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CARTA AO ESTUDANTE

Seja bem-vindo ao terceiro médulo do Curso Crise e Urgéncia em
Satude Mental.

Continue com a garra e determinagdo que vocé tem demonstrado até
aqui. Sabemos que as exigéncias da vida cotidiana sdo complexas e
implicam em organizacdo para os estudos, por isso, conciliar sua
agenda com o trabalho, priorizar as leituras e atividades sdo processos
que ajudardo no alcance dos objetivos indicados.

Os contetudos a serem desenvolvidos nesse médulo estdo distribuidos
em duas unidades. Na primeira unidade, apresentamos a Rede de
Atengdo Psicossocial (RAPS) e os pontos estratégicos na atengao a
crise e urgéncia em saude mental. Na segunda unidade, apresentamos
as diretrizes e estratégias de cuidado a crise e urgéncia em saude
mental na RAPS.

Recomendamos que todas as leituras com destaques de contetidos
sejam compartilhadas entre os parceiros de trabalho, de modo que
esse conhecimento também fortaleca os lacos do saber-fazer em
equipe. Acreditamos que os conhecimentos a serem desenvolvidos
nesse médulo ampliardo a concepgdo do trabalho em rede e que eles
contribuirdo para qualificar ainda mais o Sistema Unico de Satde,
principalmente por meio da relagdo entre a RAPS e a Rede de Urgéncia
e Emergéncia (RUE) na pratica de cuidado.

Assim, continue conosco para mais esse momento do Curso, que visa
ampliar o conhecimento, transformar as vivéncias e qualificar ainda
mais as praticas de cuidado as pessoas em situagao de crise e urgéncia
em saude mental.

Boas vindas!



OBJETIVO GERAL DO MODULO

Compreender os componentes da RAPS para garantir a integralidade
do cuidado nas diversas apresentagdes clinicas da crise e urgéncia em
saude mental.

CARGA HORARIA DO MODULO

30 horas.
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A Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) e os pontos estratégicos na atengao a
crise e urgéncia

UNIDADE 1 - A REDE DE ATENGAO
PsicossociAL (RAPS) E 0s PONTOS
ESTRATEGICOS NA ATENCAO A CRISE
E URGENCIA

Objetivo: Reconhecer a necessidade da articulagdo e integracdo entre
os pontos de atenc¢do da RAPS e RUE para garantir a integralidade do
cuidado na atengdo a pessoa em situagdo de crise e urgéncia.

Carga horaria: 20 horas.

1.1 A REDE DE ATENGAO PsicossocIAL - RAPS

A atencdo as crises tem sido apontada como um elemento decisivo e
estratégico em todo processo de Reforma Psiquiatrica. A amplitude, a
qualidade, a efetividade e humanizacdo da assisténcia lograda nesse
campo definem o poder de intervencdo e o alcance dos processos de
Reforma Psiquitrica a partir da constituicdo de redes de cuidado e
reabilitacdo psicossocial que contemplem as necessidades de atencgdo
dos problemas de satide mental e 4lcool e outras drogas na populagdo. No
caso da Reforma Psiquiatrica brasileira, tém surgido um leque amplo de
servicos e dispositivos que apresentam novos cenarios para a abordagem
da crise, dentre eles, aqueles préprios da satide mental e outros, como
o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), as Unidades de
Pronto-Atendimento (UPAs) e, principalmente, o envolvimento crescente
da atencdo priméria no cuidado em satide mental.

O trabalho em rede é uma condicdo essencial dessa nova abordagem,
pois a base real e o suporte da atencdo integral a crise é a rede ampla
de assisténcia e reabilitagdo que sustentam os projetos terapéuticos de
cada usuario em sua comunidade e territério, incluindo, principalmente,
a atencdo basica e os préprios recursos da comunidade.

Organizacdo da atencdo psicossocial a crise em rede de cuidado 1



Unidade 1

Saiba Mais

" A definicio, o lugar e a fungdo do projeto terapéutico, como um
dispositivo de organizacdo do cuidado, é objeto de uma série
de estudos e andlises no ambito da literatura de satide nacional,
incluindo os documentos governamentais. O artigo abaixo faz uma
revisdo atualizada dessa literatura e seria indicado consulta-lo.
BOCCARDO, A. C. S. et al. O projeto terapéutico singular como
estratégia de organizacdo do cuidado nos servicos de satde
mental. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo, Sdo Paulo, v. 22, n. 1,
p- 85-92, 2011.

Um projeto terapéutico singular deve pactuar com o usuario e sua
rede de suporte social a abordagem e os recursos de enfrentamento
das crises que surjam no percurso de tratamento. A Rede de Atencgdo
Psicossocial como um todo acolhe as crises, mas o acesso ampliado
e a intervencdo precoce também evita que as crises evoluam para
formas de apresentagdo mais graves, em que ocorrem rupturas de
lagos familiares ou sociais. Essas crises mais graves e complexas
sdo caracterizadas no modelo médico como urgéncia ou emergéncia
| Mais adiane faemoe | € O Sujeito é rotulado habitualmente como
uma problematizacio a |  Perigoso para sie os outros”. Elas devem ser
respeito dessas definicGes. objeto de uma intervengdo mais complexa que

envolvera o segmento especifico e estratégico
da RAPS (CAPS) e a rede de urgéncia e emergéncia. Além disso, a
atencdo a crise no contexto de toda a Rede de Atencdo Psicossocial
exige que se articulem outras redes intersetoriais localizadas no
territorio.

A Reforma Psiquiatrica brasileira, compreendida como um conjunto
de transformacdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais, é
um processo histérico em curso, mas com bases sélidas, apresentando
diretrizes politicas e um modelo organizativo consistente, enraizados
no SUS e como politica publica de Estado.

12 Campos



A Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) e os pontos estratégicos na atengao a
crise e urgéncia

A Lei n° 10.216 garante os direitos das pessoas com transtorno mental,
e propde, no ambito do SUS, uma nova forma de atengdo, assegurando
o direito ao cuidado em servigos comunitarios de saide mental.
A Lei estabelece, ainda, a necessidade de politica especifica de alta
planejada e reabilitacdo psicossocial para as pessoas com histéria de
longa permanéncia em hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2001). Apds a
promulgacdo dessa Lei, houve um avanco consideravel em relagdo a
implantagdo da rede de servigos comunitarios e territoriais de satide
mental, e cabe destacar o lugar estratégico dos Centros de Atencgdo
Psicossocial (CAPSs).

O processo de Reforma exigiu a formalizagdo e a implantagdo de
uma nova rede e um novo um modelo de organizagdo dos servigos e
estratégias de cuidado e reabilitacdo. O caminho dessa implantacdo é
complexo e sofre influéncia de aspectos politicos, sociais e econdmicos
imersos em correlagdo de forgas e embates candentes. Hoje, esse
modelo esta delineado e determina a organizac¢ao em rede dos servigos
e estratégias na forma de uma Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)
articulada as redes de atengdo do SUS como um todo.

Em 2011, foi instituida pela Portaria GM/MS n. 3088 a
RAPS, dando o acabamento, o desenho e as diretrizes
para a organizacdo e a articulacdo dessa rede com as
demais redes do SUS. A articulagdo em rede dos servigos

substitutivos é central para o efetivo acolhimento e
cuidado das pessoas com a experiéncia de sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de &lcool e outras drogas.

Organizacdo da atencdo psicossocial a crise em rede de cuidado 13



Unidade 1

Abaixo, resumimos a composi¢do da RAPS, segundo Portaria GM/MS n°
3.088 (BRASIL, 2011a), com seus setores de atengdo e estagdes de cuidado.

1. Atencdo Basica em Saude
* Unidade Basica de Saude
* Ntcleo de Apoio a Satide da Familia
* Consultério na Rua
* Centros de Convivéncia e Cultura
2. Atencdo Psicossocial Estratégica

* Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades

3. Atencdo de Urgéncia e Emergéncia

« SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas e portas
hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades
Bésicas de Satde

4. Atencdo Hospitalar
* Leitos ou Enfermaria de Atengdo Integral em Hospital Geral
5. Atencdo Residencial de Carater Transitorio
* TUnidades de Acolhimento
* Servigo de Atencgdo em Regime Residencial
6. Estratégias de desinstitucionalizacdo
* Servicos Residenciais Terapéuticos
* Programa de Volta para Casa
7. Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial
* Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda

* Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais

14 Campos



A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e os pontos estratégicos na atengdo a
crise e urgéncia

Link

As leis e portarias que instituiram a Reforma
Psiquiatrica brasileira e a RAPS sdo facilmente
acessiveis no site do Ministério da satde: http:/
portal.saude.gov.br/portal /saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=33771&janela=1

A seguir, abordaremos alguns pontos de atencdo da RAPS, muito
importantes na atencao as crises mais graves.

1.1.1 Pontos de atencao da RAPS para atender as crises
mais graves e situacoes de urgéncia e emergéncia

Ponto de atengdo é um servigo estratégico da RAPS que tem a
importante tarefa de promover a articulagdo entre os servigos de
saude com a rede intersetorial. Nessa logica apresentaremos alguns
componentes da RAPS e RUE destacando os seus principais pontos
de atencgdo para as crises mais graves e situagdes de urgéncia e
emergéncia em satide mental.

a) Componente Estratégico da Atencdo Psicossocial (CAPS)

Os CAPSs foram os primeiros servigos induzidos pela Politica
Nacional de Satde Mental, desde os anos 1990, para a construcgdo de
uma rede diversificada de cuidados. O CAPS é um servigo comunitario
de base territorial, com acolhimento sem barreiras de acesso ou
agendamento, que oferece cuidado as pessoas em intenso sofrimento
ou com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
alcool e outras drogas e/ou da ambiéncia. Deve ofertar apoio matricial
as Equipes de Satude da Familia. Cabe também aos CAPSs oferecer
apoio matricial em satide mental aos pontos de atencdo as urgéncias,
em seu territério de abrangéncia, seja por meio de orientagdes sobre
a histéria e as necessidades dos usuarios ja conhecidos, seja pelo
acompanhamento do atendimento, se corresponsabilizando pelo
cuidado em seu territério de abrangéncia.

Organizacdo da atencdo psicossocial a crise em rede de cuidado 15



Unidade 1

A equipe dos CAPS é multiprofissional e desenvolve suas agdes
pautadas no vinculo com usuérios e familias e articuladas a Projetos
Terapéuticos Singulares (PTSs). Além disso, a possibilidade de atencao
em tempo integral ou parcial pode ser necessaria em muitas situagées,
considerando a complexidade das necessidades das pessoas com
transtornos mentais, e também a intensidade da atencgdo requisitada

pelos familiares.

Os CAPSs operam na légica da inclusdo social e
humanizagdo do cuidado em contraposi¢do aos processos
de restricio de liberdade da pratica manicomial. Os
CAPSs sdo dispositivos de cuidado que devem contar

com uma diversidade de abordagens para a complexidade
e diversidade das necessidades das pessoas em seus
contextos de vida.

2 Os CAPSs se diferenciam
pelo porte, capacidade de
atendimento e clientela
atendida, organizando-
se de acordo com o
perfil  populacional  dos
municipios brasileiros.
Assim, conforme Portaria
n°3088/2011, esses servigos
se diferenciam como: CAPS
I, CAPSTI, CAPSIII, CAPS],
CAPSad e CAPS ad III
(BRASIL, 2012b) .

A Portaria SAS n° 854/2012 regulamenta um
amplo conjunto de agdes realizadas no CAPS?,
que incluem a atencdo as situacgdes de crise,
voltadas sempre a construcdo de autonomia
e insercdo social de pessoas em intenso
sofrimento ou transtornos mentais, incluindo
aqueles decorrentes do uso de alcool e
outras drogas ou da ambiéncia. As diferentes
abordagens, bem como a intensidade do
cuidado ofertado pelo CAPS, deverdo ser
plasticas as singularidades das pessoas em

seus contextos reais de vida, e deverdo incluir outros pontos de atengdo
da satide, de outros setores e da propria comunidade, que disponham
de recursos necessarios a qualidade do cuidado (BRASIL, 2012a).

16
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A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e os pontos estratégicos na atengdo a
crise e urgéncia

b) Componente de atencdo as urgéncias e | 2 Vale esclarecer que os

emergéncias CAPSs 1III  funcionam

24 horas, os CAPSs I

O atendimento as pessoas com transtornos | ndo fazem restricao de
. - ~ atendimento por idade e
mentais e suas familias nos pontos de atencao o S
os CAPSis (infantojuvenis)

do componente de urgerncla e emergencla atendem especificamente
reafirma a universalidade do cuidado no | criancas e adolescentes.
SUS. Assi . s . fissi . Nos municipios onde nao

. Assim, é necessario que os profissionais || " Cipo devers

reconhegam essa demanda de atencdo como | ser garantida a atencio a

legitima, disponibilizando-se para uma | essa populacdo em outra

valiacs lificad modalidade existente de
avallacao qualllicada. CAPS, respeitando  os

) principios e as diretrizes do
Cabe ressaltar que, considerando a | Eca (Estatutoda Criancae

singularidade com que as pessoas com | Adolescente).
transtornos mentais podem expressar o que

sentem, a parceria com a familia e 0 envolvimento de profissionais que
tenham vinculo é fundamental para a identificagdo de agravamentos
clinicos que poderiam passar despercebidos.

Nesse componente, dois pontos de atencdo sdo de fundamental
importancia para o cuidado nas situa¢des de urgéncia envolvendo as
pessoas com transtornos mentais:

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU

O SAMU é o ponto de atenc¢do destinado ao atendimento mével de
urgéncias e emergéncias nos territérios, incluindo aquelas de satde
mental, conforme as Portarias GM n° 1600,/2011 e n° 3088/2011.

A partir de acionamento telefénico (192) e regulacdo
da demanda, a equipe do SAMU atende ou agencia
o atendimento mediato ou imediato, articulando e
favorecendo o acesso a outros pontos de atenc¢do que
se facam necessarios no componente hospitalar ou de
seguimento longitudinal, como CAPS, UBS ou outros.

Fonte:
http: /samu.saude.sc.gov.br/

Organizacdo da atencdo psicossocial a crise em rede de cuidado 17



Unidade 1

Esse ponto de atengdo opera intervengdes imediatas em situagdes
de maior complexidade e circunstanciais: no domicilio, na rua ou em
locais em que o usuério demande esse cuidado, tendo como mandato
principal a avaliagcdo clinica, o manejo da situagdo e a conducéo do
usudario para o CAPS de referéncia, Unidade Bésica de Satde, servigo
de urgéncia/emergéncia ou UPA mais proximos.

Para a qualificagdo do encaminhamento, algumas recomendacdes se
fazem necessarias:

a) Durante o periodo diurno, de segunda a sexta-feira, o SAMU
deve incluir no atendimento, sempre que possivel, o apoio do
CAPS de referéncia do territorio onde ocorre a situacdo relativa
aos problemas de satide mental, para intervengdo conjunta ou
orientacdo quanto a definicdo do melhor encaminhamento
para a situacdo que se apresenta.

b) Durante o periodo noturno, feriado ou final de semana, a equipe
dos CAPSs é organizada por plantdes e, portanto, reduzida.
A equipe do SAMU deve realizar a intervencdo no territério
junto ao usuario e, se a situagao demandar cuidados complexos
imediatos, devera encaminhar para o servigo de urgéncia/
emergéncia ou UPA mais préximos. Nos casos em que nao
houver essa necessidade, os usuarios podem permanecer em
casa, se assim avaliar o profissional, ou serem encaminhados ao
CAPS, no caso de usuarios em acompanhamento nesse servigo.

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e Pronto-Socorro

As UPAs e os Pronto-Socorros (portas hospitalares de urgéncia)
realizam o atendimento das demandas de urgéncia e emergéncia,
incluindo aquelas consideradas de satde mental. Devem realizar
acolhimento, classificagdo de risco e intervencdo imediata nas
situag¢Ges e agravamentos que assim o requeiram, minimizando riscos
e favorecendo seu manejo. Articula-se a outros pontos de atencgdo,
garantindo a continuidade do cuidado, de acordo com a necessidade.

18 Campos



A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e os pontos estratégicos na atengdo a
crise e urgéncia

Deve prover retaguarda para a observacdo das situagdes limite,
para a definicio de encaminhamento mais adequado. E importante
identificar se o usuario em questdo realiza acompanhamento em CAPS,
de forma que esse servigo seja acionado para o compartilhamento
da responsabilidade e a continuidade do cuidado. Especificamente
quando a ocorréncia for durante o periodo noturno ou fim de semana
e ainda ndo houver vinculacdo do usuério a nenhum CAPS, orienta-
se que no periodo seguinte o servigo de referéncia no territério seja
acionado para recebé-lo.

Essa articulacdo entre os servigos propicia o adequado atendimento
aos usuarios e familias sem recorrer ao recurso da internagao de forma
desnecessaria.

c) Componente de atencio hospitalar: leitos ou enfermaria de
saude mental no hospital geral

Trata-se de leitos de Satide Mental em enfermarias de clinica médica,
pediatria ou obstetricia, ou enfermarias de Satide Mental em Hospital
Geral habilitado para oferecer suporte hospitalar, quando necessario. O
acesso a esses pontos de atengdo deve ser regulado a partir de critérios
clinicos, respeitados os arranjos locais de gestdo: central regulatéria ou
por intermédio do CAPS de referéncia (Brasil, 2012¢).

Esse ponto de atencao deve se configurar como retaguarda aos demais
pontos de atencdo da RAPS, especialmente aos CAPS e aos pontos de
atencdo do componente de urgéncia, para situagdes cujo agravamento
clinico requeira acesso a tecnologia hospitalar. Prové intervengées de
curta ou curtissima duracdo para o restabelecimento de condic¢des
clinicas, elucidagdo diagnéstica, ou investigagdo de comorbidades
responsaveis por situagdes de agravamento. Deve articular-se de
forma imediata a outros pontos de atencado, garantindo a preservagdo
de vinculos e a continuidade do cuidado.

Organizacdo da atencdo psicossocial a crise em rede de cuidado 19



Unidade 1

E importante ressaltar que a corresponsabilizacio pressupde que, onde
quer que o usuario seja acolhido, deve-se institucionalmente articular
os demais pontos de atencdo da rede necessarios para responder
as necessidades identificadas, evitando respostas imediatistas,
descontextualizadas, e, por consequéncia, equivocadas.

Cabe, portanto, também ao Hospital Geral, como ponto de atengdo da
RAPS, favorecer a continuidade do cuidado, articulando os servigos de
referéncia dos usuérios internados ou promovendo o referenciamento
junto as UBS, ao CAPS ou demais pontos de atencdo desde a chegada
do usuario, e ndo somente no momento de sua alta.

Analise o estagio atual de implantacdo da RAPS em seu
municipio: 1) A rede de servigos e estratégias atualmente
existentes estdo capacitadas para enfrentar as crises?
2) Quais servigos se adequam melhor a essa fungdo?
3) O SAMU e as UPAs atendem as urgéncias ou crises
em saude mental, como estd previsto na legislacdo do

Sistema Nacional de Urgéncia e Emergéncia? 4) A rede
de satide mental da sua regido dispde de retaguarda em
hospital geral para o atendimento as crises de pessoas
em sofrimento mental ou com comorbidades clinicas
decorrentes do uso de alcool e drogas?

1.1.2 A crise no Territorio: nova rede, outra cena, qual

abordagem?
A atencdo a crise na RAPS e seus diversos pontos de atencdo levantam
um primeiro questionamento sobre o que nos autoriza a intervir e

quais as possibilidades e condi¢des para estabelecermos uma pratica
diferente de superacdo do modelo manicomial. A RAPS possibilita
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outras cenas de atuacgdo, realizadas no territorio, nos servigos abertos,
por meio de um cuidado em liberdade. Isso é muito importante, mas
ndo garante que esses espacos sejam ocupados por velhas préaticas.

A légica manicomial costuma insinuar-se, ndo cessa de insistir,
assombrando o cotidiano dos novos servigos, o que exige vigilancia e
discussido permanentes de nossas préticas. As vezes, encontramos nas
experiéncias da Reforma Psiquiatrica, servicos e dispositivos nomeados
como substitutivos ao manicémio. Contudo, geralmente sdo desprovidos
de inovagdo, sem calor humano, investidos da palidez burocratica ou da
secura racionalista da eficiéncia, eficacia e resolutividade.

Em primeiro lugar, é importante afirmar uma diretriz
essencial para as nossas agdes: se a crise emerge e é gerada

em um complexo sistema de relagdes sociais e humanas,
quando nossos servigos entram em agdo, passamos a fazer
parte dessa crise.

A entrada em cena, a forma e os elementos que agregaremos a crise
serdo um componente determinante na sua superagao e destino. Uma
leitura ampliada da crise e o reconhecimento de sua complexidade sdo
elementos importantes, porém o mais decisivo serd a nossa posigao,
assim como nossa orientagdo ética, técnica e politica.

A imagem a seguir resume aspectos importantes dos elementos
envolvidos na atencgdo a crise. Uma discussdo mais detalhada desses
elementos sera feita na unidade 2.
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Figura 1 — A entrada em cena dos dispositivos da Reforma

«Arede de servigos, a esquipe e 0
profissional entram na cena da crise e
passam a fazer parte da mesma.

Posicao
do Sujeito

«A leitura da crise e as acdes da rede se
tornam um fator de modulagio da crise.
Social

» Reforma
Psiquiatrica

Fonte: elaborada pelo autor.

Do ponto de vista politico e assistencial, ressaltamos algumas diretrizes
e principios ordenadores que orientam a nossa entrada em cena e a
nova abordagem proposta. Em primeiro lugar, a tomada de posigdo
quanto a priorizagdo das pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes. Ha uma razdo histérica e politica relativa a exclusdo,
segregagdo e negacao das demandas e necessidades desse grupo de
pessoas. OQutro aspecto dessa priorizacdo diz respeito ao fato de que
uma rede capaz de dar respostas adequadas as crises das pessoas
com sofrimento mental grave é mais efetiva como um todo. As redes
que ndo enfrentaram esse desafio se apresentam completamente
impotentes diante dos casos graves (DELLACQUA; MEZZINA, 2005).

Em segundo lugar, é preciso frisar que o trabalho em rede é uma
condigdo essencial dessa nova abordagem. A base real de um sistema
de atencdo a crise ndo sdo as estagbes, os pontos de atengdo baseados
nos servigos especializados e dirigidos a crise em si, mas a rede ampla
de assisténcia e reabilitagdo que sustentam os Projetos Terapéuticos de
cada usuario em sua comunidade e territério, incluindo, principalmente,
a atengdo basica e os préprios recursos da comunidade. Essa rede tem
como funcgdo principal cuidar e abordar os casos em um instante do seu
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desenvolvimento que evite o seu desdobramento para apresentagdes
muito graves e com ruptura do laco social.

Nessedesenho,aintegracdoorganicadarededeservigos, oatendimento
a crise desde a atencgdo basica, guardada a capacidade de intervengdo
em cada nivel, é a condicdo de uma resposta qualificada. A existéncia
de uma rede ampla e atuante retira os dispositivos de atencado a crise
do incéomodo lugar de supléncia de uma rede inexistente ou que ndo
funciona, permitindo que esses servigos exercam um novo papel, o
de observatério dos problemas e disfungées sistémicas dessa rede, e
também o de parceria para a sua superagao. E evidente que 0s servigos
e estratégias de atengdo a crise tém que apresentar capacidade
resolutiva, flexibilidade e mobilidade, oferecer atencdo continua e
integral, hospitalidade, atendimento domiciliar e de rua e integracdo
aos demais servicos de urgéncia e emergéncia do territério, sejam eles
hospitalares ou pré-hospitalares, como o SAMU e as UPAS:s.

E isso o que tém sugerido revisdes consistentes sobre a implantagdo
de redes integradas e balanceadas de atengdo (THORNICROFT;
TANSELLA, 2004), € o que nos aponta as melhores experiéncias
internacionais de Reforma Psiquiatrica (JOHNSON et al, 2008;
ROSEN et al, 2008; DELLACQUA, MEZZINA, 2005; MEZZINA,
JOHNSON, 2008), inclusive, a brasileira, em varias cidades do pais
(SOUZA, 2010). Abaixo, enumeramos algumas diretrizes e principios
ordenadores de uma rede de atencdo a crise.

1. Osservigos e estratégias devem ser de base territorial e comunitaria
e organizar-se em rede.

2. A Rede de Atencado Psicossocial se comp&e de uma diversidade
articulada de servicos e estratégias, oferecendo assisténcia,
reabilitacdo e insercdo social.

3. Deve garantir acessibilidade, integralidade, equidade e
continuidade do cuidado e reabilitagdo.
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A saude mental deve ser incorporada nas a¢des de todos os servigos
e estratégias do sistema de satide, desde a atencdo basica a rede
hospitalar e de urgéncia geral.

Toda estacdo ou servico da rede de satde deve estar preparada
para acolher as crises em satide mental.

Os servicos sdo dinamicos, moveis e flexiveis, articulados
organicamente, para evitar a fragmentagao.

A atencdo as crises inicia-se e deve ser oferecida no territério, no
domicilio, na rua. A atencdo integral as crises, 24 horas, 7 dias na
semana, e os leitos de acolhimento que podem lhes dar respaldo
devem estar situados nos servigos territoriais, dai a importancia
do CAPS III e da hospitalidade noturna. A hospitalidade noturna
ndo pode ser associada, apenas, ao tamanho do servigo ou da area
de abrangéncia. Trata-se de uma funcgdo essencial para a atencao
a crise e deveria ser pensada como um componente estratégico de
toda rede que pretende dar essa resposta.

Sevamos alocar a funcdo de atendimento da crise, da hospitalidade
e atencdo continua num servico de urgéncia ou no Hospital Geral,
ela deve, preferencialmente, ser complementada (por exemplo,
no periodo noturno e nos finais de semana), ressaltando que sua
utilizacdo necessita estar em sintonia com os servigos comunitarios
— desde a indicagdo, o acompanhamento e a programacdo da alta.

A politica, o modelo assistencial e a clinica devem ser usuario-
centrados, ou seja, organizados a partir das necessidades e
prioridades dos usuarios, familiares e cuidadores. O usuario &,
antes de tudo um sujeito politico, intervindo na formulacdo da
politica e no controle social dos servigos e projetos.

O modelo de atencdo e os servicos orientam-se para os valores e
a cultura do pais, regido, cidade, territério. Devem ser sensiveis e
oferecer respostas as questdes de etnia, raca, género e sexo.
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11. S3o servigos que valorizam a ciéncia e a evidéncia cientifica, bem

como a experiéncia e a cultura.

1.1.3 Articulacao entre RAPS e RUE para atencao as
crises

A resposta a crise exige gestdo e gerenciamento complexos. Por isso,
agora, vamos ressaltar alguns pontos sobre esse assunto. Enumeramos
abaixo algumas iniciativas que podem ajudar nessa trajetéria. Elas
podem ser consideradas como boas praticas, sendo um apanhado de
experiéncias e indica¢®es da propria legislagdo atual.

1

A saude mental precisa se articular e produzir iniciativas
colaborativas com a rede de urgéncia, tanto no ambito politico
como na organizagao do cuidado em todas as esferas de governo —
federal, estadual e municipal.

A satde mental deve compor os comités gestores de urgéncia
em todos os niveis. Trata-se de adequacdo de normativas e de
estabelecer pactuagdes, diretrizes e protocolos técnicos, relativos
aos fluxos, as responsabilidades e a qualidade do cuidado. A
presenca da satde mental nos comités gestores de urgéncia é uma
oportunidade de desconstruir estigmas, estereétipos, preconceitos
e promover a melhoria da qualidade do cuidado que se oferta as
pessoas com sofrimento mental.

Nzo subestime a importancia de definir as competéncias
técnicas e a responsabilidade de todos os pontos de atengao,
a partir de uma discussdo técnico-cientifica rigorosa e
baseada nas melhores evidéncias disponiveis. E necessario

atribuir responsabilidades, definindo como e qual estagdo
de cuidado pode oferecer respostas qualificadas para quem
estd intoxicado com qualquer substéncia psicoativa.
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Nao é aceitavel, por exemplo, que jovens intoxicados gravemente
com crack, com repercussdes cardiacas graves como infarto e
outras, sejam levados para o CAPS ou negligenciados em relagio
as suas necessidades de satde.

Os dependentes graves de alcool costumam ser frequentemente
negligenciados em muitos pontos de atencdo e também na
urgéncia, recebendo apenas a orientagdo para buscar a ESF no
dia seguinte ou ser encaminhado a um CAPS. Esse usuario pode
estar apresentando, por exemplo, sindrome de Wernicke, que tem
um alto indice de mortalidade e morbidade e precisa de cuidados
intensivos e complexos.

E importante, entdo, que se discuta e estabeleca uma pactuacao
técnica e politica quantos aos seguintes pontos sensiveis da
abordagem das crises:

* protocolos técnicos com diretrizes de fluxo, estabelecimento
de competéncias e responsabilidades dos servicos de urgéncia,
hospitalares e ndo hospitalares — destaque para as pessoas
com sofrimento mental com problemas clinicos, intoxicacgio e
abstinéncias por alcool e outras drogas;

* defini¢do do sistema de retaguarda e apoio matricial de cada
servigo de urgéncia em saude mental, na cidade e por distrito;

* protocolode avaliagdo e classificagdo de risco em todas as portas
de entrada de satide mental discutida e incluida no protocolo
— exigéncia de estabilizacdo inicial em quadros graves, contato
prévio antes da transferéncia; e

* protocolos clinicos especificos: abordagem das crises,
tranquilizacdo medicamentosa e continéncia/contencao,
protocolos de transferéncia de cuidado/handover.

A RAPS, em articulagdo com a RUE, deve ativar iniciativas e
estratégias que possibilitem a construgao do cuidado colaborativo
entre elas, tais como:
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* a capacitacdo cruzada entre RAPS e RUE - urgéncias clinicas
e de satide mental; e

* apactuacdo de ciclos de melhoria continua do cuidado, com o
gerenciamento continuadodeincidentescriticos, quase eventos,
e eventos sentinelas (WORLD HEATLH ORGANIZATION,
2011) a partir de casos concretos e iniciativas semelhantes.

1.2 DIRETRIZES E ESTRATEGIAS DE CUIDADO DA
CRISE E URGENCIA NA RAPS

A abordagem das crises implica varios niveis de agdo que estdo inter-
relacionados e que dizem respeito a articulagdo e especificidade de
todos os pontos de atengdo da RAPS e da RUE. Algumas diretrizes e
condutas deveriam ser inerentes a determinados pontos de atengdo
em razdo da sua funcgdo e particularidades de inser¢do na REDE.
Entretanto, esses aspectos sdo de interesse de todos.

O primeiro nticleo de intervengdes, naentrada | 5 A articulacio adequada
emcenadaequipe, éarealizacigodeumaleitura | desses  aspectos  da
da crise em termos de risco e vulnerabilidade. | 3Pordagem € objeto dos
sistemas e escalas de
Em seguida, vém as intervencgdes classicas | syaliacio e classificacio
de qualquer abordagem de urgéncia® as | derisco, os quais nio serdo
avaliacdes clinicas do estado geral fisico e | discutidosaqui

mental, a sequénciabasica de verificagdo das fungdes vitais necessarias
ao suporte da vida (o0 ABCD), os dados vitais, incluindo saturagédo de
O, e glicemia capilar em alguns casos. No final dessas duas operagdes,
poderemos situar o nivel de gravidade, urgéncia e prioridade clinica
do caso e, se possivel, efetuar um diagnéstico, mesmo que ele seja
apenas voltado para o conjunto de sinais e sintomas predominantes, a
sindrome clinica presente e ndo o transtorno em si.
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Saiba Mais

Os Sistemas de Classificacio de Risco mais conhecidos e
validados s3o o de Manchester, o Canadense e Australiano. Todos
eles, com relacdo a satide mental, tém virtudes e deficiéncias. Os
dois dltimos trabalham a classificacdo de risco em satide mental
de forma temaética e usando categorias e linguagem préprias da
saiide mental. O Sistema de Manchester tem outro modelo de
construcdo e ndo trabalha a urgéncia de saiide mental como um
campo especifico ou temético. As suas “entradas” relativas a saide
mental tem pontos de corte — discriminadores gerais — muito
bons, para ndo deixar escapar problemas médicos que podem se
manifestar com sintomas e quadros psiquiatricos. Em nosso pais,
A Politica Nacional de Humaniza¢do desenvolveu um documento
para orientar os profissionais do SUS com relacio ao Acolhimento
com Classificacdo de Risco, que vale a pena ser lido.

BRASIL. MinistériodaSatde. Politica Nacional de Humanizacdo
da Atencdo e Gestdo do SUS: Acolhimento e classificacdo de
risco nos servicos de urgéncia. Brasilia, DF: Ministério da Satde,
2009.

MACKWAY-JONES, K.; MARSDEN, ]J.; WINDLE, ]J. Emergency
triage: Manchester Triage Group. 2. ed. London: Blackwell
Publishing, BMJ Books. 2006.

AUSTRALIAN GOVERNMENT. Departament of Health and
Ageing. Emergency triage education Kit. Triage Workbook.
Common wealth of Australia, 2009.

BULLARD, M. J. et al. Revisions to the Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale (CTAS) implementation
guidelines. CJEM, Ontario, v. 10, p. 136-142, 2008.

Em segundo lugar, ha um conjunto de agdes que sdo agrupadas no
conceito de Continéncia. S3o intervencdes que, desde a entrada em
cena visam modular, atenuar e reduzir o risco, a tensdo, o conflito e o
sofrimento ali presentes. O manejo dos aspectos verbais e nio verbais
da comunicacéo, a atencdo e o manejo da delicada dimensao espago-
temporal da crise e a utilizagdo de taticas de resolugdo e gerenciamento
de conflitos e problemas s3o os elementos basicos da Continéncia. As
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suas agdes operam na contracorrente das agdes de forga e contencdo,
prevenindo intervencdes de risco para o usudario e para a equipe. E
necessario ressaltar que as medidas de contengdo, na medida em que
restringem espaco, movimento e liberdade, ndo importa se utilizados
os meios fisicos, mecanicos ou medicamentosos, sdo procedimentos
de tltimo recurso.

Figura 2 — Avaliacdo e manejo geral da cena de urgéncia

A Avaliagio e Manejo Geral da Cena de Urgéncia

Avatiacho Prioridacis Avaliacdo de Risco

Clinica Vulnerabilidade

CONTINENCIA

Manejo Verbal e Espaco-tempo Té”‘;’_ de Re;r”';fi" de
Comunicacional Manejo R

Tranquilizagio
Medicamentosa

CONTENGAO = ULTIMO RECURSO

Fonte: elaborada pelo autor.
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1.2.1 Abordagem da crise: o A.C.E.N.A. na avaliagao da
Cena, Risco e Vulnerabilidade

Na atencdo a crise, sugerimos algumas recomendagdes tuteis para
a abordagem e intervencdo a partir de uma boa leitura da cena de
urgéncia, o que é um imperativo na urgéncia traumatica e também
tem sua validade em outros campos, como a satde mental.

A avaliacdo de cena é a analise imediata que se deve fazer em uma cena
de urgéncia para detectar, pela leitura da composicao e articulacao de
seus elementos, indicios do ocorrido e riscos ali presentes, inclusive
para a equipe de abordagem. Portanto, trata-se de um procedimento
muito adequado a abordagem da crise, com a diferenga de que em
nosso campo é necessario articular risco e vulnerabilidade.

Ha que se frisar que, ainda hoje, existe uma énfase muito grande no
conceito de risco, seja nos principais sistemas de avaliagdo e triagem
de urgéncia, seja nos protocolos e diretrizes de abordagem da crise do
campo psiquiatrico. Basta citar que dois dos sistemas de classificagdo
de risco mais utilizados e reconhecidos no mundo, o de Manchester
(MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006) e o Australiano
(AUSTRALIAN GOVERNMENT, 2009), utilizam o “risco para si e para
outrem”, em termos de agressdo e violéncia, como o eixo principal de
determinagdo do grau de urgéncia.

Conforme apontamos anteriormente, o risco, num sentido mais amplo
e adequado a realidade, ndo pode ser dissociado da vulnerabilidade
da pessoa em sofrimento mental. O conceito de vulnerabilidade nos
remete ao campo de fatoresrelacionados a probabilidade de uma pessoa
ser vitimizada (sofrer violéncia), abusada sexualmente, intimidada,
assediada ou explorada pelos outros, segundo uma defini¢do corrente
(UNITED KINGDOM, 2007; NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL
EXCELLENCE, 2005). Mas, na nossa avaliagdo, a vulnerabilidade da
pessoa em sofrimento se estende também aos problemas relacionados
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ao suicidio, a autoagressdo em geral, a negligéncia e autonegligéncia,
bem como aos fendmenos relacionados ao preconceito, discriminagao
e processos de exclusdo a que estdo sujeitas essas pessoas. A
vulnerabilidade, muito mais do que o conceito de risco, expressa
com maior rigor o contexto basico da experiéncia histérica e social
da pessoa que apresenta sofrimento mental em nossa sociedade.
Felizmente, essa compreensdo ampliada comega a aparecer em nosso
pais, por exemplo, no ambito das discussées sobre o acolhimento e
classificacdo de risco da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS
(BRASIL, 2009).

Avaliacdo da Cena

A avaliacdo da cena da crise, que consiste na leitura das diversas
dimensdes que atuam no seu contexto concreto de origem e
sustentacdo, é o elemento bésico e inaugural da avaliagdo de Risco
e Vulnerabilidade. Ela envolve a deteccdo dos elementos de risco
ambientais e materiais, comuns a toda avaliacido da cena no campo das
urgéncias, os quais sdo muito relevantes nas abordagens domiciliares
e de rua, sejam aquelas realizadas pelo SAMU, Equipes de Satde da
Familia ou da Satide Mental. A avaliagdo da cena deve ser resgatada
no ambiente de transferéncia de cuidado entre equipes de abordagem
in loco e aquelas que fardo a continuidade da assisténcia, por exemplo,
na interface entre SAMU e CAPS.

No campo da satide mental, a avaliacdo da cena classica deve ser
complementada pela avaliacdo dos itens atinentes a particularidade
da crise. Para facilitar essa leitura, produzimos um mnemoénico, o
ACENA. O ACENA tem-se revelado um bom instrumento quando
se aborda a crise, principalmente no domicilio ou em via publica,
mostrando assim um potencial de utilidade para a pratica de outros
profissionais e servigos. Nesse sentido, faremos em seguida uma
explanacdo de cada um dos seus itens.
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Figura 3 — Crise: avalia¢do da cena

MBIENTE MATERIAL E SOCIAL DA CRISE

ONFLITO E CRISE NA REDE SOCIAL E FAMILIAR

. . NTRADA EM CENA DA EQUIPE

IVEL DE CONSCIENCIA NEUROPSIQUIATRICA E SUBJETIVA

GRESSIVIDADE; - UTOAGRESSAO E SUICIDIO; - LCOOLE

OUTRAS DROGAS

Fonte: elaborada pelo autor.

O primeiro A do ACENA é um componente comum da avaliacdo em
todas as urgéncias clinicas e traumaticas. Seu objetivo é lembrar a
equipe de avaliar os aspectos do Ambiente material, social e humano na
crise, envolvendo o macro e micro ambiente, as variaveis demograficas
e contextuais, que sdo elementos especificos de risco. Temos assim o
Territério, suas caracteristicas materiais, sociais e politicas, suas vias de
entrada e saida, seus fluxos materiais e humanos. Principalmente para
as equipes e profissionais que realizam o atendimento domiciliar ou em
via publica, o conhecimento do territério é vital para a abordagem da
crise.

Depois, teremos a moradia e os seus arredores imediatos, uma
dimens&o que por si mesma vai nos dizer muito sobre a prépria crise
e a rede social e familiar envolvida, nos apontando possiveis causas e,
também, solugdes.
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Nos detalhes da cena, observaremos aspectos especificos de risco,
como a presenca e acesso aos meios de suicidio, violéncia (altura,
vias movimentadas, frascos e embalagens de venenos, cartelas de
medicamentos vazias, armas ou objetos que podem virar armas,
entre outros), a presenca de alcool e drogas ou artefatos e indicios
do seu uso (cachimbos para o uso de crack, seringas, garrafas vazias,
entre outros), bem como aspectos da casa ou de relagdes humanas
que denotem autonegligéncia ou negligéncia no cuidado de quem
apresenta sofrimento mental, ou de criangas ou idosos.

Consideram-se também nesse cendrio os aspectos sociais e
demograficos da cena, tais como: composicdo da familia e da rede
social, renda, trabalho, condi¢des de vida, nivel educacional... a cultura
em sua materialidade. E ndo se deve esquecer de varidveis como sexo,
género, faixa etaria e ciclo de vida, que possuem influéncia e relagdo
com fenémenos como agressividade, violéncia, suicidio e prevaléncia
de determinados transtornos.

Todos esses aspectos, um conjunto de elementos quase fotograficos,
ajudam a determinar os riscos e a vulnerabilidade da situa¢do para o
profissional, sua equipe, os familiares e a pessoa com sofrimento mental.

O C do ACENA, nos lembrara Crise e Conflito no laco social e o fato
de que os elementos da rede social e familiar sdo muito importantes
para determinar os aspectos de urgéncia de uma crise, modulando
o grau de gravidade, risco e vulnerabilidade e os resultados da crise.
Aqui se inserem os graves e complexos problemas relativos ao circuito
violéncia, agressividade, vitimizagdo como destacamos anteriormente,
mas ndo podemos nos esquecer de aspectos basicos ligados ao laco
familiar. As relagdes familiares da pessoa em sofrimento mental, o
nivel de conflito, hostilidade e o padrado de envolvimento emocional
sdo fatores determinantes, por exemplo, para taxa de crises, recaidas e
hospitalizacdo (VAUGHN, LEFF, 1976; MAROM, 2005).

w
w
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O E do ACENA nos remete a Entrada em Cena da Equipe. Como
discutimos anteriormente, ao entrar em cena, a equipe passa a
fazer parte dela. E muito importante, desde a solicitacdo, analisar a
estrutura da demanda, quem a formulou, as expectativas geradas.
Esses aspectos vdo determinar a forma e detalhes importantes para a
entrada em cena da equipe, a qual passa a ser um elemento decisivo
para o curso da crise e sua superagao.

Na fase N do ACENA vamos observar, em primeiro lugar, o nivel de
consciéncia no sentido neuropsiquiatrico, ou seja, o estado de alerta e
resposta ao meio, tais como avaliadas na Escala de Coma de Glasgow.
Esse procedimento é algo ja incorporado, por exemplo, na pratica dos
profissionais do SAMU e servigos de urgéncia que trabalham com
Sistemas de Triagem e Classificacdo de Risco. Nesses ambientes, a
alteragdo do nivel de consciéncia é uma variavel de primeira ordem
para determinar o grau de urgéncia e a prioridade clinica (MACKWAY-
JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006).

Esse nivel neurolégico deve ser ampliado no sentido psicopatolégico
e da subjetividade, abrangendo a consciéncia do momento e do
contexto, seja quanto as coordenadas de orientagdo no tempo, espaco,
ou quanto a situacgdo do sujeito, o que requer um bom funcionamento
global da consciéncia em si e das diversas fungdes psiquicas.

Aqui se insere o aspecto mais decisivo da consciéncia, quando se
fala de crise e urgéncia. Trata-se da posicdo do sujeito diante de
sua situagdo: como uma pessoa que vivencia uma crise, decerto,
mas também como um sujeito de direitos e deveres, protagonista
de sua prépria existéncia em relagdo com o mundo. Essa dimensao,
ndo custa enfatizar, determinard o nivel de consciéncia em relacdo
ao seu contexto de crise, seu sofrimento, o seu teste de realidade,
interferindo, assim, na capacidade de escolha e no consentimento e
adesdo as propostas e ofertas de cuidado e assisténcia da equipe.
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A ultima letra A indica a necessidade de se observarem trés aspectos
que, reconhecidamente, acentuam o nivel de risco e vulnerabilidade

nas crises:

1

A presenca de Agressividade e violéncia sofridas ou cometidas,
seja atual, ocorrendo no momento da abordagem, ou na histéria
anterior imediata ou no passado sdo aspectos determinantes para
caracterizar risco e vulnerabilidade na cena da crise. Trata-se de
um componente classico da avaliagdo de risco, o qual tem que ser
ampliado para as questdes relativas a vitimizagdo e vulnerabilidade
por pessoas com sofrimento mental (UNITED KINGDOM, 2007;
NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2005). E
muito importante, na avaliagdo da cena, saber que a agressividade
que se observa tem uma histéria e, pode ser reativa a diversas formas
de violéncia sofrida em momentos anteriores. Outros sintomas,
como agitagdo, atividade alucinatéria ou delirante, angustia,
ansiedade, altera¢ées do nivel de consciéncia, podem estar presente,
dependendo do quadro global e do transtorno.

A presenca de Autoagressio na cena atual ou na historia
anterior, manifesta na forma de suicidalidade (ideagdo, plano,
atos preparatérios, tentativa e suicidio) ou lesdes autoinfligidas
sem aparente ideagdo ou comportamento suicida, é um elemento
fundamental para a deteccdo de risco e vulnerabilidade. E preciso
lembrar que pessoas com sofrimento mental grave tém no suicidio
a principal causa de morte e a sua prevaléncia é muito maior do
que a da populagdo geral (HARRIS, BARRACLOUGH, 1997; 1998).
As lesdes autoinfligidas, mesmo sem explicita idea¢do suicida,
particularmente, as de repeticdo, as quais sdo objeto de negligéncia
e até descaso nasurgéncias, devem ser tomadas a sério, naavaliagdo
da cena e no seguimento, pois a consumacao posterior de suicidio
nesses sujeitos é bastante alta (ZAHL; HAWTON, 2004).
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3.

A presenca explicita ou indicios de Alcool e outras drogas
(intoxicacdo, havendo dependéncia ou ndo, uso abusivo,
dependéncia e abstinéncia) se correlacionam com aumento
importante no risco e vulnerabilidade, seja para a urgéncia em
saude mental, seja para o ambito da urgéncia em geral. A sua
importancia para a saude publica e seuimpacto nas crises no campo
da satde mental sdo hoje evidentes, em termos de prevaléncia
e como um fator de incremento de fenémenos como violéncia,
agressividade e suicidio na populagdo em geral e por pessoas com
sofrimento mental (ELBOGEN, JOHNSON, 2009; FAZEL et al,
2009; STEADMAN et al, 1998; BERTOLOTE, FLEISCHMANN,
2002).

1.2.2 Recomendacgoes sobre a Continéncia das Crises

Vejamosagora algumasrecomendagdes importantes paraa continéncia
das crises.

a)

36

Relativas a entrada em cena e postura da equipe

E necessario reconhecer, em primeiro lugar, que chegamos de
fora, somos estrangeiros em relagdo a cena, ndo apenas quando a
abordamos na rua ou domicilio. Assim, o encontro é imprevisivel,
inclusive porque a demanda em satde mental, particularmente
na crise, costuma ser feita por outrem, um familiar, as vezes sem
comunicagdo prévia a pessoa com sofrimento mental.

Os sujeitos em crise podem estar vivenciando experiéncias
psicopatoldgicas extremas de invasdo do seu espago, da sua mente
e do seu corpo, o que exige cuidado, sensibilidade e delicadeza
para ndo sermos mais um “invasor”.

E preciso recolher todas as informacdes possiveis para caracterizar
a demanda e aquelas necessarias para entrar em acao (territorio,
vias de acesso, endereco entre outros), principalmente se for um
atendimento domiciliar ou de rua (HOULT; COTTON, 2008).
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Certificar-se do pedido de ajuda, caracteriza-lo, saber quem o
acionou, quais sdo os informantes-chave e quem é nomeado como
o “portador” da crise.

* Ao iniciar a abordagem, seja na planta de um servigo de satde ou
em qualquer local de atendimento, fazer a identificagdo do servigo
e da equipe (nome dos profissionais, funcdo).

* Identificar a pessoa com sofrimento mental e as pessoas de
referéncia dentro da rede familiar e social.

* O membro mais experiente da equipe devera coordenar as agdes e
estabelecer o didlogo. Atencdo para o fluxo das emocgdes, dos afetos
e dos processos de vinculagdo do usuario. Eles podem oscilar ou
modificar ao longo da abordagem, a ponto de requisitar a mudanca
de interlocutor.

* Atuar como equipe, sendo que a coordenacdo das acdes e o
treinamento prévio serdo vitais. A¢des isoladas devem ser bem
calculadas, nunca se deixando um membro da equipe sozinho, por
exemplo, com alguém escalando para a violéncia.

* Lembrar que, em razdo da complexidade das crises, independente
da quantidade de informacdes e experiéncia que uma equipe
tenha, a cena local serd, muitas vezes, surpreendente, exigindo de
nos flexibilidade e inovacgao.

Sumarizamos, a seguir, essas orientagoes.

Organizacdo da atencdo psicossocial a crise em rede de cuidado 37



Unidade 1
Quadro 1 — O “desfiladeiro” da entrada em Cena

» Nossa equipe chega de fora - é um Outro, um estrangeiro. Como se comportar como
estrangeiro na casa do outro?

» Passo basico: identificagdo do servigo, profissionais, funcio.

» Certificar-se do pedido de ajuda, caracteriza-lo, quem acionou, os informantes-chave, quem
é o nomeado que esta vivenciando a crise.

» Comparar o quadro encontrado com a entrada do pedido na regulacio.

» A equipe entra numa rede de relagdes humanas e sociais em crise, conflito, ruptura,
ameagada.

» Emergéncia: surgiram componentes que ameacam a estabilidade e sobrevivéncia da rede de
relacdes.

» Entrada de um novo ator pode ser estabilizadora ou aumentar a desagregacio. Sinalizar
ameaga.

-> Nio esta em jogo uma ameaca das fungdes vitais, mas um complexo sistema de relagdes
humanas e sociais.

Fonte: elaborado pelo autor.

b) Relativas a interacdo, comunicacio e resolucdo de conflitos e
problemas

As relagdes humanas sdo, em grande medida, especulares: estamos
sempre reagindo, de forma automatica e impensada, as posturas
e agdes de outras pessoas, dadas também em resposta as nossas
préprias. Aqui se revela a posi¢ao do sujeito em relagdo a si mesmo e
aos outros, ou seja, a subjetividade e as posi¢des subjetivas sdo, na sua
raiz, intersubjetivas, construidas na relagdo social. Essa é abase em que
se assenta o nosso imaginario, as nossas fantasias, as representacées
sobre si e 0s outros, 0s nossos juizos, bem como os aspectos interativos
como a fala, o discurso, as posturas, os gestos, o olhar, a expressdo
facial e véarios outros elementos que sinalizardo para o interlocutor
uma posicdo subjetiva.

Ao entrar em uma cena e fazer a sua leitura, inevitavelmente,
encontraremos o usuario e sua posi¢ao subjetiva. Formaremos opinides
e juizos de valor. As vezes, j4 tomamos posicio antes de entrar em
cena, a partir de dados gerais do pedido, como por exemplo, quanto
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ao local, a regido de onde partiu o chamado. Isso tudo nos produz
uma determinada postura e ac¢des verbalizadas ou ndo, as quais
levardo a reagdes, respostas em nosso interlocutor. Para complicar,
essas posturas e ag¢bes sdo condicionadas, ndo somente pela nossa
experiéncia, formacgdo profissional e ndo profissional, mas também por
nossos preconceitos, medos, fantasias e outras dimensdes da nossa
subjetividade, em grande parte inconscientes. E, evidentemente, o
usudrio, sujeito de nossas intervengdes, vivenciara um processo
semelhante diante do encontro conosco e o fara, com certeza, com
mais intensidade em razdo da sua condigdo peculiar de sofrimento,
que pode ser intensificada pelo fato da intervencdo ser demandada
por outrem e ele estar na posi¢do de um objeto. Engendra-se um
processo de agdes e reagdes espelhadas que, se ndo manejadas com
sensibilidade e inteligéncia, desencadeia uma profusdo de emocées,
sentimentos e atos cujo desfecho é imprevisivel.

Figura 4 — Interagdes especulares: agdo e reacao

Posicdo
Usuario
Acoes Acoes
Equipe Usuario
Posicdo
Equipe

Fonte: elaborado pelo autor.
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Nas crises, dado o turbilhdo emocional que lhes é comum, é
relativamente mais facil, a outros contextos de atendimento, as
equipes se enredarem em relagdes especulares, de agdo e reagdo com
os usudrios, sem reflexdo e ponderacdo. Nesse sentido, alguns autores
e estudos (DIX, PAGE, 2008; WAY, BANKS, 1990; FISHER, 1994) nos
advertem que:

grande parte da agressividade e violéncia no ambiente psiquiatrico,
principalmente no regime de internagdo, ocorre na interagao
usuario-equipe;

a taxa no uso de medidas como a contencdo nio esta relacionada
a gravidade dos casos, mas a cultura da institui¢do e ao perfil de
relagdes equipe—usuario;

a violéncia e a agressividade ocorrem geralmente na implantacao
de medidas que ndo contam com o consentimento do usuario;

medidas coercitivas sdo frequentemente implantadas com
objetivos de retaliacdo ou comodidade da equipe.

Portanto, devemos observar alguns principios que orientam as nossas
intervencoes:

40

estar atento a postura e a missdo, mantendo-se sempre focado no
objetivo. Procurar ser claro, usar frases curtas e objetivas. Escutar,
permitir tempo e espaco para a fala do usuario e dos familiares,
procurando delimitar o problema e conflito central a partir dos
enunciados;

ndo ser reativo. Se houver algum tipo de provocagdo a si ou a
equipe, manter-se concentrado, rememorando a sua fungdo ao
interlocutor;

nunca enveredar por situa¢des nas quais o usuario, ja ameacado,
sinta-se mais acuado. Nao colocar alternativas do tipo tudo ou
nada, ganhar ou perder. Tentar alinhar os seus objetivos com o do
usuario (DIX; PAGE, 2008).
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* ndo se esquecer de que estaremos abordando pessoas atordoadas
por delirios e alucinagdes, cujos contetdos, aparentemente
absurdos, jamais devem ser depreciados ou sequer confrontados.
Deveremos aprender a lidar com essas situag¢ées de forma sensivel
e inteligente, sendo que para cada caso haverd uma resposta
singular;

 saberintervirnaredefamiliare social, ndo restringirasintervengdes
ao usudrio em crise. Atentar para pessoas e familiares que sdo
referéncia e tém a confianca do usudrio e solicitar, com tato e
gentileza, a saida de cena de um familiar que seja fonte de conflito
e tensao.

Aspectos da comunicacio

A comunicacdo verbal e ndo verbal na crise pode ser fonte de
equivocos, desencontros e conflitos e, ao mesmo tempo, possibilitar
saidas, produzir sentido e significados. Destacamos a seguir algumas
ponderacdes e recomendacdes.

Ponderacdo I

Figura 5 — A ilusdo de uma comunicagdo terapéutica e transparente

-
Emissor Receptor

+ Ailusdo de uma relacio linear em que a mensagem é nitida, transparente e
sempre chega ao receptor.

+ A crenga na comunicagio como técnica pedagdgica e terapéutica.

+ O terapeuta, o médico, o técnico, como portador do bem dizer, do bem fazer, do
bem viver.

Fonte: elaborado pelo autor.
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Ponderacdo II

Figura 6 — O muro da comunicagdo humana

Emissor Receptor

Mensagem Sentido

« A comunicacio humana é complexa e multideterminada.

« Pode ser a fonte de equivocos, desencontros, conflitos.

« O sentido da sua mensagem depende do outro como receptor.

“O interlocutor confere signicado a mensagem, desenvoivendo a relagéo

comunicativa. O significativo conferido pode inclusive ser o oposto do pretendido
pelo emissor”

Fonte: elaborado pelo autor.

Recomendagdes:
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é necessario singularizar ao maximo o didlogo — considerar cada
intervencdo, cada contato, como se fosse o tnico. Identificar os
protagonistas, contextualizando os aspectos sociais, econémicos e
culturais da linguagem e comunicagdo;

manter-se calmo, ser objetivo, evitar declaragdes longas, manter
o foco, identificar as necessidades, demandas, prioridades e
contextos, mais do que diagnésticos;

entender que o sentido de uma mensagem ndo se encerra
nela mesma e depende do outro, vem do outro, do receptor da
mensagem. Reforcar a escuta, economizar falatério, conselho,
orientagdes e solugdes prontas;

procurar as solugdes para os problemas e conflitos nos discursos,
nas falas dos atores envolvidos e, caso alguma solugdo possa ser
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colhida na fala de um familiar ou da pessoa com sofrimento mental,
apresenta-la a ele e confirmar ou n&o a sua leitura. Sempre buscar
o consentimento do usuéario (DIX, PAGE, 2008; HOULT, COTTON,
2008; NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE,
2005) e de sua rede social, valorizando a palavra; e

e controlar os elementos nio verbais da sua fala: o tom, a cadéncia,
o ritmo e a adequagdo da fala e das mensagens.

Os elementos nao verbais da comunicacdo humana, as posturas,
gestos, olhar, expressdo facial sdo tdo importantes quanto os verbais
(DIX; PAGE, 2008; TARDIFF, 2006; NATIONAL INSTITUTE FOR
CLINICAL EXCELLENCE, 2005). Portanto:

* evitar posturas que possam ser defensivas ou confrontadoras. Nao
se posicionar de frente, encarando;

* ndo colocar as mdos na cintura ou cruzar os bragos no térax, por
exemplo. Posicionar-se no mesmo nivel. Se o paciente estiver
sentado, sentar-se, mas estar atento;

* tentar assegurar-se de que sua expressao facial, seu olhar ndo seja
de intimidagdo ou reprovacao;

* o tom de vogz, a altura e o ritmo da fala devem estar articulados ao
contetdo e ao problema em foco;

* manter uma distancia segura (para o contato humano em geral,
sem a intimidade do dia a dia, recomenda-se cerca de 1 metro).
Se houver agressividade, ou a situagdo estiver se encaminhando
nesse sentido, dobrar a distancia;

* ndo tocar na pessoa em crise: toques e manifestacdes de
“compreensdo” fisica somente sdo possiveis em situagdes muito
particulares, quando o profissional conhece bem o usuario ou
depois de a situacado tensa se desfazer;

* estar atento a adequacdo entre os aspectos verbais e os afetivos e
ndo verbais da comunicac&o.
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Quadro 2 — O “muro” da comunicagdo humana e o manejo possivel

1) Se o sentido da mensagem vem do outro > se reforca a escuta >
o colocar o saber prévio entre parénteses.

2) E necesséario singularizar ao maximo o dialogo - considerar
cada intervencdo, cada contato, como se fosse tnico.

3) Pessoas com T. Mental podem estar falando uma “outra
lingua”: a de delirio ou de afetos inatingiveis para nos.

4) Sempre contextualizar o contato - levar em conta os aspectos
sociais, econdmicos e culturais da rede social e familiar

5) A palavra em si ndo traz todo o sentido - ela evoca
significados; dai a importancia do elemento ndo verbal.

6) Os elementos nado verbais da comunicacdo humana sao
decisivos nas situacdes de crise.

Fonte: produzido pelo autor.

c) Relativas ao manejo das dimensdes espagco-temporais

No modelo manicomial, o manejo do espaco e tempo esta diretamente
relacionado ao controle, a disciplina, a vigilancia e a padronizacdo. O
que esta em jogo é a moldagem e o assujeitamento do corpo e da mente
das pessoas com sofrimento mental ao espago e tempo impostos dos
servigos, a sua organizacao do processo de trabalho.

O campo da Reforma, portanto, tem de considerar tais questdes.
Espaco e tempo sdo aspectos muito sensiveis para se analisar um
dispositivo, um servigo, para dimensionar o quanto conseguiu, de
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fato, ser usuario-centrado ou se continua um servi¢o centrado e
organizado pelas suas proprias necessidades, sua burocracia, e ndo
pelas demandas dos usuaérios.

Em nosso modelo de cuidados e na pratica da continéncia, ndo
deixamos de considerar o espaco e tempo na sua dimensao quantitativa,
e muito menos, na sua formatagdo coletiva, os espacos e tempos
comuns, os momentos de troca e encontro, os lugares e a arquitetura
adequados. Mas devemos saber que espaco e tempo sdo apropriados,
sdo subjetivados por cada individuo, exigindo, assim, singularizacdo
dentro da diversidade e a observancia das particularidades, seja de
género, sexo, etnia ou cultura. Se conseguissemos que a singularidade
e a diversidade recortassem e organizassem o espago e o tempo dos
nossos servigos e intervengdes, com certeza isso seria um grande
passo para superacao da légica e modelo manicomial.

Para ilustrar as dimens&es envolvidas e o processo de abordagem de
uma situagdo de crise, apresentaremos, a seguir, o caso de Noé.

Caso clinico: Noé
Situacao

Noé é um morador de rua que estd em crise e delirante, fazendo
arranjos fantasticos, verdadeiras instalagdes artisticas, com galhos de
arvore e quinquilharias, na frente de uma concessionaria de veiculos.
O dono exigiu uma intervencgdo de urgéncia do poder publico.

Contexto

Noé habita em uma avenida de uma grande metrépole brasileira e
faz arranjos que incomodaram o dono da concessionaria. Em outro
segmento dessa avenida, mais adiante, perto de um Shopping Center,
ele cata pedras, quebra passeios para extrair concreto e constrdi
trilhas, tragados, num terreno vazio. De uma passarela percebe-se
que ha légica, um desenho no seu tragado. Seu labor é sem fim. De

Organizacdo da atencdo psicossocial a crise em rede de cuidado 45



Unidade 1

manhd numa ponta, a tarde e a noite, noutra. Esta ali ha alguns meses
e muitos o conhecem. Estes disseram que Noé havia intensificado o
seu trabalho, parecia ter urgéncia, cuidava-se pouco, dormia no seu
“canteiro de obras”, nem mais estava procurando a marquise e um
cantinho num bar, onde o dono, além de fornecer-lhe café e comida,
deixava-o dormir.

O dono da concessionaria exigiu uma posigdo. A equipe de abordagem
da populacgdo de rua fez os primeiros contatos com ele, levando o caso
a discussdo no Centro de Atengdo Psicossocial 24 horas (CAPS III) da
regido. As duas equipes passaram a acompanhar Noé em seu territério.

Historia

A histéria de Noé assemelha-se a de muitos moradores de rua. Nao
tinha, a principio, uma histéria. Estava ali e pronto, sem passado ou
futuro. Ndo se sabia de onde vinha ou se tinha parentes. Quando
indagado sobre a familia, atalhava: “passado é passado”.. “deixa
os inocentes quietos”. Na maioria das vezes dizia que era Noé, mas
também, se nomeava Ad3o e, algumas vezes, “Jesus, o Benedito”.

Avaliacdo do estado mental

Noé tinha a consciéncia clara, estava orientado auto e alo
psiquicamente no seu espaco, territério e tempo préprio, regido
por sua obra. Muito delirante, as vezes dava tapas no ar, no espaco
contiguo da orelha e cabega, como se quisesse afastar alguma coisa,
como se ouvisse algo o admoestando. Nesse momento, tinha algumas
explosdes verbais: “me deixa demonio, sua besta... sai de perto da
minha obra... sua obra é o inferno”. Ndo denotava comportamento
agressivo. Muito desconfiado nas primeiras abordagens, depois
passou a ser afavel. Recentemente, ndo estava mais se importando em
se alimentar. Ficava com frequéncia ao relento demonstrando sinais
de autonegligéncia. As vezes se expunha, quando eventualmente
trocava de roupa em publico, sendo admoestado e agredido
verbalmente pelos transeuntes.
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Avaliacdo clinica

Parecia ter uns 40 anos. Estava emagrecido, a higiene era precaria,
mas um detalhe importante: cuidava muito bem dos seus dentes,
grandes, bem ordenados, branquinhos, limpos, e ndo se apartava da
sua escova. Estava com a pressdo arterial moderadamente elevada,
em medidas subsequentes. Aceitou tomar medicagdo e cuidar dela,
depois de algumas abordagens. O restante do exame fisico estava
dentro dos padrdes de normalidade. Segundo ele e os conhecidos, ndo
usava alcool ou outras drogas.

1.2.3 Ambiente da crise: territorio, rede social e
singularidade dos projetos terapéuticos na Reforma
Psiquiatrica

A histéria de Noé nos ensina que a crise precisa ser analisada, no

minimo, em trés dimensdes, que estdo ilustradas no diagrama abaixo:

Figura 7 — Reforma Psiquiatrica: as dimensdes de uma crise

Laco
social

Individuo
<>
Sujeito

Fonte: elaborado pelo autor.
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A clinica

Noé estava, de fato, delirante, em um delirio de reconstrucdo do
mundo, muito consistente e sistematizado, o qual nos foi segredando
aos poucos, nos diversos contatos. Certo aspecto desse delirio o deixa
vulneravel — ele ndo se protege, vive ao relento, sob a chuva, ventos
e trovoadas. Tal como ele disse: “foi dito, 0 homem precisa apenas da
terra, do ar e da agua da chuva”. A dimensdo clinica de uma crise é
muito importante e decisiva, envolvendo sintomas e sinais, possiveis
diagnésticos, sua gravidade e agudeza e a existéncia de comorbidades
(outro transtorno mental, uso de alcool ou outras drogas ou doencas
clinicas). Essa perspectiva compde a maioria dos textos, livros e
sistemas tradicionais de classificacdo de risco e urgéncia em geral
(GLICK et al., 2006; QUEVEDO, SCHMITT, KAPCZINSKI, 2008;
CORDEIRO, BALDASSARA, 2007; MACKWAY-JONES et al.,, 2006).

Entretanto, embora necessaria, a dimens3o clinica estrita na satide
mental, ndo é suficiente para caracterizar os aspectos importantes de
uma crise, tais como o seu grau de urgéncia, o risco e a vulnerabilidade
presentes, e, muito menos, para delimitar e decidir sobre aspectos
mais complexos de natureza ética e juridica, relativos a capacidade
e responsabilidade legal, a escolha, consentimento e voluntariedade
do tratamento. Alguns autores reforcam essa questdo e nos orientam
a colocar a dimensdo clinica, principalmente quando restrita a
doenca e diagnésticos, entre parénteses, para que se possa revelar o
sofrimento do usuario em toda a sua amplitude existencial e relacional
(DELLACQUA, MEZZINA, 2005; ROTELLI, 1990).

Territorio, lago social: rede social e familiar

O caso de Noé expressa uma reagdo social frequente ante os moradores
de rua. A convocacdo de uma equipe da populacdo de rua para fazer
uma abordagem enuncia uma ordem vertical, do tipo: “retirem este
louco da rua que ele esta atrapalhando os negdcios da cidade”. A equipe
de abordagem de rua, a qual, na sequéncia, solicitou a colaborac¢do do
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CAPSIII de referéncia para o territério. Essa segunda equipe buscou se
inteirar do contexto logo nas primeiras abordagens de Noé, verificando
a existéncia de outros atores, como os vendedores ambulantes e
pequenos comerciantes da orla de uma favela, a um quilémetro de
distancia da concessionaria, local de circulacdo de nosso personagem.
Essas pessoas tinham uma boa relagdo social com Noé, gostavam dele,
forneciam alimentacgdo e roupas, e ndo faziam demanda ou pressdo
para retirad-lo da rua.

Relataram que ele era décil, “um santo”, e nunca tinha incomodado
ninguém, caracteristicas comprovadas ao longo das semanas seguintes
pelas equipes que o atendiam. Noé nio via necessidade da intervengao
de ninguém e nem de tratamento. Apenas queria continuar a sua missdo,
pois seus arranjos tinham relagdo com uma reconstrugao do mundo.

Esses aspectos do caso nos apontam um componente muito relevante
de uma crise. Trata-se do fato de que o Territério e a Rede Social do
sujeito nos aportam o contexto, o seu enquadramento, a cartografia
possivel de uma crise e as possibilidades de se tracar um percurso
singular para a sua abordagem. Aspectos mais objetivos da rede social
e familiar de suporte sdo também importantes, tais como sua extensdo
e composicao, recursos disponiveis, renda, trabalho, moradia, servicos
sociais, equipamentos de lazer e cultura.

Os aspectos relativos a forma e a qualidade das relagdes
humanas e sociais dentro da rede social e familiar compde

o que designamos como lago social.
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4 O termo Lago Social
se refere, aqui, ao fato de
que o sujeito da crise é
coletivo, e ndo individual.
O que esta em crise é
um conjunto de relagdes
sociais. Nesse sentido,
a pessoa “portadora” da
crise ndo pode ser tomada
como um mero exemplar
biolégico da espécie ou
um  individuo  isolado
(DELLACQUA; MEZZINA,
2005). @) individuo,
como um membro da
coletividade humana, é a
sintese de suas multiplas
relagdes e somente podera
se individualizar ~ no
contexto de relacdes sociais
determinadas, numa dada
sociedade e tempo histérico
(MARX, 1983). Assim, a
esséncia e o tecido da crise
envolvem o Lago Social,
as posigdes subjetivas e
de poder em relacdo, em
conflito como condic¢do de
emergéncia de um sujeito
singular e da possibilidade
de tomada de posigdo por
esse mesmo sujeito, como
Veremos a seguir.

Essa dimensdo do contexto e do laco social*
vai ser tdo ou mais decisiva do que o quadro
cliniconamodulagdoequalificagdodorisco,da
vulnerabilidade e do grau de urgéncia de uma
crise. Para que se perceba sua importancia,
basta nos reportarmos a um contexto muito
comum e frequente na abordagem das crises
em nossos servigos. Trata-se da situagdo em
que os sujeitos apresentam quadros delirantes
e alucinatérios muito bem definidos e até
muito parecidos. Sua apresentagdo e seu
desfecho serdo muito diferentes em um
contexto de uma rede social e familiar intacta,
solidaria, preocupada e acolhedora, em
contraposicdo a outra rede social e familiar
em conflito, com pessoas impacientes, que se
agridem mutuamente.

A crise de Noé, enunciada no contexto de
suas relagées sociais, se produz no territério.
Noé recorta e navega um territério que ndo se
compde apenas da extensdo de rua em que
perambula, dos pontos e espacos que ocupa,
onde dorme e reconstréi o mundo. O territorio
é, antes de tudo, uma dimensdo atravessada
por relacdes sociais, de poder e de producéo de

sujeitos e atores sociais e politicos. Em uma primeira avalia¢do, havia
uma correlacdo de forcas, desfavoravel a Noé, mas depois foi possivel
verificar que ele tinha a sua rede, forcas sociais que o amparavam e
que podiam ser fortalecidas. Ele ndo estava simplesmente a mercé de
alguém poderoso ou do poder publico, que poderia ter adotado uma
posicado de forga, retirando-o da rua sem o seu consentimento.
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Vale acrescentar que, muitas vezes, os servicos e equipes da Rede de
Atencdo Psicossocial e da Rede de Urgéncia e Emergéncia cedem a
demanda e pressdo social por uma intervencdo da crise em que a oferta
se caracteriza pela internagdo como resposta. Desse modo, incorre-se
no risco de realizar intervencdes apressadas, for¢adas e involuntarias.
O exemplo de Noé mostra como um “louco de rua” ativa a demanda e
o incémodo do dono de uma empresa que desencadeia uma série de
intervencdes: chamada policia e 0 SAMU, e o louco é detido e levado a
internacdo involuntariamente. Ignora-se a rede social tecida por esse
cidaddo, bem como a posi¢do do préprio sujeito em questdo e a de
outros atores com menos poder.

O conceito de territério é fundamental para a saide mental ndo
somente por se tratar da definicio de uma &area geografica de
responsabilidade dos servigos, mas também pela proximidade dos
contextos reais das pessoas, favorecendo o acesso e a interagdo
com o usuario e as dimensdes da sua vida cotidiana e da sua rede
social. Dessa forma, trabalhar no territério requer conhecer e operar
com os recursos e saberes das pessoas e das institui¢des publicas e
comunitarias (BRASIL, 2005).

O caso de Noé ilustra que é necessario trabalhar em rede, inclusive
com os recursos de outras politicas publicas — como as da educacao,
da cultura e da assisténcia social. Contudo, ha que se ressaltar que
mesmo no caso de um morador de rua fragilizado, ha uma rede e
recursos no seu territério que precisamos descobrir, ativar e reforcar.

Ao ativar a rede territorial de Noé, o seu projeto terapéutico tomou
um novo caminho, validando e qualificando agdes de protegdo. Isso
foi importante em todos os sentidos, até na possibilidade de uso de
medicamentos. Um dos seus pares no territério, o dono do bar que
lhe fornecia café e alimentagdo se responsabilizou pela guarda da
medicacdo e de lembré-lo quanto ao uso. Pode-se assim, usar um
antipsicético para modular o seu delirio e um anti-hipertensivo para
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controlar a hipertensdo arterial. E, no conjunto, diminuiu a pressdo
para uma intervenc¢do apressada ou forcada sem o seu consentimento.

A posicdo do sujeito diante de sua crise

Esta segunda dimensdo tem um papel determinante na expressdo
e abordagem das crises, particularmente pelos aspectos éticos e
politicos aqui subjacentes. Por exemplo, ao Noé ser indagado sobre
a razdo de suas trilhas no terreno baldio usando blocos de concreto e
pedra que encontrava nos arredores, ele disse: “veja doutor, as pessoas
descem do 6nibus ali, muitas vezes esta chovendo e alaga esta area,
entdo, elas terdo um caminho para passar”. Sorriu matreiramente ante
a observacao de que o motivo ndo parecia ser somente aquele. Entao,
ele ficou mais sério e pensativo e disse: “estou iniciando os caminhos
do futuro... doutor”. Dentro de alguns dias havia ali um tracado de
trilhas de pedra e concreto que sé ele saberia deslindar. Noé era, antes
de tudo, uma pessoa muito generosa e simpatica; esse era um trago
pessoal que lhe ajudava.

Como ja assinalado, ndo se trata aqui somente do individuo, da
pessoa, do eu, de uma personalidade abstrata ou de uma consciéncia,
mas de um sujeito em relagdo, em rede, inserido na teia do seu laco
social. Assim, o sofrimento mental de uma pessoa deve ser tomado
desde seu quadro basico, situando-o na dimensdo da cidadania e do
contrato social, como sujeito de direitos e deveres. Ele é, também,
um protagonista no sentido histérico e politico, na medida em que
resiste e se posiciona diante dos saberes, praticas sociais e politicas
(FOUCAULT, 2010), inclusive quanto as politicas de assisténcia em
saude mental. Deve-se ressaltar, ainda, o que h& de mais singular em
cada um, a histéria pessoal sempre tnica, o nome préprio, o romance,
o drama, a tragédia da pessoa e sua familia, as dimensdes mais intimas
da subjetividade, seus aspectos inconscientes.

A trajetéria e a posi¢do da pessoa com sofrimento mental em relagdo a
sua crise, a qual passa pelo ato de considerar-se ou ndo em sofrimento,
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é condigdo para formulagcdo de uma demanda de ajuda; processo
complexo e em estreita relagdo com os lagos sociais. Esse é um ponto
critico, uma vez que a voluntariedade e o consentimento perante o
tratamento se relacionam com a posi¢do do portador de sofrimento
mental perante a sua crise, bem como com a ruptura ou preservagao
dos lacos sociais e familiares.

O caso de Noé transcorreu a partir de uma intervengdo respeitosa,
considerando a sua posigdo subjetiva e temporalidade. Foram
necessarios multiplos contatos por cerca de dois meses, com uma a
duasvisitas semanais, sem contar as conversas com a sua rede de apoio.
Somente assim a equipe do CAPS III teve a sua autorizacdo de maneira
a colocar em ato algumas medidas consentidas. Posteriormente, com
o apoio da sua rede, Noé aceitou, enfim, a acolhida no CAPS IIIL
Durante trés meses ele foi melhorando e reconstruindo a sua histéria.
Ele deu pistas que possibilitaram um trabalho meticuloso, apoiado
pelos profissionais da equipe de abordagem de rua, localizando a sua
familia em outro Estado. Vale dizer que os profissionais da equipe
de abordagem da populagdo de rua continuaram acompanhando
Noé enquanto ele estava no CAPS, ajudando nesse exercicio de
reconstrucao da sua identidade e cidadania. Noé vive, hoje, com sua
familia, e se trata na Rede de Atengdo Psicossocial do seu municipio.

Assim, a dimens3o clinica, o lago social e a posigao do proprio sujeito
ante a crise sdo aspectos determinantes, trés dimensées que necessitam
ser avaliadas para definirmos uma crise e a sua abordagem. Elas sdo
dindmicas, interagem e se confrontam, sendo um processo muito mais
complexo do que a soma de suas partes. Dimensdes que se tornam
eixo, indicam direcdo e tendéncia, constituem espacos, campos,
movimento e sdo atravessadas pelo tempo. Nas outras areas da
saude, quando se fala na cena da urgéncia, recorre-se a analogia com
uma fotografia, seus elementos essenciais e seus detalhes decisivos.
Todavia, no campo da satide mental, a crise tem mais proximidade
com um filme cujo enredo é complexo. O que esta em jogo sdo estdrias
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e histéria, o drama humano miultiplo, multideterminado e a cena da
crise compondo-se de um condensado de passado, presente e futuro.

De maneira evidente, Noé, que, aparentemente, estaria s6 no mundo
e se apresentava como um deserdado da cidadania, nos mostra que a
crise se da no territério e o territério é algo vivo, composto de relagdes
sociais, encontros e desencontros, afeto, ternura, solidariedade,
intolerancia, preconceito, exclusdo. Mostra-nos também que é
possivel ativar pactos, reconstruir poténcias e engendrar agdes de
inclusdo, tudo isso respeitando e valorizando o percurso, os tempos e
o protagonismo do portador de sofrimento mental.

Saiba Mais

A crise em satide mental, antes de nos apontar uma doenca, um
transtorno, nos revela um sujeito, o sujeito em lago social. Nao se
nega a existéncia do transtorno, da doenca, mas esta é colocada
entre parénteses, conforme nos orienta Franco Rotelli, para que
surja a riqueza e a complexidade da existéncia-sofrimento de um
sujeito e seu lago social, evitando o reducionismo da abordagem
manicomial. Recomendamos, neste sentido, que se leia o texto
a seguir: ROTELLI, F. A institui¢do inventada. In: NICACIO, F.
(Org.). Desinstitucionalizac¢do. Sao Paulo: Hucitec, 1990. p. 89-
99. Este artigo orientou toda a primeira geracdo de militantes
antimanicomiais. Precisamos manter viva a chama dos textos
seminais e classicos que marcaram a nossa trajetéria. Este, em
particular, é atualissimo.

1.2.4 Novos sentidos e predicados no campo da crise

A compreensdo da crise como um fenémeno complexo e
multidimensional exige uma reordenacdo tedrica e pratica no campo
tradicional da urgéncia e emergéncia. E necessario, inclusive, adotar
novos sentidos e predicados aos conceitos e defini¢ées habituais de
crise, conforme apontaremos na discussao a seguir.
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A crise é individual e social, objetiva e subjetiva

A crise é um fendmeno complexo, composto por dimensdes
interconectadas que interagem, com influéncias mutuas, produzindo
vetores, forgas, oposi¢Bes e antagonismos que convivem entre si e
formam um todo que é maior e revela uma complexidade que ndo
pode ser vislumbrada pelo simples somatério das partes (MORIN,
1999; MORIN, 2007).

Ha na crise uma alteracdo aguda do funcionamento psiquico em
um individuo, porém, ocorrida no contexto de sua rede social. Ela
é produzida em rede e perturba ou modifica o relacionamento do
individuo com essa rede (DELLACQUA, MEZZINA, 2005; BRIDGETT,
POLAK, 2003). Desse modo, ha ruptura social e demandas sociais, assim
como aspectos bastante objetivos. H4, também, subjetividade e sujeito
na crise (DREYZIN, LICHTENSTEIN, 1990; LEGUIL, 1990). Esse sujeito
toma posicdo, a despeito de ser concebido, como pessoa que vivencia a
crise, como aquele que rompeu os contratos e as regras sociais.

Assim, diante da crise, ndo vamos ignorar que haja urgéncia, pressa,
elementos objetivos que nos apontam a necessidade de que ha coisas
a fazer. Porém, a nossa estratégia principal é criar as condigdes
de possibilidade para que a fala, a palavra, as histérias, os sentidos
possam destacar o sujeito da crise (LEGUIL, 1990). Nossa tatica deve
deixar espaco para que as diversas perspectivas da crise possam
emergir, tornando-se ingredientes de remodelagem, ressignificacdo e
superacdo da crise. Conseguir identificar qual a emog&o ou afeto esta
latente na situagdo de crise é uma importante ferramenta para um
manejo adequado.

A configura¢io da demanda e a urgéncia

A discussdo sobre a gravidade e o grau de urgéncia, na teoria geral da
urgéncia, avangou bastante nos tltimos anos, e se tornou mais complexa
e ampla (BRASIL, 2006; JIMENEZ, 2006). Mas, regra geral, a vertente
objetiva da demanda continua se embasando apenas nesses critérios.
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No campo da satide mental, os aspectos objetivos estdo presentes, mas
os fatores mais importantes para determinar a gravidade e o grau de
urgéncia de uma crise relacionam-se a insercdo do sujeito na sua rede
social, ao grau de conflito, a ameaga de ruptura e a posi¢do do sujeito
diante da crise. Em regra geral, ainda predomina uma perspectiva que
ressalta os aspectos objetivos da demanda e insiste em quantificar
quantificar a urgéncia.

A demanda aparece, com frequéncia, como demanda do outro e ndo
da pessoa em sofrimento mental. Ela é enunciada por um membro
da familia, da rede de suporte ou da relacdo do individuo. Aparece
também, as vezes, vinculada a representantes do poder, do sistema de
seguranca ou do juridico, que demandam uma intervencgao.

O agente que demanda, quase sempre tem pressa, urge,

exige intervencdo imediata, dai a urgéncia (BRASIL, 2006).

Na nossa perspectiva, é fundamental abrir espago para a urgéncia do
sujeito, para que ele possa colocar a sua posicao, e esse é o diferencial
da Reforma Psiquiatrica: passar da urgéncia segundo o social, das
demandas sociais e da ordem publica para a urgéncia do singular da
pessoa em crise (DREYZIN; LICHTENSTEIN, 1990; LEGUIL, 1990).

A emergéncia

A emergéncia é uma propriedade das crises; no entanto, o sentido do
seu emprego é bastante diferente do modelo médico. Na Teoria da
Complexidade, ela nomeia o surgimento de qualidades e possibilidades
novas, inusitadas, que ndo podem ser deduzidas e vislumbradas nos
componentes isolados de objeto, sistema ou organizacdo (MORIN,
2007). Emergem sintomas, conflitos, eventos, sofrimentos que
desestabilizam o lago social, um objeto, sistema ou organizacao. Algo
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de novo se agrega ao sistema de relagdes existentes com potencial
desestruturador, instalando uma crise, sendo que os recursos para o
manejo e resolugdo se afiguraram, nesse momento, como ineficazes,
insuficientes ou inexistentes.

A crise significa de fato a emergéncia de um componente “negativo”, o
qual implica, de fato, sofrimento, conflito, desorganizagdo ou ruptura
de modos de reproducdo social, de certas formas do lago social, muitas
vezes insatisfatérias e frageis.

A crise pode representar, assim, a possibilidade de reorganizacao
em novas bases, novas formas e articulaces do lago social e do
sujeito, tomada como travessia, como navegagdo, cujo desfecho é
imponderavel. A crise pode ser, as vezes, a inica forma de superar um
estado de coisas que se mostrou incapaz de responder as exigéncias da
vida de um sujeito e de sua rede social.

A crise como “perigo para si e para os outros”

A imputagdo de periculosidade e risco a loucura nasceu com as
primeiras formulacdes da psiquiatria no século XIX (FOUCAULT,
2006) e acabou ganhando espago na cultura e no imaginario social.
Foi um elemento determinante do preconceito e estigma, justificando
historicamente processos de exclusio e segregacdo sofridos por
pessoas em sofrimento mental. Essa concepgdo, relacionada a
periculosidade da loucura, tem sido criticada e colocada em xeque por
questdes éticas, politicas e cientificas nos ltimos 20 anos.

S3o justamente as situagdes de crise que geram ameaga ou ruptura
do sujeito com sua rede, que a psiquiatria e os agentes da ordem
publica ndo hesitam em ressaltar que a pessoa em sofrimento mental
é “perigosa para si e para outrem”. Esse enunciado, tipicamente
manicomial, autorizaria as intervencdes de forca e a internacdo
involuntaria ou compulséria (DELLACQUA; MEZZINA, 2005).
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Entretanto, a violéncia que pode advir de pessoas em sofrimento
mental ndo pode ser dissociada daquela existente nos locais e
sociedades em que elas estdo inseridas (LARGE, SMITH, NIELSSEN,
2009; STEADMAN et al, 1998). Uma série de fatores externos ao
campo da psiquiatria e dos transtornos mentais também contribui,
seguramente, com um peso maior para o fenémeno da violéncia e
agressividade (NORKO; BARANOSK]I, 2008).

Além disso, a literatura sobre o tema é conflitante ou ndo sugere
haver correlagdo direta entre transtornos mentais e a expressdo de
agressividade (STEADMAN et al, 1998, APPELBAUM, ROBBINS,
MONAHAN, 2000; ELBOGEN, JOHNSON, 2009). Inclusive, essa
correlacdo entre agressividade e atos violentos — com a presenca de
delirios persecutorios, de controle e influéncia (vivéncia de que outrem
tenta ou assume o comando da sua mente e/ou corpo), tem sido objeto
de questionamento (APPELBAUM, ROBBINS, MONAHAN, 2000;
TEASDALE et al., 2006).

Paradoxalmente, observa-se, nos tltimos anos, no ambito dos estudos
sobre violéncia, a revelacdo de um alto indice de violéncia cometida
contra pessoas em sofrimento mental. Além da violéncia simbélica
e subjetiva, elas também sdo vitimas de violéncia grave e direta em
uma escala maior das que possam cometer contra os outros. Uma
revisdo de estudos sobre essa questdo mostrou que 35% dessas pessoas
sofreram agressdes muito graves, seja roubo, assalto, rapto, estupro
e outras violéncias (sexuais e fisicas). Em uma propor¢do menor (12
a 24%) foram elas que cometeram violéncia em relagdo a outrem
(CHOE; TEPLIN; ABRAM, 2008). Outra revisdo, centrada em estudos
europeus nos aponta que as pessoas com sofrimento mental grave sdo
vitimas de violéncia numa proporgdo, no minimo, duas vezes maior
que a populacgdo em geral (MANIGLIO, 2009).

A vitimizagdo é, seguramente, um forte componente do contexto
de violéncia que envolve pessoas com transtornos mentais. No
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cotidiano da nossa pratica clinica, podemos ver o surgimento, com
muita frequéncia, de um circuito de vitimizagdo ou heteroagressdo:
um sujeito, ao ser agredido, reage com agressdo, num processo, as
vezes, continuo que se retroalimenta. Esse circuito é reforgado por
uma variedade de fatores cuja relacdo com a violéncia tem sido
demonstrada, dentre os quais estdo:

* o uso de substancias psicoativas;
e histéria anterior de violéncia sofrida ou cometida;
e abuso e violéncia sofrida na infancia e adolescéncia;

 fatores séciodemograficos (sexo masculino, jovem, desvantagem
socioeconémica e educacional); e

 fatores contextuais (como pertencer a ambientes e culturas que
valorizam a violéncia).

No caso da pessoa com sofrimento mental, ainda temos ingredientes
adicionais como: o estigma, o preconceito, a exclusdo social e
econémica. O processo como um todo é bastante complexo e
multifatorial, obrigando-nos a superar as discussdes simplistas em
que uns acentuam a violéncia cometida por pessoas com sofrimento
mental e outros argumentam que essa imputagdo ndo passa de
estigma e preconceito. A violéncia associada aos transtornos mentais
ndo pode ser dissociada da sua vulnerabilidade geral e, muito menos,
da violéncia social e cultural, simbélica ou direta, da qual sdo vitimas.
Vejamos, a seguir, uma representac¢ao aproximada desse processo:
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Figura 8 — Agressao e violéncia: risco e vulnerabilidade no transtorno mental

Transtorno

Mental Grave
agride —> agredido
VIt.l mizag‘:ao atual e / \ Exclusio, segregacdo,
violéncia, abuso agredido agride estigima, preconceito
anteriores/infincia

agredido
Fatores risco: violéncia
anterior, alcool e drogas
e outros

A despeito desses novos estudos e dos questionamentos que eles nos
trazem na pratica cotidiana dos servicos, a pessoa com sofrimento
mental aparece, de um lado, como portadora de uma sintomatologia
especifica, e de outro, pode ser percebida como aquela que produziu a
ruptura, que rompeu os contratos, como um individuo violento, fora da
ordem publica. Esse é o estado de coisas habitual e, para transforma-lo,
teremos que combater a tese da periculosidade em todos os dominios
da agdo politica e da clinica, seja no campo cientifico, na imprensa, na
vida social como um todo, nos nossos servicos, na pratica cotidiana do
cuidado. E necessario evitar uma reducio da crise aos sintomas e a um
diagnéstico focado no individuo.

Fonte: elaborada pelo autor.

Deve-se analisar a crise como um problema de todos os
componentes daquela rede social ou familiar. Assim, caira

por terra o “perigoso para si e para outrem”, pois o que se
encontra em perigo e vulneravel é o préprio lago social
dos atores envolvidos.

60 Campos



A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e os pontos estratégicos na atengdo a
crise e urgéncia

RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade, abordamos a articulagdo complexa e dialégica
entre as crises e a resposta que a rede de atencdo psicossocial, em
articulacdo com a RUE, pode oferecer a ela. Sendo as crises complexas
e multidimensionais, elas exigem respostas do mesmo nivel. Assim,
reforcamos a diretriz de que a crise deva ser abordada em rede, no seu
territério, por equipes, servicos e estratégias diversas que constituem a
Rede de Atencdo Psicossocial, em articulacdo com a Rede de Atencdo
as Urgéncias. Destacamos as varias estagdes de cuidado dessas redes,
suas funcdes e papéis, buscando sustenta-los a partir de problemas
concretos e necessidades dos usuarios e das diversas apresentacdes
de crise. Nao deixamos de pontuar que esse trabalho em rede também
precisa de uma gestdo politica e técnica muito bem construida e
pactuada, que oriente e organize o seu trabalho em todos os niveis.

Postas essas questbes, passamos a discutir diretrizes e orientagdes
capazes de contribuir para que todos os profissionais e estacdes de
cuidado produzam um cuidado efetivo, colaborativo, multiprofissional
e interdisciplinar de qualidade. Dessa forma, consideramos
radicalmente a perspectiva do usuario como sujeito e protagonista de
seu projeto terapéutica num ambiente de cidadania, controle social e
humanizac¢do do campo da satde.

Na sequéncia, buscamos ressaltar que a crise é um acontecimento das
relagdes sociais, humanas e de poder que emerge na rede familiar, social
e no territério onde vivem e navegam os portadores de sofrimento
mental. E sob a luz dessa nova cena de cuidado que as nossas praticas
e conceitos se forjam, exigindo criacdo, reformula¢des e mutagdes,
particularmente, do conceito de crise, o qual organiza esse texto e as
nossas agoes.
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Os espectros clinicos da crise

UNIDADE 2 - OS ESPECTROS CLINICOS
DA CRISE

Objetivo: Compreender as diversas apresentacdes clinicas da crise no
cotidiano dos servicos de satde.

Carga horaria: 10 horas.

2.1 As APRESENTACOES CLINICAS DA CRISE NO
CAMPO DA SAUDE MENTAL

A palavra crise é apropriada de forma quase universal e sem o devido
rigor por campos diversos do conhecimento. Na medicina foi um
conceito fundamental até o final do século XVIII. A crise era pensada
como o momento em que a doenga se revelava, os sinais e sintomas
emergiam claros e exuberantes, indicando que havia um combate
entre a doenca e as forgas naturais do organismo, cujo resultado iria
decidir sobre a morte ou a cura. Nesse processo, cabia ao médico atuar
com muito cuidado e postura atenta, mas ndo intervencionista, sem
favorecer demasiadamente um lado ou outro das forgas em jogo, para
que se encontrasse um bom desfecho (FOUCAULT, 2006).

O final do século XVIII e o século XIX trouxeram a cena uma série de
acontecimentos que reordenaram a medicina e colocaram a teoria da
crise e seu papel operativo na penumbra. Esses acontecimentos estdo
associados ao nascimento da medicina moderna e a construcdo de
um novo paradigma, inclusive envolvendo a redefini¢do do conceito
de doenga. Para definir uma doenca, em primeiro lugar, exigia-se a
descrigdo rigorosa do conjunto de sinais e sintomas que lhes fossem
proprios. O proximo passo era determinar as lesdes e disfungdes dos
6rgaos ou dos sistemas fisiolégicos associados e, por fim, identificar a
causa, constata-la diretamente — como no caso dos micro-organismos
e das infecgbes — ou rastrea-la epidemiolégica e indiretamente na
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forma de fatores de risco, como se procede atualmente. O tratamento
iria intervir objetivamente nesses niveis, sendo mais eficaz se agisse
na causa. Sendo assim, todo o ritual e as estratégias que conformavam
a atuacdo médica orientada pelo conceito de crise se tornaram intteis.
Nao seria mais necessario esperar a crise para a doenca revelar-se, a
doenca ja estava la. A abertura de intmeros cadaveres, a varredura
anatomopatoldgica em larga escala demonstrava que a cada conjunto
de sinais e sintomas catalogados pela observacdo, invariavelmente
constatava-se uma lesdo em um érgao especifico.

Contudo, o corpo faltou ao encontro com a psiquiatria. As
lesdes e disfungdes ndo eram encontradas e a psiquiatria,
por muito tempo, e ainda hoje, devido as suas dificuldades
de adequar-se ao novo paradigma, permaneceu refém da
teoria da crise. Os sintomas podiam e foram muito bem
descritos, mas a lesdo faltava. O Ginico modo de se fazer
um diagnéstico era com o afloramento dos sintomas,
dos fendmenos psicopatolégicos, no momento da crise.

E bastava um diagndstico absoluto, ou seja, ndo era
necessario definir qual a doenca especifica, mas fazer
um corte, dar um veredito sobre a presenca da loucura
(FOUCAULT, 2006). Trata-se de um doente mental ou
ndo? A resposta positiva autorizava a entrada no circuito
psiquiatrico e legitimava a operacdo fundamental da
Psiquiatria: a internagao.
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Porém, é importante ressalvar um detalhe: a teoria da crise era
necessaria, apenas, no contexto restrito da justificativa da internacgao,
pois a sua apropriagdo, na pratica, o processo que desencadeava, era
diferente daquele da medicina antiga. Ndo se buscava acompanhar o
desenvolvimento da crise para encontrar o caminho da cura: muito
pelo contrério, descarregava-se sobre ela todo um aparato de controle
e disciplina visando silencia-la, a todo custo.

2.1.1 Os espectros clinicos das crises relevantes para a
abordagem na RAPS

Curiosamente, o conceito de crise, como vimos, foi colocado na
penumbra do debate e da prética: ndo cessou de insistir como algo
incémodo, vez por outra ressurgindo. Teve um papel central no marco
conceitual da psiquiatria comunitaria nas décadas de 60 e 70. O termo
englobava um campo amplo de problemas associados as dificuldades
davida, a adaptacdo as normas sociais, as situagdes de perturbagéo do
equilibrio de um individuo e seu sistema social, estando em questdo a
“homeostase” social (CAPLAN, 1980).

Atualmente, digamos, o conceito de crise esta reabilitado, mas acabou
caindo numa polissemia desvairada, significados diversos, as vezes
dispares, se misturando ou conciliando com o campo de sentido
dos conceitos de urgéncia e emergéncia, ndo conseguindo constituir
uma identidade. Podemos encontrar esse conceito em contextos
variados — desde num livro de urgéncia voltado aos paramédicos
norteamericanos, até em textos de varias experiéncias de reforma
psiquiatrica ou na literatura da psiquiatria das catastrofes, e, embora
encontremos concordancias conceituais e tedricas, constatamos
diferencas radicais na pratica.

Contudo, a despeito das imprecisdes e confusdes, interessa muito
ao campo da Reforma Psiquiatrica resgatar o conceito de crise,
particularmente aquele da medicina antiga. Em primeiro lugar porque
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ele carrega em si uma riqueza semantica que nos permite confrontar
e se desvencilhar do reducionismo dos conceitos de urgéncia e
emergéncia da medicina contemporanea. Além disso, essa riqueza se
adequa melhor a complexidade dos problemas encontrados na pratica.

De fato, temos insistido na reapropriacdo do conceito, mas ndo
de forma teérica, e sim, na confrontacdo com a realidade e diante
de desafios precisos e concretos. Esse contexto pratico surgiu no
ambiente de algumas experiéncias de Reforma Psiquiatrica que
ousaram transformar radicalmente o modelo assistencial e superar
o manicomio. Essas experiéncias terminam se defrontando com a
necessidade de dar uma resposta consistente a crise, a qual persiste,
ainda hoje, como a justificativa para as internagdes e para a existéncia
do préprio manicéomio (DELLACQUA; MEZZINA, 2005). No processo
de enfrentamento dessa questdo, se forjou uma nova definicdo,
uma formulacdo multidimensional e complexa da crise, que é uma
ferramenta de andlise e orientacdo da resposta aos problemas
colocados pela pratica cotidiana, conforme detalhamos na unidade 1.

Agora, vamos qualificar e aprofundar alguns aspectos da resposta a
crise de maneira a considerar algumas particularidades do espectro
clinico das crises. Apresentamos, entdo, uma visdo geral sobre o amplo
campo de problemas encontrados na pratica, ttil para o diagnéstico
inicial no acolhimento ou para o diagnéstico diferencial e seguimento
dos casos. Veja o quadro a seguir:
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Figura 9 — Crises: espectro geral

Crises: espectro geral
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a) As crises relativas ao desenvolvimento normal e a maturacgio
psicolégica

Referem-se as dificuldades préprias de cada fase da vida e dos
momentos de passagem de uma fase a outra, a biografia em geral,
ao enredo proprio de cada um. Dependendo do momento histérico
e de particularidades da cultura e do lago social, acontecimentos e
fases comuns da vida, como adolescéncia, casamento, paternidade,
maternidade, velhice, morte, podem ser vivenciados com muita
angustia, perplexidade e solid&o.

b) As crises relativas aos acontecimentos imprevistos ou
indesejaveis na insercédo social do sujeito

Fazem parte desse campo os problemas decorrentes dos maus
encontros com a vida, os quais geram situagdes de estresse, luto,
perdas: um acidente comum individual, a perda do emprego, uma
separacao, a perda de um ente querido, conflitos, doenca.
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c) Ascrisesdecorrentesde eventostraumaticos graves e catastrofes

Este recorte engloba problemas pontuais e historicamente datados:
uma catastrofe natural, uma guerra, eventos marcados pela sua
raridade. No entanto, vivemos um momento histérico no qual tem
sido regra um excedente de violéncia de diversos matizes, atingindo
individuos e coletivos humanos numa escala sem precedentes. A
guerra, o trauma e a catastrofe foram inseridos no tecido social, com o
agravante da sua banalizagdo. Nas grandes metrépoles, por exemplo,
o impacto e a demanda decorrentes desses fendmenos compdem o
dia a dia dos servicos de satde, especialmente os de satide mental, os
quais, na maioria das vezes, sdo o Unico canal de expressio e resposta
existente do poder puiblico e estatal.

d) As crises nas pessoas com transtornos mentais comuns

S3o aquelas relacionadas, por exemplo, aos transtornos de ansiedade e
ao espectro da depressio, de natureza neurética, em geral. E importante
notar que a prevaléncia geral de transtornos mentais que necessita de
cuidados é expressiva em todos os paises, com uma estimativa de 18,8
a 29,2% da populacdo no periodo de um ano (MARI; JORGE; KOHN,
2007). Desse conjunto, os transtornos nao psicéticos — que sdo os que
afetam a imensa maioria da populagdo — podem progressivamente
apresentar critérios para transtorno mental grave e persistente
(RUGGERI et al,, 2000). Comumente, o impacto ao longo da vida sera
lento e menor que o dos transtornos psicéticos, mas cerca de 10% dos
transtornos ndo psicéticos pode apresentar intensidade e duracéo o
suficiente para compor uma parcela importante do contingente geral
de sofrimento mental grave e persistente, produzindo incapacidade,
desinsercdo social, cronicidade e muito sofrimento para o sujeito.
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Entram ai uma série de transtornos que se engendram insidiosamente
a partir dos problemas relativos a constituicdo do sujeito, da biografia,
da personalidade e inser¢do do homem no mundo, incluindo as reagdes
graves e duradouras aos traumas e catastrofes, até chegar ao campo
dos transtornos classicamente chamados de neuroses: ansiedade,
angustia, fobias, neurose obsessivo-compulsiva, histeria e depressao.

e) As crises nas pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes

Essas compreendem as crises ocorridas no campo das psicoses em
geral, o espectro da esquizofrenia e dos transtornos afetivos bipolares.
Mas vale ressaltar que um contingente expressivo dos transtornos nao
psicéticos, pode evoluir de forma grave e persistente, compondo um
percentual de aproximadamente 40% dos transtornos mentais graves
e persistentes (RUGGERI et al., 2000).

Os transtornos mentais graves tém uma prevaléncia menor em relagdo
ao conjunto dos transtornos. Independente do critério utilizado para
a definigdo, porém, quantitativamente é grande o namero de pessoas
atingidas. Uma estimativa brasileira, por exemplo, considera que
podem atingir em média até 6% da populacdo (cerca de 11 milhdes
de pessoas) e 3,1% se considerarmos os graves e persistentes (MARI;
JORGE; KOHN, 2007). Esse é o contingente das crises mais importantes
para a Reforma Psiquiatrica, tanto do ponto de vista clinico como da
estruturacao da politica de satde mental.

O sofrimento mental ou transtorno mental grave é uma construcdo
epidemiolégica de carater operacional — com defini¢des diversas — as
quais em geral, procuram destacar o grau de gravidade e persisténcia dos
transtornos mentais, independentemente do diagnéstico psiquiatrico,
em que pese ser mais comum nas psicoses (SCHINNER, et al, 1990;
RUGGERI et al,, 2000). A sua definicdo é multiaxial e abrange o eixo da
clinica, dolago social, e a dimensdo temporal, conforme a seguinte sintese:
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« uma sintomatologia grave, com sintomas
incapacitantes, muitas vezes persistentes e
reagudizagées frequentes;

+ comprometimento importante no desempenho
psicossocial e no lago social do sujeito, sendo comuns

situagbes de conflito, ameaga ou ruptura na sua rede
social e familiar de suporte; e

« evolugdo prolongada, persistente e requisi¢do de
grande aporte de cuidados, inclusive os de urgéncia
e intensivos, bem como recursos de reabilitagdo
psicossocial.

Um aspecto importante a ser ressaltado, tendo em vista o espectro
e os recortes diversos das crises, diz respeito a forma particular de
articulacdo entre as dimensdes especificas de uma crise. Elas podem
ser compreendidas a partir de dois eixos: um transversal, caracterizado
pelo grau de urgéncia, agudeza, risco e vulnerabilidade, e outro
longitudinal, concernentes ao curso do transtorno, sua evolugdo
temporal e as repercussdes globais na vida do sujeito.

O eixo transversal se destaca nos trés primeiros espectros das crises,
sendo bastante evidente no contexto de catastrofes e traumas, e
também em algumas crises do desenvolvimento ou nas perdas e luto.
Apesar da sua evidente agudeza e urgéncia, habitualmente, tém curso
limitado e rapida resolugdo, gerando menor impacto em longo prazo,
quando vividos por pessoas sem diagnéstico prévio de transtorno
mental (POLK; MITCHELL, 2009).

Porém, em certos contextos, nos quais os eventos traumaticos tornam-
se cotidianos e de repeticdo, as crises podem se tornar persistentes.
Dai a importancia de reconhecer e dar uma resposta adequada a
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essas situacdes, de maneira a cuidar do sofrimento em si e também
evitar o surgimento de um transtorno mental ou contribuir para a
cronificagdo de um processo reativo decorrente de um trauma ou um
acontecimento vital vivido mais intensamente.

As crises nas pessoas com sofrimento mental grave e persistente
costumam gerar um impacto maior a longo prazo no curso de vida
de uma pessoa e na sua rede de insercdo social, sendo um fator
determinante dos processos de exclusio aos quais podem ser
submetidas essas pessoas. Uma observacdo adicional deve ser feita
com relacdo as primeiras crises dos transtornos mentais graves e
persistentes, particularmente, no campo das psicoses. As primeiras
manifesta¢des de um transtorno, como no caso da esquizofrenia, sdo
comumente insidiosas e se apresentam na forma de sintomas ndo
psicéticos, os quais precedem de meses a anos a manifestacdo explicita
da psicose (PULL, 2005). Mas, em muitas ocasides, se desencadeiam de
forma dramatica, com risco e agudeza evidentes, por exemplo, através
de suicidio, autoagressées e atos de violéncia, os quais, também, sdo
inespecificos, ndo trazendo em si, claramente, os sintomas indicativos
de um diagnéstico.

Quanto aos transtornos mentais comuns e ndo psicéticos, as crises
costumam ser menos intensas e mais limitadas temporalmente,
embora possam ocorrer crises exuberantes e com grau de urgéncia
elevado, como no caso da crise de angustia ou panico. Comumente, o
impacto ao longo da vida sera lento e menor, mas podem apresentar
intensidade e duracdo suficientes para se somar ao contingente geral
de sofrimento mental grave e persistente (RUGGERI et al., 2000).
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Se uma apresentacdo tem o estatuto de uma crise,
independente do espectro ao qual ela pareca pertencer,
em um primeiro momento, o mais adequado é colocar o

diagnéstico entre parénteses, acolhendo a pessoa com
toda a seriedade e cautela possiveis.

2.1.3 O recorte das crises com qualidades de urgéncia e
emergéncia

Discutiremos agora as apresentac¢ées de crise em que os predicados ou
qualidades de urgéncia/emergéncia sdo muito evidentes e requerem
um nivel de intervencdo com mais recursos, maior intensidade e
complexidade. Serdo requisitados nesses casos, estrategicamente,
alguns pontos da RAPS, como os CAPSs, o Servi¢o de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU), os servigos de urgéncia/emergéncia,
as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e os Leitos de Saude
Mental para Atencdo Integral em Hospital. As situagbes de crise
que vdo requisitar esses servigos ndo sdo homogéneas, pois elas
tém apresentacdes e determinacdes diversas. O que as unifica é o
fato de enunciar um limite, exigindo intervenc¢des mais complexas,
multiprofissionais, interdisciplinares e em rede.

* Em primeiro lugar estdo as crises que se apresentam com rupturas
e conflitos da rede social e familiar, que esgotaram as capacidades
de pactuagdo e resolugdo de conflitos nessa rede. Essas crises
acometem principalmente as pessoas com sofrimento grave ou
persistente e, como efeito da correlagdo de forgas, o sujeito em
crise € nomeado como “perigoso para si e para os outros” e acaba
sendo objeto de intervengdes de forga.

* Em segundo lugar temos algumas apresentagdes clinicas, as quais
necessitam de intervengdes de urgéncia e emergéncia médica. E o
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caso das crises relativas a intoxicagdo, dependéncia, abstinéncia
de alcool e outras drogas, bem como as decorrentes de condigdes
médicas e nos casos em que o transtorno mental se apresenta em
comorbidade com uma condi¢do médica ou de AD, igualmente
agudizadas e compondo o quadro de urgéncia.

Vamos discorrer sobre algumas apresentagdes de crise que encaixam
nessas caracteristicas:

O

os quadros de agitagcdo psicomotora, com ou sem agressividade
ou violéncia, enunciados a partir de uma literatura e perspectiva
dominante que devem ser discutidas e ampliadas;

o espectro da suicidalidade, que abrange o suicidio, a tentativa,
os atos preparatérios, o plano, a ideacdo (POSNER et al., 2007),
as autoagressdes ou lesdes autoinfligidas, sem aparente ideacdo
suicida e os casos graves de autonegligéncia;

os casos de delirium (estados confusionais) de diversasintensidades,
com alteracdo da consciéncia, da orientacdo e da atencao, com
desorganizacdo do comportamento e a presenca de producgdes
similares a um delirio — produgdes deliréides, sem sistematizacao
e mais cadticas, bem como onirismo, alucinag¢des visuais, tateis e
olfativas.

primeiro aspecto a destacar dessa classificagio é que cada

apresentacdo tem um nucleo de sintomas que lhe é caracteristico:

o par agitacdo/agressividade;
o nucleo de autoagressdo com intencdo suicida ou ndo; e

alteracao do nivel e da estrutura do campo de consciéncia (estados
confusionais).

No conjunto, podemos observar que ndo se tratam de doencas, mas de
apresentagdes sindromicas, ou seja, um conjunto de manifestagdes clinicas,
sinais e sintomas, organizados em torno de um nucleo clinico basico.
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A caracterizagdo dessas trés apresentacées implica em uma elaboracgao
e leitura bastante sofisticadas, pois quando as crises surgem como
demanda elas se apresentam, em um primeiro momento, de forma
indiferenciada e inespecifica, sendo impossivel realizar um diagnéstico
exato em termos de qual é o transtorno de base. Sabemos que ha
algo grave, que o sujeito esta transtornado, seu comportamento esta
de fato estranho, mas somente descobriremos a causa ou transtorno
subjacente ap6s um percurso que pode ser longo.

Podemos, certamente, estabelecer algumas correlagdes, certas
regularidades de associacao, tal como veremos a seguir.

No caso da agitagdo psicomotora, com ou sem agressividade, as
correlacées sdo amplas, de modo que podemos dizer que quase todo
o espectro de transtornos mentais e inimeras patologias médicas
podem estar associados a essa apresentacgdo de urgéncia (GLICK et al,,
2008; QUEVEDO, SCHMITT, KAPCZINSKI, 2008; VASQUES, 2007).

O mesmo ocorre em relacdo a suicidalidade e autoagressées, pois os
estudos sobre o suicidio nos apontam uma variedade de transtornos
mentais correlacionados, apesar de alguns estarem associados mais
intensamente, como ocorre com a depressio maior, o transtorno
afetivo bipolar, as psicoses esquizofrénicas, os problemas com &lcool
e outras drogas e os transtornos de personalidade (BERTOLOTE;
FLEISCHMANN, 2002).

Todavia, nem todos os que se suicidam apresentam um transtorno
mental identificivel e, obviamente, a maioria das pessoas com
transtorno mental ndo se suicidam. Além disso, o suicidio é um
fenémeno complexo, com influéncia marcante de fatores externos ao
campo da satde mental e relacionados a cultura, a sociabilidade, ao
género e ao ciclo vital, dentre outros.
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E, por fim, os quadros® de delirium indicam a | 5 Esses quadros de crise,
necessidade de busca de uma causa clinica — | mclusive os relativos alcool

béli inf . 1601 e outras drogas, ndo apenas
metabdlica, infecciosa, neurolégica ou outras | , gejirium, serzo watados
— ou um transtorno relacionado ao uso de | em sua especificidade no
alcool e outras drogas (GLICK et al, 2008; | Moduox

QUEVEDO, SCHMITT, KAPCZINSKI, 2008).

E necessario destacar aqui, pois nio é objeto do devido apreco nas
discussdes do tema, o papel das condigdes médicas na configuragao
de algumas apresentacdes de crise com qualidade de urgéncia e
emergéncia, as quais requerem uma leitura e abordagem diferenciadas.

2.1.4 A importancia das condicoes meédicas nas
apresentagoes de crise

Uma variedade de patologias médicas é capaz de produzir uma
apresentacdo de urgéncia psiquiatrica, inclusive com quadros muito
parecidos aos transtornos psiquiatricos classicos (AMERICAN
COLLEGE OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2006; CRESSWELL III,
RICCIO, MACCABE, 2008; KARAS, 2002). Ademais, as doencas médicas
que afetam pessoas com problemas psiquiatricos podem modificar ou
tornar mais complexa a sua apresentagdo, geralmente aumentando o
nivel de sofrimento, desconforto e risco para a pessoa em uma crise.

Por outro lado, as pessoas com transtorno mental apresentam
um estado geral de satide muito precério refletido em uma taxa de
mortalidade e de morte prematura maior do que a populagdo em geral
(HARRIS, BARRACLOUGH, 1998). Esses dados deveriam nos deixar
atentos, mas ndo é o que acontece: os problemas de satide das pessoas
com sofrimento mental, particularmente os decorrentes de condicdes
médicas, comumente sdo negligenciados em todos os niveis de atengdo
e, particularmente nas urgéncias. A revelagdo de que o usuério tem um
diagnéstico psiquiatrico, o relato do uso ou o achado de uma receita
de psicotrépico no bolso, ou até mesmo do cartdo de inscricio em
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um servico psiquidtrico se associam, frequentemente, a desleixo na
avaliacdo, a subestimacdo de problemas clinicos graves como causa
ou agravante de apresentagdes psiquiatricas e a encaminhamentos
automaticos para os servigos psiquiatricos.

Muitos estudos mostram essa associagdo alta entre problemas
médicos e a produgdao de um quadro de urgéncia psiquiatrica
(CARLSON, NAYAR, SUH, 1981; TINTINALLI, PEACOCK, WRIGHT,
1994; OLSHAKER et al., 1997; HATTA, 2002), conforme observa-se no
quadro abaixo :

Quadro 3 - Problemas médicos e demanda de urgéncia psiquiatrica

Estudos/ : : Pacientes Problemas
Tipo de servigo . > o

Autores incluidos médicos %

Carlson ,

Nayar, Suh (1981)

Tintinalli, Peacock,
Wright (1994)

Olshaler et. al
(1997)

Hatta (2002)

Fonte: elaborado pelo autor.

Essa constatagdo exige um cuidado maior e a formulacdo de diretrizes
especificas para o manejo dessa questdo no ambiente de urgéncia
(AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2006).
As condi¢des médicas mais comuns associadas a sintomatologia
psiquiatrica sdo:

* hipoglicemia;

* hiperglicemias;

* alteragdes endocrinoldgicas (hipo, hipertireoidismo, entre outras);
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e disttirbios hidroeletroliticos;

* infecgbes do sistema nervoso central, pulmonares e do trato
urindrio, as infeccgdes pelo HIV; e

* problemas neuroldgicos, traumas e acidentes vasculares cerebrais.

Pessoas com transtorno mental também apresentam transtornos
relacionados ao alcool e a outras drogas numa proporg¢do maior que a
populagdo geral. Esses tltimos problemas repercutem na satide mental
e no ambito das urgéncias em geral de forma cada vez mais intensa,
conforme serad abordado no préximo moédulo em maiores detalhes.

Portanto, estejamos atentos para os elementos que possam ajudar a
diferenciar uma condig¢do ou patologia organica de um transtorno
mental, quando estamos diante de uma apresentagdo de urgéncia. A
seguir, apresentamos um quadro baseado na literatura (CRESSWELL
III, RICCIO, MACCABE, 2008; KARAS, 2002; DUBIN, WEISS,
ZECCARDI, 1983; WILLIAMS, SHEPHERD, 2000; TALBOT-STERN,
GREEN, ROYLE, 2000) e na nossa experiéncia, que sintetiza e ajuda a
visualizar alguns itens importantes para o esclarecimento do diagnéstico
diferencial, o qual é crucial para a tomada de decisdo e a qualidade da
assisténcia.
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Quadro 4 — Diagnéstico diferencial: condi¢des médicas X psiquiatricas

Médicas Psiquiatricas

Idade: < de 12 e > 40 anos Idade: 13-40 anos
Curso flutuarte

Alucinagdes visuais, tateis,

) ~ Alucinacio auditiva
olfativas e ilusdes

Sinais vitais e exame Iisico alterados Exame fisico normal

Alteracdo da consciéncia e sintomas
psiquiatricos, temporalmente Semn histéria de epilepsia ou qualquer
associados a uma convulsdo ou preblemas neurclégico
problemas neurolégicos, inclusive
infeccoes e AVCs

Fonte: elaborado pelo autor.
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Boa Pratica

Reforcamos a importincia dessa discussio enunciando uma
REGRA BASICA e simples para nos orientar diante de uma crise,
no contexto das urgéncias, a qual, a despeito de uma origem
psiquiatrica parecer de imediato como provavel, é de boa regra,
coloca-la sob suspeita e fazer uma avaliacdo a mais completa
possivel, ndo se esquecendo do peso da histéria, do exame
fisico e da coleta dos dados vitais, os quais continuam sendo os
elementos mais importantes para o esclarecimento diagnéstico.

Quanto a essa questdo, os profissionais de nivel médio tém
um papel muito importante. Sdo eles que normalmente nos
alertam para os problemas clinicos — desde os mais simples
como uma desidratacdo leve, uma perda de peso, uma
constipagdo intestinal, até situagdes de muita gravidade,
como uma hipotensado, choque, sedagdo excessiva e assim

por diante. O fazem pela proximidade, pela presenca fisica,
pela formacgdo que valoriza essa dimensdo. Nao é demais
lembrar que as praticas e discursos dominantes no ambiente
psi costumam nao valorizar e, muitas vezes, inibir a expressao
desses saberes, o que, infelizmente, tem consequéncias
funestas para as pessoas em sofrimento mental.
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RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade discutimos a trajetéria do conceito de crise no campo
da psiquiatria e da satide mental desde o século XIX. Destacamos sua
natureza incémoda e como o discurso médico tentou desfazer-se desse
conceito, que sobreviveu até nossos dias. Atualmente, é apropriado
pela Reforma, em razdo da sua riqueza em definir o conjunto de
problemas postos pelo desafio de cuidar de pessoas e situagdes muito
graves na perspectiva da inclusdo social, da cidadania e do cuidar em
liberdade, no contexto da légica e ética antimanicomial.

Vimos que os conceitos médicos de urgéncia e emergéncia tém
sofrido transformacdées e que algumas delas nos interessam, como é
o caso das defini¢gdes que orientam, atualmente, o trabalho do SAMU.
Depois, discorremos sobre o espectro geral das apresentagdes de crise,
para depois nos concentrarmos naquelas que se manifestam com as
qualidades de urgéncia e emergéncia, destacando o recorte especifico
das crises que sdo condicionadas ou se correlacionam com problemas
médicos, as quais necessitam de um olhar e abordagens diferenciadas.
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LEITURA COMPLEMENTAR

Recomendamos as aulas de Foucault, de 23 e 30 de janeiro de 1974, p.
299-386, que discutem a crise no contexto da genealogia da medicina
moderna e da psiquiatria:

AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY PHYSICIANS. Clinical
policy: critical issues in the diagnosis and management of the adult
psychiatric patient in the emergency department. Ann. Emerg. Med.,
Dallas, v. 47, n. 1, p. 79-99, 2006.

FOUCAULT, M. O poder psiquiatrico: curso dado no Collége de
France (1973-1974). Sdo Paulo: Martins Fontes, 20086.

KARAS, S. Behavioural emergencies: differentiating medical from
psychiatric disease. Emergence Medicine Pratice, Norcross, V. 4, n.
3, p. 1-20, 2002.
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ENCERRAMENTO DO MODULO

Nesse moédulo estabelecemos um quadro geral para orientar o
atendimento das crises como um evento da vida real das pessoas,
singular e subjetivo, com certeza, mas, antes de tudo, como
acontecimento que se da na rede social e territério onde produzem
suas vidas e onde se fazem como sujeitos de relagbes sociais e
politicas. Teceu a cartografia da resposta possivel em redes de atencao
coordenadas e colaborativas e as condig¢des de possibilidade de efetiva-
la. Destacamos alguns aspectos da evolugdo dos conceitos de crise,
urgéncia e emergéncia e terminamos discutindo o espectro clinico de
apresentacdo das crises, particularmente aqueles que surgem com as
qualidades de urgéncia e emergéncia, enunciando situagdes limites e
requisitando uma abordagem diferenciada.
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