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RESUMO

A atencéo a crise se configura como um dos principais objetivos dos CAPS, além de um dos
maiores desafios da Reforma Psiquiatrica Brasileira. A crise € uma experiéncia complexa, que
ndo envolve somente o sujeito em sofrimento psiquico, mas seus contextos de vida e suas
relacbes sociais. Buscando compreender como este cuidado tem sido ofertado a populacédo
infantojuvenil, este estudo objetivou identificar quais estratégias de cuidado as situacGes de
crise sdo oferecidas pelas equipes de CAPSij, além de compreender as demandas e o cotidiano
das familias e adolescentes que vivenciam situacdes de crise. Trata-se de um estudo
qualitativo, de carater exploratério, no qual se utiliza para a coleta de dados um questionério
aos gestores e um roteiro de entrevista semiestruturada aos familiares. Participaram do estudo
seis gestores e doze familiares de adolescentes vinculados a seis CAPSIj da cidade de Séo
Paulo. Para a analise dos dados advindos dos questionarios, foi utilizada a etapa de
categorizacdo da técnica de Analise de Conteldo e para os dados advindos das entrevistas, 0
método do Discurso do Sujeito Coletivo. Os resultados indicam que a maioria dos
adolescentes apresentam vivéncia de diversas crises e internagfes, com uma rotina restrita a
casa, ao CAPSIj e a escola, para aqueles que a frequentam, além de uma significativa
limitagdo nas relagbes sociais. Os familiares significam as crises como um fendmeno
incompreensivel e imprevisivel e apresentam uma vivéncia marcada por intenso sofrimento e
importantes impactos em seu cotidiano. Em relacdo as concepces de crise apresentadas pelas
equipes, observa-se uma tendéncia a uma concepcdo psicossocial, reconhecendo a
indissociabilidade entre as dimensdes singulares e coletivas da crise. Por outro lado, aspectos
da concepcdo medica psiquiatrica ainda se fazem presentes no discurso das equipes,
relacionando a crise a agudizacdo de sintomas. Dentre as principais estratégias de cuidado,
ofertadas pelos CAPSIij nas situacdes de crise, estdo o acolhimento imediato ao usuario,
acolhimento diurno, acolhimento a familia, encaminhamentos para rede, intensificacdo do
projeto terapéutico singular e avaliacdo e intervencdo da equipe. Estes resultados reforcam o
guanto as situacdes de crise exigem acOes imediatas de cuidado e apontam a importancia do
investimento no vinculo e na relacdo terapéutica, como principais ferramentas de trabalho
nesse campo. Os CAPSIj tém se apresentado como um importante apoio as familias, porém,
0s resultados também revelam lacunas para um cuidado mais efetivo, como o horério de
funcionamento dos CAPSIj Il e a auséncia de uma retaguarda hospitalar na RAPS para
criancas e adolescentes. Dentre 0s principais equipamentos acionados pelas equipes nas
situacOes de crise estdo o CAPSIj Il e os Hospitais Gerais. O CAPSiIj 11l é apresentado neste
estudo como uma potente estratégia para o acolhimento a crise de criancas e adolescentes,
possibilitando intervencBes mais humanizadas e evitando internagdes. Aponta-se a
necessidade de maior atencdo as familias e maior envolvimento das equipes em acdes
territoriais como estratégias fundamentais para o cuidado as situacdes de crise. Ressalta-se a
demanda pela ampliagdo de investimentos nos CAPSIj, assim como em todos os pontos da
RAPS, a fim de garantir melhorias na atencdo a crise de criancas e adolescentes, sendo de
extrema urgéncia a problematizacéo dessas questdes nas politicas publicas de saide mental a
essa populacéo.

Palavras-chaves: intervencdo na crise, servigos de saude mental, politicas publicas, crianga,
adolescente.



ABSTRACT

Attention to the crisis is one of the main objectives of the CAPS service, besides one of
greatest challenges of Brazilian Psychiatric Reform. Crisis is a complex experience, which
involves not only the subject in psychic suffering, but their contexts of life and social
relations. Seeking to understand how this care has been offered to child and youth population,
this study aimed to identify which strategies on care for crisis situations are offered by the
CAPSIj teams, in addition to understanding the demands and daily life of families and
adolescents experiencing crisis situations. This is a qualitative and exploratory study, in which
a questionnaire for managers and a semi-structured interview guide for family members were
used for data collection. Participated in the study six managers and twelve family members of
children or adolescents associated to six CAPSij from a particular region of Sdo Paulo city.
For the analysis of questionnaires data was used categorization stage of Content Analysis
technique and for interviews data Collective Subject Discourse method. The results indicate
that the majority of adolescents experience several crises and hospitalizations, with a routine
restricted to the house, the CAPSIj and the school, for those who attend it. Besides, they
exhibit a significant limitation in social relations. Relatives mean crises as an
incomprehensible and unpredictable phenomenon and demonstrate an experience marked by
intense suffering and important impacts on their daily lives. In relation to the crisis
conceptions presented by the teams, there is a tendency towards a psychosocial conception,
recognizing the inseparability between the singular and collective dimensions of the crisis. On
the other hand, aspects of psychiatric conception are still present in the discourse of the teams,
relating the crisis to causing acute symptoms. Among the main care strategies offered by
CAPSIj in crisis situations are the immediate reception to the user, daytime reception, family
support, referrals to the network, intensification of the singular therapeutic project and team's
evaluation and intervention. These results reinforce the extent to which crisis situations
require immediate care actions and point out the importance of investing in the bond and
therapeutic relationship as the main working tools in this field. The CAPSij have been
presented as an important support to families, but the results also reveal gaps for more
effective care, such as operating hours of the CAPSij Il and absence of a hospital rear in
RAPS for children and adolescents. Among the main equipments activated by the teams, in
crisis situations, are the CAPSij I11 and General Hospitals. The CAPSiIj 11 is presented in this
study as a powerful strategy to reception of crisis of children and adolescents, enabling more
humanized interventions and avoiding hospitalizations. It is pointed out the need for greater
attention to the families and involvement in territorial actions as fundamental care strategies
for crisis situations. Also, it is is emphasized the demand for the expansion of investments in
CAPSij, as well as in all points of the RAPS in order to guarantee improvements in attention
to crisis of children and adolescents, being of extreme urgency the problematization of these
issues in the public policies of mental health to population.

Key-words: crisis intervention, mental health services, public policies, child, adolescent.
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APRESENTACAO

Apresentarei minha trajetoria profissional como forma de contextualizar meu percurso
académico na &rea da salde mental infantojuvenil, a escolha pela pos-graduagdo em terapia
ocupacional e o tema dessa dissertacao de mestrado.

Em 2007, conclui a graduacdo em Terapia Ocupacional e em 2008, iniciei 0
Aprimoramento em Saude Mental no CAPS Prof. Luis da Rocha Cerqueira. Uma experiéncia
intensa e de muitos aprendizados. Vivenciei na pratica a poténcia da saude mental
comunitaria, assim como as contradi¢cdes dessa instituicdo. Durante esse ano me envolvi com
a equipe que realizava as a¢des de apoio matricial em salde mental em auxilio as equipes de
ESF da regido, tendo sido este, inclusive, o meu tema de monografia.

Em 2009, formalizei a entrada na vida profissional propriamente dita, ao integrar uma
equipe de apoio matricial em saide mental em dois bairros do extremo da zona leste de Sao
Paulo. Bairros, estes, que historicamente tiveram pouco ou nenhum investimento em salde
mental, com listas de espera imensas e inimeras demandas. Durante trés anos, mantive-me
integralmente em uma das UBS, que também alocava uma Unidade de Apoio a Satde Mental,
referéncia para os casos de média complexidade de todo o territério. Apesar da grande
demanda, sentiamos a diferenca que nosso trabalho fazia naquele territério, transformando o
cotidiano de pessoas que, devido sua condicdo social e psiquica, mantinham-se reclusas em
suas proprias casas; criancas que se encontravam fora da escola, por questdes de
comportamento, e que viram sua inclusao se tornar possivel; familias que encontravam novas
maneiras de se relacionar, quebrando ciclos de violéncia familiar, entre tantas outras
situacdes. Foi & que, pela primeira vez, vivenciei a poténcia de um trabalho construido
coletivamente.

Essa experiéncia foi tdo mobilizadora que me levou a realizar dois cursos: Terapia
Comunitaria e Especializacdo em Terapia de Familia e Casal. O primeiro me instrumentalizou
a trabalhar com grandes grupos, resgatando o saber popular e o saber das experiéncias de
vida, na busca de estratégias individuais e coletivas de enfrentamento. Ja a especializagcdo me
apresentou a visao sistémica, oferecendo recursos para trabalhar sob uma perspectiva, com a
gual ja me identificava, de que problemas eram co-construidos através de processos,
contextos e relacdes e que, sendo assim, precisariam ser cuidados dentro de sua grupalidade e

ndo individualmente.
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Durante o periodo da especializa¢do, também trabalhei em um CAPS adulto e essa
experiéncia me moveu a escrever, no trabalho de concluséo de curso de especializacdo, sobre
as possibilidades do trabalho com familias nos CAPS.

Em minha trajetoria, sempre pensei em seguir dois caminhos: 0 da gestdo e/ou o da
formacdo, porém acreditava que, para ambos, seria necessario uma maturidade e um saber que
sO poderiam ser adquiridos através da experiéncia.

Minha inclinacdo maior sempre foi para a formacdo, porém em 2012, de maneira
despretensiosa, prestei um processo seletivo para gerente de CAPS, no qual fui aprovada. E
assim, do dia para noite, me vi gerente de um CAPS Infantojuvenil.

Comecei neste novo desafio montando o servigo e formando uma equipe, que chegava
pouco capacitada para esse trabalho. Um desafio arduo e de intenso investimento.

Nesses seis anos de geréncia, muitos foram os questionamentos e contradi¢cdes que
Vivi nesse campo e nos opostos da poténcia e impoténcia, fui encontrando meu equilibrio para
a construcao desse papel.

Nesse percurso, uma das questdes que mais me inquietava em meu cotidiano de
trabalho referia-se a atencdo a crise de criancgas e adolescentes, tanto pela ineficiéncia da rede
quanto pela fragilidade da equipe em oferecer esse cuidado. Percebia que esse trabalho exigia
muito dos profissionais e que estes nem sempre estavam preparados ou dispostos a ofertar
esse cuidado tdo humano e que exige ao mesmo tempo forca e delicadeza.

Muitas vezes, nas situacdes de crise, a equipe sugeria a internacdo no lugar de
sustentar e dar suporte a crise no proprio servico. Foram muitas e muitas discussoes,
provocacdes e reflexfes junto a equipe, a fim de perceberem suas condutas e reconstruirem
suas praticas com base nos preceitos das politicas publicas de saide mental infantojuvenil.

As equipes ndo nascem prontas, elas precisam ser gestadas, e foi com essa certeza que
segui nesse processo de fazer uma gestdo democrética que acredita no amadurecimento de um
coletivo para a producéo de a¢des de cuidado coerentes, respeitosas, efetivas e humanas.

E hoje, ao ver o que essa equipe se tornou, por meio de um trabalho coletivo que busca
estratégias capazes de sustentar e dar suporte a crise, sem violar direitos ou perpetuar
violéncias, sigo fortalecida a continuar lutando por uma atencdo psicossocial de criangas e
adolescentes baseada na ética, no respeito, no vinculo e no acolhimento.

E foi vivenciando e acreditando que o CAPS Infantojuvenil € um potente equipamento
para acolher criangas, adolescentes e suas familias em situacfes de crise, que propus o

desenvolvimento desse tema nessa dissertagcdo de mestrado.
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Desta maneira, venho apresentar aqui, o trabalho intitulado “A Atengao a Crise nos
Centros de Atengdo Psicossocial Infantojuvenis” pela perspectiva de gestores de CAPSIj e
familiares de criancas e adolescentes que vivenciaram situacdes de crise, orientado pela
Professora Doutora Thelma Simdes Matsukura, requisito obrigatério para concluséo do curso
de mestrado em Terapia Ocupacional do Programa de Po6s-Graduagcdo em Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de S&o Carlos — UFSCar.
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1. INTRODUCAO

1.1. Historia da Saude Mental Infantojuvenil no cenario das Politicas Publicas
Brasileiras

Durante o periodo colonial o sistema familiar estava organizado para satisfazer as
exigéncias da propriedade e as necessidades dos adultos, sendo a crianga um apéndice deste
sistema. Uma sociedade com estrutura patriarcal regida pelas regras da igreja e do senhor de
engenho (RIBEIRO, 2006).

Somente a partir do século XIX é que mudancas ocorrem na forma de se conceber a
crianca e suas necessidades. A transformacao da organizacdo familiar colonial passa a ser o
foco da medicina cientifica em ascensdo que tinha como principal objetivo a reducdo da
mortalidade infantil, propagando a ideia de que a crianga precisava ser protegida, cuidada,
amparada e educada, a fim de preserva-la dos males que a poupariam da morte prematura
(RIBEIRO, 2006).

A salde mental infantojuvenil no Brasil, enquanto campo de intervencéo, cuidados e
estudos, surge a partir das primeiras teses em psicologia e em psiquiatria e da criagdo do
primeiro hospital psiquiatrico brasileiro — o Hospicio D. Pedro Il, em 1852 — seguido de
varios outros em todo o pais (RIBEIRO, 2006).

Em meados do século XIX, ha registros de criancas comprometidas psiquicamente, de
classes menos favorecidas, que compartilhavam o0 mesmo espaco dos adultos nos
manicomios. Nesse momento, ainda ndo havia estudos nem classificacdes de doencas mentais
infantis, sendo derivacdes quase mecanicas da psicopatologia do adulto. (REIS et al 2010;
RIBEIRO, 2006; TANO; MATSUKURA, 2015).

Da medicina social e de seu processo de medicalizacdo da sociedade, surge a
psiquiatria brasileira, tornando o louco um doente mental e criando os hospicios como locais
de tratamento (MACHADO, et al, 1978).

Baseados na teoria de Esquirol, a estrutura e o funcionamento dos hospicios teriam a
capacidade de curar os doentes, baseados nos seguintes fundamentos, isolamento, organizagéo
do espago terapéutico, vigilancia, distribuicdo do tempo, repressdo e controle da
individualizagdo (MACHADO, et al, 1978).

Antes da metade do século XIX, a medicina social ja se considerava a saida para 0s

problemas politicos e financeiros pelos quais passava o0 Império brasileiro da época,

13



responsabilizando-se pelos largos passos dados por algumas civilizagbes que fundamentaram
suas leis em seu saber (MACHADO, et al, 1978).

O século XIX instala no Brasil duas das principais caracteristicas dessa medicina: a
sua influéncia sobre a sociedade e a sua atuagdo como braco cientifico do poder do Estado. A
medicina passa a desenvolver estratégias de participacdo na politica, estreitando seus lagos
com o Estado a cada dia (MACHADQO, et al, 1978).

A libertacdo dos escravos, seguida da vinda de imigrantes europeus e a urbanizacao
sem planejamento; decorrente da industrializacdo emergente que ocorria no Brasil no final do
século XIX e inicio do século XX; transformaram o quadro urbano nas principais cidades do
pais, trazendo como consequéncia problemas de toda ordem. Houve aumento consideravel da
populacdo infantil, da pobreza, das epidemias e da criminalidade (BOARINI; YAMAMOTO,
2004; RIBEIRO, 2006).

Com o0 avango das descobertas cientificas, as ideias higienistas foram consolidadas,
determinando condutas sociais, costumes e padrdes de comportamento. As instituicdes -
escola, hospital, prisdo, quartel, entre outras - também deveriam ser higienizadas, sendo a
escola vista como a instituicdo ideal para a criacdo e consolidacdo de habitos baseados nos
principios higienistas. (MACHADO, et al, 1978; RIBEIRO, 2006).

Pode-se dizer que o higienismo é um desdobramento da medicina social e se constitui
como um forte movimento ao longo de século XIX e inicio do XX; formado por um pequeno
grupo de médicos e intelectuais que buscavam impor-se para obter investimentos junto ao
Estado e intervir ndo s6 especificamente na area da salde, como no ordenamento de muitas
outras esferas da vida social. Este movimento teve uma significativa influéncia na construcao
do pensamento da sociedade brasileira nos primdrdios da sua industrializacdo (BOARINI,
YAMAMOTO, 2014; RIBEIRO, 2006).

Essa interacdo Estado-Medicina foi responsavel pela consolidacdo de uma nova
ideologia que culminou em mudancas na organizacdo da familia brasileira e de sua relacdo
com a infancia. A crianca passa a ser vista sob outro &ngulo, sua interacdo com a familia sera
mais dindmica e participativa e a mortalidade infantil declinard em relacdo aos periodos
anteriores (REIS, et al, 2010; RIBEIRO, 2006; TANO; MATSUKURA, 2015).

Os higienistas tiveram sua importancia na psiquiatria infantil, apesar de nédo estarem
diretamente voltados para a patologia mental, pois lancaram as bases para uma medicina que
se preocupava com a crianga e seu desenvolvimento através de uma profilaxia e de cuidados
morais da crian¢a normal (RIBEIRO, 2006).
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No inicio do século XX, € inaugurado um pavilhdo anexo ao Hospital Psiquiatrico da
Praia Vermelha, destinado as criangas portadoras de enfermidades mentais. Em Sédo Paulo, o
primeiro pavilhdo infantil foi criado em 1921, por Franco da Rocha, no Hospital do Juqueri.
Posteriormente, em Minas Gerais é criado o Instituto Pestalozzi, voltado ao cuidado de
criangas deficientes mentais. Em Pernambuco, o pioneiro Ulysses Pernambucano, criou varios
servicos inéditos responsaveis por reformas assistenciais que se estenderam aos cuidados das
criancas. (RIBEIRO, 2006).

Todas essas experiéncias contavam com uma estreita relacdo entre a psiquiatria
infantil, a deficiéncia mental, a psicologia e a pedagogia, presentes desde essa época
(RIBEIRO, 2006; TANO; MATSUKURA, 2015).

As acdes destinadas a crianca na Republica Velha eram realizadas por iniciativas
privadas, filantrépicas e assistencialistas, sem intervencdo ou iniciativa do Poder Publico.
Como exemplo, tém-se a experiéncia do Instituto de Protecdo a Infancia, fundado pelo médico
Arthur Moncorvo Filho que, futuramente, viria a influenciar a criagdo do Departamento
Nacional da Crianca, na década de 1940 (REIS et al 2010; RIBEIRO, 2006; TANO:;
MATSUKURA, 2015).

A partir de 1920, ganha forga na psiquiatria brasileira 0 movimento higienista e
eugenista, influenciados pelas experiéncias da Europa e Estados Unidos. Os psiquiatras
acreditavam que as doencas mentais tinham componentes biolGgicos e genéticos e que
pioravam ao serem transmitidos de geracdo a geracdo, causando uma degeneragao progressiva
na populacdo, sendo, deste modo, entendido como uma ameaca social. Baseadas em nogdes
de higiene psiquica e racial, esse ideario de medicina foi expresso pela Liga Brasileira de
Higiene Mental, fundada no Rio de Janeiro em 1923 (BOARINI; YAMAMOTO, 2004;
RIBEIRO, 2006; SEIXAS, 2009).

A criacdo do primeiro Cddigo de Menores, também conhecido como Codigo Mello de
Mattos, sancionado em 1927, ofereceu respaldo juridico e politico as ac¢Ges higienistas que
buscavam responder aos problemas da pobreza material e moral, representados pelas criancas
abandonadas e delinquentes, engendrando assim, a montagem de politicas de assisténcia
reparadoras € o desenvolvimento de préaticas disciplinares e corretivas (BRASIL, 1927,
COUTO; DELGADO, 2015).

Nesse contexto, as criancas e 0s adolescentes em sofrimento mental eram um tema
periférico nas pautas publicas, ficando encobertas por uma agenda construida para superar 0s

danos da pobreza e abandono que, em sintese, representava a principal ameaca aos ideais
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republicanos de construir uma nacdo de homens saudaveis e produtivos (COUTO;
DELGADO, 2015; RIZZINI, 2005).

As politicas de assisténcia a infancia e adolescéncia, nos primeiros anos da Republica,
formaram uma matriz de leitura que constituiu a relacdo entre Estado, sociedade, crianca e
familia por quase oito décadas. Essa matriz € composta pela crianga, representada socialmente
como menor; por um marco juridico denominado doutrina da situacdo irregular, por uma
funcdo do Estado baseada na tutela e no controle e pela institucionalizacédo de criangas pobres
(COUTO; DELGADO, 2015; RIZZINI, 2005).

Durante o Regime Militar, foi instituida a Fundacdo Nacional para o Bem-Estar do
Menor pela lei 4.513 de 1964 e, posteriormente, foi promulgado o segundo Codigo de
Menores, em 1979, que introduziu o conceito de “menor em situagdo irregular”; propondo a
internacdo de criancas em perigo (abandonadas) e perigosas (delinquentes), que culminou em
um namero expressivo de internacdes de criangas e adolescentes, em sua maioria pobre e em
situacdo de vulnerabilidade. Tais internagdes tiveram violentas repercussées no processo de
desenvolvimento como um todo dessas criancas e adolescentes, sendo incluido aqui, o
aumento de agravos a saude mental (BRASIL, 1964, BRASIL, 1979; BRASIL, 2014a;
TANO:; MATSUKURA, 2015; RIZZINI).

Durante a década de 1970, as manifestacGes frente as atrocidades, abusos e violéncias
cometidos nos manicémios do pais comecaram a se intensificar, encontrando ressonancia nos
movimentos de redemocratizacdo do pais, originados das lutas contra o regime militar. Nesse
interim, novas estratégias de cuidado foram formuladas, pautadas nas experiéncias dos
movimentos de Reforma Psiquidtrica que ocorreram na Europa e Estados Unidos
(AMARANTE, 1995; REIS et al, 2010; TANO; MATSUKURA, 2015).

Durante o processo de redemocratizacdo do pais, trés grandes movimentos
influenciaram diretamente as transformac@es no campo da salde mental infantojuvenil no
Brasil: 0 movimento da Reforma Sanitaria, a Luta Antimanicomial e o0 Movimento em defesa
da crianca e do adolescente (REIS et al, 2010).

Constituida pela mobilizagdo de varios grupos em todo territério nacional, a Reforma
Sanitaria deu fruto ao Sistema Unico de Satde (SUS), instituido na Constituicio Federal de
1988 e regulamentado pelas Leis Organicas da Saude, em 1990. (LAURIDSSEN-RIBEIRO,
2010).

A Luta Antimanicomial, originaria do Movimento dos Trabalhadores em Saulde

Mental, contestou 0 modelo psiquiatrico clssico e sua pratica em instituicdes manicomiais,
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propondo a desinstitucionalizagdo como estratégia de superacdo desse modelo. Aliadas ao
movimento, algumas experiéncias como a criagdo do primeiro CAPS do Brasil, em 1986 —
CAPS Prof. Luis da Rocha Cerqueira, em S&o Paulo — e o fechamento da Casa de Saude
Anchieta com a subsequente criacdo do NAPS — em 1989, em Santos — repercutiram na
proposi¢éo do Projeto de Lei Paulo Delgado de 1989 (AMARANTE, 1995).

Ja 0 Movimento em Defesa da Crianca e do Adolescente consubstanciou-se na cria¢do
do Estatuto da Crianca e do Adolescente, que mudou drasticamente o papel do Estado,
inaugurando uma politica de protecdo integral a criancas e adolescentes, a partir de entéo
considerados sujeitos de direitos e com prioridade absoluta nas politicas publicas (BRASIL,
1990; REIS et al, 2010).

A década de 1980 inaugurou uma nova matriz de leitura para os problemas da infancia
e adolescéncia, mudando radicalmente o papel do Estado. A crianca e o adolescente passam a
ser sujeitos de direitos a partir de uma doutrina juridica de protecdo integral, o Estado passa a
exercer a funcdo de protecdo e de bem-estar social; e as intervengdes fundamentadas nos
principios de cuidado em liberdade e da atencéo psicossocial. Nesse novo cenario politico, a
salude mental infantojuvenil encontra possibilidades e um novo lugar nas agendas das politicas
publicas da infancia e adolescéncia (COUTO; DELGADO, 2015).

Um importante marco legal para a constituicdo de uma politica nacional de saude
mental é a aprovacao da lei 10.216 - Lei Paulo Delgado, que dispdem sobre a protecdo e o0s
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e asseguram, como um importante
objetivo da Reforma Psiquiatrica, a substituicdo progressiva dos leitos em hospitais
psiquiatricos, com a concomitante construcdo de uma rede substitutiva, integrada e de
qualidade para portadores de transtornos mentais (BRASIL, 2001).

Apenas no inicio do século XXI que uma politica de saude mental infantojuvenil
comeca a se configurar, marcada por uma insercdo tardia na agenda da saude publica
brasileira e no processo conhecido como Reforma Psiquiatrica. Para a infancia e adolescéncia,
a Reforma Psiquiatrica brasileira ndo significou a superacdo do modelo hospitalar
psiquiatrico, mas sim a superacdo da desassisténcia e da auséncia de modelos de cuidado que
protegessem criangas e adolescentes da institucionalizagdo e da segregacdo (COUTO,;
DELGADO, 2015).
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1.2. Os avancos da Politica Nacional de Saude Mental para criangas e
adolescentes

Somente a partir da aprovacao da lei 10.216 que passou a se estabelecer um processo
de construcdo de uma politica de satde mental destinada a criancgas e adolescentes, através da
incorporacdo das propostas do Seminario Nacional sobre a Politica Publica para Criangas e
Adolescentes pela 11 Conferéncia Nacional de Satude Mental em 2001, da cria¢do dos Centros
de Atencdo Psicossocial Infantojuvenis (CAPSIj) e da implantacdo do Forum Nacional de
Saude Mental Infantojuvenil (LAURIDSEN-RIBEIRO, 2010).

A Portaria do Ministério da Sadde n° 336 de 2002 estabelece as modalidades de
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) por complexidade e abrangéncia populacional -
CAPS |, municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes; CAPS II, municipios
com populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes; CAPS Ill, municipios com populagéo
acima de 200.000 habitantes; CAPS AD Il, municipios com populacdo superior a 70.000
habitantes; e CAPSij Il, referéncia para uma populacéo 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, 2002a).

Dessa forma, é criado o primeiro equipamento publico de atencdo a saude mental
infantojuvenil no Brasil, o CAPS Infantojuvenil. Atualmente sdo 240 CAPSIj habilitados em

todo territorio nacional®.

O CAPSiIj é um servigo de aten¢do diéria destinado ao atendimento de criangas e
adolescentes gravemente comprometidos psiquicamente. Estdo incluidos nessa
categoria os portadores de autismo, psicoses, neuroses graves e todos aqueles que,
por sua condicdo psiquica, estdo impossibilitados de manter ou estabelecer lacos
sociais. (...) os CAPSIj devem estabelecer as parcerias necessarias com a rede de
salde, educacdo e assisténcia social ligadas ao cuidado da populagdo infantojuvenil
(BRASIL, 20044, p. 23).

Posteriormente, foi implantado o Forum Nacional de Saude Mental Infantojuvenil —
Portaria n° 1.608/2004 — com o objetivo de funcionar como um espaco de discussdo
permanente que considera as diferentes interfaces necessarias para o fortalecimento da

Politica de Atengdo em Salde Mental infantojuvenil, pautado na intersetorialidade e na

! A Portaria 3.088 de 2011 altera a populacao estabelecida para CAPSij para municipios ou regides com
populacdo acima de 150.000 habitantes.
? Dados do Ministério da Satde de marco de 2018.

18



constituicdo de redes de atencdo como diretrizes norteadoras. Tem carater representativo e
deliberativo, sendo um importante instrumento de gestdo (BRASIL, 2014b).

Um importante marco foi a publicacdo, em 2005, do documento Caminhos para uma
Politica de Saude Mental Infantojuvenil, no qual criancas e adolescentes foram incluidos
como protagonistas de seu cuidado, implicados com sua demanda, sofrimento e sintoma. Esse
documento traz os seguintes principios para as agdes em satde mental infantojuvenil: criangas
e adolescentes como sujeitos de direitos, acolhimento universal, encaminhamento implicado,
construcdo permanente da rede, territorio e intersetorialidade na acdo do cuidado (BRASIL,
2005).

Com o objetivo de colocar em pauta o desenvolvimento de acOes efetivas na
promocdo, na protecdo e na defesa dos direitos de criancas e adolescentes, principalmente em
situacbes de violéncia, de uso e dependéncia de drogas e de cumprimento de medidas
socioeducativas, é publicado, em 2014, o documento Atencdo Psicossocial a criancas e
adolescentes no SUS — Tecendo redes para garantir direitos, uma construcdo conjunta entre o
Ministério da Saude e Conselho Nacional do Ministério Publico (BRASIL, 2014a).

Outro importante marco legal € a instituicdo da Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS),
pela Portaria n® 3.088 de 2011. A RAPS ¢ caracterizada por um conjunto de acdes e servigos
de saude articulado em niveis de complexidade crescente, desenvolvido em uma regido de
salde que apresenta densidade tecnoldgica de gestdo e cuidado, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia em uma perspectiva comunitaria, territorial e longitudinal a
pessoas com sofrimento psiquico, incluindo as pessoas com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas. E composta pelos seguintes componentes: Atengdo Basica,
Atencdo Psicossocial Estratégica, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo de Caréater
Transitorio, Atencdo Hospitalar, Estratégia de Desinstitucionalizacdo e Estratégias de
Reabilitacdo Psicossocial (BRASIL, 2011).

1.3. A atencdo a crise nos Centros de Atencao Psicossocial Infantojuvenis

O CAPSij é um dispositivo de cuidado intensivo, comunitario e de base territorial para
criangas e adolescentes, que tem a fungdo de oferecer cuidados clinicos e de reabilitacdo
psicossocial, articulando a rede ampliada e garantindo cuidado aos seus usuarios e familiares
(BRASIL, 2004a).

A fim de que esses objetivos sejam alcancados, é essencial que o trabalho dos CAPSIj
seja construido sob uma base ética, apoiada em principios norteadores de acessibilidade,
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compreensividade, continuidade e coordenacgdo, de modo a garantir que 0 usuario acesse com
facilidade os servicos, mantendo um cuidado longitudinal que possibilite intervir
precocemente e evitar internagdes, além de executar a coordenacao do cuidado e dos servigos
envolvidos na atencdo ao usuario ao longo do periodo de tratamento (THORNICROFT,;
TANSELLA, 2010).

Além disso, faz-se necessario que 0s servi¢os considerem a comunidade como uma
fonte inexaurivel de recursos e potenciais, tanto formais quanto informais, ampliando as
possibilidades de trocas materiais e afetivas nos grandes cenarios da vida cotidiana dos
usuarios: casa, rede social e trabalho (SARACENO, 2001). Ja para a populagdo infatojuvenil,
é possivel considerar que o eixo trabalho teria correspondéncia com o eixo escola.

Segundo Saraceno (2001) o entorno social, 0s contextos de vida e as relagdes sociais
sdo as variaveis mais importantes no processo de reabilitacdo psicossocial, sendo a familia
considerada uma protagonista essencial nesse processo.

Assim, o CAPSIj assume o0 exercicio de um duplo mandato, clinico e gestor,
incorporando acOes terapéuticas e gestoras das demandas territoriais que impliquem de modo
indissociavel o territério, a intersetorialidade e a rede como montagens articuladas e
colaborativas, na busca da ampliagdo do acesso e qualificagdo do cuidado (COUTO;
DELGADO, 2015).

Outra importante caracteristica de todos os CAPS - entre eles os CAPSij - refere-se a
sua funcdo como equipamento estratégico para a atencdo a crise de seus usuarios, garantindo
um cuidado humanizado, que preserve o0s vinculos e evite as rupturas geradas pelas
internacOes, (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991; BRASIL, 2004a).

Os CAPS devem oferecer acolhimento diurno e, quando possivel e necesséario,
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. O sucesso do acolhimento da
crise € essencial para o cumprimento dos objetivos de um CAPS, que é de atender
ao0s transtornos psiquicos graves e evitar as interna¢fes (BRASIL, 2004a, p.17).

Os CAPS, como servicos territoriais, apresentam recursos potenciais que permitem a
sustentacdo das situacdes de crise em seus locais de vida e em sua rede de relagdes,
colocando-a no interior de uma série de nexos que sdo capazes de torna-la compreensivel,
possibilitando que 0 usuario possa atravessar essa experiéncia preservando sua continuidade
existencial e historica (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991).
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Bloise (1993) reforca a importancia das equipes de saide mental no processo de
sustentacdo da crise. O autor aponta que a exuberancia da crise exige que as equipes tenham
disponibilidade em se deixar afetar e se envolver, para que a relacdo terapéutica se torne um
novo referencial dentro da crise e integre diversas acdes terapéuticas que decifrem o
significado que nela reside.

A postura das equipes nas situacdes de crise deve ser baseada fundamentalmente na
postura de suporte. Suportar essa condicdo seria afirmar a realidade do acontecimento da
crise, no sentido de sustentar sua forca destrutiva, possibilitando que ela encontre e se
direcione a destinos mais inventivos para o sujeito (FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN,
2007).

Para que isso se torne possivel, é essencial que 0s servicos se organizem com maxima
flexibilidade e disponibilidade, possibilitando a construcdo de relagdes de cumplicidade e
confiancga, além de espacos de escuta que favoregcam a recomposi¢do da identidade do usuério
e da ruptura de relagcbes que precedeu a crise, tornando mais conscientes e explicitas as
contradigdes e os conflitos que a mobilizam (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991).

Vale ressaltar que os recursos humanos e seus instrumentos nao padronizaveis como o
acolhimento, a escuta, a solidariedade, a afetividade e a negociacéo, sdo 0s recursos mais Uteis
no campo da satde mental (SARACENO, 2001).

Para Saraceno (2001) um servico de saude mental integrado adota um estilo de
trabalho com alto consumo afetivo, intelectual e organizativo, onde 0s recursos se encontram
permamentente disponiveis, as competéncias flexiveis e a organizacdo orientada as
necessidades do paciente e ndo as do proprio servico. Competéncias essas, essenciais para que
se garanta uma atencéo a crise efetiva em um servico de salide mental comunitario.

Observa-se que apesar dos avangos no campo da saude mental brasileira, as diretrizes
e as estratégias foram desenhadas mais universalmente, colorindo de forma homogénea as
politicas de satide mental, ndo sendo devidamente consideradas as demandas singulares de
criancas e adolescentes (VICENTIN, 2006).

Partindo dessa perspectiva e considerando a importancia da atencdo a crise nos CAPS,
identifica-se a necessidade da compreensdo de como esse cuidado tem sido ofertado a

populacéo infantojuvenil.
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Verifica-se que a atencdo a crise de criangas e adolescentes é pouco abordada em
pesquisas da area. De acordo com o levantamento realizado®, as pesquisas que abordam a
crise na infancia e adolescéncia sdo recentes e hd um consenso sobre a necessidade de
aprofundar e ampliar o conhecimento de forma a responder a esta lacuna (PEREIRA; SA;
MIRANDA, 2017: PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014; BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015;
BLINKSTEIN; VICENTIN, 2016; SHEPPERD et al, 2014; LAMB, 2009; FROSCH; REIS;
MALONEY, 2011; JANSENS et al, 2013).

Estudos recentes apontam que apesar dos avancos da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
criangas e adolescentes ainda sdo internados em Hospitais Psiquiatricos (BLINKSTEIN;
VICENTIN, 2016; BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015; SCISLESKI; MARASCHIN; SILVA,
2008).

O estudo de Braga e D’Oliveira (2015) acompanhou durante dois meses, vinte e oito
internacdes de criancas e adolescentes em uma instituicdo de caréater asilar no estado de S&o
Paulo. Deste total de internacdes, verificou-se que uma era voluntéria, dezenove involuntéarias
e oito judiciais. As internacGes giravam em torno do eixo agressividade/periculosidade. O
estudo apontou que grande parte das internacdes nao se relacionava a um momento de crise,
mas a fragilizacdo de vinculos sociais e familiares, violéncia no territorio, baixa cobertura de
servicos de salde e “psiquiatriza¢do” das questdes sociais, reforgada pelas internagdes por
mandatos judiciais.

Blikstein e Vicentin (2016) também buscaram evidenciar 0s percursos institucionais
gue demandam internacfes psiquiatricas, bem como identificar o perfil das criangas e
adolescentes submetidos a internacdo. O estudo foi realizado no Centro de Atencdo Integrada
em Saude Mental Philippe Pinel. Foram analisados 451 casos entre 2005 e 2009. 55% dos
casos foram encaminhados pela rede de salde, sendo 70% desses encaminhamentos
realizados pelos servicos de urgéncia sem a participacdo dos servicos territoriais e 45%
ocorreram por ordem judicial, estando nessa categoria 0s casos com maior tempo de
internacdo assim como maior incidéncia de reinternagoes.

Pereira, S& e Miranda (2014) investigaram os itinerarios terapéuticos de doze
adolescentes em situacOes de crise e o0s resultados revelaram que o Hospital Geral teve um
papel central na atencdo a esses usuarios, ndo sendo relatadas outras ofertas de cuidado além
do acompanhamento medicamentoso e de enfermagem. (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014).

3Levantamento feito na Biblioteca Virtual em Sadde, Banco de teses e dissertacdes da CAPES e no Portal de
Periddicos CAPES, considerando as produgdes nacionais e internacionais dos Gltimos dez anos — 2007 a 2017.
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Na literatura nacional, a maior parte dos estudos publicados trata da atencéo a crise em
CAPS adulto (LIMA et al, 2012; FONTANELLE, 2010; WILLRICH et al, 2011; COSTA,
2006), apontando uma lacuna de estudos que abordem o tema nos servi¢cos CAPSIj.

O estudo de Lima et al (2012), que objetivou identificar os significados relacionados a
crise e as estratégias de cuidado utilizadas nos CAPS, considerou onze CAPS da Bahia e de
Sergipe, incluindo CAPS adulto, CAPS AD e também CAPSij. Os resultados apontaram que
ndo hd muita diferenca entre as concepcdes de profissionais e familiares acerca da crise e,
ainda, que os significados negativos suplantam os positivos.

Entre as estratégias de cuidado identificadas no estudo, Lima et al (2012)
encontraram: acolhimento diurno e noturno; observagdo continua; atengdo domiciliar;
responsabilizacdo pela medicacdo; negociacdo e apoio concreto ao familiar; orientacdes para
profissionais ndo especializados e para familiares; regras de convivéncia nos servicos. Ja as
dificuldades encontradas referem-se a falta de preparo dos profissionais para lidar com a crise;
falta de retaguarda de outros equipamentos de salde para auxiliar o CAPS; resisténcia e
rejeicdo em relacdo aos Usuarios em crise nos outros equipamentos de salde; insuficiéncia da
capacidade institucional para o atendimento a crise; dificuldades materiais, sociais e/ou
afetivas, por parte das familias, de suportarem a crise dos seus membros.

A abordagem sobre a crise na infancia e adolescéncia em pesquisas internacionais
também é relativamente recente e estudos tém apontado a necessidade de pesquisas que
evidenciem a qualidade e resolutividade de servicos comunitarios alternativos a internacéo de
criancas e adolescentes (SHEPPERD, et al 2014; LAMB, 2009).

Frosch, Reis e Maloney (2011), em estudo realizado em Baltimore (EUA), revelaram
que 65% dos jovens, que visitaram o departamento de emergéncia no intervalo de seis meses,
apresentavam vinculo com servicos comunitarios. Mais da metade chegam por questbes de
comportamento e, mesmo com a oferta de cuidados comunitarios em saide mental, ainda ha
um alto nimero de visitas ao departamento de emergéncia.

O estudo de Jansens (et al. 2013) apresenta uma discussdo importante sobre a
diferenga conceitual entre emergéncia psiquiatrica e crise em saude mental de criangas e
adolescentes. Nessa populacdo as emergéncias psiquiatricas ocorrem frequentemente no
contexto de uma crise, justificando assim a necessidade de mais atencdo. Os autores utilizam
0 conceito de emergéncia como uma ameaca a vida que exige uma resposta imediata de
preservacao. J& uma crise ndo é uma ameaca a vida, mas exige uma resposta rapida para evitar

uma deterioracado, incluindo nesse cuidado todos os participantes e apoios pessoais.
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Para Del-Ben (et al., 2017), as emergéncias psiquiatricas sdo alteracdes agudas do
pensamento, do humor, do comportamento ou das relacbes sociais que requerem uma
intervencdo médica imediata, devido a possibilidade de evolucdo rapida para um resultado
deletério como sofrimento psiquico significativo, perda da autonomia, comprometimento do
papel social e risco potencial ou evidente a integridade psiquica e fisica do individuo ou de
outras pessoas.

No Brasil, é previsto na RAPS 0s seguintes pontos de Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), a Unidade de Pronto-
Atendimento (UPA 24 horas), 0s Prontos-Socorros (PS) dos Hospitais Gerais e as Unidades
Bésicas de Saude (UBS). Ja os servicos de atencdo hospitalar, sdo representados na RAPS
pela enfermaria especializada em Hospital Geral e pelo Servico Hospitalar de Referéncia
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2012c).

Em relacdo a atencdo as situagdes de crise, um importante componente da RAPS sdo
os CAPS Il que atendem prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico e
proporcionam atencdo continua, com funcionamento 24 horas, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servicos de salde mental do territério (BRASIL, 2002a;
BRASIL, 2011).

A diferenciacdo entre emergéncias psiquiatricas e crise se faz importante, pois
possibilita caracterizar os servigos e o campo de intervencdo em cada uma dessas situacoes.
Na primeira observa-se que as a¢fes de cuidado sao restritas ao campo médico, ja o cuidado a
crise é caracterizado pela ampliacdo das a¢fes para o campo das relacdes e dos contextos de
vida.

Dessa forma, compreender em quais conceitos estdo alicergadas as acdes das equipes,
possibilita refletir sobre o0 quanto a atencdo a crise nos CAPSij tem respondido aos preceitos
de um cuidado comunitario em saude mental ou mantido uma l6gica médica-medicalizante.

Cabe ressaltar que apesar de ndo haver consenso sobre cuidados recomendados ou
configuracdo recomendada para atencdo as situacdes de crise da populacdo infantojuvenil, ha
uma tendéncia, no mundo inteiro, para prestar cuidados 0 menos restritivo possivel, dentro do

ambiente da crianga e do adolescente e de sua comunidade (JANSENS et al., 2013).

1.4. Crise em saude mental: conceitos e reflexdes
A expressdo crise no dicionario (FERREIRA, 2010) apresenta diversos significados
dentre eles, mudanca subita ou agravamento que sobrevém no curso de uma doenca aguda;
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manifestacdo sUbita de um estado emocional ou nervoso; conjuntura ou momento perigoso,
dificil ou decisivo; falta de alguma coisa considerada importante.

A palavra crise é carregada de elementos que a configuram como um fenémeno
imprevisivel, negativo, critico, que gera desequilibrio e falta.

Buscando compreender como esse conceito foi construido ao longo da historia, assim
como sua amplitude e importancia, Moebus (2014), baseado nas ideias de Foucault (2006),
apresenta um resgate da nocdo de crise na historia médica e psiquiatrica.

Para a velha medicina grega, latina e medieval € no momento das crises que a verdade
da doenca aparece e que pode ser apreendida, sendo a crise o Unico viés pelo qual a
intervencdo médica pode ser realizada. Essa nocéo de crise sucumbira no seculo XVIII, com o
surgimento da anatomia patologica e da medicina estatistica, dando lugar a uma tecnologia da
constatacdo e da demonstracdo (MOEBUS, 2014).

Em fins do século XVIII e século XIX, a psiquiatria classica buscara acompanhar essa
tendéncia da medicina geral, utilizando de recursos da anatomia patoldgica e da necropsia na
pratica asilar para buscar a verdade sobre a loucura. Apesar dessa pratica, a psiquiatria ndo
conseguira acompanhar a grande atividade médica do diagnostico diferencial, recorrendo
novamente a crise. A crise sera reposicionada no problema da relacéo entre crime e loucura,
justificando a fundacdo do poder psiquiatrico pela periculosidade do louco (MOEBUS, 2014).

E pela crise que se passa a justificar as internac@es e a existéncia dos asilos como uma
gestdo dos riscos em defesa da sociedade. No espaco disciplinar do asilo buscar-se-a excluir
as crises do interior da loucura, que serdo severamente combatidas (MOEBUS, 2014).

Nessa perspectiva, o fendbmeno da crise é entendido como um processo negativo,
prejudicial, que deveria ser suprimido o mais rapido possivel. Sendo assim, toda
complexidade de uma existéncia de sofrimento passa a ser reduzida a agudizacao de sintomas
(FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007).

Costa (2007) aponta que ao longo da histéria da psiquiatria, as diversas tentativas de
responder as situacdes de crise ndo se mostrarem resolutivas, além de se tornarem
instrumentos de normalizacdo e violéncia e fortalecerem a dependéncia com o hospital
psiquiatrico.

As estratégias da psiquiatria se fundamentaram na intensificacdo da associagéo da
crise com a periculosidade; na reducdo da crise a sintomas e comportamentos anormais; na
descontextualizacdo da crise em relacdo ao momento de vida do sujeito; na énfase de uma

concepgdo de loucura como deficit, desrazdo, impossibilidade e incapacidade; em
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intervengdes que buscavam a répida reducdo dos sintomas; na utilizacdo frequente de
contencgdes fisicas e de eletrochoques, além da priorizacdo e generalizacdo da terapéutica
medicamentosa; na tentativa de imposi¢do de normas e habitos morais; na énfase na tutela e
no controle como estratégia de contengéo da crise; e no predominio da internacdo psiquiatrica
como forma de atencdo (COSTA, 2007).

Em meados do século XX, Lindemann e colaboradores iniciam o desenvolvimento de
uma “teoria da crise” em psiquiatria introduzindo novos conceitos baseados nas reagdes
agudas e tardias dos sobreviventes de tragédias e catastrofes, oferecendo uma dimenséo
etiologica ao sofrimento psiquico (BATTEGAY, 1995 apud MOEBUS, 2014). Porém foram
Caplan e colaboradores, que estruturaram as bases para o desenvolvimento da teoria e da
pratica da intervencdo em crise (FIALHO, 2014).

Buscando apresentar um modelo conceitual em psiquiatria preventiva, Caplan (1980)
utiliza a nocdo de homeostase psicoldgica e estabilidade social, fundamentando a etiologia do
adoecimento mental na nocdo de crise. Nessa perspectiva, a crise pode ser um pProcesso
prejudicial ou uma oportunidade, uma vez que pode acelerar a progressdo de uma doenca
mental ou retarda-la a partir de uma experiéncia bem-sucedida de ajustamento.

Segundo Caplan (1980), as crises podem ser previsiveis, como as crises do
desenvolvimento, entre uma fase e outra da vida; ou podem ser imprevisiveis, como uma
doenca, desemprego ou morte. Essas Ultimas, geradas por situacbes da vida, podem levar a
perturbacdes psicoldgicas e comportamentais, decorrentes de um esforco de ajustamento e
adaptacdo em face de um problema, no qual o individuo nédo foi capaz de enfrentar com seus
recursos psiquicos. Para o autor, os fatores essenciais, que influenciam na ocorréncia de uma
crise, sdo um desequilibrio entre a dificuldade e a importancia do problema e 0s recursos
imediatamente disponiveis para resolvé-lo.

As ideias de Caplan também foram influenciadas por Erikson (1976) que se debrucou
sobre o estudo de crises evolutivas e acidentais, realizando uma diferenciacdo entre as crises
de desenvolvimento e as crises impostas, traumaticas, neuréticas e psicéticas (FIALHO,
2014).

Erikson (1976) desenvolveu a teoria do desenvolvimento psicossocial, compreendendo
a formacdo da personalidade ndo sO a partir de estagios psicossexuais, mas com foco na
interacdo social. Cada estagio psicossocial ao longo do ciclo vital € marcado por uma crise,
qgue surge a partir de exigéncias internas do ego e de seu meio, deste modo, 0

desenvolvimento do individuo estaria entrelacado ao seu contexto social. E serd por meio de
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uma vivéncia mais ou menos positiva dessa crise, que 0 ego se tornard mais fortalecido ou
mais fragilizado. Assim, para este autor as crises sS40 momentos cruciais do desenvolvimento
do individuo, uma vez que mobilizam recursos de crescimento e diferenciacdo, levando a
importantes mudancas e transformaces ao longo da vida.

A psicandlise apresenta contribuicGes importantes para a compreensao singular das
crises. Telles (2010) aponta que, na clinica psicanalitica, 0 conceito de sintoma contrapde a
nocdo de distarbio ou transtorno, uma vez que é compreendido como uma expressao, uma
comunicacdo, que revela uma verdade sobre o sujeito. Nessa perspectiva o sintoma ndo deve
ser suprimido e sim acolhido e significado.

Muitos autores psicanalistas contemporaneos compreendem a crise como trauma
(KNOBLOCH, 1998). Segundo Laplanche (2001) trauma é um evento da vida que se
caracteriza por sua intensidade e pela incapacidade do sujeito reagir de forma adequada, pelo
transtorno e pelos efeitos patogénicos duradouros que provoca na organizagao psiquica.

Knobloch (1998), a partir da concep¢do psicanalitica, enfatiza que a crise € uma
experiéncia que traz um excesso do que é insuportavel e intoleravel. E uma fenda que se abre
no sujeito, expondo toda a sua verdade e impondo outro tempo, um presente absoluto, agudo,
imprevisivel, irrepresentavel e dnico.

Para a autora a crise € 0 momento em que 0 campo de representacdes esta
“desorganizado”, prevalecendo as for¢as pulsionais. O lugar do analista seria o de sustentar
essas forcas, a fim de encontrar destinos mais criativos para o sujeito. A autora apresenta a
poténcia da crise ao considera-la como um momento de subjetivacdo do sujeito, uma
oportunidade que a ele se abre. Dessa forma, se o agudo for calado, esse tempo do
acontecimento seria perdido pela sua reintroducdo precoce no tempo cronoldgico, podendo
acarretar uma cronificacdo (KNOBLOCH, 1998).

Bloise (1993) apresenta a crise como um momento de ruptura, um corte, uma mudanca
de trajetoria de um equilibrio pré-estabelecido, que pode surgir sobre qualquer trajetoria
individual e repercutir no sujeito, na familia e no meio social. Também aponta em si um
potencial de transformacdo, uma brecha nas defesas do individuo que possibilita rearranjos e
novas respostas.

Considerando que a crise vai além de um fendbmeno individual, Pereira, Sa e Miranda
(2013) a partir da obra do psicanalista René Kaés, lancam luzes aos seus aspectos grupais,
familiares, sociais e culturais. Nessa perspectiva a crise configura-se como um fendmeno

coletivo, social e histérico.
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Trazendo para o campo da adolescéncia, a crise € entendida como inevitavel e
enriquecedora ao sistema psiquico e apresenta-se de forma ambigua, uma vez que libera,
simultaneamente, forcas de destrutividade, que levam a uma intensa desorganizacdo e,
também, forcas de regeneracdo, a partir do despertar de uma ativa criatividade. Porém para
que isso ocorra, 0S momentos de crise precisam ser sustentados através do grupal e do
coletivo, de modo a estabelecer as condi¢Bes necessarias para que elementos paradoxais sejam
elaborados (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2013).

Vale ressaltar que esse potencial transformador da crise pode ser interrompido por um
sofrimento extremo dando lugar a um quadro dominado pela desestabiliza¢do, como é o caso
da crise de sujeitos que precisam de um tratamento em salde mental. Nessas condicfes as
crises sdo associadas a vivéncias de estranhamento, desorganizacdo, desorientagdo,
descontrole e outras experiéncias dolorosas de dificil compreensao, que afetam ndo somente o
sujeito, mas familiares, pessoas proximas e profissionais que o assistem. Vivéncias essas que
proibem qualquer tipo de idealizagdo da crise, ainda mais quando se focaliza os adolescentes
que além de viverem mudancas e conflitos proprios de sua faixa etéria, vivenciam um
sofrimento psiquico intenso (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014; PEREIRA; SA; MIRANDA,
2017).

Baseado nos conceitos apresentados e buscando superar a classificagdo nosografica
classica, Pereira, S& e Miranda (2013) apresentam o conceito de crise psicossocial,
caracterizada por situacbes que trazem como central o sofrimento psiquico intenso e as
consequentes desestabilizacdes de diversas dimensbes da vida do adolescente, como a
subjetiva, familiar, institucional e social.

Este conceito amplia o fendmeno de crise, introduzindo outras dimensdes em sua
producdo e elaboracdo, compreendendo que é na dindmica das relacdes que se opera a
sustentacdo dessa experiéncia de ruptura, caos e sofrimento (PEREIRA; SA; MIRANDA,
2013).

Moebus (2014) discute que a crise € 0 momento privilegiado da captura manicomial,
sendo assim 0s servigcos substitutivos devem se empenhar em contrapor esta captura,
promovendo um acolhimento e uma abertura ao cuidado a crise em Seu processo e por outro
lado um acesso ao sujeito em seu excesso.

Dell’Acqua e Mezzina (1991) apontam que a crise ¢ a simplificagdo que reduz a
complexidade de uma existéncia de sofrimento a um sintoma, sendo assim, revelam a

poténcia dos servigos territoriais que, por meio dos multiplos contatos com os usuarios, €
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capaz de perceber, conhecer e elaborar os conflitos que constituem os limites da crise, de
outra maneira, escondidos, fragmentados, banalizados e desprovidos de significados,
possibilitando com que se intervenha precocemente e evitando intervencBes traumaticas e
desnecessarias.

Sendo assim, cuidar da crise sob a perspectiva da atengdo psicossocial é questionar a
simplificacdo deste fendmeno, buscando novos dispositivos de cuidado que superem as
praticas manicomiais e que compreenda a crise para além do silenciamento dos sintomas e do
isolamento dos sujeitos, considerando-a um momento complexo inscrito numa contexto social
e histérico (MOEBUS, 2014; FIALHO, 2014; DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991).

Verifica-se que 0s conceitos apresentados trazem contribuicfes para a reflexdo e a
construcdo de um conceito ampliado de crise em saude mental, porém cabe ressaltar que
poucos se debrucam sobre a tematica da crise em saude mental infantojuvenil, Acredita-se
que dentre outros motivos, essa lacuna seja reflexo do tardio reconhecimento, pela sociedade
e pela ciéncia, que criancas e adolescentes sofrem psiquicamente.

Como exposto, observa-se que poucos sdo 0s estudos que se debrucam sobre o tema
da atencdo a crise na infancia e adolescéncia, 0 que revela uma necessidade de novas
pesquisas que abordem a tematica a partir da perspectiva da atengdo psicossocial.

Considerando a importancia da atencdo a crise de criancas e adolescentes para a
consolidagdo das politicas publicas na &rea da satde mental infantojuvenil, este estudo coloca
foco sobre as praticas de cuidado ofertadas pelas equipes de CAPSiIj e sobre a vivéncia dos

familiares vinculados a estes servigos.
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2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo Geral
Este estudo objetivou compreender a atencdo a crise de criancas e adolescentes

vinculados aos CAPSIj sob a 6tica dos familiares e gestores dos servigos.

2.2.  Objetivos Especificos

Identificar quais estratégias de cuidado de atencdo as situagdes de crise sdo oferecidas
pelas equipes dos CAPSIj;

Compreender as demandas e o cotidiano das familias e dos adolescentes que

vivenciaram situacdes de crise.
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3. METODOS

3.1. Tipo de estudo e abordagem

Trata-se de um estudo de carater descritivo-exploratorio e de natureza qualitativa
(GIL, 2004).

A abordagem qualitativa é a que melhor se conecta aos objetivos desse estudo, uma
vez que busca aprofundar a compreensdo dos fendmenos, considerando a perspectiva dos
diferentes sujeitos que participam da situacdo estudada. Para Minayo (2009) o objeto da
pesquisa qualitativa € o universo da producdo humana que pode ser resumido ao mundo das

relagOes, das representacdes e da intencionalidade e que compde a realidade social.

3.2. Participantes

Participaram do estudo seis gestores de CAPSij e doze familiares de criancas e
adolescentes que vivenciaram situacdes de crise, de uma determinada regido da cidade de S&o
Paulo.

Os critérios de participacdo adotados para os gestores se referiram a disponibilidade
dos mesmos em participar do estudo e que, a época da coleta de dados, estivessem
respondendo pela gestdo do servigo.

Ja os critérios de participacdo adotados para os familiares, referiam-se aos familiares
de usuérios vinculados aos CAPSIj que vivenciaram mais de duas crises e que tivessem
vinculo de cuidado com a crianga ou o adolescente.

A seguir, apresenta-se o quadro 1, no qual constam informac6es sobre os gestores de

CAPSij participantes do estudo.

Quadro 1- Informagdes sobre os gestores participantes do estudo

= Tempo Tempo assisténcia x ‘e .
Tempo gestdo SMIJ USUArios satde mental Graduagéo Pés-graduacao
Gestor 1 13 anos 13 anos 3 anos Servico Social Espeual|zagasoale]r('jnePromoc;ao de
Gestor 2 10 anos 3anos 5 anos Psicologia Especializagdo em Dependéncia

Quimica e Saude Puablica

Aprimoramento em Psiquiatria,
Gestor 3 5 anos 3 meses 9 anos Terapia Ocupacional | Especializacdo em Salde Publica e
Terapia Familiar e de Casal.

Gestor 4 2 anos 2 anos 3 anos Enfermagem
Gestor 5 6 meses 2 anos 1 ano e 6 meses Fonoaudiologia
2 Especializagdo em Enfermagem
meses — Psiquiatrica e Saide Mental e em
Gestor 6 coé):rréﬁ?ada 2 anos 4 anos Enfermagem Administragéo Hospitalar e

Sistemas de Salde
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Observa-se que todos 0s gestores tiveram experiéncia na assisténcia a usuérios de
salde mental antes de assumirem a gestdo. Em relacdo ao tempo na gestdo verifica-se que 0s
participantes possuem de 2 meses a 13 anos. Nota-se a auséncia de médicos na gestéo, dentre
as formacgOes dos participantes estdo: Servico Social, Psicologia, Terapia Ocupacional,
Enfermagem e Fonoaudiologia. Do total de participantes, dois ndo apresentam pds-graduacao.

A seguir, apresentam-se no quadro 2 informagdes sobre os familiares participantes do

estudo.

Quadro 2 - Informagdes sobre os familiares participantes do estudo

. Idade do Escolaridade do Idade do Tempo de acompanhamento
Familiar Parentesco e L ..
familiar familiar adolescente no CAPSij

1 Mae 33 anos Ensino Médio completo 14 anos 5 anos

2 Mae 40 anos Ensino Médio 13 anos 5 anos
Incompleto

3 Mae 42 anos Ensino Médio Completo 15 anos 4 meses

4 Pai 45 anos Ensino Médio Completo 17 anos 4 anos

5 Mae 46 anos Ensino Médio Completo 16 anos 8 anos

6 Mae 47 anos Ensino Fundamental 13 anos 8 anos
Incompleto

7 Mae 48 anos Ensino Médio 12 anos 5 anos
Incompleto

8 Mae 50 anos Ensino Médio Completo 17 anos 5 anos

9 Mae 53 anos Ensino Superior 17 anos 2 anos
Completo

10 Avo 53 anos Ensino Fundamental 11 anos 8 anos
Completo

11 Mae 57 anos Ensino Médio Completo 17 anos 1 ano

12 Avo 65 anos Ensino Médio Completo 18 anos 2 anos

Observa-se que onze dos doze participantes sdo mulheres, maes e avos. A idade dos
participantes varia de 33 anos a 65 anos. Em relacdo a escolaridade dos familiares
participantes do estudo verifica-se desde Ensino Fundamental Incompleto a Ensino Superior
Completo. O tempo de acompanhamento no CAPSIj dos participantes do estudo encontra-se

entre 1 ano a 8 anos.

3.3. Local
O estudo foi realizado nos CAPSIj de uma das cinco Coordenadorias Regionais de

Saude do municipio de S&o Paulo.
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A opcéo pelo local, ainda que regida pelo critério de conveniéncia, também considerou
o fato de que essa é a regido mais populosa da cidade e que possui seis dos dez bairros mais
pobres de S@o Paulo, caracterizados pelo baixo rendimento medio mensal, de acordo com
dados do IBGE (2010).

Essa Coordenadoria Regional de Saude possui seis CAPSIj, que apresentam uma
diversidade nos modos de gestdo — gestdo direta pela Prefeitura Municipal e gestdo indireta
por Parceiros e/ou Organizagdes Sociais de Saude — além de contar com um dos trés CAPSIj
Il da cidade de Sdo Paulo — unicos CAPSIij com funcionamento 24 horas no territério
nacional®.

Apresenta-se no quadro 3, a seguir, informacGes gerais referentes aos CAPSIj

focalizados neste estudo.

Quadro 3 - Informagoes sobre os CAPSij participantes do estudo

Ne° profissionais nivel [N° profissionais nivel Horério Populacio de abranaéncia

superior* médio** funcionamento pulag 9
CAPSij A 20 13 7h as 19h 250 mil habitantes
CAPSij B 21 17 24 horas 570 mil habitantes
CAPSij C 17 13 7h as 19h 500 mil habitantes
CAPSij D 18 13 7h as 19h 380 mil habitantes
CAPSij E 13 9 7h as 19h 420 mil habitantes
CAPSij F 9 9 7h as 19h 280 mil habitantes

* Foram consideradas as seguintes categorias profissionais em nivel superior: terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, psic6logos,
enfermeiros, farmacéuticos, fonoaudidlogos, psicopedagogos, musicoterapeutas, oficineiros, educadores fisicos, pediatras, clinicos,
psiquiatras e neuropediatras.

** Foram consideradas as seguintes categorias profissionais em nivel médio: técnicos de farmécia, auxiliares de enfermagem, técnicos de
enfermagem e escriturarios administrativos e auxiliares administrativos.

Dos seis CAPSIj participantes, trés informam até cinco anos de funcionamento, um
tem entre cinco a dez anos de funcionamento e 2 com mais de 10 anos de funcionamento.
Dois CAPSIj sdo administrados diretamente pela Prefeitura Municipal de S&o Paulo e quatro
CAPSiIj sdo administrados por parceiros e/ou Organizagdes Sociais de Saude.

3.4. Instrumentos e Materiais
Para a coleta de dados utilizou-se um questionario aplicado junto aos gestores e um

roteiro de entrevista semiestruturada aos familiares, que serdo apresentados a seguir.

* De acordo com dados do Ministério da Satde, existe apenas 1 CAPSij 111 no territério nacional localizado na
cidade de Séo Paulo, porém sabe-se da existéncia de 2 CAPSIj 1l nesta mesma cidade. Essa discordancia de
informacdes refere-se ao fato de um dos CAPSIj Il ainda encontrar-se em processo de habilitacdo junto ao
Ministério da Saude.
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3.4.1. Questionario
O questionario aos gestores (APENDICE A) foi dividido em duas sessoes:

A sessdo | refere-se aos dados de identificacdo do gestor, como formagéo, tempo de
atuacdo na saude mental infantojuvenil, tempo na funcdo de gestor, entre outros. Além de
informacdes sobre a composicdo da equipe técnica, funcionamento do servicgo, recursos da
rede e dados quantitativos sobre atendimentos;

A sessdo Il aborda, a partir de questdes abertas, a compreensdo da equipe sobre crise,
estratégias de cuidado, dificuldades e potencialidades do CAPSij e sobre a rede ampliada de

atencdo a saude mental infantojuvenil.

3.4.2. Roteiro de entrevista semiestruturada

As entrevistas semiestruturadas respondidas pelos familiares de criancas e
adolescentes que vivenciaram situacdes de crise objetivaram compreender, a partir da
perspectiva dos familiares, os itinerarios, percepcles, sentimentos, demandas e cotidiano
envolvidos na vivéncia familiar das situacdes de crise.

O roteiro foi dividido em cinco sessdes que abordaram sobre a condicdo
socioecondmica, a rotina das criangas e adolescentes, o suporte social das familias, o cuidado
prestado pelo CAPSIj, as situacdes de crise e seu impacto no cotidiano das familias
(APENDICE B).

3.4.3. Materiais
Para as entrevistas utilizou-se um gravador de voz a fim de garantir que todas as

informacdes necessarias ficassem registradas e pudessem ser transcritas posteriormente.

3.5. Procedimentos

3.5.1. Procedimentos éticos
Primeiramente foi realizado contato junto a Coordenadoria Regional de Saude da
Cidade de Séao Paulo, a fim de solicitar autorizacdo para a realizagdo do estudo nos CAPSIj da

regido de sua responsabilidade.
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Posteriormente, com a autorizagdo em méaos, o projeto de pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos
(UFSCar) para avaliagdo quanto a pertinéncia de seus aspectos éticos. O projeto também foi
analisado pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo e, somente
apos o parecer afirmativo de ambos os comités, é que o estudo comecou a ser realizado
(APENDICE C e D).

Aos participantes do estudo foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), no qual foram abordados os riscos, 0s beneficios e os direitos enquanto
participante do estudo, assim como a garantia de sigilo e da recusa em participar. Foi
elaborado um TCLE para os gestores (APENDICE E) e um TCLE para os familiares
(APENDICE F).

Durante a realizacdo das entrevistas, a pesquisadora também realizou escuta
qualificada e acolhimento aos familiares que apresentaram durante a entrevista algum
sofrimento, seja pela tematica, pelo histérico de vida ou por algum sofrimento psiquico.
Nesses casos, apds consentimento dos participantes, a pesquisadora contatou a equipe técnica,
a fim de auxiliarem nos encaminhamentos e/ou cuidados necessarios a cada um desses
participantes.

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

servigos participantes.

3.5.2. Elaboracgéo e Adequacéo dos instrumentos

As questdes dos instrumentos de pesquisa foram construidas a partir da revisdo de
literatura realizada e do alinhamento aos objetivos desse estudo.

Conforme sugere Manzini (2003) para a adequacdo do questionario e roteiro de
entrevista semiestruturada, foram utilizados dois procedimentos, a apreciacdo por juizes
externos e o piloto.

Dessa forma, foi enviada uma carta convite, por correio eletrénico, contendo 0s
objetivos do estudo e as orientagdes quanto a participacéo, para oito juizes externos a pesquisa
(APENDICE G), tendo estes profissionais e pesquisadores conhecimento e experiéncia na
area. Apos o aceite do convite, os instrumentos foram enviados, juntamente com o prazo para
devolucdo. Dos oito convites enviados, sete juizes responderam afirmativamente em relacéo a

participacao e todos 0s sete juizes reenviaram 0s instrumentos com sugestdes e contribuicdes.
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Procedeu-se 0s ajustes no roteiro de entrevista e no questionério de acordo com as sugestdes
recebidas, obtendo-se, assim, uma segunda versao dos instrumentos.

De posse da segunda versdo, procedeu-se a aplicacdo piloto dos instrumentos. O
questionario foi enviado a dois gestores de CAPSIj ndo participantes do estudo. Ja o roteiro de
entrevista semiestruturada foi utilizado junto a dois familiares de adolescentes que
vivenciaram situacOes de crise e que ndo fizeram parte da amostra de participantes desse
estudo.

Ap0s as aplicacdes, os devidos ajustes foram realizados e se obteve, entdo, a versao

final dos instrumentos.

3.5.3. Localizacdo dos participantes e contato com as unidades

Conforme orientacdo recebida, ap6s a autorizacdo para o inicio da pesquisa pela
Coordenadoria Regional de Saude (CRS), a pesquisadora entrou em contato com cada um dos
CAPSij da regido.

Todos os seis CAPSij dessa CRS participaram do estudo respondendo ao questionario
dos gestores. Destes, quatro CAPSIj viabilizaram também a realizacéo das entrevistas com 0s
familiares. Vale esclarecer que, para a etapa de entrevistas com os familiares, um CAPSIij néo
aceitou participar, o outro CAPSij foi excluido, uma vez que a pesquisadora desse estudo é
também gestora desse equipamento.

A pesquisadora primeiramente entrou em contato com os gestores dos seis CAPSij°
solicitando endereco de correio eletrénico para envio do questionario e do TCLE. Para os
quatro CAPSIj que participaram da etapa de entrevistas com os familiares, a pesquisadora
agendou um horario com a equipe técnica para apresentacdo da pesquisa e dos critérios de

participacdo dos sujeitos de pesquisa.

® Na primeira etapa, foi realizado o envio do questionario aos gestores dos 6 CAPSij. Em um dos CAPSij o
questionario foi preenchido por um dos membros do Colegiado de Gestdo da unidade, uma vez que a gestora é
também a pesquisadora desse estudo.
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3.6. Coleta dos dados

3.6.1. Gestores
Todos os servigos participantes ja haviam recebido uma copia do projeto para analise
da viabilidade de participacdo no estudo por correio eletronico, dessa forma ja conheciam a
proposta do estudo e a pesquisadora responsavel.
Apdls um primeiro contato, foi enviado o questionario e 0 TCLE a todos 0s gestores,
contendo todas as orientagOes referentes ao preenchimento.
Sugeriu-se aos gestores que a sessdo Il do questionario fosse preenchida

conjuntamente com a equipe técnica do servigo.

3.6.2. Familiares

Em relacdo aos quatro CAPSIij que participaram da etapa de entrevista com 0s
familiares, a pesquisadora agendou primeiramente uma reunido com a equipe técnica de cada
CAPSiIj a fim de apresentar a pesquisa. Foi solicitado aos técnicos dos servicos, durante este
encontro, que indicassem os familiares que poderiam participar do estudo, conforme os
critérios de participacdo estabelecidos - familiares que tenham vivenciado duas ou mais
situacOes de crise e que tenham vinculo de cuidado com a crianga ou o0 adolescente.

Assim, as indicacOes dos familiares foram feitas pela prépria equipe técnica de cada
um dos CAPSij, que também fez o primeiro contato informando sobre a pesquisa e
verificando o interesse do familiar em participar.

Apbs indicar o interesse, a pesquisadora agendou um encontro presencial com 0s
familiares para apresentar os objetivos da pesquisa e o0 TCLE e, assim, dar seguimento a
realizacdo das entrevistas.

Foram realizadas trés entrevistas em cada um dos CAPSIj, sendo que em um dos
servicos foi necessaria a realizacdo de quatro entrevistas, pois um dos familiares indicado pela
equipe ndo cumpria o critério de participacéo relacionado a vivéncia de mais de duas crises.

Conforme indica Lefvre e Lefevre (2010), a selecdo dos sujeitos deve possibilitar que
as diferentes opinides existentes sobre o problema pesquisado surjam do universo das
entrevistas. Na composicdo da populagdo o pesquisador deve considerar diversos fatores,

como idade, escolaridade, nivel socioecondmico, entre outros.
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Ainda que os familiares tenham sido indicados, considerou-se no decorrer das
entrevistas, uma amostra de sujeitos que garantisse o surgimento de diferentes ideias sobre o
tema. Para tal, foram ponderados os seguintes fatores: participacdo de familiares de servicos
diferentes; grau de parentesco, idade e escolaridade do familiar; condi¢do socioeconémica das
familias; e idade e tempo de acompanhamento da crianca ou adolescente no CAPSij. Além
dos critérios elencados, salienta-se que para a viabilidade desse estudo, a escolha do nimero
de participantes também respeitou o tempo de duracdo desse mestrado.

As entrevistas com os familiares foram realizadas nos proprios CAPSij em que as
criangas e adolescentes eram atendidos e duraram, em média, uma hora; variando de trinta
minutos a duas horas. Todos os familiares indicados pela equipe técnica aceitaram participar

da entrevista.

3.7. Anédlise dos Dados

Os dados obtidos pelos questionarios foram analisados por meio da etapa de
Categorizacdo da técnica de Andlise de Conteiddo (BARDIN, 2016). Foram utilizadas
categorias a posteriori, elaboradas ap6s a coleta de dados. A Anélise de Contetido pode ser
aplicada em diversos discursos e formas de comunicacdo e tem o objetivo de sistematizar e
descrever os conteldos das mensagens, permitindo a compreensdo das caracteristicas,
estruturas ou modelos gque se encontram integrados ao contetido manifesto.

Jé& para os dados obtidos nas entrevistas com os familiares, foi utilizado o Discurso do
Sujeito Coletivo - DSC (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010). Trata-se de um método de anéalise no
qual sdo construidos blocos de discursos redigidos na primeira pessoa do singular, compostos
por trechos de falas de diferentes sujeitos, que apresentam os mesmos sentidos e significados
sobre o tema.

O método DSC fundamenta-se na Teoria das Representacdes Sociais, que considera as
representacdes sociais como entidades comunitarias internalizadas, incorporadas pelos
individuos e vividas por eles como suas, considerando que “a sociedade é constituida por um
plano simbolico que pode ser configurado como um sistema de crencas compartilhadas que
permitem a comunicacdo ou troca de sentidos entre seus membros conferindo-lhe coesdo”
(JODELET, 1989 apud LEFEVRE; LEFEVRE, 2010, p. 21).

O DSC consiste num conjunto de instrumentos destinados a dar luz as representacGes

sociais. Dessa forma, os DSCs ou depoimentos coletivos sdo constructos confeccionados com
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estratos literais do conteldo mais significativo dos diferentes depoimentos que apresentam
sentidos semelhantes.

O método faz uso dos seguintes operadores: Expressdes-chave (ECH), Ideias Centrais
(IC), Ancoragem (AC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que estdo descritos a seguir. A
titulo de ilustracdo, o uso do método, no presente estudo, encontra-se exemplificado no
APENDICE H.

As Expressdes-chave (ECH) séo trechos do discurso, que revelam a esséncia do
depoimento e expressam a opinido do sujeito. Ja as Ideias Centrais (IC) sdo nomes ou
expressoOes linguisticas que revelam e descrevem de maneira mais sintética e precisa o sentido
das ECH de cada um dos discursos analisados. A Ancoragem (AC) nem sempre esta presente
no discurso e é uma expressao de uma determinada teoria ou ideologia que se encontra
embutida no discurso como se fosse uma afirmacdo como qualquer outra. O Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC) é uma reunido num sé discurso-sintese, redigidos na primeira pessoa
do singular, das ECHs que possuem a mesma IC ou AC (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo do presente estudo serdo apresentados a partir de quatro
dimensGes onde se busca viabilizar a interlocucdo entre os resultados advindos da

participacdo dos gestores dos CAPSij e das entrevistas com os familiares.

Dimenséo | — Contextos de insercdo e o cotidiano dos adolescentes e familiares;
Dimenséo Il — A vivéncia familiar das situacoes de crise;
Dimenséo 111 — A atencdo a crise nos CAPSIj;

Dimenséo 1V — As situacdes de crises e a Rede Ampliada de Atencdo a SMIJ

4.1. Dimensdo | - Contextos de insercdo e o cotidiano dos adolescentes e
familiares

Apresentam-se a seguir a caracterizacdo das familias participantes do estudo e o
reconhecimento do cotidiano de adolescentes que vivenciam situacdes de crise.

Serdo apresentadas informacgdes relativas a composicdo familiar, condicédo
socioeconémica e condigdes de trabalho e renda dos familiares, além da rotina, contextos de
insercéo, relacdes sociais e inclusio escolar dos adolescentes® focalizados no presente estudo.

4.1.1. Condicao socioeconémica das familias
A seguir, serdo apresentados o0s resultados que caracterizam a condicdo
socioeconémica das familias participantes do estudo.
O quadro 4 apresenta a renda familiar e 0 acesso a beneficios governamentais, além de

configurar a composicao familiar e a condi¢cdo de moradia.

® Como os usuérios focalizados no estudo possuem de 11 a 19 anos, convencionou-se consideré-los adolescentes,
baseado nos parametros da WHO (2002) que estabelece como adolescentes todas as pessoas com idade entre 10
e 19 anos. Porém, vale ressaltar que a histéria das crises se iniciou na infancia, o que possibilitou que o estudo
também apresentasse alguns aspectos que envolvem a vivéncia das crises nessa faixa etaria.
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Quadro 4 - Condigéo socioecondmica das familias

Participantes Renda familiar Beneficios Composicao familiar Moradia
1 la 2 s_alarlos BPC/LOAS* Mae, 33_ anos; avo, 5? anos; marido da avo, 40 Prépria
minimos. anos; tio, 30 anos; adolescente, 14 anos.
Menos de 1 salario x Mae, 40 anos; irmao, 16 anos; irmdo, 9 anos; P
2 P Né&o Propria
minimo. adolescente, 13 anos.
3 1 salério minimo Nio Pai, 48 anos; irmdo, 23 anos; irmé, 22 anos; Propria
' adolescente, 15 anos**.
2 a 3 salérios x Mae, 43 anos; pai, 45 anos; adolescentes 17 .
4 P Néo Propria
minimos. anos.
2 a 3 salarios Isencdo tarifaria de Mae, 46 anos; pai, 51 anos; irma, 19 anos; -
5 P Propria
minimos. transporte adolescente com 16 anos.
x Mae, 47 anos; pai, 50 anos; irmao, 30 anos;
e BPC/LOAS e Isengdo I oy ' ’ ! .
6 1 salario minimo. tariféria de transporte irmé, 24 anos; |rmaoéigsanos, adolescente, 13 Prépria
e BPC/LOAS e Isengdo x . .
7 1 salario minimo. tariféria de transporte Mae, 48 anos; adolescente, 12 anos. Prépria
8 la 2 s_alanos Nio Mae_, _50 anos; padra§to, 52 anos; irméo, Propria
minimos. 21anos; irmdo, 10 anos; adolescente, 17 anos.
Mais de 4 salarios Isencdo tarifaria de Mée, 54 anos; pai, 54 anos; irmdo, 20 anos; .
9 o . . Propria
minimos. transporte irma, 15anos; adolescente, 17 anos.
e BPC/LOAS e Isengdo Avo 53 anos; av0, 55 anos; tio, 23 anos; .
10 1 salario minimo. s Propria
tarifaria de transporte adolescente, 11 anos.
11 2a 3 s_alanos Nio Mée 57 anos; pai, 63 anos; irmé&o, 21 anos; Alugada
minimos. adolescente, 17 anos.
12 Mais d’e_4 salarios Nio Avo, 65 anos; Av, 72 anos; adolescente, 18 Propria
minimos. anos.

* Beneficio de Prestacdo Continuada, garantido pela Lei Organica da Assisténcia Social.
**Ma3e: participante do estudo, ndo reside na mesma casa.

A partir das informacdes apresentadas no quadro 4, observa-se que a renda familiar
varia de menos de um salario minimo a mais de quatro salarios minimos. Dentre as doze
familias participantes, sete declararam receber de um a dois salarios minimos e uma familia
declarou renda menor que um salario minimo. Quatro familias referiram receber o Beneficio
de Prestacdo Continuada (BPC/LOAS) e seis, 0 beneficio de isencdo tarifaria de transporte.

A maioria dos participantes (onze) reside em imovel proprio. Em relacdo a
composigdo familiar, seis das doze familias s&o compostas por familias nucleares (mé&e, pai e
filhos), duas sdo configuradas apenas pela presenga da mae e filhos, uma pela presenca de pai

e filhos e trés familias sdo compostas por integrantes da familia extensa (avos e tios).
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Os resultados encontrados seguem a mesma direcdo do estudo realizado por Reis (et
al., 2012), no qual foram analisados prontuarios de CAPSij do estado de S&o Paulo, a fim de
tracar um perfil socio demografico dos usuarios. O estudo revelou que 45% dos usuarios
viviam com a mée e o pai, 28,7% moravam somente com a mée, 24,3% com outros e apenas
2% somente com o pai. Apesar de quase metade dos prontuarios ndo apresentarem dados
sobre moradia, os dados remanescentes indicaram que 38,6% dos usuarios moravam em
imoveis proprios.

No quadro 5, a seguir, apresentam-se informac6es sobre a situacdo de trabalho dos

familiares participantes do estudo.

Quadro 5 - Condigdes de trabalho dos familiares

- Grau de Vinculo
? ?
Participantes parentesco Trabalha? empregaticio Quanto tempo sem trabalhar?
1 Mae Né&o 12 anos - "desde que descobri que ele é especial”
x ~ 8 meses sem trabalho informal, e 15 anos sem
2 Mée Ndo —_— trabalho formal.
x . Contrato de trabalho
3 Mae Sim (CLT)
4 Pai Afastado 1ano
x . R 8 anos sem trabalho formal - "desde que minha filha
5 Mae Sim Autbnomo ficou ruim®
6 Mae Né&o 13 anos - "desde que meu filho nasceu"
7 Mae Sim Autdnomo
x . Contrato de trabalho
8 Mae Sim (CLT)
9 Mae Aposentada 3 anos
10 Avo Nao 12 anos - “desde que comecei a cuidar dele”
11 Mae Aposentada 8 anos
12 Avo Aposentada 5 anos

A partir do quadro 5, observa-se que dos doze participantes do estudo, nove sdo maes,
duas sdo avés e um é pai. Compreende-se que tal resultado esta relacionado ao lugar social de
cuidadora que a mulher ocupa nas familias. Um lugar determinado sécio culturalmente, que é
transmitido de geracdo em geracdo por legados como tradicdo, dedicacdo, abnegacéo,
educacéo e obrigacdo moral (NEVES; CABRAL, 2008).

O estudo de Reis (et al., 2012) evidenciou resultado similar ao identificar que os
principais cuidadores de criangas e adolescentes usuarios de CAPSij eram, em sua maioria,
mées, 56,9%, seguidos das avos com 7,8%. J& os pais foram identificados em apenas 2,5%

dos casos.
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Além de apontar o lugar de cuidadora que a mulher ocupa em familias que convivem
com o sofrimento psiquico, outros estudos evidenciam também as mais variadas sobrecargas a
que estdo expostas essas mulheres (COLLARES, 2010; PEGORARO; CALDANA, 2006;
CAVALHERI, 2010; PEGORARO; CALDANA, 2008b; DOMBI-BARBOSA, 2009).

Os resultados do presente estudo indicam sobre o impacto da funcdo de cuidador nas
possibilidades de trabalho dos participantes. Observa-se que apenas quatro dos familiares
trabalham, alguns informam que pararam de trabalhar ap6s o nascimento ou descoberta do
adoecimento do filho. Esta condicdo é reforcada por Melman (2001) ao apontar que,
frequentemente, um familiar precisa exercer o papel de cuidador da pessoa adoecida, o que
impossibilita seu acesso ao trabalho. O DSC, a seguir, exemplifica esse impacto:

“Eu trabalhava, eu era independente, a gente tinha um pequeno comércio e, era eu
que tocava. Eu tive que largar tudo. Eu parei com a minha vida para cuidar dele. Entéo,

’

mudou muita coisa.’

A impossibilidade de o familiar cuidador trabalhar influencia na renda familiar e
impacta diretamente nas condigOes familiares de cuidado dos adolescentes, como evidenciado
nos DSC’s a seguir:

“Eu gostaria muito de poder estar trabalhando, fazer um “bico”, se eu pudesse fazer

0s meus bolinhos isso me ajudaria mais ainda, seria uma renda também pra mime praela”.

“Se tivesse um local que a gente pudesse deixar ela de manha e buscasse a tarde isso
podia fazer desenrolar mais o servigco. Devido o tempo que a gente fica com ela a gente fica

sem conquistar alguns beneficios .

“O que me ajudaria seria a renda porque a gente ndo tem tanto dinheiro e, eu tenho
mais filhos. Porgue eu penso que deve estar faltando alguma coisa que ela queira, eu queria
dar, para ela ndo se sentir excluida, mas eu ndo posso nesse momento. Vamos supor, se eu
por o aparelho ela vai se sentir melhor perante as meninas da idade dela, porque hoje em dia

todas elas tém aparelho, todas elas tingem o cabelo e todas elas querem usar aquele short”.
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Em consonancia aos resultados encontrados, outros estudos também evidenciaram as

dificuldades financeiras enfrentadas pelas familias de pessoas em sofrimento psiquico,

representadas pela impossibilidade de vinculo empregaticio para familiares que exercem o

papel de cuidador (CAVALHERI, 2010), além da presenca de sobrecarga financeira em
familias que convivem com essa realidade (PEGORARO; CALDANA, 2006; BORBA;
SHWARTZ; KANTORSKI, 2008).

4.1.2. Rotina
Para melhor compreensdo sobre a rotina dos adolescentes, apresenta-se o0 quadro a

seguir, construido a partir das informac6es fornecidas pelos familiares participantes do estudo.

Quadro 6 - Rotina dos adolescentes

- . Frequenta a
Participantes Rotina escola?
1 CAPS, escola e casa. Sim
2 Ele fica em casa sem sair, anda de um lado pra o outro, ndo fala com ninguém e fica se Sim
masturbando. Frequenta o CAPS 2 vezes por semana
3 Fica na cama deitado, joga video game e vai ao CAPS 1 vez por semana. Tem comegado a sair um N&o, 3 anos sem
pouco de casa. frequentar.
4 Acorda, toma café, assiste a televisao e brinca com o cachorro. Tem ajudado a lavar a louga. N&o, 3 anos sem
Frequenta o CAPS 2 vezes por semana. frequentar.
5 Vai para a escola a tarde. Em casa assiste TV e cozinha. Frequenta o CAPS 3 vezes por semana. Sim
Frequenta 2 escolas, escola regular e SAAI - 2 vezes por semana, frequenta o CAPS 2 vezes por
6 semana, o restante do tempo fica em casa. Tem noites que ndo dorme devido & presenca de Sim
alucinacoes.
7 Vem ao CAPS 3 vezes por semana, durante 2 horas. 2 vezes por semana vai a escola, mée Sim, apenas 2
acompanha e fica aguardando. Os outros espagos ndo aceitam o adolescente. dias por semana.
8 Acorda tarde. As vezes, fica o dia inteiro dormindo. Quando a mée chega do trabalho toma o café Nao, parou de ir
da tarde e toma banho. Fica escutando musica e olhando no espelho. N&o sai de casa. este ano.
Acorda, toma banho, méde leva no ponto de 6nibus, vai sozinho para a escola de 6nibus. Volta para
9 casa as 14h, almoca. Vai ao CAPS 2 vezes na semana, faz aula de teclado 1 vez por semana, Sim
guando fica em casa desce para jogar bola no prédio.
10 De manha vai para escola, porém néo gosta de ir. A tarde fica em casa no tablet. Frequenta 0 CAPS sim
1 vez por semana.
11 Esta trabalhando, é muito independente. Antes de trabalhar fazia teatro, circo e frequentava a Casa Sim
de Cultura.
12 Em casa fica no computador e video game, dorme o dia todo e a noite fica acordado até tarde. N4o, 2 anos sem
Frequenta o CAPS 1 vez por semana. frequentar.
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Observa-se no quadro 6, que a maioria dos adolescentes tem sua rotina restrita a casa,
ao CAPSIj e a escola, apontando um empobrecimento do cotidiano vivenciado por esses
adolescentes. Observa-se também que quatro dos doze adolescentes encontram-se fora da
escola. Devido a importancia do contexto escolar para a populacao infantojuvenil, as questdes
referentes a esse tema serdo apresentadas a frente no item 4.1.4.

O impacto e os prejuizos no cotidiano de adolescentes, que vivenciaram situagdes de
crises, revelado no presente estudo, também foram identificados por Pereira, S& e Miranda
(2017). As autoras apontam que a vivéncia das situacdes de crise representou importantes
perdas na vida e na rotina dos adolescentes, como a desvinculagdo com a escola e com 0s
amigos.

Outro ponto a ser destacado € a funcdo que o CAPSIj tem na rotina dos adolescentes,
sendo, em alguns casos, seu Unico contexto de insercdo. Tal resultado também foi identificado
no estudo realizado por Fernandes e Matsukura (2015), o qual aponta que a maior parte dos
adolescentes indicaram os profissionais do CAPSij como pertencentes a sua rede de suporte
social, reforcando que esse equipamento € um dos raros, sendo Unicos, contextos de insercédo
desses jovens.

O estudo de Salles (2011), apesar de estar relacionado a populagdo adulta, também
apontou o CAPS como um importante contexto de interagdo social e ampliacdo de contatos
dos usuarios. Ja os profissionais do CAPS foram destacados pela sua importancia em diversas
funcBes de suas redes sociais, como compreensdo, estimulo e apoio emocional, regulacédo
social e compartilhamento de informacdes.

O cotidiano limitado dos adolescentes, revelado pelo presente estudo, reforca a
importancia do CAPSij como espaco de convivéncia e sua potencial fun¢do na organizagéo e
ampliacdo desse cotidiano; por meio de oportunidades de trocas, mediacdo das relacdes,

circulacdo social e apropriacdo dos recursos do territorio.

4.1.3. Contextos de insercao e relacdes sociais
Abaixo serdo apresentadas informacdes sobre as relagdes sociais e 0s contextos de
insercdo dos adolescentes, para além dos espacos citados anteriormente, que ja& compde a sua

rotina, como a casa, 0 CAPSIj e a escola.
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Quadro 7 - Contextos de inser¢éo e relagdes sociais

Participantes Contextos de inser¢éo Amigos Sai com amigos ou familiares?
"No comego ndo tinha porque as pessoas
1 Igreja, as vezes shopping e tem medo de se envolver com ele devido "ndo, eu néo confio, ele sai mais
casa de parentes ele ser agressivo. Agora ele ja tem comigo"
amigos, tanto na escola como fora”
e . . o "ndo, apenas nas férias de
2 muito dificil, eu evito sair nédo .
dezembro ele vai a casa da v
3 As vezes casa de parentes "'s6 0s primos" Apenas com os familiares
As vezes casa de parente e " . - -
4 - tem uma amiga que ela conversa mais Apenas com os familiares
praia 1 vez ao ano
Igreja, casa de parentes e " . . . -
5 gre) P na escola tem sé 2 amigas, e as primas” Apenas com os familiares
lanchonete
6 Nenhum "nédo" Apenas com os familiares
A "néo tem porque ele néo se da com "'com ninguém, porque ninguém
7 As vezes casa de parentes porque ex " g porg " 9
ninguém quer levar ele
. . "ndo porque ela ndo se encaixa. Ela é
Reunides do budismo, casa de do porq - " . N
8 arentes. shooping. & parque muito timida, esse ano ela foi com uma ela sai s6 comigo'
P » SNOPPINg, € parg menina aqui do CAPS numa balada".
Igreja, casa de parentes, "ele falou que na escola tem 2 ou 3, mas é -
9 ; e - . Apenas com os familiares
cinema e parque dificil ele fazer amizade
10 Igreja "ndo, ele brinca s6 com a irmazinha dele" “As vezes com a mie dele”
1 Baladas, bibliotecas, livrarias, "tem 2 amigas que frequentam la em ""Sai. Antes de namorar ela saia
Casa de Cultura casa" muito"
"tinha muitos amigos, mas na hora da
doenca os amigos tudo sai fora, hoje tem “As vezes ele vai em alguma
12 Casa de parentes e mercado PR X1z : < u
sO primos que véo la e o enteado do meu festinha com a mée
filho que faz companhia pra ele”

Os resultados do quadro 7 revelam uma limitacdo nos contextos de inser¢do desses
adolescentes, 0 que acarreta em um empobrecimento de suas relacGes e possibilidades de
trocas. Quase a totalidade dos adolescentes sai apenas com familiares e sete dos doze
adolescentes ndo tem amigos. A maioria dos participantes frequenta casa de parentes e igreja.
Apenas uma adolescente apresenta um repertério social mais ampliado, como esperado para
essa faixa etéria.

Tais resultados informam que esses adolescentes participam, sobretudo, da vida
familiar, restringindo seus espacos de convivéncia e inser¢cdo e consequentemente suas
possibilidades de se desenvolver plenamente. Conforme afirma Vicentin (2006), nenhuma
crianca ou adolescente pode crescer e se desenvolver sem ter assegurados lagos sociais em

torno de si.
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Complementarmente aos resultados apresentados no Quadro 7, os DSCs a seguir
informam sobre os contextos de insercdo e relacfes sociais dos adolescentes e das familias

participantes do estudo.

“A minha vida é assim, eu saio muito pouco. Porque se eu saio e vou para casa de
alguem as pessoas ja sdo meio ignorantes, ndo aceitam. Entéo, eu prefiro ficar em casa de
boa com ele ou as vezes levar pra uma praca onde eu moro, ele brinca um pouquinho ali
sozinho e daqui a pouco senta do meu lado. Se eu sou chamada pra algum aniversario ou
para uma festa, ai eu ndo vou, porque eu vou ter que ficar prestando atencao nele, ele vai
comecar a brigar com alguém, ele pode atacar, ele comeca a pegar os restos de comida que
as pessoas vao deixando no lixo, ele olha vai e pega e come; entdo as pessoas olham e as

pessoas ndo entendem. A gente ndo pode sair pra muito lugar.”

“O que ajudaria € eu conseguir o meu beneficio do LOAS. Ajudaria muito. Porque ai

’

daria para pagar um curso para ela, uma academia que ela quer ir. Eu ndo tenho como.’

“Agqui no CAPS ele se socializa com as pessoas, conversa com as pessoas porque ele
gosta muito de conversar, isso ajuda bastante ele. Ele também se distrai com as outras
criancgas, eu acho que porque sdo tudo igual a ele, entdo, ninguém vé com outros olhos. Ele
fala: “FEu tenho meus amigos, mas é la no CAPS e no SAAI [Sala de Apoio e

Acompanhamento a Inclusdo] ", ele fala que na escola ele ndao tem amigos”.

Os DSCs expressam que as familias também possuem seus contextos de insercdo
reduzidos devido a convivéncia com o sofrimento psiquico, além de reforcar a importancia do
CAPSij como espaco de convivéncia e inser¢do e apontar a necessidade de garantia aos
beneficios governamentais, como forma de possibilitar o acesso a recursos que ampliem o
repertorio social desses adolescentes.

Observa-se que o0s resultados encontrados dialogam com Fontes (2007) ao
problematizar que pessoas em sofrimento psiquico apresentam uma reducdo dos campos de
sociabilidade primaria (amizade, familia, vizinhos) e secundaria (ONGs, igrejas, associa¢oes
de apoio) e ao reforgar que a inclusdo do campo institucional, no cotidiano dessas pessoas,

torna-se significativa.
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Tal reflex&o pode ser evidenciada pelos resultados apresentados nos DSCs, ao apontar
a importancia do CAPSij como espaco de convivéncia, socializagdo e constituicéo de relacbes
de amizade.

Esses resultados sdo reforcados pelo estudo de Fernandes e Matsukura (2015), o qual
identificou que os contextos de insercdo e as relagdes sociais de adolescentes em sofrimento
psiquico sdo muito reduzidos e que o CAPSIj é um dos Unicos espacos onde relacionamentos
mais efetivos se concretizam; exemplificado pelo suporte fornecido pelos profissionais e pelas
relacGes de amizade com outros usuarios do servico.

Os DSCs ilustram ainda os prejuizos nas relagbes sociais vivenciadas pelas familias
participantes da pesquisa, 0 que também pode ser evidenciado no estudo de Navarini e Hirdes
(2008). Em relacdo a isso, Melman (2001) aponta que a distancia entre a familia e o corpo
social pode ser motivada pela vergonha, cansago ou frustracdo, levando a auséncia em festas e
eventos e a diminuicdo do nimero de visitas a amigos e parentes. Situacdes essas, que podem
ser observadas por meio dos resultados apresentados.

As consideracOes apontadas revelam a fragilidade em que se constituem 0s contextos
de insercdo e as relacbes sociais de adolescentes que vivenciam situacGes de crise e de suas
familias; apontando a necessidade de avancos no cuidado ofertado a essa populagdo, a fim de
equacionar essa cascata de prejuizos.

A esse respeito vale ressaltar, conforme aponta Vicentin (2006), que a rede de danos
que trama o sofrimento psiquico de criancas e adolescentes é ampla, dessa forma os contextos
e as redes sociais sdo essenciais na configuracdo dos destinos dados a essa populagédo
(VICENTIN, 2006).

Uma das formas de perceber os avan¢os da inclusdo social das pessoas em sofrimento
psiquico é conhecendo como se ddo as relagdes sociais em seus circulos proximos e também
na comunidade (SALLES, 2011).

Dessa forma, os resultados do presente estudo apontam uma fragilidade na incluséo
social desses adolescentes, revelando a necessidade de investimento no trabalho territorial
realizado pelos CAPSIij como forma de ampliar a contratualidade, os contextos de insercéo e
as relagbes sociais desses individuos, revertendo a l6gica de exclusdo social em que se
encontram inseridos.

O territério € uma das nog¢bes mais importantes no campo de trabalho da satde mental,

pois se configura como o lugar psicossocial do sujeito, tecido por instancias pessoais e
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institucionais que atravessam sua experiéncia, incluindo sua casa, a escola, a igreja, o clube, a
lanchonete, o cinema, a praca, a casa dos colegas e 0s servicos de satude (BRASIL, 2005).
Dessa maneira, cabe a todos os atores envolvidos com essa populagdo, assim como 0s
CAPSij, a tarefa de extrapolar os campos institucionais e reconhecer na comunidade o0s
recursos e o0s apoios que podem ser ativados, a fim de possibilitar o processo de incluséo de
criangas e adolescentes e a reconstrucdo de cotidianos ja tdo fragilizados pela vivéncia do

sofrimento psiquico.

4.1.4. Escola
Conforme informado anteriormente, quatro dos doze participantes se encontram em
situacdo de abandono escolar, sendo assim, os DSCs apresentados a seguir aprofundam a
compreensdo sobre o processo de incluséo e excluséo escolar vivenciado pelos adolescentes,

complementando os resultados do presente estudo.

“Na verdade, ndo tem muito proveito. E mais para a socializacdo. N&o aprendeu
nada. Ele vai por ir porque ele ndo sabe nada, nem entende muito. N&o aprende nem ler e
nem escrever. Ai, ele chega na escola e deixam ele 1a no canto e la ele fica. Eles ndo dao
muita atencdo, vai passando de qualquer jeito, é desde o quarto ano assim, e vem passando,

passando.”

“A médica falou que tinha que levar pra escola, no comeco ele ia muito bem, bem
assim, a professora ficava sempre em cima, ensinava, vinha coisa no caderno. Agora, ndo. Eu
perguntei o que vocé fez hoje? “Nada”!” Eu olho no caderno e vejo risco é tudo riscado. Eu
escrevi pra professora e perguntei por que estava daquele jeito? Ele vai pra escola pra fazer
0 qué? Ela me mandou outro bilhete me falando que ele vai pra escola, mas quando ele ndo
quer fazer as coisas, a gente ndo insiste. Falou que dava um gibi e alguma coisa e, ele ficava
vendo. Eu falei, levanta as seis horas pra ir a escola pra néo fazer nada. E agora a doutora
falou que ta errado e que ele ndo é um abajur pra ficar dentro da escola. Foi isso que eu
também achei. Eu estou levando a carta pra falar com eles, que ele precisa de uma

coordenadora com ele dentro da sala. Amanhd, eu vou ver se resolvo isso.”
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“Ele ndo tem amigos. Ele fala que todo mundo ri, zomba, xinga ele e ninguém quer
brincar com ele. Ele t& desinteressado também, ele ndo quer mais ir. Ele sempre sofreu
bullying. Ele sofria bullying e tinha medo de falar, pegavam o material, o lanche dele, ai
depois ele foi falando aos pouquinhos. Sé nesse ano ele voltou a estudar porque ndo estava
acompanhando, ele estava sofrendo. Ele chegava sempre angustiado, triste... Depois ele foi
falando aos poucos. Fulano falou isso, pegou 0 meu material e, ele ndo reagia. Na época da
crise, ele ficou um tempo sem ir pra escola e o professor perguntou por que ele ndo estava

indo, falei que ele estava sofrendo bullying e ele ndo queria ir.”

“No ano passado, ela ndo queria ir mais pra escola, as meninas isolaram ela
completamente. S6 melhorou depois que a psicologa do CAPS foi 14 e conversou com a

coordenadora sobre o problema que ela tem.”

“Ela ia pra escola e ficava isolada, foi até o final do ano assim. Ela diz que n&o se
sente bem na escola, porque ela acha que ela é excluida pelo jeito dela ser. Ela comegou a
cortar relacionamento com todas as amigas, comegou a se isolar. “Ah porque eu ndo gosto

2

de ir para a escola porque as meninas ficam me olhando de lado, elas querem me excluir””.

“Se ele se adaptasse mais nessa primeira escola iria ser bom pra ele. Porque ele
chega nervoso e irritado. Para mim ndo adianta, o dia fica dificil, ele chuta as coisas ele
fala: “Eu ndo vou mais pra essa escola”’! Todo mundo me olha feio, todo mundo néo gosta de
mim, eu ndo vou mais! Eu ndo gosto da professora!” Ele fica o dia inteiro assim, eu ndo
tenho como fazer as coisas dentro de casa porque eu tenho que ficar de olho nele. Porque ele
vai e pega a faca, ele mexe em fogo. Se ele se adaptasse, ia dormir, ia descansar, mas nem

isso ele consegue fazer de tao irritado que ele chega da escola. ”

“Eu tenho duas sobrinhas da idade dela e uma delas estudava na mesma sala que ela
e comentou para uma menina que ela tomava remédio, eu falei pra ela “por que vocé falou
que ela toma remédio”? Vocé magoou ela, porque ela ndo se chama “Toma remédio” ela
tem nome e se ela toma remédio é para melhoria dela”. Depois outras meninas ficaram
tirando barato enquanto ela dangava, ai, depois disso, ela entrou em crise. E, eu percebo que
ela entrou em crise quando ela ndo quer levantar da cama, ndo quer sair para lugar nenhum,

nao quer comer.”
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“Ele ndo frequenta a escola porque diz que tem coisa na cabega. “Ai me sinto mal”!
Alguma coisa que fica em mim, sabe v6? Fica falando faz isso faz isso! Nao! Nao faz isso!-

Ele diz: - Tem um negdcio na minha cabeca que nao me deixa quieto!”

“Eu ja fico cansada porque a escola da mais pedrada ainda. Porque fala assim: “A
gente ndo tem condi¢des de ficar com ele aqui, da muito trabalho, porque a gente quer um
acompanhante terapéutico” e, isso nunca aconteceu e nem vai acontecer. Eu que fico com ele

na escola, euzinha que fico! ”.

“E uma historia bem longa. Como nds mudamos e tém cinco anos que nos estamos
morando nessa casa agora, ai ndés arrumamos uma vaga para ela numa escola e devido aos
problemas que ela tem, ela parece que quebrou a escola todinha, bateu no professor, ela
causou. Ai pediram para transferi-la de escola para ver se ela melhorava. Ela foi para outra
escola, ai chegou 14, causou a mesma coisa e pior ainda. Ai, ela foi convidada a se retirar da

escola.”

Os DSCs revelam o sofrimento e a exclusdo vivenciados por adolescentes em
sofrimento psiquico no contexto escolar. Os resultados evidenciam dificuldades relacionadas
ao processo de aprendizagem deficitario, socializacdo, bullying, estigma social e expulsdo
escolar.

Observa-se que as situacdes de crise e 0 agravamento dos sintomas sdo apontados
como os principais motivos que levam os adolescentes ao afastamento escolar. Os resultados
encontrados dialogam com o estudo de Fernandes e Matsukura (2015), no qual a maior parte
dos adolescentes encontrava-se desvinculada da escola, dos treze adolescentes apenas seis
frequentavam a escola e sete ja haviam reprovado de ano. Dentre 0s motivos apontados,
encontrava-se desde dificuldades em acompanhar os conteldos formais até a impossibilidade
de permanecer na escola em fungdo do sofrimento psiquico.

Entretanto, os resultados também permitem refletir que a propria permanéncia na
escola € marcada por sofrimento, e que os problemas vivenciados no contexto escolar sdo
anteriores as rupturas ocasionas pelas situacdes de crise.

N&o obstante o direito a educacdo esteja preconizado a todas as criancas e

adolescentes (BRASIL, 1990), vale ressaltar que é preciso garantir muito além do acesso a
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instituicdo escolar, é preciso viabilizar oportunidades reais de aprendizagem e socializacao a
todos, inclusive aos que se encontram em condi¢édo de sofrimento psiquico.

Acredita-se que um dos dificultadores do processo de inclusdo escolar de criangas e
adolescentes em sofrimento psiquico seja a auséncia da explicitacdo desta populacdo nas
politicas publicas de educacdo inclusiva brasileiras, reforcando ainda mais a exclusdo
vivenciada e reduzindo os recursos de enfrentamento para transformacao dessa realidade.

Ainda que o Brasil conte com um conjunto de leis (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010)
que garantam estratégias de apoio a inclusdo para criangas e adolescentes com necessidades
educacionais especiais, 0s transtornos mentais ndo sdo explicitamente incluidos nessa
categoria, com excecdo dos transtornos globais do desenvolvimento. Apesar de a educacao
trabalhar sob o prisma da educacéo inclusiva, os documentos norteadores pouco se debrugam
sobre a tematica do sofrimento psiquico, ampliando ainda mais as barreiras enfrentadas
(TANO; HAYASHI, 2015).

A escola constitui o lugar social da crianca e do adolescente, seu lécus de
desenvolvimento social, cognitivo e afetivo, de cidadania e participacdo social. Espaco de
poténcia para articulacdo de novas formas de sociabilidade, modos de viver, estar e participar
do mundo (SOUZA, 2010; REIS et al, 2012).

Considerando a importancia da escola para o desenvolvimento pleno de criangas e
adolescentes, ressalta-se que qualquer exclusdo relacionada a este espaco configura-se como
uma grave situacdo. No presente estudo, quatro dos doze adolescentes encontram-se fora da
escola e os que frequentam, evidenciam as fragilidades dessa incluséo.

De acordo com estudo de Reis (et al., 2012), 84,7% dos usuarios de CAPSij
frequentavam escolas regulares de ensino, contudo, os autores apontam que o fato de estarem
inseridos em escolas regulares ndo implica qualidade ou um processo de inclusdo social
propriamente dito.

O presente estudo fornece elementos sobre esses aspectos, revelando que as escolas
ndo tém conseguido alcancar os objetivos da inclusdo escolar para esta populacdo, tornando-
se fonte de sofrimento e excluséo.

O estudo de Tafo (2017) reforga esse achado, ao apresentar que os coordenadores de
CAPSij, destacaram as escolas como produtoras de mecanismos de exclusdo (exigéncia de
laudos e diagndsticos, rigidez institucional, entre outros). Por outro lado, a autora assinala que

o trabalho entre educacédo e saide mental tem a poténcia de facilitar o acesso e a sustentagdo
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das criangas e adolescentes no ambiente escolar, reforcando a importancia de se criar
estratégias que sustentem e ampliem a participacao social desses sujeitos.

A partir da perspectiva de Saraceno (2001), o processo de reabilitacdo ocorre em trés
eixos, sobre 0s quais se constréi o aumento do poder contratual das pessoas em sofrimento
psiquico: habitat (casa), trocar as identidades (rede social), produzir e trocar as mercadorias e
valores (trabalho). Transpondo tais conceitos para a populacdo infantojuvenil, é possivel
considerar que o eixo trabalho tem correspondéncia com a escola, que deveria se constituir
como espaco de trocas sociais.

Além da fundamental relevancia do direito a oportunidade de aprendizado e
permanéncia neste espaco social, acredita-se que a escola deva compor e desempenhar papel
central no processso reabilitativo de criangas e adolescentes, visto que potencialmente pode
aumentar as oportunidades de troca de recursos e de afetos, possibilitando um efeito
“habilitador”. Para Saraceno (2001), € somente no interiror da dindmica das trocas materiais e
afetivas que é possivel tecer uma rede de negociacdo que, articulada e flexivel, aumenta a
participacdo e a contratualidade real dos sujeitos.

Dessa maneira, € urgente que as politicas publicas sejam efetivadas, de forma a
garantir os direitos de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico a frequentar a escola
regular, com qualidade de recursos e possibilidades de aprendizado, buscando alternativas que
sustentem sua permanéncia na instituicdo, envolvendo todos os atores sociais implicados
nesse processo. Além disso, é necessario desenvolver estratégias capazes de possibilitar o
aumento da participacdo social e da contratualidade e a reducdo do sofrimento e da exclusdo
vivenciados no contexto escolar (FERNANDES; MATSUKURA, 2015; TANO, 2017).

4.2. Dimensao Il — A vivéncia familiar das situacdes de crise

Serdo apresentados nesta dimensdo os resultados referentes a caraterizacdo das
situacOes de crise dos adolescentes focalizados no estudo, a vivéncia familiar das situac6es de
crise, abordando os impactos e mudancas, a compreensao sobre a crise, 0S sentimentos das

familias e a identificacdo do suporte social referido pelos familiares participantes do estudo.
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4.2.1. Caracterizando as situacdes de crise

O quadro a seguir, apresenta informacOes referentes aos usuérios focalizados no

estudo, a idade da primeira crise, 0s servicos acessados na ocasiao da primeira crise, além de

informar sobre 0 nimero de crises e internagoes.

Quadro 8 - Informagoes sobre crises e internacdes

Servicos em que

Partlmpantfe s/ idade Idf de da buscou ajuda na 12 _Caricterlza(;ao_d_as N° de crises Ne de internagBes
atual/ género 13 crise crise crises * pelos familiares
Partlflpantel - 14 anos 3 anos Hospital Infantil, Agressividade e agitagdo Muitas vezes Nunca foi internado
Género masculino CAPS
Participante 2 - 13 anos 10, 11 L .
Género masculino anos SAMU Agressividade 4 vezes Nunca foi internado
Part'? ipante 3 - 15 anos 13 anos Clinico particular Isolamento Muitas vezes Nunca foi internado
Género masculino
Partlcilpante 4 17 anos 11 anos UBS Evasoes de casa Muitas vezes 2 internages, aos 11
Género feminino anos e aos 12 anos.
Partlc,:lpante 5 - 16 anos 8 anos Convénio e UBS Tentativas de suicidio 4 vezes 4 internagdes
Género feminino
. . Nunca foi internado
Participante 6 - 13 anos Hospital Geral - . !
Género masculino 4 anos (Pronto- Socorro) Psicoticas Muitas vezes teve apenas passagens
pelo Pronto Socorro.
4 internagdes, entre os 6
Partlf:lpante 7- 12_ anos 8 anos Hospital Geral Agressividade Muitas vezes ) e 8 anos.
Género masculino (Pronto-Socorro) Diversas passagens pelo
Pronto Socorro
Partlcilpante 8 17 anos 12 anos UBS e CAPS Agressividade Muitas vezes Nunca foi internado
Género feminino
- Nunca foi internado, aos
Participante 9 - 17 anos 15 anos . . Apsmdade, 16 anos teve uma
N - CAPS Ansiedade e Psicética muitas vezes e
Género masculino S passagem pelo Pronto
Psicatica, 1 vez.
Socorro.
Partlglpante 10 - 1_1anos 11 meses UBS e Hospital Geral Psncotu_:a_s com 5 vezes 2 internagdes, aos 4 anos
Género masculino de idade agressividade e aos 7 anos.
Depresséo,
. . ~ . muitas vezes e 1 internacédo aos 13 anos
Partlc[pante 11 - 1_7 anos 13 anos Hospital Geral Depressao e ger)tatlvas de tentativas de & passagens Pronto
Género feminino (Pronto-Socorro) suicidio A,
suicidio, 4 Socorro
vezes.
Participante 12 - 18 anos 15 anos CAPS Psicéticas Muitas vezes 1 internagéo aos 15 anos

Género masculino

*As crises de agressividade aqui relatadas referem-se as crises graves que envolvem risco de vida a si e a outros.

Observa-se, a partir do quadro 8, que sete dos doze familiares participantes nédo

conseguem referir o nimero de crises dos adolescentes, uma vez que ja ocorreram diversas

vezes, indicando o grau de intensidade do sofrimento, a gravidade e complexidade dos casos.

A repeticdo ou continuidade das crises também faz refletir sobre eficacia das intervencdes
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ofertadas assim como a necessidade de agdes mais precoces e efetivas que possam conter ou
atenuar a cascata de danos e sofrimento que parece impor-se neste percurso.

Em relacdo as internacdes, seis dos doze adolescentes ja foram internados e tiveram de
uma a quatro internacdes ao longo da vida. Seis adolescentes nunca foram internados e
desses, dois tiveram passagens pelo Pronto-Socorro. Entre os servicos mais procurados na
primeira crise estdo: Hospital Geral, UBS e CAPS.

Outra questdo levantada pelos resultados refere-se a precocidade dos casos e a
repeticdo da estratégia de internacdo ao longo da vida dessas criancas e adolescentes.
Observa-se que os dois participantes mais novos (11 e 12 anos) tiveram de duas a quatro
internagdes. O participante 7 j& havia vivenciado quatro internagfes aos 8 anos de idade e o
participante 5 ja havia vivenciado duas internacdes aos 7 anos de idade. Os resultados revelam
a precocidade com que se apresenta o sofrimento psiquico grave em criancas e adolescentes,
reforcando a importéncia de politicas pablicas, recursos e investimentos para essa populacdo
(WHO, 2005).

O repetido nimero de internacdes em idade tdo tenra chama atencdo, considerando
qgue um dos principais objetivos do servico CAPS e de toda a RAPS é reduzir e evitar as
internacdes. Esses resultados permitem refletir a presenca de uma possivel fragilidade em
relacdo ao cuidado que tem sido ofertado aos usuarios que se encontram em situacGes de
crise.

A busca pelas internacdes também aponta a reflexdo sobre a efetividade da rede.
Compreender como esse processo de busca de ajuda se da é uma oportunidade de avaliar as
fragilidades da rede e propor estratégias que respondam as necessidades decorrentes das
situacOes de crise.

Reforcando tais consideracBes, Ramos, Guimardes e Enders (2011) avaliaram o
contexto de reinternacdes psiquiatricas de pessoas em sofrimento psiquico e identificaram que
a falta de resolutividade e efetividade da rede de saude mental estava diretamente relacionada
a esse fendmeno, reforcando a necessidade de articulacdo para a consolidacdo dos avangos e
enfrentamento dos novos desafios produzidos pela Reforma Psiquiétrica.

Vale ressaltar que, ndo obstante, todas as internagOes aqui apresentadas tenham se
dado em Hospitais Gerais, outros estudos tém apontado que, apesar dos avangos da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, criancas e adolescentes ainda s@o internados em Hospitais
Psiquiatricos (BLINKSTEIN; VICENTIN, 2016; BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015;
SCISLESKI; MARASCHIN; SILVA, 2008).
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Tais estudos discutem o lugar que essas internagdes ocupam, Vvisto que, muitas vezes,
ndo sdo acionadas em situacOes de crise, mas por baixa cobertura de servicos de salde em
alguns municipios e por processos judiciais ancorados na periculosidade e na
“psiquiatrizacao” de questodes sociais.

Para Foucault (2000) a classificagdo como doenca mental encobre processos sociais
que discriminam a pobreza e o desinvestimento da sociedade, produzindo uma espécie de nao
existéncia desses sujeitos.

Esses estudos, assim como o presente estudo reforcam o quanto ainda ha de luta em
prol de um cuidado em liberdade e de base territorial e substitutiva para criangas e
adolescentes.

Outro resultado relevante apresentado pelo presente estudo refere-se ao lugar que o
Hospital Geral ocupa, especialmente na atencdo a primeira crise de criancas e adolescentes,
configurando-se como um dos principais equipamentos acionados pelas familias nessas
situacBes. Resultado semelhante foi encontrado por Pereira, S& e Miranda (2014) que
investigaram sobre itinerarios terapéuticos de doze adolescentes em situacdo de crise,
revelando que o Hospital Geral teve um papel central nessa atencéo.

Com isso problematiza-se a seguinte questdo, por mais que a Reforma Psiquiatrica
preconize os CAPS como servi¢os de acolhimento a crise, o hospital ainda assume, no
imaginario social, o lugar de cura. Amarante (2007) discute que isso se deve a um processo
social complexo que envolve as seguintes dimensdes no campo da saude mental: teorico-
conceitual, técnico-assistencial, juridico-legal e sociocultural.

Para o autor, a Reforma Psiquiatrica propGe uma transformacdo da dimensédo teorico-
conceitual ao romper com o saber psiquiatrico e colocar a doenga entre parénteses, tornando
0S sujeitos visiveis assim como os problemas concretos de seu cotidiano. Para responder a
essa complexidade que se coloca, faz-se necessario que a dimensao técnico-assistencial seja
transformada, através de servicos que possibilitem lugares de acolhimento e cuidado, trocas
sociais, sociabilidade e producéo de subjetividades.

A dimensdo juridico-politica estd relacionada a revisdo de toda a legislacdo e a
dimensédo sociocultural as mudancas de mentalidades, atitudes e relagdes sociais, a partir do
envolvimento de toda sociedade, objetivando provocar o imaginario social a refletir sobre o
tema da loucura, da doenga mental e dos hospitais psiquiatricos.

A partir do exposto reflete-se sobre a importancia dos servicos CAPS protagonizarem

acoes que possibilitem transformac6es nesse processo social complexo, que configura a
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atencdo a crise no territdrio, primeiramente se afirmando como protagonistas desse cuidado,
mobilizando a¢Bes comunitarias e em rede que problematizem o lugar social da loucura e do
hospital e apostando que é possivel sustentar esse cuidado com estratégias que respeitem as

singularidades, fortalecam vinculos e preservem de rupturas o cotidiano desses usuarios.

4.2.2. Primeira crise
Os DSCs, a seguir, abordam sobre a primeira crise dos adolescentes a partir da

perspectiva dos familiares participantes do estudo.

“Na primeira ela estava em casa, na época eu trabalhava e quando eu cheguei ela
estava desmaiada 14 no chdo. Ela disse que comecou a chorar depressiva, € que queria
relaxar, foi 14 e tomou a cartela toda de remédio e foi deitar. A sorte € que 0 meu marido
estava em casa e viu ela com o corpo todo pinicando, espumando, estrebuchando, ai levamos

ela para o hospital.”

“FEu nem sei dizer... Foi de repente que ele se isolou mesmo. Foram varios e ficou
mais grave. Ele fica em casa na cama enrolado, ndo olha pra vocé, quando ele esta fora
daqui ele ndo olha no teu olho, fica com um pano coberto direto, se saisse no banheiro tinha
gue usar a blusa assim cobrindo as maos, cobrindo o rosto e, de cabeca baixa. Ele quer se
esconder, ndo gosta de estar no meio do povo. Ele ficou assim pelo que as criancas da escola
falaram pra ele e, ele botou isso na cabeca. Agora ele se sente feio por mais que ele ndo seja.

E de repente ele se isolou mesmo, ndo queria ir mais pra escola.”

“No comego, o meu marido falava, eu acho que ele ndo tem nada. “Ndo é isso”’! Ele
ndo tem isso! Ele vai melhorar, ele vai sarar Ele ndo tem nada!”. “Quando que eu iria
pensar que meu filho iria ter esse problema?”. Foi dificil pra meus filhos também, eles
mesmos falavam: “Ndo é nada ele vai melhorar! E uma fase mée”. Meu marido sé chorava,

ndo acreditava, ndo queria aceitar quando a médica citou a esquizofrenia.”

“De 8 para 9 anos, comegou a escutar vozes, dizia que estava sendo perseguido na
rua, todo mundo estava perseguindo até mesmo a gente, ficava bravo comigo, cismava
comigo, falava que a gente estava xingando ele, falando mal dele, “Eu estou vendo! Eu estou

ouvindo”. Ai ndo queria comer da minha comida, parou de se alimentar, falou que eu estava
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tentando envenenar a comida dele com maldade. Quando ele comegou com essas historias,

eu pensei: 0 negdcio é mais sério do que eu pensava! ”.

Os resultados apresentados apontam a primeira crise como algo inesperado, sem
explicacdo, que vem de repente e que gera graves rupturas na vida e no cotidiano dos
adolescentes.

No estudo de Pereira, S& e Miranda (2017), as primeiras crises também foram vividas
como um susto, uma surpresa pelos familiares. A partir das contribuicdes de René Kaés, as
autoras apontam que embora as crises aparegcam de forma imprevisivel, suas causas e origens,
assim como sua solugdo estariam desenhadas na historia passada, assim como no grupal e no
cultural, reforcando o conceito de indissociabilidade entre as dimensdes singulares e coletivas
da crise.

Tomando como base os resultados de Pereira, S& e Miranda (2017), € possivel
identificar no primeiro DSC o que as autoras nomearam de negacgéo da crise, um processo de
defesa frente a instabilidade e ao sofrimento que a mesma suscita. O recorte a seguir apresenta
uma experiéncia de negacdo da crise, observada pela forma como o familiar se refere a uma
tentativa de suicidio: “Ela disse que comegou a chorar depressiva, e que queria relaxar, foi 14
e tomou a cartela toda de remédio e foi deitar”.

Na mesma dire¢do, buscando dialogar com o estudo de Pereira, Sa e Miranda (2017),
ao qual a crise foi associada a fatores externos sendo justificada por questdes espirituais;
problemas na escola e medicagdes, 0 segundo DSC também parece buscar uma causa externa
para a ocorréncia da primeira crise, ao apontar que: “Ele ficou assim pelo que as criancas da
escola falaram pra ele”.

O DSC a seguir, apresenta a primeira crise como algo incompreendido pelos

familiares.

“Na primeira, eu nem sabia o que estava acontecendo com ela, a gente néo sabia se
realmente era uma crise, parecia que ela era outra pessoa, e como era crianga nao dava pra
saber, 0os médicos internavam faziam tudo que era exame e ndo achava nada. Mas agora de
grande vocé sabe que é uma crise porque vocé ja tem experiéncia. Vocé sabe o que é. Eu
consigo perceber quando ela estd em crise. Eu percebo que ela tem essa dificuldade e, &

dificil para ela também ser assim.”
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Além de apresentar a primeira crise como incompreensivel, os resultados apontam
também a importancia do conhecimento como um recurso para lidar com as situacdes de
conflito. Apresenta-se, a seguir, outro DSC que informa sobre a importancia do conhecimento

e da orientacdo na qualificacdo do cuidado ofertado pelos familiares.

“O CAPS ajudou bastante... no comego da crise em como saber lidar, quando ele t4
muito agitado a gente corre pra ca ou leva para o hospital, eu ndo entendia muito essas
coisas. Eu ndo entendia dele esquecer, dele se jogar, querer me bater. Isso dai que eles
ajudaram, essas orientacOes que eles deram de como eu tinha que lidar com ele. Porque no
comeco era bem dificil. Se eu entrava no 6nibus o motorista me fazia descer. Eu ndo podia
pegar o Metrd com ele, eu tinha que descer porgue ele ndo ficava. Eles foram conversando
com ele e me orientando como que eu tinha que fazer. Quando ele tivesse assim bem agitado

era para conversar com ele, ndo gritar, procurar entender porque ele estava daquele jeito.”

Observa-se a importancia do trabalho de orientacdo aos familiares, desde a primeira
crise, a fim de instrumentalizar as familias a compreenderem o que sdo as situacdes de crise e
0S possiveis manejos e recursos que podem ser acionados para esse cuidado.

Estes resultados sdo reforcados por Cabral e Chaves (2005), que, ao focar em
familiares de usudrios adultos em primeiro episddio psicotico, avaliaram o conhecimento
antes e apds a intervencao familiar, evidenciando que a maioria dos familiares consideraram
ter pouco ou nenhum conhecimento sobre o transtorno e o tratamento e apresentavam como
seu maior desejo “saber como agir” ou “como lidar” com o familiar adoecido, provavelmente
direcionado a necessidade de gerenciamento da situacdo de crise diante de uma situacdo
nunca antes vivenciada.

Alguns estudos, ainda que ndo considerem as situacdes de crise e que abordem a
populacdo adulta, também assinalam a importancia do conhecimento e da orientagdo para as
familias como forma de auxiliar nas dificuldades vivenciadas e na reducdo do sofrimento
(DIMENSTEIN et al., 2010; NAVARINI; HIRDES. 2008).

No estudo de Dimenstein (et al., 2010) ao serem indagados sobre as dificuldades
enfrentadas para prestar o cuidado, os familiares apontaram a falta de conhecimento
especifico sobre o transtorno mental. Ja no estudo de Nararini e Hirdes (2008) as familias
demonstraram necessidade de conhecimento sobre a doencga, seus sintomas e efeitos, o que

possibilitou o enfrentamento das situagdes com mais seguranga € menos consternacao.
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Os resultados apresentados, tanto pelo presente estudo quanto pelos estudos
supracitados, evidenciam a importancia e a necessidade de intervencdes organizadas as
familias pelos servigos, que foquem na orientacdo e na informacdo. Conforme aponta
Cavalheri (2010), familias informadas, orientadas e acolhidas sdo capazes de aumentar sua
capacidade de continéncia e desenvolver habilidades, tornando a convivéncia com o

sofrimento psiquico menos ardua.

4.2.3. Crise mais marcante
Os DSCs, a seguir, apresentam a crise mais marcante e as razdes pelas quais foi

elencada dessa maneira pelos familiares.

“Entdo, foi a primeira crise porque eu ndo sabia como reagir, eu pensava que iria
perder ele. Naquele momento, acabou com o meu chéo. Ele ficou escutando vozes, com medo,
me agredia muito, me batia, me xingava demais, me humilhava bastante, dizia que ia bater
em todo mundo. Um menino de 8 para 9 anos lutando com cinco pessoas derrubando a gente
no chéo de tanta forga e bem magrinho, entdo, isso eu ndo esqueco. Essa parte eu nédo
esqueco.”

“Quando ela tentou se matar, foi assim silencioso e me chamou muita atencdo por
causa da morte, do medo. Tanto a primeira quanto a segunda. Porque a primeira eu ainda
chorei, falei, conversei porgue eu acreditava que ela ndo ia mais tentar. Ela pediu desculpa,
chorou e chorou, “Mde, me perdoa, eu nunca mais vou fazer isso! Eu tenho que buscar um
tratamento”. Agora na segunda foi a que me chocou. Foi ai que eu falei: Ndo meu Deus, eu
tenho que ir procurar ajuda porque ndo € possivel porque ndo vai ter uma terceira. Primeira

assim, a segunda, a terceira ja € fatal. Eu fiquei com medo de perdé-la.”

“A que ele tentou matar o irmao. Ele pegou 0 menor de 9 anos, a gente ndo conseguia
tirar ele do pescogo, 0 menino j& estava ficando roxo. Eu fiquei desesperada. Porque ele foi
direto na garganta do irmdo. N&o é porque vocé ja ta acostumada, mas € que me chamou
muito atencdo por causa da morte, do medo. Ai eu vi que eu ndo podia sair, que eu nao podia

deixar sozinho. Entendeu?”
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“Ah! Ja teve tantas que nem da. Foram muitas. Tem vez que ele pega, se eu deixo
coisa l& em casa facil, muitas vezes, ele quer pegar a faca e correr 14 pra fora. Eu moro em
prédio é cheio de criancas la fora. E o maior perigo. Porque tipo assim, se crescer desse

Jjeito... ele ¢ muito perigoso.”

“Quando ela fugiu de casa que a gente ndo sabia onde ela estava. Ficou quase 20
dias sem noticia. A gente fica em choque. E teve outra vez também que ela saiu do meu prédio
de pé no chdo. Abriu o portdo e saiu para rua e voltou depois de cinco horas. Eu estava
pensando que ela estava no quarto. Ela tinha saido, ela saiu de pé no chéo e voltou umas sete
horas da noite. Eu falei assim: Eu vou fazer s6 a ora¢ao, o que eu posso fazer? Ai, ela voltou

e 0 pé dela cheio de bolha.”

A partir dos DSCs, observa-se que as crises que mais marcaram os familiares
envolviam medo, risco de vida, violéncia e desaparecimento; situacfes de extrema gravidade
que apresentam a realidade sofrida de familias que convivem com situacdes de crise.

Apesar de se debrucar sobre a vivéncia de familiares de adultos, a literatura reforca os
achados do presente estudo ao apontar que a convivéncia da familia com a pessoa em
sofrimento psiquico é marcada por um sentimento de inseguranca e desconforto diante da
imprevisibilidade de seu comportamento, em especial nas crises, durante as quais 0S
familiares convivem com a expectativa de que algo subito possa acontecer a qualquer
momento (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004; NASI; STUMM; HILDEBRANT, 2004).

Observa-se que um tema bastante presente nos discursos dos familiares, ao se
referirem a crise mais marcante € a relagdo entre risco, agressividade e crise. Esta discussao
sera apresentada juntamente com outros DSCs, no item 4.2.4, a seguir, que aprofunda sobre a

compreensdo dessas situacoes.

4.2.4. Agressividade e risco
Os DSCs, a seguir, apresentam situacdes de crise que evidenciam a relagéo entre crise,

agressividade e risco.

“Ele quebra tudo, ele joga as coisas na parede, o que ele tiver na mao de perigoso ele
joga na gente, se ele tiver com alguma ferramenta, uma faca, qualquer coisa que ele tenha

dentro de casa, ele vem pra cima. Ele fica muito agressivo e outra, ele ndo te obedece, ele
61



ndo te escuta, vocé fala com ele e, ele come¢a a gritar, “Fica quieto, fica quieto. Cala a
boca! Eu ndo quero ouvir.” As crises dele acontecem sempre que ele ¢ contrariado, esses
dias ele queria comer e eu ainda estava fazendo comida, ai ele comecou a andar de um lado
para o outro, até entdo, eu ndo sabia, eu ndo identificava. Hoje quando eu vejo a pupila dele
dilatar eu ja faco um gesto para o meu filho mais velho, pra gente ja ficar esperto porque ali
ele pega o que td na méo ele joga ou ele bate a cabeca na parede, ele esmurra a parede, ele
vai esganar o meu filho mais novo, ele vem com a faca e vai pra cima. Ele comeca a chutar a
cama, é uma forca descomunal. N&o é meu filho, aquilo é qualquer coisa, mas ndo é o meu
filho.”

“No comeco foi muito dificil. Muito dificil até ele ficar internado. Ele se jogava no

chéo, queria pegar a faca. Por isso, as facas em casa é tudo escondido para ja evitar, né?”

“As primeiras quando ele comecou a ter ele ndo agredia. E agora ele agride. Era um
pouco mais facil. Falava que tinha os bichos, a gente matava e fazia que colocava no
saquinho, ele jogava e ficava olhando e se acalmava, mas agora ele agride. Agride
fisicamente. Agride de machucar, se ele morder ele arranca um pedaco. E agora ta mais
dificil as crises dele do que antigamente. Ele era pequeno dava pra pegar no colo, eu

’

segurava, agora ndo, eu ndo consigo mais.’

“Quando da a crise, ele ja acorda irritado, vé gente, ele fala que tem gente andando
com ele, ele vé vultos, ele vé coisas que ndo aconteceu. Se eu saio com ele nas ruas, ele fala
que as pessoas ta rindo dele, quer ir pra cima, xinga em voz alta. J& aconteceu de uma
mulher me chutar porque ele xingou a mulher dentro do énibus e a mulher veio pra cima de
mim, eu explicando pra ela e ela ndo quis saber. E se eu bobear ele me agride também, puxa
meu cabelo, me da mordida e soco. Fico com medo, mas ndo demonstro. Ele é bem agressivo.
Eu peguei um cachorro pra ele, no comeco ele cuidava, agora ele pisa no cachorro, marretou
0 rabo do cachorro, quer matar o cachorro, aconteceu a mesma coisa com o passarinho e a

tartaruga. Até os cachorros da rua ele ndo tem medo vai pra cima e chuta. ”

“Quando acordava ele estava em cima da gente, a gente acordava assustado e ja
falando que ia matar a gente que ia matar a familia. Ele ficou sem dormir, escutando vozes, a

gente estava vendo mudanca, ele ja estava ficando com o olho fundo, um ar assim estranho
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de gente com ddio. Um dia do nada ele estava tomando café, jogou o café no chao e comegou
a morder a irma dele, machucou ela, rasgou a roupa dela todinha, ninguém entendeu, depois
que passou tudo ele falou, “o homem mandou fazer isso!, ele falou bate nela e joga café nela!
Eu fui fazer mae”. Eu chorei muito, eu falei pra ele: Filho, isso ndo existe, “Tem sim! Tem

iR}

porque ele fala comigo.’

“Ele perdeu completamente a mente. Ele ndo falava coisa com coisa, ele nao
reconhecia ninguém. Ele foi na caixa de forca e queria colocar a mao la dentro, s6 deu tempo
de eu pegar ele e jogar no sofé, ai, ele comegou a ficar agressivo, ele me dava chute, me dava
murro e, eu ndo estava aguentando segurar. Ai, meu marido veio e amarrou ele todinho no

lencol, eles explicam que tem que amarrar. E ele fica irreconhecivel, ndo dorme, ndo come. E
dificil.”

Os DSCs apresentam o risco de vida, de violéncia e de agressividade que as situagdes
de crise envolvem, sendo identificadas, também, pelo estranhamento que comportamentos e
sintomas causam nos familiares participantes do estudo.

Estes resultados vao ao encontro do estudo de Pereira, S e Miranda (2017) que aponta
que as narrativas sobre crise, tanto dos familiares quanto dos adolescentes, sdo marcadas por
momentos dificeis, que envolvem violéncia, agressividade e estranhamento.

Os resultados do presente estudo também apresentam as estratégias utilizadas pelas
familias para lidar com as situacfes de crise, como solicitar ajuda de outro familiar, ndo
expressar o medo que sentem, esconder objetos de risco, segurar ou amarrar 0 adolescente,
chamar a ambulancia, entre outros.

Observa-se que estas estratégias estdo relacionadas a situaces que envolvem risco
para si e para o outro, dando elementos que contribuem com a discusséo sobre o lugar que as
emergéncias psiquiatricas ocupam nas situagdes de crise.

Considerando a definicdo de emergéncias psiquiatricas, verifica-se que muitas das
situages informadas pelas familias relacionam-se ao apontado por Del-Ben (et al., 2017).
Para os autores as emergéncias psiquiatricas sao altera¢des agudas do pensamento, do humor,
do comportamento ou das relagdes sociais que requerem uma intervencdo médica imediata,
devido a possibilidade de evolucdo rapida para um resultado deletério como sofrimento
psiquico significativo, perda da autonomia, comprometimento do papel social e risco

potencial ou evidente a integridade psiquica e fisica do individuo ou de outras pessoas.
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Prosseguindo na reflexdo sobre o lugar que a agressividade ocupa nas situacOes de
crise relatadas pelos familiares do presente estudo, Scivoletto, Boarati e Turkiewicz (2010)
apontam que o comportamento agressivo € a principal causa de atendimento psiquiatrico
emergencial na infancia e adolescéncia, sendo apresentado como um sinal pouco especifico
que pode ser resultado de reagudizacdo de um transtorno pré-existente ou de uma primeira
crise.

N&o obstante se considere a relacdo entre emergéncias psiquiatricas e situacdes de
crise, cabe ressaltar que ndo sdo sinénimos e que a forma de compreender cada uma dessas
situacOes influenciara nas estratégias de cuidado ofertadas.

Jansens (et al. 2013) apontam que o conceito de emergéncia psiquiatrica esta
relacionado a uma ameaca a vida que exige uma resposta imediata de preservacdo. Ja a crise
ndo se configura como uma ameaca a vida, porém exige um cuidado imediato que envolva
todos os atores e apoios pessoais da crianca e do adolescente, a fim de evitar maiores
prejuizos.

Reflete-se que as emergéncias psiquiatricas limitam as acdes de cuidado ao campo da
salde colocando suas intervengdes nos dominios do saber psiquiatrico. Muito diferente do
que é proposto no cuidado a crise, no qual as a¢cdes ndo se restringem ao campo da salde,
envolvendo os contextos e as relagdes dos sujeitos.

Essa diferenciacdo é importante, pois possibilita refletir em qual campo de acéo os
CAPSij tém focado suas acdes as situacdes de crise, no campo psiquiatrico ou no campo
comunitario. Como um servi¢co de salde mental comunitario é fundamental que os CAPSIj
ampliem o olhar e os recursos de cuidado a crise, propondo, conforme afirma Dimenstein
(2007), uma ética de cuidado de atencdo urgente da pessoa em crise que subjtive a crise e a

desloque dos limites diagnosticos.

4.2.5. Compreendendo as crises pela 6tica dos familiares
Os DSCs a seguir apresentam a compreensao dos familiares sobre as situacdes de crise

dos adolescentes.

“Eu entendo que é devido o problema que ele ja tem. Ele ndo faz porque ele quer. Eu
compreendo que ele ainda esti doente, estd num tratamento de doenga da mente. A gente
sabe que tem um problema e que a gente tem que procurar entender e procurar uma acao

para a gente poder acalmar ele. A médica explica que quando d& a crise ele escuta alguma
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coisa sussurrar no ouvido dele, ele vé alguma coisa e, é onde ele faz 0 que aquela voz esta
mandando. Ela explicou que a esquizofrenia é isso. Ele faz o que ele ouve, néo é por ele. Ele
pode esta tranquilo assistindo, mas aquela voz vem no ouvido dele e a primeira pessoa que

ele vé vai pra cima. E assim que eu entendo. ”

“Eu entendo que ela esta presa dentro dela. E uma coisa que é dentro dela e que ela
ndo consegue controlar. Eu olhando para ela, eu sinto que ela ndo consegue controlar os
impulsos dela e que se eu ndo entender isso, quem vai entender? Entdo, eu entendendo, eu
consigo proteger ela. Proteger dela mesma porque de repente quando ela esta em crise, eu
tenho que tomar cuidado com uma faca, uma tesoura ou com a chave da porta, porque ela

pode fazer alguma coisa com ela mesma.”

“Eu ainda ndo entendo, as vezes fico perguntando pra mim mesma, mas por que
aconteceu tudo isso? Eu gostaria de obter uma resposta e ndo encontro... Inclusive depois
que ele teve essa crise ai, eu ndo passei ele com o neuro pra fazer uma tomografia, seria
bom? Eu ndo entendo porque da isso no ser humano, ele estava bom néo tinha como
acontecer isso. Eu pergunto pra ele: filho o que deu em vocé que toda vez esta se cogando? e
ele fala que ndo lembra. Eu ndo sei o que ele tem, o processo que ele t4. Porque é do nada
que da. Ele t& bem, daqui a pouco ndo. Ai a gente ndo consegue entender nada, mas tem que

tentar entender.”

“Antigamente a pessoa tinha um familiar assim e j& jogava para la e se tornava um
adulto sem cura, ia para o manicdémio, ficava 14 a vida inteira e la morria. Hoje ndo, hoje a
mente tem cura, € como uma doenca qualquer... Tudo bem que ndo ha cura, mas tem um
acompanhamento e para o resto da vida. Outras pessoas gque estdo na fase da adolescéncia,
eu acredito que tenha cura quando chega na fase adulta. Eu tenho pesquisado que até os 19,
20 anos o cérebro ainda esta em formacao, o cérebro do adolescente vai mudando. Ela tendo
um tratamento na infancia e na adolescéncia, provavelmente ela vai ser uma adulta saudavel.

Eu acredito.”

Os DSCs apontam que alguns familiares compreendem a crise como inerente ao
sofrimento psiquico, como algo incontrolavel que merece ser entendido e aceito pelos

familiares, como forma de prestar apoio e prote¢do. Apresentam também a angulstia em ndo
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entender por que as crises ocorrem, além de expressarem a esperanga numa possibilidade de
cura, de encerramento dessa situagéo.

Observa-se nos resultados apresentados que os familiares vivem um intenso
sofrimento, ao lidarem a todo tempo com um fendmeno inexplicavel, incontrolavel e
imprevisivel que é o das crises.

Ainda que ndo focalizem as situacOes de crise, outros estudos também apontam como
é para os familiares conviver e significar o sofrimento psiquico de seus entes. Colvero, Ide e
Rolim (2004) entrevistaram familiares de usuarios de um CAPS Adulto e identificaram que,
ndo obstante a doenca mental faca parte da vida cotidiana, ¢ a0 mesmo tempo um fenémeno
pouco compreendido e aceito, ndo sendo possivel explicar ou associar a algo ja conhecido ou
ja vivenciado por esses familiares. Assim como identificado no presente estudo, as falas
desses familiares também estavam carregadas de receios, duvidas e fragilidades.

A esperanca de cura abordada em um dos DSCs é uma expectativa compreensivel,
visto as intensas situacdes relatadas por esses familiares, que pode ser entendida como uma
maneira de lidar com o sofrimento gerado por uma condicdo tdo devastadora como as crises
de um filho adolescente.

Tal resultado aponta a importancia que o tema da cura seja abordado com as familias
dos servicos, a fim de que seu significado possa ser problematizado.

A esperanca de cura foi encontrada e abordada em outros estudos. Collares (2010)
identificou que a esperanca de cura relatada pelos familiares, de usuarios de CAPSIj, estava
relacionada a dificuldade em aceitar que seu filho sofre de uma patologia que necessita de
cuidados por um tempo que ndo é possivel determinar. Ja no estudo de Colvero (2002)
sentimentos contrastantes como esperanca e desesperanca em relacdo a cura estiveram
presentes nas falas dos familiares de usuarios de CAPS Adulto, indicando a complexidade que
é conviver com um familiar em sofrimento psiquico.

Dessa forma, fazem-se necessarios espacos de escuta e acolhimento nos servicos, que
auxiliem os familiares a ressignificar e compreender essa experiéncia de sofrimento que a
vivéncia das crises acarreta.

Pereira, S& e Miranda (2017) apontam a importancia de espagos de elaboracdo das
crises, tanto para os adolescentes quanto para os familiares a fim de que essas experiéncias

possam ser incorporadas a suas narrativas de vida e possibilitem novas significacdes.
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4.2.6. Impacto das crises e mudancas na familia

A mudanca paradigmatica ocasionada pela Reforma Psiquiatrica mudou drasticamente
0 lugar da familia no cuidado da pessoa em sofrimento psiquico. No paradigma asilar a
familia era passiva no tratamento, colocada no lugar de cumplice do hospital e culpada pela
doenca de seu familiar. J& no paradigma psicossocial; o entorno social, 0s contextos de vida e
as relagGes sociais sdo fatores importantes no processo de atencdo, dessa maneira a familia
passa a desempenhar um papel ativo e participante nesse processo (CAVALHERI, 2010;
YASUI; COSTA-ROSA, 2008; SARACENO, 2001).

Ainda que fundamental, importa reconhecer que o imperativo da participacdo familiar
pode trazer sobrecarga aos familiares, que muitas vezes ndo dispbe dos recursos que
necessitam para lidar com as situacdes que o sofrimento psiquico imp&e em seus cotidianos
(CAVALHERI, 2010; NAVARIN; HIRDES, 2008; COLVERO; IDE; ROLIM, 2004;
PEGORARO; CALDANA, 2008a).

Melman (2001) aponta que o conceito de sobrecarga familiar esta relacionado aos
encargos econémicos, fisicos e emocionais aos quais os familiares estdo submetidos e o
guanto a convivéncia com um paciente representa em peso material, subjetivo, organizativo e
social.

Os DSCs, a seguir, referem-se ao impacto emocional vivenciado pelas familias,
decorrente da vivéncia das situagdes de crise dos adolescentes.

“Néo mexe s6 com ela esse problema mexe com a familia inteira. Totalmente. Tem
hora que eu penso que estou pior do que minha filha. E verdade. Eu ando chorando muito até

que agora, eu aprendi mais a lidar assim com a situacéo. ”

“Ficaram sem saber o que fazer. O meu filho mais velho sé chorava. Ele falava: -
Mae, 0 que a gente vai fazer com ele? Sera que vai precisar internar? E se internar ele, mae?
Sera que vao maltratar ele 1a? - Todo mundo tinha medo de internar, por que dizem que fica

um tempao internado e a familia nem pode ir.”
“Minha filha ficou quieta, com medo, néo soube lidar. O meu filho também ficou com

muito medo dele. E como eles dormem no mesmo quarto ele falava: - Tira esse menino daqui

porque eu tenho medo dele! - Ai, eu tinha que tirar e colocar no meu quarto.”
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Considerando que a crise € caracterizada pela indissociabilidade entre suas dimensées
individuais e coletivas (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2017), observa-se nos resultados
apresentados que o sofrimento decorrente das situacdes de crise se estende a todos o0s
membros da familia e trazem impactos em seu cotidiano. Neste estudo, verifica-se que 0s
Impactos sdo representados pelo medo, tristeza, sofrimento e distanciamento.

Os resultados encontrados séo reforcados por Melman (2001) ao apontar que a
vivéncia de catastrofe desestrutura as formas habituais de lidar com situacdes do cotidiano e
muitos familiares vivenciam duvidas e conflitos.

Estes resultados sustentam a compreensdo sobre o lugar da familia no cuidado em
salde mental: tanto como agente quanto, também, objeto de cuidado.

Os DSCs, a seguir, apresentam as diferentes maneiras, pelas quais as familias

significaram e lidaram com as situacdes de crise dos adolescentes.

“No comecinho, a irmd ndo tinha paciéncia porque achava que era coisa de
adolescente, mas depois ela falou: - Mae, ele precisa de ajuda! - e eu achando que era
frescura, a gente foi vendo e ele foi ficando pior, um chorando pra ca e outro pra la, esse
final ndo foi bom. Meu filho mais velho ndo consegue acreditar que é uma doenca. Para ele é

um fingimento, é uma frescura, e se der uma surra nele, isso passa!”

“Eu tenho um irmdo que fala que é um espirito que entra dentro dela. Eu falo assim: -
Nao! Nao tem espirito. 1sso € uma coisa que tinha que acontecer na vida da minha filha,
ninguém pds isso nela e, como ela ndo nasceu com isso, um dia, isso vai ter uma calma. -
Pode ser que nunca vai ter cura, mas que ela saiba lidar com isso. A gente espera por isso,

mas sO que sozinha, ela ndo vai conseguir.”
“A minha mae tem depressdo e com esse negdcio do suicidio, ela comegou a piorar
muito. Meus irmdos também tém essa coisa de suicidio. Entdo todo mundo ficou muito ‘Ai

meu Deus mais um!’.”

“Lida bem, né? Porque A minha irma tem depressdo, entdo, a minha mée ja cuidava.

Ent&o a gente aceitou bem.”
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Observa-se, a partir dos DSCs, que a maneira de significar e lidar e com as crises esta
relacionada ao sistema de crencas, valores e experiéncias anteriores dos familiares.

Melman (2001) aponta que os aspectos objetivos e subjetivos da vivéncia familiar séo
diretamente influenciados pelos valores e representacfes acerca da doenca mental que cada
individuo possui e que resultam de sua histéria de vida, seu contexto cultural, social e
religioso.

Reforcando os resultados encontrados no presente estudo, Colvero, Ide e Rolim (2004)
apontam que os familiares, a partir de seu sistema de valores e de seus critérios culturais,
atribuiram diferentes explicagdes ao comportamento apresentado pelo familiar adoecido,
como criancice, preguica, problemas da mente e do espirito. Monteiro (et al., 2006 apud
CHAVES, 2007) também identificaram que para lidar e entender o problema de seu parente
doente, os familiares elaboraram explicacGes a partir de seus referenciais culturais.

Considera-se que tdo relevante quanto compreender e compartilhar sobre os
significados da crise para as familias, parece ser também a possibilidade de tecer
conjuntamente com as mesmas reflexdes que possam fornecer elementos para uma
significacdo que também contemple o lugar social da loucura e os parametros de norma
presentes nessas concepcoes.

Os DSCs, a seguir, apresentam as mudancas que ocorreram nas familias, decorrentes

das situacdes de crise dos adolescentes.

“Eu acho que a familia ficou mais unida, até o marido, embora tenha umas
briguinhas de vez em quando, mas ficou melhor assim. Todo mundo ficou mais unido, até pra
sair todos juntos. Que eu me lembre, a gente ia de vez em quando passear todo mundo junto

nos parques. Agora, a gente faz com mais frequéncia.”

“Mudou muito. Pelo menos agora ele vé que estd agitado, peco para ele respirar

fundo, me ajudar. Ai, ele mesmo vai se controlando. ”

“Eu tinha que estar 24 horas com ele, ele ndo deixava conversar com ninguém. Se
chegava alguém na minha casa e comegasse a conversar comigo ele comecava a bater. Ele

’

batia em mim e batia na pessoa também, gritava e a pessoa tinha que ir embora.’
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“Mudou né? Porque a gente tem que ter mais cuidado com as coisas. Faca mesmo, eu
nado tenho. Eu tenho medo que ela tente fazer alguma coisa com a irma ou com ela mesma, Eu

estou sempre alerta. ”

“Ela chorava o dia inteiro, crises diarias. Depois comegou a ndo dormir a noite, toma
remédio, querer tentar suicidio, querer fugir de casa... ai a gente também ndo dorme porque

’

tem que ficar prestando atencéo nela a noite inteira...’

Os DSCs apresentam algumas mudancas ocorridas nas familias apds as situacGes de
crise como aumento da unido familiar, a busca por estratégias para manejo de alguns
comportamentos, restricdes das relacdes sociais e aumento da vigilancia a fim de evitar
situacOes que envolvam risco de vida.

Esses resultados indicam que o processo de vivéncia das situacdes de crise ao longo do
tempo leva a diferentes mudancas na rotina familiar. Dessa forma é importante que 0s
servicos conhecam as diferentes realidades familiares e acompanhem essas mudancas
oferecendo o apoio necessario a cada situacgao.

Esta reflexd@o é reforcada por Melman (2001) ao apontar que conhecer e reconhecer a
realidade das familias auxilia os profissionais de saude a sugerirem interven¢des que ajudem
os familiares na interagdo e na gestdo da vida cotidiana, diminuindo os fatores estressantes
desencadeadores de situacdes de crise e melhorando a qualidade de vida de todas as pessoas

envolvidas.

4.2.7. Sentimentos das familias nas situacdes de crise
Os DSCs a seguir apresentam os sentimentos dos familiares em relagdo a vivéncia das
situacOes de crise.

“Angustiada. Da uma tristeza muito grande de ver ela desse jeito porque a gente
nunca vai imaginar... Entdo, eu fico muito angustiada. Eu ndo aguento, machuca muito.

Porque se a gente pudesse passar no lugar a gente passaria. Porque € muito angustiante. ”

“Na internacdo, eles também falaram comigo e comecaram a falar pra eu sair um

pouquinho de perto dela, eu ja estava ficando meio abatida. Por que parece assim culpa,
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sabe? Por que eu ndo percebi antes, entdo... eu me sinto assim... devido eu ndo ter percebido

antes dela tentar o suicidio de tomar remédio. Eu ndo sabia o que era isso. Eu ndo sabia.”

“E muito desgastante. A gente n&o vive a gente vegeta. Trago ela aqui trés vezes por
semana. E desgastante. ”

“Eu me sinto indtil. Eu sinto que eu poderia fazer mais e, eu ndo tenho condi¢oes. ”

“Eu fiquei chocada, fiquei uma semana assim lesada, muito pensativa. Eu falava:
Meu Deus! Ela tem de tudo, tem amor, tem compreensao, tem eu que sou amiga por que iSso?

Por que ela tentar isso?

“Eu fico triste, nenhuma mé&e quer viver numa situacdo dessas. Eu tenho muita dé
dele. Eu tento ser muito amiga para poder ajudar, converso tanto com ele... tem dias que eu
ndo consigo fazer nada, eu tenho que passar o dia sentada conversando com ele, chamo ele
pra lavar louca comigo, lavar o quintal... Esse dia é um dia bem feliz da vida dele, mas tem
dia que ele ndo consegue fazer nada, mesmo eu convidando ele fala: - Eu ndo vou! Hoje eu

Nao quero fazer nada com vocé!”

“E terrivel. Eu nunca pensei que eu iria passar por isso. Nossa! quando deu essa
ultima crise nele eu ndo dormia, eu deixava ele dormir e ficava a noite inteira vigiando, eu
tinha medo de dormir e, ele acordar de noite e fazer alguma coisa, de repente se machucar,
por gque a gente mora no terceiro andar. Eu ficava pensando vai que esse menino pula. Foi

terrivel esses dias. E de la para ca, eu ndo sei o que é mais dormir.”

“As vezes até eu mesma saio da razdo, parece que a minha mente vai dar um
bloqueio. Depois que eu comecei a cuidar dele, eu tive vitiligo, eu ndo tinha. Agora eu até
que estou bem mais forte, mas depois que passa tudo aquilo, eu me sinto muito deprimida,
bastante. E muito dificil vocé vé o seu filho naquele estado e vocé ndo poder fazer muita coisa

por ele. Ai, ndo da.”

“Eu tenho vontade de morrer. Eu tenho vontade de matar ele e me matar. Porque eu

sei que se eu morrer ndo vao cuidar dele como eu cuido. Vao internar ele em algum lugar, ele
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vai sofrer, vai passar fome, vai ficar todo sujo de fezes, vdo jogar &gua nele, ndo vao

alimentar ele, entdo, eu penso em matar ele e depois me matar. ”

“Vocé sente... 0 que a gente pode fazer para mudar isso? Eu que ja ndo tenho nem o
meu pai e nem a minha méae. E, eu sempre fui uma pessoa assim ligada ao meu pai e a minha
mae e nos meus filhos. E dificil falar sobre isso, né? E os meus irmdos também porque na
minha casa, s6 tem eu de mulher. Entéo, eu sou tipo como se fosse assim, tudo eu que tenho
que resolver e, ainda tem a minha filha. No Budismo explica, ndo é nada por acaso. Ela veio
para mudar toda a minha familia. Fazer todo mundo se unir um pouco. Isso é o que eu
absorvo. As vezes, as pessoas pensam que tem o poder de mudar as pessoas, mas nao podem.
Ela € assim e a gente tem que superar e ajudar ela a se encaixar no nosso mundo, ndo é?
Entéo, eu tenho que superar. Eu e minha familia, todo mundo ligado a ela também tem que

participar disso.”

“Agora assim, eu falo que estou forte porque se fosse antes, eu chegava e chorava,
chorava. Entendeu? Eu chorava muito. Tinha hora que me dava um desespero, E agora eu

estou mais assim, mais forte, porque eu vi que ela foi progredindo assim no tratamento. ”

“Antes eu ndo sabia e chorava pra caramba, hoje, eu ja sei lidar, e hoje eu falo que
sou forte, acredito que tudo isso que estou passando € para me fortalecer, pra me dar forca.
E eu acho que eu sou forte até demais, viu? Porque ndo é facil, ndo. Tem dia que eu quero
esmorecer, mas ai eu peco forca: Nao! Meu Deus, ela precisa de mim, eu preciso ser forte!
Eu vejo que minha filha progrediu, eu estou vendo melhora e é nisso que me apoio, isso me

da forca...”

“Eu estou mais calma, porque ndo adianta, né? querer a risca, porque é o tempo dele,
tem que ter paciéncia porque ele é assim. Ele ndo vai mudar de uma hora pra outra. Entdo,
eu tenho que ir esperando. La em casa todo mundo se limita por causa dele, ninguém briga
na frente dele, ndo se discute, todo mundo poupa um pouco ele, “Vamos ficar mais calmo
porque ele estd entrando, ai”. Se tem alguém gritando ele ja quer ir embora, quando ele esta

dormindo todo mundo fica mais calmo, ninguém faz bagunca. ”
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Estes resultados reforcam sobre a dimensé&o coletiva da crise ao revelar o quanto as
situacBes de crises sdo vividas e sentidas por todos os membros da familia.

A partir dos DSCs é possivel revelar essa vivéncia dos familiares e o elevado grau de
sofrimento a que estdo expostos, indicado pela presenca de cansaco, desgaste, exclusdo,
stress, insOnia, tristeza, angustia, depressdo, desejo de morrer, medo, culpa e desespero.
Porém, para além, apontam que a vivéncia familiar das situa¢Ges de crise proporciona unido,
forca e superacao.

Os resultados apresentam um espectro de sentimentos suscitados nos familiares pelas
situagcbes de crise dos adolescentes. Observa-se que os familiares encontraram diversas
maneiras de lidar com essa dificil vivéncia, alguns apresentam sinais de um possivel
sofrimento psiquico, enquanto outros parecem ter buscado apoio e forca na familia e no
tratamento. Vale ressaltar que o potencial transformador da crise, apontado por alguns autores
(BLOISE, 1993; FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007; KNOBLOCH, 1998;
PEREIRA; SA; MIRANDA, 2013) ¢ sugerido apenas por algumas familias enquanto que para
a maioria mostrou-se devastador.

Acredita-se que esse processo SO se torna possivel com um intenso trabalho de
investimento no cuidado, capaz de dispor dos mais variados recursos de apoio, que
possibilitem que essa vivéncia de dor, possa ser sustentada e transformada em poténcia. Dessa
maneira, faz-se necessario que a intensificacdo do cuidado ofertada pelos servigcos aos
usuarios seja estendida a sua familia e rede social, garantindo além do acolhimento e
estratégias de cuidado, a ampliacdo de recursos de fortalecimento e enfrentamento.

Alguns estudos, ainda que ndo tenham focalizado as situacGes de crise em
adolescentes, revelaram aspectos dos sentimentos suscitados em familiares que convivem com
o sofrimento psiquico, como culpa, pena, raiva, medo e tristeza (COLVERO, 2002;
NAVARINI; HIRDES, 2008). Acredita-se que a vivéncia familiar de sofrimento psiquico em
criangas e adolescentes seja ainda mais intensa, devido a condicdo de desenvolvimento em
que essa populacdo se encontra, demandando investimentos e adaptacdes constantes, além da
presenca de elevado grau de dependéncia e também da impoténcia gerada pela presenca de
um diagnéstico psiquiatrico numa idade tdo precoce.

Os resultados apresentados também apontam a sobrecarga emocional a que alguns
familiares estdo expostos, indicada pelo desgaste e exaustdo ocasionados pelo cuidado.
Estudos que se debrucaram em compreender a sobrecarga familiar de individuos que

convivem com o sofrimento psiquico identificaram que essa realidade é permeada por
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sentimentos de desespero, ansiedade, preocupacéo e sofrimento, implicando em conflitos e
tensbes (BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI, 2008). Evidenciaram também que o
sofrimento psiquico mobiliza a familia como um todo em seu dia-a-dia e que, buscando dar
conta dos comportamentos inesperados do familiar, acabam vivenciando estresse,
instabilidade, inseguranca e frustracdo (NAVARINII; HIRDES, 2008). Presenca de choro
frequente, tensdo, preocupacgédo, medo e impoténcia foram identificados no estudo de Pegoraro
e Caldana (2006).

Ainda que ndo tenham sido perguntados diretamente, quatro dos doze familiares
participantes do presente estudo informaram j& ter realizado algum tratamento em salde
mental, o que também pode ser observado em algumas falas dos DSCs, como “eu me sinto
muito deprimida” e “eu tenho vontade de morrer”, indicando presenca de algum sofrimento
psiquico.

O estudo de Pegoraro e Caldana (2008a) também identificou presenca de sofrimento
psiquico em cuidadores, revelando que, em alguns casos, a sobrecarga do cuidado prestado ao
usuario mostrou-se como um desencadeador desse sofrimento.

Alguns DSCs revelam unido, forca e superacdo como vivéncias que sustentam e
ressignificam a dolorosa vivéncia das crises. Navarini e Hirdes (2008) apontam que quando os
vinculos familiares se traduzem em unido, afeto e solidariedade sdo combustiveis para
enfrentar as dificuldades impostas pela doenca.

Os resultados apresentados apontam a intensidade e a diversidade de sentimentos
suscitados pelas situacdes de crise, reforcando a importancia da ampliacdo de acGes de
cuidado e construcdo de redes que favorecam a ressignificagdo do sofrimento vivenciado por

essas familias.

4.2.8. Suporte social

A presenca do suporte social favorece a reducdo de consequéncias negativas
decorrentes de situacOes estressoras sobre o bem-estar fisico e psicoldgico, possibilitando com
que as pessoas lidem melhor com as adversidades da vida (COHEN; WILLS, 1985).

Segundo Ribeiro (1999) o suporte social pode ser classificado em trés niveis:
comunitario, redes sociais e relagdes mais intimas. O nivel comunitario seria responsavel pelo
sentimento de pertenca a um grupo; o nivel das redes sociais proporcionaria uma maior
aproximacdo entre as pessoas, favorecendo a formacdo de vinculos; ja os sentimentos de

estima, amor e cuidado seriam estabelecidos no nivel das relages mais intimas.
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Os familiares, participantes do estudo, informaram sobre quais apoios contam em seu
dia-a-dia. Os principais apoios citados foram o apoio familiar e o apoio recebido pela
religiosidade e espiritualidade.

A sequir, sdo apresentados os DSCs que informam sobre o apoio familiar.

“Ele também é um bom pai, gracas a Deus! Me ajuda muito. Quando tém as crises ele

que me ajuda a tirar.”

“Meu marido tem mais paciéncia do que eu. Porque ele ja percebeu que eu estou
muito assim, abalada. Ele ajuda bastante também.”

“Eu sempre fui uma pessoa muito individualista, eu nunca levei problemas meus. S6
com uma irma que eu me abro um pouco mais, mas 0 meu pai que é muito idoso, eu nunca
levei. O meu marido, ele entende porque na familia dele tem e, ele acha que tem que procurar
mesmo, SO que ele deixa nas minhas costas, eu que tenho que tomar as rédeas, ele fica neutro,
ele so fica de longe observando. O meu filho fica mais neutro também, ele ndo da nenhum

tipo de palpite.”

“Eu nem conto com as minhas irmas, elas querem ficar bem longe do meu filho, elas
falam assim: - Eu quero ficar bem longe porque eu ndo aguento ver as coisas. Ele faz essas
coisas com vocé e vocé ndo faz nada. Vocé leva pra tratamento e cadé o tratamento? O
menino ta do mesmo jeito, t& ficando pior. - Entdo, eu evito até de conversar com as minhas
irmas porque eu escuto tudo isso delas. Eu falo:- Vocé fala assim porque n&o é o seu filho

que faz isso! ”

“Eu e minha esposa ja estamos acostumados com a crise. A familia ndo quer nem
encostar perto. Porque fala que ele é doido, ja ndo da mais nem atencdo. Quando era
pequenininho todo mundo bajulava, quando cresceu e comegou a ter crise, todo mundo se
afastou. A gente sofre bastante com isso. Ndo deixam brincar muito com o primo... ele é

quase totalmente excluido.”
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“Eu quero ter o meu cantinho para ndo ficar escutando opinides negativas. Falam
que eu ndo cuido direito, ficam opinando, falam: - Olha coitado dele! Ajuda ele. A culpada é

vocé! Vocé é que é a culpada dele estar assim! - E s6 0 que eu ougo.”

“E ele que me da forgas, o que me faz viver ¢ ele, porque eu penso muito nele de
deixar ele sozinho, e ele sofrer. Ele depende de mim! Eu luto por ele. A m&e ama todos 0s
filhos iguais, mas o que esta me fazendo ficar em pé e seguir em frente € meu filho com esse
problema. Normalmente quando eu vou cair assim, eu penso que ele vai viver ainda e ele
precisa de mim. Ele precisa de mim quando ele estd muito em crise, quando ele ndo esta bem
pra ficar atras e sou mais eu... isso me d& forcas pra seguir e ndo cair. Eu fico meio abatida,

eu emagreci pra chuchu, mas gracas a Deus eu estou firme aqui.”

Os DSCs revelam que a familia nuclear apresenta-se como fonte de apoio, em especial
na figura do marido. J& a familia extensa é pouco identificada como apoio, uma vez que as
falas sdo marcadas pela presenca de critica, culpabilizacdo e distanciamento. Os resultados
também apontam que apesar das dificuldades vivenciadas, o proprio filho em sofrimento
psiquico é apontado como fonte de suporte para os familiares entrevistados.

Observa-se que o apoio da familia nuclear € mais presente que o da familia extensa, o
que também foi evidenciado no estudo de Collares (2010) o qual identificou que 71% dos
familiares de CAPSIj informaram completa satisfacdio com o apoio recebido da familia
nuclear, ja em relacdo a familia extensa apenas 38,9% apontaram essa mesma satisfacdo. Um
significativo apoio em relacdo a familia nuclear também foi encontrado no estudo realizado
por Lavall, Olschowsky e Kantorski (2009). A importancia da figura do marido enquanto
fonte de apoio emocional e de apoio no cuidado com o usuario também foi verificado no
estudo de Pegoraro e Caldana (2006).

Dessa forma, os resultados do presente estudo apontam que o apoio familiar tem se
mostrado insuficiente frente a complexidade de situacdes enfrentadas pelas familias,
evidenciando uma fragilidade na rede de suporte social. Sendo assim, compreende-se que o
apoio obtido através da religiosidade e da espiritualidade torna-se ainda mais essencial para a
significacdo e enfrentamento do sofrimento vivenciado por essas familias.

Os DSCs a sequir, revelam a importancia desse apoio.

76



“E Deus, porque se nao tivesse Deus era dificil do jeito que eu vi ele ficar foi horrivel.
E Deus que me fortalece, que me da forca. Eu converso muito com Deus e ele me da forca em
tudo até pra aguentar as crises do meu filho. Em momento algum eu me sinto so, tratando do
meu filho, eu sei que o Senhor estd do meu lado me ajudando... porque ndo tem ninguém nem
mae, nem filho, nem parente pra gente contar, e se Deus ndo me der forg¢a, 0 que eu vou
fazer? Porque eu ndo posso baixar a minha cabega, eu tenho que empurrar o barco pra

frente e ndo deixar que afunde.”

“Eu vou na igreja, a igreja também me ajuda muito, porque a gente busca a palavra e
isso da um conforto pra gente. E a gente nunca estad sozinho, a gente vé que ndo esta

sozinho."

“Minha oracgdo e minhas amigas do budismo também me ajudam e me orientam e ai,

eu consigo seguir em frente.”

“O que me ajuda bastante sdo os irmaos da igreja. Eles vao direto na minha casa,

eles déo muito apoio para mim.”

“E eu sou uma pessoa de muita fé, todo dia eu faco a minha oracéo para superar 0s
desafios da vida. A minha fé é inabalavel. Muita fé, muita persisténcia de correr atras e néo
deixar a peteca cair. E muita oracdo. E ela faz comigo porque quando eu faco a oracéo ela

fica comigo ali do lado.”

Os DSCs revelam que religiosidade e espiritualidade se configuram como principal
fonte de apoio obtido por esses familiares, possibilitando ressignificar sua experiéncia de
sofrimento, estabelecer redes de relacGes, sentir que nédo estdo sozinhos e buscar forca para
seguir em frente.

Resultado similar foi encontrado em estudo realizado por Marques (et al., 2011) no
qual familiares cuidadores relataram que a igreja e os grupos de orac¢do sdo apoios emocionais
que aliviam conflitos internos, favorecem a aceitagdo da situacdo vivenciada e ajudam a

administrar tensoes e sofrimentos.
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A religido tem um papel potencial na forma de lidar com demandas, perdas e
dificuldades internas ou externas, dando sentido ao sofrimento e oferecendo uma variedade de
estratégias e métodos de enfrentamento (PARGAMENT, 1997; DALGALARRONDO, 2008).

Baseado nisso, Pargament (1997) apresenta o conceito de coping religioso, entendido
como um conjunto de procedimentos cognitivos e comportamentais dos quais as pessoas
langam méo perante eventos dificeis ou estressantes da vida.

De acordo com levantamento bibliografico realizado por Panzini e Bandeira (2007)
sobre coping religioso, verificou-se que a maioria das pesquisas endossa a associacdo do
envolvimento religioso com maiores niveis de satisfacdo de vida, bem-estar, senso de
propdsito e significado da vida, esperanca, otimismo, assim como menores indices de
ansiedade, depressdo e abuso de substancias.

O coping religioso pode ser evidenciado nos resultados do presente estudo, visto que
Deus, religido, fé e oracdo sdo apresentados pelos familiares como apoios para o
enfrentamento e de superacdo dos desafios da vida, desempenhando papel fundamental na
rede de suporte social desses familiares, inclusive em situacdo de auséncia de outros apoios
importantes, como € o caso do apoio familiar, além de revelar-se como sustentacéo as dificeis

situagdes que vivenciam entre elas, as situagdes de crise dos adolescentes.

4.3. Dimensao 111 - A atencdo a crise nos CAPSIj

Nesta dimensdo, serdo apresentados os resultados referentes a atencdo a crise nos
CAPSIj. Para isso serdo expostas informacgdes sobre os atendimentos e encaminhamentos
realizados, a compreensdo sobre crise, as principais problematicas, a participacdo de usuarios
e familiares, as estratégias de cuidado ofertadas e por fim as potencialidades e dificuldades
dos CAPSIj para 0 manejo das situacOes de crise, que serdo complementadas pelos DSCs dos
familiares.

A seguir, apresentam-se os resultados que expde um panorama geral dos atendimentos

e encaminhamentos realizados por cada CAPSij participante do estudo.
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Quadro 9 - Informacdes de atendimentos e encaminhamentos dos CAPSij em 2016

Ano 2016 CAPSII | CAPSH | capsijc | CAPSIjD | CAPSE | CAPSijF
N®acolhimentos iniciais®/ N° acolhimentosa | 444/8 | 6g0/15 | 400/18 | 343/17 | 672/17 | 202/10
usudrios egressos de internagéo
N usuarios ativos™ 390 600 440 484 318 190
N° encaminhamentos ao Pronto-Socorro 18 2 13 4 0 5
N° usuérios em internagdo no Hospital Geral*** 0 0 15 3 0 0
N° usuario em acolhlmlelr:to noturno em CAPSIj 11 74 6 2 0 0
Ne usuarios encaminhados a UAij 0 1 1 0 0 0
o . o A i .
Ne procedimentos Atiziio as situacdes de crise 451 20.400 360 5 26 0

* Quantidade de usuarios que procuraram o Servigo.

** NUmero total de usuarios em atendimento no CAPSij no Gltimo més, na ocasido do preenchimento do questionario.

*** NUmero de usuarios encaminhados para internagédo em leitos de atencdo integral a saide mental no Hospital Geral, via protocolo da
Secretaria Municipal de Satide®.

**** Total de procedimentos realizados pelas equipes e registrados no sistema RAAS®.

A partir das informacdes apresentados no Quadro 9, observa-se uma diferenca na
guantidade de procedimentos, Atencdo as situacbes de crise, realizados pelas equipes de
CAPSIj. Com excegdo do CAPSIj B, com funcionamento 24 horas, que teria essa diferenca
justificada, alguns CAPSIj apresentaram um numero maior desse procedimento, enquanto
outros apresentaram esse dado zerado. Tal informacdo traz o questionamento sobre a nao
realizacdo dessas acdes ou 0 ndo langcamento das mesmas no sistema RAAS pelas equipes.

Em complemento a esse questionamento, verifica-se também a auséncia de
encaminhamentos ao CAPSij Il por parte de alguns servigos, apontando reflexdes sobre o

cuidado que tem sido ofertado, assim como os recursos da RAPS que tem sido

" A Unidade de Acolhimento Infantojuvenil (UAij), instituida pela Portaria n® 121/ 2012 oferece cuidados
continuos de salde a adolescentes e jovens (de 12 a 18 anos), com funcionamento 24 horas, em ambiente
residencial, para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos 0s
sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acompanhamento terapéutico
e protetivo de carater transitério por até 6 meses (BRASIL, 2012a).
® De acordo com o Protocolo que estabelece o fluxo para atencéo hospitalar para criangas e adolescentes com
sofrimento ou transtornos mentais, incluidas aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, da Secretaria Municipal de Salde de S&o Paulo, o encaminhamento para os leitos de atencao
integral a saide mental (pediatria, clinica médica e obstetricia), garantidos em alguns hospitais gerais do
municipio, pode ser realizado diretamente pelos CAPSij ao setor de regulagdo de leitos hospitalares da Secretaria
Municipal de Satde, com tempo de resposta de até 72 horas.
% O Registro das A¢Bes Ambulatoriais de Sadde (RAAS) é um sistema de registro da producéo utilizado pelos
CAPS de todo o pais. Instituido pela Portaria n® 276/2012, tem o objetivo de incluir as necessidades relacionadas
ao monitoramento das a¢fes dos servicos de salde conformados em Redes de Atengdo a Saide (BRASIL,
2012b).
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disponibilizados e/ou acionados aos usuarios que se encontram em situacdes de crise e as suas
familias.

Ainda que ndo seja o foco desse estudo, a pouca utilizagdo do equipamento UAIj
levanta a questdo se criangas e adolescentes em uso de substancias psicoativas vem sendo
acompanhadas pelos CAPSij, uma vez que é um equipamento residencial temporéario
destinado a essa populacédo e pouco utilizado pelas equipes.

Como verificado, nas informac6es apresentadas no quadro 9, apesar da existéncia de
um Protocolo que garante o fluxo de internacdes de criancas e adolescentes em leitos de
hospitais gerais no municipio de Sdo Paulo, esse recurso parece ser pouco utilizado pelas
equipes. Supde-se que, conforme estabelecido no protocolo, o tempo de resposta de até 72
horas para liberacdo da vaga possa impactar no uso desse recurso, uma vez que as situacoes
de crises requerem acdes e cuidados imediatos.

Tais resultados apresentam a discussdo sobre o papel do CAPSij na atencdo a crise e 0
uso que as equipes tem feito dos recursos disponiveis na rede para esse cuidado. O CAPS é
um dispositivo intensivo, comunitario, de base territorial que tem a funcdo de acolher as
situacOes de crise e articular a rede ampliada, garantindo 0 acesso aos recursos necessarios ao
cuidado dos usuarios e seus familiares (BRASIL, 2004a).

A atencdo as situacOes de crise se configura como um dos principais objetivos de um
CAPS, além de um dos maiores desafios da Reforma Psiquiatrica Brasileira. A crise é uma
experiéncia complexa, que envolve importante sofrimento psiquico, associado a vivéncias de
estranhamento, desorganizacdo, desorientacdo e descontrole, entre outras experiéncias
dolorosas de dificil compreensdo. O sofrimento inerente & crise também é vivenciado pelos
familiares, pessoas proximas e profissionais envolvidos na assisténcia. O tema da crise torna-
se ainda mais relevante quando focalizamos a problematica dos adolescentes que vivem, além
de mudancas e conflitos préprios de sua faixa etaria, um sofrimento psiquico intenso (PITTA,
2011; BRASIL, 2004a; PEREIRA; SA; MIRANDA, 2017, DELL’ACQUA; MEZZINA,
1991).

Considerando a gravidade, intensidade e complexidade que as situagdes de crise
impdem aos usudrios e familiares, promover a atencdo a crise hum servigo de satide mental
comunitario, como o CAPSIj, € antes de tudo um compromisso ético em construir um cuidado

digno e em liberdade para os que mais sofrem.
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4.3.1. Compreendendo a crise pela otica das equipes
Apresentam-se a seguir, as seis concepg¢des de crise em salde mental infantojuvenil

apontadas pelas equipes dos seis CAPSIj participantes do estudo.

“A equipe compreende crise em saude mental infantojuvenil quando os usuérios
estdo com sintomas mais agudos, sofrimento mais intenso, agitacdo psicomotora, ideacio
suicida, abstinéncia, se colocando em risco, quando oferecem risco a outros e quando nao

sustentam outros espacos sociais. ”

“Desestabilizacéo psiquica, momento de ruptura, sofrimento psiquico.”

“A crise € considerada como inerente as desorganizagbes comportamentais
manifestadas diante as diversidades situacionais na vida psiquica e social dos pacientes e
que demanda a intervencdo multiprofissional com o intuito de evitar possiveis riscos a vida
do paciente e de terceiros. Apesar do intenso sofrimento, contém em si potencial de

transformacéo. ”

“Adotamos o conceito de Crise Psicossocial. Considerando que situacGes de crise
vao além dos sintomas patolégicos, envolvendo por sua vez todo o contexto no qual a crise

acontece.”

“Todo comportamento que sai do basal do usuario, que requer investimento de
cuidado ampliado, além do habitual, por parte de um ou mais integrantes da equipe, podendo

estar ou ndo acompanhado por agitagdo psicomotora.”

“A equipe entende como sendo todas as situacdes que fujam das atitudes rotineiras
do paciente, comportamentos inadequados que saiam do costumeiro, entre elas
agressividade, reclusdo, introspeccéo, euforia, atitudes desafiadoras entre outras que podem

colocar o paciente ou outras pessoas ao seu redor em risco. ”

As concepcdes de crise apresentadas relacionam-se a agudizacdo da sintomatologia,

aos contextos e situacbes de vida, ao seu potencial de transformacdo, & necessidade de
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ampliacdo de cuidado, a presenca de risco para si mesmo e para 0s outros e também a quebra
de um padréo de normalidade.

Acredita-se que as concepcOes assumidas pelas equipes refletem nas praticas de
cuidado realizadas nos servicos, assim, compreender em quais conceitos estdo alicercadas
suas concepcoes é de vital importancia.

Pelos resultados apresentados observa-se que a relacdo das crises com a agudizacao de
sintomas mostra-se presente nas concepcdes das equipes. Knobloch (1997) aponta que
entender a crise enfatizando um sentido de descompensacdo esta relacionado a uma
concepcdo de tratamento psiquiatrico, tornando a intervengdo na crise uma terapéutica de
urgéncia e, por isso, redutora. A concepcao psiquiatrica é a mais comum e relaciona sintomas
como delirios, alucinacOes, agressividade e agitacdo psicomotora como algo negativo que
deve ser suprimido o mais rapido possivel (FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007).

Entendendo que a atengéo psicossocial de criangas e adolescentes se configura a partir
de preceitos comunitarios, interdisciplinares e intersetoriais, reflete-se 0 quanto a concepgéo
psiquiatrica é insuficiente para responder a complexidade envolvida nessa atencéo.

De acordo com resultados que serdo apresentados a seguir, observa-se que as equipes
consideram essa complexidade, uma vez que apontam como principais probleméticas
envolvidas nas situacfes de crise, o contexto familiar e a vulnerabilidade social, além de
incluir, em suas estratégias de cuidado a familia e a rede ampliada. Dessa forma, acredita-se
qgue a presenca da concepc¢do psiquiatrica, nas falas das equipes, reflete o processo de
transicdo paradigmatica que 0s servicos se encontram.

Outra concepcdo apresentada pelas equipes é a da crise psicossocial, relacionada aos
contextos e as situacdes de vida das criancas e adolescentes. Em relacdo a essa concepcao
Pereira, Sa e Miranda (2013), contestam a reducdo da crise a um fenémeno individual,
reconhecendo que elementos intersubjetivos, grupais e culturais sdo inerentes a sua producao
e elaboracéo.

As autoras se referem ao potencial transformador das crises, o que também foi
identificado na fala das equipes. Baseadas em René Kaés, apontam que o0 proprio aparato
psiquico é fundado e enriquecido pela crise, por forcas de destruicdo e criacdo, em um
constante processo de transformagio (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2013).

Porém, para que esse potencial transformador se torne possivel, a crise requer a

garantia de uma sustentacdo ao sujeito que sofre, de modo a estabelecer um espago de
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transicdo™, no qual se construa condicBes necessérias para que elementos paradoxais sejam
elaborados. Assim, o grupal e o cultural, sendo o nicleo bésico da identidade, seriam
consequentemente, a possivel sustentacdo desses momentos de rupturas e de crise (PEREIRA,;
SA; MIRANDA, 2013).

Vale ressaltar que a vivéncia do sofrimento psiquico intenso traz consigo um conjunto
de afetos da ordem do insuportavel, que tende a interromper o potencial criativo da crise,
dando lugar a um quadro dominado pela desestabilizacdo de diversas dimensdes da vida do
adolescente, tais como as dimens@es subjetiva, familiar e social, configurando, assim, uma
crise psicossocial (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2013).

Portanto, a crise psicossocial apresenta-se como uma concepcdo alinhada aos
principios da saude mental comunitaria, uma vez que amplia o fenbmeno da crise, ao
considerar, além da dimenséo individual, a insercdo das dimensdes familiar, social e cultural
na complexa sustentacdo dessa vivéncia de sofrimento.

Outro aspecto bastante presente nas falas das equipes relaciona-se ao conceito de
risco, o que também foi observado nos DSCs dos familiares e discutido anteriormente.

A concepcdo que se refere a comportamentos que saem do basal, do rotineiro, parece
relacionar-se a um conceito de normalidade, o que aponta uma reflexdo sobre a presenca de
resquicios do modelo manicomial na atuacéo das equipes.

Rezende e Silva (2016), ao analisarem antigos prontuarios de criancas e adolescentes
internadas em um hospital psiquiatrico, identificaram que os pacientes eram internados por
motivos relacionados a questbes concernentes a uma conduta que desviava da norma
esperada, 0 que estaria em jogo nessas internacdes seria, portanto, certo movimento de
cerceamento ao perigo, que seria representado pelas criangas e adolescentes “desviantes”,
uma vez que carregam a permanéncia dos mecanismos de exclusdo e patologizacdo de modos
de vida que ndo se conformavam as normas da sociedade.

A partir de Foucault, os autores abordam que o poder da normalizacdo é composto por
vetores psiquiatricos e judiciarios, porém com regras independentes que respondem
essencialmente ao perigo. E a aproximacéo da psiquiatria com a justica, a partir dos grandes
crimes sem explicacao racional aparente, que vai se esbogando esse poder comum a ambos 0s

campos. A loucura era percebida como fonte de perigos ao corpo social, dessa forma a

Baseado no conceito de Donald Winnicott, o espaco transicional é uma zona situada no campo da
intersubjetividade, que suporta os movimentos continuos de uniao e separagdo, desde que apoiado num enquadre
firme e, ao mesmo tempo, flexivel, garantindo processos de elaboragdo de rupturas (PEREIRA; SA; MIRANDA,
2014).
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psiquiatria buscava antecipar 0 perigo inerente a certas populagfes, integrando essa
virtualidade em categorias psiquiatricas (REZENDE; SILVA, 2016).

A compreensdo dessa relacdo historica estabelecida entre saber psiquiatrico, loucura e
perigo é importante, a fim de que os CAPSIj possam refletir sobre o quanto suas a¢des tém
respondido a norma, construindo outras relacbes com a loucura que possibilitem que todos

possam conviver com suas diferencas em um mesmo cenério social.

4.3.2. Principais problematicas envolvidas nas situagdes de crise
O quadro a seguir apresenta as categorias identificadas com as principais
problematicas envolvidas nas situacGes de crise dos usuarios, informada pelos gestores de
CAPSIj e suas equipes, seguida da frequéncia com que foram citadas e a descricdo de cada

uma delas.

Quadro 10 - Principais problematicas que envolvem as situagdes de crise

Categorias Frequéncia Descricdo
Contexto familiar 5 Conflitos familiares, diﬁfc;rLdiﬁii,d;riT:géegodz gsfaect:gmpreenséo do caso pelas
Vulnerabilidade Social 4 Baixa renda, falta de aceisssizig?llit;;geeslgégl,. ambiente desfavoravel e
Risco de suicidio 2 e
Crises psicoticas 2
Questdes comportamentais 2 Problemas de comportamento, opositores e desafiadores.
Uso de substancias psicoativas 2 e
Questdes escolares 2 Dificuldade de aprendizagem e dificuldade de inclus&o escolar.
Violéncia 2 Violéncia doméstica e urbana.
—— Cri_anga_s e adolescentes 1 2 Vivéncia de abandono e maus tratos.
institucionalizados em SAICAs

A partir das informacGes apresentadas no quadro 10, observa-se que as principais
problematicas relacionam-se ao contexto familiar e a vulnerabilidade social.
Estes resultados permitem refletir sobre a complexidade e o desafio colocados para o

cuidado, na medida em que se compreende que a propria dimensdo familiar vincula-se

1 0 Servigo de Acolhimento Institucional para Criancas e Adolescentes (SAICA) tem o objetivo de acolher e
garantir a protecéo integral a crianca e adolescente em situacdo de risco pessoal e social, em situacdo de rua,
abandono e/ou vitimas de violéncia.
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fortemente a condicéo social e a realidade dessas familias, trazendo rebatimentos concretos
nas possibilidades de manejo e de alcance na atuacdo das equipes.

E possivel ainda, por meio da observacio destes dados, ponderar sobre o impacto que
as questdes familiares, comunitarias e sociais ttm na vivéncia do sofrimento psiquico.
Saraceno (2001) apresenta estudos que apontam que a cronificacdo e o empobrecimento do
psicético sdo resultados ndo necessariamente intrinsecos a doenca, mas a uma constelacdo de
varidveis que podem ser modificadas e orientadas no processo de intervencdo, estando
relacionadas a contextos microssociais, como a familia (BROWN et al., 1972; LEFF;
VAUGHN, 1985 apud SARACENO 2001) e a comunidade.

A densidade e a homogeneidade da rede social sdo também elementos que influem no
decurso das psicoses (COHEN; SOKOVSKY, 1978; STRAUSS; CARPENTER, 1972;
DOHRENWEND et al., 1986 apud SARACENO 2001).

Essas pesquisas apontam que contextos sociais diversos determinam resultados sociais
e clinicos diversos, apresentando, assim, o importante impacto dos contextos no sofrimento
psiquico.

Considerando os resultados do quadro 10 e a importancia dos contextos de vida dos
usuarios para a ampliacdo das trocas sociais, afetivas e promoc¢do da inclusdo social,
apresenta-se a seguinte reflexdo: como sair da impoténcia gerada por uma realidade de
extrema vulnerabilidade social e reconhecer a poténcia dos saberes populares de usuérios e
familiares e dos recursos comunitarios nas equipes de CAPSij?

Acredita-se que isso s6 seja possivel se o territorio for de fato considerado local de
cuidado, através de acdes que extrapolem o espaco institucional, que possibilitem apropriacéo
de espacos publicos, busca ativa de recursos comunitarios, ampliacdo de redes, espagos de
circulacdo e relacBes de trocas além do compartilhamento da responsabilidade com a

promocdo da satde mental entre todos 0s atores sociais e equipamentos intersetoriais.

4.3.3. Participacao dos usuérios e familiares nos CAPSij
No quadro a seguir sdo apresentadas a frequéncia e as atividades realizadas nos

CAPSiIj por cada adolescente e familiar, participante do estudo.
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Quadro 11 - Frequéncia e atividades realizadas no CAPSij

- o - - . .. Familiar — frequéncia e participacdo
Participantes Usuario — frequéncia e atividades realizadas no CAPSij nas atividades do CAPSij
Atendimento de familia e grupo 1 vez
1 1 vez por semana — grupo
por semana
2 2 vezes por semana - grupo e oficina Néao
3 1 vez por semana - atendimento Individual e grupo Néo
4 2 vezes por semana - grupo e oficina Néo
5 3 vezes por semana - grupo, atendimento individual e atendimento de Atendimento de Familia e Grupo de
familia Familia - 2 vezes por semana
6 2 vezes por semana — grupo Néao
7 3 vezes por semana — oficinas Grupo de familia 1 vez por semana
8 Esta preV|s~t0 grupo - 1 vez por semana, porém nao tem f_requentado. Apenas em festas realizadas pelo servico
Né&o consegue sair de casa, devido periodo de crise.
9 2 vezes por semana — atendimento individual e grupo Grupo de familia 1 vez por semana
10 1 vez por semana — grupo Nao
11 Comecou a trabalhar. Frequentava 2 a 3 vezes por semana — oficinas Néao
12 1 vez por semana — grupo Néao

A partir das informagOes apresentadas no quadro, observa-se que os adolescentes
frequentam o servico de uma a trés vezes por semana. Duas adolescentes ndo estdo
frequentando o CAPSIj, uma por ter comecado a trabalhar e outra por encontrar-se em periodo
de crise e ndo conseguir sair de casa. A despeito deste ultimo resultado apresenta-se a
discusséo sobre a esséncia do servico CAPSIj e sua acdo territorial.

O CAPSij é um servico comunitéario, que se diferencia de um ambulatério pela
possibilidade de prestar cuidado intensivo nos locais de vida e na rede de relagcdes de pessoas
em sofrimento psiquico (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991; BRASIL, 2004a), todavia os
resultados apresentados apontam que, mesmo ndo sendo a condigédo de todos os participantes,
alguns adolescentes frequentam o CAPSij em formato ambulatorial, uma vez por semana.
Além disso, o caso da participante 8, que deixou de frequentar o servigco por sua condicdo
psiquica, provoca a reflexdo sobre quais acbes os CAPSIj tém ofertado aos adolescentes em
situacBes de crise, além das oferecidas no préprio servico, ja que acles territoriais como
visitas e atendimentos domiciliares sdo componentes essenciais de cuidado aos usuarios em
situagdo de maior gravidade.

Em relagdo a participacdo dos familiares nos CAPSIj, os resultados do presente estudo

apontam que seis familiares ndo participam de nenhuma atividade no CAPSIj, quatro
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participam de grupo de familia, dois de atendimento nuclear de familia e apenas um citou a
participacdo em festas realizadas pelo servico. Esses resultados refletem a realidade da
participacdo das familias nos CAPS, também evidenciada em outras pesquisas pela baixa
presenca dos familiares e pela pouca oferta de atividades por parte dos servicos (DOMBI-
BARBOSA et al., 2009; WETZEL et al., 2009; BIELEMAN et al., 2009; SCANDOLARA et
al., 2009; CAMATTA et al., 2011; DUARTE; KANTORSKI, 2011; TANO; MATSUKURA,
2017), reforcando a urgéncia no oferecimento e ampliacdo de a¢fes junto a este grupo.

Como identificado anteriormente, o contexto familiar é indicado pelas equipes como
uma das principais problematicas que envolvem as situacdes de crise, porém observa-se, aqui,
que as familias pouco participam das atividades dos CAPSij. Essa contradi¢do evidencia um
problema vivenciado pelos servigos, que pode estar relacionado a baixa oferta de atividades,
baixo investimento das equipes ou baixo envolvimento das familias, situacfes estas que
apontam resquicios do paradigma asilar.

Vale ressaltar que os CAPSIj participantes do estudo estdo atendendo acima do
prevista na Portaria 336 (BRASIL, 2002a), conforme indicado no quadro 3, pela populacédo de
abrangéncia muito acima do previsto, e também sinalizado no quadro 9, pelo numero de
usuarios ativos bem maior que a capacidade dos servicos. Dessa forma essas situacdes
também podem estar associadas ao excesso da demanda e a limitacdo de recursos materiais e
humanos nesses servigos.

A participacao familiar € uma das grandes marcas do modo psicossocial. Atualmente
as familias sdo protagonistas do cuidado e da inclusdo social das pessoas em sofrimento
psiquico, cenario diverso do que se manteve durante longos anos nos manicémios, no qual as
familias eram excluidas do contexto de atencdo, mantendo-se passivas no tratamento e sendo
culpabilizadas ou vitimizadas pela situacdo de adoecimento mental de seu familiar. Desse
modo, compreende-se que ndo ha como garantir que um CAPS alcance seus objetivos sem a
participacdo das familias nos processos de reinsercdo social, fortalecimento dos lacos
familiares e comunitarios e construcdo da cidadania. Ainda mais quando se trata de criancas e
adolescentes, no qual a vivéncia do sofrimento psiquico esta intimamente interligada com o
contexto familiar em que estdo inseridos (COSTA-ROSA, 2000; SARACENO, 2001;
DIMENSTEIN et al., 2010; BRASIL, 2004a; MONTEIRO et al., 2012).
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4.3.4. Estratégias de cuidado ofertadas pelos CAPSIj nas situacdes de crise
No quadro a seguir, sdo apresentadas as categorias referentes as estratégias de cuidado
ofertadas pelas equipes de CAPSIj nas situacdes de crise, acompanhadas da frequéncia em

que foram citadas e a descri¢do dos aspectos considerados em cada uma dessas categorias.

Quadro 12 - Estratégias de cuidado dos CAPSij situagdes de crise

Categorias Frequéncia Descricdo
Acolhimento imediato; escuta humanizada; postura interessada e disponivel;
. - investimento na abordagem verbal; valoriza¢do do sujeito considerando seu tempo e
Acolhimento ao usuario 5 - . . . A > .
sua singularidade; observagéo e identificagdo de suas necessidades e apoio para o
enfrentamento a crise.
Acolhimento diurno 5 E nomeado também como hospitalidade diurna, sendo oferecido o espago de
convivéncia/ ambiéncia do proprio servico, até que o usudrio estabilize.
Encaminhamentos para Acionar a rede de cuidados. Articulagdo com servigos que possuam Acolhimento
- p 4 Noturno (CAPSij II1) e realizacdo de encaminhamentos ao Pronto-Socorro, de
servicos da rede ;
acordo com a gravidade do caso.
Acolhimento a familia 3 Acolhimento e orientacéo ao ntcleo familiar.
Intensifica¢do do Projeto 3 Intensificagdo dos atendimentos, através da oferta de diversas possibilidades de
Terapéutico Singular atividades.
Avaliacéo e intervencéo da 3 Discussdo em equipe, avaliacdo da equipe multidisciplinar e a¢do interdisciplinar
equipe integrada.
Contencio fisica 2 Contencéo fisica como ultimo recurso, a fim de evitar que o individuo se coloque ou
¢ coloque outros em situagdes de risco.
Medicacdo 2 Intervencdo medicamentosa, em caso de indicagdo.
Avaliacéo médica 1 Avaliacéo com o profissional médico do CAPSij.
Avaliagéo clinica 1 Atenc&o aos sintomas clinicos, além das questdes psiquiatricas.
Atendimento de Urgéncia 1
Busca Ativa 1

A partir do quadro 12, observa-se que o acolhimento ao usuério e o acolhimento
diurno sdo as principais estratégias de cuidado ofertadas pelas equipes, seguida de
encaminhamentos para rede, acolhimento a familia, intensificacdo do projeto terapéutico
singular e avaliacdo e intervencgéo da equipe. Contencéo fisica e a medicacdo foram indicadas
pelas equipes apenas duas vezes.

Os resultados revelam que os CAPSij tém pautado suas a¢des nas diretrizes da atencédo
psicossocial que prevé o acolhimento imediato ao usuério e sua familia, a intensificagdo do
cuidado, o trabalho em equipe e a articulagédo em rede (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2005).
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Porém verifica-se que as agdes extramuros foram pouco indicadas. Este resultado
evidencia o lugar que as agdes territoriais e comunitarias ocupam no trabalho das equipes,
denunciando uma possivel dificuldade em sua realizacdo. Acredita-se que as concepcdes de
crise estdo intimamente ligadas as estratégias de cuidado, como visto anteriormente
concepgdes médicas e normatizantes ainda se fazem presentes nas equipes de CAPSIj, o que
pode levar a intervengdes que se distanciam do mandato territorial desses servigos.

Saraceno (2001) reforca a importancia das acdes territoriais ao apontar que a
comunidade é uma fonte inexaurivel de recursos e potenciais tanto humanos quanto materiais.
Para o autor as redes de relagdes, lugares, recursos e oportunidades séo infinitas, sendo
também infinitas as possibilidades de articulagbes capazes de produzir sentido,
contratualidade e bem-estar aos usuarios.

Dentre as estratégias de cuidado apresentadas, as equipes e 0s gestores também foram
questionados sobre quais as estratégias de atencdo a crise consideram mais efetivas, sendo
elencadas o acolhimento, a escuta, o acolhimento diurno, o acolhimento a crise e o
atendimento de urgéncia. Esses resultados reforcam o quanto as situacfes de crise exigem
acOes imediatas de cuidado e apontam a importancia do investimento no vinculo e na relacao
terapéutica, como principais ferramentas de trabalho nesse campo. Conforme afirma Saraceno
(2001), os recusos humanos e seus instrumentos ndo padroniziveis como o acolhimento, a
escuta, a solidariedade, a afetividade e a negociacao sdo os recursos mais Uteis nesse trabalho.
Esssa questdo também serd evidenciada mais a frente nos DSCs dos familiares.

O acolhimento é compreendido como o conceito-ferramenta mais potente da atencao
psicossocial, operando um deslocamento fundamental no modo de cuidar de pessoas em
sofrimento psiquico. O acolhimento atravessa 0s processos relacionais em saude, rompe com
a supremacia das técnicas, cria atendimentos mais humanizados e promove espacos de escuta
qualificada, possibilitando a vinculacdo com usuario e a responsabilizacdo pelo cuidado
(SILVEIRA; VIEIRA, 2005). O acolhimento € apontado no presente estudo como a
ferramenta mais efetiva, 0 que confirma sua relevancia.

Ainda sobre a importancia do acolhimento Mangia (et al., 2002) referem que um
servigo acolhedor reflete em maior permeabilidade, disponibilidade, responsabilidade e
compromisso ético. Acolher significa abandonar respostas pré-moldadas que simplificam as
complexidades existenciais, buscando construir respostas ageis, flexiveis e plasticas, capazes
de se adaptarem a dinamicidade das subjetividades, das historias de vida, dos contextos e de

todas as questdes que envolvem o adoecer.
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Acolhimento, escuta qualificada, vinculacdo e responsabilizacdo séo conceitos capazes
de favorecer um reordenamento da lI6gica de recepg¢do em saude, propondo que a organizagao
do servico seja centrada no usuario, sendo estas, as principais ferramentas para superagdo de
um modelo assistencial fundamentado na l6gica manicomial (SILVEIRA; VIEIRA, 2005;
MANGIA et al., 2002). Conceitos, estes, que devem estar presentes na atengdo a crise.

Merhy e Franco (2003) nomeiam essas tecnologias relacionais como tecnologias leves,
as quais se colocam na producao do cuidado como formas de agir entre sujeitos, trabalhadores
e usuarios, individuais e coletivos. As tecnologias leves operam dentro da ideia de que o
trabalho em salde é sempre relacional e dependente do trabalho vivo em ato e que a producao
da satde s6 pode ser protagonizada a partir do encontro desses sujeitos.

A segunda estratégia mais citada pelas equipes é o acolhimento diurno (ou
hospitalidade diurna), representado pela ambiéncia/ convivéncia, um dispositivo essencial na
atencdo a crise e pouco discutido no cenario da saide mental infantojuvenil. De acordo com
Dell’Acqua e Mezzina (1991) a hospitalidade tem condicdo de mobilizar uma maior
guantidade de energia humana e recursos institucionais, uma vez que a atencdo de toda a
organizacdo € focalizada no usuario, deste modo sdo afirmadas as valéncias terapéuticas que a
estrutura da instituicdo possui.

Pimentel e Moura (2016) discutem sobre o dispositivo ambiéncia/ convivéncia nos
CAPSij, compreendendo-0s como um espaco terapéutico de absor¢do imediata e acolhimento
a crise, baseado na postura de acolhimento e suporte e na disponibilidade para o encontro.

Reforcando a importancia desse dispositivo de cuidado, Thornicroft e Tansella (2010)
apontam que estudos cientificos evidenciam que servigos que oferecem um tratamento diério
a pessoas em sofrimento psiquico intenso, como uma alternativa para admissdo em unidades
de internacdo, oferecem vantagens em termos de melhora rapida e menores custos.

Outra discussdo que se apresenta, a partir dos resultados do quadro 12, refere-se ao
lugar que a medicagdo ocupa no cuidado aos usuarios. Apesar das equipes terem indicado a
medicacdo apenas duas vezes como estratégia de cuidado, observa-se, conforme os DSCs a
sequir, que para os familiares a medicagao ocupa um lugar central no cuidado de adolescentes

que vivenciam situacgdes de crise.

“Eu achei muito bom e, melhor ainda, quando ele comegou a tomar as medicacdes.
Porque eu ndo vi a melhora, eu vi a leveza. Nao vou dizer pra vocé que quando ele toma a

medicacdo ele vai parar porque ele ndo para. Ele ndo para! S6 que é mais leve. As coisas
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bizarras que ele faz € bem mais leve, ele ndo fica muito bruto, ele ndo da muito medo no meu

filho mais novo.”

“A primeira crise sempre € a mais pesada porque nado estava tomando o0s
medicamentos. Ai, através dos medicamentos, ele foi tendo uma melhora. A dltima crise foi
melhor, porque com o tratamento ele est4 mais light, mais sensivel, mais alegre, expansivo.
Eu acho que o tratamento ajudou bastante ele a ndo querer mais agredir a gente. Ele falou
assim “Eu ndo quero ficar mais ruim! Eu ndo quero ficar como antes”, e antes ele nem

queria tomar os remédios. .

“Foi um pouco dificil. Dificil porque ele estava em crise. Ele chegou bem debilitado,
bem nervoso vendo bicho, ele dizia que tinha bicho na garganta, ele babava, ele chorava,
falava que eu ndo era a mée dele, ndo conseguia sair com ele, controlar ele, no onibus ele
queria descer. Esse tipo de coisa assim, até entdo, ele ndo tomava remédio e nem nada. Ai foi

onde ele comegou a tomar os remédios, mas até chegar no certo todos faziam mal. ”.

“A médica passou um remédio pra ele dormir e isso atrapalhou ele demais. Porque
ele tomava e ele dormia pra caramba, e ele ndo gosta disso. Depois ela passou o remédio e,
era pra ele acalmar mais, ele ficou tonto e ndo tomou o remédio de jeito nenhum. Ai ele ficou
agressivo e comecou a falar as mesmas coisas de antes, da comida, que a gente colocava

coisa ruim pra ele comer.”

Observa-se, a partir dos DSCs, que as familias atribuem a medicacdo a melhora e a
piora das crises, além de apresentarem o dificil processo de adaptacéo e aceitacdo deste tipo
de tratamento pelos adolescentes.

No estudo de Pereira, S& e Miranda (2017), as narrativas de adolescentes, familiares e
profissionais indicam que a medicacdo também encontra centralidade nas representacdes
sobre as crises. As autoras ressaltam que na medida em que o remédio é colocado no lugar de
causa ou solucéo da crise, varios conflitos podem ser negados e escamoteados, assim como a
capacidade dos adolescentes em criar estratégias para superagédo da crise em seu cotidiano.

Apesar de outros estudos também apontarem que os familiares associam 0 uso da
medicacdo ao controle das crises (SEVERO et al, 2007; SADISGURSKY, 1997), vale

ressaltar que a propria psiquiatria reconhece que as medicagBes contribuem para a
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recuperacdo sintomética, porém ndo tem um papel fundamental para o retorno do
funcionamento social, sendo indicada as intervengdes psicossociais para este objetivo
(COENTRE; FIGUEIRA, 2011), o que pode ser observado no primeiro DSC ao relatar que a
medicacdo nédo resolve, porém ajuda a minimizar os sintomas.

Por conseguinte, atribuir somente & medicacdo a solucdo das crises é reduzir a
complexidade do sofrimento a sintomas. Dell’Acqua e Mezzina (1991) apontam que a
condicdo da crise corresponde uma complexa situacdo existencial que deve ser encarada com
instrumentos e recursos complexos. Recursos sdo todos 0s instrumentos, servicos, locais e
oportunidades de agregacdo e socializagéo, frutos de um trabalho de desinstitucionalizag&o.
Para os autores o programa terapéutico é configurado a partir da combinacgdo de tais recursos

com os atos do campo médico, como por exemplo, o uso de psicofarmacos.

4.3.5. Estratégias de cuidado ofertadas aos familiares
O quadro a seguir, apresenta as estratégias de cuidado oferecidas aos familiares nos

CAPSij participantes do estudo.

Quadro 13 - Estratégias de cuidado dos CAPSij aos familiares

Categorias Frequéncia Descricao

Encaminhamentos para servigos Séo oferecidos encaminhamentos para outros servicos de acordo com a demanda
da rede apresentada.

Orientacdes, quanto as estratégias de cuidado, além de trabalhar as relagdes
4 familiares e a importancia do vinculo e do respeito as singularidades dos
usuarios.

Atendimentos nucleares e grupos
de familia

Espaco de escuta qualificada e acolhimento para o familiar; inclusdo em grupos
4 terapéuticos, oficinas, ou atendimentos individuais para apoio emocional,
enfrentamento das dificuldades e fortalecimento.

Espagos terapéuticos para os
familiares no servigo

Acdes domiciliares 1 Visita e atendimento domiciliar

As estratégias de cuidado aos familiares mais indicadas pelas equipes referem-se aos
encaminhamentos para a rede de salde e oferta de acolhimento e atendimentos no proprio
servico, tanto individuais quanto grupais. Ja as acGes domiciliares foram indicadas apenas
uma vez.

Observa-se nos resultados apresentados que tanto oS espagos terapéuticos aos
familiares quanto os de orientacdo e apoio ao papel de cuidador aparecem na mesma
proporcdo, o que parece apontar um equilibrio na oferta de acdes que considerem a familia

como cuidadora, mas também como nucleo que necessita de cuidado.
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As familias desempenham um papel essencial na atencdo psicossocial, sendo
consideradas parceiras no tratamento e na reinsercdo social de pessoas em sofrimento
psiquico. Entretanto é importante reconhecer, como ja revelado no presente estudo, que as
familias que convivem com o transtorno mental, em especial na infancia e adolescéncia, séo
atravessadas por uma intensa dor e sofrimento, necessitando também de cuidado. Dessa
forma o papel do CAPS nédo deve se restringir apenas a orientagdo e a capacitacdo das
familias para seu papel de cuidador, mas também garantir a oferta de espacos de cuidado
capazes de dar suporte e acolhimento para o enfrentamento das dificuldades advindas dessa
condigédo (BRASIL, 2004a; MELMAN, 2001; SANTIN; KLAFKE, 2011).

Embora gestores e equipes apontem uma diversidade de estratégias de cuidado
oferecidas as familias; observa-se, como ja apresentado no item 4.3.3, a baixa indicacéo, por
parte dos familiares, de participacdo nas propostas de atencdo as familias aqui citadas.
Conforme identificado, dos doze familiares participantes do estudo apenas seis participam das
atividades oferecidas pelo servi¢o, quatro participam de grupos de familia e dois de
atendimentos nucleares de familia. Outras pesquisas também encontraram resultados
semelhantes ao identificaram que os grupos de familias sdo os espacos em que ha maior
participacdo dos familiares no CAPS (TANO; MATSUKURA, 2017; CAMATTA; et al.,
2011; DOMBI-BARBOSA et al., 2009; WETZEL, et al., 2009; BIELEMANN et al., 2009).

Segundo Melman (2001) os grupos de familia tem a funcéo de oferecer sustentacéo,
vinculacdo, acolhimento, confianca e apoio a fim de que as experiéncias de vida de cada
participante possam emergir. Fundados numa ética de participacdo, na qual o cuidado é
entendido como resultante de um esfor¢o coletivo, que implica trocas de experiéncias,
possibilitando que cada um expresse suas questdes e conflitos e que acolha o sofrimento do
outro, percebendo vivéncias semelhantes as suas proprias narrativas. Esse processo de
identificacdo possibilita ver o reflexo de sua prépria realidade, aliviando a sensacdo de
isolamento e solid&do, comum entre os familiares.

Outro resultado observado refere-se a indicacdo de apenas uma vez de acOes
domiciliares como estratégias de cuidado pelas equipes, trazendo a reflexdo sobre o quanto as
acOes de cuidado focam dentro do servico, o que também ja havia sido identificado nos
resultados apresentados no item 4.3.4, apontado pelo baixo investimento das equipes nas
acOes territoriais. Este resultado também foi evidenciado por outros estudos (FERNANDES;
MATSUKURA, 2015; DOMBI-BARBOSA et al., 2009). Ja em relacdo a pouca utilizacéo,

pelas equipes, das acfes domiciliares, o estudo Camatta (et al., 2011) também encontrou
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resultado semelhante, refletindo se tal situacdo refere-se a precariedade dos recursos dos
Servigos ou a nédo priorizacgao destas agdes pelas equipes.

Os resultados encontrados no presente estudo sdo preocupantes, visto que as situacoes
de crise exigem acles de intensificacdo de cuidado, devendo estar incluido nestas acdes o
contexto do territorio e ndo apenas o contexto institucional. As ac¢bes domiciliares séo
estratégias essenciais da atencdo psicossocial, pois possibilitam conhecer a realidade da
familia in loco, fortalecer os vinculos entre servico, usuario e familia e demonstrar a
capacidade de suporte do servico (DUARTE; KANTORSKI, 2011). Outros estudos também
reforcam a importancia das a¢6es domiciliares no cuidado as pessoas em sofrimento psiquico
(DUARTE; KANTORSKI, 2011; BIELEMANN, et al., 2009; SCHRANK; OLSCHOWSKY,
2008).

4.3.6. Potencialidades dos CAPSIj pelas equipes e familiares
No quadro a seguir, serdo apresentados os resultados referentes as principais

potencialidades dos CAPSIj para 0 manejo das crises, na perspectiva de gestores e equipes.

Quadro 14 - Potencialidades dos CAPSij para o manejo das situag¢des de crise

Categorias Frequéncia Descricao

Profissionais qualificados, equipe comprometida, proativa, adaptavel as
situacoes.

Apoio da equipe para a cobertura de todas as atividades que ocorrem no
CAPS concomitante & crise.

Atendimento humanizado.

Trabalho em equipe 5 Unido e alinhamento da equipe.

Trabalho interdisciplinar.

Adequacdo dos PTS e oferta de atividades de acordo com as crises
apresentadas.

Discussdo constante sobre manejos em situagdo de crise.

Treinamento para situacfes de agitacdo psicomotora.

Apoio da rede de servigos 2

Espago fisico e estrutura adequada

Confianga das familias no trabalho da
equipe 1 Familiares procurarem o CAPS nos primeiros sinais de crise.

Observa-se que o trabalho em equipe é a principal potencialidade identificada pelos
CAPSij. Compreende-se que este resultado reforca a essencialidade do componente humano e
técnico nesse trabalho, por meio da relacdo estabelecida entre os membros da equipe, da
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clinica construida coletivamente e de seu consequente reflexo no cuidado ofertado aos
usuarios e familiares.

De acordo com as diretrizes estabelecidas (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2005) as
equipes técnicas devem atuar sempre de forma interdisciplinar, permitindo um enfoque
ampliado dos problemas a partir da discussao entre os diferentes membros da equipe, estando
sempre referenciada aos principios coletivamente estabelecidos pela politica publica de saude
mental para a constituicdo de um campo de cuidados.

Observa-se nos resultados apresentados que a descricdo do trabalho em equipe
engloba aspectos essenciais para a construcdo de um trabalho coletivo, tais como a
flexibilidade, disponibilidade, adaptabilidade, proatividade, reciprocidade,
interdisciplinaridade e integracdo, apresentando-se alinhadas as caracteristicas de um bom
servico de saude mental descritas por Saraceno (2001).

Vale um destaque na discussdo sobre a interdisciplinaridade, pela sua importancia na
sustentacdo e elaboracdo de um projeto assistencial coletivo que integre a equipe,
constituindo-se como um eixo, em torno do qual, organiza-se a dindmica cotidiana de
trabalho. A partir da pluralidade de enfoques e trocas constantes entre os diferentes membros
da equipe, a visdo simplista do adoecer psiquico vai sendo substituida pela compreensdo de
uma complexa teia de eventos bioldgicos, sociais, emocionais, psicolégicos, culturais e
politicos, contribuindo de forma veemente para superacdo de légica manicomial (PEDUZZI,
2009; MILHOMEM; OLIVEIRA, 2007).

Os familiares também foram solicitados a falar sobre as potencialidades do cuidado

ofertado pelos CAPSIj, que séo apresentadas nos DSCs a seguir.

“Ah! Eu achei muito bom. Nossa! Fomos muito bem recebidos. Ele foi bem recebido,
foi bem assistido, eles foram muito prestativos comigo, eu me senti muito bem acolhida,
deixaram falar, eu contei a historia desde o inicio. Entdo aqui, gragas a Deus, o pessoal
recebeu profissionalmente com carinho. Foi melhor que o convénio e que o particular nessa
parte, eu cheguei aqui ndo era nem sete horas direito e, ela ja estava me esperando, no
particular vocé chega e fica la esperando, aqui vocé chega e ja é atendido... A gente foi bem
acolhido, o doutor foi logo procurando saber o que ela tinha, ainda mais porque a gente
estava muito abalado, a gente ndo imaginava passar por isso. Foi muito bom. Tinha dia que
a gente ficava o dia inteiro com eles e eles observando ela. Eles acolheram a gente muito

bem!”
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Este DSC aponta que as familias avaliam positivamente sua chegada ao CAPSIj,
referindo um bom acolhimento, disponibilidade, escuta e valorizacdo de suas experiéncias por
parte dos profissionais, o que evidencia um alinhamento as diretrizes preconizadas pelos
documentos norteadores (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b). Resultados semelhantes também
foram encontrados em outros estudos (DUARTE; KANTORSKI, 2011; DELFINI; BASTOS;
REIS, 2017). Vale reforcar que essas mesmas ferramentas também foram apontadas pelas

equipes como essenciais para a efetividade do cuidado ofertado.

“Ah! Eu acho que ele vindo pra ca é um meio dele sair de casa, ele vem e vé pessoas
diferentes. Conversa, faz coisas diferentes. Coisas que ele ndo faz em casa. Aqui ele quer

fazer porque tem as outras pessoas fazendo. ”

“As terapias que ele faz, os caderninhos, as caixinhas que ele pinta, ele gosta muito,
muito mesmo. Entao eu acho que ajuda e muito, as vezes ele sai daqui e fala: - Ela conversou

bastante comigo.”

“Ah! No acompanhamento com a Psiquiatra porque vocé conseguir um Psiquiatra
pelo SUS é muito dificil. ”

“Porque a gente sempre quer falar e nem todo mundo quer ouvir. Esse é o problema,
ninguém quer ouvir. Entdo, a Terapia de Familia é esse momento pra falar o que a gente

sente e pedir ideias pra elas.”

“As meninas me passam que a pessoa tem que conversar, quando comeca a ficar
nessa agitacdo. Elas me ajudaram porque eu tinha que conversar muito com ele. Eu néo
podia me exaltar. Eu fui aprendendo a lidar com ele porque até ai, eu ndo sabia. Eu s6
chorava. E ai, eu comecei a me sentir mais forte gracas a Deus! Agora quando precisa falar

com ele eu sento e converso mesmo que ele ndo ouve, mas eu tento.”

“Eu fiquei sabendo aqui que ele poderia ter direito ao LOAS, a passagem. Entdo o
CAPS me ajudou a isso. O CAPS me informou coisas que eu ndo sabia que ele poderia ter

direito, eu poderia correr atras, aonde ir: -Olha. esse papel aqui vocé vai em tal lugar, 6 esse
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aqui é em tal lugar, esse aqui é no INSS, esse aqui é Defensoria Publica. - entdo aqui eles te

informam.”

Os DSCs apontam a relevancia das atividades ofertadas pelo servico, como consultas
médicas, grupos de familia, orienta¢fes, convivéncia e atendimentos terapéuticos, revelando a
importancia do cumprimento da dupla missdo do CAPS que é a de oferecer cuidados clinicos
e de reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2004a).

Apesar de alguns familiares ndo participarem das atividades do CAPSIj, conforme
informado no item 4.3.3, observa-se que, 0s que participam, valorizam esses espacos,
reforcando a importancia de serem acolhidos, escutados e orientados.

“Se ndo tivesse o CAPS como que a gente ia entender a situacdo dela, o problema
dela? As fases que ela passou. Ela chegou a surtar na rua e a gente ter que amarrar ou so
conversar, ndo tinha como dar o remedio. Eles falam o que é bom o que néo ¢, eles explicam,
estar aqui ja orienta os meus filhos também, porque da um medo assim de deixar ela... e se

um dia eu ndo estiver mais aqui? Como vai ser? Ninguém vai ter paciéncia com ela.”

“O CAPS conversando com a gente, ajudou bastante, falou pra ter calma, me deram
apoio. Ele comecou a passar aqui, fez os exames, tudo direitinho, comecou a tomar os
medicamentos, ai foi fazendo efeito e ele foi melhorando. Eu estou vendo resultado depois
gue eu vim pra ca, esse pessoal aqui € muito profissional. Sempre quando ele tem crise a
gente traz ele aqui, ja passa no médico, ele ja d4 um diagnostico, passa remédio para ele e,

ele acalma.”

“Principalmente de quando ele teve crises. Eles me ajudaram muito. Eu vinha trés
vezes por semana, toda semana e, ele ficava aqui, elas ficavam com ele e davam a maior

atencéo. Entao, eles me ajudaram bastante. ”

“Ah! Quando ele estd meio assim, ou se acontecer algo em casa e, ele ficar muito
alterado, eu posso trazer ele aqui. Eu levava nos outros hospitais que néo era referencia, mas
agora eu entendi que se nao tiver bem é pra procurar o CAPS ou procurar Hospital que
trabalha junto. Uma vez ele quebrou um vidro com as maos e ficou muito nervoso, eles

levaram ele pra uma sala e seguraram, a técnica falou: - Pode ir embora ele vai ficar bem,

97



nés vamos conversar com ele! - Eu fui embora, mas do outro lado da rua eu escutava 0s
gritos dele. Naquele dia eu fui embora muito deprimida. Ai, eu liguei e ela falou: - Nao. Ele
ja esta bem! Ja esta bem, estéa brincando ja comeu! N&o esta mais em crise nao. ele esta bem.
- Quando ele ta em crise eles pedem para ficar trazendo aqui, trés vezes por semana, as vezes
a semana inteira. Quando deu a crise nele, ele ficou vindo a semana toda. Eles subiam com
ele e, eu ficava la embaixo esperando. Entdo, eu ndo sei o que eles faziam. Mas ajudou
porque ele voltou rapidinho. O médico disse que era de 30 a 45 dias para a mente dele voltar,

e ele voltou com 15 dias, entéo voltou rapidinho.”

“Na terceira crise dela, ela foi removida daqui mesmo pro Hospital. Entédo ajuda

bastante nessa parte.”

Os DSCs revelam o quanto os CAPSij tem sido apoio as familias nas situacbes de
crise. Dentre os pontos abordados pelas familias estdo: as orientagdes para 0 manejo das
situacbes de crise; apoio a familia; intensificacdo das acBes de cuidado no servico;
disponibilidade de recursos; acolhimento imediato as situacdes de crise e articulacdo com
outros servigos da rede.

Considerando que a atencéo as situacdes crise € um dos principais objetivos do servico
CAPS e também um conceito analisador da disponibilidade e abertura dos servicos as
necessidades dos usuarios (BRASIL, 2004a, MOEBUS, 2014), os resultados revelam que os
CAPSij tém conseguido ofertar acdes imediatas de cuidado e acolhimento a crise, garantindo
processos de trabalho que priorizem o usuario e seu sofrimento, ainda que com limites
conforme os resultados apresentados neste estudo.

Os resultados reforcam que é possivel acolher a crise em servicos comunitarios de
salde mental, evitando rupturas e garantindo a continuidade histérica e existencial dos
usuarios. O servigo é capaz de perceber, conhecer, entrar em contato e elaborar a rede de
relagOes e de conflitos que constituem os limites da crise, dando significados e organizando
diferentes tipos de modalidades de contato capazes de intervir precocemente nessas situacgoes.
As formas de tutela e controle, como € o caso das internagdes e das contences, sdo indicadas
apenas em situacdes que expressem um alto risco capaz de prejudicar a contratualidade nos
contextos de vida ou destruir o terreno das relagdes (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991).
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4.3.7. Dificuldades dos CAPSij pelas equipes e familiares
No quadro, a seguir, serdo apresentados os resultados referentes as principais

dificuldades dos CAPSij para o manejo das situacdes de crises, na ética de gestores e equipes,

Quadro 15 - Dificuldades dos CAPSij para o manejo das situa¢des de crise

Categorias Frequéncia Descricdo

Falta de transporte

Insuficiéncia do Poder PUblico — falta Falta de recursos humanos

de recursos adequados para 0s CAPSij Espago fisico inadequado

Insuficiente disponibilidade de educagdo permanente na area da satide mental

Rede assistencial de salide pouco estruturada e insuficiente para atender a
demanda, falta de vaga, falta de escuta humanizada, quantidade insuficiente de
Equipes de Satide Mental nas UBS e pouco apoio do SAMU.

5 Territérios de abrangéncia populosos com grande demanda para os CAPSij.
A distancia entre o CAPSij Il e os CAPSij Il do municipio, acabam
comprometendo o cuidado, pois geram problemas logisticos, dificultando o
acesso das equipes de referéncia e da familia.

Insuficiéncia do Poder PUblico — falta
de investimento nos servicos da RAPS

Medo pode paralisar alguns profissionais, deixando os que estdo na linha de
Equipe 2 frente vulneraveis.
Profissionais da equipe ndo compreender o motivo que levou a crise.

Outros 1 Avanco lento e/ou retrocesso nas politicas pablicas de salde mental.

A partir dos resultados observa-se que as agOes insuficientes do Poder Publico sdo
apontadas como dificuldades centrais, seja pela falta de recursos no proprio servico, ou pelo
insuficiente investimento na ampliacdo e fortalecimento da rede de atencdo psicossocial,
explicitando o impacto de tais questbes na oferta de cuidado adequado a criangcas e
adolescentes em intenso sofrimento psiquico.

Outras pesquisas também apontam para as condi¢des precarias de trabalho. A falta de
recursos humanos e materiais e o baixo investimento em qualificagdo profissional exercem
uma influéncia central nas possibilidades de trabalho das equipes, colocando obstaculos para a
efetivacdo da missdo institucional dos CAPS (MILHOMEN; OLIVEIRA, 2007; ANJOS
FILHO; SOUZA, 2017; FILIZOLA; MILIONI; PAVARINI, 2008; ALVES; DOURADO,;
CORTES, 2013).

Observa-se também que a equipe aparece como dificuldade, mesmo havendo sido
mencionada como a principal potencialidade dos servicos, reforcando o desafio que se
constitui o trabalho em equipe nos CAPSij. Este mesmo resultado também pdde ser
evidenciado em outros estudos que focalizaram CAPS Adulto (ABUHAB et al, 2005;
MILHOMEN; OLIVEIRA, 2007; ANJOS FILHO; SOUZA, 2017; FILIZOLA; MILIONI;
PAVARINI, 2008).
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Os resultados apresentados também apontam uma contradi¢do no trabalho realizado
pelas equipes de CAPSIj, apesar das equipes identificarem a falta de investimento na RAPS
como uma dificuldade, observa-se, conforme apresentado no item 4.3.4., que as agdes do
CAPSIj sdo, em sua maioria, restritas a agdes institucionais, revelando o baixo investimento
das equipes nas acdes externas, tanto na rede quanto no territorio.

Estes resultados reforcam uma discussdo importante apresentada por Couto e Delgado
(2015) sobre o exercicio do duplo mandato dos CAPSIj, clinico e gestor, no qual séo
incorporadas acdes terapéuticas e gestoras das demandas territoriais, implicando de modo
indissociavel o territorio, a intersetorialidade e a rede como montagens articuladas e
colaborativas, na busca da ampliagdo do acesso e qualificacdo do cuidado.

Os resultados apresentados parecem apontar uma fragilidade na execucdo do mandato
gestor dos CAPSIj participantes do estudo.

Os DSCs, a seguir, revelam as dificuldades dos CAPSIj de acordo com a perspectiva

dos familiares.

“O que poderia me ajudar é que se é certo que meu filho ndo tem uma capacidade de
ficar na escola sozinho, se o tratamento é s6 no CAPS, eu achava melhor que ele ficasse aqui
mais tempo, fazer uma tentativa, de vir todos os dias, um més direto, dois meses direto pra vé

como ele ia. Os profissionais iam estudar meu filho esse tempo todo.”

“O que me cansa é trazer ele aqui a semana toda e, ndo ver retorno.”

“Os grupos, assim, colocar mais grupos assim com a familia o adolescente. Eu acho
que isso dai ajudaria. Mais grupos. Eu acho importante, ainda mais pra eles. Se eu fosse eles,
eu colocaria mais, assim para estimular mais, sei la. E também a falta de médico, € muita
troca de médico e isso bagunca também. Ai, tem que ficar comecando de novo e isso ai, eu
acho que é a pior coisa.”

“Pelo que eu vejo o CAPS ja tem muito trabalho, né? E o recurso que eu percebo é
pouco para o CAPS. Entédo nédo tem o que eles fazerem mais nada. O tanto que eles fazem ja é
muito. Se o CAPS tivesse aquele trabalho que a pessoa vem na semana. Eu sei que nédo tem
nem légica, a gente trazer o filho nosso para deixar aqui e buscar a noite ou de tarde, no

caso. Ai teria que aumentar toda a estrutura. ”
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“Nao, porque sempre quando da essas crises, eu ja estou longe, quase nunca da aqui.
Quando vem da, é na minha casa ou no meio da rua. Sempre é mais a noite e ta fechado
também. A gente vai conseguir em casa mesmo Ou ja procuro recurso em outros hospitais. Ai
0s médicos j& conversam e comunica aqui, eles respondem pra mim: - Aqui ndo € servico da
gente é servico do CAPS. - Ai eu passo pro CAPS o que aconteceu com ele e comeca tudo de

’

novo.’

“Assim, quando a crianga tivesse em crise que eles tivessem um acolhimento melhor.
Porque eles ndo tém um acolhimento. Ai, vocé fica perdida porque vocé ndo sabe aonde leva
a crianca e outra, vocé ndo acha socorro de lado nenhum. Igual o meu neto, ele teve uma
crise muito forte, a moca ficou correndo com ele em varios hospitais e ninguém aceitava,
entendeu? Ai foi umas trés horas da manh@ um Gnico hospital que ficou com dé ainda,
segurou ele 14, mas depois mandaram ele vir para o0 CAPS porque o CAPS é que tinha que
dar assisténcia para ele, mas eles ndo tém como dar assisténcia. Porque se uma crianca ficar
ruim aqui, eles ndo tém como, ndo tem ambulancia, ndo tem nada, ndo tem um medico de
plantdo 24 horas para atender. Entéo, fica dificil por causa disso. Também, se vocé vai para
o0 hospital a maioria que tem ai é tudo adulto. Eles ndo atendem criancas. Ai fica dificil. Ele
ficou indo em varios hospitais e tudo longe, lugares longe assim. E a crianga vai ficando mais
agitada ainda. Se tivesse um médico aqui a crianca poderia ser trazida para ca. E aqui eles
faziam tudo, dava medicacdo, acalmava a crianca e, ndo precisava estar levando para esses
hospitais ai que eu acho que ¢ pior para a crianca. E terrivel. Eles jogam tudo misturado. Eu
acho que o CAPS tinha que ter um lugar préprio para receber essas criancas. ”

Os DSCs revelam fragilidades no cuidado oferecido pelos CAPSIj e pela rede nas
situacBes de crise, questionando a eficacia do cuidado ofertado. Os familiares também
apontam a necessidade de ampliacdo do tempo do usuério e da oferta de atividades nos
CAPSiIj, além da necessidade de melhora na estrutura do servigo, apontando déficits relativos
a investimentos do Poder Publico, o que também foi evidenciado pelos gestores e equipes.

Os dois ultimos DSCs aprofundam as dimensfes que envolvem a complexidade da
atencdo a crise, apontando uma reflexdo sobre os aspectos essenciais que garantiriam sua

efetividade.
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Um primeiro aspecto levantado refere-se a necessidade de que alguns recursos
internos e externos estejam disponiveis as equipes de CAPSIj, a fim de garantir uma melhor
estrutura para que este equipamento acolha de forma resolutiva as situacGes de crise de
criancas e adolescentes de seu territdrio, aspecto este, exemplificado no DSC pela presenca do
médico na equipe, acesso a medica¢fes e ambuléncia. Outro aspecto de extrema relevancia
refere-se ao horério de funcionamento do servi¢o, que limita o acolhimento a crise de seus
usuarios ao horario em que se encontra aberto, apontando a importancia da ampliacdo dos
CAPSij Ill, que apresentam funcionamento 24 horas, assim como a necessidade de uma
retaguarda hospitalar na rede que seja referéncia pra o atendimento de criancas e adolescentes
e que considere as especificidades de cuidado a essa populacao.

Outro resultado importante apresentado pelos DSCs relaciona-se aos contatos entre
hospital geral e CAPSij, em ocasifes que a familia procura diretamente os hospitais, assim
como a fala dos profissionais dos hospitais ao reforcarem que o cuidado a crise dos
adolescentes deve ser realizado no CAPSij.

Esses apontamentos revelam o exercicio realizado pelos CAPSij de seu mandato
gestor, ao responsabilizar-se pelas demandas dos adolescentes em sofrimento psiquico intenso
de seu territdrio e por mobilizar a rede para a compreensao de seu papel.

As dificuldades apresentadas pelas familias sdo legitimas e apontam relevantes lacunas
de cuidado que devem ser consideradas no sentido de aprimorar o que tem sido ofertado e
reforcar a necessidade de ampliacdo de investimentos, a fim de que novos avangos possam
surgir nesse campo.

Os resultados deste estudo apontam que as fragilidades apresentadas pelos CAPSIj na
atencdo as situacdes de crise de criangas e adolescentes ndo invalidam o papel fundamental
qgue os CAPSIij vém desempenhando nessa atencdo. O que pdde ser evidenciado tanto nas

falas das familias quanto nos apontamentos realizados pelos gestores e equipes.

4.3.8. Sentimentos das equipes nas situacoes de crise
Sobre os resultados referentes aos sentimentos das equipes em relacéo as situacdes de
crise, 0s mesmos foram agrupados em trés categorias: universo das emocdes, universo do
Corpo e aspectos positivos.
A seguir é apresentada cada uma das categorias, a frequéncia com que sdo indicadas

pelos participantes e sua descricao.
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Quadro 16 - Sentimentos da equipe nas situagdes de crise

Categorias Frequéncia Descricdo

Angustia
Impoténcia
Tristeza

Frustracdo
Preocupacéo

Raiva

Medo

Inseguranca
Compadecimento
Tranquilidade
Confusdo de pensamentos
“vontade de sumir”

Universo das emocdes 6

Satisfacdo
Poténcia
Comprometimento

Aspectos positivos 5 x .
Cooperacéo da equipe
Compreensdo de que situacdes de crise s&o comuns ao CAPS e que fazem parte do
processo de cuidado de pessoas em intenso sofrimento psiquico.
Tenséo
Desgaste
Universo do corpo 4 Cansago

“suga a energia”
“Adrenalina”, falta de ar, taquicardia, sudorese

A partir dos resultados apresentados, observa-se a intensidade de sensacdes e
sentimentos que as situacGes de crise geram nos profissionais, assim como o grau de
sofrimento a que estdo expostos. Por outro lado, verificou-se que o manejo das situacdes de
crise leva a sentimentos de satisfacdo e poténcia no trabalho realizado.

Saraceno (2001) aponta que as pessoas Sa0 OS recursos mais importantes de um
servico de salde mental. Para o autor, os recursos humanos podem ser multiplicados ou
reduzidos por numerosos fatores expressos, como motivacao, expectativas, senso de pertenca
a um projeto coletivo e qualidade das relagdes no campo de trabalho.

Além disso, aponta que a capacidade de integracdo interna de um servi¢o esta
relacionada a adocdo de um estilo de trabalho com alto consumo afetivo, intelectual e
organizativo. J& servicos que consomem o minimo de afetividade, conhecimento e ndo se
arriscam, acabam apresentando respostas estereotipadas que adaptam a singularidade e a
complexidade do sofrimento a sua organizacao pré-estabelecida (SARACENO, 2001).

Sendo assim, os resultados apresentados revelam equipes que vivenciam e sentem
intensamente o cuidado ofertado aos adolescentes em situacGes de crise, 0 que pode se
traduzir em poténcia ou sofrimento conforme aponta Uchida (et al., 2011). Para os autores o

principal instrumento de um trabalhador de saide mental € seu aparelho psiquico, sendo
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assim, ter que lidar com o sofrimento do usuério e com o seu proprio, evitando um processo
de sofrimento patogénico, € um grande desafio.

Outros estudos apontam como é para os trabalhadores de CAPS conviver com 0
sofrimento psiquico intenso dos usuarios e apesar de ndo focalizarem o fendmeno das crises
em criangas e adolescentes, revelam vivéncias muito parecidas com as apresentadas no
presente estudo (UCHIDA et al., 2011; ATHAYDE; HENNINGTON, 2012; GLANZNER;
OLSCHOWSKY; KANTORSKI, 2011).

Em estudo de Uchida (et al.,, 2011) os profissionais relataram angustia, medo,
impoténcia, fadiga e por vezes, sensacdo de estar extenuado, dada a exigéncia continua de
atencdo, de prontiddo. Outro aspecto apontado pelos profissionais, e que esta relacionado as
situacOes de crise focalizadas no presente estudo, refere-se a continua vigilancia em que
precisavam se manter para evitar problemas maiores, devido condutas inesperadas e, em
alguns casos, até mesmo agressivas dos usudrios. Essas situacdes acabavam despendendo
muito energia, levando os profissionais ao cansaco e a exaustao.

Ja no estudo de Athayde e Hennington (2012) foi encontrado que a maior causa de
sofrimento da equipe referia-se a impossibilidade de realizacdo de um bom trabalho devido a
falta de condicGes, causando raiva, inconformismo, desmotivacdo, frustracdo, tristeza,
sensacdo de cansaco e exaust&o.

Apesar do presente estudo ndo aprofundar as razbes que levam as equipes a
apresentarem esses sentimentos, acredita-se que a intensidade das vivéncias de situacGes de
crise no servico aliada a alta demanda e a baixa disponibilidade de recursos para a execucao
do trabalho podem acarretar em sofrimento aos profissionais.

Em relacédo aos resultados que apresentam os sentimentos de satisfagdo e poténcia no
trabalho, o estudo de Glanzner, Olschowsky e Kantorski (2012) realizado em um CAPS,
focalizou os aspectos positivos encontrados nesta equipe, como prazer, satisfacdo e
reconhecimento pelo trabalhado realizado, sendo apontados como favorecedores para relagdes
de confianca e responsabilidade entre trabalhadores e usuarios e de producdo de salide em
meio as tantas tensdes decorrentes do ato de cuidar.

Athayde e Hennington (2012) também encontraram que a possibilidade do coletivo de
trabalho influenciar na melhora das pessoas em crise, por meio de um projeto terapéutico
exitoso e dos vinculos com a equipe, foi referida como profundamente gratificante.

Esses estudos, somados aos resultados da presente pesquisa, levam a reflexdo sobre

quais estratégias poderiam favorecer uma vivéncia de menos sofrimento a esses profissionais.
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Acredita-se que a principal via de poténcia desse trabalho e enfrentamento das dificuldades
advindas do cuidar de pessoas em intenso sofrimento psiquico é a construcdo de um trabalho

coletivo, discussdo esta que serd apresentada no item 4.3.9, a seguir.

4.3.9. Estratégias para acolhimento das equipes
O quadro a seguir apresenta as estratégias utilizadas pelos CAPSij, participantes do

estudo, para acolhimento de suas equipes.

Quadro 17 - Estratégias para acolher a equipe

Categorias Frequéncia Descricao

Discussdes de casos, levantamento das dificuldades
encontradas, trocas e reflexdes sobre o cuidado e o

Reunides de equipe 6 posicionamento de cada profissional diante das situagoes
vividas.
. . . Nos ambientes formais de trabalho e também nos ambientes
Acolhimento e apoio da equipe 3 - .
informais.
Acolhimento e escuta do gestor 3
Supervisdo clinico-institucional 3

Educacdo permanente e participacéo
em cursos e palestras

Foruns e encontros com outros CAPSij 1

Encaminhamento dos profissionais
para atendimento psiquiatrico e 1
psicoldgico

A partir do quadro 17, observa-se que as principais estratégias citadas sdo as reunides
de equipe, apoio e acolhimento da equipe, acolhimento e escuta do gestor e supervisao
clinico-institucional. Verifica-se que a maior parte das estratégias de cuidado é ofertada pelas
préprias equipes, apontando a poténcia desse coletivo e ao mesmo tempo a sobrecarga a que
estdo expostas, pois se veem responsaveis pelo acolhimento de seus membros, além do
préprio acolhimento ofertado aos usuarios e familias.

Lancman e Snelwar (2008) apontam que o coletivo de trabalho é uma formacéo social
bastante fragil e que ndo se da naturalmente. Assim, faz-se necessario que espacos coletivos
sejam criados a fim de possibilitar e sustentar essa construcdo, como reunides de equipe,
supervis@es clinico-institucionais, colegiados de gestdo, educacdes permanente, foruns, entre
outros.

As reunides de equipe foram citadas por todos os CAPSij, enfatizando sua importancia
e poténcia, sendo apontadas como espaco de discussdes de casos, levantamento de
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dificuldades encontradas, trocas e reflexdes sobre o cuidado e também sobre o
posicionamento de cada profissional diante das situac6es vivenciadas.

Outros estudos também apresentam a importancia das reunides para as equipes de
CAPS. Abuhad (et al., 2008) apontam que as reunides auxiliam a reflexao da equipe sobre si e
sobre o trabalho, além de contribuir para a reflexdo pessoal de seus componentes. J& Santos,
Coimbra e Kantorski (2017); identificaram que 0s espagos das reunifes de equipe
possibilitam um processo de interacdo e de compartilhamento de saberes e informacoes,
favorecendo a tomada de decisGes de forma democrética, corresponsavel e mais segura.

Outro aspecto evidenciado no estudo de Athayde, Hennington, (2012), que também
reforca a poténcia de espacos coletivos, tais como as reunibes de equipe, refere-se a
possibilidade de construcdo de um conhecimento clinico, valorizado e disseminado no
coletivo, capaz de auxiliar a equipe a ampliar sua capacidade de prevenir crises,
principalmente com presenca de agressividade e elaborar estratégias que proporcionem alivio
a tensdo cotidiana que tal situacdo ocasiona.

Observa-se, a partir dos resultados apresentados no presente estudo, que as equipes se
acolhem e se protegem, reforcando a poténcia coletiva e sua esséncia de sustentacdo e
estruturacéo desse trabalho.

Os resultados de Uchida (et al., 2011) reforcam essa reflexdo ao identificar que
caracteristicas como integracdo, cooperacédo e solidariedade, sdo fundamentais para ajudar 0s
trabalhadores do CAPS a se protegerem dos sentimentos de impoténcia gerados pelas
dificuldades cotidianas, criando uma teia de relacGes capaz de dar continéncia e suporte as
vivéncias individuais e coletivas da equipe.

Isso posto, entende-se que a equipe € 0 recurso mais potente nesse trabalho e ao
mesmo tempo o mais fragil, tornando-se necessario 0 massivo investimento para construcéo
de espacos democraticos de negociacdo e decisdo que garantam a horizontalidade das
relacdes, 0 reconhecimento das potencialidades, o compartilhamento de afetos e saberes e a
sustentacdo conjunta das estratégias de cuidado. Além disso, vale ressaltar a importancia da
ampliacdo do cuidado ofertado as equipes de CAPSIj, como a garantia de supervisdo clinico-
institucional a todos os equipamentos, a fim de que as equipes se fortalecam no desafio

coletivo que se configura a atencéo a crise de criancas e adolescentes.
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4.4. Dimensao 1V - Situacgdes de crise e a Rede Ampliada de Atencédo a SMIJ
Nesta dimensdo serdo apresentados quais servicos da rede ampliada de atencédo as
equipes dos CAPSIj, participantes do estudo, acionam nas situacdes de crise, considerando 0s

servicos da Rede de Atencdo Psicossocial e da Rede Intersetorial.

4.4.1. Rede de Atencao Psicossocial
O quadro a seguir, apresenta quais os servicos da RAPS sdo acionados pelas equipes
de CAPSIj nas situacdes de crise e em quais momentos, assim como a frequéncia com que tais
servigos sdo indicados pelos participantes do estudo e a descri¢do das acOes realizadas com

cada um.

Quadro 18 - Servigos da RAPS acionados pelos CAPSij em situagdes de crise

Categorias Frequéncia Descricéo
Indicado para usuarios com necessidade de acolhimento noturno.
Dificuldade para acessar o CAPSij Il pois, mesmo quando a vaga é disponibilizada,
CAPSii Il permanece a dificuldade de acesso. Como é de responsabilidade do CAPSij Il de referéncia
) 5 o transporte dos usuérios, a falta do recurso do carro para esses servigos, impossibilita que
0 usuério mantenha seu PTS durante o dia no CAPSij de referéncia e seja acolhido no
CAPSij Il apenas no periodo noturno.
Articulagdo com os hospitais gerais e sua porta de entrada, pronto-socorro, diante da
necessidade de avaliagGes e intervengdes de ordem clinica e em situacdes de urgéncia e
emergéncia.
Hosbitais Gerais 5 Facil acesso aos leitos de atengéo integral ofertados pelo Hospital Geral, o que facilita o
P acompanhando dos usuarios quando sdo internados. Incluindo reunifes semanais com
equipe do Hospital e visitas técnicas aos usuérios para acompanhamento do caso e
estreitamento de vinculo, nos casos que ainda ndo iniciaram 0 acompanhamento no
CAPSij.
SAMU 3 Como os casos de salide mental ndo estdo entre as prioridades desse servico, raramente
somos atendidos.
UBS 3 Acessadas nos momentos pos-crise quando detectamos que o paciente ndo utiliza 0s
recursos da Unidade Basica de Salde.
CAPS AD 2
UAIj 1
Consultérios de rua 1 Para usuérios em situagio de rua.
Outros CAPSii 1 Séo acionados em situagdes nas quais 0s UsUarios se encontram em territérios que ndo sao
) do CAPSij de sua referéncia.

A partir das informacdes apresentadas no quadro 18, observa-se que 0S Servi¢os mais
acionados pelas equipes de CAPSIj nas situagOes de crise séo o CAPSIj Il e os Hospitais
Gerais, seguidos do SAMU e das UBS.

Dentre o0s equipamentos mais citados pelas equipes, observa-se que 0 Unico

equipamento especifico para infancia e adolescéncia € o CAPSij Ill, apresentando-se como
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um potente recurso no cuidado as situagdes de crise dessa populagdo. Sabe-se, que na regido
estudada, é pactuado que o acesso ao CAPSij Il dar-se-4 prioritariamente por
encaminhamento do CAPSIj Il de referéncia, este servico ligara solicitando a vaga e discutira
as condicOes psicossociais e clinicas que fazem com que aquele usuario necessite do recurso
do acolhimento noturno.

No caso da existéncia de vaga o usuario é acompanhado até o CAPSij 111 pelo CAPSij
I1, responsavel pelo transporte do usuario assim como pelas pactuagdes realizadas com aquele
equipamento no acolhimento inicial do usuario. Espera-se que o usuario em acolhimento
noturno no CAPSIj Il possa manter seu Projeto Terapéutico Singular no CAPSIij Il de
referéncia, garantindo assim a manutencdo dos vinculos com o servico, o territorio e suas
atividades cotidianas. N&o obstante este recurso esteja alinhado aos principios da saude
mental comunitaria, observa-se nos resultados deste estudo que muitas vezes seu uso pelas
equipes é impossibilitado pela limitacdo de vagas e dificuldades no acesso, devido a
indisponibilidade de carros nos servicos para a realizacdo do transporte dos usuérios. Estes
resultados sdo reforcados pelos apresentados no item 4.3.5., no qual as equipes assinalam que
a falta de recursos adequados aos CAPSIj € um dos maiores dificultadores para a atencédo a
Crise nos servigos.

Observa-se nos resultados apresentados que o Hospital Geral é indicado pelas
equipes na mesma frequéncia que os CAPSij Ill. Ainda que as equipes encaminhem usuarios
para a internacdo, os resultados apontam que as internacGes sdo feitas em leitos de atencéo
integral e que a relacdo entre CAPSij e Hospital Geral é positiva, incluindo reuniées semanais
entre 0s servigos e visitas técnicas aos usuarios. Nao obstante as equipes apontem uma boa
relagdo com esses equipamentos, vale ressaltar que, conforme evidenciado no item 4.3.5, as
familias evidenciam importantes fragilidades no cuidado ofertado pelos Hospitais Gerais a
criancas e adolescentes em situacdes de crise.

E inegavel a importancia dos Hospitais Gerais na rede de cuidados a pessoas em
sofrimento psiquico intenso. Conforme afirmam Thornicroft e Tansella (2010), ndo h&
evidéncias que um sistema equilibrado de salde mental possa ser oferecido sem contar com
leitos para pacientes agudos. Uma vez que, algumas condicGes e comorbidades médicas e
psiquiatricas exigem suporte imediato de alta intensidade em unidades de internagéo
hospitalar, sendo indicados, como uma boa alternativa para esses casos, 0s leitos em Hospitais

Gerais.
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Além desses aspectos, 0s autores também reforcam que o cuidado prestado pelo
Hospital deve ser limitado e que a parte mais importante do cuidado seja prestada em nivel
comunitario, ja que é na comunidade que as possibilidades de ampliacdo do poder,
envolvimento e participacdo dos usuarios se estabelecem, tornando os cenarios dos servicos
comunitarios negociaveis, dindmicos e interativos (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

A destarte ¢ fundamental que os CAPSIj busquem esgotar os recursos em nivel
comunitario antes de acionarem 0s recursos hospitalares. Muito embora o presente estudo nao
forneca dados suficientes sobre essa questdo, o estudo de Pereira, S& e Miranda (2014)
revelou que a equipe do CAPSIj pesquisado utilizava como primeira opg¢ao nas situacoes de
crise dos adolescentes o encaminhamento ao Hospital Geral, evidenciando fragilidades no
trabalho realizado e na implementacdo do cuidado ofertado pelos CAPSIj.

Complementando essa reflexdo, Merhy e Franco (2003) apontam que, para além dos
recursos acionados, € importante que o trabalho de uma equipe de saude esteja baseado no
trabalho vivo, vincular, relacional. Nessa perspectiva, para além da tecnologia acionada,
importa que responda as necessidades reais do usuario e que 0 acesso a mesma seja sustentado
pelo encaminhamento e transito seguro do usuario na rede, marcando um lastro de cuidado,
que sustente todos os atos assistenciais e garantam a integralidade da aten¢do. Dessa forma o
servico comunitario de referéncia seria um fio condutor do cuidado, garantindo a continuidade
da atencéo e 0 acesso aos recursos da rede.

Uma discussdo importante, levantada pelos resultados do presente estudo, refere-se a
funcdo do CAPSIj Il na atencdo a crise de criancgas e adolescentes.

O CAPS Il atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico e
proporcionam atencdo continua, com funcionamento 24 horas, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servi¢cos de saude mental do territorio (BRASIL, 2002a;
BRASIL, 2011).

Os resultados a seguir reforcam a poténcia deste equipamento, focalizando o CAPSIj
Il e sua importancia na atencdo a crise de criancas e adolescentes, conforme apontado por

gestores e equipes participantes do estudo.

“Ter um CAPSIj 11l na regido, € importante pois subsidia os momentos de crise mais

graves, possibilitando atendimento mais humanizado. ”
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“Trata-se de um poderoso recurso para lidar com situagdes de crise, prevenindo
internagdes hospitalares, possibilitando intervencdes mais humanizadas, uma vez que o
acolhimento a demanda de sofrimento apresentada pelo sujeito pode ocorrer fora do periodo

comum aos CAPSij Il que sdo das 07:00 as 19:00 de segunda a sexta-feira.”

Presentes unicamente na cidade de Sdo Paulo, os CAPSIj Il ndo séo citados nas
portarias ou nos documentos ministeriais, porém a partir dos resultados do presente estudo, €
possivel revelar sua importancia no acolhimento a crise de criangas e adolescentes,
mostrando-se uma potente estratégia que possibilita intervencdes mais humanizadas e evita as
internagoes.

Como ja apresentado no item 4.2.1., as internagdes sdo uma realidade na vida de
adolescentes em intenso sofrimento psiquico, o que também pdde ser evidenciado por outros
estudos (PEREIRA; SA; MIRANDA, 2014; BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015; BLINKSTEIN;
VICENTIN, 2016).

Sendo assim, a presenca de um servico que garanta de forma efetiva o acolhimento a

crise € da maior importancia para 0s avangos conjecturados aos cuidados a essa populacao.

“O CAPSIj 11l apresenta-se como mais um valioso recurso para o enfrentamento do
sofrimento psiquico e na luta pela garantia dos direitos de criancas e adolescentes. Um ponto
muito importante na compreensdo deste dispositivo € a distin¢éo entre acolhimento noturno e
0 processo de internacdo. Na internacdo o sujeito € apartado do convivio social com o
objetivo da atenuacdo dos sintomas. Ja no acolhimento noturno, os pressupostos da clinica
comunitaria levam em consideracéo a permanéncia do sujeito 0 mais préximo possivel de seu
territério e das pessoas de sua convivéncia, mantendo a autonomia do sujeito, respeitando
seus desejos e fragilidades e construindo seu projeto terapéutico singular com

corresponsabilidade. ”

Observa-se que as equipes refletem sobre a diferenca de cuidado proporcionada por
um acolhimento noturno e por uma internacdo hospitalar. Este resultado € reforcado por
Dell’Acqua e Mezzina (1991) ao apontarem que a internagdo furta a pessoa do seu contexto e
a subordina a regras institucionais baseadas em uma abordagem medicalizante, incompativel

com a vida integral do paciente.
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Sendo assim, os resultados apresentam que o acolhimento noturno é apontado pelas
equipes como uma excelente estratégia de cuidado que preserva as redes de relacbes e 0S
vinculos do usuario com seu territorio.

De acordo com Dell’Acqua e Mezzina (1991) quando a intervencdo a crise se
desenvolve em um servico comunitario, por meio da hospitalidade 24 horas, o usuério
continua a manter contato com seus familiares, amigos e com seu territorio, constatando,
deste modo, que ndo perdeu sua autonomia e liberdade. Assim 0 servico assume uma
conotacdo simbolica de lugar de relacfes e ndo de rupturas e segregacao.

N&o obstante 0 SAMU faca parte da rede de atencdo psicossocial, como um dos
pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia, e seja responsavel pelo acolhimento,
classificacdo de risco e cuidado as pessoas em fase aguda do transtorno mental (BRASIL,
2011), evidencia-se pela fala dos participantes que 0s casos de salde mental ndo estdo entre as
prioridades desse servico e raramente sdo atendidos.

Dificuldades vivenciadas com o SAMU também foram apontadas pelas familias,

conforme apresentam os DSCs a seguir.

“Na primeira crise ele ficou nervoso e ja saiu batendo nas coisas. Ai ficou andando
pra la e pracé, pra la e pra cé. E dai a pouco foi quando ele veio pra cima de mim. Eu estava
de costas, ele veio pra cima de mim com tudo, ai foi quando eu comecei a gritar pelo meu
outro menino. Ele veio tentou tirar ele de mim, pois ele estava me sufocando, e ele ndo
conseguia tirar o irmdo de mim, ele falou: - Eu vou dar um murro nele! - Eu falei: - Nao
bate! - Porque eu lembrei do médico falando: - Leva ele pro hospital, chama o SAMU, tenta
amarrar, tenta fazer com que ele nao se machuque e nem vocés machuquem ele! - Ai, 0 meu
filho pegou ele e saiu arrastando ele 14 pra tras, eu ajudando, e ele se debatendo e xingando
a gente. A gente empurrou ele pra dentro do quarto e fechamos a porta. Ai ele ficou batendo
na porta, batendo em tudo, jogando tudo, acabando com tudo. Ai, eu corri e liguei para o
SAMU fiquei esperando o SAMU chegar, ai nisso foi quase 1 hora e uns 20 minutos de crise.
Ele quebrou tudo 14 no quarto. Tudo! E 0 SAMU néo chegava! e eu desesperada. Ai daqui a
pouco a gente comecou a escutar o siléncio. Quando a gente escutou o siléncio, estava ele
sentado, tudo quebrado, um pouco machucado, porque ele batia a cabega, esmurrava, a mao
toda vermelha assim, o pé com o dedinho sangrando porque ele chutava as coisas também,

uma das camas estava rachada.”
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“Na ultima crise que deu nele, ele perdeu completamente a mente. Ele ndo falava
coisa com coisa, ele ndo reconhecia ninguém, ele queria se matar. Eu liguei para o Resgate
e, 0 Resgate ndo foi, mandou levar no carro e no carro corria muito risco porgue ele abria a
porta do carro toda a hora e, ele queria se jogar na avenida. Ai 0 meu marido travou as
portas, mas mesmo assim ele queria quebrar os vidros. Foi muito dificil até que eu cheguei

num hospital e expliquei a situacéo. ”

Os DSCs a seguir também revelam situacGes vivenciadas em outros pontos de atencao
de urgéncia e emergéncia, como é o caso dos Prontos-Socorros, acionados pelos familiares

nos momentos de crise.

“Ele tinha 4 para 5 anos, ele acordou e disse que tinha um monte de bicho no corpo,
ele rolava no chdo, arrancou a roupa todinha e a gente ndo podia tocar nele que ele gritava.
E dava ansia e ele falava que estava cheio de bicho na garganta dele, ele entrou em panico. A
primeira coisa que eu me lembrei foi de enrolar ele e levar para o hospital. O médico disse
que ele estava tendo uma crise de esquizofrenia, eles deram uma injecédo de calmante que nao
fez efeito e, ele ficou a noite inteira gritando. Ai deram mais um medicamento foi ai que ele
ficou grogue e ele conseguiu dormir. Eu trouxe ele embora pra casa dormindo. No outro dia

foi tudo a mesma coisa. ”

“Na primeira crise eu levei para o hospital, quando cheguei la até a médica falou
assim: - Mae, eu ja vi crises, mas em gente adulta! Eu estou meio comovida porque eu nunca
vi isso, mde! Eu tenho muitos anos na Psiquiatria, mas eu nunca vi uma coisa dessas! Em
uma crianca de 4 anos!- eu falei: - Doutora se esta sendo dificil pra senhora imagine para

mim?”’

“O que mais me marcou foi quando ele ficou internado. E porque eu nunca tinha visto
ele daquele jeito. Ele ndo conhecia ninguém, ficava tendo vis@es, ele ficava conversando com
pessoas de outro mundo. E aquilo me marcou muito. N&o s6 eu, mas até a equipe médica que
estava cuidando dele. Os médicos choravam, as enfermeiras choravam. Porque foi muito
forte. Ele cismou que a médica era um anjo que tinha vindo para curar ele e agarrava na

médica e ndo soltava mais. O médico garantiu que a mente dele ndo iria voltar mais. Ai, eu
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fiquei com aquilo na cabega. Eu ia cuidar de uma pessoa que ndo ia saber mais quem era.

Entdo essa marcou bastante.”

“Eu, simplesmente quando ele comeca a ficar agitado, eu corro para o Pronto
Socorro. Eu chego la e, eles ddo a medicagdo, quando d& um pouco de tempo ja mandam
embora e, ¢ isso. Acabou o efeito do remédio, comeca tudo de novo.”

Observa-se que embora os familiares busquem o0s servicos que compde 0s pontos de
atencdo de urgéncia e emergéncia, nem sempre recebem o cuidado esperado, exemplificado
pelo SAMU que ndo atende ao chamado e pelo Pronto-Socorro que apenas medica e na
sequéncia 0s usuarios voltam para casa.

Os servicos de urgéncia e emergéncia compdem a RAPS e apresentam uma
importancia substancial na Reforma Psiquidtrica. Servicos de emergéncias psiquiatricas, bem
estruturados, sdo capazes de promover a estabilizacdo clinica, oferecer suporte psicossocial e
encaminhar para a internacdo em leitos de hospitais gerais, 0os casos que dela necessitam
(BARROS; TUNG; MARI, 2010). Ja& os servicos de urgéncia movel, como o SAMU,
apresentam como preceitos de sua préatica assistencial a agilidade, a funcionalidade e a
objetividade, ocupando uma posicao estratégica como articuladores de servigos assistenciais,
além de propiciar uma acessibilidade geografica e assistencial, a fim de que as pessoas sejam
atendidas nos territérios onde vivem e com as pessoas que convivem (HIRDES, 2009;
BRITO; BONFADA; GUIMARAES, 2015).

Apesar do reconhecido valor que os servicos de urgéncia e emergéncia tém para a
atencdo em salde mental, os DSCs revelam uma realidade de desassisténcia e negligéncia
desses servicos nas situacBes de crise dos adolescentes. Expbe, também, que quando
acessados, esses servicos utilizam apenas o recurso da medicacdo, o que é apontado pelas
familias como insuficiente para responder as demandas apresentadas.

O uso da medicagdo, como principal recurso ofertado pelos servigos de urgéncia e
emergéncias psiquiatricas, também foi apontado por outros estudos (JARDIM,;
DIMENSTEIN, 2008; ALMEIDA et al., 2014; PEREIRA; SA; MIRANDA, 2017).

Mesmo que ndo tenha sido revelado nas falas dos gestores e equipes, fica evidente na
fala das familias a falta de preparo dos profissionais ao se depararem com as crises dos
adolescentes nos servicos de emergéncias dos hospitais gerais, sendo relatados espanto,

desconhecimento e choro, 0 que impacta diretamente no cuidado ofertado.
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Paulon (et al., 2012), em estudo realizado com profissionais de emergéncias
hospitalares, identificou que a dificuldade dos profissionais em acolher adequadamente os
usudrios de satude mental, sdo justificadas pela dinamica do trabalho, alta demanda, falta de
preparo e estrutura.

Ainda que ndo tenham se debrugado sobre profissionais de hospital geral, outros
estudos que focalizaram os profissionais do SAMU encontraram em seus achados que o
tempo exigido nas intervencGes a pacientes psiquiatricos, aliado a falta de preparo dos
profissionais e a auséncia de capacitacdes na area, sdo dificultadores para um atendimento
efetivo nas urgéncias psiquidtricas (ALMEIDA et al., 2014; BRITO; BONFADA,
GUIMARAES, 2015; JARDIM: DIMENSTEIN, 2008).

Retomando a relacdo entre risco, agressividade e crise, observa-se que essa é uma das
razdes pelas quais as familias acionem os servicos de urgéncia e emergéncia. Estudos também
apontam uma estreita associacdo entre agressividade e periculosidade e o conceito de
urgéncias psiquiatricas (JARDIM; DIMENSTEIN, 2008; ALMEIDA et al., 2014; SILVA;
DIMENSTEIN, 2014).

Dimenstein, (2007) problematiza que € exatamente essa relacdo que mantém
justificada o uso de a¢Ges médico-repressivas, como a conten¢do quimica e mecanica, fora
dos manicémios.

Os resultados apresentados reforcam a necessidade de investimento em todos 0s
pontos da RAPS, a fim de garantir melhorias na atencéo a crise de criancgas e adolescentes,
sendo de extrema urgéncia a problematizacdo dessas questdes nas politicas publicas de saude
mental a essa populacao.

A fim de complementar a discussdo referente & Rede de Atencdo Psicossocial,
apresenta-se, a seguir, o quadro 19 que informa quais foram os servicos acessados pelos

familiares antes de chegarem ao CAPSIj.
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Quadro 19 - Locais de tratamento antes de chegar ao CAPSij

Participantes

Locais de tratamento que esteve antes de chegar ao CAPSij

Encaminhamento ao CAPSij

1

Diversos hospitais

Hospital Infantil

2 UBS e Escola Escola
3 Servico para Protecéo a Vitimas de Violéncia (SPVV) SPVV
4 UBS UBS
5 Convénio e UBS UBS
6 UBS UBS

Hospital Universitério

Hospital Universitério

8 UBS UBS
9 Hospital para servidores publicos e UBS UBS
10 UBS UBS

11

Hospital Geral

Hospital Geral

12

UBS

UBS

A partir do quadro 19, observa-se que dentre os servigos mais acessados pelas familias
antes de chegar ao CAPSij sdo as UBS e 0s hospitais.

Apesar de serem pouco citadas pelas equipes de CAPSIj, observa-se que as UBS sdo
apoio as familias em situacBes de crise, revelando sua importancia no cuidado em saude
mental de criancas e adolescentes e a necessidade de ampliacdo de investimentos nesses
equipamentos.

De acordo com os resultados apresentados compreende-se que as UBS sao 0s servicos
que mais encaminham os adolescentes em crise aos CAPSIj. Este resultado parece responder a
funcdo da atencdo basica como porta de entrada do sistema de salde, conforme preconizado
nas politicas publicas de saide (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

No entanto, cabe a reflexdo se as equipes das UBS estdo apropriadas da funcdo do
CAPSIj na rede ou se tém realizado os encaminhamentos a este equipamento de forma
indiscriminada, sem correponsabilizacao.

Em estudo realizado por Silva (2016) verificou-se, dentre os profissionais das UBS,
uma constante pratica de encaminhamentos aos CAPSij e uma auséncia de praticas
especificas de cuidado aos adolescentes em sofrimento psiquico nessas unidades. Tal reflexdo
aponta a importancia das ac6es de apoio matricial em saide mental as equipes de atengédo

bésica, incluindo como tema dessas a¢oes, as situa¢des de crise de criancas e adolescentes.
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Em relacéo a esse tema, o estudo realizado por Minozzo e Costa (2013) apresentou a
importancia das acGes de apoio matricial para o fortalecimento do modo psicossocial na
atencdo as situacbes de crise pelos profissionais da saude da familia, possibilitando a
problematizacdo do encaminhamento a internacdo, o foco no saber médico e o uso de
medicacgdes. Os profissionais também apontaram que o apoio matricial foi fundamental para a
compreensdo do papel das equipes de saude da familia no acolhimento e escuta aos usuérios
em situacdes de crise, além de reforcar o CAPS como lugar de acolhimento a crise e a
necessidade do encaminhamento responsavel.

O estudo de Lima e Dimenstein (2016) apontou que os profissionais do CAPS
consideram o apoio matricial uma ferramenta apoiadora da atengdo a crise no territorio, sendo
capaz, em alguns casos, de evitar situacdes de crise ou aborda-las antes que se tornem mais
graves, evitando, também, outras formas de intervencao invasivas, tais como: a utilizacdo da
policia, o uso da forca fisica, as condugdes involuntarias para a emergéncia, internacdo
hospitalar ou, mesmo, para o CAPS, além de vincular o CAPS, em alguma medida, como um
servico de referéncia a crise dentro do territorio.

Ainda que os estudos dos autores Silva (2016), Minozzo e Costa (2013), Lima e
Dimenstein (2016), focalizem CAPS Adultos, compreende-se que a importancia da estratégia
de apoio matricial, também se mantém no campo da salde mental infantojuvenil, como
ferramenta essencial para promover o envolvimento das equipes de atencdo basica no

acolhimento e encaminhamento adequado as situacdes de crise de criancas e adolescentes.

4.4.2. Rede Intersetorial
Em relacdo aos servicos da rede intersetorial acionados pelos CAPSIj nas situacfes
de crise, apresenta-se no quadro a seguir, 0s equipamentos identificados em categorias, a
frequéncia com que cada um é citado pelas equipes e sua descrigéo.
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Quadro 20 - Equipamentos intersetoriais acionados pelos CAPSij em situagdes de crise

Categorias Frequéncia Descrigéo
No caso dos usuarios que entram em crise e ndo podem contar com o apoio familiar para
Conselhos Tutelares 6 retorno ao lar, no mesmo dia, entre outras situacoes.
Porém, existem muitas dificuldades para acessar esse servico.
Servigos da Assisténcia
Social:
CREAS/NPJ
S/Cﬁséis 5 Acionados quando detectada necessidade de intervencdo em situacdes de vulnerabilidade
SPVV* social.
SASF**
CCA***
SMSE****
Educagéo 3 Escolas
Poder Judiciério 2 Vara da Infancia e Juventude
Cultura e Lazer 2
Seguranca Pablica 1
Habitacao 1

* Servico de Protecdo a Vitimas de Violéncia
** Servico de Assisténcia Social a familia
*** Centro para Criancas e Adolescentes
**** Servico de Medida socioeducativa

A partir dos resultados apresentados pelo quadro 20, observa-se que 0s principais
equipamentos intersetoriais acionados pelas equipes de CAPSIj nas situacfes de crise sao 0s
Conselhos Tutelares, os servicos da Assisténcia Social e as Escolas.

Estes resultados revelam e reforgcam que as situagdes de crise ultrapassam o campo da
salde mental, sendo indispensavel que todos os equipamentos da rede estejam envolvidos
nesse cuidado, o que reforca a relevancia da intersetorialidade nesse campo.

Documentos nacionais e internacionais apontam veementemente a importancia da
pratica do trabalho intersetorial no cuidado a saude mental infantojuvenil (BRASIL, 2005;
WHO, 2005).

O trabalho dos servicos destinados a essa populacdo, como é o caso dos CAPSIj, deve
incluir intervencbes em equipamentos que estejam envolvidos na vida das criancas e dos
adolescentes como escola, igreja, 6rgaos da justica e da infancia e adolescéncia, conselho
tutelar, instituicbes de esporte, lazer, cultura, dentre outros. O profissional desses servicos
deve conhecer o territdrio e os recursos disponiveis, sejam eles formais ou nédo, a fim de
compor o projeto terapéutico singular de cada sujeito. (AMSTALDEN; HOFFMANN;
MONTEIRO, 2010; BRASIL, 2005).

A intersetorialidade se impds, desde o inicio, como principio fundante da politica
nacional de sadde mental infantojuvenil, considerando que ndo ha como fazer crescer e

desenvolver criangas e adolescentes sem a necessaria rede de protecdo, sem a garantia de
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direitos e sem o envolvimento de todos os setores de nossa sociedade (BRASIL; 2005;
VICENTIN, 2006; COUTO; DELGADO, 2010).

Observa-se nos resultados apresentados que 0s equipamentos intersetoriais Sao
acionados em situacfes de crise que envolvem questdes sociais como a vulnerabilidade, a
violéncia e fragilizacdo de vinculos familiares.

Tal resultado é reforgado por estudos epidemioldgicos brasileiros que evidenciam forte
impacto de questbes sociais no desenvolvimento de transtornos mentais e apontam que
condicdes socioecondmicas desfavoraveis, vivéncia de violéncia, conflitos familiares e mées
com problemas de salide mental, configuram-se como os principais fatores de risco para
problemas de salde mental em criancas e adolescentes (PAULA; MIRANDA; BORDINI,
2010).

Ainda que ndo tenham se debrucado sobre a temética das situacdes de crise, estudos,
que focalizaram a intersetorialidade na saude mental infantojuvenil, identificaram que o0s
setores/ equipamentos mais acionados pelas equipes de CAPSIj sdo a educagédo, a atengéo
basica, a assisténcia social e os conselhos tutelares (TANO, 2017; KANTORSKI et al.; 2014;
OLIVEIRA; REIS, 2012).

O estudo de Tafio (2017) revelou que dentre os beneficios do trabalho intersetorial, as
equipes de CAPSIj destacam a corresponsabilizacdo, a garantia da integralidade do cuidado e
a qualificacdo do trabalho. J& como principais dificuldades elencaram a rigidez de alguns
equipamentos, a fragilidade no comprometimento para a execucao das pactuacdes realizadas e
a cultura de medicalizacdo/ patologizacdo presentes na sociedade e em especial no contexto
escolar.

Considerando o impacto que a intersetorialidade exerce nos avancos da atencdo
psicossocial infantojuvenil se faz necessaria a inclusdo do tema da atencdo as situacGes de
crise em espacos intersetoriais, a fim de que uma ldgica medicalizante, manicomial e

excludente ndo seja reforgcada pelos setores envolvidos no cuidado de criancas e adolescentes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou compreender a atencdo a crise de criancas e adolescentes
vinculados aos CAPSIj sob a 6tica dos familiares e gestores dos servicos. Objetivou também
identificar quais estratégias de cuidado de atencdo as situacdes de crise sdo oferecidas pelas
equipes dos CAPSIij. Além de compreender as demandas e o cotidiano das familias e dos
adolescentes que vivenciaram situagoes de crise.

Os resultados permitiram identificar um empobrecimento no cotidiano dos
adolescentes focalizados no estudo. Observa-se que maioria dos adolescentes apresentam uma
rotina restrita a casa, a0 CAPSIj e a escola e uma limitacdo nos contextos de insercao e nas
relacbes sociais. Em relacdo a escola, os resultados revelaram a desvinculacdo de quatro
adolescentes deste espaco, além de evidenciar uma realidade de sofrimento e exclusdo aos que
se encontravam inseridos.

Este estudo também evidenciou uma vivéncia familiar marcada por intenso
sofrimento, por lidarem a todo tempo com um fendémeno incompreensivel, imprevisivel e
incontrolavel que é o das crises. Observa-se que o sofrimento decorrente das situacbes de
crise se estende a todos os membros da familia, trazendo importantes impactos em seu
cotidiano como, por exemplo, na rotina familiar, na diminuicdo da rede social, no
distanciamento da familia extensa e na vivéncia de intensos sentimentos.

O elevado numero de crises e internacGes dos adolescentes identificados neste estudo
permitiu refletir sobre uma fragilidade na efetividade do cuidado que tem sido ofertado aos
usuarios que se encontram em situacGes de crise, apontando a necessidade de avancos em
favor de um cuidado em liberdade, de base territorial e substitutiva para criangas e
adolescentes.

Em relacdo as concepcdes de crise apresentadas pelas equipes dos CAPSIj, observa-se
uma tendéncia a uma concepgao psicossocial que busca ampliar a compreensdo da crise,
reconhecendo a indissociabilidade entre suas dimensbes singulares e coletivas. Porém,
aspectos da concepcdo médica psiquiatrica ainda se faz muito presente nos discursos das
equipes, relacionando a crise & agudizagdo da sintomatologia e & quebra de um padrdo de
normalidade. Discute-se que a coexisténcia de concepgdes tdo conflitantes informa sobre o
processo de transi¢ao paradigmatica em que 0s Servigos se encontram.

As equipes apontam que as principais estratégias de cuidado ofertadas para atencéo as

situagdes de crise sdo: 0 acolhimento imediato ao usuario; acolhimento diurno; acolhimento a

119



familia; encaminhamentos para rede; intensificacdo do projeto terapéutico singular e
avaliacdo e intervencdo da equipe. As ag0es territoriais foram pouco indicadas pelas equipes,
0 que revela uma fragilidade nessa atencao.

Apesar de as estratégias de cuidado ofertadas aos familiares apontarem um equilibrio
entre oferta de acBes que considerem a familia como cuidadora, mas também como ndcleo
que necessita de cuidado, observa-se que apenas metade dos familiares participa dessas
atividades. Neste estudo, aponta-se a urgéncia de intervencdes e sugere-se a realizacdo e
ampliacdo da atencdo as familias como parte fundamental do percurso de atengéo as crises.

N&o obstante aos resultados relativos as lacunas de atencdo as familias,
complementarmente, o presente estudo revelou que para as familias os CAPSij tem sido de
importante apoio nas situacdes de crise. Dentre os pontos abordados por elas estdo: as
orientacdes para 0 manejo das situacdes de crise; apoio a familia; intensificacdo das acdes de
cuidado no servigo; acolhimento imediato as situagdes de crise e articulagdo com outros
servigos da rede.

O trabalho em equipe foi a principal potencialidade identificada pelos CAPSij para a
efetivacdo da atencdo as crises. Compreende-se que este resultado reforca a essencialidade do
componente humano e técnico nesse trabalho, por meio da relacdo estabelecida entre os
membros da equipe, da clinica construida coletivamente e de seu consequente reflexo no
cuidado ofertado aos usuérios e familiares.

Os resultados apresentados revelam equipes que vivenciam e sentem intensamente o
cuidado ofertado aos usuarios em situacoes de crise, 0 que pode se traduzir em sofrimento ou
poténcia. Verifica-se que a maior parte das estratégias de acolhimento as equipes € realizada
pelas préprias equipes, 0 que reforca a poténcia coletiva desse trabalho e a0 mesmo tempo a
importancia de investimentos que garantam espacos coletivos, como o da supervisao clinico-
institucional, a todos os CAPSIj.

Apesar das equipes de CAPSIj vivenciarem sofrimento e sinalizarem insuficiente
investimento do Poder Publico no servico e na rede, as mesmas tém se organizado para ofertar
estratégias de cuidado que respondam as necessidades decorrentes das situacdes de crise.

Os familiares também apontaram sobre as fragilidades no cuidado oferecido pelos
CAPSIj e pela RAPS, revelando a necessidade de que alguns recursos internos e externos
estejam disponiveis as equipes de CAPSij, a fim de garantir uma melhor estrutura para que
este equipamento acolha de forma resolutiva as situacdes de crise de criangas e adolescentes

de seu territdrio. O horario de funcionamentos dos CAPSij Il e a auséncia de uma retaguarda
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hospitalar na rede, que seja referéncia pra o atendimento de criangas e adolescentes, também
foram apontados pelas familias como dificultadores de um cuidado efetivo as situacBes de
crise.

Ja em relacdo aos pontos de urgéncia e emergéncia, como o SAMU e 0s Prontos-
socorros, as familias informam uma realidade de desassisténcia e negligéncia desses servi¢os
nas situacdes de crise de criancas e adolescentes. Aponta-se que estudos futuros poderiam
aprofundar a compreensao sobre o envolvimento destes dispositivos no campo da saude
mental infantojuvenil.

Outro importante aspecto levantado por este estudo refere-se ao lugar que o Hospital
Geral ocupa na atencdo a crise de criancas e adolescentes, tanto para as familias quanto para
as equipes. Ainda que as equipes encaminhem usudrios para internaces em leitos de atencédo
integral, vale ressaltar que os recursos hospitalares s6 devem ser acionados quando oS
recursos em nivel comunitario encontrarem-se esgotados. Os resultados do presente estudo
n&o permitiram aprofundar essa questao.

Considera-se que outra relevante contribuicdo deste trabalho refere-se a participacao
do equipamento CAPSij Il e sua importancia no acolhimento a crise de criancas e
adolescentes, mostrando-se uma potente estratégia que possibilita, dentre outros aspectos,
intervencdes mais humanizadas que oferegcam alternativas concretas para o cuidado, evitando
internacdes. Pela relevancia deste dispositivo no cuidado a crise pautado nas premissas da
atencdo psicossocial indica-se a necessidade de outros estudos futuros que possam se debrucar
mais sobre este equipamento.

Conforme evidencia este estudo, as internacdes sdo uma realidade na vida de
adolescentes em intenso sofrimento psiquico. Sendo assim, a presenca de um servico que
garanta de forma efetiva o acolhimento a crise é da maior importancia para 0s avancos
conjecturados aos cuidados a essa populacéo.

Os resultados apresentados reforcam a necessidade de investimento nos CAPSIj e em
todos os pontos da RAPS, a fim de garantir melhorias na atencdo a crise de criancas e
adolescentes, sendo de extrema urgéncia a problematizacdo dessas questdes nas politicas
publicas de saude mental a essa populacéo.

Acredita-se que este estudo oferece um aprofundamento no conhecimento deste campo
e indica importantes elementos para que discussdes e reflexdes sobre a atencdo a crise de

criancas e adolescentes possam ser feitas pelas equipes de CAPSij em seus cotidianos de
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trabalho, além de contribuir para que avancos nas politicas publicas de salde mental
infantojuvenil sejam realizados.

Sugere-se a continuidade de estudos considerando, além da perspectiva dos
profissionais e familiares, o protagonismo das proprias criancas e adolescentes, usuarias dos
CAPSIj.

Aponta-se também a necessidade de estudos futuros que busquem desenvolver
estratégias de cuidado na comunidade que oferecam suporte as familias que convivem com o
sofrimento psiquico, buscando responder a realidade aqui observada de extrema soliddo e
excluséo.

Por fim, a atencdo a crise sob a perspectiva psicossocial reconhece a vivéncia da crise
como um momento complexo inscrito num contexto histdrico e social, que expressa nao so a
crise do sujeito que sofre, mas de sua familia, comunidade, escola, rede de saude e do proprio
CAPSij, colocando todos os atores desse processo numa crise, que precisa ser compreendida,
acolhida e transformada. Dessa forma, acredita-se que ndo ha outra via de enfrentamento se
ndo pela via do coletivo, por meio de uma construcdo conjunta que se dedique a equacionar 0s

sofrimentos e rupturas ocasionados por essa experiéncia.
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APENDICE A - QUESTIONARIO AOS GESTORES

T aS o,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: A ATENGCAO A CRISE NOS CENTROS DE ATENGAO PSICOSSOCIAL
INFANTOJUVENIS

Pesquisadora: BEATRIZ ROCHA MOURA

Contatos: rochamoura.beatriz@gmail.com; (11) 98907-2343

Caro gestor, solicitamos que preencha o questiondrio a seguir, a fim de que possamos coletar
informacdes sobre as estratégias de cuidado de Atencdo a Crise oferecidos pelos Centros
Atencdo Psicossocial Infantojuvenis (CAPSIj). Assinalamos que a Parte | do questionario
podera ser preenchida apenas pelo gestor, uma vez que se trata de dados e informacgfes mais
gerais, ja na Parte Il orienta-se que o questionario seja preenchido conjuntamente com a
equipe do servigo, pois se refere a opinides e percepcbes coletivas. Ressaltamos que o0s
servicos ndo serdo identificados durante a pesquisa, e tampouco nos relatérios a respeito. Caso
tenha outras ddvidas em relacdo ao preenchimento do questionario, por favor, entre em

contato com a pesquisadora Beatriz Rocha Moura.

Esperamos que esse estudo possa contribuir para um aprofundamento da temaética, como
também contribuir com reflexdes que possam auxiliar no delineamento de politicas publicas
de salde mental condizentes com as necessidades da populagdo infantojuvenil. O tempo

aproximado de preenchimento deste questionario é de 45 minutos. .

Aproveitamos para agradecer a sua participagédo e contribuicéo!

135


mailto:rochamoura.beatriz@gmail.com

SESSAO |
Nome do servico:

1. Sobre o gestor

1.1 Nome do gestor:

1.2 Idade:

1.3 Qual sua formagdo? (ensino superior e pos-graduacao)

1.4 Esta ha quanto tempo na funcéao de gestor?

1.5 Tempo de atuagdo na saide mental infantojuvenil (como técnico ou gestor).

1.6 Esteve na assisténcia direto aos usuarios - na area de salide mental - antes de ser gestor? Em
qual funcéo? Por quanto tempo?

2. Sobre a equipe técnica
2.1 Quantos profissionais de nivel superior sua equipe possui? Qual a quantidade de profissionais
por categoria profissional?

2.2 Quantos profissionais de nivel médio sua equipe possui? Qual a quantidade de profissionais por
categoria profissional?

2.3 Qual a forma de contratacdo dos profissionais? A contratacdo dos profissionais é feita pela
Administracdo direta da Prefeitura (concursos publicos) ou de forma indireta por Parceiros
(Contratos CLT)?

2.4 A equipe realiza reunides periodicas?

De quais tipos?

Qual o objetivo, frequéncia e duracéo de cada uma dessas reunides?
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3. Sobre o servico

3.2 Tempo de funcionamento:

3.3 Horario de funcionamento:

3.4 Territorio de abrangéncia:

3.5 Populagéo de abrangéncia:

3.6 Quantos Acolhimentos Iniciais foram realizados em 2016?

3.7 Desse total de acolhimentos qual o numero aproximado de egressos de internagao psiquiatrica
em 2016?

3.8 Qual n° de usuarios em acompanhamento CAPS (ou total de prontuarios ativos) no tltimo més?

3.9 Quantos usuarios do servigo foram encaminhados ao Pronto Socorro do Hospital Geral no ano
de 2016?

3.10 Para quantos usuarios foi proposto o recurso Acolhimento Noturno em CAPSij 11l no ano de
20167

3.11 Para quantos usudrios foi proposto o recurso de internacdo em hospitais gerais (via Regulagdo)
no ano de 2016?

3.12- Para quantos usuarios foi proposto o recurso da Unidade de Acolhimento infantojuvenil no
ano de 2016?

3.13 Qual o n° procedimentos RAAS Atencdo as situacGes de crise realizados pela equipe do
CAPSIj no ano de 2016?

3.14 Em qual faixa etaria estiveram mais presentes as situacdes de crise? Enumere em 1, 2 e 3,
sendo 1 a faixa etaria com a maior frequéncia.
0-6 anos ( ) 7-11anos ( ) 12-18 anos ()

SESSAO Il — Orienta-se que as perguntas a seguir sejam respondidas conjuntamente com a
equipe do servico.
4. Sobre a atencdo a crise

4.1 Qual compreensdo de crise em salide mental infantojuvenil adotada por essa equipe? Fale sobre
iSS0.
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4.2 Em sua opinido quais as principais problematicas que envolvem as situacGes de crise
vivenciadas pelos usuarios desse servico? Aponte até 5 em ordem decrescente.

4.3 De acordo com a experiéncia desse servi¢o, quais manejos e estratégias de cuidado sdo
oferecidos para os usudrios nas situacdes de crise? Dentre esses, quais Vocé considera mais
efetivos?

4.4 De acordo com a experiéncia desse servico, quais estratégias de cuidado sdo oferecidas para 0s
familiares nas situacGes de crise dos usuarios?

4.5 Como € para sua equipe lidar com as situagfes de crises dos usuarios? Quais sentimentos séo

suscitados?

4.6 Quais sao as estratégias utilizadas para apoiar e acolher a equipe? Fale sobre isso

4.7 Quais as principais potencialidades desse CAPSij para o0 manejo das crises?

4.8 Quais as principais dificuldades desse CAPSij para 0 manejo das crises?

4.9 Qual a sua opiniéo sobre ter um CAPSiIj Il na sua regido?

4.10 Nas situagdes de crise, a equipe aciona outros pontos da rede de atencdo psicossocial? Quais
e em quais momentos?
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4.11 Nas situagdes de crise, a equipe utiliza os recursos intersetoriais? Fale sobre isso.

4.12 Ha algo que ndo foi abordado e que vocé gostaria de abordar em relacdo a essa tematica?
Fique a vontade.
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA FAMILIARES

ROTEIRO DE ENTREVISTA FAMILIARES
Nome do servigo:

1. Identificacdo e caracterizacdo socioecondmica

1.1 Nome da crianca/adolescente acompanhado pelo CAPS:

1.2 Idade:

1.3 Desde quando ele (a) é acompanhado pelo CAPS?

1.4 Nome do familiar:

1.5 Parentesco:

1.6 Idade:

1.7 Escolaridade:

1.8 Estéa trabalhando atualmente? Se ndo esta trabalhando, desde quando?

1.9 Trabalha ou ja trabalhou com carteira assinada? Quando?

1.10 Renda familiar:

() 1a2salarios minimos () 2 a 3 salarios minimos () mais de 4 salarios minimos ( )
1.11 Recebe beneficios/auxilios? Quais?

1.12 Tipo de Moradia: ( ) casa prépria ( ) alugada ( ) outras

1.13 Composigdo familiar (idade e grau de parentesco com a crianga/ adolescente)

2. Sobre a rotina da crianga/adolescente

2.1 Como é o dia-a-dia do seu filho (a)?

2.2 Frequenta a escola? Como € frequentar a escola?

2.3 Se ndo, por qué? Desde quando ndo frequenta?

2.4 Quais outros lugares seu filho frequenta? (igreja, casa de parentes, etc.)
2.5 Ele (a) tem amigos? Sai com amigos, familiares ou conhecidos?

3. Sobre o suporte social

3.1 Com quem vocé pode contar no cuidado com seu filho (a)? (familiares, conhecidos)
3.2 O que ajuda a ‘seguir em frente’ no dia-a-dia?

3.3 Ha algo mais que poderia auxiliar no seu dia-a-dia?

4. Sobre 0 CAPSIj

4.1 Antes de chegar aqui, que outros locais de tratamento vocé esteve com seu filho? Fale sobre isso.
4.2 Como foi a chegada ao CAPS?

4.3 Quiais sdo as atividades que seu filho realiza no CAPS? Com qual frequéncia?

4.4 O que vocé aprendeu aqui que ajudou em casa? Me fale sobre as informagdes que recebeu.

4.5 Estar no CAPS ajuda seu filho? Em que?

4.6 Estar no CAPS ajuda sua familia? Em que?

4.7 Vocé ou algum familiar participa das atividades oferecidas aos familiares no CAPS? Quais e com
qual frequéncia? Como ¢ participar dessa atividade?

4.8 Voceé tem alguma sugestdo para 0 CAPS que ajudaria seu filho (a) e sua familia? O que vocé
gostaria que fosse oferecido pelo CAPS a vocés?

5. Sobre as situacdes de crise

5.1 Fale sobre as crises do seu filho (a) . Quantas foram?

5.2 Sobre a primeira crise do seu filho (a) , quando, como e onde ocorreu?
5.3 Em quais servi¢os vocé buscou ajuda?

5.4 E a ultima crise do seu filho(a)? Quando, como e onde ocorreu?

5.5 Qual foi a crise mais marcante? Por qué?

5.6 O que vocé sente durante as crises de seu filho (a)? (sentimentos)
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5.7 O que mais te ajudou nesse periodo? (No geral e nos servigos)

5.8 Como sua familia lidou com a crise de seu filho (a)?

5.9 O CAPS auxilia nas situacdes de crise do seu filho (a)? De que maneira?

5.10 Quando vocé compara a 12 e a Gltima crise 0 que vocé acha que mudou? E o que ndo mudou?
5.11 O que mudou na sua vida e de sua familia ap6s a crise do seu filho (a)?

5.12 Como vocé entende/compreende a crise de seu filho?

5.13 Atualmente, como vocé se sente com todas essas lutas?

Vocé gostaria de falar sobre mais algum assunto? Fique a vontade.
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APENDICE C - PARECER CONSUBSTANCIADO EMITIDO PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

UFSCAR - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DE SAO CARLOS woﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Atencéo a crise nos Centros de Atencéo Psicossocial Infantojuvenis
Pesquisador: BEATRIZ ROCHA MOURA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 61243816.0.0000.5504

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.884 614

Apresentagio do Projeto:

Desenho:

Trata-se de um estudo de carater exploratdrio e de natureza qualitativa. Sera realizado questionano com os
gestores dos 6 CAPS Infantojuvenis (CAPSI) da Coordenadaria Regional de Sal]de_ da
cidade de Sao Paulo. 3 CAPSI serdo selecionados para a realizac&o das entrevistas com os profissionais e
familiares. Em relacdo aos critérios de inclusdo, os CAPSI serdo escolhidos de acordo com o interesse e
disponibilidade em participar da pesquisa. Considerando servicos que apresentem uma diversidade nos
modos de gestao (Direta e por Parceiros) e

a inclusdo do CAPSI 24 horas, pela sua importancia na atencao as situagoes de crise do terntorio. Serdo
realizadas entrevistas semi-estruturadas com profissionais que apresentem pelo menos 1 ano de
experiéncia no servigo. Serdo realizadas também entrevistas semi-estruturadas com os familiares de
criancas e adolescentes que passaram por situagfes de crise. Instrumentos: o questionario e os roteiros
para as entrevistas semiestruturadas serdo submetidos a validagdo externa por juizes com experiéncia na
tematica. O guestionario com os gestores versara compreender a

composicao das equipes, as caracteristicas do servico e da rede e o fluxo utilizado nas situacdes de crise. O
roteiro para as entrevistas com os profissionais terdo o objetivo de apreender suas percepcgdes, valores,

crencas, atitudes e representacées sociais a cerca da atencdo a crise nos

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: 5P Municipio: SAD CARLOS
Telefone: (1§)3351-0683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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CAPSi e na Rede de Atencdo Psicossocial. O roteiro para as entrevistas com os familiares tratara de
questdes referentes a seus itinerarios, suas percepcdes, seus sentimentos, suas demandas e seu cotidiano.
Procedimentos: submissdo do projeto de pesquisa ac Comité de Etica em Pesquisa

e Seres Humanos da Universidade Federal de S3o Carlos (UFSCar). Identificacao e localizacdo dos CAPSI
da CRS- Contato com os gestores

dos CAPSI. Para todos os servigos e participantes serao apresentados o Projeto de Pesquisa e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Apds aceite dos gestores dos CAPSI, sera enviado por e-mail o
questionario para preenchimento e posterior devolugao a pesquisadora. As entrevistas com profissionais e e
familiares serdo realizados em 3 CAPSi e serdo selecionados a partir da disponibilidade e interesse em
participar da pesquisa. Coleta de Dados: As entrevistas serdo previamente agendadas de acordo com a
disponibilidade dos participantes. Analise dos Dados:

0s questionarios trarao os dados objetivos da pesquisa como composicdo da equipe, recursos da rede e
dados, ja as informacdes geradas pelas entrevistas serdo gravadas, transcritas, analisadas e categorizadas

a partir da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Compreender, sob a otica dos profissionais e dos familiares, os alcances, potenciais, limites e dificuldades
da atencdo a crise de criancas e

adolescentes nos CAPSI.

Objetivo Secundario:

Identificar quais estratégias de cuidado de atencdo a crise sdo oferecidas pelos profissionais de CAPSI,
considerando os recursos internos do

servico e os recursos externos da rede e da comunidade.Compreender, sob a 6tica dos familiares, as
demandas e o cotidiano das familias de

criangas e adolescentes em situagdes de crise. Levantar quais dispositivos de cuidado dos CAPSi sdo
oferecidos pelos profissionais para o manejo

das situacdes de crise, como ambiéncia, acolhimento, atendimentos familiares, atendimentos individuais,
grupos, oficinas, entre outros. Identificar em quais momentos os profissionais de CAPSI avaliam a
necessidade de acionar outros pontos de atencdo da RAPS a fim de responder as situagdes de crise, como
CAPSI 24 horas, servicos de urgéncia e emergéncia e atencdo hospitalar.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
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Par se tratar de relatos de experiéncias, emocdes podem vir a tona nas narrativas dos sujeitos de pesquisa,
podendo trazer algumncémaodo emocional. Entretanto trata-se de risco pequeno que ndo tem como intengdo
expor os participantes a qualquer situacdo vexatdria no prosseguimento de sua ocupag¢do ou mesmao na sua
relagdo com outras instituicdes. Salientamos que a qualquer momento os participantes poderdo desistir da
participacdo na pesquisa. Serdo seguidas com seriedade as condutas éticas em pesquisa, entre estas as
prerrogativas mencionadas na resoluco 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
preservando entre outras coisas o anonimato dos participantes, o rigor com o tratamento dos dados e o
compromisso ético quando da realizacdo das entrevistas e dos grupos focais. A pesquisadora se mantera
disponivel para a qualquer momento da pesquisa, prestar informac&es e outros esclarecimentos aos
participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Beneficios:

A compreensdo de como a atencdo a crise tem se dado nos CAPSI reforca a importancia de se constituirem
acdes que tenham como foco principal a melhoria das condigdes de vida de criancas e adolescentes. A
garantia do cuidado as situagdes de crise nos CAPSI evitam internacdes desnecessarias, reduzindo as
rupturas de vinculos causadas pelas internacdes e possibilitando que se mantenham os vinculos com a
equipe, a

familia e a comunidade mesmo num periodo de crise. Embora a Politica Pablica de Sadde Mental preconize
a atencdo a cnse nos CAPS muitas sdo as dificuldades que atravessam a consolidacdo desse cuidado.
Dessa forma, compreender de que forma vem se constituindo a atencdo a crise nos CAPSI possibilita a
ampliagdo da discussao sobre o tema considerando seus limites e potencialidades. Por meio das narrativas
e contribuicSes dos diferentes atores presentes nessa tematica — gestores, profissionais e familiares —
objetiva-se criar um panorama mais explicito de como esse cuidado & tecido. Acredita-se que as
informacdes e reflexdes obtidas por meio dos questionarios e entrevistas, possam auxiliar no delineamento
de politicas publicas condizentes com as necessidades da populacdo infantojuvenil e oferecam novos
aportes para o trabalho clinico e institucional. Apos elaboracao do relatorio final da pesquisa, 0 mesmo sera

disponibilizado para os servigos em gue as entrevistas e os grupos focais foram realizados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatéria:
Estéo presentes todos os Termos de apresentagdo obrigatdria

Recomendagdes:
Aprovacdo
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Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Naoha nenhuma pendéncia ou inadequacao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Rrant

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/12/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 790639.pdf 15:43:30
Declaragéo de AUTORIZACAO_.pdf 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Instituicdo e 15:43:04 |MOURA
Infraestrutura
Cronograma CRONOGRAMA . docx 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
15:40:44 |MOURA

Orcamento Orcamento.docx 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
15:36:57 | MOURA

Outros Controle_Projeto.doc 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
15:32:09 | MOURA

TCLE / Termos de |Termo_de Consentimento _Livre_e Escl] 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito

Assentimento / arecido_Familiares.docx 152426 |MOURA

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de |Termo_de Consentimento_Livre_e Escl] 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito

Assentimento / arecido_Profissionais.docx 15:24:07 |MOURA

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |Termo_de Consentimento _Livre_e Escl] 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito

Assentimento / arecido_Gesfores. docx 152352 |MOURA

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO docx 08/10/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito

Brochura 14:28:22 |MOURA

Investigador

Folha de Rosto Folha_de Rosto Assinada. pdf 08/10/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
14:08:18 |MOURA

Situagido do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Néo
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Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
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SAO CARLOS, 21 de Dezembro de 2016

Assinado por:

Priscilla Hortense
{Coordenador)
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APENDICE D - PARECER CONSUBSTANCIADO EMITIDO PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAO PAULO

.cowrm SECRETARIA MUNICIPAL DA
t SAUDE DE SAO PAULO - Wm

EM PESQUISA sms SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigiao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Atencdo a crise nos Centros de Atengéo Psicossocial Infantojuvenis
Pesquisador: BEATRIZ ROCHA MOURA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 61243816.0.3001.0086

Institui¢do Proponente: Centro de Ciéncias Biolégicas e da Sadde

Patrocinader Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.897 807

Apresentagio do Projeto:

Projeto de Pesquisa apresentado a este CEP como exigéncia parcial para a obtencao do titulo de mestre
pela Universidade Federal de S3o Carlos, Programa de Po6s Graduacdo em Terapia Ocupacional.
Trata-se de um estudo de carater exploratorio e de natureza qualitativa.

Sera realizado questionario com os gestores dos 6 CAPS Infantojuvenis (CAPSi) da Coordenadoria
Regional de Saud_ da cidade de S&o Paulo.

Serao realizadas também entrevistas semi-estruturadas com os familiares de criangas e adolescentes que
passaram por situac8es de crise. O guestionario com os gestores versara compreender a composicdo das
equipes, as caracteristicas do servico e da rede e o fluxo utilizado nas situagdes de crise. Com a previsao de
45 participantes de pesquisa. O roteiro para as entrevistas com os profissionais terdo o objetivo de
apreender suas percepcdes, valores, crengas, atitudes e representacdes sociais a cerca da atengdo a crise
nos CAPSi e na Rede de Atencdo Psicossocial. O roteiro para as entrevistas com os familiares tratara de
questdes referentes a seus itinerarios, suas percepcdes, seus sentimentos, suas demandas e seu cotidiano.
Analise dos Dados: as informagdes geradas pelas entrevistas serdo analisadas e categorizadas a partir da

técnica do Discurso do Sujeito Coletivo.
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Compreender, sob a 6tica dos profissionais e dos familiares, os alcances, potenciais,
limites e dificuldades da atencdo a crise de criancas e adolescentes nos CAPSI.

Objetivo Secundario: Identificar quais estratégias de cuidado de atencdo a crise sdo oferecidas pelos
profissionais de CAPSI, considerando os recursos internos do servico e os recursos externos da rede e da
comunidade. Compreender, sob a otica dos familiares, as demandas e o cotidiano das familias de criancas e
adolescentes em situacdes de crise. Levantar quais dispositivos de cuidado dos CAPSI sdo oferecidos pelos
profissionais para o manejo das situagdes de crise, como ambiéncia, acolhimento, atendimentos familiares,
atendimentos individuais, grupos, oficinas, entre outros. ldentificar em quais momentos os profissionais de
CAPSi avaliam a necessidade de acionar outros pontos de aten¢cdo da RAPS a fim de responder as

situagdes de crise, como CAPSi 24 horas, servigcos de urgéncia e emergéncia e atencdo hospitalar.

Avaliagde dos Riscos e Beneficios:

Conforme descrito pela pesquisadora:

Riscos: Por se tratar de relatos de experiéncias, emoc¢des podem vir a tona nas narrativas dos sujeitos de
pesquisa, podendo trazer algum incémodo emocional. Entretanto, trata-se de risco pequeno que ndo tem
como intencdo expor os participantes a qualquer situacdo vexatdéria no prosseguimento de sua ocupagdo ou
mesmo na sua relacdo com outras instituicdes. Salientamos que a qualquer momento os participantes
poderdo desistir da participagdo na pesquisa.

Beneficios: A compreensdo de como a atencdo a crise tem se dado nos CAPSI reforga a importancia de se
constituirem agdes que tenham como foco principal a melhoria das condigcdes de vida de criangas e
adolescentes. Acredita-se que as informacdes e reflex@es obtidas por meio dos questionarios e entrevistas,
possam auxiliar no delineamento de politicas publicas condizentes com as necessidades da populagdo
infantojuvenil e oferegcam novos aportes para o trabalho clinico e institucional. Apds elaboracdo do relaténo
final da pesquisa, o mesmo sera disponibilizado para os servicos em gue as entrevistas e os grupos focais
foram realizados.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

A metodologia esta de acordo coma proposta da pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, foram identificadas instituicdo proponente e
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coparticipante, autorizag&o para realizacdo da pesquisa fol adequadamente apresentada.
Orcamento detalhado, fonte financiadora, TCLE e Cronograma estio adeguados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias ou inadeguacdes.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizacao do estudo (Coordenadonia, Supervisao, SMS/Gab, etc).

Se o projeto prever aplicacdo de TCLE, todas as paginas do documento deverdo ser rubricadas pelo
pesguisador e pelo voluntario e a dltima pagina assinada por ambos, conforme Carta Circular no 003/2011
da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesqguisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificacao
necessitara de aprovacdo ética do CEP antes de ser implementada.

De acordo com a Res. CNS 466/12, o pesqguisador deve apresentar os relatorios parciais e final através da
Plataforma Brasil, icone Notificacdo. Uma cdpia digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada a
instancia que autorizou a realizacdo do estudo, via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo
estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
TCLE / Termos de | Termo_de_Consentimento_Livre_e Escl| 05/12/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / arecido_Gestores.docx 15:23:52 |MOURA
Justificativa de
Auséncia
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 790639.pdf 14:30:02
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO.docx 08/10/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Brochura 14:28:22 |MOURA
Investigadaor
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Cronograma CRONOGRAMA docx 08/10/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
14:23:53 | MOURA
TCLE / Termos de  |Termo_de Consentimento_Livre_e Escl| 08/10/2016 |BEATRIZ ROCHA Aceito
Assentimento / arecido.docx 14:17:44 |MOURA
Justificativa de
Auséncia
Aceita

Folha de Rosto

Folha_de_Rosto_Assinada.pdf 08/10/2016 |BEATRIZ ROCHA

14:08:18  |MOURA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

SAO PAULO, 25 de Janeiro de 2017

SIMONE

Assinado por:
MONGELLI DE FANTINI
(Coordenador)
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
GESTORES

T 4SS Coy

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RESOLUCAO 466/2012)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa A ATENCAO A CRISE NOS CENTROS DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS de responsabilidade da pesquisadora Beatriz Rocha Moura, terapeuta
ocupacional, mestranda do Programa de Pés-Graduagao em Terapia Ocupacional pela Universidade Federal de
Sdo Carlos sob orientacdo da Prof.2 Dr2. Thelma Simdes Matsukura.

O objetivo desse estudo é compreender, sob a dtica de gestores, profissionais e familiares, os limites e
os potenciais da atencgédo a crise de criangas e adolescentes nos Centros de Atencgdo Psicossocial Infantojuvenis
(CAPSij).

Os dados serdo coletados por meio do preenchimento de questionarios a serem preenchidos
diretamente pelos gestores dos CAPSij. A duragdo prevista para o preenchimento dos questionarios é de 45
minutos. O questionadrio sera enviado por e-mail aos gestores pela mestranda Beatriz Rocha Moura.

Gostariamos de convida-lo a participar desta pesquisa preenchendo o questionario enviado. Sua
identidade sera 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 Satde, com aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos com parecer nimero 1.884.614, bem como pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria Municipal de Satde de S3o Paulo- SP nimero 1.897.807.

Ressaltamos que sua participagdo neste estudo ndao é obrigatdria e que a qualquer momento vocé
poderd desistir de participar. Salientamos que possiveis riscos deste estudo, no que concerne a vossa
participa¢do, estdo relacionados com algum desconforto emocional decorrentes das perguntas contidas no
questiondrio. Caso isto ocorra, a pesquisadora estara disponivel para o atendimento de suas necessidades
decorrentes desta situagdo, ainda, salientamos que o estudo buscou ndo incidir sobre questdes de foro pessoal
de modo a causar constrangimentos.

Sobre os beneficios, esperamos que esse estudo possa contribuir para um aprofundamento da
tematica por meio da narrativa de diferentes atores - gestores, profissionais e familiares — como também

contribuir com reflexdes que possam auxiliar no delineamento de politicas publicas de saude mental
condizentes com as necessidades da populagdo infantojuvenil.

Com relagdo aos seus direitos enquanto participante convidado para este estudo elencamos:
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- Recusar a participacdao neste estudo, bem como a retirar seu consentimento em qualquer etapa
desta pesquisa, sem penalizagdo alguma para vocé ou para o andamento de sua pratica profissional;

- Manutencao do sigilo quanto a sua identidade e privacidade de seus dados durante todas as fases da
pesquisa e de situa¢Oes dela provenientes;

- N3o haverd ressarcimento financeiro por parte do pesquisador principal em caso de despesas
provenientes da participacdo na pesquisa;

- Cépia deste Termo de Consentimento.

Estamos a disposi¢ao para esclarecé-lo, ha qualquer momento, sobre outras duvidas 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

Y){@% PRecha Yrowa

Assimatura

Beatriz Rocha Moura

( ) Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e CONCORDO em
participar.

() Declaro que li este Termo de Consentimento e NAO desejo participar desta pesquisa.

- Caso deseje realizar alguma dentncia ou buscar mais informag6es sobre o processo de avaliagao ética desta
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria Municipal
de Saude de Sdo Paulo, por meio do telefone (11) 3397-2464, ou do e-mail: smscep@gmail.com ou entao

pelo endereco: Rua General Jardim, n. 36, 1° andar. Centro, SP e/ou com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pdés-Graduagdao e Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 -
Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Enderego eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Assinatura:
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FAMILIARES

TS o,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE EDUCACAO E CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RESOLUCAO 466/2012)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa A ATENCAO A CRISE NOS CENTROS DE ATENCAO
PSICOSSOCIAIS INFANTOJUVENIS de responsabilidade da pesquisadora Beatriz Rocha Moura, terapeuta
ocupacional, mestranda do Programa de P6s-Graduagao em Terapia Ocupacional pela Universidade Federal de
Sdo Carlos sob orientacdo da Prof.2 Dr2. Thelma Simdes Matsukura.

O objetivo desse estudo é compreender como se da a atengao a crise de criancgas e adolescentes nos
Centros de Atencdo Psicossocial Infantojuvenis (CAPSi).

Para isso serdo realizadas entrevistas com os familiares de criancgas e adolescentes que passaram por
situagGes de crise. A previsdo de duragdo da entrevista é de uma hora. As entrevistas serdo realizadas pela
mestranda Beatriz Rocha Moura.

Gostariamos de convida-lo a participar desta pesquisa participando de uma entrevista presencial, que
serd realizada de acordo com sua disponibilidade. 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 Resolu¢do 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 1.884.614, bem como pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria
Municipal de Saude de S3o Paulo- SP.

Sua participagdo neste estudo ndo é obrigatéria e a qualquer momento vocé poderd desistir de
participar. Os riscos relacionados a sua participacdo nesse estudo estdo relacionados a possivel desconforto
emocional e pessoal decorrentes das perguntas contidas no roteiro de entrevista. Caso isto ocorra, a
pesquisadora estara disponivel para o atendimento de suas necessidades decorrentes desta situagdo, porém
informamos que o estudou buscou ndo incluir questdes que pudessem causar algum constrangimento.

Sobre os beneficios, esperamos que esse estudo possa contribuir com reflexdes que auxiliem numa

melhora dos servigos prestados a criangas, adolescentes que se encontram em situagdes de crise, bem como
suas familias.

Com relagdo aos seus direitos enquanto participante convidado para este estudo:

- Recusar a participagdo neste estudo, bem como a retirar seu consentimento em qualquer etapa
desta pesquisa, sem penaliza¢do alguma para vocé ou para o andamento do tratamento de seu familiar no
CAPS;j;
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- Manutencdo do sigilo quanto a sua identidade e privacidade de seus dados durante todas as fases da
pesquisa e de situagdes dela decorrentes;

- Ndo havera reembolso de despesas geradas pela participagdo na pesquisa por parte do pesquisador.
- Copia deste Termo de Consentimento.

Estamos a disposi¢do para esclarecé-lo, ha qualquer momento, sobre outras duvidas em relagdo a esse
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 participacdo na pesquisa e CONCORDO em
participar.

() Declaro que li este Termo de Consentimento e NAO desejo participar desta pesquisa.

- Caso deseje realizar alguma dentincia ou buscar mais informagdes sobre o processo de avaliagdo ética desta
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria Municipal
de Saude de Sdo Paulo, por meio do telefone (11) 3397-2464, ou do e-mail: smscep@gmail.com ou entao

pelo endereco: Rua General Jardim, n. 36, 1° andar. Centro, SP e/ou com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pés-Graduagdao e Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 -
Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Enderego eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Assinatura:
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APENDICE G — CARTA CONVITE AOS JUIZES EXTERNOS

uftezm

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA OCUPACIONAL

Titulo da Pesquisa: A ATENCAO A CRISE NOS CENTROS DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL
INFANTOJUVENIS

Sao Paulo, 11 de novembro de 2016.

Cara Colega,

Vimos atraves dessa, convida-la a contribuir para a adequacdo do questionario e do roteiro de
entrevista que serd aplicado pela pesquisadora Beatriz Rocha Moura em sua pesquisa de mestrado
previamente intitulada "A Aten¢do a crise nos Centros de Aten¢do Psicossocial Infantojuvenis”, sob
orientacdo da Profa. Dra. Thelma Simdes Matsukura e desenvolvida no Programa de P6s-Graduagédo
em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Sdo Carlos.

O convite é para que vocé, como especialista na area, julgue a pertinéncia das perguntas que
complem o questionario que sera apresentado aos gestores dos CAPSI, assim como o roteiro de
entrevista que serd realizado com os familiares de usuarios dos CAPSi. A pertinéncia devera ser
julgada tanto no que se refere ao contetdo e abordagem quanto a forma de apresentacéo (redagéo,
ordem, etc.).

O estudo no qual este questionario se insere, tem o objetivo de compreender, sob a 6tica dos
gestores e dos familiares, os alcances, potenciais, limites e dificuldades da atengdo a crise de criangas
e adolescentes nos CAPSi.

Entendemos que essa pesquisa podera contribuir para um aprofundamento da tematica por
meio da narrativa dos diferentes atores — gestores e familiares — como também contribuir com
reflexdes que possam auxiliar no delineamento de politicas publicas de saide mental condizentes com
as necessidades da populacdo infantojuvenil.

Os dados serdo coletados nos 6 CAPSi da Coordenadoria Regional de Salde Leste da cidade
de S&o Paulo, por meio de questionarios a serem preenchidos pelos gestores dos CAPSI,
preferencialmente junto com suas equipes, e terd o objetivo de compreender a composicao da equipe,
dados e caracteristicas do servico, o fluxo e as estratégias de cuidado utilizados nas situacdes de crise,
além de identificar as representagdes sociais sobre o tema, sentimentos, dificuldades e potencialidades
do manejo da crise nos CAPSI.
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Posteriormente serdo realizadas entrevistas semiestruturadas com os familiares de criangas e
adolescentes que passaram por situacGes de crise nos CAPSi, a fim de compreender a partir da
perspectiva dos familiares, seus itinerarios, suas percepcfes, seus sentimentos, suas demandas e seu
cotidiano.

Informamos que essa pesquisa estd em processo de aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos, submetido em 08 de outubro de
2016, comprovante n° 109847/2016.

Sobre a avaliacéo:

Fique a vontade para acrescentar questfes e/ou sugerir temas para serem abordados, caso
observe que 0s mesmos ndo se encontram no rol de perguntas do questionério. Fique a vontade ainda
para modificar ou sugerir termos, assim como acrescentar e/ou modificar palavras. Solicito que se
possivel, as alteracGes propostas sejam realizadas em cor diferente do presente no texto, de modo a
destacar as contribui¢cbes. Uma vez que o estudo se encontra em fase de elaboracdo, pedimos a
gentileza de ndo compartilharem esses arquivos com outras pessoas, 0 que poderia comprometer o
andamento dessa pesquisa.

Solicito também que vocé indique o tempo gasto nessa atividade e quanto tempo julga que o
participante (que ndo estara avaliando a adequacdo do instrumento) aproximadamente levard para
preencher o questionario.

Peco, por gentileza, para que o retorne até 30 de novembro de 2016, via correspondéncia eletrdnica
(e-mail). Comprometo-me a lembré-la deste prazo no dia 23 de novembro de 2016.

Coloco-me a disposicdo para esclarecimento de quaisquer duvidas, pelo e-mail
rochamoura.beatriz@gmail.com e no telefone (11) 98907-2343.

Grata pela atencéo e participacéo.

M% Recha ewa

SN

Beatriz Rocha Moura
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APENDICE H - EXEMPLO DO METODO DSC

5.12. COMO VOCE ENTENDE/ COMPREENDE AS CRISES DO SEU FILHO (A)?

DSC1: Eu entendo que é devido o problema que ele ja tem. Ele ndo faz porque ele quer. Eu compreendo que
ele ainda esta doente, estd num tratamento de doenca da mente, agora que esta muito em evidéncia,
antigamente, ndo. A gente sabe que tem um problema, e que a gente tem que procurar entender e procurar
uma ac¢do para a gente poder acalmar ele. A médica explica que quando da a crise ele escuta alguma coisa
sussurrar no ouvido dele, ele vé alguma coisa e, € onde ele faz 0 que aquela voz estd mandando. Ela explicou
que a Esquizofrenia é isso. Ele faz o que ele ouve, nédo é por ele. Ele pode esta tranquilo assistindo, mas
aquela voz vem no ouvido dele e a primeira pessoa que ele vé vai pra cima. E assim que eu entendo.

1 - Eu entendo gue é devido o problema que ele ja tem. Entdo, no comeco foi muito complicado porque fui mée
pela primeira vez, eu ndo sabia como cuidar de um especial. Ja ia ser dificil cuidar de uma pessoa normal.
Imagine vocé mudar toda uma rotina e ter gue cuidar de uma crianca especial que vocé nunca cuidou.

IC1: PROBLEMA/ DOENCA

3. - Eu entendo por causa da que eu sei que é do problema dele. Ndo é porque ele faz porque ele quer. Eu
entendo porque eu sei que ndo é porque ele quer, né? Se fosse assim, se ndo fosse, se fosse normal o meu filho
ndo estaria aqui. N&o estava com esse...

IC1: PROBLEMA/ DOENCA

6. - Eu compreendo gue ela estd ainda doente. Ela estd num tratamento que a doenca da mente agora gue esta
muito em evidencia, antigamente, ndo, ndo é?

IC1: PROBLEMA/ DOENCA

9. - E a gente sabe que ela tem um problema. Ai, a gente tem que procurar entender e procurar uma acio para a
gente poder acalmar ela.

IC1: PROBLEMA/ DOENCA

12-A médica explica gue quando da a crise ele escuta alguma coisa sussurrar no ouvido dele, ele vé alguma coisa
e, é onde ele vai fazer o gue aguela voz t4 mandando. Ela explicou a Esquizofrenia € isso. Ele faz o que ele ouve,
nao é por ele. Ele pode ta tranquilo assistindo, mas aguela voz veio no ouvido dele, ele olha, a primeira que ele
vé vai em cima. E assim que eu entendo. Ele falou pra ela agora que é a voz que fala com ele. O homem xinga e
briga com ele. E assim as crises dele.

IC1: PROBLEMA/ DOENCA

DSC2: Eu ainda ndo entendo As vezes, eu fico perguntando pra mim mesmo, mas por que aconteceu tudo
iss0? Se eu sempre tratei ele bem, eu gostaria de obter uma resposta e ndo encontro... Inclusive depois que ele
teve essa crise ai, eu ndo passei ele com o Neuro pra fazer uma tomografia, seria bom? Eu néo entendo
porque da isso no ser humano, ele estava bom néo tinha como acontecer isso. Eu pergunto pra ele: filho o
que deu em vocé que toda vez ta se cocando? e ele fala que nédo lembra. Eu néo sei 0 que ele tem, 0 processo
que ele t4. Porque é do nada que da. Ele t4 bem e assistindo daqui a pouco ele olha pra cara da pessoa e ja
avanca. Ai a gente ndo consegue entender nada, mas tem que tentar entender.

2 - Eu ainda ndo entendo.

- Né&o. Inclusive depois gue ele teve essa crise ai, eu ndo passei ele com o Neuro pra fazer uma Tomografia. Eu
to até pensando, seria bom?

- E 0 que eu ndo tenho até hoje. Eu as vezes falo: F. 0 gue deu em vocé que toda vez t4 se cocando? Ele diz:
“Nada, mie! Eu nem me lembro disso!” Ele fala que ndo lembra.
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IC2: NAO ENTENDO

4, - Nao. Eu ndo entendo.

- Né&o ela ndo entende. Tipo assim, ela ndo entende porgue acontece isso com o geral ndo é s6 com ele. Porque da
isso no ser humano, sabe? Por coisas pequenas. Ele tava bom ndo tinha como acontecer isso.

IC2: NAO ENTENDO

10- Eu entendo bem assim. Eu ndo sei 0 gue a T. tem 0 processo que ela td. Ai a gente ndo conseque entender
nada, mas tem que tentar entender. E meio dificil de explicar. Eu ndo soube me expressar.

IC2: NAO ENTENDO

11. - As vezes, eu fico perguntando pra mim mesmo. Mas por gue aconteceu tudo isso? Eu gostaria assim de
obter uma resposta e ndo encontro.

- N&o porque eu sempre tratei ele bem. Eu sempre fui paciente com ele. E sempre eu pegava no pé do vo: Calma,
ndo é assim que se faz! E assim! O meu filho as vezes ndo tinha muita paciéncia com ele e eu falava: Calmal
Né&o é assim! Sabe, eu tava sempre dialogando. Ele estava indo pra igreja uns tempo com o tio dele. Foi para um
retiro junto com a igreja que o tio ia. E desse jeito.

IC2: NAO ENTENDO

12- Eu ndo entendo. Eu ndo sei. Porgue é do nada que da. Ele t& bem e assistindo dagui a pouco ele olha pra cara
da pessoa e ja avanca.

IC2: NAO ENTENDO

DSC3: Eu acho que antigamente eu entendia mais. Agora eu ndo estou tendo muita paciéncia, ndo. Agora se
ele d& um grito, eu grito também. Se ele vem para cima para tentar me bater, eu ndo vou deixar ele me bater,
eu enfrento ele porque ele j& esta com 11 anos. Vocé viu o tamanho dele? Eu falo: vai bater? Entédo, vamos
apanhar nos dois. Nos dois se enrola no chéo, mas vocé ndo vai me bater mais! Ai ele fica meio assim, depois
passa e as vezes, ele vai la e pede desculpa. Entdo, eu ndo estou mais assim igual eu era ndo. E bem
complicada a situacéo, porque é do nada, as vezes ele quer uma coisa que vocé ndo tem e ele ja comeca, ja é
uma raz&o para ele ficar nervoso. As vezes ele sai e me deixa sozinha dentro do mercado e some. Ai, eu tenho
que largar tudo e ir atras dele. E uma luta.

5. - Olha, eu acho gue antigamente eu entendia mais. Agora eu ndo estou tendo muita paciéncia, ndo. Agora se
ele da um grito, eu grito também. Se ele vem para cima para tentar me bater, eu ndo vou deixar ele me bater. Se
ele vem para cima para tentar me bater, eu enfrento ele porque ele ja estd com 11 anos. Vocé viu o tamanho
dele? Entdo se ele vem para bater, eu vou para cima também. Vai bater? Entdo, vamos apanhar nés dois. N&s
dois se enrola no chdo, mas vocé ndo vai me bater mais. Eu falo para ele, ai ele fica meio assim, depois passa e
as vezes, ele vai 14 e pede desculpa. Entendeu? Entdo, eu ndo estou mais assim igual eu era ndo.

- E do nada. As vezes ele quer uma coisa que vocé néo tem e, ele j4 comega. Entendeu? Se vocé leva ele no
mercado ele quer pegar um carrinho e encher com coisa s6 para ele. E ndo tem condigdes né? Com a crise que
no6s estamos ndo tem condigdes de encher um carrinho s6 com as coisas que ele quer. Ai ele ndo entende. Vocé
fala: Ndo d4, ndo da G.! Ele fala: “D4 sim, o dinheiro é meu!” Ele fala: “D4 sim, o dinheiro é meu! A senhora vai
comprar tudo!” Nao da G., se eu comprar tudo que vocé quer vocé€ vai comer o que depois? Ai, se eu pego as
coisas para dentro de casa, ele fala que eu estou pegando muita coisa para mim e pouca coisa para ele.

- E uma luta filha.

- J& é uma razéo para ele ficar nervoso. As vezes ele sai e me deixa sozinho dentro do mercado e some. Ai, eu
tenho que largar tudo e ir atras dele. E bem complicado a situacao.

IC3: ENTENDIA, AGORA NAO TENHO MAIS PACIENCIA.
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DSC4: Antigamente a pessoa tinha um familiar assim e ja jogava para la e se tornava um adulto sem cura, ia
para o Juqueri e ficava la a vida inteira e la morria. Hoje ndo, hoje a mente tem cura, € como uma doenca
qualquer... Tudo bem que ndo héa cura, mas tem um acompanhamento e para o resto da vida. Outras pessoas,
que estdo na fase da adolescéncia, eu acredito que tenha cura quando chega na fase adulta. Eu tenho
pesquisado que até os 19, 20 anos o cérebro ainda esta em formacao, o cérebro do adolescente vai mudando.
Ele tendo um tratamento na infancia e na adolescéncia, provavelmente ele vai ser um adulto saudavel. Eu
acredito.

6- A pessoa tinha um familiar assim e ja jogava para la e se tornava um adulto sem cura.

- Exatamente. Ali ia para o Juqueri. Tinha muito isso do Jugueri, né?

- Ficava 14 a vida inteira e |4 morria.

Hoje ndo. Hoje a mente tem cura. E uma doenca como se fosse um Cancer, como se fosse um... E uma doenca
qualquer que tem cura.

- Tudo bem que nédo ha cura. Porgue muitas vezes, eu acredito que uma pessoa que tem, ele ndo tem cura. Ele
tem um acompanhamento e para o resto da vida ele vai ter aguele acompanhamento. Outras pessoas gque eu
acredito na fase da adolescéncia, quando chega na fase adulta, eu acredito que tenha cura. Porque o cérebro do
adolescente ele vai mudando.

- Esta em desenvolvimento. E o que eu tenho pesquisado até os 19, 20 anos o cérebro ainda esta em formagao.

- Ele tendo um tratamento na infancia e na adolescéncia, provavelmente ele vai ser um adulto saudavel. Eu
acredito.

IC4: ESPERANCA NA CURA

DSC5: Eu fico pensando que é ele querer as coisas tudo na hora. Se ndo for na hora dele, ai vem a violéncia.

7. - Eu fico pensando que é ele querer as coisas tudo na hora. Ele quer tudo na hora. Se ndo for na hora pra ele, ai
vem a violéncia. Vocé ta entendendo? Eu ndo criei meus filhos batendo porque eu apanhei muito. Entéo, eu
prometi pra mim mesma que gquando eu tivesse filho, eu ia pdr de castigo. Entéo, eles foram criados assim: N&o.
Vocé ndo vai fazer isso! Ah ndo! Senta aqui que vocé vai pensar no que vocé fez. Entdo, tipo assim, ndo houve
violéncia. Eu gragas a Deus o pai dele nunca levantou a méo pra mim e, ele nem seria louco porque eu estaria
numa cadeia e ele estaria morto porque eu mataria ele. Entdo, ele nunca teve historico de dizer: “Néo, porque eu
sempre vi meu pai bater na minha mée!” Entdo, vocé ta entendendo? O médico perguntou se ele via televisdo de
terror. Eu ndo deixo, eu nunca deixei desde pequeno. Vocé ta entendendo? Agora que eles vEm uma coisinha que
eu deixo escapar assim, por causa do mais velho que quer assistir e s6 tem uma televisao e, ele acaba assistindo.
Vocé ta entendendo? Mas a coisa dele é pra violéncia. Ele falou assim pra mim uma vez. Isso as raras vezes que
ele fala. Porque ele fala e eu pergunto: “Everton vocé tomou banho, meu filho? Vem pra c& néo sei o qué. E.! E.!
Ele fica apatico, ele ndo responde. Ai, as raras vezes ele fala: “E. Se eu receber o meu dinheiro, eu vou fazer uma
tatuagem de duas metralhadoras aqui nas costas!” E vai fazer num sei 0 qué de uma caveira e ndo sei o qué. Vai
fazer um palhaco e ndo sei o qué. Eu falei Meu Deus do céu! Sabe? Eu fico pensando.

IC5: QUERER AS COISAS NA HORA QUE ELE DESEJA

DSC6: Eu entendo que ela esta presa dentro dela. E uma coisa que é dentro dela e que ela ndo consegue
controlar. Eu olhando para ela, eu sinto que ela ndo consegue controlar os impulsos dela, e que se eu nao
entender isso, quem vai entender? Entdo, eu entendendo, eu consigo proteger ela. Proteger dela mesmo
porque de repente quando ela estd em crise, eu tenho que tomar cuidado com uma faca, uma tesoura ou com
a chave da porta, porque ela pode fazer alguma coisa com ela mesma.

8. - Tipo assim, eu entendo que ela esta presa dentro dela assim, entendeu? E uma coisa que é dentro dela e que
ela ndo consegue controlar. Eu olhando para ela, eu sinto que ela mesmo ndo consegue controlar 0s impulsos
dela, entendeu? E que se eu ndo entender isso, quem vai entender? Entdo, eu entendendo, eu consigo proteger
ela. Porque se vocé ndo entende como que vocé vai proteger. E dela mesmo porque de repente quando ela esté
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em crise, eu tenho que tomar cuidado com alguma coisa, com uma faca, uma tesoura ou com a porta porgue tipo
assim, eu tenho gue tirar a chave da porta guando ela estd em crise porgue se ndo ou ela se tranca igual aconteceu
isso também. Ela se trancou dentro de casa e meu filho teve que ficar 14 fora, esperando alguém chegar porgue
ela se tranca, sabe tipo esses cuidados? Entdo, guando ela esta em crise tem que tirar a chave da porta, tem que
tirar as facas de perto dela, alguma coisa porque ela pode fazer alguma coisa com ela mesma. E isso que eu acho.

IC6: ELA NAO CONSEGUE CONTROLAR OS IMPULSOS

DSC7: Eu acho que machuca muito ela. Ela fica bem triste. Eu acho que tudo que ela ta passando néo é
facil. Muita tristeza de ndo saber, ter muita vontade de saber, de aprender matematica, ser uma pessoa
esperta, inteligente que nem as outras meninas. Ela entender que ela ndo é assim, ndo é diferente de
ninguém. Fazer ela entender que o jeito dela viver vai ser diferente de uma pessoa, ela vai ter limitacdes.

10. - Machuca muito. Eu acho gue machuca muito ela. Ela fica bem machucadinha, bem triste. Eu acho gue ndo
é facil! Eu acho que tudo que ela ta passando ndo é facil.

- Tristeza. Muita tristeza de ndo saber. Eu tenho muita vontade de saber.

De aprender. Matematica, ser uma pessoa esperta. Inteligente que nem as outras meninas. Ela entender que ela
ndo é assim. Ndo é diferente de ninguém. N&o é porque ela passa num psicologo... Fazer ela entender que o jeito
dela viver vai ser diferente de uma pessoa, ela vai ter limitagGes. Isso é para o tratamento entender.

IC7: TRISTEZA POR NAO CONSEGUIR APRENDER

DSC8: Mas é sempre assim a mée sempre se culpa. Porque no tempo que ele era bebé, ele era um menino
muito ativo, ele era um menino diferente. Ele brincava e queria ser jogador de bola, dangava como ninguém,
ele fazia todo mundo rir. Aonde ele chegava ele comeca a dancar e chamava a atengdo de todo mundo. Entéo,
eu me culpo porgue o quanto que eu procurei ajudar... Mas se eu tivesse procurado. Eu s6 me culpo porque
eu comecei a trabalhar e néo vi os dois crescer.

4- Mas é sempre assim a mée sempre se culpa.

- E que nem eu falo pra ele: “M., se vocé ficar pensando numa coisa muito tempo aquilo vai te fazer mal, ndo vai
te fazer bem!” Porque sempre o que é muito, o que é demais ndo faz bem. Eu penso assim. Se eu to pensando
uma coisa ruim, eu foco em pensar em outra coisa. Porque eu sei que vai dar merda.

- Porque no tempo que ele era bebé, ele era um menino muito ativo, ele era um menino diferente. Ele brincava e
gueria ser jogador de bola, dancava como ninguém, ele fazia todo mundo rir e dancava. Aonde ele chegava ele
comeca a dancar e chamava a atencdo de todo mundo. Entdo, eu me culpo porgue 0 quanto eu procurei ajudar.
Eu s6 me culpo.

- Mas se eu tivesse procurado...
- E. Eu tenho 0 meu de 23, entendeu? O meu filho tem um problema, eu cuidei, eu sofri filha. Eu sofri tanto.

- Eu comecei a trabalhar e ndo vi os dois crescer.

- Quem cuidou do M. desde pequeno foi minha filha.
- Eu tive 0 M. sem planejar. Eu ja vivia padecendo, eu vivia sofrendo.

IC8: MAE SE CULPA
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