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RESUMO

Introducdo: O manicomio, outrora destino daqueles em crise psiquica, ndo se comprometia
com saude mental, mas sim com encarceramento, exclusdo e eugenia, com uma ViSao
biomédica do encarcerado. Com a Reforma Psiquiatrica Brasileira e o advento do SUS
(Sistema Unico de Salde), busca-se o fim dos manicomios, e promove-se cuidado
psicossocial, emancipador, em rede. No entanto, a logica biomédica e manicomial persiste,
promovendo préticas perversas, mesmo dentro de uma rede com propdésito psicossocial.
Objetivo: Conhecer a articulacdo e a logica de cuidado de servicos da RAPS (Rede de
Atencdo Psicossocial) de Francisco Morato no atendimento a crise psiquica, incluindo
entraves e potencialidades. Metodologia: Pesquisa qualitativa, entrevistando gerentes de
equipamentos de saude da RAPS municipal, e subsequente andlise das entrevistas.
Resultados: Dificuldades na comunicacdo entre os servicos da rede, atencdo basica pouco
presente na atencdo a crise, falta de matriciamento, e alta quantidade de usuarios buscando
atendimento na atencdo béasica e especializada, que tém equipes incompletas, sdo entraves.
Foco na escuta e posicionamento contra internacbes desnecessarias e medicalizagdo s&o
potencialidades. Conclusdo: A RAPS municipal efetivamente ainda estd em construcdo, com
questdes materiais dificultando sua implementacdo. H& aspectos manicomiais coexistindo

com aspectos psicossociais na atencdo a crise psiquica.

Palavras-chave: Politicas de salde, Salde publica, Saude Mental, Intervencdo na Crise,

Intervencéo Psicossocial.



ABSTRACT

Introduction: Lunatic asylums, once the destination for those undergoing psychic crisis, were
not concerned with mental health, but with incarceration, exclusion and eugenics, with a
biomedic vision of the incarcerated. With the Brazilian Psychiatric Reform and the advent of
SUS (Unified Health System), the end of asylums is sought, and emancipating, psychosocial
care, in a network, is promoted. However, the biomedical, asylum logic persists still,
promoting perverse practices, even inside a network with psychosocial purpose. Objective:
To know the arcticulation and the healthcare logic of services of the RAPS (Psychosocial
Care Network) of Francisco Morato in caring for psychic crisis, including hindrances and
potentialities. Methodology: Qualitative research, interviewing managers of the municipal
RAPS healthcare services, and subsequent interview analysis. Results: Difficulties in
communication between network services, little presence of primary care in crisis care, lack
of matrix support, and high quantity of users seeking care in primary and specialized care,
which have incomplete work teams, are hindrances. Focus on listening and positioning
against unnecessary institutionalization and medicalization are potentialities. Conclusion:
The municipal RAPS is effectively still in construction, with material issues difficulting its
implementation. There are asylum aspects coexisting with psychosocial aspects in the care for

psychic crises.

Keywords: Health Policy, Public Health, Mental Health, Crisis Intervention, Psychosocial

Intervention
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1 INTRODUCAO

A crise. O surto. O “vocé endoidou?”, exclamado exasperadamente. Como discorrer sobre
algo tdo dificil de nomear quanto o acirramento do sofrimento psiquico em um ponto tao
extremo, tdo dificil de controlar (¢ algo controlavel?), de compreender (é algo
compreensivel)?

Para devidamente apresentar o tema deste trabalho, é importante, portanto, definir
aquilo que, no contexto de salde mental, chamamos de crise — tarefa desafiadora, como dizem
Dellacqua e Mezzna® (1991), que também alertam para a necessidade de ter uma
compreensdo do momento histdrico vigente as discussdes desse tema, 0 que inclui um
entendimento do zeitgeist do saber psiquiatrico de tais momentos, uma vez que a esse campo
era incumbida a tarefa de abarcar esta crise. Sequndo Martins® (2017), é possivel distinguir
duas nocbes de crise em salude mental na historia: uma é a biomédica, relacionada a visao
classica da psiquiatria; a outra € referente a posturas criticas e problematizadoras, por parte de
movimentos de reforma psiquiatrica, que questionam a primeira nocao.

A visdo biomédica da crise desenvolveu-se, ao longo da historia, como uma forma de
isolar a loucura em locais afastados da sociedade, confome apontado por Foucault® (1978). A
l6gica, historicamente, da internacdo em asilos psiquiatricos, envolvia a consideracdo de que a
loucura era da ordem daquilo que ndo era aceitavel para a sociedade, sobretudo em relacdo ao
trabalho, a produtividade — visto ai, portanto, que os indigentes, os desempregados, também
eram submetidos a esse regime de encarceramento da assim chamada loucura.
Encarceramento, inclusive, e vale ressaltar a terminologia, tendo em vista o papel da
instituicio manicomial enquanto instituicdo também de caréter judicial. De fato, Goffman®
(1974) diz que tanto o manicOmio quanto a prisao sao o que ele chama de “instituigdes totais”,
cujas principais caracteristicas sdo o fechamento em relacdo ao mundo exterior e, sobretudo,
com o social, e os internados nessas instituicOes estdo sob controle total de uma equipe de
dirigentes.

Nessa linha de raciocinio, mostra-se importante destacar que, na logica de exclusdo da
manicomializacdo, além das estratificacbes de classe, hd também um atravessamento pelas
questdes raciais, conforme explicado por David e Vicentin® (2020), pois, no Brasil, a visio de
muitos médicos psiquiatras adeptos do eugenismo era a de gque a negritude estava associada a
degeneracdo moral, e a populacdo preta e parda era encarcerada em manicOmios, para ser
estudada, de modo que a ciéncia eugenista pudesse encontrar justificativas para provar a

suposta inferioridade dessa populacdo. A exclusdo de uma populagdo que ndo é considerada



aprazivel a essa comunidade médica, representante daquilo que ¢ bom e moral (considerando
0s projetos de enbranquecimento do Brasil, a branquitude dessas elites encontra-se nessa
posicdo privilegiada), é vista por Basaglia®® ndo apemas como um andlogo ao regime de
apartheid, mas também como uma recusa de entender essa populacdo, até mesmo em nivel de
entendé-la enquanto gente — o resultado é a segregacdo, o encarceramento de pretos e pardos
em manicomios. Esse destaque € importante ndo apenas para pontuar, com exemplos
concretos, a historicidade da relagdo entre a institucionalizacdo e a exclusdo, mas também
para ressaltar que € na logica de colocar no discurso cientifico uma justificativa para a
exclusdo dos excluidos que vai se operar, que vai se legimitar, a pratica dessa psiquiatria
classica.

O saber psiquidtrico se desenvolve, também, a partir da ideia de remover a anormalidade
presente no sujeito que o impede de ser um membro funcional da sociedade, para que ele
venha a ser produtivo. O tratamento proposto por essa psiquiatria, denominada “psiquiatria
classica”, ¢ totalmente voltado a sintomatologia, ou seja, a erradicacdo desses sintomas, e, a
partir dessa proposta, a crise nada seria sendo uma versdo aguda de tais sintomas®. Portanto,
desse modo, “[...] a supressdo desta sintomatologia buscaria a homeostase, a partir de um
modelo de adaptacdo e estabilizacdo, entendidos como positivos. O que rompe com tal
homeostase e organizagio é, automaticamente, entendido como algo destrutivo.”

Na sagacidade da obra machadiana, “O alienista™®

, vemos um exemplo de como a figura
do psiquiatra, dotada de autoridade e saber cientifico, busca encarcerar tudo aquilo
considerado desviante, desvio de carater, e também, eventualmente, as contradicbes dessa
pratica, questionando o que seria, afinal, 0 normal, e 0 que seria esse tal desviante. Da mesma
forma, muitas outras visdes criticas dessa psiquiatria classica foram surgindo, especialmente a
partir dos anos 1950; entre outras, experiéncias importantes na Italia e as lutas do movimento
antimanicomial brasileiro.? Essas reformas psiquidtricas buscaram dar um outro sentido ao
tratamento do sujeito em sofrimento psiquico grave, romper com praticas asilares, e também
repensar a crise.

Dellacqua e Mezzina', que fizeram parte das iniciativas de psiquiatria democrética na
Itilia, enfatizam a necessidade de tratar da crise ndo nos manicémios, isolados da sociedade,
mas sim dentro do proprio territrio em que 0 sujeito estd inserido, de forma coordenada e
minimizando a fragmentacdo do cuidado. Essa abordagem relativa ao cuidado da crise se da
devido a uma compreensdo diferente acerca da definicdo da crise, definicdo esta que tem a ver
com uma ruptura, que esta relacionada com a histéria de vida do sujeito, suas experiéncias de

vida, de tal modo que ela ndo é vista como uma mera desordem, incbmoda a sociedade, mas



sim como uma resposta a uma situacdo-problema que se torna, de certo modo, insuportavel a
esse sujeito. A importancia de um espaco de cuidado que preza pela liberdade é enfatizada por
Basaglia®, uma vez que, para o autor, o confinamento do sujeito a nada mais que um ditado de
ordem, por parte da instituicio que lhe contém — no caso do manicémio, lhe aprisiona — ndo
podera resultar em um tratamento, de fato, pois a tentativa de fuga dessa opressdo, por parte
do sujeito, passard inevitavelmente pelo acirramento da producdo, na ordem do psiquico, de
sintomas, sobretudo aqueles descritos como psicoticos, e tal acirramento é justamente o que é
denominado como crise para 0 modelo psiquidtrico classico. Dai vem a importancia de se
contrapor a tal projeto de encarceramento.

Ainda nesta perspectiva, outra definicdo de crise (no entanto, vale ressaltar que ela ainda

possui uma natureza psiquiatrica) é a de uma situagdo que atende

“[...] a pelo menos trés dos cinco parametros aribitrariamente especificados, a
saber:

a. Grave sintomatologia psiquiatrica aguda;

b. Grave rupturade relagdo no plano familiar e/ou social;

c. Recusa dos tratamentos psiquidtricos (remédios, internacdo, programas
terapéuticos). Afirmacdo da ndo necessidade do tratamento, porém aceitacdo do
contato;

d. Recusa obstinada do contato psiquiatrico prépriamente dito, e

e. SituacBes de alarme no contexto familiar e/ou social. Incapacidade pessoal de

afronta-las.”*.

Deste modo, para os autores, as situacdes que atendem a esse critério sdo as mais dificeis
de lidar, mesmo considerando um contexto de atencdo a crise no territorio, como era a
experiéncia italiana na qual eles estavam inseridos, e, portanto, tais situacdes eram as mais
passiveis de internagdo a forca em hospitais psiquiatricos.

Ha ainda outros conceitos de crise importantes a ser considerados. Tomemos, por
exemplo, o que a psicandlise tem a dizer sobre o conceito de crise, que vai alem da
estereotipada crise psicética, tdo gravada no imaginario coletivo; importantissimo ressaltar,
inclusive, que h4 uma diferenca entre um diagnéstico de psicose e uma crise psicotica’. De
fato, o trabalho de Freud que levaria a criacdo da psicanalise inicia-se acerca ndo da psicose,
mas sim das pacientes histéricas'®, muitas das quais eram submetidas ao regime carcerério do
hospicio — isso, conforme aponta Leite!* (2012), ap6s séculos de condenagdo & fogueira, por
acusacOes de bruxaria feitas pela igreja, 0 que nos mostra ndo sé uma disputa entre 0 saber

médico e o religioso, mas, essencialmente, uma interseccdo entre 0 campo da salde e 0 campo



da moral, j4 que “tratar” da histeria, seja no manicomio ou na pira da inquisicdo, acaba
passando por uma questdo de moralidade, enfim, de ndo aceitacdo, daquilo que € desviante ao
padrao da sociedade. “O que se retrata, através dos tempos, ¢ a intolerancia dos discursos

S At mesmo os préprios médicos

mstituidos em relagdo a posicdo histérica [...]
demonstravam certo desprezo a histérica, reduzindo seus sintomas & mera simulagdo bizarra;
eram desinteressados em entender o que esses sintomas queriam dizer, e mais interessados em
apenas atentar-se a sintomatologia, como enfatizam Mocarzel e Garcia?.

Com as contribuicbes de medicos como Charcot e Breuer, Freud e a psicandlise dao
énfase a uma questdo fundamental, que se contrapde a visdo focada no sintoma da psiquiatria
classica — o sentido que o sintoma tem, ou seja, buscar entender porque aquele sintoma,
aquela manifestacdo histérica aparece. Neste caso, 0 sintoma, aparecendo no corpo, da voz
aquilo que ndo consegue ser dito, ndo consegue Ser expresso, sendo desta forma'?, e a
psicanalise ~surge como uma alternativa ao modelo hospitalocéntrico, buscando,
essencialmente, escutar esses sujeitos.

A nocdo do sentido do sintoma pode se aplicar a toda sorte de sintomatologia, incluindo
aqueles que se apresentam, agudamente, nas situacBes de crise. Freud'® associa as
manifestacdes de contelidos sintomaticos a traumas, que marcam o sujeito em algum ponto de
sua historia; isso € algo que merece destaque, considerando a seguinte definicio de trauma,
em psicandlise, segundo Laplanche e Pontalis'®: “Acontecimento da vida do sujeito que se
define pela sua intensidade, pela incapacidade em que se encontra 0 sujeito de reagir a ele de
forma adequada, pelo transtorno e pelos efeitos patogénicos duradouros que provoca na
organizacdo psiquica.” Tal definigdo encontra-sSe em consonancia com a definicdo de crise de
Del’acqua e Mezzina, especialmente em relacdo a intensidade do sofrimento, que se faz
trauma, e pode vir a desencadear-se em crise.

A compreensdo da crise em psicandlise vai aém do trabalho com as histéricas. Lacan*
dedica um de seus seminarios a questdo das psicoses, e, se debrucando sobre essa questdo,
essencialmente aponta que a crise ndo vem sem razdo, mas sim por conta de alguma situacao,
algum contexto, que se torna insuportavel ao sujeito, que ndo Vvé outra saida para tal situacdo,
sendo essa crise. Nas palavras do autor, “Trata-se, no fundo da psicose, de um impasse [...].
Tudo se passa como se O Sujeito reagisse a issO com uma tentativa de restituicdo, de
compensacdo. A crise esta desencadeada fundamentalmente por alguma questdo sem
divida.”** Tais questes, principalmente, para Schreber, o sujeito cujo caso foi discutido por
Lacan, sdo, por um lado, a inadequacdo que o jurista sentia em seu trabalho, pois era muito

jovem em comparagdo aos seus pares, 0 que lhe causava inseguranca; €, por outro lado, o de
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que ele sentia-se inseguro pelo fato de que ndo conseguia ter um filho com sua esposa. Dado
esse contexto, ndo restou a Schreber outra saida sendo a crise delirante — se ndo podia deixar a
esposa gravida, engravidaria ele proprio do deus abradmico. Com base no que Berlinck®
(2007) nos explica, por mais que Schreber tivesse suas vulnerabilidades e suas questdes com o
desenvolvimento do que poderia se chamar de uma estrutura psicotica, ele s6 entrou em uma
crise psicdtica porque as circunstancias em que ele se encontrava o levaram a tal situacéo.

Tendo em vista as perspectivas historicas em relacdo a crise, é importante levar em
consideracdo as visdes contemporaneas acerca da crise em salde mental, vigentes, pelo menos
em teoria, na atencdo a saude no Brasil. Para tanto, uma breve contextualizacdo historica se
faz importante, para entender qual era o destino daqueles que estavam em uma situacdo de
crise psiquica.

No Brasil, os manicobmios também foram o destino de incontaveis pessoas, que eram
enviadas a esses locais de finalidade tdo perversa ndo somente por algum diagndstico
psiquiatrico, mas também — na verdade, principalmente — por se desejar a exclusdo destas
pessoas da sociedade, seja la qual fosse o “problema” delas, uma vez que, como explica
Arbex™®, relatando o histérico do Hospital Colonia, em Barbacena, o maior hospicio do Brasil,
a maioria dos pacientes que la eram institucionalizados, cerca de 70%, ndo tinham nenhum
diagnostico, nem sofriam de doenca mental; eram pessoas que foram pegas pela policia e
tinham o manicdbmio como céarcere, eram meninas enviadas para la como castigo de seus pais,
que se irritavam com sua rebeldia, ou que perderam sua virgindade antes do casamento, ou
mulheres abandonadas pelos maridos, que foram viver com suas amantes, além de outras
figuras desprezadas pela sociedade, como prostitutas, homossexuais, mendigos, negros,
pobres, entre tantas outras. Como explica a autora, “A teoria eugenista, que sustentava a ideia
de limpeza social, fortalecia o hospital e justificava seus abusos. Livrar a sociedade da escoria,
desfazendo-se dela, de preferéncia em local que a vista ndo pudesse alcancar.”™>

Ou seja, 0 local ao qual uma pessoa em situacdo de crise era enviada ndo era um local
destinado ao tratamento, mas sim a exclusdo sistémica de tudo aquilo rejeitado pela sociedade.
N&o é a toa que o mais embleméatico dos manicdmios de nosso pais chamava-se Colonia — este
significante escancara a relacdo entre a logica manicomial e a colonialista, como bem nos
explica Fanon'® (1968), ja que “[...] a colonizagio, em sua esséncia, se apresentava ja como
uma grande fornecedora dos hospitais psiquiatricos.” Afinal, a eugenia, essa proposta
eurocéntrica que pautava 0 manicomialismo, é uma extensdo do pensamento colonialista.
Nesse processo, violento por natureza, como seria possivel esperar do hospital psiquiatrico

qualquer perspectiva de cuidado digno ao sujeito em crise?
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Revela-se, portanto, indissociavel, a Iuta pela dignidade humana, que guia a Reforma
Psiquiatrica, com as lutas populares de redemocratizacdo, no momento historico brasileiro em
que se busca superar o regime ditatorial que se instaurou no golpe de 1964. Essas lutas séo
importantissimas para que fosse possivel repensar a sadde mental no Brasil, pois, como diz
Sartre’’, s6 a luta, o combate contra a opressio hegemonica, pode levar a uma “cura”, uma
superacdo do modelo psiquidtrico entdo vigente. Amarante® (2011) explica que o surgimento,
a partir do fim da década de 70, de movimentos compostos, seja por trabalhadores da area de
salde mental, seja por familiares dos usuarios, além da participacdo, em congressos, de
pensadores importantes que criticam a psiquiatria classica, como Basaglia, Guattari, Goffman
e Szasz, foram fundamentais para o movimento de Reforma Psiquidtrica.

Essas discussdes trouxeram a tona a realidade do atendimento psiquiatrico manicomial, e
tornou-se uma pauta do movimento de Reforma Sanitaria de um modo geral. Ao longo de
importantes construgbes na 8% Conferéncia Nacional de Saldde, bem como em outros
encontros, como a | Conferéncia Nacional de Salde Mental, e iniciativas similares em escala
regional, levaram a adocdo de estratégias de desinstitucionalizacdo, da concepcdo da saude
enquanto direito (em vez de como um produto comercial, como ocorria até entdo), e da luta
por uma sociedade sem manicomios®®.

Para tanto, fez-se necesséria a criagd0 de outros espagos onde o usUdrio pudesse ser
atendido em suas demandas de satde mental. Como explica Amarante®®, em 1987, o primeiro
Centro de Atencdo Psicossocial, ou CAPS, foi construido no Brasil, propondo um modelo de
atencdo a saude mental que rompesse com a logica manicomial, e esse servico atendia
usuarios que outrora teriam o hospicio como destino. Além disso, experiéncias em Santos que

partiram do desmonte de um hospital psiquiatrico até a criacdo de servicos substitutivos, como

“[...] cinco Nucleos de Atengao Psicossocial (abertos 24 horas), distribuidos por
critérios de regionalizacdo em toda a cidade; um servico de emergéncia psiquiatrica
no hospital geral; um vigoroso e criativo projeto cultural, o Projeto TAM TAM, com
radio e TV comunitéria; uma residéncia para ex-internos do hospital que, por alguma
razdo, ndo tivessem condicBes préprias de moradia; uma cooperativa de trabalho,

para gerago de renda para os usuarios”.?

Essas propostas iniciais eventualmente levaram a criagdo de tantos outros projetos
adicionais, incluindo o ambito cultural, trabalhista, territorial, como um contraponto a
instituicdo do hospital psiquiatrico. Além disso, a propria criacdo do SUS, e as propostas

legislativas para a expansdo de um novo modelo de atengdo & salde, consolidaram esta
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verdadeira Reforma Psiquidtrica, por mais que o setor privado tenha oferecido hercllea
resisténcia a essas mudancas.

Institui-se, portanto, que os servicos de natureza psicossocial — os CAPS — serdo 0s
responsaveis pelo atendimento as demandas de satude mental, € ndo mais os manicOmios, com
0 proposito de paulatinamente reduzir o nimero de leitos nessas instituicbes, em prol da
expansdo dos CAPS.?! Estabelecido isso, e considerando o percurso da Luta Antimanicomial,
torna-se importante, portanto, como explica Amarante’®, que esses servicos estejam
preparados para atender a pessoa em crise, agora ndo mais vista como alguém que deve ser
contido, dopado ou eletrocutado, mas sim ouvido e devidamente acolhido. A definicdo que o
autor da para a crise em satude mental a partir da perspectiva psicossocial € a de que se trata de
algo principalmente na esfera social, da relagho do sujeito em crise com terceiros, dos
recursos que estdo ou ndo disponiveis a esse sujeito. Dessa forma, o cuidado ofertado ndo
deve ser exclusivamente entre o profissional do equipamento e o usuério, mas sim um cuidado
em rede, envolvendo diversos sujeitos e servicos, sejam eles de carater sanitario ou de outros
setores?’,

Em material do Ministério da Saude?* sobre a crise em salde mental, encontramos,
similarmente, uma definicdo de crise que a entende como uma situacdo de desorganizacdo por
parte do sujeito, e a priorizacdo do cuidado ao sujeito a crise € o acolhimento deste, o
oferecimento de um suporte a tal situacdo, e ndo a desenfreada tentativa de supressdao do
sintoma, como outrora era praticado no modelo asilar de atencdo a salde. Além disso,
enfatiza-se, mais uma vez, a importancia de proporcionar um cuidado em rede.

De fato, a criacdo da Rede de Atencdo Psicossocial®®

foi um marco de grande importancia
para consolidar esta nova estratégia de cuidado. Se, antigamente, 0 sujeito em crise era jogado
em um manicbmio e ali ficava encarcerado até a morte, agora esse cuidado ndo sequer é
exclusividade de um s6 servico, aquele substitutivo ao manicomio, que é o CAPS; este sera 0
ponto central da RAPS, mas os outros servicos da rede — incluindo equipamentos de atengéo
bésica, leitos hospitalares e estratégias de desinstitucionalizacdo e de reabilitacdo psicossocial
— irdo, em um trabalho em conjunto, oferecer um suporte, com o intuito de reduzir, sendo
completamente evitar, que o usudrio em crise venha a ser internado.’?> A reestruturacdo do
cuidado em saude mental, e especialmente a criagdo da RAPS, foi de grande impacto para a
reducdo dos leitos em manicé mios.?*

Ainda falando sobre o conceito de crise para uma préatica pautada na Reforma Psiquiatrica,
também hd um destaque para o papel dela ndo apenas como causadora de um sofrimento

intenso, mas também como algo que proporciona uma oportunidade, como aponta Fialho®*
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(2015), uma vez que, se a crise € uma resposta a alguma questdo que atravessa 0 sujeito de tal
forma e tal intensidade, entdo, caso bem manejada, é possivel construir, com esse sujeito, uma
compreensdo melhor dessas questdes, desses sofrimentos; em outras palavras, como diz o
autor, “A compreensdo da crise no seu aspecto de oportunidade permite seu entendimento
como uma tentativa de dar respostas a um momento de intenso soffimento psiquico.”?*

Tendo estabelecido esse panorama da crise em salde mental, € importante considerar,
para o escopo deste trabalho, o territorio que sera abordado neste trabalho, ou seja, o de
Francisco Morato. De acordo com o préprio site da prefeitura do municipio?®, o pedaco de
terra que viria a ser Francisco Morato era, originalmente, parte de uma fazenda, e servia como
acampamento para 0s operarios que trabalhavam para a Sdo Paulo Railway Company, na
construcdo da ferrovia que ligaria Santos e Jundiai. Eventualmente, com a incorporacdo da
companhia ao governo, esse terreno foi loteado passou a ser parte do municipio de Franco da
Rocha. Em 1965, foi emancipado, e tornou-se o municipio de Francisco Morato.

Segundo Chagas®®, esse municipio receberia grande populacdo migratoria, inclusive de
outras regides do Brasil, sobretudo da regido Nordeste, e essa populagdo buscava ndo sé
melhores condicdes de vida e oportunidades de emprego em Sdo Paulo e redondezas, mas
também encontrava, em Francisco Morato, possibilidades de conseguir moradia propria.
Ainda de acordo com a autora, a populacdo desse municipio, é, portanto, constituida, em sua
maioria, por populacdo de baixa renda, populacdo essa que serve como contingente de
trabalho para regides mais desenvolvidas, especialmente Sdo Paulo.?’ E importante destacar
que a constantementa alta, e sempre crescente, densidade populacional da cidade, acaba por
gerar ‘{...] um ciclo de pobreza que barra o desenvolvimento da mesma, uma vez que a
prefeitura ndo possui estrutura administrativa e financeira para lidar com o constante aumento
dessa pobreza e para suprir as novas demandas da populagdo.”?®

Essencialmente, Francisco Morato € um municipio que pode ser caracterizado como
cidade-dormitério®®, ou seja, é de carater majoritariamente residencial, e oferece poucas
oportunidades de emprego dentro de seu proprio territério. Encontrando em Séo Paulo a maior
chance de emprego, todos os dias uma grande concentragdo de trabalhadores residentes nessa
cidade-dormitorio parte, pela ferrovia, rumo a metropole, onde esses trabalhadores passam o
dia todo em seus empregos, e apenas de noite chegam essas pessoas, em seus lares, para
dormir e repetir suas rotinas no dia seguinte. Como explica Vidali*® (2019), historicamente,
uma grande parcela da populagdo que chega a regido da cidade de S&o Paulo acaba sendo
expulsa a regides periféricas — tal como Francisco Morato — que ficam mais distantes desse

grande centro, mas com terrenos mais acessiveis para quem tem baixa renda; apesar disso,
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essa populacdo tem que continuar se deslocando até S&o Paulo para conseguir trabalhar. Essa
caracteristica do municipio, bem como a precariedade de recursos financeiros, sdo fatores que
contribuem com o fato de que esse seja um territorio que possui poucas opgdes de lazer e
infraestrutura pouco ideal’’, incluindo falta de coleta de esgoto e vias ndo-pavimentadas®®, por
exemplo.

E importante salientar que Francisco Morato ndo possui grandes ind(strias®®, e sua
principal atividade econdmica € o comércio, que recebe algum impulso devido & presenca da
ferrovia na cidade, mas esse ainda ¢ um ‘|...] comércio de pequeno porte, que estd adaptado
por um padrio para atendimento da populagio de baixa renda [...]”?°, fator que incentiva o
transito diario aos empregos oferecidos na capital do estado. Também ha prevaléncia do setor
de prestacdo de servicos, conforme indicado pelo site da prefeitura?® e segundo dados da
Fundacdo SEADE®®, que, por sua vez, também aponta para um salario médio
consideravelmente menor que a média estadual ou da capital. Ainda em relacdo a economia,
em 2019 o municipio estava entre os dez municipios com menor PIB de toda a Regido
Metropolitana de Sao Paulo®.

Francisco Morato é, sequndo dados do IBGE®?, um municipio com 49.001 kn? de érea
territorial e populacdo estimada em 179.372 pessoas. Os dados do SEADE de 20223 indicam
populagdo total de 178.312 habitantes, sendo as faixas etarias de 20 a 34 anos as mais
prevalentes, e uma densidade populacional de 3633,8 habitantes por km?. Para atender as
necessidades de salde mental da populagdo, de acordo com o CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde)®3, o municipio conta com alguns equipamentos de satde do SUS,
incluindo 13 USFs (Unidades de Salde da Familia), uma UPA (Unidade de Pronto
Atendimento), um ambulatorio de especialidades, duas farmacias de administracdo publica,
um hospital estadual, e por ultimo, e ndo menos importante, trés CAPS: um CAPS Il, um
CAPS AD e um CAPS 1J. Ha também um CAISM na rede, que fica no municipio de Franco
da Rocha, e serve de referéncia para Francisco Morato.

Ainda falando sobre equipamentos de salde, € importante destacar um fato importante: a
presenga, na regido, de um dos maiores manicomios do Brasil: a Colbnia de Juquery, que
chegou a ter 15 mil internos®®. Esse hospital psiquiatrico, liderado por Francisco Franco da
Rocha (cujo nome foi dado ao municipio que se formou nessa regido, e municipio do qual
Francisco Morato ja fez parte enquanto distrito), tinha a proposta de curar os alienados a partir
do trabalho, e posteriormente também passou a encarcerar aqueles acometidos pela alienacao
e que cometiam crimes, em um manicdmio judicial.®*

Historicamente, apresenta-se, entdo, uma relagdo proxima do territorio no qual foi feita a
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pesquisa € um dos manicbmios de maior porte do nosso pais, manicOmio esse que, como
tantos outros, adotava praticas eugenistas, defendidas por psiquiatras que la atuaram, como
Pacheco e Silva, que visava 0 branqueamento e a suposta pureza da populacdo de S&o Paulo a
partir da internacdo de criancas, com o objetivo de acabar com a delinquéncia®, e o acima

citado Franco da Rocha.

1.1 Revisao da Literatura

Considerando as definicbes de crise apresentadas na introducdo, bem como o contexto
histérico dos equipamentos de salde e do modelo de atencdo a salde mental no SUS,
podemos, portanto, nos debrucar sobre a revisdo de literaturas referentes ao objeto da crise em
salide mental e seu manejo nesses equipamentos.

E perceptivel na literatura mais recente acerca do tema que o desafio de superar o
modelo hospitalocéntrico tem se tornado ainda maior, tendo em vista certos retrocessos que
afetaram as politicas relacionadas a atencdo a crise desde o ano de 2017, incluindo alteracdes
na estruturagdo da RAPS e no financiamento, buscando fortalecer mais uma vez a presenca do
hospital psiquiatrico no sistema de salde atual’l. Apesar da disputa entre 0 modelo de
Reforma Psiquiatrica € o modelo hospitalocéntrico ter sempre nos acompanhado desde o
inicio do processo de redemocratizacdo do pais, podemos dizer que hd um acirramento nesta
disputa mais recentemente.

E importante considerar que esse processo também fortalece a presenca de comunidades
terapéuticas, com atendimento de cunho religioso, como nos explica Cayres®* (2020); tais
instituicbes filantropicas sempre coexistiram com o0s manicomios no Brasil, pautando-se seja
no catolicismo, no espiritismo ou no neopentecostalismo, mas elas ganharam forca a partir de
2015, e tem o propoésito de curar pela fé e pelo trabalho. Além do cunho moralista desse
tratamento, e da similaridade a laborterapia proposta por tantas outras col6nias manicomiais —
afinal, os conventos religiosos também sdo instituicBes totais* — o crescimento vertiginoso
dessas comunidades terapéuticas, sobretudo as comunidades neopentecostais, € mais um
indicativo de como o modelo de atencdo a salde mental pautada pela Iuta antimanicomial vem
sido atacado por perspectivas reacionarias, que buscam crescer cada vez mais para retomar a
hegemonia da atengdo ao sofrimento mental.

Para além da persisténcia da instituicdo do manicomio, a propria logica manicomial
permeia a pratica em salde, de modo que os CAPS, estes equipamentos que deveriam

substituir os hospicios, muitas vezes reproduzem uma logica de cuidado cada vez mais
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proxima ao modelo hospitalocéntrico, como nos explicam Krachenski e Holanda®® (2019); o
entendimento do que é a crise, e como maneja-la, acaba sendo muito mais proximo do
manicomial do que da perspectiva mais democratica, desenvolvida na Reforma Psiquiatrica.
Essas praticas incluem a imediata contencdo quimica da crise, em vez do acolhimento e da
tentativa de compreensdo pautados no dialogo, e a fragilizacdo do atendimento em rede nesse
cuidado, tornando o CAPS ndo o centro de uma rede de atencdo, mas sim o Unico
equipamento para atender (conter) o sujeito — isso, € claro, quando ele ndo €, eventualmente,
internado em um hospital psiquiatrico. Em outras palavras, uma RAPS fragil leva a falta de
opcBes para sustentar conjuntamente um cuidado & crise®®, e o resultado disso é que, para um
CAPS que atende em uma logica manicomial e biomédica, a imediata internacdo e 0 uso do
hospital psiquiatrico sdo 0s Unicos recursos para manejar uma crise que nao conseguiu ser
manejada de outra forma.

O estudo de Martins® (2017) também aponta para questdes sincronas as apresentadas
acima. Para além do desamparo em relacdo ao cuidado em rede, ha também um processo
parecido dentro do proprio CAPS, pois hd uma falta de construcdo coletiva de saberes entre os
profissionais de diversas areas que atuam dentro desse equipamento; o saber biomédico pauta
os atendimentos, a légica de cuidado, havendo ai, portanto, uma hierarquizacdo de saberes — o
médico manda, obedece quem tem juizo (para resolver o problema de quem “ndo tem
juizo?”); tal rigidez hierarquica também leva a uma pratica engessada, pautada estritamente no
protocolo, o que torna dificil que haja uma preocupagdo com a singularidade de cada usuario.
Essas praticas, explica a autora, também se relacionam com a medicalizagdo, a primazia do
psicotropico como medida de cuidado do usuario — ou, na verdade, de contencdo, e de reducao
do sujeito ao biologico. Alem disso, lancar mdo da contencdo quimica, da sedacdo do usuario,
para que ele ndo tenha uma crise grave demais, também pode mostrar um sinal de que ndo se
sabe o0 que fazer com o usuario em crise, pois alguns profissionais dos CAPS esperam que
esse Servico sirva apenas para Usuarios mais estabilizados.>®

O estudo de Bandeira e Onocko-Campos®’ (2021), que inclui relatos de usuérios que
deixaram de ser atendidos em CAPS, demonstra as fragilidades do cuidado precarizado de
alguns desses servicos, evidenciando grandes dificuldades no cuidado em rede, uma vez que
foi relatada com certa frequéncia a descontinuidade do cuidado de usuarios ap6s o
atendimento as situacfes de crise no CAPS, que ndo conseguiram uma atencdo que atendesse
as suas necessidades em outros equipamentos, como 0s da atencdo basica. Em outros casos,
houve uma dificuldade significativa no estabelecimento do vinculo entre o CAPS e 0 usuario,

indicando, inclusive, que houve problemas na elaboracdo de um Projeto Terapéutico Singular
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— sendo que em alguns casos, nem se quer essa elaboragcdo aparenta ter ocorrido, de fato. A
falta de um PTS também foi marcante nos momentos de internacdo psiquiatrica, que ocorriam
com alguns casos em que 0 usudrio estava em uma situacdo de crise, ou seja, ndo sé ndo havia
uma proposta longitudinal para essa internacdo, também ndo havia uma continuidade para o
tratamento do usuério apds essa internacdo, como se ali fosse apenas um destino final para
cuidar da crise, cuidado esse apenas a base de medicamentos.

Ainda acerca do papel do hospital psiquiatrico na atual conjuntura, Sousa e Jorge3®
(2019) discorrem sobre o paradoxo da coexisténcia entre os manicomios e o modelo de
Reforma Psiquidtrica, e que, apesar de uma parcela de profissionais abordados nédo
reconhecerem esses hospicios como parte da RAPS, houve um aumento consideravel de
internacdes nos hospitais psiquiatricos desde as politicas recentes que 0s reintroduziram e
relegitimaram como fazendo parte dessa rede. Cada vez mais, para 0s autores, a internacdo
vem deixando de ser apenas um Ultimo recurso, e se tornando uma acdo mais corriqueira, algo
de que os profissionais do CAPS lancam mdo quando uma crise se torna intensa, ligeira e
aparentemente insustentdvel. Considerando, portanto, este texto, juntamente das outras
literaturas acima citadas, ndo s6 hd uma manicomializacdo do CAPS, mas um retorno mais
escancarado do proprio manicémio.

No entanto, a literatura recente também tem apontado para novas experiéncias para
lidar com a crise psiquica, dos quais se destacam o Didlogo Aberto e os grupos de Ouvidores
de Vozes, ambas buscando uma desisnstitucionalizacdo no cuidado, e desenvolvidas fora do
Brasil na década de 80, mas com trabalhos importantes de adaptacdo desses métodos para o
contexto brasileiro.

Kantorski e Cardano®® (2017) falam sobre o Didlogo Aberto, método desenvolvido na
Finlandia para atender sujeitos em crise psicotica e evitar a institucionalizacdo destes, focado
no contato imediato com o usuario dentro das primeiras 24 horas apés a situacdo de crise para
evitar internacdo e medicalizacdo, na articulagdo com a familia e com a rede social, e dentro
das reunibes estabelecidas, ouvir todas as vozes presentes na situacdo de crise, de modo que
qualquer decisdo em relagdo ao tratamento seja decidida de forma conjunta e organizada entre
todos os participantes, em vez de uma decisdo vertical pautada pelo saber profissional.

Deve-se enfatizar, ainda, a importancia de atendimentos flexiveis, adaptados para as
diversas necessidades de cada usuario e familia, e de preferéncia na propria residéncia do
usuério; assim como o método de atendimento ndo deve ser rigido, a duracdo do tratamento
também ndo o deve ser, e sua continuidade deve durar o tempo necessario para cada usuario.

Por fim, h4 ainda o fator da responsabilizacdo, do profissional contatado no momento da crise,
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na organizacdo do primeiro encontro, como da equipe que trata acerca do tratamento, a partir
desse ponto. Com isso, temos os principios do Dialogo Aberto™°.

Colocar em pratica este modelo de atencdo, segundo o0s autores, requer ndo s6 uma
mudanca de paradigma, inclusive em nivel cultral, acerca dessa verticalidade, mas também
uma mudanga na forma como 0s servigos estdo estruturados, para que o contato imediato com
0 usuario possa ser efetivamente realizado, além de uma capacitacdo adequada da equipe
profissional. Além disso, segundo Dias** (2018), para aplicar esta metodologia no Brasil, é
importantissimo fazer uma adaptacdo para 0 contexto e a realidade de nosso pais, adaptacdo
essa que foi feita na experiéncia relatada no artigo, e que aponta para uma forma de manejo de
crise muito promissora, capaz de cumprir essa tarefa tdo dificil conseguindo evitar a
medicalizacdo e a internagdo psiquidtrica.

O Movimento de Ouvidores de Vozes, sobre o qual Corradi-Webster et al.*> (2021)
dissertam, surgiu na Holanda, e entende que a experiéncia de ouvir vozes é natural,
independentemente de uma pessoa ter algum diagnostico de psicose, e que esse € um
fendbmeno vinculado ao contexto de vida da pessoa, incluindo fatores emocionais e sociais.
Em vez de suprimir essas vozes, portanto, 0 objetivo do movimento € promover uma
compreensdo acerca delas, sobre o porqué de elas terem surgido e o que elas querem dizer. O
artigo fala sobre uma experiéncia de grupo de Ouvidores de Vozes que ocorre desde 2015 em
um CAPS, que foi capaz de promover discussdes importantes sobre a aceitagdo daqueles que
ouvem vozes — tanto a compreensdo das vozes, quanto a desestigmatizacdo de gquem as ouve.
Segundo Rufato et al.*® (2021), “[...] a partir dessa exploracdo das experiéncias, 0s  pares
colaboram para a construgdo de novas formas de olhar para elas e, consequentemente, novas
formas de agir. Ademais, compartilham estratégias para manejo das vozes em situagdes mais
desafiadoras”, o que significa que, mesmo que, diferentemente do Dialogo Aberto, o grupo de
Ouvidores de Vozes ndo seja direcionado a sujeitos em crise, as construcdes coletivas nesse
grupo sdo capazes de proporcionar estratégias de cuidado a crise que se oferecem como

alternativa muito mais humanizada que a logica biomédica e manicomial.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando a situacdo muitas vezes grave de uma crise psiquica, analisar este aspecto
da RAPS do municipio nos trara compreensdo de diversos aspectos importantes de seu
funcionamento, de um modo geral, principalmente em relacdo a articulagdo dos servicos que
compdem a rede. Alem do aspecto mais amplo, da relacdo entre os servicos, a atencdo a crise
¢ um tema de grande relevancia para analisar o qudao implicados com a logica psicossocial e a
reforma psiquidtrica estdo 0s equipamentos e seus profissionais; serd que ha uma grande
implicacdo e dedicagdo a um atendimento & crise mais humanizado? Ou serd que ha uma
perigosa aproximacdo com a pratica biomédica e manicomial?

Ao se conhecer quais sdo os limites e as potencialidades do atendimento a crise em salde
mental, € possivel identificar quais sdo 0s principais pontos que devem ser alterados, que
devem sofrer alguma intervencdo, e quais aspectos devem ser incentivados, para melhorar a

gualidade desse atendimento, e, portanto, melhorar a capacidade da RAPS como um todo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

- Conhecer a articulacdo e a logica de cuidado ofertada pela RAPS de Francisco Morato para
0 atendimento a situacGes de crise e urgéncia-emergéncia em saude mental, seus entraves e

potencialidades.

3.2 Especificos

- Conhecer o papel de cada ponto de atencdo na identificacdo e atendimento as situacOes de
crise (crise psicotica, tentativas de suicidio, overdose ou crises de abstinéncia ligadas ao uso
abusivo de alcool e outras drogas, situacbes de abuso e violéncia intrafamiliar), a articulacao

entre estes servigos e parcerias existentes;

- Conhecer a logica do cuidado ofertada as situacdes de crise em salde mental, nos diferentes

pontos de atencdo da RAPS de Francisco Morato, seus limites/entraves e potencialidades
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4 ARTIGO

Introducéo

Dentro do tema da salde mental, a crise € um assunto de grande relevancia, considerando
0 carater polissémico do conceito. Em uma possivel definicdo, segundo material do Ministério
da Salde, a crise é, essencialmente, uma situacdo de desorganizacdo do sujeito’. No entanto,
esse conceito é construido historicamente ao longo dos séculos, assim como a propria loucura
a qual a crise se associa. Pode-se dividir a compreensdo desse fenémeno em duas visdes: a
biomédica/manicomial” e a psicossocial’.

Para a visdo biomédica/manicomial, a crise era uma manifestacdo de loucura, e, contida
em manicémios, instituicBes cujo objetivo ndo era o de promover cuidado ao sofrimento, nem
uma cura, mas sim afastar o louco da sociedade, pois ele ndo era produtivo®. Ao longo do
tempo, 0 saber psiquidtrico desenvolve-se, a partir do Séc. XVIII%, buscando uma abordagem
organicista ao problema da crise e da loucura, agora tratado como doenca, e promove praticas
biomédicas dentro dos manicomios, a partir, por exemplo, da medicalizacdo, visando remover
a causa da sandice do louco, e alcancar a homeostase®.

A visdo psicossocial contrapfe-se a essa abordagem, baseando-se em uma atengdo ao
sofrimento psiquico pautada nos vinculos, na escuta ao sujeito, e estabelecendo uma relacdo
entre os profissionais com o usuério, seus familiares e a sociedade®. Deste modo, ha um
carater comunitario, dialogico, multiprofissional e interdisciplinar & atencdo psicossocial.
Além disso, ha uma compreensdo da crise como relacionada com a histéria de vida do sujeito,
com 0s Vvérios fatores que afetam sua vida, incluindo fatores econdmicos e sociais®.

Portanto, surge a necessidade de criar outros dispositivos que possam atender a crise de
forma territorial e comunitaria®. \Varios movimentos que se opuseram & psiquiatria cléssica, a
partir da década de 1950, buscaram novas formas de lidar com a crise, incluindo a psiquiatria
democrética italiana, propondo o fim do manicomio, sendo este visto como instituicdo de
opressdo, incapaz de promover cuidado aos seus encarcerados, pois a liberdade é fundamental
para 0 cuidado’. Esse movimento inflienciou a Reforma Psiquidtrica no Brasil, também
visando o fim do manicomio, que tinha proposta eugenista, era uma ferramenta de

colonizacdo, que excluia e exterminava pretos, pobres, prostitutas, epiléticos, entre tantos

* O binébmio biomédico/manicomial foi escolhido para nomear, ao longo do artigo, a légica de cuidado que até
hoje opera na atencdo a Saude Mental, que apoia-se na vertente da psiquiatria classica de remover/ocultar
sintomas a partir de praticas biomédicas, e na proposta manicomial de encarceramento, de atender individuos
sem 0 contexto territorial, pautado em relagdes sociais, ou seja, afastado da sociedade. Para facilitar a leitura
e a explicacdo, optou-se utilizar-se desse bindmio para representar toda essa logica.
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outros®1°,

A Reforma Psiquidtrica, que ocorreu juntamente com o0s movimentos de Reforma
Sanitaria, a partir da década de 70, confrontavam o modelo biomédico privatista que vigorava
na saude do pais como um todo, e, entre as demandas de uma salde mais democratica,
também estava inclusa nisso a saude mental. Essas lutas antimanicomiais levaram a novas
experiéncias de cuidado a saude mental no Brasil, incluindo a atencdo a crise com
atendimentos comunitarios e territoriais’!. Essas experiéncias Serviram como base para a
atencdo em Saude Mental no Sistema Unico de Salde, desenvolvido na redemocratizagio do
pais.

Os leitos em hospicios comecaram a ser substituidos por outros servicos, seus
encarcerados sendo progressivamente libertos para serem atendidos de forma comunitéria, e
os CAPS (Centros de Atencdo Psicossocial) passaram a servir de modelo para um
atendimento psicossocial em Salde Mental. Portanto, a crise também passa a ser pensada de
outra forma: como uma desorganizacdo do sujeito, algo da ordem das relacdes deste com
terceiros, considerando todos os recursos (materiais, sociais, psiquicos, emocionais, etc.) que
0 sujeito tem disponivel, e a atencdo a crise ndo deve ser reduzida a mera supressao
sintomatoldgica executada pelo especialista biomédico, mas sim promover um acolhimento
comunitario & crise, em uma rede de apoio promovida por Vérios servicos e sujeitos™ > .
Institui-se, eventualmente, a portaria 3088/2011, que cria a Rede de Atencdo Psicossocial,
cuja proposta é a de organizar 0s servicos de varios niveis de atencdo de modo a melhor
proporcionar essa atencdo psicossocial a satde mental*?.

No presente momento, todavia, torna-se cada vez mais evidente que o modelo
hospitalocéntrico e biomeédico da atencdo a salde mental ainda ndo foi completamente
superado, por dois principais motivos. O primeiro é devido a politicas reacionarias que
diminuem o carater psicossocial do atendimento a saude mental no SUS, em prol do retorno
do protagonismo de hospitais psiquidtricos e instituicbes analogas a manicémios (como as

)13 14 e de fato, houve um aumento, nos (Gltimos anos, de

comunidades terapéuticas
internacdes psiquidtricas, indicando que este vem se tornado cada vez mais um destino para
USUArios cujas crises ndo conseguem ser manejadas™®.

O segundo motivo refere-se a uma espécie de transformacdo dos CAPS, que deveriam ser
0s substitutos dos hospicios, em pseudomanicomios, com pacientes medicalizados em
demasia e cronificados. Isso é algo que pode ser visto na atengdo a crise, quando técnicos
decidem lancar méo da contencéo fisica e/ou quimica como primeira estratégia de manejo’®.

Ha também a tendéncia de CAPS se tornarem cada vez mais fechados em si, centralizadores
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do cuidado, em detrimento da participagdo de outros pontos da RAPS, da comunidade e do
territorio, e, dentro desses CAPS encapsuladores, o saber biomédico tende a tomar
protagonismo no atendimento, desvalorizando as contribuicdes de outros saberes e outras
l6gicas de cuidado e aproximando-se cada vez mais da vertente organicista classica da
psiquiatria® 1% 17,

Portanto, a conjuntura atual apresenta diversos retrocessos e desafios na atencdo a crise
psiquica, ndo apenas da manicomializagdo dos CAPS, mas também do proprio retorno
escancarado do manicomio, em suas diversas facetas. Ainda assim, existe o desenvolvimento
de importantes praticas e abordagens de cuidado psicossociais, que buscam atender o
sofrimento mental, situacGes de crise e seus desdobramentos, de modos mais comunitarios e
democraticos, como o Dialogo Aberto'® e o movimento Ouvidores de Vozes®, metodologias
estrangeiras que tiveram experiéncias de adaptacdo no Brasil. Com o existente conflito da
coexisténcia do retrocesso manicomial e uma atencdo psicossocial sucateada, mas que ainda
almeja se sustentar enquanto pratica de saude, é importante wvoltar nosso olhar para
compreender qual é a situacdo atual das RAPS de diversos pontos do nosso pais, se quisermos
saber como intervir para que 0s hospicios ndo retomem uma posicdo definitivamente

hegembnica na saude mental.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, efetuada como etapa pratica para a formacgéo
enquanto especializando do Instituto de Saude, que, em um projeto em parceria com um
municipio da Grande Sao Paulo, ofereceu uma assessoria diagnostica da situacdo do SUS no
municipio, com eixos diferentes de pesquisa para cada setor da salde. No que compete 0 eixo
da Saude Mental, do qual este estudo faz parte, foram efetuadas entrevistas semiestruturadas
com a gestdo da area de saude mental e gerentes de equipamentos do SUS — da atengdo
béasica, atencdo especializada (CAPS Adulto 1l, CAPS AD, CAPS 1J, Nlcleo de Violéncia) e
da urgéncia’emergéncia — que fazem parte da RAPS, para compreender melhor as
caracteristicas dos servicos e da atencdo a saude mental oferecida por estes. As entrevistas
foram efetuadas com alguns participantes na modalidade online, e com outros,
presencialmente, a depender de fatores como a disponibilidade dos participantes. Em todas as
entrevistas, foi efetuada a leitura, por nossa parte, e a assinatura, por parte do entrevistado, do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Saude.

A compreensdo € a principal atividade que deve ser efetuada a partir da analise qualitativa
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— compreender a partir da fala do outro, neste caso — e, ap0s isso, organizar o material
coletado e tipifica-10°°. Tal processo foi feito a partir da categorizagdo dos contelidos do
roteiro, ou seja, 0 que se queria descobrir com as perguntas formuladas, e também das
proprias respostas de entrevistados; portanto, houve uma leitura horizontal e uma leitura
transversal do conteddo. O processo de analise do conteldo envolve considerar tanto o
material tedrico, como o apresentado na introducdo, quanto o contexto em que o conteudo da
entrevista foi coletado?’.

As categorias selecionadas para a analise das entrevistas foram duas: papel de cada
servico e articulacdo, relacionada ao modo como o0s equipamentos de salde se enxergam na
atencdo a crise, se dispdem e se conversam para esse atendimento, ou seja, se trata do arranjo
e da estruturacdo da rede; e logica de cuidado, relacionada ao modo como cada equipamento
vai ofertar o cuidado em saude mental em relacdo a crise, 0 que perpassa a ldgica por trds da
compreensdo do que € crise, € 0 modelo de atencdo que pauta a pratica em salde. A leitura
transversal dos conteldos da entrevista apontou para a importancia de dividir esta segunda
categoria em duas subcategorias: logica biomédica e logica psicossocial, ou seja, os dois
principais modelos de atencdo a saude mental, e que muitas vezes coexistem no SUS, como

foi explicado na introducéo.

Resultados e Discussao

Considerando as categorias de analise, e 0s objetivos deste estudo, vamos falar sobre a
articulacdo dos diversos pontos da RAPS municipal, e a logica do cuidado que estes oferecem.
Para tanto, vejamos como cada servico entende e percebe qual é seu papel na atencdo a crise.

O servico de urgéncia e emergéncia, por exemplo, parece bem preparado para atender as
demandas que, a seu ver, lhe competem, ou seja, investigar a salde biologica do sujeito,
buscando possiveis causas organicas para a crise, e avalia se sera necessario encaminha-lo ao
CAISM, para uma investigacdo e cuidado mais detalhados e de natureza psiquiatrica para as
situacdes agudas em salde mental, ou se, apds a contencdo, poderd ser encaminhado para um
cuidado psicossocial, como os CAPS, caso sua queixa seja leve ou moderada. A UPA,
portanto, cumpre o papel de realizar um atendimento preliminar as situagBes de crise, na sua
contencdo, na avaliacdo de risco, no atendimento as questdes organicas associadas, e, quando
necessario, no encaminhamento a outros pontos de atencdo, de acordo com as necessidades
identificadas.

Os CAPS, por sua vez, sustentam seu papel de promover uma escuta a crise, seja de um

usuério que chega pela primeira vez ao servico nessa situagdo, ou de um usuario que ja
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frequenta 0 CAPS. Ha um destaque para a avaliagdo de risco nesse processo de escuta inicial,
de modo a determinar se serd possivel fazer esse manejo de crise dentro do CAPS, ou se serd
necessario ativar outro ponto da rede para dar continuidade a esse processo; no caso,
principalmente a UPA/Santa Casa. E importante ressaltar a auséncia de CAPS Il no
municipio, e essa auséncia é sentida na RAPS: ndo ha um servico de retaguarda, com leitos e
atendimento 24h, que seria fundamental no cuidado integral a crise, e o CAPS Il cumpriria
tal funcdo. Devido a certas barreiras no atendimento a crise por parte dos CAPS, incluindo o
horario, que é apenas diurno, a falta de profissionais, que leva a equipes incompletas, e a
extensa demanda de usuarios, recorre-se com mais frequéncia ao atendimento da UPA/Santa
Casa para a atencdo a crise, e para 0S casos mais complexos e que exigem mais tempo para
que O usuario se reorganize, também é acionado o CAISM. Vale salientar — as equipes do
CAPS ndo conseguem realizar atendimento intensivo devido a altissima demanda de usuarios
em relacdo a baixa quantidade de profissionais, e tal atendimento é de grande importancia em
situacBes mais criticas.

Para o equipamento de atencdo basica, a USF, no entanto, encontramos uma situacdo bem
diferente, uma vez que este ndo se V&€ como possuindo um papel especifico no cuidado aos
usuarios com sofrimento mental, e tampouco na aten¢do a crise. Pode-se ainda dizer que esses
equipamentos ndo estdo preparados para atuar na RAPS, e, portanto também estdo
despreparados para lidar com questdes de cunho psiquico, incluindo a crise psiquica. Nesse
tipo de situagédo, portanto, prioriza-se 0 encaminhamento para outros Servigos.

“[...] quando tem esses casos, a gente acaba ficando muito sem saber como lidar, [...]
quando tem, por exemplo, pacientes em surto [...] " — AB.

Considerando esta fala, faz-se importante lembrar de que ndo ha servico da rede
exclusivamente responsavel por acolher a crise, pois ela deve ser acolhida no ponto em que
ela ocorrert?. Além disso, é importante que, para um atendimento, um cuidado, psicossocial a
salde mental, haja um olhar de natureza territorial — eis porque é fundamental que a atengdo
basica também participe das acGes de salde mental no SUS, e, logo, deve se incluir, nessas
acBes, a atencdo a crise’. Deste modo, também é importante que a atencdo bésica saiba o que
fazer nessas situacGes, e sirva, sim, como uma porta de entrada da RAPS ao sujeito que se
encontra em crise.

No momento, vale apontar que essa percepcdo dos proprios servicos em relacdo a seu
papel na atencdo a crise nos aponta para questdes importantes em relagdo a articulacdo da
RAPS neste ambito, especialmente em relacdo ao fluxo nessa rede, uma vez que ha uma

grande discrepancia entre a percepcdo do servico de urgéncia/emergéncia, a UPA, acerca do



26

fluxo, e a percepcdo da aten¢do basica.

“[...] Nao tem, né? Se o paciente chegou aqui em surto, os médicos ndao sabem lidar [...] .
Ai eu chamo uma ambulancia, leva para onde?” — AB.

“[...] o sistema funciona muito bem, sistema de avaliacdo da saude mental na regido, se
seguir o fluxo direitinho ndo temos barreira nenhuma.” — UE.

Dissecando essas falas, percebemos que os entrevistados ndo estdo falando do mesmo
fluxo; sequer estdo falando de uma linha de cuidado municipal. O fluxo descrito pelo servigo
de urgéncia/lemergéncia se refere especificamente aquele estabelecido por essa unidade, em
parceria com o servico de internagdo psiquidtrica; o fluxo existente entre servico de urgéncia e
servico de internacdo psiquidtrica funciona perfeitamente (pelo menos, seguindo uma logica
biomédica, que possui grande influéncia no trabalho exercido pela UPA), segundo este
gerente, j& que ha uma interlocucdo estabelecida entre esses dois pontos, e ele entende como
claro seu papel na atencdo a urgéncia/emergéncia. Ou seja, ele sabe o que fazer e a quem
recorrer. No entanto, esse fluxo ndo parece estar acordado com os outros pontos de atencéo,
ndo foi feita uma pactuacdo em rede. Apresenta-se, portanto, um contraste com a atencdo
bésica, que ndo sabe o que fazer com o usuario em crise, e ndo se percebe com um papel
especifico neste fluxo. Essa situacdo se coloca em oposicdo ao preconizado pela portaria da
RAPS, que considera necessario que todos os pontos de atengdo facam parte da atencdo a
crise em salde mental, incluindo a atencdo basica, considerando a importancia do carater
territorial nesse atendimento?, além da importancia do acolhimento e da compreensdo inicial
do contexto que desencadeou a crise®®.

A literatura também aponta para a desarticulagdo, na RAPS, entre 0s servicos de
urgéncia/emergéncia e outros pontos de atencdo’’, incluindo os CAPS, que, por sua vez,
segundo os dados coletados, também acabam se encontrando alheios a esse fluxo, quando, por
exemplo, ndo ficam sabendo quando um de seus usuarios é internado, caso a avaliacdo
psiquidtrica feita no servico de internagdo psiquidtrica conclua que hd necessidade de
internacdo, mas ndo chega a comunicar 0s outros servicos da rede municipal, sejam os da
atencdo basica ou os da atencdo especializada, e tais servicos deveriam dar continuidade ao
cuidado. A dificuldade de comunicacdo entre esses pontos da rede foi mencionada como um
ponto que precisa ser melhorado.

Ainda sobre a questdo do fluxo, um dos entrevistados do CAPS comentou sobre a questao
do papel da atencdo béasica no fluxo, e como isso afetaria seu proprio servico: “/...] Entdo ha
um medo dos proprios técnicos da basica, e, ai, quebra esse fluxo, o fluxo vira CAPS direto, e

é o CAPS que vai fazer a triagem e entender se isso volta pra basica, se isso vai pro
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ambulatorio, ou se permanece no CAPS.” — AE3

Ou seja, a atencdo basica, segundo os entrevistados de outros pontos de atencdo, esta
aquém do preconizado em seu cuidado ofertado na area da salde mental. Dito isso, mais
importante do que aceitar isso como um fato cristalizado, é entender o porqué de isto ocorrer
no municipio. A explicacdo, segundo mdltiplas entrevistas, é simples: a demanda em salde
como um todo que chega a atencdo basica é tdo grande, com tantos usuarios que precisam ser
atendidos, que, ao avaliar a necessidade de fazer um cuidado em salde mental, esses
equipamentos preferem encaminhar 0s usuarios com tais demandas aos equipamentos
especializados da rede, ou seja, os CAPS, para que a atencdo béasica consiga diminuir, ao
Menos um pouco, sua ja sobrecarregada demanda. Os CAPS, por sua vez, no entanto, também
tem dificuldades em atender essa quantidade elevada de usuarios, tendo em vista que seus
recursos humanos estdo aquém do adequado, com equipes profissionais incompletas.

A alta taxa de usuarios que deveriam ficar na atencdo bésica, mas sdo atendidos na
atencdo especializada, sobrecarregando as demandas de ambos 0s equipamentos, indica que
ndo ha atendimento conjunto, em rede. Isso, por sua vez, leva a uma pior qualidade da
atencdo, além de prejudicar a longitudinalidade e integralidade do cuidado, acarretando em
uma atencdo apenas pontual para uma parcela considerdvel da populagdo. Fica evidente que
esse modo de funcionamento ndo € de acordo com aquilo que é preconizado na RAPS, mas,
considerando as dificuldades de atender a toda a populacdo, essa é a solugcdo que 0s Servigos
da rede acabam empregando. Tal monopolizacdo da saude mental, por parte do CAPS,
aproxima o servico de uma instituicdo total®*, contrariando seu propésito psicossocial; por
mais que a intencdo, por parte da gestdo, ndo seja ter um monopolio sobre a atengdo a saude
mental, e que isso seja um reflexo das vicissitudes da atengdo basica, essa conjuntura € digna
de nota.

Ainda acerca do papel da atencdo bésica na atencdo a crise, € importante consderar a
relevancia do matriciamento para este processo, especialmente quando esse € um elemento
trazido em uma entrevista, de que o0 matriciamento providenciado pelos equipamentos
especializados em saude mental foca em usuérios estabilizados, de modo que, ao ndo
abordarem a questdo do cuidado a usuarios em crise, os profissionais da USF relatam se sentir
muito despreparados para essas situacOes. Diga-se de passagem, as entrevistas também
reportaram quais sdo as dificuldades de articular o matriciamento com a atencdo basica, sendo
uma delas justamente a alta taxa de usuarios na atencdo especializada para uma carga horaria
e um numero de profissionais insuficiente para atender as demandas clinicas e ao

matriciamento.



28

“[...] a gente quase que dobrou o numero de usuarios em CAPS, entdo se antes era
possivel deixar um espaco na agenda dos profissionais para essas articulacdes com essas

’

UBS, [...] hoje ndo é mais, porque eu ndo tenho agenda pra liberar esses profissionais.” —
AE1l

A literatura aponta para a importdncia do matriciamento também abordar a atencdo a
crise, tendo em vista que, com um cuidado psicossocial, é possivel evitar que usuarios sejam
desnecessariamente internados ou levados a ambulatorios, ou até mesmo contidos fisica ou
quimicamente, uma vez que se evita 0 aumento da gravidade do quadro do usuério a partir de
uma escuta e um cuidado qualificado pautado na légica psicossocial, promovida pelo
matriciamento.?® Destaca-se, ainda, no mesmo texto, a importdncia do territério nesse
processo de cuidado, tendo em vista que a logica psicossocial pauta-se no atendimento em
liberdade, e compreende o vinculo do usuario com o territério como um fator que ndo pode
ser ignorado na atencdo a salude mental. A parceria entre CAPS e a Saude da Familia via
matriciamento deve proporcionar uma atencdo territorial & crise?®, em vez de prontamente
encaminhar 0s usuarios em crise para internacdes psiquidtricas, que € justamente o0 que
aparece na entrevista com a gerente da USF — para quem o CAISM deveria ser a principal
alternativa; esta € uma opinido que aponta para uma perspectiva asilar do cuidado em salde
mental, 0 que nos mostra como uma logica de cuidado asilar pode coexistir com uma logica
psicossocial.

E importante aqui ressaltar o que, afinal, ¢ um cuiado a crise na logica psicossocial — é um
cuidado em rede, interdisciplinar, que proporciona um espaco seguro e acolhedor para atender
0 usuario e sua crise, com um atendimento a partir do didlogo, que busca entender qual o
sentido desta crise para 0 sujeito, ou seja, entende essa crise também como uma oportunidade,
0 que, desse modo, introduz também a importancia de atendé-la quando ela acontece, ou o
mais proximo disso?®. Considerando 0 que tratamos quando falamos de légica psicossocial,
partimos, portanto, do assunto da articulagdo para nos debrucarmos com detalhes na logica de
atencdo dos servicos. A  coexisténcia dessas duas logicas de cuidado - a
biomédica/manicomial e a psicossocial — é algo recorrente no municipio, seguindo uma
tendéncia indicada pela literatura®®.

Retomemos, por exemplo, a perspectiva do gerente da UPA: os fluxos funcionam, e, se
forem seguidos, sempre trardo boa resolutividade dos casos atendidos. Além da questdo do
fluxo mencionado ndo ser o fluxo da RAPS como um todo, mas sim do servico de urgéncia
com o CAISM, ha também de se considerar as implicacdes de tamanha devogdo ao fluxo.

Mesmo que um fluxo de atencdo possa promover uma potencialidade no cuidado gracas a
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uma articulacdo mais qualificada — articulagéo essa que parece faltar na RAPS como um todo
— fica a questdo de o quéo intensa € essa relagdo do ambulatorio com o fluxo, a ponto de levar
a um reducionismo no cuidado; como se todos 0s complexos processos subjetivos envolvendo
0 sujeito em crise pudessem ser manejados com uma resposta focada em uma gestdo do fluxo.
Essa abordagem em salde pode ser associada com a figura de um sindico de condominio,
apontando para 0s perigos do reducionismo do cuidado em saude como se fosse apenas uma
questio de gestdo, 0 que pode justamente deixar escapar a dimensdo subjetiva’’; essa
abordagem aproxima-se, entdo, do modelo hospitalocéntrico. Vale deixar um aviso — ndo é
que ndo existam problemas de gestdo no que se refere a atencdo a crise, problemas esses que,
portanto, devem ser resolvidos também a partir da gestdo; o que se coloca aqui é
problematizar um paradigma que reduz toda a imensa complexidade subjetiva e contextual da
crise a uma mera questdo protocolar.

Ainda assim, € possivel wver também aspectos psicossociais na atencdo a
urgéncia/emergéncia, e um desses aspectos € o de evitar a medicalizacdo como forma de
tamponar e conter os contetudos da crise, pois se busca um entendimento desses conteudos,
desses sintomas. Desse modo, ha uma priorizacdo do manejo da crise pela via do didlogo, e as
contencOes fisicas e quimicas sdo Ultimos recursos para esse servico. Apesar do carater muitas
vezes gerencial e biomédico que o equipamento parece tender a privilegiar, esta posi¢do frente
a crise € um ponto positivo para a ampliacdo de praticas psicossociais na RAPS.

Nos equipamentos de atencdo especializada também vemos a primazia do didlogo como
estratégia de manejo de crise, pareado com uma escuta qualificada e uma avaliacdo de risco,
de modo a tentar entender se dada situagdo € passivel de ser conduzida pela via do dialogo e
manejada dentro do préprio equipamento, ou se € necessario que a crise seja manejada em um
servico de urgéncia/emergéncia.

“Vai ter sempre um outro técnico junto para ir conversando com o paciente. Se ¢ uma
crise que a gente percebe que no didlogo da para dar conta, ele vai permanecer aqui em
acolhimento [ ...] vai permanecer no equipamento até a gente perceber que esta estavel [ ...].”
—AE3

Além disso, relata-se a partir das entrevistas com 0s gestores desses equipamentos que
nem toda crise precisa ser manejada por via farmacologica, e eles entendem que préticas
como a contencdo fisica/quimica do usudrio e a internacdo psiquiatrica sdo sempre Ultimos
recursos, especialmente a internagdo, que o0s entrevistados relatam como uma medida
arriscada, e até mesmo contraprodutiva.

“Porque ele [o usuério internado] pode criar uma carreira de internagGes, com o tempo,
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e € muito violento, entdo é importante que tenha um planejamento, para que isso ndo se
repita tantas vezes, para que isso ndo fique parecendo que ¢ cuidado, porque ndo é.” — AE2

“Entdo é uma modalidade de intervengdo que eu penso que é perversa, na tentativa de
garantir algum direito, vocé tira dele o direito de voltar a tratar no CAPS. [...] Por romper o
vinculo e tornar o CAPS algoz dessa situagdo, ele ndo volta mais.” — AE3

O que temos aqui é um ponto positivo consideravel, que é a tentativa de manejo a crise de
maneira psicossocial, conforme preconizado pela reforma psiquidtrica. No entanto, temos
também uma questdo um tanto quanto complexa envolvida nesse processo, pois ha, por um
lado, a preocupacdo, por parte dos CAPS, de ndo querer monopolizar a saude mental,
reconhecendo a importancia dos demais pontos de atencdo da rede, mas, por outro lado, ha
uma fragilidade na articulagdo da rede, que entendem a crise como algo complexo e dificil
demais para ndo ser atendido por outro servico, que ndo os da atencdo especializada, e que
esse atendimento deve ser de natureza biomédica. Essa perspectiva leva a um maior nimero
de encaminhamentos, em detrimento da possibilidade do atendimento em conjunto.

Uma situacdo que exemplifica essa questdo € que, por vezes, encaminhar um usuario em
crise para um servico de urgéncia exige um encaminhamento feito por um médico do servico,
diretamente para o médico da urgéncia, como se fosse necessario apelar para a autoridade do
poder biomédico para poder garantir a validade daquele encaminhamento, daquele
procedimento. Desse modo, as dificuldades de articulagdo, além de fazerem com que a
atencdo especializada atenda mais demandas em salide mental do que deveria, também
limitam, de algum modo, 0 manejo da crise.

Outra dificuldade na possibilidade de escutar o sujeito em crise, relacionada a essa
sobrecarga de usuarios, € a de conseguir acolher o usuario no momento em que a crise esta
acontecendo, 0 que é de suma importancia para uma resolucdo mais agil e qualificada para um
episddio de crise?®. Segundo uma das entrevistas com profissional da atencdo especializada,
h& uma dificuldade em sempre ter porta aberta as situagdes de crise:

“[...] um servico de portas abertas, com as suas dificuldades, muitas dificuldades, de
sustentar atencdo a crise com as portas abertas. [...] N&o consegue fazer, as vezes, o
acolhimento no dia, e consegue agendar para uma data mais proxima, daqui a dois dias,
daqui a uma semana [...] " — AE2

A literatura aponta para a importancia de acolher a crise 0 mais rapidamente possivel, ndo
sO no territdrio em que ela ocorre, mas também naquele espaco de tempo; esse € um aspecto
prioritario para o Didlogo Aberto, por exemplo®, que serve de exemplo positivo para um

atendimento psicossocial a crise. A alta taxa de usuarios nos CAPS, que faz com que 0s
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profissionais tenham menos possibilidades de manejar a crise no momento em que ela ocorre,
acaba tendo um efeito deletério na proposta de atendimento psicossocial a saude mental; de
fato, com o recorrente impacto dessa sobrecarga, podemos ver uma aproximagdo dos
equipamentos de saude mental com a ldgica do manicomio, que abarca uma alta quantidade
de pessoas para serem atendidas.

Além da dimensdo temporal, a espacial também € de grande importancia para a atencdo a
crise, e nesse aspecto também ha uma aproximacdo da préatica atual dos servicos do SUS
atualmente com a logica manicomial, uma vez que, como a acdo territorial por parte da
atencdo especializada estd muito precarizada, e a atengdo bésica estd pouco presente no
atendimento a salde mental, o carater territorial da atencdo a crise se perde. Uma vez que 0s
equipamentos de atencdo especializada ficam localizados no centro da cidade, os usuarios que
moram em regibes periféricas tem grande dificuldade de se deslocar para serem atendidos no
centro, especialmente considerando o relevo da cidade e os problemas relatados acerca do
transporte publico?®.

Portanto, como as USF costumam encaminhar as situagcbes de crise para Outros Servigos
no centro, perde-se tanto a riqueza da acdo territorial, quanto a oportunidade de um cuidado
agil, feito o mais proximo possivel do momento de crise. Isso ndo s6 prejudica as tentativas de
promover uma perspectiva psicossocial na atencdo a saude mental, mas também faz com que a
atencdo especializada se apresente enquanto grande figura centralizadora do cuidado, 0 que,

mais uma vez, coaduna esses equipamentos com a figura sombria do manicomio.

Conclusao

A logica manicomial e biomédica continua permeando os dispositivos do SUS, de um
modo geral, e no municipio em questdo isso ndo é diferente. Os profissionais de salde séo
afetados de modo a exercer uma l6gica biomedica/manicomial porque ela nunca saiu do
imaginario popular, e é também reforcada pela formacdo ofertada a esses profissionais®’.
Podemos wver como isso afeta a atencdo bésica, a atencdo especializada, e a
urgéncia/emergéncia em casos como 0s relatados neste artigo. Parece dificil se desvencilhar
dessa arapuca biomédica, especialmente em uma regido tdo historicamente marcada pela
presenca de um hospicio. Poderiamos dizer que o manicomio ndo foi superado, apenas
recalcado, e que a persisténcia dessa logica € como um retorno do recalcado, mas serd que
sequer houve recalque para esta regido? Ou, quica, esse conteldo ainda esta tdo presente, tao
impregnado, que nem se chegou ao ponto de recalcamento?

No entanto, talvez ainda mais influente do que esse aspecto subjetivo, existem questdes
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muito concretas e materiais que dificutam a atencdo psicossocial a crise. No cerne dessas
questdes, podemos localizar um fator decisivo: a falta de profissionais. As equipes da atencéo
bésica e especializada estdo incompletas, e a insuficiéncia de trabalhadores na atencéo
especializada traz muitas dificuldades para questdes cruciais no atendimento a crise psiquica,
como 0 matriciamento e a acdo territorial. JA na atencdo basica, o fato de o ndmero de
trabalhadores estar aquém em relacdo ao grande numero de usuarios que precisa acessar O
servico leva a uma sobrecarga, que, na préatica, faz com que casos que demandem atencdo em
salde mental, e que poderiam ser atendidos no nivel da atencdo basica, sejam prontamente
encaminhados para outros pontos de atencdo. Se eles jA estdo sobrecarregados com tantas
outras coisas, porque ndao encaminhar a salde mental para equipamentos que ja existem no
territorio, de atencdo especializada?

Na pratica, 0 que se pode ver é uma RAPS em processo de construcdo, que ainda esta
“engatinhando”, pegando emprestado o significante usado em uma das entrevistas para
descrever a relacdo entre servicos da rede. Engatinhar nos refere a tenra infancia, cuja
etimologia nos remete a infans-, incapaz de falar. O que ndo se é dito nessa rede? Muita coisa,
aparentemente, considerando que a falta de comunicacdo entre todos os servigos ainda € um
empecilho para uma boa articulagéo.

Quanto as potencialidades da RAPS, a disposicdo dos profissionais para tentar propor um
cuidado psicossocial a crise € um destaque. Em muitos equipamentos, o dialogo € a principal
estratégia de cuidado, e evita-se, tanto quanto for possivel, langar mdo de praticas tais quais a
internagdo psiquidtrica e a medicalizagio. E relevante falar dessa atitude dos profissionais,
pois uma barreira para a implementagdo de um cuidado cada vez mais alinhado com o projeto
psicossocial € a série de mudancas politicas que se propdem a reverter 0s avangos promovidos
pela Reforma Psiquidtrica, mudancas alinhadas com um projeto neoliberal, por um governo de
extrema direita, saudosista em relagdo a ditadura militar'* *°. Nesse sentido, h4 uma disputa
politica similar a da década de 70 e 80; a politica € feita pelas pessoas que participam dessa
luta, em vez de ser uma forca abstrata, sem concretude. Com a continuidade da luta pela
Reforma Psiquiatrica, ndo é de se estranhar que, haja, de fato, aspectos da logica manicomial
entranhados em aspectos de natureza mais psicossocial na atencdo a saude mental do

municipio, afinal de contas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Apo6s um ano de pesquisa, teoria e pratica, deixo registrado aqui a relativa incompletude
deste trabalho, tendo em vista a impossibilidade de passar para o papel a complexa trama de
dados, de variaveis, de elementos que interagem entre si, para formar toda a conjuntura da
situacdo de salde do municipio estudado, o que inclui o foco que elegi averiguar, a saide
mental, no que concerne a atencdo & crise. Fatores socioecondmicos, politicos, geogréficos,
entre tantos outros, possuem grande relevancia para a situacdo atual da RAPS. Fiz aqui o
melhor que pude para relatar e analisar os dados coletados, e comunicar de maneira aprazivel
e objetiva os frutos desta pesquisa.

O que se destaca para mim nesta andlise é a crise do cuidado a crise, que serve como
janela para analisar a situacdo da saude mental como um todo no nosso contexto atual. O
perigo da légica manicomial ainda estd bem presente, porque essa logica se reproduz na
sociedade, a partir das pessoas, incluindo aqueles que ja foram, sdo, ou ainda serdo
profissionais da salde. N&o é de se espantar esse ‘retorno” dos manicomios, quando eles
sempre estiveram entre nds. Dai a relevancia de identificar que aspectos da atencdo a crise
reproduzem essa lbgica, para que esses aspectos possam ser revistos e retificarmos.

Ha muito pelo o que precisamos lutar para afirmar a importancia da pratica psicossocial
na salude mental e na atencdo a crise, continuar mantendo o legado das geracfes passadas que
lutaram pela Reforma Psiquiatrica, nos atualizando e revendo nossas praticas, adquirindo e
desenvolvendo novos saberes e métodos que se pautem nos ideais de liberdade, e ndo de

opressdo, para garantir que a sociedade do futuro seja uma sociedade sem manicémios.
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7 ANEXOS/APENDICES

ANEXO A-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA ONLINE - TRABALHADORES E GESTORES
MUNICIPAIS

Prezado (a),

O (A) Sr (a). Esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre a légica de
funcionamento da Rede de Atencao Psicossocial de Francisco Morato. Esta pesquisa faz
parte de um projeto sobre: “Anélise da organizacéo do Sistema Unico de Saude e do cuidado
oferecido pelo SUS no municipio de Francisco Morato”, que tem como objetivo descrever e
analisar a organizacdo do Sistema Unico de Salde e o cuidado oferecido pelo SUS no
municipio de Francisco Morato.

Esta pesquisa esta sendo realizada com profissionais e gestores da saide de Francisco
Morato que concordarem em participar. A entrevista, que tera duracéo de cerca de 60 minutos,
sera realizada por alunos do Programa de Especializacao em Saude Coletiva e/ou
pesquisadores (as) do Instituto de Saulde. Essa entrevista sera gravada e posteriormente
transcrita para andlise. A transcricio da entrevista ficara em posse da coordenadora da
pesquisa e ficara armazenada em seguranca durante o periodo de 5 anos.

Os riscos com essa pesquisa sdao minimos, sendo que o (a) St (a). pede se sentir
desconfortavel em responder alguma pergunta, mas tem total liberdade de nao responder ou
interromper a entrevista em qualquer momento, sem nenhum prejuizo para para seu trabalho.

O (A) St (a). tem a liberdade de nao participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a
qualquer momento, mesmo apds o inicio da entrevista, sem qualquer prejuizo para seu
trabalho. Suas informacdes pessoais séo sigilosas, ou seja, seu nome nao sera divulgado de
maneira nenhuma. O (A) St (a). ndq tera nenhuma despesa e ndo ha compensacao financeira
relacionada a sua participacao na pesquisa. Ao final da pesquisa os resultados serao
divulgados para os participantes e para as instituicoes onde os dados foram coletados.

Caso tenha alguma divida sobre a pesquisa o (a) Sr (a). padera entrar em contato com a
pesquisadora responsavel pelo estudo: Fabiana Santos Lucena, que pode ser localizada no
Instituto de Sadde (telefone 11-3116-8510) das 8 as 17h ou pelo email
fabiana.lucena@isaude.sp.gov.br.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saude (CEPIS),
que € um comité que visa garantir os direitos, a dignidade, a seguranca e a protecao dos
participantes de pesquisas. O CEPIS analisou e esta acompanhando o desenvolvimento do
projeto e pode ser consultado em caso de duvidas ou perguntas em|relacéo as questdes éticas
da pesquisa, pelo email cepis@isaude.sp.gov.br, ou pelo telefone (11) 3116-8507 ou pelo
endereco Rua Santo Anténio, 590, 1° andar, Bela Vista, Sao Paulo, das 09:00 as 16:00h.

Sua participacdo é importante e voluntaria e vai gerar informacdes que serdo (teis para o
conhecimento e entendimento das politicas de saide do municipio.
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Em virtude dessa entrevista estar sendo realizada de forma remota, por meio on-line, a
autorizacdo sera gravada e o (a) senhor (a) recebera uma via do termo por e-mail assinada
pela responsavel pela pesquisa.

Vocé declara que obteve de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido do participante desta entrevista e concorda com a participacédo neste estudo?

Data: / /

Nome do responsavel pela entrevista

Assinatura do responsavel pela entrevista



ANEXO B - ENTREVISTA - COORDENADOR DE SAUDE MENTAL E
GERENTE DE CAPS 11 - EIXO SAUDE MENTAL

1) DADQOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO:
Nome:

Idade:

Formacao:

Fun¢do no municipio:

(Desde quando esta trabalhando em FM? E na area de salde? E como coordenador em SM?
Ficou quanto tempo como gerente do CAPS I1) ?

Parte 1 - Coordenacdo de Saude Mental

1) ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DA REDE DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL.:

- Quando comegou a ser organizada a RAPS de Francisco Morato? Atualmente, como é
composta a Rede de Atencdo Psicossocial de Francisco Morato? Quais servigos/pontos de
atencdo fazem parte?

- Quais os principais problemas que vocés tém enfrentado, desde o comeco até hoje, para a
estruturacdo dessa rede, e para a implantacdo de um cuidado mais psicossocial?

- Qual é o tipo de contratacdo que os profissionais da rede béasica, da rede especializada (CAPS)
e da urgéncia emergéncia tém com o municipio? Qual sua percepcao sobre este tipo de contrato
para 0 bom funcionamento desta rede? (Pontos positivos e negativos).

- Existe falta de profissionais nos diferentes pontos de aten¢do da RAPS municipal? Se sim, de
quais profissionais? (Psiquiatras, psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
enfermeiros, educadores, oficineiros, etc...)

- Qual sua percepcéo sobre a articulagdo da atencdo basica com a atencdo especializada com
relacdo as demandas de satde mental? (Pontos fortes e fracos).

- Como vocé avalia o trabalho em rede dos servi¢os que compdem a RAPS? Os servigos da
RAPS (UBS, Caps etc), tem conseguido trabalhar em rede e desenvolver estratégias conjuntas
de cuidado? Explique (pontos fortes e fracos). Houve alguma mudanca durante a apos a
pandemia?

- Como se da a comunicacéo entre os servicos da RAPS? (ex: cartinhas, telefonemas, reunifes)
— Se ndo tem reunides? Porque? . Se tem reunides (Com que frequéncia e com quais objetivos?
Quem participa? Como estas reunides tém ajudado no bom funcionamento dessa rede de
atencéo?



- Existe a pratica de matriciamento? Que servicos participam? (quem da apoio matricial a
quem?) Como ela se da? Quais os pontos fortes e frageis?

111) ORGANIZACAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL NA RAPS:

- Como sdo identificados os problemas de satide mental no municipio? Existe alguma forma
intencional de rastreamento dessas demandas e necessidades? (instrumento para
identificacdo/rastreamento dos problemas de salde mental).

- Existe alguma linha de cuidado especifica, fluxo de atencdo/ protocolos de assisténcia
estabelecido entre os servigos da RAPS, para o uso abusivo de alcool e outras drogas? (papeis
de cada servico). Existem comunidades terapéuticas? Se sim, como elas atuam na RAPS (seu
papel na RAPS)?

- Existe uma linha de cuidado especifica, fluxo de atencdo/ protocolos de assisténcia
estabelecido entre os servigos da RAPS, para as situacdes de violéncia (papel da AB, atencéo
especializada, nucleo de violéncia e urgéncia/emergéncia)? (Para mulheres, criancas e
adolescentes, idosos)?

- Existe uma linha de cuidado especifica, fluxo de atencdo/ protocolos de assisténcia
estabelecida entre os servicos da RAPS, para as situagOes de crise (papeis de cada servicos)?
(para surtos psicoticos, crises de abstinéncia e intoxicacdo, crises de panico e tentativas de
suicidio)?

- Existem outras linhas de cuidado/fluxos de atencéo/protocolos de assisténcia ja estabelecidos
em SM no municipio, ou na regido?

- Qual sua avaliacdo sobre o uso de psicotropicos no municipio? (alto uso, baixo uso, tem
aumentado, diminuido, que grupos ou faixas etarias mais usam, etc...). Quais 0s tipos de
psicotropicos que mais sdo comprados e distribuidos (antidepressivos, ansioliticos,
antipsicoticos etc.)? Falta psicotropicos nas unidades? Existe um critério para sua dispensacao?

- Os profissionais da RAPS (da AB, a especializada, e urgéncia emergéncia) realizam visitas
domiciliares? Em que situacdes ou circunstancias?

- Existem ac6es de formacdo continuada e capacitacdo em salde mental para os profissionais
da RAPS municipal? Que tipo de a¢des? Sobre quais teméaticas? Quem oferece? Com qual
periodicidade? (Pontos fortes e frageis).

- Qual ¢ a referéncia para internacéo psiquiatrica/ ou em saide mental no municipio? Em que
situages esta internacdo ocorre e por quanto tempo? Quais os pontos fortes e frageis da
internacdo em saude mental no municipio? Qual é o papel do CAPS Il no momento de
internacdo, durante a internacéo e depois dela?

Parte 2 - CAPS Il

V) ESTRUTURA E ORGANIZACAO DO SERVICO:

- Desde quando O CAPS 11 existe? Ele é administrado diretamente pela secretaria municipal
de saude ou é uma OS/administragdo indireta?



- Quais s@o os horarios e dias de funcionamento desta unidade? Este servigo € porta aberta ou
funciona também por agendamento prévio de consultas? Quando existe agendamento? (Como
isso é feito?)

- Quais/quantos profissionais compdem atualmente este servi¢co? O nimero de funcionarios é
suficiente? Comente.

- Qual o perfil dos usuérios atendidos neste servico? (Grupos populacionais mais atendidos:
faixa etaria, sexo, raca, nivel sécio econémico, escolaridade, populacdo em situacao de rua).
Vocé percebeu alguma mudanca no perfil dos usuérios, durante e apds a pandemia? Qual?

- Quantos usuarios/familias sdo acompanhados hoje pelo servi¢co? (Mudou durante ou pés
pandemia?)

- Quiais sdo as principais demandas, necessidades e problemas de satde mental, trazidas pelos
usuarios para o CAPS 11? Quais problemas de sofrimento mental vocés tém atendido? Houve
alguma alteracdo dessas demandas durante e ap6s a pandemia? Comente.

- Como normalmente os usuérios chegam até o servico ou ficam sabendo dele? Quem recebe
0s usuarios ao chegar na unidade? (Recep¢do). Existe um momento de acolhimento do usuario?
O que é feito neste momento? Quem realiza? Qual o objetivo dessa atividade? Como tem sido
feita a avaliacdo de risco? Existe alguma priorizacdo de demandas?

- O que vocés consideram casos de urgéncia/emergéncia?
- Vocé acha que existe alguma barreira de acesso para os problemas psicossociais e relacionados

a saude mental no municipio? Existe alguma barreira de acesso - algo que dificulte o acesso -
ao servico? Explique.

V) CUIDADO OFERTADO EM SAUDE MENTAL NO CAPS II:

- Existem fluxos pré-estabelecidos para o atendimento de usuérios do servico, ou existem
maultiplos fluxos dependendo de cada situa¢do?

- Como é feito o planejamento do cuidado em satide mental? E realizado um PTS com todos os
usuarios e familias atendidos? Como ele acontece? Quem participa? Ele é revisto no decorrer
do tempo? Em que situagdes/momentos ele € revisto? Como vocés decidem a frequéncia dos
usuarios no CAPS I11?

- Existe equipe ou profissional de referéncia para o acompanhamento do atendimento do usuario
na unidade ou entre as unidades da RAPS? Explique.

- Quais agdes e abordagens de cuidado em satde mental s&o oferecidas hoje pelo CAPS Il para
as situacOes de sofrimento mental? Quais profissionais participam? Essas atividades sdo fixas
no servi¢o ou mudam dependendo das demandas dos usuarios? Como decidem quem participa
de qual atividade?

- Quando os casos de satude mental sdo encaminhados para outros pontos de atencdo? (UBS,
UPA, CAISM, CRAS. CREAS, Nucleo de Violéncia)? Como vocé avalia os encaminhamentos
realizados? Existe monitoramento/acompanhamento dos casos encaminhados? Como acontece
0 monitoramento/ acompanhamento dos casos encaminhados?



- Os usuérios atendidos na unidade sdo contra referenciados para a UBS/ESF em outro
momento? A UBS continua em contato atendendo demandas de satde ou acompanhando casos
estabilizados e assintomaticos? Explique/ Comente.

- Qual é o papel do CAPS Il na atencéo a crise (crises psicoticas, crises de panico e tentativas
de suicidio)? Houve alguma mudanca na frequéncia dessas situacBes, durante e apos a
pandemia? Qual sua avaliagdo do atendimento a situacdes de crise? (pontos fortes e pontos
fracos).

- Como é a dispensacdo de psicotropicos no CAPS 11?7 Quais 0s tipos psicotropicos mais sao
dispensados (antidepressivos, ansioliticos, antipsicoticos etc.)? Existe um critério para sua
dispensacdo? Todos 0s usuarios tomam psicotrépicos? Expligue.

- Existe a prética de troca de receitas na unidade? Como e quando acontece?

- Os usuarios participam da decisao a respeito do tratamento medicamentoso (medicacao a ser
tomada, dosagem, mudancas na dosagem e momento de interrupgdo da mesma)? Se sim, como
é feito isso? Existem grupos com esta proposta? (GAM, reducdo de danos de medicacGes)?

- Qual o papel da familia no cuidado? Existe cuidado para as familias?

- Existem estratégias de reabilitacdo e reinsercdo psicossocial? Quais sdo e como acontecem?

VI) ARTICULACAO INTERSETORIAL E TRABALHO NO TERRITORIO:

- Existe articulacédo intersetorial para o cuidado conjunto das demandas psicossociais? (Rede
SUAS, Sec. Educacéo, Equipamentos da Cultura/ esporte, ONGs etc.). Que tipo de articulagédo
existe? O que fazem juntos? Com qual frequéncia? Comente.

- Os profissionais do CAPS executam agdes/atividades com a populacdo na comunidade e no
territério? Em que situacGes? Existe alguma articulacdo em rede ou intersetorial para essas
acoes?



ANEXO C - ENTREVISTA - GERENTE DE CAPS 1J - EIXO SAUDE
MENTAL

ENTREVISTA —- GERENTE DE CAPS 1J - EIXO SAUDE MENTAL

)} DADOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO:

Nome:

Idade:

Formacao:

Funcdo no municipio:

(Desde estéa trabalhando em FM? E na area de satde? E como gerente de CAPS 1J?)

)] ESTRUTURA E ORGANIZAGCAO DO SERVICO:

- Desde quando este servico existe? Ele é administrado diretamente pela secretaria municipal
de salde ou é uma OS/ administracdo indireta?

- Qual sdo os horérios e dias de funcionamento desta unidade? Este servi¢co é porta aberta ou
funciona também por agendamento prévio de consultas? Quando existe agendamento? (Como
isso é feito?)

- Quais/quantos profissionais compdem atualmente este servico? Qual o tipo de contratacdo?0
namero de funcionarios é suficiente? Comente.

- Quais o perfil dos usuérios atendido neste servi¢o? (Faixa etaria dos usuarios, sexo, raca, nivel
socio econdmico, escolaridade, populagdo em situacdo de rua). Vocé percebeu alguma mudanca
no perfil dos usuarios, durante e apds a pandemia? Qual?

- Quantos usuarios/familias sdo acompanhados hoje pelo servi¢co? (Mudou durante ou pos
pandemia?)

- Quais sdo as principais demandas, necessidades e problemas de saude mental, trazidas pelos
usudrios e suas familias para o CAPSIj? Quais problemas de sofrimento mental vocés tém
atendido? Houve alguma alteracdo dessas demandas durante e ap6s a pandemia? Comente.

- Como normalmente os usuérios chegam até o servico ou ficam sabendo dele? Quem recebe
0s usuarios e suas familias ao chegarem na unidade? (Recepcdo). Existe um momento de
acolhimento dos usuarios? O que é feito neste momento? Quem realiza? Qual o objetivo dessa
atividade? Como tem sido feita a avaliagédo de risco? Existe alguma priorizacdo de demandas?

- Vocé acha que existe alguma barreira de acesso no municipio, para problemas psicossociais e
de saude mental de criancas e adolescentes? Existe alguma barreira de acesso - algo que dificulte
0 acesso - no servigo? Explique.



1)) CUIDADO OFERTADO EM SAUDE MENTAL:

- Qual é o fluxo de atendimento dos usuarios e suas familias, desde a sua chegada ao servico
até sua insercdo em abordagens de cuidado/ encaminhamentos. Existem mdltiplos fluxos, ou
existem fluxos estabelecidos? Explique.

- Como é feito o planejamento do cuidado dos usuarios do servigo? E realizado um PTS com
todos os usudrios e familias atendidos? Como ele acontece? Quem participa? Ele é revisto no
decorrer do tempo? Em que situagbes/momentos ele é revisto? Como vocés decidem a
frequéncia dos usuarios no CAPSIj?

- Existe equipe ou profissional de referéncia para o acompanhamento das criangas/adolescentes
e suas familias na unidade, ou entre as unidades da RAPS? Explique.

- Quais acles e abordagens de cuidado em saude mental sdo oferecidas hoje pelo CAPSij para
as situacOes de sofrimento mental? Quais profissionais participam? Essas atividades sdo fixas
no servico ou mudam dependendo das demandas dos usuarios? Como decidem quem participa
de qual atividade?

- Existem linhas de cuidado/fluxos de atencdo/protocolos de assisténcia ja estabelecidos em SM
para criancas e adolescentes do municipio, ou na regido? (Situacdes de violéncia ou abuso,
autismo, deficiéncias mental/cognitiva, uso abusivo de alcool e drogas, tentativas de suicidio,
crises psicoticas... etc).

- Existe cuidado feito em rede com a participacdo de mais de um ponto de atencdo? (Explique).

- O CAPSij participa de algum tipo de cuidado, acompanhamento, orienta¢do ou tratamento de
situacOes de sofrimento mental por meio de visitas domiciliares? Quando isso ocorre? Quem
participa? O que é feito nessas visitas? Com que frequéncia? Expligue.

- Quando que os casos de satde mental de criangas e adolescentes sdo encaminhados para outros
pontos de atencdo? (UBS, UPA, CAISM, CRAS. CREAS, Nucleo de Violéncia)? Como vocé
avalia os encaminhamentos realizados? Existe monitoramento/acompanhamento dos casos
encaminhados?

- Como acontece 0 monitoramento/ acompanhamento dos casos encaminhados? Os usuarios
atendidos na unidade sdo contra referenciados para a UBS/ESF em outro momento? A UBS
continua em contato atendendo demandas de saude ou acompanhando casos estabilizados e
assintomaticos? Explique/ Comente.

- O que vocés consideram casos de urgéncia/emergéncia em saude mental para criancas e
adolescentes? O que consideram de risco alto e risco baixo?

- Qual é cuidado ofertado pela unidade em situagdes de crise para criancas e adolescentes (crises
psicaticas, crises de panico, tentativas de suicidio, intoxica¢do ou abstinéncia por uso de drogas,
situagbes de abuso e violéncia, situagdes de negligéncia)? Houve alguma mudanga na
frequéncia dessas situacgdes, durante e apds a pandemia? Existe um fluxo ou linha de cuidado
em rede para tais situacGes? Qual? Qual sua avaliacdo do atendimento & situacdes de crise em
salde mental para criangas e adolescentes no municipio? (Pontos fortes e pontos fracos).

- Como ocorre hoje a dispensacgdo de psicotropicos para criangas e adolescentes na unidade?



Quais os tipos psicotropicos mais sao dispensados (antidepressivos, ansioliticos,
antipsicoticos etc.)? Falta psicotropicos nas unidades? Existe um critério para sua
dispensacdo? Todos 0s usuarios tomam psicotrépicos?

- Existe a prética de troca de receitas na unidade? Como e quando acontece?

- Os usuarios e suas familias participam da decisdo a respeito do tratamento medicamentoso
(medicacdo a ser tomada, dosagem, mudangas na dosagem e momento de interrupgdo da
mesma)? Se sim, como € feito isso? Existem grupos com esta proposta? (GAM, reducdo de
danos de medicages)?

- Qual é a referéncia para internagdo psiquiatrica/ em satde mental de criancas e adolescentes
no municipio? Em que situacdes esta internacdo ocorre e por quanto tempo? Qual é o papel do
CAPSij no momento de internacdo, durante a internacdo e depois dela? Quais os pontos fortes
e frageis da internacdo em satde mental no municipio?

- Qual o papel da familia no cuidado? Existe cuidado para as familias?

- Existem estratégias de reabilitacdo e reinsercéo psicossocial? Quais sdo e como acontecem?

V) TRABALHO EM REDE E NO TERRITORIO:

- Como vocé avalia o trabalho em rede dos servicos que compdem a RAPS? Os servigos da
RAPS (UBS, CAPS etc), tem conseguido trabalhar em rede e desenvolver estratégias conjuntas
de cuidado? Explique (pontos fortes e fracos). Houve alguma mudanc¢a durante a ap6s a
pandemia?

- Como se da a comunicacao entre os servicos da RAPS? (ex: cartinhas, telefonemas, reunifes)
— Se néo tem reunides? Porque? Se tem reunides (Com que frequéncia e com quais objetivos?
Quem participa? Como estas reunides tém ajudado o bom funcionamento dessa rede de
atencdo?

- O CAPSIj realiza apoio matricial para outros pontos de atencdo da RAPS? Para quais pontos
de atencdo? Quando isso acontece? Como esta pratica contribuido para o cuidado ofertado
(pontos fortes e fracos).

- Existe alguma articulagdo com outros servicos para identificacdo das demandas psicossociais?
(Rede SUAS, Sec. Educagéo, UPA, CAISM) para esta identificagdo. Comente.

- Existe articulacéo intersetorial para o cuidado conjunto das demandas psicossociais? (Rede
SUAS, Sec. Educacéo, Equipamentos da Cultura/ esporte, ONGs etc.). Que tipo de articulagédo
existe? O que fazem juntos? Com qual frequéncia? Comente.

- Os profissionais do CAPSIj executam ac¢Ges/atividades com a populagdo na comunidade e no
territorio? Em que situages? Existe alguma articulacdo em rede ou intersetorial para essas
acoes?

- Existem a¢Oes de formacdo continuada e capacitacdo em salde mental para os profissionais
da RAPS municipal? Que tipo de acbes? Sobre quais tematicas? Quem oferece? Com que
frequéncia? (Pontos fortes e frageis). Vocé sente falta de algum tipo especifico de
formacé&o/capacitacdo na tematica de atencdo psicossocial e saide mental? Qual?



ANEXO D - ENTREVISTA - GERENTE DE CAPS AD - EIXO SAUDE
MENTAL

ENTREVISTA - GERENTE DE CAPS AD - EIXO SAUDE MENTAL

)} DADOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO:

Nome:

Idade:

Formacao:

Funcdo no municipio:

(Desde estéa trabalhando em FM? E na area de satde? E como gerente de CAPS AD?)

)] ESTRUTURA E ORGANIZAGCAO DO SERVICO:

- Desde quando este servico existe? Ele é administrado diretamente pela secretaria municipal
de salde ou é uma OS/ administracdo indireta?

- Quais séo os horérios e dias de funcionamento desta unidade? Este servigo é porta aberta ou
funciona também por agendamento prévio de consultas? Quando existe agendamento? (Como
isso é feito?)

- Quais/quantos profissionais comp&em atualmente este servi¢co? Qual o tipo de contratacdo? O
namero de funcionarios é suficiente? Comente.

- Quais o perfil dos usuérios atendidos neste servico? (Faixa etaria dos usuarios, sexo, raca,
nivel s6cio econdmico, escolaridade, atendem populacdo em situacéo de rua). Vocé percebeu
alguma mudanca no perfil dos usuérios, durante e ap6s a pandemia? Qual?

- Quantos usuarios/familias sdo acompanhados hoje pelo servi¢co? (Mudou durante ou pos
pandemia?)

- Quais sdo as principais demandas, necessidades e problemas trazidos pelos usuarios e suas
familias para o CAPSad? Existem demandas para além das situacbes de uso abusivo de
substancias? (Situacdes de violéncia, sofrimento mental, problemas de salde, perdas materiais,
desemprego, perdas de moradia, falta de recursos, fome)? As demandas chegam mais por
encaminhamento ou séo espontaneas? Houve alguma alteragdo dessas demandas durante e ap0s
a pandemia? Comente.

- Como normalmente os usuarios chegam até o servico ou ficam sabendo dele? Quem recebe
0s usudrios e suas familias ao chegarem na unidade? (Recepcdo). Existe um momento de
acolhimento dos usuarios? O que é feito neste momento? Quem realiza? Qual o objetivo dessa
atividade? Como tem sido feita a avaliagéo de risco? Existe alguma priorizacdo de demandas?



- Vocé acha que existe alguma barreira de acesso no municipio, para problemas psicossociais
relacionados ao uso abusivo de alcool e outras drogas? Existe alguma barreira de acesso - algo
que dificulte o acesso - no servigo? (Com algum grupo especifico?). Explique.

1)) CUIDADO OFERTADO EM SAUDE MENTAL:

- Qual ¢ o fluxo de atendimento dos usuarios e suas familias, desde a sua chegada ao servigo
até sua insercao em abordagens de cuidado/ encaminhamentos. Existem multiplos fluxos, ou
existem fluxos pré-estabelecidos? Explique.

- Como ¢ feito o planejamento do cuidado dos usuérios? E realizado um PTS com todos os
usuérios e familias atendidas? Como ele acontece? Quem participa? Ele é revisto no decorrer
do tempo? Em que situacdes/momentos ele é revisto? Como vocés decidem a frequéncia dos
usuérios no CAPS ad?

- Quais sdo os objetivos do cuidado ofertado pelo servico aos usuarios de substancias? Como
se decidem esses objetivos? Existe estratégia de redugdo de danos no CAPS ad? Como ela
funciona? Mudou alguma coisa durante ou apds a pandemia ?

- Existe equipe ou profissional de referéncia para 0 acompanhamento dos usuarios com uso de
alcool e drogas e suas familias na unidade, ou entre as unidades da RAPS? Explique.

- Quais ac0Oes e abordagens de cuidado séo oferecidas hoje pelo CAPS ad para as situagdes de
uso abusivo de substancias? Quais profissionais participam? Essas atividades sdo fixas no
servico ou mudam dependendo das demandas dos usuarios? Como decidem quem participa de
qual atividade?

- Existem linhas de cuidado/fluxos de atencéo/protocolos de assisténcia ja estabelecidos para o
abuso de substancias e suas comorbidades, no municipio, ou na regido?

- Existe cuidado feito em rede com a participacdo de mais de um ponto de atengéo? (Explique).

- O CAPS ad realiza algum tipo de cuidado, acompanhamento ou orientacdo dos usuarios e
familias, por meio de visitas domiciliares? Quando isso ocorre? Quem participa? O que é feito
nessas visitas? Com que frequéncia? Explique.

- Quando os usuarios com problemas relacionados ao uso abusivo de substancias sao
encaminhados para outros pontos de atencdo? (UBS, UPA, CAISM, CRAS. CREAS, CAPS II,
CAPS ij, Nucleo de Violéncia)? Como vocé avalia 0os encaminhamentos realizados?Existe
monitoramento/acompanhamento dos casos encaminhados?

- Como acontece 0 monitoramento/ acompanhamento dos casos encaminhados? Os usuarios
atendidos na unidade sdo contra referenciados para a UBS/ESF em outro momento? A UBS
continua em contato atendendo demandas de salde ou acompanhando casos estabilizados e
assintomaticos? Explique/ Comente.

- O que vocés consideram casos de urgéncia/emergéncia na atencdo ao uso de alcool e outras
drogas? O que consideram de risco alto e risco baixo?

- Qual é o cuidado ofertado pela unidade em situacdes de crise (intoxicacdo ou abstinéncia por
uso de drogas, situacdes violéncia, surtos/crise de panico)? Houve alguma mudanca na



frequéncia dessas situacgdes, durante e apds a pandemia? Existe um fluxo ou linha de cuidado
em rede para tais situagdes? Qual? Qual sua avaliacdo do atendimento a situacdes de crise para
este grupo populacional, no municipio? (Pontos fortes e pontos fracos).

- Como ocorre hoje a dispensacdo de psicotropicos para pessoas com uso abusivo de
substancias? Quais os tipos psicotropicos mais sdo dispensados (antidepressivos, ansioliticos,
antipsicaticos etc.)? Falta psicotropicos na unidade? Existe um critério para sua dispensacéo?
Todos os usuarios tomam psicotropicos?

- Existe a pratica de troca de receitas na unidade? Como e quando acontece?

- Os usuarios e suas familias participam da decisdo a respeito do tratamento medicamentoso
(medicacdo a ser tomada, dosagem, mudangas na dosagem e momento de interrupcdo da
mesma)? Se sim, como € feito isso? Existem grupos com esta proposta? (GAM, reducédo de
danos de medicagoes)?

- Qual ¢ a referéncia para internagdo psiquiatrica relacionada ao uso de alcool e outras drogas,
no municipio? Em que situacdes esta internagdo ocorre e por quanto tempo? Qual é o papel do
CAPSad no momento de internacdo, durante a internacao e depois dela? Quais os pontos fortes
e frageis da internacdo em satde mental no municipio?

- Vocés tém comunidade terapéutica ou Unidade de Acolhimento no municipio? Qual é o papel
desses equipamentos na RAPS municipal? O que eles fazem? Quem eles atendem? Por quanto
tempo? Que papel tem no cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas? Que relacdo tem com
0s outros pontos de atencéo?

- Qual o papel da familia no cuidado? Existe cuidado para as familias?

- Existem estratégias de reabilitacdo e reinsercéo psicossocial? Quais sdo e como acontecem?

V) TRABALHO EM REDE E NO TERRITORIO:

- Como vocé avalia o trabalho em rede dos servi¢os que compdem a RAPS? Os servigos da
RAPS (UBS, CAPS etc), tem conseguido trabalhar em rede e desenvolver estratégias conjuntas
de cuidado? Explique (pontos fortes e fracos). Houve alguma mudanca durante a apos a
pandemia?

- Como se da a comunicacéo entre os servicos da RAPS? (ex: cartinhas, telefonemas, reunifes)
— Se ndo tem reunides? Porque? Se tem reunides (Com que frequéncia e com quais objetivos?
Quem participa? Como estas reunides tém ajudado o bom funcionamento dessa rede de
atencao?

- O CAPSad realiza apoio matricial para outros pontos de atencédo da RAPS? Para quais pontos
de atencdo? Quando isso acontece? Como esta pratica contribui para o cuidado ofertado (pontos
fortes e fracos).

- Existe alguma articulagdo com outros servicos para identificacdo das demandas
psicossociais? (Rede SUAS, Sec. Educacdo, UPA, CAISM) para esta identificacdo. Comente.



- Existe articulacéo intersetorial para o cuidado conjunto das demandas psicossociais? (Rede
SUAS, Equipamentos da Cultura/ Esporte, Secretaria do trabalho, ONGs etc.). Que tipo de
articulacdo existe? O que fazem juntos? Com qual frequéncia? Comente.

- Os profissionais do CAPS ad executam agdes/atividades com a populagdo na comunidade e
no territdério? Em que situacfes? Existe alguma articulacdo em rede ou intersetorial para essas
acoes?

- Existem acOes de formacdo continuada e capacitacdo em satude mental para os profissionais
da RAPS municipal? Que tipo de acbes? Sobre quais teméticas? Quem oferece? Com que
frequéncia? (Pontos fortes e frageis). Vocé sente falta de algum tipo especifico de
formacdo/capacitacdo na temética de atencdo psicossocial e saide mental? Qual?



ANEXO E - ENTREVISTA - GERENTE DE UNIDADE BASICA - EIXO
SAUDE MENTAL

ENTREVISTA - GERENTE DE UNIDADE BASICA - EIXO SAUDE MENTAL

1) DADQOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO:
Nome:

Idade:

Formacao:

Fun¢do no municipio:

(Desde esta trabalhando em FM? E na area de saude? E como gerente de USF?)

1) ESTRUTURA E ORGANIZACAO DO SERVICO:

- Desde quando este servico existe? Ele € administrado diretamente pela secretaria municipal
de satde ou é uma OS/ administracdo indireta?

- Este servico é porta aberta ou funciona por agendamento prévio de consultas? Existe demanda
espontanea e porta aberta para questdes de sofrimento mental? E agendamento especifico para
satde mental?

- Quais o perfil do usuario atendido neste servigo? (Grupos populacionais mais atendidos:
faixa etaria, sexo, raca, nivel sdcio econémico, escolaridade, populacdo em situacdo de rua).
Vocé percebeu alguma mudanca no perfil dos usuérios, durante e apds a pandemia? Qual?

- Quantos usuarios/familias sdo acompanhados hoje pelo servi¢o? Quantos usuarios/familias
com demanda de saude mental?

- Quais sdo as principais demandas e necessidades de saude mental trazidas pelos usuarios para
a UBS? Houve alteracdo durante e ap6s a pandemia? (Demandas de insonia, sindrome do
panico, disturbios alimentares, ansiedade e depressdo, tentativas de suicidio, violéncia, uso
abusivo de alcool). Comente.

- Como a UBS atualmente identifica as necessidades e demandas psicossociais e de sofrimento
mental? Quais as principais estratégias? (Visitas? Consultas médicas e de enfermagem?
Encaminhamentos? Troca de receitas? Sala de espera? Grupos? Demanda espontanea?
Instrumento para identificagdo/rastreamento?)

- Existe um acolhimento especifico para demandas e necessidades psicossociais ou em saude
mental? Explique. (Quem participa e como funciona?). Vocé acha que existe alguma barreira
de acesso para problemas psicossociais e relacionados a saide mental?



1)) CUIDADO OFERTADO EM SAUDE MENTAL:

- Quem costuma atender e acompanhar as demandas e necessidades psicossociais e de
salde mental na unidade? Explique.

- Quais ac0es e abordagens de cuidado em satude mental sdo oferecidas hoje pela UBS para as
situagdes de sofrimento mental e psicossocial? Quais profissionais participam?

- E feito um planejamento do cuidado em satide mental, ou um PTS com os usuarios e familias
atendidos?

- Existe apoio matricial para o atendimento de demandas e necessidades em saude mental?
Quem oferece esse apoio? Quando isso acontece? Como esta préatica contribui para o cuidado
ofertado (pontos fortes e fracos).

- Em que situac6es problemas de satde mental sdo encaminhados para os CAPS do municipio?
Quando sdo encaminhados para a UPA? Quando sdo encaminhados para o CAISM? E para o
Nucleo de Violéncia? Existe algum outro tipo de encaminhamento? Como vocé avalia 0s
encaminhamentos realizados pela UBS para outros servigos?

- Como acontece 0 monitoramento/ acompanhamento dos casos encaminhados? Eles sdo contra
referenciados para a UBS/ESF em outro momento? A UBS continua em contato atendendo
demandas de salde ou acompanhando casos estabilizados e assintomaticos? Explique/
Comente.

- Ocorre algum tipo de rastreamento, cuidado, acompanhamento ou tratamento de situagdes de
sofrimento mental nas visitas domiciliares? Quem participa? Explique.

- Qual é cuidado ofertado pela unidade em situacdes de crise (crise psicética, crises de
abstinéncia e intoxicacdo e tentativas de suicidio)? Houve alguma mudanc¢a na frequéncia
dessas situacdes, durante e apds a pandemia? Existe um fluxo ou linha de cuidado em rede para
tais situacbes? Qual?

- Como ocorre hoje a dispensacdo de psicotrdpicos na unidade? Quais 0s tipos psicotropicos
mais sdo dispensados (antidepressivos, ansioliticos, antipsicoticos etc.)? Falta psicotrépicos nas
unidades? Existe um critério para sua dispensacao?

- Existe a pratica de troca de receitas na unidade? Como e quando acontece?

- Os usuarios participam da decisdo a respeito do tratamento medicamentoso (medicagéo a ser
tomada, dosagem e momento de interrup¢cdo da mesma)? Se sim, como é feito isso?

- Qual é a referéncia para internacdo psiquiatrica/ em satde mental no municipio? Em que

situacOes esta internacdo ocorre e por quanto tempo? Quais 0s pontos fortes e frageis da
internacdo em satde mental no municipio?

V) TRABALHO EM REDE E NO TERRITORIO:

- Existe alguma articulagdo com outros servicos/Secretarias para identificacdo das demandas
psicossociais? (rede SUAS, Sec. Educacdo, Sec, Esporte, Cultura, UPA, CAISM). Comente.



- Existem linhas de cuidado/fluxos de atencéo/protocolos de assisténcia ja estabelecidos em SM
no municipio, ou na regido? (situacdes de violéncia ou abuso, uso abusivo de alcool e drogas,
tentativas de suicidio, crises psicaticas... etc).

- Como vocé avalia o trabalho em rede dos servigos que compdem a RAPS? Os servigos da
RAPS (UBS, Caps etc), tem conseguido trabalhar em rede e desenvolver estratégias conjuntas
de cuidado? Explique (pontos fortes e fracos). Houve alguma mudanca durante a apés a
pandemia?

- Como se da a comunicacdo entre os servicos da RAPS? (ex: cartinhas, telefonemas, reunifes)
— Se nao tem reunides? Porque?

- Se tem reunifes (Com que frequéncia e com quais objetivos? Quem participa? Como estas
reunides tém ajudado o bom funcionamento dessa rede de atencao?

- Existe a prética de matriciamento? Como ela tem funcionado? Quando ela acontece? Que
servicos e profissionais participam? Quais os pontos fortes e frageis?

- Os profissionais da unidade executam acgdes/atividades com a populagéo na comunidade e no
territério? Em que situacBes? Existe alguma articulacdo em rede ou intersetorial para essas
acoes?

- Existem acdes de formacdo continuada e capacitacdo em satde mental para os profissionais
da RAPS municipal? Que tipo de a¢bes? Sobre quais tematicas? Quem oferece? Com que
frequéncia? (Pontos fortes e frageis). Vocé sente falta de algum tipo especifico de
formacdo/capacitacdo na tematica de atencdo psicossocial e satde mental? Qual?



ANEXO F - ENTREVISTA - GERENTE DE UPA- EIXO SAUDE MENTAL

ENTREVISTA - GERENTE DA UPA - EIXO SAUDE MENTAL

1) DADQOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO:
Nome:

Idade:

Formacao:

Fun¢do no municipio:

(Desde esta trabalhando em FM? E na &rea de saude? E como gerente de UPA?)

1) ESTRUTURA, ORGANIZACAO E ACESSO:

- Desde quando este servico existe? Ele é administrado diretamente pela secretaria municipal
de saide ou é uma OS/ administracdo indireta?

- Quais sdo os horarios e dias de funcionamento desta unidade?
- Quais/quantos profissionais compdem atualmente este servico? Qual o tipo de contratacdo?

- Este servico é porta aberta e atende demanda espontanea para questdes de sofrimento mental?
Em que situacfes? Para que demandas?

- Quais sdo as principais demandas, necessidades e situac6es de crise em satde mental atendidas
pela UPA? (Tentativas de suicidio, crises de abstinéncia ou intoxicacdo por alcool ou outras
drogas, crises de panico, de mania ou psicéticas, violéncias). Houve alteracdo dessas demandas
durante e ap6s a pandemia? (Aumento de tentativas de suicidio, crises por uso abusivo de alcool
e drogas, crises de panico ou psicéticas). Comente.

- Como estas demandas e necessidades chegam a UPA? Que pontos de atencdo encaminham?

- Como é feita a recepcdo de usuérios em crises associadas ao sofrimento mental? Existe um
momento de acolhimento do usuario? O que é feito neste momento? Quem realiza? Qual o
objetivo dessa atividade? E feita uma avaliagio/classificacdo de risco? De que tipo? Existe
alguma priorizagéo de demandas?

- Vocé acha que existe alguma barreira de acesso para o atendimento as situagdes de crise e
necessidades relacionados a saude mental na UPA? Existe alguma dificuldade para identificar
o problema e atender de forma répida e efetiva essas situagdes? Explique.

- Qual o papel do SAMU no atendimento a crises em saude mental no municipio? O que
substitui 0 SAMU neste primeiro cuidado? Como eles contribuem neste cuidado? Existe
alguma dificuldade relacionada ao atendimento da Ambulancia no manejo das situacdes de crise
em salde mental? (Caso ndo tenha SAMU: existe algum veiculo municipal preparado para o
atendimento em urgéncia/emergéncias de SM)?



) CUIDADO OFERTADO EM SAUDE MENTAL:

- Quem costuma atender e acompanhar as demandas e necessidades de saude mental na UPA?
(quais e quantos profissionais sdo responsaveis?) Explique.

- Existem ac¢des de contencdo a situacdes de crise, executadas pela UPA? De que tipo? Quando
e como elas sdo utilizadas?

- Quais sdo as acOes de cuidado oferecidas pela UPA, para usuarios em situacdo de crise
relacionadas ao sofrimento mental ou ao uso de alcool e outras drogas? Qual o objetivo do
cuidado ofertado pela UPA nessas situacdes? Explique.

- Existem protocolos de atendimento, fluxos ou linhas de cuidado estabelecidos pelo municipio,

para situacdes de crise em geral ou para crises especificas (tentativas de suicidio, crises de
abstinéncia ou intoxicacdo por alcool ou outras drogas, crises de panico, crises de mania ou
psicoticas, situacbes de violéncia)? Explique.

- O atendimento as situagdes de crise é executado em rede, ou seja, é feito concomitantemente
por mais de um ponto de aten¢do? Explique como isso acontece.

- Existe algum momento dial6gico e de escuta com o usuério em situacfes de crise onde se
busca compreender o motivo da crise ou seu conteddo? Os usuarios em crise participam da
decisdo a respeito do tratamento a ser realizado? Explique.

- Os psicotrdpicos sdo administrados a todos os pacientes em situacao de crise em saude mental,
ou somente a alguns? Quais 0s tipos psicotropicos sao mais administrados? Os psicotrépicos
sdo utilizados de forma endovenosa? Em que situacbes? Existe um critério para sua
dispensacao? Qual a participacdo do usuario na deciséo sobre o medicamento? Explique.

- Qual é a referéncia para internacdo psiquiatrica/ em saude mental no municipio? Em que
situacBes esta internacdo ocorre e por quanto tempo? Quais os pontos fortes e frageis da
internacdo em saude mental no municipio?

- Durante quanto tempo o usuario em crise ou com necessidades relacionadas ao sofrimento
mental fica na UPA? Como é feita a continuidade deste cuidado? Existe acGes de contra
referéncia? (Voltar para UBS, CAPS, Ambulatério de SM, Nucleo de Violéncia)? Como isso é
feito?

- E feito um planejamento do cuidado em satide mental (ou um PTS) com 0s usuarios em crise
que chegam ao servigo? Se sim, quem participa? Qual o objetivo?

- Os CAPS ou 0 Ambulatério de Saude Mental, oferecem apoio matricial, discussdes de caso,
ou fazem atendimento conjunto com os profissionais da UPA para as situacdes de crise?
Explique.

- Existem equipes ou profissionais de referéncia da assisténcia especializada ou basica que
acompanham os usuarios durante o periodo que eles ficam na UPA ou internados? Explique.



V) TRABALHO EM REDE E NO TERRITORIO:

- Como vocé avalia o trabalho em rede dos servigos que compdem a RAPS? Os servigos da
RAPS (UBS, CAPS etc), tem conseguido trabalhar em rede e desenvolver estratégias conjuntas
de cuidado? Explique (pontos fortes e fracos). Houve alguma mudanca durante a apos a
pandemia?

- Como se da a comunicacdo entre os servicos da RAPS? (ex: cartinhas, telefonemas, reunifes)
— Se ndo tem reunides? Porque?

- Se tem reunides (Com que frequéncia e com quais objetivos? Quem participa? Como estas
reunides tém ajudado o bom funcionamento dessa rede de atencao?)

- Os profissionais da UPA participam de ac¢6es/atividades com a populagdo no territério? Em
que situacdes?

- Existem acOes de formacdo continuada e capacitacdo em salde mental para os profissionais
da UPA? Que tipo de acbes? Sobre quais tematicas? Quem oferece? Com que frequéncia?
(Pontos fortes e frageis). Vocé sente falta de algum tipo especifico de formacgédo/capacitacdo na
tematica de atencdo psicossocial e saide mental? Qual?



ANEXO G —ENTREVISTA - COORDENADOR DO NUCLEO DE
VIOLENCIA

ENTREVISTA - COORDENADOR DO NUCLEO DE VIOLENCIA

EIXO SAUDE MENTAL

1) DADQOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO:
Nome:

Idade:

Formacao:

Fun¢do no municipio:

(Desde esta trabalhando em FM? E na area de saude? E como coordenadora do Nucleo de
Violéncia?)

) ESTRUTURA E ORGANIZAGCAO DO SERVICO:

1. Desde quando existe o Nucleo de Violéncia de Francisco Morato e quais sdo seus objetivos?
Ele é municipal e faz parte da &rea de saude ou ele € transversal e Inter secretarial? Explique.

2. Quais/quantos profissionais compdem atualmente este Nlcleo? Qual o tipo de contratacéo
destes funcionarios? O nimero de funcionérios é suficiente para o trabalho? Comente.

3. Como ele funciona? Ele é acionado pelos outros pontos de atencdo da rede de satde? E
acionado pelos usuérios da rede? E acionado por outras secretarias? Explique.

4. Existe uma estratégia de rastreamento de casos de violéncia?

5. Que tipos de demandas e problemas este nucleo atende (queixas de violéncia fisica, sexual,
psicolégica? Comente

6. Qual o perfil dos usuérios atendidos pelo Nucleo? (Grupos populacionais mais atendidos:
faixa etéria, sexo, raga, nivel socio econémico, escolaridade, populagdo em situacdo de rua).
Vocé percebeu alguma mudanca no perfil dos usuarios, durante e ap6s a pandemia? Qual?

7. Quantos usuarios/familias sdo acompanhados hoje pelo Nucleo? Quanto é a demanda
mensal de atendimento do Nucleo? (Mudou durante ou pds pandemia?).

8. Como normalmente os usuarios chegam até o Nucleo? Quem recebe 0s usuarios que chegam
ao Nucleo? (Recepc¢do). Existe um momento de acolhimento do usuario? O que é feito neste
momento? Qual o objetivo dessa atividade? Existe uma avaliacdo de risco? Existe alguma



priorizacdo de demandas?

9. Foi percebido algum aumento dos casos de violéncia no municipio durante a pandemia?
De que tipo (& mulher, a crianca, a adolescentes e a idosos)? Houve verificacdo ou
acompanhamento das ocorréncias durante este periodo?

10. Existe uma linha de cuidado/fluxo municipal ou protocolo de cuidado previamente
estabelecido para os diferentes tipos de violéncia ou para as diferentes populagdes
(criancas/adolescentes, mulheres, idosos)? Explique.

11. Qual é o tipo de cuidado ofertado pelo Ndcleo (abordagens de cuidado utilizadas) para essas
situacBes? O que é feito? O cuidado é feito em rede ou apenas pelo Nucleo? Qual a participacao
de outros pontos de aten¢ao?

12. Quando os casos sdo encaminhados para outros pontos de aten¢do? (UBS, UPA, CAISM,
CRAS. CREAS, CAPS II, CAPS ad, CAPS, J)? Como vocé avalia os encaminhamentos
realizados? Existe monitoramento/acompanhamento dos casos encaminhados? Como acontece
0 monitoramento/ acompanhamento dos casos encaminhados?

13. Quais os servicos de referéncia para casos de violéncia contra crianca, adolescentes, mulher
e idosos? Como tem sido a articulagdo entre os servigos?

14. Na sua avaliacdo, como tem sido a atuacdo deste Comité de Violéncia frente aos casos de
violéncia contra mulheres? Quais os fluxos estabelecidos para o atendimento de mulheres em
situacdo de violéncia?

15. Na sua avaliagéo, como tem sido a atuagéo deste Comité de Violéncia frente aos casos de
violéncia contra a crianca e adolescentes? Quais os fluxos estabelecidos para o atendimento das
criangas e suas familias?

16. Como tem sido a atuacdo deste Comité de Violéncia frente aos casos de violéncia contra
idosos? Quais os fluxos estabelecidos para o atendimento de idosos em situacao de violéncia?

17. Que tipo de articulacdo com outros 6rgaos/ instituicdes e secretarias vocés tem para o
enfrentamento dessas questdes? VVocés tém parceria ou fluxo de trabalho conjunto com o SUAS
e seus pontos de atencdo? Quando? Como isso funciona?

18. O municipio fez alguma campanha relacionada a violéncia durante a pandemia?

19. O municipio fez alguma capacitacdo dos profissionais de salde para o enfrentamento de
casos de violéncia identificados no territorio ou nos servigos de saude?

20. Existe algo a acrescentar sobre o Nucleo que nao foi abordado?






