a infancia e
adolescéncia®®.

A seguir, Myres defende que os leitos na clinica médica, pediatria e obstetricia seriam

suficientes para a acolhimento as situagdes de crise que demandassem o recurso hospitalar.

Eu estou convencida de que ndo precisaria de leito especializado de saude mental em

hospital, nenhum, nem Hospital Geral. Existem emergéncias clinicas, psiquiatricas, tanto por

68 Atualmente, o municipio de S&o Paulo ndo conta com esse recurso.
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uso de substancias, intoxica¢des ou uma crise de saide mental infantojuvenil, que pode ser
atendido num leito hospitalar clinico, ndo necessariamente num leito onde tivessem
profissionais com formagdo e especializagdo na area, porque sdo profissionais que

infelizmente ndo temos. (Myres)

A gerente 1 defende a manutencgdo dos leitos na enfermaria de satde mental, trazendo
relatos de usuarios que se beneficiaram desse recurso, e argumentando que a estrutura de portas
fechadas do hospital proporciona um melhor contorno. Esta gerente também problematiza que
manter as portas fechadas em um servico territorial, como o CAPSIj, descaracterizaria este
servigo. Este posicionamento revela novamente uma contradi¢do, o medo de manicomializar o
CAPSIj e a0 mesmo tempo o reconhecimento de que alguns casos precisariam destes mesmos

aparatos aos quais se busca contrapor.

Eu acho que é importante manter. Porque as vezes tém usudrios ou até mesmo
familiares que entendem que 0 nosso recurso nao seria suficiente, na percepcao deles. Ai, eles
nado vinculam, porgue querendo ou ndo, o CAPSIj é porta aberta, é voluntario, entdo a pessoa
precisa querer e precisa concordar em estar aqui. As vezes, ainda mais na infancia e
adolescéncia, quando a gente percebe que tem um usuario muito grave, psicotico
desorganizado... para exemplificar, tivemos um caso de um menino bem psicotico, grave e que
ndo estava tomando banho ja fazia uns seis meses. Ele ndo queira vir aqui de jeito nenhum, ele
ndo queria ficar com a gente aqui. SO que ele aceitava ir para o hospital. Na visdo dele um
hospital atenderia melhor e até a mae dele achava que seria melhor. E de fato a gente tentou
sustenta-lo aqui durante um bom tempo, mas depois a familia também n&o quis, depois de um
tempo se recusava a dar a medicacdo. Para esse caso especifico, que estava muito grave e a
gente ndo conseguia manter aqui, a gente articulou um Hospital Geral para ele. E ele ficou
internado um tempo, a gente visitando toda a semana, trocando com o hospital as
possibilidades, falando do caso, trabalhando a familia, entéo, a gente ficou bem proximo desse
recurso, mas é um recuso que querendo ou ndo, consegue dar esse contorno assim de porta
fechada, de um ambiente que minimamente, nesses casos graves, ele vai conseguir se
estabilizar com a medicagéo.

E eu acho que se o CAPSij, tivesse uma parte porta fechada descaracterizaria
completamente o servico. O ideal mesmo seria que no Hospital Geral com leito em psiquiatria

tivesse um formato parecido com o CAPSIij de uma equipe multi, uma equipe que estaria
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disponivel para cuidar e articular a rede dessa crianca e adolescente. O ideal seria isso, porque
querendo ou ndo, a porta fechada faz diferenca. Entdo, aqueles casos graves que nao
conseguem sustentar e que muitas vezes se desorganizam e saem do servi¢o, que podem se
perder, que estdo tdo desorientados, desorganizados que se colocam muito em risco. S&o
poucos, mas acontece. Entdo, uma estrutura fechada mesmo, as vezes precisa.

Ano passado foram dois que a gente precisou articular internacéo, € muito pouco. Esses
poucos, eles literalmente saiam e ficavam andando pelas ruas, se prostituiam assim, nédo
intencionalmente, sabe? Acabavam se expondo e outras pessoas se aproveitam sexualmente
desses meninos na rua porque estavam muitos desorganizados, muito vulneraveis. Entdo a
familia queria um contexto mais fechado porque ndo estavam dando conta de deixar em casa,
ndo conseguia fazer esse controle em casa.

Esses dois casos, chegaram a ficar em acolhimento integral num periodo, mas € aquilo,
estavam numa desorganizacdo tdo grande, psicotica mesmo falando, que precisa mesmo de
uma introdugdo medicamentosa por um tempo maior e sem essa ruptura que querendo ou ndo
acabava tendo. Por mais que eles estivessem aqui e a gente préximo, fazendo visita domiciliar
ndo dava conta porque nesses periodos que eles sumiam e que ficavam pelo territorio, era

aquele periodo que ndo tomavam a medicacdo. (Gerente 1)

E importante salientar que o acesso a internacdo em Hospitais Gerais ocorre em raras
situacbes, e que € realizado de maneira bastante criteriosa e cuidadosa pela equipe que
acompanha o usuario. A gerente reforga a importancia de o CAPSij manter o vinculo proximo
ao usuario e a equipe do hospital durante esse periodo. Um outro aspecto também abordado em
sua fala é a necessidade de qualificar o cuidado do hospital, com a presenca de uma equipe
multi que opere na ldgica territorial e em rede.

A partir do caso do “menino psicotico” relatado pela gerente, fica a reflexdo: serd que
as tecnologias hospitalares sdo sempre manicomiais? Este caso parece apontar que 0 acesso ao
hospital garantiu o cuidado ao adolescente, uma decisdo que foi tomada com a familia e o
usuario, articulada pelo CAPSij e acompanhada pela equipe. Seré& que o recurso de internacao,
por si s@, € manicomial, ou as razes que sustentam as condutas é que séo?

A seguir, gerente 5 também relata um caso em que foi necessario acessar o recurso da
internacdo em Hospital Geral e aponta a importancia deste servico ter um lugar adequado para
receber a populagdo infantojuvenil, j& que essa populacdo normalmente fica internada em

enfermarias de satude mental de adultos.
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Eu acho que seria bom, para que quando 0s meninos precisassem, eles pudessem ficar
num lugar adequado num hospital.

Esse tempo que eu estou aqui, a gente fez uma Unica articulacéo. Foi uma menina que
tentou se matar sete vezes dentro do CAPS. E ai, a gente estava achando que estava muito risco
pra ela estar aqui, mas dentro desse tempo todo nenhum outro caso a gente fez articulacdo
com hospital. E foi também um tempo curto, a gente pactuou um tempo curto e depois ela
retornou para cé, foi mesmo para dar retaguarda nesse momento intenso com tentativas
sucessivas assim, mas eu acho que é importante para ter esse direito porque é muito ruim vocé
ir num lugar em que tem crianca misturada com adulto. Eu acho que é importante ter sim para
a rede e principalmente para os territorios que nao tem CAPS Il1. Porque as vezes ndo da para

articular, ndo tem vaga e quando vocé é CAPS 1l € mais dificil. (Gerente 5)

E importante que as equipes reflitam profundamente o que fundamenta sua tomada de
decisdo. A internacao esta sendo pensada como uma estratégia de cuidado ou como um controle
social? Essa conduta estd simplificando uma questdo que € complexa e que precisaria do
envolvimento de outros setores e atores na sua conducdo? A internacdo esta sendo pensada
como uma resposta a uma questdo social (medicalizacdo)? Essa decisdo foi negociada com o
usuario e familia, houve espago para que exercessem seu protagonismo no cuidado? Algum
direito dessa crianca ou adolescente esta sendo violado? A internacdo sera de curta duracéo, o
caso foi discutido com a equipe do Hospital Geral? A equipe do CAPSIij continuard
acompanhando esse usuario durante o periodo de internagdo? Essas perguntas podem auxiliar
as equipes a refletirem sobre o uso da internacao, que deve ser pensado em situacdes de exce¢do
e utilizado como um recurso que componha o cuidado psicossocial.

Abaixo, Camila Bortolucci diz que o recurso do leito em Hospital Geral pode ser
importante para casos que apresentem comorbidade clinica. Esta fala destaca a necessidade de
0s Hospitais Gerais estarem preparados para receberem casos complexos de satde mental, que
também demandem intervencdes de ordem clinica. Vale ressaltar que a atengdo hospitalar é
um dos pontos da RAPS (BRASIL, 2011), e suas a¢fes precisam estar amparadas nos principios
do SUS e das politicas publicas de saide mental, devendo assumir sua funcdo no cuidado
integral dos usuarios de salde mental, caso o acesso as tecnologias hospitalares se faca

necessario.
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Os casos que estavam no CAPSiIj I11 e precisavam de hospital eram os casos que tinham
alguma comorbidade clinica e que precisariam desse aparato de cuidados mais intensivos do
hospital, de médicos 24h, talvez para realizar alguma mudanga de medicagéo, por exemplo.
Eu lembro de um caso que a crianca estava com diagndstico de Tuberculose e o CAPS
conseguiu cuidar até um certo ponto, depois as questdes clinicas comecaram a ficar muito
agravadas e foi necessario acessar o cuidado hospitalar. J& por questdes de manejo das crises
e agitacOes psicomotoras foram bem manejadas no CAPS. Os casos que eu acompanhei que 0s
CAPS Il pediram internacdo hospitalar, eram casos que tinham uma questdo da
desorganizacgdo psiquica associada a uma questao de comorbidades clinicas graves. (Camila

Bortolucci)

Como néo foi objeto da presente pesquisa, sugere-se a necessidade de estudos futuros
que se debrucem sobre o cuidado ofertado nos Hospitais Gerais a criancas e adolescentes.
Na fala abaixo, Marcia reforca que os Hospitais Gerais sdo pontos essenciais da rede,

principalmente quando ha questdes clinicas associadas.

Para mim é necessario o Hospital Geral, se alguém tenta suicidio com ingestao de
alguma substéncia e precisa realizar uma lavagem estomacal, vai para gastro, se algum se
corta e vai la para a cirurgia, enfim, claro que a gente ndo prescinde de Hospital Geral, mas

na clinica médica, ndo na enfermaria de satde mental. (Marcia Innocencio)

Marcia defende a existéncia dos leitos na clinica médica, porém dispensa a enfermaria
de satde mental.

A seqguir, o gerente 3 reflete que, em teoria, 0 CAPS é o0 equipamento substitutivo as
internacdes hospitalares; porém, na préatica, algumas dificuldades se colocam para a efetivacdo
da sua missdo. Outro ponto abordado se refere a necessidade de que os Prontos-Socorros

possam oferecer um atendimento mais humanizado aos usuarios.

E dificil porque na teoria é bastante facil essa resposta porque é o seguinte: se 0 CAPS
é um equipamento substitutivo acabou, esta respondido. O problema é quando vocé vai para
um dado de realidade, ai vem uma dudvida que, eu acho que brota de um exercicio meu de tentar
ser mais humilde... Existe um local que dé conta de todas as crises? Sera que todas as crises

na salde mental, 0 CAPS pode manejar? Pensando para além de um ideal e da percepcéo de
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como deve ser cuidado, sera que na pratica nés conseguimos? E justamente por a gente ndo
ter conseguido responder exatamente como deve ser a atencdo a crise que essa resposta nao
esta tao fortalecida. E, eu acho que tem essas questfes de ordem que séo mais praticas, eu
acho gue hoje, se fosse pensar com a realidade de hoje, ainda € necessario, mas eu também
nao sei tudo o que precisaria ser transformado para no futuro a gente néo precisar. Agora sem
davida, se existe esse pronto socorro, ele teria que ser diferente, ele poderia ser muito mais
humanizado, ele poderia ter uma carinha de CAPS, um ambiente mais cuidadoso. Isso daria

para fazer. (Gerente 3)

Este apontamento sobre a qualidade do cuidado prestado no Pronto-Socorro também
aparece no estudo de Moura e Matsukura (2022) que, ao entrevistar familiares de adolescentes
que vivenciaram situac6es de crise, identificaram que a experiéncia dos participantes revelou
uma realidade de desassisténcia e negligéncia dos servigos de urgéncia e emergéncia para
criancas e adolescentes em sofrimento psiquico. Expde, também, que quando acessados, esses
servigos utilizam apenas o recurso da medicacdo, o que é apontado pelas familias como
insuficiente para responder as demandas apresentadas.

Em relacdo ao que diferencia o acolhimento integral em um CAPSiIj 11l de um leito em
Hospital Geral, a fala abaixo da gerente 1 aponta o facil acesso a exames clinicos e a presenca
do meédico 24 horas, principalmente na introducdo de medicamentos que pode levar a algum

risco clinico.

A diferenca também é a facilidade de fazer alguns exames clinicos. Querendo ou ndo
aqui a gente precisa articular todo um esquema para conseguir fazer, levar para um lugar e
fazer exame de imagem, coletar aqui a amostra e levar para outro lugar fazer a analise, e no
hospital ja tem esses recursos ali na méo, fora um médico 24 h, que vai estar disponivel para
fazer uma avaliacdo a todo momento. Tem alguns usuarios que dependendo da medicacao que
usa pode rebaixar e aqui no CAPS Il ndo temos médico 24 horas, pelo menos por enquanto,
ndo tem. Fica muito ruim a gente introduzir os medicamentos sem ter essa vigilancia médica.
Entdo o Hospital Geral além de ter porta fechada, tem esse médico 24 horas para fazer esse
acompanhamento dessa introdugdo medicamentosa, também € um recurso importante de ter

que € o que difere do CAPSij I11. (Gerente 1)
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J& a gerente 6 aponta que se 0 CAPSIj Il tivesse médico 24 horas, ndo seria necessario
o0 recurso de leitos em Hospital Geral, pois as situagdes que demandam um cuidado clinico

poderiam ser tratadas no proprio servico.

Se tivesse um médico 24h no CAPSIj 11 ndo precisaria de leitos em hospital.

Eu acho que pensando nas nossas demandas de encaminhamentos para Hospital Geral,
ndo. Porque sdo essas situacdes de urgéncia e emergéncia clinica que sdo encaminhadas para
essas unidades hospitalares, porque as emergéncias psiquiatricas tendo os recursos da para

dar conta aqui. (Gerente 6)

Apesar da colocacdo da gerente, é importante destacar que apenas a presenca do médico
a noite ndo resolveria todas as questdes de ordem clinica que necessitem de tecnologias
hospitalares. Além disso, a presenca do médico pode reforcar a ideia de que o servi¢o de salde
mental deve responder a todas as demandas de seus usuarios. Acredita-se que a
responsabilizacdo de toda a rede pelas demandas dos usuarios é essencial para as conquistas no
campo da atencao psicossocial. Deste modo, afirmamos que s6 uma rede é capaz de responder
as complexidades presentes no cuidado em saude mental, evitando a reproducdo da l6gica
manicomial, a qual refor¢a que ha um Unico lugar para a loucura e que esse lugar é dentro dos
muros de um servico de saide mental.

Isso posto, reflete-se que o recurso do médico psiquiatra seria mais bem aproveitado nos
Prontos-Socorros, ja que a presenca deste profissional poderia ofertar tanto retaguarda ao
CAPSij 11, quanto a toda a populagdo que demandasse esse cuidado.

Na fala a seguir, Solange da Rocha, a partir de sua experiéncia como gerente de CAPSIj

I11, reflete sobre as diferencas entre acolhimento integral e a internacéo.

Em relacéo a diferenca entre o acolhimento integral e uma internacéo, a primeira coisa
€ que na internacao hospitalar, perde o vinculo com a escola e com o territério porque na hora
que interna fecha as portas, ir e vir acabou, € s la dentro, a liberdade acaba, a escola acaba,
0s amigos acabam. A visita é controlada, até pode ficar um familiar, mas muitas vezes o
familiar da gracas a Deus por ndo ter que ficar, porque esta cansado, eu entendo por que esse
cansago acontece muito.

A segunda é o uso da medicacdo, como ele é feito, tem locais que fazem um étimo uso,

mas tem outros locais de internacdo que ja entram com uma medicacdo pesada. Por que
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queremos um acolhimento integral? Para ndo ter essa medicacéo pesada, para que nao perca
a escola, para que nao perca o vinculo com 0s amigos, para que possa ir e voltar para a casa
até que melhore. Vai ter que ficar o dia inteiro e dormir aqui uma semana com a gente, trés
dias, uma semana, mas 0s amigos vao poder visita-lo, ja no hospital nédo.

Ha interacdo com o territorio, com a vida la fora e na internagéo isso ndo € possivel.
Entdo, a gente pode minimizar muita coisa. Esta agravando, esta ficando pior, esté ficando
mais dificil por qual razdo? Varias razdes, pode ser por conta da familia, pode ser por conta
de questbes afetivas, violéncia, ndo importa as razdes. A gente esta vendo que ndo esta indo
para um caminho legal que esta agravando, “¥Vamos ficar aqui? ” Prop8e para o adolescente,
propde para a crianga e ninguém fica la forcado.

No CAPS se busca tirar o patamar que separa as categorias profissionais, ninguém
decreta mais nada, a gente discute. O trabalho em equipe minimiza muito essa questéo do caso

é meu, eu que mando no caso, esse autoritarismo. (Solange da Rocha)

A gerente reflete sobre a diferenca de cuidado proporcionada por um acolhimento
noturno e por uma internacgdo hospitalar. Esta questdo também é reforcada por Dell’Acqua ¢
Mezzina (1991) ao apontarem que a internagdo furta a pessoa do seu contexto de vida e a
subordina a regras institucionais baseadas em abordagens medicalizantes, que s&o
incompativeis com a vida integral do paciente. Ja quando a intervencéo a crise é realizada em
um servi¢o comunitario, por meio da hospitalidade 24 horas (como é o caso dos CAPSij 11), o
usuario continua a manter contato com sua rede de relages e com seu territério, mantendo sua
autonomia e liberdade e possibilitando que o servigo assuma um lugar de relacdes e nédo de
rupturas e segregacao.

O estudo de Jozefczyk (2021), que acompanhou o itinerario de um usuario que esteve
em acolhida integral em um CAPSiIj 11, identificou em conversa com a mée que 0 usuario no

gostou da experiéncia de ser internado em uma enfermaria.

La ele é privado da liberdade, tem que tomar a medicagéo se ele ficar alterado, o pessoal
pega um pouco pesado, porque assim, até mesmo para eles respeitarem o pessoal tem que
ser um pouco mais duro, é diferente do CAPS, porque la é tudo conversado. L4 ndo é assim
conversado. Entdo, ele ndo gostou, ndo. A todo o tempo ele queria ir embora, quando eu
chegava para visitar ele queria ir embora, ele ja quis ir embora algumas vezes, entéo ele
nao gostou. (trecho de entrevista retirado do estudo de JOZEFCZYK, 2001, p. 123)

Os resultados deste estudo também revelam que a acolhida integral no CAPSij Il

possibilitou uma maior vinculagdo do usuério com os profissionais, com as atividades do
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Servigo e com o seu proprio territorio, além de favorecer novos movimentos em sua vida e
reduzir suas visitas 8 UPA (JOZEFCZYK, 2001).

Apesar dos participantes apontarem a internagdo como um evento traumatico na vida de
criancas e adolescentes e reconhecerem que CAPSIj I11 consegue ofertar uma l6gica de cuidado
mais humanizada e acolhedora, o0s gerentes apontam algumas situagcdes em que se fez necessario
0 acesso a esses leitos, principalmente quando o uso de recursos considerados manicomiais se
faz mais presente no cuidado - como a contengéo e a intensa medicacéo.

A seguir, a gerente 5 pondera que manter um usuario contido e altamente medicado
para preservacdo de sua vida é bem dificil de ser sustentado num servico CAPSiIj 1ll. Ja no
hospital, parece que medidas como essa estdo mais autorizadas a serem realizadas e que ndo

geram 0 mesmo impacto que geraria em um servico territorial.

Eu acho que é um recurso diferente. Eu acho que eles ttm um modelo de trabalho
diferente. Para ela continuar aqui com a gente, ela teria que ficar chapada de medicagio
porque tudo virava uma situacdo para ela tentar suicidio, sabe? A cortina do banheiro, o
cadarco do ténis, o fio do computador, era tudo assim. E ai, vocé entra num controle que vocé
nao iria manter uma menina amarrada numa cama, chapada de medicacdo dento de um CAPS.
N&o porque a gente ndo precisasse, mas em respeito a ela e aos outros meninos que estavam
com ela. N&o teria como fazer isso aqui. Era o que a gente estava podendo ver, porque ela
queria muito morrer. O hospital sabe fazer, conter, isso eles sabem fazer. A gente sabe também,
mas, eu acho que é uma questdo de um risco de vida que estava muito dificil manter dentro do
Servigo, com a equipe e, iSso gerou uma situa¢do com a nossa equipe e foi muito ruim, muito
ruim. Teve que fazer varias paradas técnicas para discutir essa questdo do cuidado nessa

situacgdo e foi muito dificil. (Gerente 5)

A partir do caso da adolescente que vivenciou inUmeras tentativas de suicidio, a gerente
5 revela o sofrimento gerado na equipe quando um servi¢o psicossocial precisa recorrer a
expedientes e procedimentos originarios do paradigma psiquiatrico. Essa contradicdo é
vivenciada com muita dificuldade pela equipe que, apesar de avaliar a necessidade do uso
desses recursos para preservacao da vida da usuaria, reconhece os seus limites na conducéo e
na sustentacdo de estratégias de cuidado dessa natureza.

O hospital, como o locus méaximo do saber biomédico, é sugerido pelas equipes para a

conducdo desses casos. O mesmo paradigma que tanto se luta para descontruir € dado como
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destino a alguns casos que apresentam uma maior gravidade. As contradi¢des vivenciadas nos
cotidianos dos servicos trazem duavidas e abrem problematizagBes: serd que € possivel
radicalizarmos o cuidado territorial para todos os casos? Ha como prescindirmos 100% dos
recursos hospitalares?

Identifica-se nas falas apresentadas que os Hospitais Gerais sdo necessarios, porém, é
imprescindivel que sejam acessados como Ultimo recurso, quando os recursos disponiveis no
territorio estiverem esgotados, j& que a vivéncia da internacdo pode somar ainda mais
sofrimentos a experiéncia da crianga ou adolescente.

De todo modo, caso seja fundamentalmente necessario 0 acesso ao recurso hospitalar, é
importante que ele se dé no Hospital Geral mais préximo do territério do usuario, que seja de
curta e curtissima duragdo e que possa contar com a presenca de uma equipe multi nesses
servigos que trabalhe integrada com a rede, possibilitando que criancas e adolescentes recebam
um cuidado adequado as suas necessidades e especificidades e evitando que o cuidado seja
reduzido apenas a procedimentos biomédicos.

Apesar da atencdo hospitalar compor a RAPS, a realidade de sua atuacdo é
preponderantemente biomédica, distanciando-se do cuidado psicossocial, levando as equipes
de CAPSIj a vivenciarem situacdes conflituosas quando se deparam com a necessidade de
acessar esse nivel de complexidade. Assim, faz-se urgente a contratacao de equipes multi nesses
espacos e o investimento em educacdo permanente para uma maior qualificacdo desse cuidado.

A seguir, serdo apresentadas falas de gerentes que defendem que, havendo os CAPSIj
I11, ndo sdo necessario leitos de saude mental para criangas e adolescentes em Hospitais Gerais.

A gerente 4 reflete que 0 mesmo cuidado oferecido por um Hospital Geral pode ser

oferecido por um CAPS pelos profissionais com quem o usuario ja possui vinculo.

Eu acho que ndo. E isso é uma coisa também da minha da prética de cuidado. Na época
que eu cuidava diretamente dos casos, eu pensava, 0 que a gente nao pode fazer aqui que o
hospital vai fazer? Vamos fazer. E melhor que se faca aqui é melhor que se faca com as pessoas

que eles conhecam. (Gerente 4)
Abaixo, a mesma gerente também problematiza que o Unico diferencial dos hospitais é

que eles operam numa logica reducionista/manicomial. Vale ressaltar que é exatamente essa

I6gica que se luta tanto para que ndo seja reproduzida no cuidado em salide mental.
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O que o hospital tem é o que as pessoas ndo precisam, que € um pulso firme e o uso das
intervencdes medicamentosas antes de qualquer outro tipo de cuidado. (Gerente 4)

Nestas falas, a gerente marca sua posicéao ética e politica em radicalizar o cuidado em
salde mental no territorio, afirmando que as tecnologias de cuidado oferecidas pelo hospital
(contencdo e medicacdo) ndo sdo exclusivas deste espaco e, caso sejam necessarias, a equipe
do CAPS também podera utiliza-las.

Inclusive o vinculo entre o usuario e os profissionais vivenciado nos CAPSij pode ser
um facilitador para que esses recursos ndo reproduzam violéncias e para que possam ser
compreendidos como agdes de cuidado e ndo como punigéo.

Radicalizar a atengéo psicossocial ndo passa pelo ndo uso destes recursos, mas sim pela
incluséo radical de criancas e adolescentes e familiares como protagonistas de seu cuidado, no
qual os recursos sdo negociados e as necessidades de seus usos sdo construidas dentre de uma
relacdo afetiva, que ndo objetifica o sujeito.

A seguir, a gerente 2 também defende que néo é necessario, pois o lugar de cuidado a
crise € no CAPS. Reflete também que nem sempre a ideia que se tem de um servico é realmente
0 que ele oferece e que muitos usuarios que passaram pela enfermaria chegam receosos no

CAPSij, acreditando que la também serdo contidos.

N&o, porque se o CAPS é o lugar da crise, para que vocé precisa de uma enfermaria?
Mesmo que vocé va pensar hum curto espaco de tempo, que a gente ndo vai ter um recurso 24h
para atender, mas vocé pode fazer essa articulagdo com a UPA, vocé pode fazer articulacéo
com PS, a gente ndo tem UPA no territorio, mas tem no proprio territério o Pronto Socorro
Municipal e eles acolhem. E claro que é uma medida, as vezes dependendo do profissional que
atendeu fala que precisa de uma avaliacdo do psiquiatra, mas isso da para a gente fazer com
o CAPS, d& para a gente pensar numa intensificacdo de alguns recursos talvez no CAPS que
dessem conta de algumas questdes, mas ndo acho que é uma discussao simples longe disso,
mas, eu acho que o lugar da crise é no CAPS.

Em relacdo a enfermaria é assim, uma questao € a ideia do que vocé tem no espaco de
cuidado outra coisa € como é que ele é. O efeito que tem de vocé passar um periodo na
enfermaria para vir para ca € muito pior, com certeza. A molecada chega aqui super

desconfiada quando nunca veio, quando comega um cuidado com um processo como esse.
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Chega ja “Eu ndo vou ficar, eu ndo vou ficar! Vocés vao me amarrar. Vocés vao fazer isso”.

Jé chegam desconfiando. (Gerente 2)

Abaixo, Claudia Longhi relata a experiéncia de um usudrio que ficou internado em um

Hospital Geral e 0 quanto essa experiéncia foi dificil para ele.

Eu me lembro uma vez de acompanhar a internacdo de um menino que era muito grave
e que ficou no Hospital Geral do territorio e o quanto foi dificil para ele ficar dentro de um
hospital. Era um menino que tinha um risco de suicidio, uma desorganiza¢édo tamanha que ele
se jogava no meio da rua, ndo era nem uma tentativa de suicidio era uma desorganizacao
psiquica muito grande e colocar esse menino num leito de hospital que néo esta preparado
para isso, foi muito dificil. Eu acho que a grande questéo é que o hospital hoje néo é totalmente
preparado para cuidar de crian¢a com transtorno mental. Ficamos naquela discussdo: “Fica
na pediatria”’, porque o ECA defende que fiqguem em leito de pediatria, ok! Mas quem vai cuidar
dele? Por isso é preconizado que a equipe do CAPS esteja junto. Neste caso que citei, elas
revezavam entre a estagiaria junto com a TO e a psicloga que o acompanhava e cada dia uma
ia para la com jogos e brincadeiras e passava o dia com esse menino dentro do hospital para
tentar fazer daquele momento o menos traumatico possivel. Se para um adulto uma internacao
jé é algo traumatico, para uma crianga e um adolescente € ainda mais, € uma situacao que ele
ndo consegue entender muito claramente o que esta fazendo ali, € muito mais angustiante.
(Claudia Longhi)

A partir da experiéncia de internacdo de um menino em um Hospital Geral do territério,
Claudia revela outro lado das internagdes, 0 quanto esses servi¢cos nao estdo preparados para
receber as demandas de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico e que, mesmo havendo
a garantia do leito, nem sempre o cuidado adequado €é garantido, o que pode levar a experiéncias
traumaticas.

A seqguir, 0 gerente 3 pondera que, para prescindir da enfermaria, seria necessario ter
vagas suficientes em CAPSIj I11 para as criangas e adolescentes que demandam um cuidado

ininterrupto em saide mental.

288



Mas para dispensar totalmente, nds teriamos que ter leitos em CAPSij Il suficientes,
porque pode acontecer de estarem todos ocupados e chegar a sétima, oitava crise. Nesse
modelo vocé imagina que tivessem varios CAPS 111 e que todos pudessem receber.

A gente precisaria entender uma questdo mais objetiva, quantas criancas e adolescentes
tem crises e que demandam esse cuidado ininterrupto. E se o nimero de CAPSij fosse o

suficiente para isso ai, a resposta seria ndo € necessario. (Gerente 3)

A partir dessa colocacao, vale refletir se a necessidade de encaminhamento ao Hospital
Geral esta realmente relacionada a baixa disponibilidade do nimero de camas nos CAPSiIj I,
ou se esta mais relacionada as diferentes tecnologias de cuidado que cada um dos servigos tem
a oferecer.

Reflete-se que mais do que a disponibilidade de camas nos servicos, para que possamos
realmente prescindir do Hospital Geral (salvo em condi¢6es de ordem clinica), é necessario que
realmente a ldgica psicossocial esteja implantada nos territorios, construindo
corresponsabilizacdo dos diferentes atores, articulando a rede a partir das necessidades dos
usuarios, ativando todos os pontos necessarios para a coproducdo do cuidado e sustentacdo das
historias de sofrimento. Defende-se que a construcdo de territorios psicossociais pode mudar a
I6gica de cuidado produzida, muito mais do que um Unico servico.

Em relacdo a discussao se seria necessaria uma enfermaria de satde mental para criancas
e adolescentes ou se os leitos de atencdo integral em satde mental seriam suficientes para o
cuidado a essa populagdo, Janaina Diogo traz 0 medo que o espaco de uma enfermaria possa
ser transformado num local de reproducdo manicomial e cerceamento da liberdade. Sugere que
entre os Prontos-Socorros e as enfermarias houvesse leitos de observacdo, em que a crianca ou

o0 adolescente pudessem ficar até que fosse possivel articular o CAPSij I11.

Sobre a necessidade de ter enfermaria em Hospital Geral para infancia e adolescéncia
com a existéncia dos CAPSij 111, é dificil dar uma opinido, porque da4 medo de ser interpretado
de um jeito errado. A gente tem os manicémios ainda presentes, Daniela Arbex retratou de um
jeito primoroso, onde criangas nasciam e continuavam nos manicdmios e por esse historico,
da medo! Da tanto medo de que qualquer possibilidade de cuidado possa ser transformada
novamente em um jeito de aprisionar e impedir a liberdade do sujeito.

Entdo, eu acho que o Hospital Geral é um recurso para qualquer patologia, para

qualquer dificuldade em satde mais aguda e por que nao ser um recurso para a saude mental?
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Desde que seja provisorio, transitorio, articulado na rede, um dispositivo de urgéncia, ja que
0 CAPS I11 ndo é uma porta de entrada 24h, eu acho que o Hospital Geral é um recurso.

O Pronto-Socorro eu acredito que seja um recurso, mas sobre a enfermaria... eu acho
que na verdade, ndo tenho uma reposta. Eu também vou acompanhando o quanto € bacana o
acolhimento no CAPS 111, como é diferente aquele espaco, ndo é um hospital, como € diferente
vocé ter uma equipe de saude mental articulando cuidado, como é diferente vocé ter atividades
propostas nos finais de semana, uma oficina... Entdo é muito diferente para passar um tempo
numa funcao de enfermaria, vocé ter um CAPS Il como de fato uma alternativa. Eu acho que
a gente pouco experimentou também, talvez, as familias possam dizer melhor isso para a gente.
Eu ndo sei, porque de fato, se tiver uma crise, uma questdo mais séria que precise de um
acolhimento de madrugada, para um caso que ndo € do CAPS, néo foi acolhido em nenhum

i3

CAPS, precisa da “porta”, penso também além da “porta”. E se for numa sexta de
madrugada? O CAPS Il ndo vai receber, nem conhece esse usuario, ele vai ficar onde? Seria
uma enfermaria ou poderia Ser algo intermedidrio entre a “porta’ e a enfermaria, um leito de
observacao, para depois articular com o CAPS I1l. Entdo, ndo precisa ser uma enfermaria no
sentido de internacéo, mas, eu acho que precisa de algum leito 14 para que possa ser acolhido
e depois articular a rede, seria bem importante. Seria um leito de observacdo ou uma
enfermaria? Tem a pediatria também, se a gente esta falando de crianga, por que ndo? Teria
outras possibilidades antes de fato dizer: “Olha, precisa ou ndo precisa, faz sentido ou nao faz
sentido”
Teve uma conversa depois, da gestdo seguinte, eu achei interessante, o secretario fala:
“Ndo, talvez precise dos hospitais especializados porque as vezes ndo funciona leito em
Hospital Geral ” e eu lembro que eu disse: “olha a gente experimenta tdo pouco isso, porque é
tanta resisténcia, ndo da para dizer que isso ndo funciona! Vamos implantar, depois a gente
pode dizer se de fato funciona”, porque as vezes a gente fica dizendo que a coisa nao funcionou
se nem implantou direito, sem um tempo suficiente para experimentar esse dispositivo.

Se os leitos de atencdo integral funcionassem, ja articularia com o CAPS II1.

O risco de fazer mal uso € muito grande, porque as vezes a gente tinha uma baixa
ocupacdo em CAPS 111 Adulto, mas o usudrio estava em Hospital Geral em enfermaria.

Entdo, de fato, é delicado! Ainda mais pensando na crianca e no adolescente.

Quando esta muito fresco no imaginario, € muito possivel reproduzir a logica, né?

Impressionante!
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Se a gente pudesse efetivar todos os pontos da RAPS que a gente ja tem.... (Janaina

Diogo)

Janaina traz o risco da manicomializacdo de uma enfermaria especializada, porém
reconhece que o Pronto-Socorro é um recurso importante, ja que os CAPSij I11 ndo funcionam
como porta de entrada 24 horas, ndo sendo um recurso acessivel o tempo todo a todos. A
participante sugere a criagdo de um recurso intermediario entre o Pronto-Socorro e enfermaria,
no qual os usuarios que acessassem a porta de entrada do hospital demandando cuidado
pudessem ficar em leitos de observacdo até que a vaga no CAPSij Il pudesse ser articulada.
Janaina reflete que, antes de experimentar a enfermaria, seria importante que 0s recursos ja
pensados fossem realmente implantados, como é o caso dos leitos de atengédo integral na
pediatria, clinica médica e obstetricia, que em todo o processo de negociacdo com os diretores
de Hospitais Gerais revelou uma grande resisténcia desses atores em assumirem o cuidado em
satde mental e investirem para que essa proposta se efetivasse.

Abaixo, Marcia Innocencio se apresenta contra a enfermaria de saude mental para
criancas e adolescentes, pois ndo ha nenhum recurso que exista nesses espagos que o CAPSIj
Il ndo possa ofertar, e aponta que a Unica diferenca seria a presenca de grades e muros. Ela
também problematiza a importancia dos CAPSIj se afirmarem radicalmente como servicos

substitutivos e avancarem na reforma psiquiatrica da infancia e juventude.

Na época, também brigamos muito para ampliar leito em enfermaria, coisa que eu
jamais faria hoje. Enfermaria ndo € minha pegada, mas enfim, quando a gente esta numa
equipe a gente também nada conforme a maré e acho que foi uma conquista, sob a ética de
pautar a infancia.

Hoje a questdo das enfermarias para mim é muito mais clara. Na interlocucdo de satde
mental eu fiquei mais perto da enfermaria psiquiatrica em Hospital Geral e eu tive mais certeza
que a enfermaria ndo é o lugar de cuidado Ij.

Para mim havendo CAPSij Ill, com certeza ndo precisa enfermaria psiquiatrica para
infancia e adolescéncia.

Para mim o que diferencia a enfermaria do CAPSij I1l é que ainda tem grade, muro,
enfermagem, mais medicagdes noturnas supervisionadas e médicos plantonistas.

Eu prescindo da enfermaria. Ou a gente cria os CAPS como substitutivos mesmo, leva

iSSO a sério ou a gente ndo avanca. Porque a ideia da reforma é ir cada vez mais para o
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territorio. Agora ficar ampliando rede e ndo prescindir dos lugares mais “seguros” e das
grades? Isso para mim € um faz de conta que estamos fazendo reforma na infancia e juventude.

Para mim a enfermaria tem remédio, tem contencéo quimica, tem contencdo mecanica,
ndo tem nada diferente que ndo possa ser feito num CAPSIj, eles tém isso e ndo tem mais nada,
nos temos isso e outros recursos: mais profissionais, mais expertise no acolhimento, uma casa
mais aconchegante, mais perto da familia. Nos CAPS n6s temos 0s mesmos leitos e uma
possibilidade de abordagem psicossocial bem melhor. Para mim mandar para a enfermaria é
ficar fugindo da tarefa da Reforma que é trazer para o territério, € ficar na fuga dos proprios

medos. (Marcia Innocencio)

Marcia reitera seu posicionamento ético-politico ao afirmar que sua experiéncia mostrou
que a enfermaria de salde mental ndo € lugar para cuidado psicossocial na infancia e
adolescéncia, uma vez que seu Unico diferencial é a presenca de grades, muros e a¢fes médico-
centradas. Se realmente defendemos o cuidado em liberdade, faz-se necessario que os CAPSIj
assumam definitiva e radicalmente seu lugar de substitutos ao hospital, protagonizando acdes
de cuidado a crise no territorio.

A seguir, Claudia Longhi defende a existéncia dos leitos de atencdo integral; ja em

relacdo a uma enfermaria de salide mental para criancas e adolescentes, traz algumas ressalvas.

Na minha opinido as camas do CAPSij I1l ndo excluem a necessidade de termos leitos
em Hospital Geral. Leito hospitalar tem uma indicacdo muito clara, uma situacdo de muito
risco, em que vocé precisa da continéncia de um hospital e da estrutura hospitalar para poder
dar conta de um cuidado que exija ndo somente cuidados médicos, mas um monitoramento de
sinais vitais, que as vezes se faz necessario numa intoxicacdo mais grave. Por exemplo, um
adolescente usuério de substancia psicoativa com uma intoxicagédo, muitas vezes precisara do
leito hospitalar.

Em S&o Paulo, ndo temos enfermaria de saude mental especifica para infancia e
adolescéncia.

Nos Prontos-Socorros sé temos Psiquiatra geral, Psiquiatra infantil ndo.

Por isso preconizamos que a equipe do CAPS esteja muito préxima da equipe do
hospital, inclusive o psiquiatra do CAPS para poder discutir o0 manejo com a equipe e com 0
médico de la, manejo medicamentoso e diagnéstico desse profissional que ja acompanha o

Usuario.
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Em relacdo a ter uma enfermaria especifica para criancas e adolescentes e ter
psiquiatras infantis no PS, eu penso que ter uma qualificacdo do cuidado é sempre importante,
mas eu ndo sei se do ponto de vista epidemioldgico teriamos casos suficientes. NOs tentamos
fazer um projeto de enfermaria no Hospital Menino Jesus, mas por conta de algumas questdes
ndo caminhou. Eu também fico pensando no risco da superespecializa¢éo, se eu quero que o
hospital esteja preparado para atender o adolescente, a crianga na porta do hospital na
pediatria, esse pediatra tem que estar preparado para cuidar de todos os transtornos
relacionados a infancia, porque ele recebe criancas com problema clinico, cirargico,
ortopédico, neuroldgico e um problema mental ele também deveria receber e a partir desse
atendimento realizar um encaminhamento para uma clinica especializada se fosse necessario.

Eu tenho receio que com a criacdo de um espaco especifico, aconteca 0 mesmo que
vemos acontecendo com adulto “Ah, é transtorno mental, manda la para um psiquiatra!”,
esqueco que ele existe. Tranca numa ala que é fechada a chave ninguém entra e ninguém sai.
E importante ter a especializac&o, mas eu acho que é importante essa integracio porque senéo
a gente cria um manicémio dentro de um Hospital Geral.

Por essa razao eu tenho muito medo de criar um espaco assim e virar um manicémio
infantil, acabar criando problemas mais graves. Eu sou a favor de fortalecer muito os nossos
CAPS para que eles possam ficar com esses casos 0 maximo que eles puderem.

Hoje, quando um usuéario chega no PS ou vai para enfermaria, imediatamente o hospital
comunica o CAPS de referéncia para comecar o trabalho. N6s temos essas referéncias na

cidade, hospitais que recebem infancia e adolescéncia. (Claudia Longhi)

Em relagdo a necessidade de uma enfermaria de saude mental para criangas e
adolescentes, Claudia aponta que qualificar o cuidado é importante, mas reflete sobre os riscos
que uma superespecializacdo poderia causar, como a criagdo de um manicémio dentro do
Hospital Geral e a ndo responsabilizacéo dos profissionais generalistas pelo cuidado em sadde
mental. Por estes riscos, a participante traz o receio que a presenca deste recurso na rede acabe
gerando mais problemas e defende que os CAPSIij possam estar fortalecidos para assumirem ao
maximo o protagonismo na atencdo a crise de criancas e adolescentes.

A partir dos resultados apresentados nesta subsecéo, observa-se que raramente o recurso
da internacdo em Hospital Geral € acionado pelas equipes de CAPSij Ill, revelando a
resolutividade da presenca deste servico na RAPS para 0s casos que demandam uma

intensificacdo de cuidado nas situagfes de crise. Além disso, a propria necessidade ou ndo de
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internacdo em Hospital Geral foi amplamente debatida pelos participantes. Alguns séo
favoraveis para situagdes bastante especificas, quando 0s recursos territoriais ja se esgotaram,
outros prescindem radicalmente do hospital, afirmando que o cuidado a crise de criangas e
adolescentes deve ser realizado no CAPSIj. Outros ainda relativizam a questéo, apresentando
casos concretos dos servigos, que tanto se beneficiaram quanto se prejudicaram com o uso deste
recurso. Porém, h& consenso que os Hospitais Gerais sdo pontos da RAPS, que devem ser
acionados para situacdes que envolvem questdes de ordem clinica e que, quando acionados,
devem ofertar um cuidado adequado as necessidades da populacédo infantojuvenil.

J& em relacdo a enfermaria de salde mental para criangas e adolescentes, todos 0s
participantes trazem ressalvas sobre este recurso, revelando-se contrarios a inclusdo deste
servigo na rede. Uma das gerentes relativiza a questdo ao apontar que a oferta de um local mais
adequado as necessidades das criangas e adolescentes na rede seria importante, j& que manter
essa populagdo junto com a populagéo adulta é bastante complicado. Os participantes do estudo
1 apontam o risco da enfermaria se tornar um depdsito de criangas e adolescentes, ja que a
I6gica do manicémio ainda se encontra presente no imaginario social, e sugerem a manutencédo
dos leitos de atencdo integral, além da criacdo de um recurso intermediario entre o Pronto-
Socorro e a Enfermaria, como os leitos de observacdo, até que a vaga em um CAPSij I11 pudesse
ser articulada.

Sugere-se que, para os casos de saude mental que apresentam questdes de ordem clinica
mais complexas e que exijam as tecnologias hospitalares, que o recurso a ser utilizado possa
ser 0 dos leitos de atencgdo integral em satde mental, j& pactuados com os Hospitais Gerais.

Sobre o alto risco de manicomializacdo de uma enfermaria de saide mental, ndo ha
como negar a possibilidade de seu uso inadequado pela rede (como um local de depdsito para
aqueles que ndo tem lugar), uma vez que a experiéncia de algumas enfermarias de saude mental
para a populagdo adulta revela o enfrentamento da probleméatica ao manterem ‘“usuarios
moradores”, pois ndo possuem um local adequado que possa acolhé-los no territério e/ou na
rede.

Assim, reflete-se que antes que se decida se € ou ndo necessaria a criagdo de uma
enfermaria de salde mental para criangas e adolescentes na atencdo hospitalar, faz-se urgente
que este ponto da RAPS assuma sua funcdo no cuidado de maneira mais efetiva, respeitando as
premissas da atencdo psicossocial e os direitos de criancas e adolescentes.

Para além dos apontamentos realizados, sugere-se que novas pesquisas possam ser

desenvolvidas, possibilitando o aprofundamento sobre o tema.
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1.2. Uso da contencao nos CAPSIj 111

A fim de aprofundar a discussdo ja levantada no item anterior, que citava juntamente
com a internacdo o uso da contencdo fisica®® e mecanica’, serdo apresentadas falas que
evidenciam diferentes dimens@es sobre a tematica do uso das contengdes nos CAPSiIj I1I.

A gerente 1 aponta as dificuldades de ter usuarios no servico que precisam se manter

contidos por um tempo maior e o quanto isso € contraditério com os principios de um CAPSIj.

Eu acho que por ser um servico porta aberta, essa parte de conten¢cdo mecanica
querendo ou ndo é um tabu. Porque a gente tem protocolos internos para fazer a intervencdo
mecanica. SO que também se for pensar, teoricamente, se a gente fosse barrar a saida deles,
muitas vezes eles iriam precisar ser contidos e ndo ia ser um CAPS. O usuario ficar num
servigo, querendo ir embora, ndo querendo mais estar e toda hora precisar ser contido, porque
esta desorganizado ndo da... Descaracteriza o servico. Fica um pouco estranho.

E muito dificil isso, é muito delicado. Porque pensando na autonomia dos usuarios, por
mais que fique um pouco contraditério porque no ECA fala que eles precisam de alguém ali
para direcionar, cuidar, para tutelar, para decidir por eles porque sdo incapazes, no CAPS a
gente pensa diferente, para a gente eles tem autonomia de escolha, eles precisam pensar por
si e a gente ta ali junto no aumento da autonomia deles e, a partir do momento que a gente tem
esse discurso, tem essa ideia, e ele estando aqui desse jeito, precisando sempre conter para que
ele ndo va embora, ou até mesmo naqueles periodos que estdo um pouco mais organizados
pedindo para sair, mas a gente entende que ndo é hora de sair, como que a gente faz isso? E
muito dificil assim. Ent&o o hospital, aparentemente é um lugar que de certa forma esta mais
autorizado a fazer isso.

SO que tem alguns casos que a gente entende que néo vai ser s essa contencéo. Porque
a pessoa esta tao desorganizada que vai precisar em outro momento conter de novo e de novo.
Quando a equipe comega a pensar que vai ser esse recuso, 0 Unico recurso naquele momento
por muito tempo, por um periodo longo, a equipe ja comeca a trazer que € muito delicado, um
CAPS porta aberta que é para estimular autonomia, pensar em outras possibilidades, como

que a gente vai sustentar isso?

89 A contencdo fisica é um procedimento realizado por uma equipe, no qual ocorre a imobilizagdo do paciente,
segurando-o firmemente no solo.
0 A contengdo mecanica é caracterizada pelo uso de faixas de contengdo (couro ou tecido), utilizadas em quatro
ou cinco pontos do corpo (membros superiores, inferiores e tronco), que fixam o paciente no leito.
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Normalmente, depois eles entendem que era necessario, mas quando a pessoa esta
muito desorganizada, ha meses de um cuidado deste tipo, a equipe ja acha melhor entdo ir
para um hospital. (...) Acaba virando rotina, porque querendo ou ndo um usuario que esta
assim, ele vai querer ir embora toda hora, ndo vai querer ficar aqui, ele ndo entende “Ué!
Porque ele pode ir e vir e, eu ndo?” Fica até contraditorio. “Porque eu podia ir e vir e agora

eu ndo posso mais?”. (Gerente 1)

Esta fala revela uma contradicdo vivenciada pelas equipes, que ao operar uma clinica
psicossocial, veem-se necessitando recorrer a procedimentos considerados simbolos do poder
psiquiatrico e do modo manicomial, como é o caso da contencao.

Apesar da contencdo ser compreendida como o ultimo recurso, em alguns casos ela se
faz necessaria. S8o casos em que as equipes avaliam que somente as tecnologias leves de
cuidado nédo foram suficientes e que o recurso da contengéo precisaré ser utilizado para protecao
e preservacao da vida. Apesar das equipes reconhecerem que ha situagdes em que o0 uso deste
recurso se fara necessario, também compreendem que a contencdo limita a autonomia do
sujeito, exatamente o contrario do que buscam construir em sua pratica cotidiana.

A fala abaixo reitera essa discussdo ao apontar o quao dificil é esse momento e que por
vezes 0 uso desse recurso pode ser considerado falha ou incompeténcia da equipe.

Olha, é sempre um momento muito dificil, o ideal seria que ndo acontecesse, mas eu
também acho que quando ele acontece, isso ndo pode ser entendido como uma incompeténcia

da equipe. (Gerente 3)

A gerente 5 traz que uma equipe que é composta em sua grande parte por profissionais
da enfermagem apresenta o risco de naturalizar o uso desse recurso. De acordo com 0 COFEN
(2012), a contencdo mecanica é um procedimento que deve ser realizado sob supervisdo de um

enfermeiro, deste modo a contencéo € incluida no hall de procedimentos de enfermagem.

Como a equipe, a maior parte dela é de enfermagem, isso é muito natural. E composta
por pessoas que tem muita experiéncia nessa parte. (...) Eu acho que é um risco, um risco
quando vocé tem sé uma equipe de uma categoria que tem esse ponto como fundamento de
trabalho. (Gerente 5)
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A histéria mostra que a contencdo foi, em muitos momentos, utilizada como punicéao e
controle dos corpos, e que por representar a maxima do poder psiquiatrico, foi renegada nas
praticas psicossociais.

O COFEN (2012) orienta que a contencdo mecanica devera ser empregada em situacoes
em que é Unico meio disponivel para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente ou a
outros. Esta resolucdo também salienta que em nenhum caso, a contengdo mecanica devera ser
prolongada além do periodo estritamente necessario, além de vedar aos profissionais da
Enfermagem o emprego de contencdo mecanica de pacientes com o propésito de disciplina,
punicdo e coercdo, ou por conveniéncia da instituicdo ou da equipe de salde.

A gerente 4 reflete 0 quanto o uso da contencdo pode ser usado como um instrumento

de poder na relagcdo com o usuario

Faz mais até do que eu gostaria porque eu percebo que a gente faz em casos que néo
precisaria, entendeu? Entdo assim, tem plantdo que a pessoa passa o plantdo dizendo: “Fulano
ficou a noite toda contido”, ai a mesma pessoa no outro plantdo: “Conseguiu ficar sem
contengdo”. O que o outro plantdo faz de magico e que esse ndo consegue fazer? Mas sdo
discussdes muito delicadas que eu tento trazer para a equipe com muito cuidado, porque passa
por muitas coisas, mas principalmente pelo jeito como as pessoas olham o cuidar e pela
historia de vida que elas tém. Eu percebo que isso é misturado assim, de um julgamento, de um
entendimento do que é melhor para o outro, sei 14, uma coisa meio que das relac6es de poder

mesmo. (Gerente 4)

A gerente 5 também avalia que muitas contencdes que séo realizadas ndo precisariam
acontecer, e aponta o quanto a contencdo mobiliza a todos, pois 0 CAPS é um servico que é

coletivo.

Dificil, temos muitos olhares distintos para isso. Para a equipe técnica isso é muito
dificil. E ai a gente vive com essa questdo que a gente esta trabalhando ha muito tempo. E
muito f&cil vocé no meio de uma crise conter uma pessoa, para quem esta acostumado € uma
resposta muito facil. Me assustou um pouco quando eu cheguei aqui e vi 0 quanto de contencéo
acontecia aqui dentro. Estou sendo muito sincera, me assustou muito assim e por situacoes
assim quaisquer. E ai foi uma coisa, um dia eu tive um chilique e falei: “Chega! Acabou ndo

vai mais acontecer!”.
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Uma outra quest@o que vivemos com as contencgdes é que o CAPS é muito coletivo. Eu
fico pensando, fazer uma contencéo nao é facil. A pessoa grita, a pessoa chora, envolve todo

mundo, ai tem 0s outros usuarios que estdo no servico, sabe? Poxa vida! (Gerente 5)

Novamente a preocupagdo parece estar no uso da contengcdo como ferramenta de
normalizac&o e violéncia, j& que este uso fez parte da histéria dos manicémios, uma historia
recente e ainda presente nas praticas de cuidado.

O receio apresentado pela gerente 5 é confirmado pela gerente 3, ao apontar que 0 uso
da contengdo se faz mais presente em determinado plantdo e ndo em outro, revelando a
importancia de que toda equipe esteja alinhada aos principios da atencéo psicossocial, a fim de
que ndo seja um recurso manicomial, que simplifique, objetifique ou controle os usuarios.

Dell’Acqua e Mezzina (1991) defendem que a contengdo nao deve ser dada a priori em
um servico territorial, mas sim compreendida como resposta a um limite critico, que deve ser
discutido com o proprio usuério, reduzindo os riscos de quebra de vinculo e modificando
qualquer relacdo de objetificacdo e manipulagdo com o usuério.

Moura e Matsukura (2022) reforcam essa perspectiva ao apontar a importancia de
“recolocar criangas, adolescentes e suas familias como protagonistas de seu cuidado, retirando-
os de qualquer lugar que invalide seu poder contratual e possibilitando a revisdo constante de
praticas que apresentem potencial para reproducdo do modelo manicomial.” (p. 14).

Para isso, é essencial que as equipes reflitam e aprofundem sobre os reais riscos
presentes no cuidado e avaliem a real necessidade de uso da contengéo, singularizando o uso
desse recurso e se mantendo coerentes com a clinica psicossocial, mantendo uma ética do
cuidado que respeite a singularidade, o protagonismo, os vinculos, os limites, os desejos, néo
produzindo praticas que reproduzam qualquer tipo de violéncia ou de violacGes de direitos
(MOURA; MATSUKURA, 2022).

Janaina Diogo reflete sobre a dificuldade que € para os CAPSiIj realizarem a contencgéo
de criancas e adolescentes e 0 quanto 0s servicos, em alguns momentos, terceirizam essa dificil

tarefa para os Hospitais Gerais.

Tem uma questdo da infancia e da adolescéncia que eu acho téo dificil pensar que é
quando precisa de alguma contencéo. Eu lembro que uma vez, a gente ficou conversando horas
a noite, sobre um adolescente que o CAPS Il estava dizendo que ndo dava mais, precisava de

uma vaga em um Hospital Geral. Eu fiquei 14, quase uma hora conversando com esse colega,
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uma conversa super bacana do que fazer e como fazer. Eu perguntava, mas por que o Hospital
Geral? Era um adolescente grande, ele estava super agitado. “Porque ele estd agressivo, estd
batendo” e eu pensava: “Mas o que o Hospital Geral vai fazer de diferente?”. Ja estava
medicado, ja estava com a prescri¢cao. De fato, era um menino que precisava que alguém desse
uma segurada, ele estava querendo sair, ameagando, batendo, se batendo. Eu acho que nesse
sentido, se supde que vai ter um outro dispositivo e que esse outro vai saber o que fazer numa
situacao dessa.

Como e dificil para gente, né? Saber se posso segurar, ndo posso segurar... ainda mais
com crianga e adolescente.

Eu acho que nos casos que precisa sustentar a contencdo por mais tempo, que se supde
que uma enfermaria daria conta que a enfermaria faria isso. A gente fica tdo agoniado de ter
que fazer algo nesse sentido, de ser tdo violento e este ser o unico jeito.

Isso também ndo depende do médico, claro, o médico faz parte da discussdo, mas a
enfermagem, se precisar, pode diante do entendimento do caso, da necessidade de fato, utilizar
como um Gltimo recurso. Mas as vezes, a gente fica supondo que deveria ter um outro recurso,
uma outra possibilidade que néo é com a gente naquela hora. Entdo, é dificil! E um desafio

para quem esta num CAPS |1l mesmo. (Janaina Diogo)

Apesar da contencdo ser um recurso a ser utilizado pelos CAPSIj, Janaina apresenta as
hesitacdes vivenciadas pela equipe quando seu uso (como ultimo recurso) se faz necessario.
Primeiramente, por se tratar de criancas e adolescentes, segundo por ser considerado um ato
violento e terceiro pela suposi¢do que um outro equipamento da rede seria capaz de dar conta
de uma situacdo como essa.

Marcia Innocencio problematiza que o CAPS ndo deve deixar de realizar a contencao
mecénica com a justificativa de que é uma intervencdo manicomial, encaminhando para que
uma enfermaria a faca, pois caso esse recurso seja necessario, 0 melhor é que ele possa ser

realizado por profissionais com 0s quais 0 usuario ja possui vinculo.

Muitos servicos entendem que a conten¢do mecanica ndo é um recurso. O Tykanori fez
conversas nos territorios e falou que isso era um recurso possivel. H4 quem ache que isso €
manicomial, mas nao € manicomial se mandarem para uma enfermaria que la vao fazer isso!?

Facam longe dos meus olhos, mas ndo fagam aqui. O CAPSij é onde justamente o usuario tem
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lacos e referéncias, até para se reorganizar, se sentir tranquilo e seguro consigo mesmo, por

exemplo. (Marcia Innocencio)

A fala de Marcia alerta para um reducionismo, ao associar a contencdo a pratica
manicomial, um fantasma que se faz presente nas equipes e que muitas vezes as leva ao
encaminhamento de uma situacdo de crise, terceirizando este cuidado a um Hospital Geral.

Marcia, questionando essa légica, aponta uma contradicdo: as equipes nao realizam a
contencao, porém encaminham para uma Enfermaria que utilizara este recurso, o que € de fato
manicomial?

Compreende-se que 0 uso do recurso por si s ndo o torna manicomial, mas sim toda a
I6gica que esta por tras de seu uso, controle ou cuidado? Se o usuério necessitar da contencédo
para preservacao de sua vida, e este recurso for utilizado com muito critério, negociado entre
0s membros da equipe, o usuario e a familia, respeitando seus vinculos e seus afetos, seu uso
tera mais potencial de refletir a I6gica de cuidado psicossocial do que a I6gica manicomial.

Nesta perspectiva, alguns gerentes apontam que consideram a contengdo mecanica

como um recurso de cuidado no CAPSiIj I11.

Quando a gente percebe que o usuario esta um pouco mais desorganizado, esta se
colocando mais em risco, esta agressivo ou autoagressivo, a gente entende ali a importancia
do manejo verbal, de limitar espaco e fazer todo o protocolo de contencdo. Entédo a equipe faz
contengdes mecanicas dependendo das situacBes. A gente entende que é importante esse
recurso sim, em alguns momentos.

Tem esse medo de quebra de vinculo, mas quando o usudrio esta desorganizado, a gente

vai explicando o motivo da contencdo. (Gerente 1)

A gerente 2 fala sobre a importancia que esse recurso também seja singularizado no
cuidado e traz algumas reflexdes importantes sobre 0 manejo em equipe. Primeiramente, que a
contengdo realmente seja o Ultimo recurso e que a equipe sempre avalie se realmente fez tudo
para ndo precisar chegar a essa situacdo limite. Caso seja realmente necessario, que o técnico
com mais vinculo seja escolhido para a conducdo processo, que as pessoas da equipe que
estejam mais mobilizadas com a situacdo sejam preservadas, que haja uma boa comunicacéo
verbal e ndo verbal da equipe, que 0 usuario seja escutado e que a equipe siga 0 passo a passo

da técnica de contengdo.
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Olha, ndo tem uma proibic&o, assim, ndo tem um impeditivo na verdade. Eu fago uma
discussao de que a gente precisa avaliar os manejos e, é na singularidade, € no momento e, é
com organizacgdo que a gente faz isso. A gente viveu recentemente uma contengéo quimica’
que ndo foi da melhor forma possivel, essa estratégia da contencdo desta forma foi a primeira
vez aqui no CAPSIj, ndo chegou a ter contencao fisica no sentido de contencéo no leito, rolou
uma contengdo quimica. A partir disso foi mobilizada a formagdo, um processo de a gente
entender os elementos divergentes na propria equipe sobre as condutas, 0s manejos, 0S
processos. A gente tem uma forma de fazer, uma organizacdo do processo de quem vai
conduzir, de quem tem mais vinculo, de quem as vezes ndo esta tdo mexido, porque as vezes é
dificil, tem limites. E, eu acho importante a gente saber disso porque a gente sinaliza para o
outro. Mas como que a gente vai fazer isso de um jeito cuidadoso? A gente vai precisar se
atentar e cuidar dessa relagdo para a gente justamente ndo penalizar quem esta aqui para ser
cuidado.

Agora, ele é o ultimo, do ultimo, do ultimo recurso, cada vez que ele for utilizado a
gente vai ter que conversar sobre. Porque eu acho que se chegamos a precisar a gente precisa
se analisar para entender. N&o! Vamos parar, vamos nos olhar, vamos pensar no passo a passo
e ver se a gente fez tudo que a gente poderia ter feito, se a gente entendeu o0 que estava
acontecendo, se o0 usuario pbde dizer para a gente como que ele estava se sentindo de um outro
jeito, se a gente ndo conseguiu manejar isso, para que pudéssemos fazer de uma forma que isso
ndo aconteca novamente.

Agora que podem existir situacGes que as pessoas se coloquem em risco? Pode!
(Gerente 2)

A gerente 2 continua sua fala, relatando uma experiéncia de Educacéo Permanente sobre
contencao, realizada por um enfermeiro com a equipe do CAPSiIj 11, a qual ajudou a equipe a
refletir sobre o manejo de crise, além de aprenderem a técnica de contencdo de maneira correta,
garantindo que, caso seja necessario seu uso, a equipe o faca de maneira cuidadosa, sem

machucar ou produzir mais sofrimento ao usuario.

Tem uma questdo técnica envolvida com uma equipe que esta dizendo que as vezes tem

pouca apropriacdo de questdes técnicas e precisam chamar alguém, um enfermeiro. Fizemos

L Contengéo quimica é o uso de medicamentos para auxiliar no controle de sintomas psiquiatricos agudos.
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uma formagdao com um enfermeiro que estd estudando no mestrado “O uso da contengdo”, eu
acho que ele conseguiu fazer isso desse jeito cuidadoso de dizer tecnicamente de como faz. Que
¢ justamente como vocé menos machuca as pessoas, como se faz na infancia, como se faz no
adulto, qual é a equipe que precisa ter, porque se faz, 0 passo a passo, 0 que vocé tenta primeiro
e falar, inclusive assim, “Gente por que o usudrio fica agitado? Ele esta se sentindo mal ou
perseguido? Tem que falar assim”. Compartilhar um pouco das experiéncias mais concretas
porque ajudou a pensar no manejo de crise de um modo mais geral e, inclusive de quando
precisar desse manejo como ira ser feito. Eu entendi, inclusive que essa € uma conversa para
a gente fazer sempre. Nao nessa formalidade s6, mas para a gente falar quando usar esses
recursos mais invasivos. E so falar disso, porque sendo, a gente no fala e a gente faz isso de
um jeito muito destrambelhado. E ai, na hora que precisar fazer vocé fica sem saber “o lé com

o cre”. (Gerente 2)

O gerente 3 aponta que, invariavelmente, as contengdes ocorreréo e traz alguns cuidados
que devem estar presentes nas equipes, principalmente em relacdo a postura e ao manejo. Este
gerente também apresenta alguns componentes de respeito ao usuario, como leva-lo a um local
mais reservado para que ele ndo seja exposto no momento da contencdo; ter cuidado com as
falas dirigidas ao usuario evitando qualquer colocacdo ameacadora, punitiva ou violenta; e
realizar o bom uso das contengdes verbais, espaciais e fisicas a fim de evitar que uma contencéo
mecanica aconteca. Ele também reforca a importancia de os profissionais conversarem apos as

contengdes a fim de avaliarem as condutas durante todo o processo.

Eu acho que vai acontecer em algum momento, mesmo as equipes ndo querendo e nao
gostando, e 0 preco de ndo fazer isso seria deixar o paciente se ferir muito ou ferir uma terceira
pessoa e isso a gente ndo pode fazer. E aquele momento que vocé é obrigado a tomar uma
decisdo muito dificil que vocé nédo gosta e ndo queria que acontecesse, mas ela acontece em
virtude da violéncia e do sofrimento que aquela pessoa tem passado, do transtorno, enfim, eu
acho que o que tem que discutir é o seguinte, quando isso acontece, o que a gente pode fazer?
A ideia € de tornar o menos traumatico possivel. E, eu acho que a Unica maneira de fazer isso
é com muito planejamento e estando atento a algumas questdes, algumas peculiaridades que
vao cercar. Aqui 0 que a gente faz quando isso € necessario? A gente tenta fazer com que isso
ocorra diminuindo o nimero de espectadores para preservar a pessoa. Ela ndo esta fazendo

um show bizarro ali, para atrair curiosos, ela esta numa hora de intenso sofrimento em que o
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simbdlico dela ndo conseguiu dar conta e sobrou o fisico. Entdo, a equipe tem que estar muito
afiada para nesse momento afastar os outros usudrios, tanto para preserva-los quanto para
preservar esse paciente, usar toda a questéo tecnica possivel, claro que a gente ndo escolhe o
momento que vai rolar a crise, mas com o maximo de seguranca e de protocolo possivel, tentar
colocar na cena as pessoas que tém mais vinculo que possam ter uma possibilidade de acalmar
mais facil esse paciente.

E, eu acho que entra uma questdo que € muito importante que é a questdo que tem que
estar muito bem supervisionada e muito bem cuidada pela equipe, que € nesse momento vocé
conseguir uma firmeza, mas sem ser violento. E a postura que vocé faz isso e as coisas que
vocé fala durante esse processo é que vao marcar toda a diferenga. As falas que dizem: “Esta

’

vendo o0 que aconteceu, agora eu vou ter que fazer...” sdo falas que vdo brutalizar mais e as
falas que vdo indicando “Olha, a gente precisa fazer isso. A gente precisa te proteger. Estamos
te cuidando!”, mas isso também exige um autocontrole muito grande porque vocé esta numa
iminéncia de uma acao fisica que vocé tem que ter firmeza, mas ndo raiva. E isso tem que ser
muito bem pensado, quais 0s técnicos que tém essa capacidade de fazer. E ai, eu acho que
combinando essas estratégias vocé diminui um pouco o impacto. As que nds participamos e,
eu falo como alguém que participa desses momentos aqui, a resposta tem sido positiva no
sentido que os pacientes entendem que ndo € um movimento de agredi-los, tanto é que todos
estdo muito vinculados comigo e apesar de eu ter realizado esse movimento de segurar. Eu
acho que esse momento, eu estou contando que tudo foi tentado até esse momento, foi tentado
todas essas intervengdes verbais, foi tentando uma restricdo mais do espaco, nao
necessariamente indo para uma questao fisica e que foi tentado esse manejo assim pelo toque,
mas nao pela restricdo fisica com faixa. Porque tem a contencéo fisica e a mecanica.

As Ultimas experiéncias que a gente tem tido é que quando esse processo todo em volta
é feito vocé precisa ficar muitos instantes ali numa quest&o fisica, segurando o paciente, mas
ndo é necessario ele ficar contido na cama com as faixas. E passado essa primeira crise a
restricdo desse espaco é sempre importante ele entendendo que néo € uma questédo de punicao,
mas uma questao de preservacao dele. Tanto para ele ndo se machucar como nao machucar o
outro e para ele ndo ser alvo das provocagdes que virdo depois porque muitas vezes, esse que
tem essa reacao mais intempestiva, ele foi também aticado por um outro paciente que muitas
vezes queria ver ele naquele estado, entéo, isso rola bastante também. E ai, vocé tomando esses
cuidados vocé minimiza essa questdo dessa contencdo de fato mecénica. Quando ela tem que

acontecer vocé tem que seguir todos esses critérios de ter que ter alguém da equipe de
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enfermagem, tem a maneira certa de fazer, tem técnica para fazer, se precisar acontecer porque
ndo pode ser algo frequente, imediatamente depois que acontece, eu acho que a equipe sempre
tem que entrar numa discussdo muito séria do que aconteceu? Por que aconteceu? Como
poderia ter sido evitado? Entdo, tem que ser um momento raro e se ele acontece tem que ser
otimizado depois. Por exemplo, esses ajustes que eu fui falando, eles foram aprendidos ap6s
essas reflexdes nossas aqui. E hoje j& faz bastante tempo, eu ndo lembro a Gltima vez que teve
uma contencdo de fato mecanica. A fisica tem acontecido de uma maneira mais leve, a gente
se interpde entre os dois, por exemplo que querem se agredir, e, 0 que tem acontecido sdo
pacientes querendo agredir um ao outro. A gente separa, a equipe cada um fazendo essa
barreira, e uma coisa engragada que tem acontecido é que pacientes bastante agressivos, nesse
momento que a gente esta proximo fisicamente, eles ndo tentam agredir a gente, mesmo estando
com muita raiva, isso € um sinal muito interessante. Eu acho que tem funcionado esse manejo.
(Gerente 3)

A gerente 6 apresenta as situacfes que envolvem risco de vida ou de agressdo e nas
quais se faz necessario 0 uso desse recurso, como evasdo, auto e heteroagressao e agitacao
psicomotora. Informa que a decisdo da contencéo é feita em equipe e negociada com o usuério,

respeitando seu protagonismo no cuidado.

Vamos avaliando o risco que ele vai se colocando. Entéo, o fechamento para acontecer
essa contengdo mecénica e fisica é quando chega num risco de vida mesmo, quer evadir do
servico, autoagressao, heteroagressdo, agitacdo psicomotora, ai vamos entendendo que vai
trazer prejuizos, e ai, a equipe é favoravel. Se € uma situacéo que néo esta colocando em risco
de agressao ou a vida nem dos profissionais a gente ndo faz. Nao faz mesmo, € manejo verbal,
espaco, até que aquele usuario vai se acalmando para ficar na acolhida ou ir embora com
familiar, porque nem toda crise a gente entende como acolhida integral. Se tem um suporte
familiar adequado, ele acaba indo embora depois dessa agitacdo e a gente segue no manejo
verbal diario com esse usuario, que a noite toma medicagdo e dorme, e ai, no outro dia esté
aqui no intensivo.

A decisdo da contencdo é feita em equipe sempre. Sempre é discutido néo fica sé na
enfermagem como decisdo medicamentosa e de contencéo, chegando no risco de vida, a gente
reune o minimo possivel de equipe presente e toma a deciso. E ai, quem esta mais a frente do

manejo verbal durante a crise, vai direcionando, mas ndo diretamente é a enfermagem.
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O usuario participa e a gente vai fazendo as propostas. “Olha, vocé estd quebrando as
coisas. Olha, vocé esta agredindo o profissional. O que a gente vai conseguir fazer com isso?
Vocé aceita uma medicagdo para ficar mais calmo?” “Ah, eu ndo aceito!”. “Entdo ta! Vamos

’

tentar, mas esta caminhando para a gente ter que fazer uma medicagdo injetavel!”, a gente
ainda vai cuidando desse injetavel antes da contencéo fisica, assim. Porque é muito traumatico
para crianca e adolescente, € bem mais delicado. E, as vezes é mais facil com um abrago, as
Vezes vocé ja consegue fazer uma inje¢dao. Vocé fala “Olha, vamos fazer uma inje¢do, eu te
abracgo, eu te dou a mdo. Vamos la?” e ai, ele acaba indo tomar um injetavel.

E boa parte das medicac@es que a gente faz em crise ndo precisa de contenc&o. E no

limite mesmo, assim. E que bom! (Gerente 6)

Estes resultados revelam que, apesar da contencdo ser considerada um recurso associado
ao modo manicomial, quando utilizada pelas equipes de CAPSIj Ill tem se apresentado uma
pratica bastante alinhada a atencdo psicossocial, utilizada como ultimo recurso e de forma
singular, apostando no vinculo para a melhor conducao do processo, preservando o usuério de
qualquer exposicdo, punicdo, ameaca ou Vvioléncia e reconhecendo sua singularidade,
protagonismo, autonomia e contratualidade de criancas e adolescentes.

Vale ressaltar que, considerando os eixos de poder aos quais criancas e adolescentes em
sofrimento psiquico estdo submetidos, principalmente os que estdo relacionados a idade e a
presenca de um diagnostico psiquiatrico (mas também os relacionados a classe, género e raca),
a garantia de intervencgdes (sejam de que ordem for) que respeitem e reafirmem o lugar de
sujeitos sociais e politicos de criangas e adolescentes é de grande poténcia e de extrema
relevancia no processo de transicdo paradigmatica, desvelando, assim, os caminhos para uma

transformacéo social.

2. REPRODUCOES DO PARADIGMA MENORISTA TUTELAR

A matriz de leitura, agqui nomeada como menorista tutelar, foi embasada juridicamente
pelo Cédigo de Menores de 1927 (BRASIL, 1927) e instaurou a doutrina da situagdo irregular,
na qual o Estado exercia uma funcéo de tutela e controle aquelas criancas adolescentes que se
encontram na categoria social de “menor”, ofertando a institucionalizacdo da infancia e
juventude pobres como resposta as complexas questfes que incidem sobre essa populacdo
(COUTO; DELGADO, 2015; RIZZINI, 2005).
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Oliveira, Vicentin e Massari (2018) apontam que criancas e adolescentes sao
“menorizados”, quando sdo colocados na “posi¢do da caréncia, da anormalidade e do perigo,
tendo como resposta a tutela, a distancia e/ou a segregacdo” (p. 227). Apesar da instauracéo de
uma Doutrina de Protecdo Integral, ainda se veem ldgicas tutelares, moralistas e autoritarias
sendo atualizadas nas nocdes de protecdo presentes na implementacgdo das politicas dirigidas a
populagéo infantojuvenil.

Isso posto, destacaremos nesta se¢do alguns pontos ja discutidos no estudo 1 e no estudo
2 que sinalizam as reproduc¢des do paradigma menorista tutelar vivenciadas no CAPSij 11l e na
rede.

No estudo 1, Solange, uma das primeiras gestoras do CAPSij Ill Santana, relatou que
muitos atores da rede distorciam o papel do CAPSij, ao compreendé-lo como um lugar que
resolveria todos os problemas da crianca e do adolescente, revelando um resquicio da
institucionalizacdo marcada pelo paradigma menorista tutelar

Outro fato relatado por Roséngela é que, assim que o CAPSij Ill Santana comegou a
funcionar, rapidamente os trés leitos foram utilizados por adolescentes que faziam uso de
substancias encaminhados pelo Ministério Publico, reduzindo a complexidade envolvida nessas
situacdes as acOes tuteladas de um equipamento de sadde e reafirmando a busca pelos atores da
rede de um lugar que reproduza as antigas institucionalizaces.

Sonia sinalizou que os leitos do CAPSij Il eram utilizados de forma distorcida para
aquelas criancas e adolescentes que ndo tinham lugar na rede. Aqui se vé que a protecéo integral
ndo foi garantida a esses sujeitos, sendo expostos a uma reedicdo da doutrina da situacdo
irregular, que os compreende como menores e objetos da intervencao juridico-social do Estado
(VICENTIN, 2006).

No estudo 1, também € revelada por Teresa a dificuldade da rede intersetorial
compreender que o cuidado a saude mental é responsabilidade de todos, fazendo com que a
politica de protecdo integral a criancas e adolescentes se faca presente nos territorios.

No inicio do funcionamento do CAPSij 1l Santana, as judicializa¢cdes dos casos eram
bastante frequentes, revelando o quanto a légica correcional-repressiva ainda se fazia presente
para 0s casos de adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa e em uso de
substancias psicoativas. Como no presente estudo, os estudos abaixo também verificaram essa
relacdo entre a justica e as internaces.

Joia (2014), ao estudar sobre as internagdes compulsoérias por uso de substancias de

adolescentes em vulnerabilidade social, identificou que muitas vezes os circuitos acionados
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pela internacdo psiquiatrica e suas funcdes asilares, tutelares e punitivas se sobrepunham ao
cuidado articulado em redes territoriais e a busca pela reducéo das vulnerabilidades.

O estudo de Braga e D’Oliveira (2015), que acompanhou as interna¢des de criancas e
adolescentes em uma instituicao de carater asilar no estado de S&o Paulo, identificou que grande
parte das internacdes estava relaciona a fragilizacdo de vinculos sociais e familiares, violéncia
no territorio, falta de cobertura da rede e psiquiatrizacéo de questdes sociais, o que era reforgado
pelas internacdes por solicitacdes judiciais.

Blikstein e Vicentin (2016) também buscaram evidenciar os caminhos institucionais de
criancas e adolescentes que demandavam internacdes psiquiatricas e identificaram que 45% das
internacOes ocorreram por ordem judicial, sendo estes 0s casos com maior tempo de internacéo
e maior incidéncia de reinternacdes.

Outros resultados do estudo 1 revelam as resisténcias e dificuldades das equipes de
CAPSij em acolher os usuarios que fazem uso de substancias, o que reflete os preconceitos e
estigmas vigentes em nossa sociedade que inviabilizam o acesso aos direitos a determinadas
populacgdes. A criminalizacdo do uso de drogas, baseado em um moralismo presente no senso
comum, reproduz a ideia da “delinquéncia” presente na doutrina da situacdo irregular,
responsabilizando criangas e adolescentes por suas mazelas.

Essas herancas sdo reeditadas nas praticas dos servicos e em toda a rede, por meio da
invisibilizacao de criancas e adolescentes que passam a ndo ser vistas em toda sua integralidade
e complexidade, sendo reduzidas a diagnosticos e estigmas sociais. Acredita-se que €
exatamente a consciéncia da presenca desses processos e sua problematizacéo que possibilita o
desmonte dessa l6gica tdo enraizada nas praticas ofertadas a criancas e adolescentes.

O estudo 2 reforca os resultados do estudo 1 ao apontar que grande parte das demandas
que chegam para acolhimento integral esta relacionada a vivéncias de violéncia no territério,
questdes no contexto familiar, vulnerabilidade social e auséncia de equipamentos sociais
disponiveis na rede. Novamente, vé-se a reproducdo de uma légica que ndo garante a protecao
integral, centralizando a responsabilidade do cuidado a um equipamento de saude e ndo a toda
a rede.

O mesmo acontece com criancgas e adolescentes que se encontram em situacdo de rua e
em uso de substancias e sdo encaminhadas ao CAPSij Il apresentando complexas questdes

sociais e clinicas, que ndo devem ser respondidas unicamente por um servico.
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2.1. Dificuldades vivenciadas com a rede ampliada

Os gerentes também apresentaram algumas dificuldades vivenciadas com a rede,
principalmente com as UBS e 0s servigos da assisténcia social, que por meio dos pedidos de
institucionalizacao reforcam o paradigma psiquiatrico e o paradigma menorista tutelar.

A gerente 2 problematiza a ndo responsabilizacdo da rede pelas situagdes de crise na
infancia e na adolescéncia, sendo que muitos servi¢os buscam algum lugar que responderé a
essa demanda, seja uma internacdo em manicomio, comunidade terapéutica ou os proprios
CAPSiIj 1.

(...) isso eu fui percebendo, tem muito do n&o desejo de viver conflito, tem muito do ndo
desejo de viver as questdes da infancia, aquelas infancias que ndo séo as idealizadas.

Isso é da rede como um todo. Porque quando isso aparece na unidade basica, ele
aparece assim como um ‘“‘eu ndo tenho condigoes de cuidar sobre isso” e tem um lugar que vai
cuidar magicamente dessa situacdo. Entdo, tem uma outra... as vezes a atencao basica meio
que traz até uma questdo assim “Ndo sei se vai ser no CAPS, se vai ser na UPA, mas alguém
que ndo eu que vai cuidar!”. Claro que tem a ideia do manicomio, claro que tem a ideia da
Comunidade Terapéutica, isso € fato, mas as vezes tem um outro assim “Vocés estio falando

que sdo vocés que cuidam, pode ser também assim, desde que ndo seja eu!”. (Gerente 2)

Vale ressaltar que os Cadernos de Atencdo Bésica — n. 34 Saude Mental (BRASIL,
2013b) tecem orientacGes sobre o trabalho em salde mental com criancas e adolescentes na
atencdo bésica, apontando que, mesmo para casos mais complexos, em que sera necessario
acessar outros servicos, é essencial que a atencdo basica mantenha o acompanhamento e a
corresponsabilizacdo pelo cuidado.

Deste modo, a fala da gerente expressa uma importante dificuldade da atencdo béasica
que, frente a questbes complexas de saude mental, produz uma desresponsabilizacdo,
reforcando o lugar da internagcdo como resposta.

As gerentes também apontam que héa usuarios que nao tém lugar na rede e que, frente a
essa desassisténcia, muitas vezes o CAPSij 1l acaba acolhendo-o0s na tentativa responder as

diversas demandas desses usuarios.

(...) o menino que teve uma experiéncia de vida muito violenta, ficou muito na rua e tal

fica sem lugar. Entao assim, o CAPS vai recebendo muita gente que as vezes ndo vai tendo
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lugar e que de fato sdo tensionamentos sociais, mas que eu ndo sei se de fato eles deveriam
estar aqui na intensidade em que estdo, sabe? Se a gente ndo tem que fazer outros

tensionamentos. (Gerente 2)

Nesta fala, a gerente reconhece que, frente a falta de protecao de outros servicos da rede,
o CAPSIj Il vai assumindo responsabilidades sobre o cuidado e ao mesmo tempo se
questionando se o melhor caminho ndo seria realizar os tensionamentos para que 0 USUArio
tivesse seus direitos assegurados. Essa fala traz uma dificuldade vivenciada pelos servicos que
se veem entre as demandas urgentes dos usuarios e a necessidade de tensionar 0s servicos da
rede para que cumpram seu papel. Muitas vezes, 0s investimentos e tensionamentos com a rede
levam tempo. Deste modo, as equipes, sustentadas pelo seu compromisso ético, acabam
assumindo funcdes sociais de outros equipamentos da rede.

Tal situacdo é compreensivel, porém revela as importantes fragilidades da rede de
protecdo para a efetiva garantia de direitos de criangas e adolescentes.

A politica de protecdo integral é relativamente recente (BRASIL, 1990b), e as
dificuldades vivenciadas em sua implementacdo apontam importantes resquicios dos anos de
institucionalizacdo, fundamentados em praticas higienistas, menoristas e tutelares.

E de se compreender que, com o desinvestimento e a politica de desconstrucio do atual
governo federal, agravadas pela realidade de dois anos de pandemia, muitos dos desafios e
vulnerabilidades se multiplicaram e acirraram ainda mais essas fragilidades da rede. Este
cendrio revela um longo caminho a ser percorrido na efetivacdo e responsabilizagdo com
politicas publicas realmente comprometidas com a populacao infantojuvenil, evidenciando que
pesquisas nesta esfera continuam sendo de fundamental importancia.

A seguir, a gerente 4 pondera que o CAPSIj Il € um equipamento protetivo e que nao
deve negar acolhimento a nenhum usuério que procura o servico, mas ressalta a importancia de
articulagcdo com os equipamentos da rede, a fim de que o CAPSij I11 ndo se torne um servigo de

moradia.

Eu sinto assim que as vezes tem umas crises mais sociais, eu sempre fico pensando, isso
é uma coisa da equipe também, a equipe fica muito tomada quando isso acontece. A gente s
teve um caso até hoje que veio do abrigo e o abrigo ndo queria reacolher esse menino e ele foi
ficando aqui. Ficou aqui uns dez dias mais ou menos. A equipe nédo tinha uma compreensao

assim de cuidar, e a gente ficou numa relacéo se tensionando o tempo todo nessa discussao.
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Eu sempre falo para a equipe: “Mesmo que ndo seja para a gente, ele ndo tem lugar para ir,
ele vai ficar aqui até a gente fazer as articulagoes necessarias”. Ndo existe de um adolescente
bater aqui a noite e a gente falar que aqui ndo é o lugar dele. Ele vai entrar e a gente vai fazer
as articulagcdes necessarias no proximo dia util possivel. (...) se um menino bate aqui, um
adolescente, eu chamo o Conselho Tutelar, eu abrigo, enfim (...). A gente precisa abrir a porta,
mesmo que n&o seja um caso. E um outro tipo de crise, ndo é uma crise psiquica, ndo é disso
que se trata. E, é importante a gente ter essa reflexdo inclusive, para néo fazer dos CAPS um
centro de acolhida. N&o é essa a proposta, mas 0 CAPS enquanto lugar de garantia de direitos

a gente ndo pode nunca fechar as portas para ninguém que esta pedindo ajuda. (Gerente 4)

Esta fala da gerente reflete um principio essencial da atencao psicossocial, que é o da
responsabilizacdo. Yasui (2016) aponta que a responsabilizacdo do servico pelas demandas de
salde mental de seu territdrio possibilita que o cuidado seja efetivado tanto pela oferta de
recursos quanto pela articulagdo dos equipamentos necessarios naquele momento.

Deste modo, a fala da gerente 4 revela a importancia de o servi¢co desburocratizar o
cuidado, reduzir suas barreiras de acesso e se colocar como componente da rede de protecéo,
acolhendo quem chega e tecendo a rede a fim de garantir direitos.

Abaixo, a gerente 2 também apresenta que ha pedidos de institucionalizacdo nos CAPSIj
I11 por parte das familias, dos servi¢os intersetoriais e as vezes até dos CAPSIj Il, para usuarios
que precisariam de acesso aos recursos da Assisténcia Social, como os SAICAS, mas que por
inimeras questfes ndo estdo conseguindo acessa-los e ter seus direitos de moradia e protecdo

garantidos.

Ah! Tem um pedido muito grande, do proprio territério, das familias, dos recursos
intersetoriais ou da prépria rede mesmo para que a gente faga acolhimento de meninos que
seriam indicacdo de uma articulagdo com a rede de Assisténcia [SAICAs], isso acontece
bastante.

A gente tem hoje praticamente um morador que a gente esta numa construgcdo com a
Assisténcia e Ministério Publico. A m&e fez um processo de abandono dele aqui, mas ela
continua vinculada ao servigo, entdo a gente vai tentando reverter isso. Quando a gente estuda
0 caso, € possivel ver que sempre houve um processo de abandono, um processo de violagdo
de tal ordem que a gente vai entendendo que o parceiro que precisa estar articulado de maneira

imediata e conjunta é o Conselho Tutelar e a rede da Assisténcia Social.
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E comum chegarem pedidos, do nosso territdrio e de outros, para que a gente faca essa
acolhida sem que essa articulagéo tenha acontecido, sem que essa articulacéo esteja prevista,
nos sabemos que pode ter dinamicas muito especificas, mas em alguma medida essa
articulacao precisa acontecer.

Teve um caso de menina recentemente, que o SAICA sinaliza que ela ndo pode mais
retornar ao SAICA. O CAPS de referéncia faz o contato com a gente, solicitando que ela venha
para ca sem fazer o contato com o Conselho Tutelar, sem sinalizar a esse SAICA de que isso
ndo pode acontecer, sem fazer outras construgdes. A gente comeca a fazer outras construgdes
sobre o caso e sinalizar que é necessario articular outros parceiros. Parece que tem uma
expectativa muito grande de que a acolhida integral seja uma institucionalizagéo, refor¢ando
que tem meninos e meninas que nao tem lugar, € aquele caso do “sem jeito .

Recentemente numa dessas discussdes. que envolve o Ministério Publico, o conselheiro
tutelar que acompanha esse menino que esta morador no CAPSIj, falou: “Mas eu estou olhando
aqui e acho que aqui ele fica muito bem. Ele devia ficar aqui” e a gente: “Ndo! Ninguém vai
ficar aqui, ele precisa de casa”. Direito a moradia é construido de outra forma e se existe
alguma maneira de ele retornar, é a familia, entendendo que aqui ndo é espaco de moradia.

(...) Sao elementos de trabalho, as tensdes das relagdes sdo os nossos elementos do dia
a dia. Nao ha davida que isso vai aparecer. A questdo é que isso aparece ndo so para a familia.
Esse mesmo Estado que em outro momento institucionalizou e que vai fazendo uma escolha de
inverter esse lugar de violacdo para um lugar de protecdo, para um lugar de garantia de
direitos ainda titubeia muito, ainda tem muito lastro de institucionaliza¢éo, de entender que
tem menino que precisa estar cindido da convivéncia social porque tem menino que sei la, ndo
tem condicdes. E ai, a acolhida integral muito frequentemente esbarra nisso, os pedidos, o
tempo de permanéncia, as possibilidades de constru¢do do PTS... tem menino que vem para ca
e a gente vai entendendo que tem muito esse desejo e essa expectativa de que ele tem que viver,
morar numa instituicdo de saude. Isso ainda é muito presente. Entao, independentemente de
Como que se apresenta a situacao, tem sempre esse lugar do “sem jeito ”, daquele que precisa

ficar tutelado, mais isolado mesmo. (Gerente 2)
Todos os movimentos de reproducédo do paradigma menorista tutelar, produzidos pela

rede e evidenciados nas falas dos participantes, vao revelando que os CAPSIj apresentam uma

funcéo intercessora na rede, que é estabelecida no “trabalho vivo”, em ato, com os atores que a
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compBem. Uma funcdo de abertura, de criacdo de novas estratégias que rompam com ldgicas
institucionalizantes e tutelares.

Inspirado por Deleuze, Merhy (2002) aponta que, em uma relagéo, os intercessores sdo
produzidos nas duas partes, em ato, ndo existem fora do momento da relacdo em processo e sao
como instituintes que se colocam na busca por novos processos (apud YASUI, 2016). Deste
modo, os investimentos, questionamentos e provocagdes realizados pelos CAPSIj com a rede
tém o potencial de questionar as reproducdes que ja estdo dadas e abrir espagos para novos
modos de cuidar.

Os resultados apresentados revelam a essencialidade do trabalho em rede na SMIJ e a
necessidade de um investimento massivo nos equipamentos para a concretizagdo de praticas
intersetoriais, que possibilitem o desmonte das logicas institucionalizantes. Os resultados
também evidenciam a funcéo ética e politica dos CAPSIj e de seu exercicio em prol da garantia
de direitos de criancas e adolescentes.

E fundamental que, frente a tentativas de institucionalizacio, as equipes ndo paralisem
e nem se calem, exercendo seu papel técnico e politico ao acionar érgéos legais como Conselhos
Tutelares, Ministério Publico, Defensoria Publica e/ou Vara da Infancia e Juventude, com o
objetivo de articular acdes em defesa da garantia de direitos, solicitando providéncias frente as
situacdes de violagBes. Acles, estas, que também possuem um potencial intercessor de abrir
fissuras no campo do Direito, mostrando-se tdo relevantes quanto as agdes de acolhimento e

cuidado ofertadas pelos servicos.

2.2. Judicializacao dos casos

Em relagdo a judicializacdo dos casos, os participantes foram questionados se havia
solicitacOes judiciais para acolhimento integral nos CAPSij III.

Os gerentes apontam que especificamente para acolhimento integral esses pedidos
raramente acontecem, mas que sdo muito frequentes as solicitacdes de relatorios de usuarios
que ja sdo acompanhados pela Vara da Infancia e Juventude, por estarem em situacdo de

acolhimento institucional em SAICA.

N&o, a gente ndo tem. Nao acontece de um juiz determinar que venha para um
acolhimento integral em CAPS 11l isso ndo acontece, ndo. O que acontece, por exemplo, sédo
casos de meninos que tem algum processo na Vara e que por vezes 0 juiz pede um relatorio

para acompanhar ou até uma avaliacéo psiquiatrica especificamente, mas normalmente é mais
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relatério multi que eles pedem, principalmente sobre os meninos que ficam em SAICA, que é
mais rotina mesmo a gente responder esse tipo de demanda. (Gerente 1)

A seguir, a gerente 6 informa que, para esses casos, a equipe do CAPSIj segue o fluxo

normal de acolhimento.

N&o € uma demanda problematica aqui para a gente ndo. Mas se chega, a gente faz o
fluxo normal de acolhimento, avaliacdo com a equipe multi, discuss@o na equipe geral, e ai vai
entendendo que ndo vai ser esse objetivo de internacéo involuntaria. Realizamos os relatérios
devolvemos com a opinido e com o0 acompanhamento do usudrio e vai seguindo o fluxo de um
acompanhamento aberto, eles aceitam. Nunca chegou uma imposi¢do “Olha vocés vao atrds e

vai ter que levar o usuario e ficar involuntario”, ndo. (Gerente 6)

O gerente 3 aponta que a baixa judicializacdo dos casos é reflexo do trabalho de parceria

realizado pelo CAPSij com o Judiciario.

Eu acho que na histéria teve pouquissimos casos.

Aqui na nossa regido especificamente, teve uma coisa meio que interessante, a gente foi
construindo assim uma rela¢do muito boa com o Judiciario. Entdo, muitos casos, chegaram a
nem ter a oficializagdo, a ligagdo dos técnicos do proprio forum pedindo “Vamos fazer uma
reunido? Vamos discutir o caso!”, entdo é uma relacdo bem amistosa. Entdo assim, todos esses
atravessamentos assim a gente ndo tem sentido.

Tem as solicitagdes normais, por exemplo os pacientes que estdo em SAICA ha muito
tempo, o0 juiz quer uma audiéncia para entender o caso, aquele procedimento comum, mas esse
atravessamento de ignorar as avaliacdes dos CAPS, solicitar que o paciente fique aqui por

uma outra questdo. Eu ndo consigo lembrar agora recente de nenhum caso... (Gerente 3)

J& a gerente 5 traz que as solicitacdes judiciais para acolhimento integral eram bastante
frequentes, principalmente dos casos advindos de SAICAs. Aponta também que o investimento

na relagcdo com o judiciario tem ajudado a diminuir essas solicitacGes.

Muitos. Esse CAPS teve uma histéria um ano antes de eu chegar, teve um usuério de

um outro CAPS Il que ficou nove meses aqui. E desde que eu cheguei, eu fiz questdo de
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conversar com a juiza da Vara da Infancia e Juventude e eu acho que nesse ano foi um dos
bons frutos, a gente n&o recebe mais canetada para uso do acolhimento integral. E uma decisdo
técnica e, é nossa. E isso, a nossa Vara entendeu e a gente tem trabalhado muito junto...

A gente faz milhdes de reunides do caso antes, milhdes, as vezes eu faco cinco reunides
com o Judiciario, semana passada, teve um dia que eu tive quatro. E ai, assim, a gente esta
muito junto com os técnicos do Judicidrio dos nossos casos e, sempre partindo que o
acolhimento integral, ele € um instrumento terapéutico e ele tem que fazer parte do projeto
terapéutico. Entao ndo faz sentido nenhum ele vir de fora. Nesse territorio tem nove SAICAs, é
um namero muito grande e, eu acho que a maioria desses pedidos quando eu cheguei vinha
muito disso. A crianga ou 0 adolescente ndo estava bem no SAICA vai ficar internado no CAPS.
N&o, néo vai ficar internado no CAPS, e ai, foi um trabalho que a gente fez muito junto com a
Vara e junto com os técnicos do judiciario que ja estava sendo feito, mas ainda tinha muita
essa tendéncia da canetada, e, acho que pelo menos assim, desde que eu estou, a gente teve
uma que foi para nunca mais. Entdo, a gente vem bancando muito assim, quando precisa entra,
quando ndo precisa a gente faz outro projeto terapéutico para atender aquela crise, aquela

situacdo que esta precisando de um acompanhamento mais intensivo. (Gerente 5)

Essas falas reforcam a essencialidade do mandato gestor dos CAPSij para a construcéo
de uma rede que também seja psicossocial, que também trabalhe na légica do cuidado em
liberdade e da garantia de direitos, com vistas a construcdo de territorios psicossociais.

O massivo investimento dos CAPSij junto ao Poder Judiciario se reflete em um cuidado
mais singular as criangas e adolescentes que apresentam fragilizacdo de vinculos familiares e
comunitarios, como € o caso de usuarios acolhidos em SAICAs, reduzindo as solicitaces
judiciais para acolhimento integral.

Os profissionais da Area Técnica da SMS/SP também apontam que, durante o periodo
que estiveram na gestéo, os pedidos de solicitacdo judicial para acolhimento integral em CAPSIj

I11 eram raros, porém para internacdes eram mais frequentes.

Tinha muita demanda judicial, mas a gente conseguiu fazer uma parceria muito boa
para acolher essas criangcas ndo nos hospitais, mas nos CAPS mesmo. Combinamos com eles
que se fosse necessario eles poderiam nos ligar e que garantiriamos os atendimentos para as

criangas. (Myres Cavalcanti)
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Esta fala revela a importancia das pactuactes da gestdo municipal com o Poder
Judiciario, favorecendo que cheguem menos demandas de internagdes e que as criangas e
adolescentes possam ser cuidados em liberdade nos CAPSIj.

A seguir, Janaina Diogo reflete se o baixo nimero de pedidos de internacéo se refere ao
entendimento adequado do servico ou ao desconhecimento do servico CAPSIj Il pelo
Judiciario. Também ressalta sobre 0 uso equivocado que o Judiciario faz dos equipamentos da

saude como recurso de moradia.

N&o havia muitos casos de solicitacdo para acolhimento noturno no CAPS Il por via
judicial, tinham alguns, mas ndo eram muitas determinagdes judiciais.

Bem menos do que de internacdo, mas também néo sei o quanto o Judiciario conhece
o recurso do CAPS Ill. Eu ndo sei se é por falta de conhecimento que ainda nédo tinham tantas
determinacdes judiciais ou se havia o entendimento do recurso. Eu néo sei te dizer. Alguns,
sim, mas também é possivel de desconstruir, sabe? Eu lembro que alguns servicos as vezes
reclamavam: “Olha, o juiz determinou que ficasse morando com a gente trés meses!”. Isso
aconteceu, eu me lembro quando a gente foi da Gltima vez no Santana, que tinha 14 um menino
h& trés meses...

As vezes, o Judiciario quer usar a salde como recurso assistencial e vem esses

equivocos. (Janaina Diogo)

Nesta fala é apontado, mais uma vez, o uso do CAPSij Il como recurso de moradia,
revelando que as tentativas de institucionalizar e tutelar a infancia e adolescéncia ainda se fazem
bastante presente nas solicitacdes realizadas pelo Judiciario.

O uso do CAPSij Il como recurso de moradia é apontado em varios momentos pelos
participantes de ambos os estudos, e tambem ¢é sinalizado no fluxo que estabelece critérios de
atencdo a crise (SAO PAULO, 2019b), deixando claro que o servico ndo é um equipamento de
moradia.

Vale ressaltar que o acolhimento integral ndo se configura como um modelo de moradia,
ndo devendo ser indicado para esta finalidade. E um dispositivo de cuidado em satide mental
infantojuvenil, para situacdes de crise de carater transitorio e de curta permanéncia (SAO
PAULO, 2019b).

A seguir, Claudia Longhi informa que as solicitagdes judiciais para acolhimento integral

em CAPS IlI continuam baixas e que as solicitacBes para internagdo também reduziram.
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Na secretaria ndo recebemos muitos casos de indicacdo de acolhimento em CAPS IlI
por via judicial. E bem raro recebermos solicitagdes de internacéo de criancas e adolescentes

Eu acredito que a reducdo de pedidos de internacdo esteja relacionada com a
ampliacao da rede de servicos substitutivos. Hoje temos 95 CAPS, é uma rede de suporte maior,
os leitos hospitalares ndo aumentaram, mas temos 300 leitos em CAPS Ill na cidade de S&o
Paulo, juntando todos os servicos Ij, AD e Adulto. Em CAPSij temos 35, em CAPS Adultos 104
e em CAPS AD 161, temos um numero grande de camas em CAPS 111 e isso nos ajudou a dar

conta dessa necessidade. (Claudia Longhi)

Claudia aponta que a expanséo da rede substitutiva e ampliacdo das camas em CAPS Il1I
levou a uma maior resolutividade dos casos no préprio territério, reduzindo as judicializagdes.
Este é um dado bastante significativo, pois reflete que o investimento na rede promove mais
acesso ao cuidado e menos necessidade de judicializacdo dos casos, a fim de que os direitos em
salide dos usuarios sejam garantidos.

Defende-se que ndo hd melhor cuidado a ser oferecido do que aquele articulado por uma
rede que ja conhece 0 usuario, o territdrio, os recursos disponiveis, construindo um cuidado
singular que englobe as relagdes e os contextos de vida.

Oliveira, Vicentin e Massari (2018) apontam que o cuidado ofertado a criancas e
adolescentes deve estar baseado em suas necessidades e demandas singulares, construido em
um trabalho em rede que reconheca seus vinculos e seus territorios de existéncia.

Essa ampliagdo de olhar constroi cuidado, o que é muito diferente de simplesmente
transferir essa responsabilidade a um juiz que pouco conhece sobre a realidade do usuario e do
territério, aumentando os riscos de respostas simplificadoras.

Os gerentes também relataram alguns casos que permaneceram no CAPSij Il além do
tempo indicado por determinagdes judiciais.

O gerente 3 relata dois casos de SAICA, nos quais a equipe do CAPSij Il ja ndo via

indicacdo do usuério permanecer no servi¢o, mas o juiz ndo liberou seu retorno ao SAICA.

Teve um caso que tinha uma questao muito complicada com o SAICA, e 0 SAICA é que
tensionava o Judiciario... 0s servi¢os entendiam que estava de alta, estava estabilizado, tudo
certinho, todo o trabalho e ai, 0 juiz entendia que ndo. Foi uma interferéncia bem ofensiva

porgue a gente tinha uma série de argumentos técnicos que justificavam ele de sair.
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Tem outro caso que esta permanecendo aqui, um caso bem especifico, porque tem a
questao da pandemia. O SAICA se manifestou e o juiz entendeu pela permanéncia dele aqui.
Realmente tem sido muito dificil porque no momento que ele chegou no SAICA, ele foi
extremamente agressivo, teve um momento que as criangas, 0s bebezinhos ficaram em um certo
risco, entdo, € compreensivel também a angustia porque envolve mais risco. Apesar de a gente
acreditar que ele precisa sair porque esta sendo privado de uma série de direitos.

Ele ja estd ha dez meses. entdo foge um pouco até do escopo do CAPS, e ai, demanda
muita criatividade da equipe para ficar tentando suprir essa angustia deles de estar muito
tempo que ndo é o ideal do CAPS I1II.

Foi um caso assim que tem muitos pormenores, extrema violéncia no territorio, diversas
tentativas de reinserir em SAICA do territorio. Chegou-se a concluséo de que ele precisava
realmente mudar de territorio, ele veio para ca, se tentou um novo SAICA na regido e esse
processo ainda foi atravessado pelo COVID.

Mas nds fomos tensionando o Judiciario para provocar uma nova estratégia para ele
que vira pelos proximos dias ai. A gente tensionou e veio essa resposta ficamos bastante
limitados pela situacdo do COVID. Em uma das fugas ele volta com COVID. Ele estava bem
aqui e volta com o COVID. A gente ndo podia fazer muitos movimentos esperando. O SAICA
passou por um momento em que ndo estava entrando ninguém no SAICA.

E aquela combinagio que a gente sabe que é uma combinac&o de dificil cuidado. S&o
pacientes que vem de uma situacao de alta vulnerabilidade ja tiveram desde a primeira infancia
permeada de todo tipo de violéncia, a familia ndo consegue oferecer os cuidados e muitas vezes
até rejeita, paciente com deficiéncia intelectual que dificulta ainda mais as defesas dele e com
comportamento agressivo obviamente por resultado de tudo isso e que causa esse medo e
dificulta a insercdo dele. Porque a gente ainda enfrenta essa dificuldade gigantesca pela
inclusdo dos nossos meninos e meninas. E esses casos sao 0s que mostram como é fragil essa

capacidade de incluir. (Gerente 3)

Abaixo, Camila Bortolucci relata o caso de um usuario que estd como morador em um
CAPSij 111,

Hoje temos um caso de um morador de CAPSiIj I11, onde o juiz ja determinou que a mae
buscasse o filho, mas ela ndo se responsabiliza, e ele esta la h4 um ano. Entdo nos temos essas

questdes emblematicas e estamos tentando trabalhar com outras Secretarias, a fim de articular
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um lugar para ele morar, considerando que o CAPSij 11 ndo é um equipamento social. (Camila

Bortolucci)

Esta fala revela o quanto criancas e adolescentes tuteladas pelo Estado estdo expostas a
inimeras violagdes de direitos. S&0 0s usuarios nomeados pelas gerentes deste estudo como “os
sem lugar na rede”.

O estudo de Oliveira (2015), que se debrugou sobre uma Unidade de Acolhimento
Infantojuvenil”?, identificou que a demanda do servico era marcada por usuarios que ndo se
engquadravam em nenhum lugar, aprisionados num circuito cronificante de institucionalizagdes
e expulsdes. A fala do gerente do CAPSIj, participante do estudo, reflete o (ndo) lugar desses
usuarios “O que vem para a gente sao 0s meninos que sao recusados nos abrigos, recusados na
casa, recusados na vida! Sao esses que chegam para a gente. Entdo, qual o nosso perfil? S&o os
recusados na vida.” (p. 96)

Muitas das criancas que acessam o0 acolhimento integral e CAPSIj 111, também estéo
acolhidas em SAICA e, nesse circuito salde, assisténcia social e justica, ao invés de terem seus
direitos garantidos pela rede de protecdo, o que se vé sao inimeras viola¢cdes, como observado
nos casos relatados acima.

Oliveira, Vicentin e Massari (2018) refletem que essas criancas e adolescentes tuteladas
pelo Estado “ingressam em circuitos que os produzem como residuos institucionais; efeito da
desresponsabilizacdo e do abandono das proprias instituicdes que deveriam ser garantidoras e
promotoras de direitos” (p. 239)

Os gerentes também discutiram questfes complexas que envolvem a relagcdo do CAPSIj
com o Judiciario, como o medo da equipe em responder negativamente a um pedido deste setor
e 0s casos de adolescentes que estdo em cumprimento de medida socioeducativa.

A gerente 5 reflete sobre uma questdo bastante presente nas equipes de CAPSIj, que é 0
medo do Poder Judiciario e a importancia das equipes se empoderarem de sua expertise técnica
na conducdo das discussdes com este setor, construindo novos terrenos de negociacdo que

possibilitem a troca e a construcdo coletiva das decisoes.

2 UAI é um servico ligado a um CAPSij e é destinado a criangas, a partir de 10 anos, e adolescentes usuarios de
substancias psicoativas. E um equipamento de cuidado e de protegéo social, funciona como moradia transitoria e
voluntaria para criancas e adolescentes em situacdo de vulnerabilidade e em uso de substancias psicoativas
(BRASIL, 2012).
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Eu acho que as vezes, o0 que acontece € isso, desde 0s outros CAPS que eu trabalhei, eu
senti isso um pouco da equipe, a gente ndo tem que ter medo do Judiciério porque essa é uma
especialidade nossa. A gente enquanto equipe, enquanto referéncia técnica e enquanto
psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, médico, oficineiro, farmacéutico que
acompanha o caso, a gente tem os instrumentos para dizer se esse caso necessita ou ndo de
acolhimento noturno no CAPS. E ndo o Judiciario que de repente por uma questdo juridica,
socioecondmica, de violéncia traz. Muitas vezes a gente vai chegar a esse acordo, mas pelo
menos 0 que eu vou tentando muito é que essa construcao seja feita em rede, em conjunto e que
ndo venha de cima para baixo. Porque ndo é bacana nem para a gente e nem para 0 USUario,

ndo é. Tem que fazer sentido para todo mundo. (Gerente 5)

E fundamental que os CAPSij estejam a servico dos usuarios e ndo do Poder Judiciario.
O objetivo do CAPS é promover um cuidado ético aos que mais sofrem. Deste modo, as
articulagdes com este setor devem fazer frente a modos institucionalizantes, individualizantes,
manicomiais e simplificadores, auxiliando os operadores do direito na ampliacdo do olhar para
o sofrimento psiquico e na construcdo de estratégias singulares.

Complementarmente, a gerente 2 aponta o papel educativo dos profissionais do CAPSIj

para auxiliar o Judiciario na construcdo de melhores caminhos na conduc¢éo dos casos.

O que eu aprendi e, eu acho gue isso foi muito interessante na infancia é que a gente as
vezes precisa responder as coisas sinalizando o caminho que a gente acha que precisa ser,
porque o Judiciario vai fazer aquilo que ele entende que ele sabe e que nem todo mundo €
especializado ou no sentido conhecedor daquela area e tal e acaba s6 respondendo uma
demanda. (...) (Gerente 2)

A gerente 2 problematiza que, muitas vezes, a judicializagdo pode ser um pedido

coerente, pois pode apontar uma falha da rede em cuidar de uma determinada demanda.

E um pedido de relatorio atras do outro e com diversos pedidos que sdo coerentes.
Coerentes no sentido de dizer de um n&o acesso a um recurso, de um pedido de ajuda, enfim,
as pessoas acessam aquilo que elas tém possibilidade ali no momento. A construcdo da
judicializacdo é um pouco a sinalizagdo de que a gente falhou, de que algo deu errado.
(Gerente 2)
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Aqui, vemos outro lado da judicializacdo, que é a garantia de direitos. Defende-se que
este deveria ser 0 papel do Poder Judiciario e ndo como protagonista de institucionalizacdes e
de violacgdes.

Outra reflexdo trazida pela gerente 2 se refere ao acompanhamento em CAPSIj de
adolescentes que estdo em cumprimento de medida socioeducativa. A gerente traz a
importancia do olhar ampliado e da criacdo de novas estratégias de cuidado, a fim de que o

CAPSij ndo alimente a reproducdo do ciclo de punicao a esses adolescentes.

Os meninos que estdo cumprindo medidas. Eu as vezes tenho uma questdo com isso. O
juiz as vezes propde dele trocar a medida por ele ser acompanhado no CAPS, néo
necessariamente tem a ver com a acolhida integral, mas a gente sabe que tem ali talvez um
menino que esta muito no rolé e que se ndo der um breque um pouco mais... uma continéncia,
um espaco de cuidado um pouco mais intensivo que ndo vai dar conta, se ele desejar. Mas eu
digo assim, eu nao vou escrever no relatorio, eu ndo vou dizer para o juiz que esse menino nao
cumpre medida e que por isso ele vai para a Fundacdo Casa. Desculpe, mas eu ndo vou. A
gente vai responder, a gente vai tentar e a gente vai tentar. Faz visita de novo, faz visita com
alguém diferente. Vamos tentar, vamos tentar, mas ele ndo vem, ele ndo vem. Ué, mas, eu ndo
vou dizer, a gente ndo pode dizer para o juiz que a gente desistiu do menino, né? Isso é papel
dele achar a hora, isso se couber a ele, 0 que eu acho que também é questionavel, se cabe a
ele sinalizar que deu, assim, de insisténcia de cuidado com esse menino, mas eu acho que esse
é um processo importante para explicitar mesmo que tem quest6es de sofrimento que séo muito
mais de ordem social da constru¢cdo do nosso modo de vida do que individual. E que as
abordagens precisam ser de outra maneira que eu acho que € 0 que a gente sempre tensiona

para trabalhar as relagGes. (Gerente 2)

Adolescentes em cumprimento de medidas socioeducativas estao sob a tutela da justica
e, por essa razdo, mais subordinados ainda as l6gicas menoristas. Nesta fala, a gerente reforca
0 papel ético e politico dos CAPS, em ndo servir a uma logica punitiva e individualista que
coloca no adolescente toda a responsabilidade por sua condicdo e que desconsidera todas as

questdes de ordem social envolvidas em sua trajetoria.

Nenhum jovem comete um ato infracional isolado, desconectado de suas experiéncias
anteriores e nem o faz sozinho. Com isso, quero dizer que ha uma produgao social que cria 0
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“jovem em conflito com a lei”, embora tal produgdo seja invisibilizada e colocada como
exclusiva do proprio “infrator”. (SCISLESKI, 2010, p .77)

Scisleski (2010) reflete que esses adolescentes sdo produzidos numa relacdo de
abandono, na qual primeiramente sdo excluidos da sociedade para depois serem incluidos como
marginais, criminosos, delinquentes. Para esses, adolescentes a resposta do Estado é a
internacdo, a exclusdo, a patologizacdo, a prisdo e o encarceramento, uma légica que vai sendo
reproduzida e reforcada por diversas politicas publicas.

A gerente cita que a medida socioeducativa é substituida pelo acompanhamento no
CAPS. Este fato abre uma discussao sobre a medicalizacdo, na qual ao tornar o ato infracional
uma doenca, reforca-se o processo de individualizacdo e invisibilizacdo das questdes sociais,
ndo resolvendo de fato o problema. Em suma, sdo estratégias politicas que visam controlar uma
parcela especifica da populacdo, a populacdo pobre (WACQUANT, 2009 apud SCISLESKI,
2010).

Deste modo, cabe aos CAPSIj a importante tarefa de manter seu legado psicossocial aos
que se encontram mais marginalizados, refletindo criticamente por qual logica tém sido
sustentadas suas acdes de cuidado, por uma légica excludente e punitiva ou por uma légica
promotora de direitos.

Vale lembrar que, apesar da fala da gerente 2 evidenciar um cuidado aos adolescentes
em cumprimento de medida socioeducativa, outros resultados da presente pesquisa também
apontam uma importante dificuldade dos CAPSIij em acolher essa populacédo, evidenciando a
urgéncia dessas reflexdes por parte das equipes.

A partir desta discussdo, é apresentado, a seguir, um caso que exemplifica as teias
manicomiais e menoristas as quais 0s servigos estdo expostos e que, por vezes, frente a auséncia
de recursos, podem acabar levando a respostas individualizantes e simplificadoras.

A gerente 6 relata o caso de um adolescente que veio da Fundacdo Casa para 0 CAPSIj
I11 com pedido de internacdo, e para quem o servi¢o acabou articulando uma internagcdo em
hospital psiquiatrico. A gerente conta que a falta de vinculo com o adolescente e conhecimento

sobre o0 caso, aliado a estrutura aberta do CAPS, favoreceu que tomassem essa decisao.
S6 teve um caso de um usuario que ele era usuario de substancias e ai ele foi para a

Fundacgdo Casa duas vezes. J& tinha um processo longo do caso dele e, ele ficou aqui, mas néo

ficou muito tempo porque foi tudo muito rapido.
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Inclusive nesse caso, a gente chegou até a transferir para um hospital porque saiu para
ele uma vaga no Hospital Pinel. Ent&o, esse caso foi para & até porque a gente devolveu que
aqui era um servico aberto e que ndo tinha como cumprir essa medida.

A gente articulou a vaga la no Pinel e, ele acabou indo, mas assim, eles aceitaram a
vaga porgue era isso, a nossa resposta foi da questéo estrutural mesmo. N6s somos um CAPS
porta aberta, entdo, como que a gente faz para segurar esse adolescente aqui?

O juiz ja tinha determinado, (...) € como era um caso em que O Servico nao
acompanhava, entdo, a gente ndo tinha uma opinido formada quanto a isso, se seria 0 mais
indicado para ele porque veio por essa questdo judicial mesmo. Ele era do territdrio, mas
nunca tinha feito ficha aqui, ndo conheciamos o caso, nunca discutimos em matriciamento e
ele acabou indo para 14, nem voltou para ca.

N&o acompanhamos o processo de internacdo. Ele ndo tinha suporte familiar, (...) a
familia dele era de outro territdrio, (...) tinhas questbes mais judiciais de abrigamento, enfim.
Entdo, como ele ndo era acompanhado aqui a gente ndo seguiu 0 acompanhamento dele s6

levamos ele até la. (Gerente 6)

Este caso revela que, para esses adolescentes, a tutela da justica, somada ao abandono
da propria rede, vai determinando um destino de institucionalizagdes. Para os “marginais”,
“criminosos”, “delinquentes”, os direitos ndo sdo garantidos; ao contrario, sdo violados
institucionalmente pelas préprias politicas publicas.

Este caso faz refletir sobre a necessidade de os CAPSIj serem resisténcia e ndo se
deixarem seduzir pelo canto da sereia nem se deixarem vencer pelo cansaco, permitindo que
estratégias manicomiais sejam dadas como resposta a questdes sociais complexas. Alem de
revelar a importancia de os CAPSIij exercerem seu mandato gestor e realizarem 0s
tensionamentos necessarios com a rede para que a internacdo psiquiatrica ndo seja utilizada
como saida, frente as vulnerabilidades e fragilidades decorrentes da ndo garantia de direitos

sociais.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa foi composta por dois estudos. O estudo 1 objetivou resgatar a historia de
implantacdo dos CAPSIj Il na cidade de S&o Paulo. J& o estudo 2 objetivou compreender a
funcéo destes equipamentos na atencdo a crise de criangas e adolescentes na Rede de Atencao
Psicossocial paulistana - além de caracterizar os CAPSij Il e seus processos de trabalho e
identificar as potencialidades e as dificuldades vivenciadas pelos CAPSIj Il na atencdo a crise
de criancas e adolescentes e no compartilhamento do cuidado com os CAPSij 11.

Os resultados do estudo 1 revelaram que o primeiro CAPSIj Il foi idealizado por
componentes da Area Técnica que apostaram na construcdo deste equipamento como um
substitutivo a internagdo psiquiatrica de criangas e adolescentes, possibilitando a oferta de um
cuidado integral e territorial. As participantes apontaram um contexto politico de investimento
para ampliacdo da rede substitutiva de salide mental na cidade de S&o Paulo. No entanto,
destacaram o desafio que se configurou a implantagcdo de um servico desta complexidade sem
o0 devido respaldo das portarias federias. A experiéncia do primeiro servi¢o levou a redugéo das
internacOes, apontada pelos participantes e evidenciada neste estudo como a principal poténcia.

Apos essa primeira experiéncia, foi proposta pela Area Técnica a expansdo dos CAPSij
111, com a implantacdo de 1 CAPSij por Coordenadoria Regional de Saude. Esta expansdo foi
convergente com outros investimentos que qualificaram a rede de SMIJ na cidade de S&o Paulo,
como o fortalecimento de espacos coletivos e democraticos, proposicdo de um projeto de
Educacao Permanente e construcdo de uma portaria municipal de CAPSij I11.

Atualmente, séo oito CAPSIj I1l implantados em toda a cidade.

Como uma importante contribuicdo do estudo 1, destaca-se o processo de transformacao
social realizado em uma cidade tdo complexa como Séo Paulo, a partir da construcdo de um
cuidado psicossocial e territorial a crise de criancas e adolescentes. Este estudo revela pontos-
chaves que possibilitaram que esse movimento se efetivasse, trazendo referéncias que podem
inspirar a proposigdo de politicas publicas e auxiliar outros municipios do territorio nacional a
desenvolverem suas proprias experiéncias de transformacao social no cuidado a SMIJ.

Verificou-se que a confluéncia de alguns fatores foram fundamentais para o sucesso na
implantacdo dos CAPSIj 11, entre os quais, destacam-se: 1) a decisdo e implicagdo do gestor,
alinhamento a Reforma Psiquiatrica e conhecimento técnico sobre a area; 2) a presenca de
governos democraticos-participativos, que invistam em espacos coletivos de participacéo de

trabalhadores, usuarios e gestores, possibilitando a construcdo de pautas pablicas condizentes
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com as necessidades da populacdo; 3) encerramento dos convénios com Hospitais Psiquiatricos,
construindo efetivamente uma rede substitutiva, com equipamentos e estratégias capazes de
sustentar o cuidado a crise no territorio; 4) investimentos nos CAPSij 111 como equipamentos
realmente substitutivos as internacdes psiquiatricas de criancas e adolescentes, marcando,
assim, uma atencdo territorial, em liberdade e psicossocial, que garanta direitos, que produza
um cuidado humanizado, singularizado e ampliado.

O estudo 2 apresentou uma caracterizacao dos CAPSIj 111 da cidade de S&o Paulo, além
de revelar como se da o processo de acolhimento integral nos servicos, o fluxo de acesso, a
dindmica de trabalho, as estratégias de cuidado e o compartilhamento dos casos com os CAPSij
.

Os gerentes indicaram que as principais potencialidade dos CAPSij Il so: evitar as
internacOes; ofertar um espaco de cuidado psicossocial e territorial; e olhar para as
complexidades dos sujeitos e dos contextos de vida, compreendendo o sofrimento de uma forma
ampliada. J& as principais dificuldades se referem a comunicagdo entre a equipe do noturno e
do diurno; a relacdo com os CAPSIj IlI; a incompreensdo da rede sobre a diferenca de um
acolhimento integral e de uma internacéo e a equivocada compreensdo que os CAPSIj I11 podem
ser usados como equipamentos de moradia.

Como importantes contribui¢des do estudo 2, foram destacados alguns pontos para a
efetivacdo de boas praticas em servigcos CAPSIj I11: 1) a construgédo de um cuidado efetivamente
compartilhado entre CAPSIj Il e CAPSIj Ill, a qual é essencial para reduzir as rupturas nos
cotidianos e garantir a manutengdo dos vinculos dos usuérios com seu territorio, evitando que
0 acolhimento integral seja compreendido como uma internacdo e possibilitando um melhor
alinhamento entre as equipes; 2) o deslocamento da concepc¢éo de crise psiquiatrica, trazendo
uma compreensdo psicossocial da crise, que inclua os contextos micro e macrossociais,
possibilitando o acolhimento a diferentes situacdes de vida que produzem sofrimento, sem
qualquer tipo de recorte diagnéstico para acesso ao servico; 3) garantia da presenca de
profissionais de equipe multi a noite (19h as 22h) e aos fins de semana, para além dos
profissionais de enfermagem, possibilitando a ampliacdo do olhar para a saide mental, a
diversidade na oferta de praticas de cuidado, além da superacdo do modelo biomédico e o
alinhamento a perspectiva psicossocial; 4) necessidade de investimento em passagens de
plantdo e reunides que auxiliem a romper as possiveis cisdes presentes entre equipe de
enfermagem e equipe multi e profissionais que trabalham em turnos diferentes (diurno e

noturno), garantindo a participacdo de todos os profissionais da equipe, com tempo de duracéo

324



que permita trocas e reflexdes sobre o cuidado alinhado aos principios da atencéo psicossocial;
5) garantir o protagonismo e a participacdo dos usuérios e familiares em todo o processo de
cuidado de acolhimento integral, tanto na construcéo do seu PTS quanto na decisdo de término
do periodo de acolhimento; 6) destaca-se a urgéncia de que seja garantido a todos os CAPSij
I11 o recurso da supervisao clinico-institucional, haja vista a complexidade e intensidade do
cuidado vivenciada por estes servigos.

Os resultados do estudo 2 apontaram que os CAPSij 1l tém se revelado importantes
equipamentos da RAPS que imprimem a l6gica psicossocial na atencéo a crise, garantindo
direitos e incluindo as relagdes e os contextos de vida na construgdo do cuidado. Produzem
pertencimento, cuidado, acolhimento, afeto, integralidade, considerando as complexidades de
vida dos usuarios. Lutam para garantir a ndo institucionalizacdo de criancas e adolescentes,
oferecendo uma alternativa as comunidades terapéuticas e as interna¢6es em Hospitais Gerais
e Psiquiatricos. S&o servigos realmente substitutivos, que garantem a atencao a crise de criangas
e adolescentes dentro da l6gica psicossocial, evidenciando-se um equipamento essencial na
concretizacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

No ultimo capitulo, foi apresentado um didlogo entre os dois estudos que discutiu sobre
algumas complexidades presentes no cuidado psicossocial infantojuvenil e as reproducdes dos
paradigmas psiquiatrico e menorista tutelar, a partir de reflexdes sobre internagdo de criancas e
adolescentes, uso da contencdo nos CAPSIj 11, dificuldades vivenciadas com a rede ampliada
e judicializacdo dos casos.

Discutiu-se sobre papel do CAPSIj Il e os desafios vivenciados quando a atencéo
hospitalar se faz necessaria. Os participantes sdo a favor de leitos de atencdo integral em salde
mental em Hospital Geral para casos que apresentam questdes de ordem clinica, porém se
posicionaram contra uma enfermaria de satide mental para infancia e adolescéncia, devido ao
risco de manicomializacdo deste recurso. Os resultados sugerem a contratagao de equipes multi
nos Hospitais Gerais e o0 investimento em Educacdo Permanente, a fim de imprimir a Idgica
psicossocial nesse ponto da rede e qualificar o cuidado a essa populacdo. Alguns gerentes sao
contra qualquer tipo de internagdo, refor¢cando que o cuidado a crise deve ser ofertado sempre
no CAPSIj.

Outro ponto bastante controverso e que mereceu destaque nesta pesquisa, devido ao seu
potencial de reproducdo manicomial, foi o uso da contencdo nos CAPSiIj I1l. Observou-se que
a contencdo é utilizada como ultimo recurso pelas equipes e se insere nas premissas da atengdo

psicossocial, sendo uma acdo decidida em equipe, singularizada e negociada, apostando no
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vinculo para a melhor conducdo do processo, preservando o usuério de qualquer exposicao,
punicdo, ameagca ou violéncia e reconhecendo o protagonismo, autonomia e contratualidade de
criangas e adolescentes.

As dificuldades vivenciadas pelos CAPSij 11l com a rede ampliada revelaram que,
apesar de o Brasil contar com uma politica de protecdo integral a criangas e adolescentes, ha
inimeras dificuldades na implementacdo de uma rede de protecgdo efetiva, devido aos resquicios
dos anos de institucionalizacdo, fundamentados em préticas higienistas, menoristas e tutelares.
Aqui, destacam-se os pedidos de institucionalizacdo realizados aos CAPSij I11 pelas familias e
pela rede para aqueles usuarios que precisariam de acesso a um recurso de moradia, como 0s
SAICAs, e que por inumeras razdes ndo estdo conseguindo ter esse seu direito garantido.

Os resultados desta pesquisa também indicaram que raramente ocorrem processos de
judicializacdo para acesso ao acolhimento integral nos CAPSIj I11 e que as solicitacdes judiciais
para internacdo tém diminuido ao longo do tempo devido aos investimentos realizados pelos
CAPSij narelagdo com o Poder Judiciario. Todavia, revelaram fragilidades no cuidado ofertado
a adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa e 0 quanto a internacdo psiquiatrica
ainda é um destino comum para essa populacéo.

Esta pesquisa evidenciou a relevancia dos CAPSIj Il na RAPS e sua poténcia no
cuidado a crise no territdrio, retirando criangas e adolescentes dos circuitos de internacédo e
institucionalizacdo. Aponta-se a necessidade de que esses equipamentos possam ser expandidos
para todo o territério nacional.

Contudo, é importante marcar que o projeto de transformacdo social exige muito mais
do que a implantacdo de um servi¢o. Exige investimento em todas as politicas publicas,
possibilitando a construgéo de territorios psicossociais que sustentem e incluam a diferenca,
que ofertem experiéncias de pertencimento e acolhimento e que lutem pela garantia dos direitos
de criangas e adolescentes.

Acredita-se que esta pesquisa pode inspirar a implantacdo de mais CAPSij 111 em todo
0 pais, oferecendo respaldo para a construcdo de politicas publicas condizentes com as
necessidades de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico, além de oferecer elementos
para que os servicos da RAPS, em especial os CAPSiIj, reflitam e discutam sobre a atencéo a
crise de criancas e adolescentes de seu territério dentro de uma ldgica psicossocial,
vislumbrando possibilidades de transformacdes dos processos de cuidado. A expectativa é que

a pesquisa contribua para o avango do campo e que aponte questdes para estudos futuros.
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Devido aos limites da presente pesquisa, sugerem-se novos estudos que possam se
debrucar sobre a temética a partir da dtica dos usuarios, familiares e trabalhadores dos CAPSij
I11, e que também possam considerar a perspectiva dos CAPSIj Il nesta parceria, assim como
outros equipamentos da rede. Além disso, aponta-se a necessidade de estudos que possam

focalizar a atencdo a crise de criancas e adolescentes em outros pontos da RAPS.
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APENDICE A

9SS CAh

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: OS CENTROS DE ATENGAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS 1il E A ATENGAO A
CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES.

Pesquisadora: BEATRIZ ROCHA MOURA

ENTREVISTA AREA TECNICA SAUDE MENTAL

Nome:
Formagao:
Tempo de trabalho na Area Técnica:

Quais as razoes que motivaram a Secretaria Municipal de Sdo Paulo a investir
neste equipamento? Conte um pouco desta histéria.

Qual o cenario politico e social que possibilitou a construcdo deste equipamento?
Como foi a experiéncia de ter um CAPSij lll na cidade S3ao Paulo? Fale sobre isso.

Quem mais vocé indicaria para que eu pudesse conversar sobre esse periodo?
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APENCICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BINOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS Iil E A ATENGCAO A
CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES.

Pesquisadora: BEATRIZ ROCHA MOURA

ENTREVISTA AREA TECNICA SAUDE MENTAL
Nome:
Formagao:
Tempo de trabalho na Area Técnica:

HISTORIA DOS CAPSU il

Considerando que os CAPSij lll ndo foram pensados nas politicas e portarias, quais as razdes que
motivaram Prefeitura de S3o Paulo a investir neste equipamento? Conte um pouco desta historia.

Como se deu o processo de decisdo de ampliacdo desses servicos? Qual o cenario politico e social
que possibilitou a ampliacdo destes equipamentos?

Como se deu o processo de expansdo dos CAPSij lll em S3o Paulo?

Existiam parametros ou documentos disponibilizados pela SMS que orientavam o trabalho dos
CAPSij III?

Qual a equipe pensada para esses equipamentos?

Como o calculo de camas foi realizado?

Qual a funcdo do equipamento CAPSij Il na atencdo a crise de criancas e adolescentes?
Ha casos que chegam ao CAPSij lll por via judicial? Fale sobre isso.

De acordo com sua avaliagao, quais as principais potencialidades dos CAPSij I11?

E quais as principais dificuldades dos CAPSij llI?

Na sua opinido, havendo os CAPSij lll, é necessario enfermaria em Hospital Geral?

Quem mais vocé indicaria para que eu pudesse conversar sobre esse assunto?
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BINOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS Iil E A ATENGCAO A
CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES.

Pesquisadora: BEATRIZ ROCHA MOURA

ENTREVISTA AREA TECNICA SAUDE MENTAL
Nome:
Formagao:
Tempo de trabalho na Coordenagao de Saude Mental no Ministério da Saude:
Tempo de trabalho na Coordenacdo de Saude Mental de Sao Paulo:
MINISTERIO DA SAUDE
Em 2012 tivemos a portaria do CAPS AD lll. O que mobilizou a equipe de saide mental do Ministério
da Saude a realizar essa portaria especifica? Qual o contexto politico e social que favoreceu essa
construcao?
Vocé saberia me dizer por que ndo foi pensada uma portaria especifica para os CAPSij llI?

Qual sua opinido sobre os CAPSij AD?

Vocés tinham ciéncia da existéncia de alguns CAPSij Il no Brasil? Como viam essas experiéncias?
(Sao Paulo, Santos, Campo Grande, Curitiba, BH, Sergipe, Campos dos Goytacazes, SBC).

Ndo ter essa modalidade de CAPS especificada nos documentos e portarias ministeriais
impossibilitava a habilitacdo desses servicos? Como esses CAPS eram habilitados para que
pudessem receber os repasses do Governo Federal?

SMS SAO PAULO

Como foi conhecer de perto o trabalho dos CAPSij Il em Sao Paulo?

Caso queira comentar algo que ndo foi abordado, fique a vontade.
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APENDICE D

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: OS CENTROS DE ATENGAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS 1il E A ATENGAO A
CRISE DE CRIANGCAS E ADOLESCENTES.

Pesquisadora: BEATRIZ ROCHA MOURA

ENTREVISTA AREA TECNICA SAUDE MENTAL
Nome:
Formacao:
Tempo na geréncia do CAPSij Il Santana:
Como foi a experiéncia de ter um CAPSij lll na cidade Sdo Paulo? Fale sobre isso.
De acordo com sua avaliagdo, quais eram as principais potencialidades dos CAPSij I11?
E quais eram as principais dificuldades dos CAPSij III?
Na sua opinido, como os servicos da RAPS compreendiam a func¢ao dos CAPSij IlI?
E os servicos da Rede Intersetorial, como compreendiam a fung¢ao dos CAPSij III?

Ha casos que chegavam ao CAPSij lll por via judicial? Fale sobre isso.

Caso queira comentar algo que nao foi abordado, fique a vontade.
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APENDICE E

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BINOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS Iil E A ATENGCAO A
CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES.

Pesquisadora: BEATRIZ ROCHA MOURA

ENTREVISTA AREA TECNICA SAUDE MENTAL
Nome:
Formagao:
Tempo de trabalho na Area Técnica:

SOBRE OS CAPSU 111

Atualmente, quantos CAPSIj Ill estdao em funcionamento? Quando foi inaugurado cada um desses
servigcos? Qual o tipo de gestdo de cada um (direta ou indireta)?

Ha previsdo de inaugurag¢do de mais algum CAPSij llI?
Qual a forma de acompanhamento realizada pela SMS junto aos CAPSij IlI?

Existem parametros ou documentos disponibilizados pela SMS que orientam o trabalho dos CAPSij
1

Qual a fun¢do do equipamento CAPSij Il na atencdo a crise de criangas e adolescentes?
Na sua opinido, como os servigos da RAPS tém compreendido a fun¢do dos CAPSij l11?

Na sua opinido, como os servigos da Rede Intersetorial tém compreendido a fungdo
dos CAPSij llI?

Ha casos que chegam ao CAPSij lll por via judicial? Fale sobre isso.
De acordo com sua avaliagao, quais as principais potencialidades dos CAPSij I11?
E quais as principais dificuldades/ desafios dos CAPSij III?

Caso queira comentar algo que ndo foi abordado, fique a vontade.
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APENDICE F

UFSCAR - UNIVERSIDADE =% Plabaforma
UFR“I'Z*‘T FEDERAL DE SAO CARLOS %ﬁd

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: 05 CENTROS DE ATENGJEID PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS IITE A ATENI:;:.E.D
A CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Pesquisador: BEATRIZ ROCHA MOURA

Area Tematica:

Versdo: 2

CARE: 12417712.5.0000.5504

Instituigio Proponente: Centro de Ciéncias Biclogicas e da Salde

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 3.557.521

Apresentagio do Projeto:

A atengdo & crise nos CAPS tem um papel essencial no alcance dos chjetivos da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, uma vez gque preserva os vinculos do usuaric com seu territdrio e evita internagdes. Os CAPS I
awarcem uma fungdo essencial na Rede de Atengio Psicossocial ao atenderem priontariamente pessoas em
intenso soffimente psiguico & proporcionarem atengdo continua, com funcionamente 24 horas. Observa-se
que a atengdo 3 crise de criangas e adolescentes & pouce abordada em estudos da area = que o
equipamento CAPSIj Il ndo é citado nas portarias e documentos ministeriais, dificultando, assim, que as
demandas singulares da populagdo infantojuvenil sejam consideradas. Apesar deste cendrio, a cidade de
580 Paule tem investido na criagio de CAPS]] IIl, atualmente s3o 8 servigos implantades em toda cidade.
Desta forma este estudo objetiva resgatar a histdria de implantagdo dos CAFSI Il na cidade de 530 Faulo,
compreender a funcio destes equipamentos na rede de atencdo psicossocial @ suas praticas de cuidado na
atengdo & crise de criangas e adolescentes. Para isso sera realizada uma pesguisa qualitativa, composta de
2 estudos. O Estudo 1 objetivara levantar todos os documentos da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de
Sao Paulo sobre CAPSH lIl, alem de realizar entrevistas com profissionais que trabalham ou frabalharam na
Area Técnica de Salde Mental da SMS na occasiio da implantagio e expansio dos CAFSI Il na cidade de
540 Paulo. O Estudo Z sera dividide em duas etapas. A Etapa 1 objetivara a caracterizagdo dos servigos
CAPS] Il do municipic de S50 Paulo, para isso sera realizado o preenchimento da ficha de caracterizagio

dos servigos e entrevistas com

Endarege. WASHINGTOMN LUIZ KM 235

Balrro: JARDIM GUANABARA CEP. 13.565-205
UF: 5P Municiplo: SAD CARLDS
Telefone: [16)3351-9635 E-mall: cEphumanosEutEcar e

Pagira 01 da 04
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UFSCAR - UNIVERSIDADE = Plataforma
UFR‘IOEH' FEDERAL DE SAO CARLOS %nrl

Caontiresgdo do Parecer: 3.557.581

os gestores dos CAPSH . & Etapa 2 tera o objelivo de identificar as potencialidades e as fragilidades das
priticas de cuidado de atengdo 3 crise ofertadas pelos CAPSI] |11, Para isso serdo realizadas entrevistas
intensivas com os diferentes atores, usuarios, familiares, profissionais e gestores dos servigos estudados.

U5 dades obtidos serdo analisados através do Método da Teecria Fundamentada em Dados.

Objetive da Pesquisa:

Ohbjetive Primario: Resgatar a historia de implantagdo dos CAPS] IIl, na cidade de 550 Faule, compreender
a fungdo destes equipamentos na rede de atengdo psicossocial @ suas praticas de cuidado na atengdo a
crise de crangas e adolescentes.

Objetive Secundario: Realizar o resgate histdrico de implantagic e expansio dos CAPSH Il na cidade de
S3o Paulo. Caracterizar os CAPSIj II: territério de abrangéncia, estrutura, fluxos, nimero de leitos,
composicdo da equipe. faixa etaria dos usuarios, demandas apresentadas e servigos encaminhadores.
Identificar as potencialidades e as fragilidades das praticas de cuidado de atengdo a crise ofertadas pelos

CAPSij I, sob a otica dos diferentes atores, usuarios, familiares, profissionais & gestores.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
As avaliagbes dos riscos estio completas e bem formuladas. As solicitagies de complementagio foram

atendidas.

Comentirios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
A pesquisa tem alta relevdncia secial e cientifica, tende impertante contribuigdoc potencial para o
conhecimento na drea & para recuperar & preservar a historia de equipamentos de salde para criancas

adolescentes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
A totalidade dos termos obrigatérios estd contemplada. Os TCLEs e o Termo de Assentimento foram

claramente formulados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O estudo tem relevincia académica. Os termos obrigatérios foram integralmente contemplados, bem como

os documentos e requisitos para o desenvelvimente do trabalho. Recomenda-se a aprovagio.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Endarae: WASHINGTOMN LUIZ KM 235

Balrro: JARDIM GUAMASARA CEP: 13.565-0205
UF: 5P Municiplo: SAO CARLODS
Telefone: [16)3351-9635 E-mall: cephumanos@utscarr

Piigirm & da 04
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

UFSCAR - UNIVERSIDADE

UFR‘I"}ﬂ' FEDERAL DE SAO CARLOS

Contruscio do Parecer: 3.557 581

o

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informagdes Basicas ='B_IN=EIRM}'-'LQ@ES_EI ASICAS_DO_P 30/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1328421 pdf 20:-45:39
Outros Carta_Anuencia SMS. pdf 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Ageito

20:21:28 |MOURA
TCLE / Termos de | Termo_de Consentimento_Livre_es_Escl] 30/07/2018 (BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / arecido_Responsavel_Adolescente. pdf 20:04:25 MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | Terma_de Consentimento_Livre e Escll 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Ageito
Assentimento / arecido_Profissionais. pdf 20:04:14 MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | Termo_de Consentimento_Livre e Escl| 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Ageito
Assentimento / arecido_Gestores_pdf 20:04:04 MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | Termo_de Consentimento_Livre e Escl| 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Ageito
Assentimento / arecido_Familiares. pdf 20:03:48 MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | Termo_de Consentimento_Livre e Escl| 30/7/2018 |BEATRIZ ROCHA Apeito
Assentimento / arecido_Area_Tecnica_SMES pdf 20:03:37 MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | Termao_de_Assentmento_Adolescente.p| 30072018 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / df 20:03:24 MOURA
Justificativa de
Auséncia
Projete Detalhade /! |PROJETO_DOUTORADO pdf 14/04/2018 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Brochura 21:16:28 MOURA
| or
Falha de Rosto Folha_de_Rosto_assinada.pdf 14/04/2018 |BEATRIZ ROCHA Ageito
20:48:48 |MOURA
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEF:
Mo
Endarego. WASHINGTOMN LUIZ KM 235
Balrra: JARDIM GUANASARA CEP: 13.565-205
UF: P Municiplo: SAD CARLOS
Tedefone: [16)3351-9E35 E-mall: cephumanos@ulscar.be
Pikgira 03 da G4
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UFF:‘IOEF‘T FEDERAL DE SAO CARLOS %nrl

Contresacio dio Farecer: 3.557.581

SAD CARLOS, 05 de Setembro de 20159

Assinado por:
FPriscilla Hortense
[(Coordenador{a))
Enderege:. WASHINGTON LUIZ KM 235
Balrm: JARDIM GUAMASARA CEP: 13.565-905
UF: 5P Municipio: SA0 CARLOS
Telefone: (16)3351-9885 E-mall: cephumanos@utscar o

Poligirun 0 (34
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APENDICE G

SECRETARIA MUNICIPAL DA

{'ﬂ'MlTLDﬁ
t SAUDE DE SAO PAULO - “GREram o
EM PESQUISA 5:.15 SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: 05 CENTROS DE ATENK:.EG PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS NIl E A ATEN !;.E.O
A CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Pesquisador: BEATRIZ ROCHA MOURA

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 12417719.5.2001.0028

Instituigio Proponente: Secretaria Municipal da Salde de S30 Paulo - SMS/ISP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3670154

Apresentagio do Projeto:
Esta pesquisa qualitativa esta dividida em duas partes, a primeira serd uma pesquisa documental que
levantara todos os documentos da Secretaria Municipal de Saude (SMS3) de S3o Paulo sobre CAPS I
Serdo realizadas tambem entrevistas com profissionais que trabalham ou trabalharam na Area Técnica de
Salde Mental da 3MS3 na ocasido da implantagdo do 19 CAPSIj Il da cidade de 380 Paule, assim como com
os profissionais que também compuseram a Area Técnica da SMS e foram responsaveis pela proposta de
ampliagdo e implantagde dos CAPSIj Il na cidade, com o objetive de realizar um resgate historico e
compreender o percurse de investimento realizado pela cidade de 340 Paulo na implantagio dos CAPS 1L
& segunda sera realizada nos 6§ CAPSIj I, da cidade de S30 Paulo e sera dividido em duas etapas. A
Etapa 1 objetivara a caracterizagio dos servigos CAPSI) 1l de municipio de Sao Paule, compreendendo os
territorios de abrangéncia, a estrutura dos servigos, os fluxos existentes, o nimeno de leitos de acolhimento
noturno disponiveis, a {:Dmpnﬁigin das equipes, a faixa staria dos usuarios e as demandas apresentadas
pelos usuarios & equipes que buscam o CAPSIj |l e servigos que realizam o encaminhamento para este
equipaments. Para isso serd realizado o preenchimento da ficha de caracterizagdo dos servigos e
entrevistas com os gestores dos CAPSI) 1L

Ja a Etapa 2 tera o objetivo de identificar as potencialidades e as fragilidades das praticas de

Endereqo. Rua General Jardim, 36 - 6° andar

Ealrra: Vila Euarque CEP: [1.223-010
UF: 5P Municipla: A0 PAULD
Telsfone: |11)3397-2454 E-mall: smscap@gmall.com

Piigita 31 da 05
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"’E comrtoe  SECRETARIA MUNICIPAL DA

ICA  SAUDE DE SAO PAULO- W
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

Contiruaclo do Fareper: 3,579,154

cuidado de atencdo 4 erise ofenadas pelos CAPS) 1. Para isso serdo realizadas entrevistas intensivas com

os diferentes ateres, usuarios, familiares, profissionais e gestores dos servigos estudados

Objetive da Pesquisa:

Objetive Primario:

Resgatar a histdria de implantagdo dos CAPSi Il na cidade de 580 Paule, compreender a fungdo destes
aquipamentos na rede de atencio psicossocial e suas praticas de cuidado na atengdo 3 crise de criangas
adolescentes.

Ohbjetive Secundario:

Realizar o resgate historico de implantagio e expansio dos CAPSI Il na cidade de 330 Paule.
Caracterizar os CAFPSI]j |II: territdric de abrangéncia, estrutura, fluxos, ndmero de |eitos, composicio da
equipe, faixa etaria dos usuarios, demandas apresentadas e servigos encaminhadores.

Identificar as potencialidades e as fragilidades das praticas de cuidado de atengdo & crise ofertadas pelos

CAPSIj I, sob a ofica dos diferentes atores, usuarios, familiares, profissionais e gestores.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Foram adequadamente analisados riscos & beneficios da pesquisa.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

A metodologia descrita esta adequada aos objetivos propostos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
A Folha de Rosto esta cometamente preenchida, foram identificadas inﬁﬁtui:fin proponente e coparticipante,
autorizagdo para realizagio da pesquisa foi adequadamente apresentada.

TCLE, Cronograma, fonte financiadora e orgamento detalhado estao adeguados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias ou inadequacies.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizagie do estudo (Coordenadoria, Supervisio, SMS/Gab, ete).

Salientamos que o pesguisador deve desenvolver a pesguisa conforme delineada no protocolo

Enderegn: Rua General Jandim, 36 - B° andar

Balrra: Vila Buarque CEP: [1.223-010
UF: 5P Mundcipio:  SA0 PAULO
Telafone: [11)3397-2454 E-mall: smscepibgmall.com

Prigien 02 da 05
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EM PESQUISA - SM5

SMS/SP

Comtruaido do Farecer 3579.154

SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE SAO PAULO -

Qo

aprovado. Eventuais modificagies cu emendas ao protecolo devem ser apresentadas ao CEF de forma

clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta

modificagio necessitara de aprovagio &tica do CEF antes de ser implementada.

De acorde com a Res. CHS 46868/12, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatdrios

semestrais. O relatério final deverd ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Notificagio. Uma copia

digital (CDVDVD) do projeto finalizado devera ser enviada & instincia que autorizou a realizagio do estudo,

via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesma estiver concluido.

Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguivo Fostagem Autor Situagio
Informacgdes Basicas F'B_INFDHMAQ&ES_EASICAS_DO_F" oeM2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1420090 pdf 15:48:08
Outros Entrevistas_profissionais_usuarios_famil| O0BMADN2018 |BEATRIZ ROCHA Aceito

iares. pdf 15:47:30 [MOURA
Cutros Respostas_pendencias_parecer_CEP_S 082018 |BEATRIZ ROCHA Aceito
MS.docx 15:44:256 [MOURA
Outros Ficha_de_Caracterizacao_e_Enfrevista_| O0BMAI018 |BEATRIZ ROCHA Aceito
gerente. pdf 15:38:38 |MOURA
Outros Entrevista_area_tecnica_SMS5. pdf 0B/AN2018 (BEATRIZ ROCHA Aceito
15:37:56  [MOURA
TCLE / Termos de  [CEP_SMS_Termo_de_Consentimento_ | 0B/AAW2018 (BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento Livre_e_Esclarecido_Responsawel_Adol 15:21:31 MOURA
Justificativa de escente. pdf
Aussncia
TCLE / Termos de  [CEP_SMS3_Temo_de_Consentimento_ | 0B/1W2018 (BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento Livre_e_Esclarecido_Profissionais.pdf 15:21:22 |MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  [CEP_SMS3_Temo_de_Consentimento_ | 0B/1W2018 (BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento [ Livre_&_Esclarecido_Gestores.pdf 185:21:12  |MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  [CEP_SMS_Termo_de_Consentimento_ | 0B/AAWNZ018 (BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento [ Livre_e_Esclarecido_Familiares pdf 15:20:58  |MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  [CEP_SMS_Termo_de_Consentimento_ | 0B/AAW2018 (BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento Livre & Esclarecido Area Tecnica SM 15:20:50 MOURA
Endereqn. Rua Ganeral Jandim, 3€ - B* andar
Balrro: Wila Buarque CEP- [01.223-010
UF: 5P Municiplo:  SA0 PAULD
Tedefone: |11)3347-2454 E-mall: smscepibgmall.com
Pigiean 03 da 05
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«®
‘t. comrtoe  SECRETARIA MUNICIPAL DA
ICQ  SAUDEDE SAO PAULO- %wm "o
EM PESQUISA - SMS SMS/SP
Contiraacio do Farecer: 3.579.154
Justificativa de 5. pdf DB D201% (BEATRIZ ROCHA Aceito
Aussncia 165:20:50  |MOURA
Projete Detalhade /! |CEP_SMS3_PROJETO_DOUTORADO_ | O08/M2019 |BEATRIZ ROCHA Ageito
Brochura FIMAL.pdf 15:20:33  |MOURA
Investigador
Cutros Carta_Anuencia_SM5. pdf 30/07/201% (BEATRIZ ROCHA Aceito
20:21:28  |MOURA
TCLE ! Termos de | Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / arecido_Responsavel_Adolescente. pdf 20:04:25 (MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de Termma_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Apeito
Assentimento / arecido_Profissionais. pdf 20-04:14 MOURA,
Justificativa de
Aussncia
TCLE ! Termos de Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 30/07/2019 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / arecido_Gestores_pdf 20-04:04 MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE f Termos de Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 30/07/2019 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / arecido_Familiares. pdf 20:03:48 (MOURA
Justificativa de
Auzéncia
TCLE ! Termos de | Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / arecido_Area_Tecnica_SMS_ pdf 20:03:37  |[MOURA
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de Termma_de_Assentimento_Adolescente.p| 30/07/2018 |BEATRIZ ROCHA Apeito
Assentimento / df 20:03:24 MOURA
Justificativa de
Aussncia
Projete Detalhade /! |PROJETO_DOUTORADO pdf 14/04/201% [BEATRIZ ROCHA Aceito
Brochura 21:168:28 MOURA
Investigador

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEP:

MNao

Enderego. Rua General Jardim, 36 - B° andar

Balrro:  Vila Buarjue CEP: D1.223-010
UF: 5P Municiplo:  SAD PAULD
Telefone: |11)3397-2454 E-mall: smscapfgmall.com
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APENDICEH

T 9SS C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RESOLUCAO 466/2012)

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
INFANTOJUVENIS 11l E A ATENGAO A CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES, de responsabilidade da pesquisadora
Beatriz Rocha Moura, terapeuta ocupacional, doutoranda do Programa de Pds-Graduagdo em Terapia
Ocupacional pela Universidade Federal de Sdo Carlos sob orienta¢do da Prof2 Dr2. Thelma SimGes Matsukura.

O objetivo deste estudo é resgatar a histéria de implantagdo dos CAPSij Ill na cidade de Sdo Paulo,
compreender a fun¢do destes equipamentos na rede de atengdo psicossocial e suas praticas de cuidado na

atencado a crise de criangas e adolescentes.

Os dados serdo coletados por meio de entrevistas. A entrevista serd gravada em audio. A duragdo
prevista para a realizacdo da entrevista é de 1 hora. A coleta dos dados sera realizada pela doutoranda Beatriz

Rocha Moura.

Gostariamos de convida-lo a participar desta pesquisa. Sua identidade serd mantida em sigilo e os dados
serdo informados de modo a ndo revelar sua identidade. Todos os procedimentos adotados no estudo obedecem
aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos, conforme Resolugdo 466/2012 do Ministério da Saude,
com aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de S3o Carlos com
parecer nimero 3.557.581, bem como pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria
Municipal de Saude de S3o Paulo- SP nimero 3.679.154.

O critério de participacdo se refere a profissionais que trabalham ou trabalharam na Area Técnica de
Salude Mental da SMS/SP na ocasido da implantagdo e expansdo dos CAPSij lll. Ressaltamos que sua participagdo
neste estudo ndo é obrigatdria e que a qualquer momento vocé podera desistir de participar. Salientamos que
possiveis riscos deste estudo, no que concerne a vossa participacao, estdo relacionados a algum desconforto
emocional decorrente das perguntas realizadas. Caso isto ocorra, a pesquisadora estara disponivel para acolhé-
lo e realizar os encaminhamentos que se fizerem necessarios decorrentes dessa situacdo. Ainda, salientamos que
o estudo buscou ndo incidir sobre questdes de foro pessoal de modo a causar qualquer tipo de constrangimento.

Sobre os beneficios, esperamos que esse estudo possa contribuir para um aprofundamento da tematica

por meio da narrativa de diferentes atores - gestores, profissionais, familiares e usuarios — como também
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contribuir com reflexdes que possam auxiliar no delineamento de politicas publicas de saide mental condizentes
com as necessidades da populagdo infantojuvenil.

Com relacdo aos seus direitos enquanto participante convidado para este estudo elencamos:

- Recusar a participacdo neste estudo, ndo responder alguma questdo, bem como a retirar seu
consentimento em qualquer etapa desta pesquisa, sem penalizagdo alguma para vocé ou para o andamento de
sua pratica profissional;

- Manutencéo do sigilo quanto a sua identidade e privacidade de seus dados durante todas as fases da
pesquisa e de situacdes dela provenientes;

- Buscar indenizagdo diante de eventuais danos que essa participa¢do possa lhe causar;

- A participagdo na pesquisa ndo acarretara em despesas para vocé e também nao havera nenhuma
forma de remuneragdo por sua participagdo. Entretanto, eventuais despesas com transporte e alimentagao
decorrentes da sua participagcdo na pesquisa serdo ressarcidas pela pesquisadora.

- Via deste Termo de Consentimento.

Estamos a disposicdo para esclarecé-lo, a qualguer momento, sobre outras duividas em relagdo ao
presente estudo. O principal pesquisador é Beatriz Rocha Moura, que podera ser encontrada no seguinte

telefone 11 98907-2343, ou no seguinte e-mail: rochamoura.beatriz@gmail.com

Assinatura

Beatriz Rocha Moura

( ) Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢do na pesquisa e CONCORDO em

participar.

- Caso deseje realizar alguma dentincia ou buscar mais informagdes sobre o processo de avaliacdo ética desta
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria Municipal de

Saude de S3o Paulo, por meio do telefone (11) 3397-2464, ou do e-mail: smscep@gmail.com ou entdo pelo

endereco: Rua General Jardim, n. 36, 8° andar. Centro, SP e/ou com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da UFSCar que funciona na Pro Reitoria de Pds-Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de
Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos -

SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Enderego eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Participante (NOME E ASSINATURA):
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APENDICE |

T NS o,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: OS CENTROS DE ATENGAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS IIl E A ATENGAO A
CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES.

Pesquisadora: BEATRIZ ROCHA MOURA

FICHA DE CARACTERIZAGAO

Nome do servico:

Tempo de funcionamento do servico

Desde quando o servico funciona como um CAPSij I11?
Horario de funcionamento:

Tipo de Administragao:

Territério de abrangéncia:

Populagao de abrangéncia:

O servigco é habilitado no Ministério da Saude? Como CAPS Il ou CAPSij? (Visto que ndo ha
modalidade CAPSij Ill nas portarias ministeriais)

N2 camas para acolhimento noturno:

Ha diferenciacdo das camas em relacdo a género?
Os familiares/ responsaveis podem acompanhar os usuarios durante o acolhimento noturno?
Ha lugar no servico para recebé-los?

Caso os familiares/ responsaveis ndo permanegam no servi¢o, como funcionam as visitas?
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Dados

N2 procedimentos RAAS:

Mar/19 Abr/19 Mai/ 19 Mar/20 Abr/20 Mai/20

Acolhimento
noturno
Acolhimento
diurno
Atengdao as
situacOes de
crise

Mar/19 Abr/19 Mai/ 19 Mar/20 Abr/20 Mai/20

N2 usudrios
ativos

N2 usudrios
em
acolhimento
noturno

Acolhimento Noturno

Qual o tempo médio de duragdo do periodo de acolhimento noturno?

Qual faixa etaria de usudrios mais utiliza o recurso do acolhimento noturno? Numere de 1 a 4, sendo
1 a faixa etdria que mais utiliza.
0-6 anos( ) 7-11anos( ) 12-18 anos( ) 18-23 anos( )

Os usuarios que mais utilizam o acolhimento noturno sdao encaminhados por qual servico? Numere
de 1 a4, sendo 1 o que mais utiliza o acolhimento noturno:

( ) Proprio servico; ( ) CAPSij da mesma Coordenadoria Regional de Saude (CRS); ( ) CAPSij de
outras CRS ( ) outros (informar quais sdo)

Qual o nimero de usuarios que chegaram ao servico para acolhimento noturno/ integral por via
judicial no ano de 2019?
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Composicao da equipe

Indicar a quantidade de profissionais que compdem a equipe do servigo por categoria profissional,
indicando horario de trabalho e carga horaria (considerar todos os profissionais, incluir
administrativos, porteiros e auxiliares de limpeza). Se preferir, pode utilizar a TLP.

O numero de profissionais estd de acordo com as necessidades do servigo? Por favor, fale sobre
isso.

Indicar quais Reunides sdo realizadas no servigo, incluindo os objetivos e frequéncia.

Sao realizadas trocas de plantdo no servico? Como elas ocorrem? Por favor, fale sobre isso.
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Transportes

Possuem carro para utilizagdo pela equipe do servigo?

Qual o hordrio e frequéncia em que se encontra disponivel e para qual finalidade se destina?

Quando necessario, ha disponibilidade de ambulancia para uso pelo servico? Qual o procedimento
de solicitagdo e qual o tempo médio de resposta?

Em qual horario esse recurso se encontra disponivel e para qual finalidade é utilizado?

Quais profissionais estdo autorizados a utilizarem este recurso?

Rede

Ha retaguarda de algum Hospital Geral ou servico de emergéncia para o CAPSij III?
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Os usudrios que utilizaram o acolhimento noturno/ integral sdo encaminhados a esses
equipamentos por situacdes de emergéncia clinica ou psiquidtrica? Por favor, fale sobre isso.

Quantos encaminhamentos foram realizados a esses equipamentos no ano de 2019?

Dos usudrios que utilizaram o acolhimento noturno/ integral, para quantos usuarios foi proposto o
recurso da Unidade de Acolhimento Infantojuvenil no ano de 2019?
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APENDICE J

U HS Co

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

ENTREVISTA COM O/A GERENTE

Nome:

Formacao (graduacdo, pds-graduacao):

Tempo de experiéncia no campo da Saude Mental:

Tempo de experiéncia no campo da Saude Mental Infantojuvenil:

Tempo na geréncia do servicgo:

SOBRE A CHEGADA AO SERVICO
Quais as principais razoes pelas quais é solicitado o acolhimento noturno?

Como se da a chegada do usuario ao CAPSij lll, ha fluxo de acesso ao servi¢o?

- Ha critérios de acesso?

- Como se da o processo de decisdo sobre a indicacdo do recurso acolhimento noturno?

- Como é o processo de acolhimento inicial? Quem participa (usuario, técnico do CAPSij II,
familiares)?

- Quais as diferencas no processo de acolhimento noturno/ integral de usuarios do préprio servico
e de outros CAPSIj?

- Os CAPSij Il realizam um encaminhamento adequado? Fale sobre isso (quais as principais
dificuldades).

Ocorre judicializagdo dos casos? Fale sobre isso.
- Como se da o processo de entrada destes usuarios no servigo?
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SOBRE OS PROCESSOS DE TRABALHO
Como é a rotina de trabalho do servico? durante o dia, a noite e aos fins de semana.

Como se da a comunicagdo entre os profissionais do periodo noturno e do periodo diurno?

- Quais estratégias de comunicacdo e ferramentas de trabalho sdo utilizadas?

- Quais sdo as principais poténcias dessa comunica¢do em relacdo a continuidade do cuidado?
- Quais as principais dificuldades nessa comunicagao?

Como é feita a construgdo do PTS enquanto o usudrio se encontra em acolhimento noturno? - Quais
atores participam dessa construcdao?

- Como a familia é incluida nesse PTS?

- Quais os desafios implicados nos PTS?

- Como se dd o compartilhamento dos casos entre o CAPSij Il e o CAPSij IlI? Quais recursos e
ferramentas sao utilizados?

- Durante o periodo diurno os usuarios ficam no CAPSij Il ou no CAPSij Il de referéncia? O que define
essa opgaon?

Quais as principais estratégias de cuidado pensadas durante o periodo de acolhimento noturno/
integral?

- Usudrio

- Familia

- Ha diferencas nas estratégias utilizadas para os usuarios que ja sdo acompanhados pelo servico e
para aqueles que sao de outros CAPSij I1?

Como se da o processo de decisdo de término do periodo de acolhimento noturno?

Como se dd arelagdo e articulagdo com os outros pontos da RAPS durante o periodo de acolhimento
noturno? Quais os principais servicos acionados?

Como se da a relagdo e articulagdo com a rede intersetorial, durante o periodo de acolhimento
noturno? Quais os principais servicos acionados?

Quais as principais potencialidades de um CAPSij III?

Quais as principais dificuldades vivenciadas por um CAPSij III?

- Estrutura fisica?

- Recursos humanos?

Na sua opinido, ha algo que poderia auxiliar a reduzir as dificuldades vivenciadas? Fale sobre isso.

Na sua opinido, como deveria ser uma estrutura fisica adequada para um CAPSij III?

Havendo o CAPSij lll, vocé avalia que é necessaria a existéncia de uma referéncia hospitalar em
salde mental para infancia e adolescéncia (enfermaria especializada em Hospital Geral)? Por qué?

Contencao fisica nos CAPSij lll. Qual sua opinido?
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SOBRE AS CRISES
Qual sua compreensdo sobre crise em saude mental infantojuvenil?

Em sua opinido, quais as principais problematicas que envolvem as situa¢des de crise vivenciadas
pelos usuarios?

De acordo com a experiéncia desse servico, fale sobre as principais necessidades das criangas e
adolescentes nas situacdes de crise.

E quais as principais necessidades das familias nessas situagdes? E as principais dificuldades?
Quais os principais manejos e estratégias de cuidado sdo ofertados nas situages de crise?
Dentre os manejos e estratégias de cuidado utilizados, quais vocé considera mais efetivos?
Quais dimensdes do cuidado eles abarcam? (individual, familiar, grupal, coletivo)

Na sua opinido, quais outras estratégias de cuidado poderiam ser utilizadas e quais recursos seriam
necessarios.

Ha diferenca no manejo pela equipe das situacdes de crise dos usuarios que ja sdo acompanhados
pelo servico e daqueles que sdo de outro CAPSij II?

Como é para sua equipe lidar com as situa¢des de crises dos usuarios? Quais sentimentos sdo
suscitados?

Quais sdo as estratégias utilizadas para apoiar e acolher a equipe?

SOBRE O PERIODO DA PANDEMIA

Os fluxos de acesso ao CAPSij lll foram alterados durante esse periodo?
As demandas mudaram durante o periodo de pandemia? fale sobre isso.
Como esta a rotina do servigo durante esse periodo?

Quais estratégias de cuidado as situacGes de crise foram criadas durante esse periodo de
isolamento social?

O tempo de permanéncia dos usuarios em acolhimento noturno/ integral foi alterado no periodo
de pandemia?

Quais mudangas tiveram no contato e encaminhamentos para a rede durante esse periodo?

Ha algo que nao foi perguntado que vocé gostaria de acrescentar?
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APENDICE K

TS o,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RESOLUCAO 466/2012)

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
INFANTOJUVENIS Ill E A ATENCAO A CRISE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES de responsabilidade da pesquisadora
Beatriz Rocha Moura, terapeuta ocupacional, doutoranda do Programa de Pds-Graduagdo em Terapia
Ocupacional pela Universidade Federal de Sao Carlos sob orienta¢do da Prof2 Dr2. Thelma Simdes Matsukura.

O objetivo deste estudo é resgatar a histdria de implantagdo dos CAPSij Ill na cidade de S3o Paulo,
compreender a fun¢do destes equipamentos na rede de atencdo psicossocial e suas praticas de cuidado na

atengdo a crise de criangas e adolescentes.

Os dados serdo coletados por meio do preenchimento de ficha de caracterizagado do servigo e entrevistas
realizadas com os gestores dos CAPSij lll. A duragdo prevista para o preenchimento da ficha de caracterizagdo e
entrevista é de 1 hora. A entrevista sera gravada em audio. A coleta dos dados sera realizada pela doutoranda

Beatriz Rocha Moura.

Gostariamos de convida-lo a participar desta pesquisa. Suaidentidade serd mantida em sigilo e os dados
serdo informados de modo a ndo revelar sua identidade. Todos os procedimentos adotados no estudo obedecem
aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo 466/2012 do Ministério da Saude,
com aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de S3o Carlos com
parecer nimero 3.557.581, bem como pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria
Municipal de Saude de S3o Paulo- SP nimero 3.679.154.

O critério de participacao se refere a gestores de CAPSij Ill que apresentem interesse em participar do
estudo. Ressaltamos que sua participagdo neste estudo ndo é obrigatéria e que a qualquer momento vocé podera
desistir de participar. Salientamos que possiveis riscos deste estudo, no que concerne a vossa participagao, estdao
relacionados com algum desconforto emocional decorrentes das perguntas realizadas. Caso isto ocorra, a
pesquisadora estara disponivel para acolhé-lo e realizar os encaminhamentos que se fizerem necessarios
decorrentes dessa situagdo. Ainda, salientamos que o estudo buscou nao incidir sobre questdes de foro pessoal
de modo a causar qualquer tipo de constrangimento.

Sobre os beneficios, esperamos que esse estudo possa contribuir para um aprofundamento da tematica

por meio da narrativa de diferentes atores - gestores, profissionais, familiares e usuarios — como também
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contribuir com reflexdes que possam auxiliar no delineamento de politicas publicas de saide mental condizentes
com as necessidades da populagdo infantojuvenil.

Com relacdo aos seus direitos enquanto participante convidado para este estudo elencamos:

- Recusar a participagdo neste estudo, ndo responder alguma questdo, bem como a retirar seu
consentimento em qualquer etapa desta pesquisa, sem penalizagdo alguma para vocé ou para o andamento de
sua pratica profissional;

- Manutencéo do sigilo quanto a sua identidade e privacidade de seus dados durante todas as fases da
pesquisa e de situacdes dela provenientes;

- Buscar indenizagdo diante de eventuais danos que essa participa¢do possa lhe causar;

- A participagdo na pesquisa ndo acarretara em despesas para vocé e também ndo haverd nenhuma
forma de remuneragdo por sua participagdo. Entretanto, eventuais despesas com transporte e alimentagao
decorrentes da sua participacdo na pesquisa, serdo ressarcidas pela pesquisadora.

- Via deste Termo de Consentimento.

Estamos a disposicdo para esclarecé-lo, a qualguer momento, sobre outras duividas em relagdo ao
presente estudo. O principal pesquisador é Beatriz Rocha Moura, que podera ser encontrada no seguinte
telefone 11 98907-2343 ou no seguinte e-mail: rochamoura.beatriz@gmail.com

Assinatura

Beatriz Rocha Moura
( ) Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e CONCORDO em
participar.
- Caso deseje realizar alguma dentincia ou buscar mais informag6es sobre o processo de avaliacao ética desta
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria Municipal de

Saude de Sao Paulo, por meio do telefone (11) 3397-2464, ou do e-mail: smscep@gmail.com ou entao pelo

endereco: Rua General Jardim, n. 36, 8° andar. Centro, SP e/ou com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da UFSCar que funciona na Pré Reitoria de Pés-Graduagao e Pesquisa da Universidade Federal de
Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos -

SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Enderego eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Participante (NOME E ASSINATURA):
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