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Abstract This article focuses on the attention to
the crisis in mental health within the scope of Bra-
zilian public health policies. It sets out to show the
theoretical and practical disputes of significance
about the notions of crisis that unfold in different
models of care in situations of urgency and emer-
gency in mental health, as well as in challenges to
the effectiveness of the care process in the health
network. The survey began with a descriptive and
exploratory study, with emphasis on the study of
protocols and institutional documents in mental
health, from the sociotechnical standpoint. As an
original contribution of this article, the main so-
cio-technical dichotomies that emerged from the
processes of attention to the crisis in Brazil (in the
use of terminologies, clinical practice and atten-
tion models, the main challenges for consolidation
of network care and in the vacancy regulation
strategies) were highlighted.

Key words Mental health, Public health, Urgen-
¢y, Emergencies

Resumo Este artigo desenvolve uma reflexdo da
atengdo as situagdes de crise em saiide mental no
dmbito das politicas puiblicas de saiide brasileiras.
Tem como objetivo analisar as disputas de senti-
do tedricas e priticas sobre a nogio de crise que
se desdobram em diferentes modelos de atengio
as situagdes de urgéncia e emergéncia em satide
mental, bem como em desafios para a efetivagdo
do processo de cuidado em rede. Partimos de um
estudo exploratério, com énfase na andlise de
protocolos e documentos institucionais em satide
mental, a luz da abordagem sociotécnica. Como
contribuicdo original deste artigo, foram elen-
cadas as principais dicotomias sociotécnicas que
emergem dos processos de atengdo a crise no Brasil
(no uso das terminologias, na prdtica clinica, na
conformagao dos modelos de atengdo em rede e em
suas estratégias de regulacio de vagas).
Palavras-chave Saiide mental, Saide coletiva,
Urgéncia, Emergéncias
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Introducao

Atengdo a crise em saide mental é o nome dado
a um conjunto de praticas de cuidado desenvol-
vidas no &mbito do modelo comunitdrio de aten-
¢ao e se desenvolve junto a usudrios em situagdes
consideradas agudas e graves?. Na literatura na-
cional, o termo e suas prdticas ganham impor-
tancia na medida em que a expansdo da rede de
saide mental e a diminui¢ao de leitos psiquidtri-
cos redirecionaram as praticas assistenciais. Nes-
te contexto, a aten¢do a crise ganha significado
especial na medida em que propde novas termi-
nologias, estratégias, mudancas na organizacio
institucional e nas préticas de cuidados em con-
traposi¢do a um conjunto de discursos e préticas
produzidos e abordados no interior de hospitais
psiquiatricos.

A crise em satide mental corresponde a casos
psiquidtricos considerados agudos, com referén-
cia na intensidade, frequéncia e gravidade de sin-
tomas em uma correspondéncia histdrica entre
gravidade, periculosidade e internagdao psiqui-
atrica’. Esta perspectiva é hegemdnica ainda no
meio biomédico®. Neste sentido, o cardter agudo,
anocao de risco, necessidade de intervengao ime-
diata e gravidade definem o espaco institucional
de cuidado. A maior parte dos quadros entendi-
dos hoje como crise eram classificados como re-
feréncia médica, como urgéncia ou emergéncias
psiquidtricas. Entretanto, ha divergéncias entre
estes termos. Atualmente, predomina o referen-
cial de que nem toda crise é uma urgéncia ou
emergéncia psiquidtrica e ndo pode ser manejada
de forma acritica com as mesmas tecnologias de
cuidado’.

Ainda com referéncia a conceitua¢do biomé-
dica, emergéncia ¢ definida como a constatagao
de condigdes de agravo a savide que implicam em
risco de morte ou sofrimento intenso, lesdes irre-
pardveis, normalmente caracterizadas por decla-
racio do médico assistente. Estes conceitos, no
entanto, nao distinguem eventos relacionados a
saide mental e demais situagdes emergenciais,
como traumas e doengas infectocontagiosas’. Em
publica¢do anterior?, discutimos como o termo
emergéncia ou urgéncia tém algumas aproxima-
¢des com a nogao de crise sendo, entretanto, ter-
mos insuficientes para incorporar todas as situa-
¢des denominadas como tal. A distin¢do estd no
fato de urgéncia e emergéncia terem como base
a nogao temporal de risco, ao contrario de crise.

Defini¢des de urgéncia e de emergéncia mé-
dica e no setor saide em geral tém referenciais
diferentes daqueles utilizados na satde mental.

Diante disso, o tema atenc¢do a crise é uma drea
com contradi¢des: por um lado a saide mental
é estruturada a partir de referenciais norteados
pela inclusdo, vinculo, conhecimento da histdria
e contextos do sujeito, valorizacdo dos aspectos
subjetivos e respeito a temporalidade da crise’.
Por outro lado, no setor de urgéncia predomi-
nam a objetividade e o pragmatismo de interven-
¢des pontuais, incluindo a otimizagdo do tempo
gasto e de equipamentos para a intervengdo. Da
mesma forma, a drea de urgéncia e emergéncia
desenvolve a formalizacdo técnica de suas pra-
ticas, especialmente na forma de protocolos®. J4
na abordagem psicossocial, prioriza-se a singu-
laridade das intervengdes a partir da avaliacio de
cada caso.

No Brasil, a existéncia de concepgdes antagd-
nicas que correspondem ao mesmo fendémeno,
coloca em evidéncia as disputas de sentido ted-
ricas e das préticas nio s6 sobre a nogdo de cri-
se, mas sobre as diferentes abordagens em saide
mental. Um dos dispositivos capazes de eviden-
ciar essas disputas sdo os protocolos e documen-
tos institucionais que servem como instrumentos
norteadores de préticas de gestdo e de cuidado
em satide mental.

Nesse artigo de opinido, a partir de um estu-
do reflexivo sobre esses documentos, procuramos
discutir o que denominamos como dicotomias
sociotécnicas a serem superadas para o fortale-
cimento da rede de aten¢do psicossocial (RAPS),
e apresentar como essas dicotomias podem se re-
fletir na producédo de diferentes modelos coexis-
tentes de aten¢do a crise.

Metodologia

Este estudo foi elaborado a partir de reflexdes
dos autores fundamentados em um estudo ex-
ploratério de protocolos discutidos a luz de pro-
dugdes cientificas no campo da satide mental e
coletiva brasileiras. Foram utilizados 2 diferentes
tipos de documentos: 1) protocolos de centrais
regulatdrias e de servigos de atendimento mavel
a urgéncia (SAMU) que contivessem fluxos rela-
cionados a satide mental. 2) protocolos relacio-
nados a satide mental de municipios que estabe-
lecem fluxos, servicos de referéncia em aten¢io a
crise. Todas as publicag¢des identificadas haviam
sido escritas e divulgadas por drgaos oficiais e
constitufam normas do funcionamento da rede
publica de saide. Os protocolos foram obtidos a
partir da procura sistematizada em sites oficiais
de governos estaduais e municipais das capitais



brasileiras, assim como de municipios presentes
em regides metropolitanas e municipios de gran-
de porte. Os documentos encontrados foram pu-
blicados entre os anos de 2006 a 2016. A escolha
dos protocolos como documentos de elei¢do se
deu por estes conterem informagdes oficiais que
se traduzem em normas operacionais. Essas nor-
mas induzem um conjunto de técnicas em detri-
mento de outras, produzindo impacto direto no
processo de trabalho e de cuidado, com efeitos
sociais, clinicos e politicos especificos. Protocolos
definem, por exemplo, quais as caracteristicas do
usudrio para que se defina seu acesso a um deter-
minado espaco institucional de cuidado na crise,
estipulam parametros de hospitalizagdo e, assim,
apresentam um retrato do funcionamento for-
mal da rede, isto é, qual a atribuicdo dada a cada
dispositivo, por exemplo, a partir da organizacio
dos servicos, da concepgdo de saide mental e de
um projeto de governo.

Os documentos estudados estao no Quadro 1.

Nossas analises se deram a luz da abordagem
sOciotecnica que, refere-se a inter-relacio dos
aspectos sociais e técnicos de uma organizacio’.
A séciotécnica pode ser vista como uma decom-
posicdo analitica (com posterior integracdo) de
processos produtivos em seus elementos consti-
tutivos®. Ou seja, nesse caso especifico, utilizamos
dessa abordagem para desvendar os requisitos e
enunciados dos regimes tecnoldgicos e técnicos
de interven¢do em satide mental e as possiveis
influéncias destes na conformagdo dos modelos
de atencdo a crise, partindo do pressuposto que
a eficdcia (ou ineficcia) social da rede de aten-
¢do as urgéncias e emergéncias em satide mental
sofre influéncia direta dos requisitos e protocolos
do seu sistema técnico-tecnoldgico, a0 mesmo
tempo em que pode explicitar suas contradigdes.

Discussao
Rede CAPS 24 horas e regulagiao

Os protocolos dos municipios analisados se
diferenciaram em rela¢do ao (1) aparato estrutu-
ral para o cuidado, (2) a terminologia técnica e
referenciais tedricos de base, (3) ao processo de
trabalho e articulagdo em rede; e (4) o papel da
regulacdo das vagas.

No item 1, a presenca de servicos comuni-
tarios de funcionamento 24 horas (CAPS-III) é
um diferencial importante. Dois dos protocolos
analisados, de Curitiba e Belo Horizonte, que
possuem rede de CAPS III, entendem estes espa-

¢os como locais de atencdo a crise, mas mediante
apoio técnico de servicos de urgéncia, bem arti-
culados com o restante da rede. Uma segunda ca-
tegoria de municipios, como o caso de Ribeirdo
Preto, Estado do Parand e Floriandpolis, é clara
em estabelecer critérios para interna¢do psiquid-
trica, com base exclusiva no quadro clinico iden-
tificado. Uma terceira categoria, como o Muni-
cipio de Fortaleza, destaca diretrizes a partir de
referenciais clinicos, mas nao indica para a rede
substitutiva, o que pode apontar para uma desar-
ticulagdo entre as redes.

Os documentos analisados apresentaram um
contraste discursivo visivel: ou adotavam uma
terminologia que remetia continuamente a re-
forma psiquidtrica e seus principios norteado-
res ou adotavam uma terminologia pautada na
descri¢do diagndstica psiquidtrica, envolvendo,
em alguns casos, a descricio de critérios diagnos-
ticos e estratégia de medicalizagdo. No caso dos
protocolos do SAMU, com exce¢io de Curitiba,
ha sempre a referéncia do tipo de unidade mével
utilizada na ocorréncia.

Em relagdo ao processo de trabalho e a arti-
culagdo em rede, os municipios que apresentam
uma rede de satide mental com servigos 24 horas
(Curitiba e Belo Horizonte) apresentam formu-
lacdo mais detalhada em relagdo a articulagdo en-
tre servigos. Isto se retrata no detalhamento dado
aos critérios de encaminhamento, a defini¢ao do
tempo de permanéncia no servico, finalidade da
abordagem. Estes municipios, ainda, fazem uma
referéncia constante a importancia do desen-
volvimento de projetos terapéuticos singulares,
como norteadores das praticas de um cuidado
interdisciplinar.

A caracterizacdio dos documentos e, conse-
quentemente, das redes de satide mental que sdo
retratadas por eles, apresentam diferencia¢des
que estabelecem relagdo entre rede e diretrizes
apontadas nos protocolos. Este é o caso da pre-
senca de servicos de funcionamento 24 horas.
Municipios que os adotaram como modelo ins-
titucional de atengdo tendem a realizar a¢des de
atendimento a crise em um numero maior de
pontos de cuidado e com referéncias interdisci-
plinares. Este é o caso de Curitiba, que dispde de
servico de psiquiatria que se desloca até os CAPS
para prestar apoio em situacoes de crise. Entre-
tanto, servicos comunitdrios de funcionamento
24 horas sdo raros. Desde 2003 houve um avango
lento na abertura de CAPS-III, que d4 as redes de
aten¢do mais recursos (humanos, espagos insti-
tucionais, disponibilidade de leitos) para o aten-
dimento de usudrios em crise. Entre 2002 e 2014,
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Quadro 1. Documentos.

Autor e ano de publicagao

Titulo e Municipio de Origem

1 | Secretaria Municipal de Satide Belo Horizonte
(2008)

Politica de Saude mental de Belo Horizonte

2 Prefeitura Municipal de Curitiba (2016)

A Gestao Participativa na Satude de Curitiba

3 | Secretaria Municipal de Satude de Divinépolis-
MG- Diretoria de Regulagdo de Satde (2015)

Protocolo Técnico Operacional de Regulagao em
Saude- SUS Divinépolis

4 | Secretaria Municipal de Saide de Colombo-PR

Protocolo de Saiide Mental

(2011)
5 | Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza- CE | Protocolos de Regulagao das Urgéncias- Normas de
(2016) Conduta Técnica e Gestora Para Profissionais do SAMU

6 Prefeitura de Londrina-PR, Ntcleo de Estudos
de Sauide Coletiva (UEL)

Protocolo de Satide Mental de Londrina PR

7 | Secretaria Municipal de Satde de Florian6polis
SC (2010)

Protocolo de Aten¢ao em Sauide Mental

8 | Secretaria Municipal de Satde de Ribeirdo
Preto (Alexandre F. Souza Cruz, coord de saiude
mental) 2016

Protocolos do Programa de satide mental

09 | Secretaria De Estado De Satide De Minas Gerais
Belo Horizonte, 2006

Atengdo em Saide Mental

10 | Secretaria de Estado da Satide do Parana (2006)

Crise e Urgéncia em Saide Mental

11 | Secretaria Municipal de Curitiba, Departamento
de Urgéncia e Emergéncia (2014)

Protocolo de Atendimento Inicial ao Paciente
Psiquiatrico da Central de Regulagao SAMU 192

12 | Secretaria Municipal de Betim (2006)

Protocolo De AssisténciaEm Satde Mental - Agitagao
Psicomotora E Abstinéncia Alcodlica

o ntmero de CAPS no pais cresceu de 208 para
2209, em contraste com a expansdo de CAPS III,
de funcionamento 24 horas; para 38, em 2006;
para 85 unidades, em 2014°. Outro elemento de-
finidor das préticas de ateng@o a crise é o carater
da regulagdo de leitos psiquidtricos, definida pela
portaria 1899, de 2008, e pela portaria 148, de
2012.

Num modelo de atengdo a crise pautada na
baixa interlocugdo entre as redes de saide mental
e urgéncia, a regulagdo tem o papel de distribuir
vagas de internagdo em hospitais psiquidtricos
com critérios predominantemente biomédicos.
Neste cendrio, a terminologia para internacio
passa por nogdes de periculosidade associadas
aos sintomas e por alguns sintomas chave que
sdo associados diretamente a internagdo psiquid-
trica (“risco de suicidio”, “agitacdo psicomotora’,
“delirios e alucinag¢des”), presentes em boa parte
dos protocolos. Esta regulagao tem papel norma-
tivo, independente de processos de interlocu¢io
ou conhecimento prévio do funcionamento da
rede de satde mental.

No segundo modelo descrito, a regulagao
negocia acesso de usudrios a diferentes servigos,
preferencialmente comunitarios, sendo o regula-
dor um interlocutor entre os servigos, e para tal,

o conhecimento do modo de funcionamento da
rede de saide mental é valorizado.

Outro aspecto importante a ser considerado é
o fato da Politica Nacional de Atengao as Urgén-
cias ndo considerar a especificidade das deman-
das psiquidtricas, colocando-as no mesmo refe-
rencial de urgéncias clinicas’. Na Portaria 2048/
GM (2002), que regulamenta o atendimento das
urgéncias e emergéncias, a urgéncia psiquidtrica
é entendida como uma das atribui¢des do SAMU
em conjunto com a rede satide mental, e, se ne-
cessdrio, a policia e o corpo de bombeiros.

Além das diferencas pautadas pela assistén-
cia as urgéncias e emergéncias de forma geral e
as da saide mental em especifico, é importante
também a diferencia¢do entre as categorias psi-
quidtricas e aquelas incorporadas a satide mental
no 4mbito da reforma psiquidtrica. Esta diferen-
¢a diz respeito em especial a referéncia etiologica
impressa na nog¢ao de crise.

Autores apontam para o fato de que, para a
psiquiatria tradicional, as crises implicam na de-
sestabilizacdo de um sistema aberto, que deixa
de ter capacidade de manter sua homeostase’. A
nog¢ao geral de crise implica em desequilibrio e
as agoes da psiquiatria cldssica seriam no sentido
de resgate do equilibrio, a interven¢ao no sujeito



individual com a utilizacio de firmacos e con-
ten¢do ou sobre o meio, tirando-o do convivio
social e em préticas de internagdo em ambientes
fechados’. Deste modo, as unidades de urgéncia
psiquidtrica constituiriam aparatos de normali-
zagdo, conten¢ao mecanica e/ou medicamentosa
e isolamento social.

Além disso, a psiquiatria hegemonica, desde
o advento dos manuais diagnoésticos, rejeita o
referencial etiol6gico como definidor de catego-
rias médicas. Desde o inicio da década de 1980,
a psiquiatria assume um referencial que ela pré-
pria considera “atedrica”, pautada na definicdo
de categorias por consisténcia epidemioldgica,
afastando-se de modelos tedricos explicativos!’.
Neste contexto, urgéncias psiquidtricas seriam
definidas a partir de referencial descritivo, ndo
etiologico.

Atencao a Crise e Rede de Saude

Na contramao desse processo, na concepsao
de crise a partir de um modelo etiolégico de
base psicossocial, coexistem as situacdes de ris-
co e vulnerabilidade como determinantes para
o adoecimento e possivel agravo. Neste para-
digma, o conceito de redes de aten¢ao em sau-
de vem sendo desenvolvido como uma critica a
sistemas fragmentados, que estabelecem relagdes
hierarquizadas entre si, num conjunto incapaz de
acompanhar as transformacoes epidemioldgicas
ocorridas no pais no ultimo século''. A discussdo
acerca da centralidade (ser realizado num dispo-
sitivo especifico) ou ndo da atengdo a crise per-
meia o desenvolvimento deste conceito. Uma das
caracteristicas das redes de aten¢do é ser polidr-
quica, isto é, com os diferentes pontos de aten¢ao,
estabelecendo entre si uma relagdo horizontal, o
que contraria uma das caracteristicas de sistemas
excessivamente hierarquizados e com o investi-
mento de recursos ocorrendo predominante-
mente na rede hospitalar. Qutra caracteristica
é a relagdo que esta rede de servigos estabelece
com o territdrio ao qual é referenciada, uma vez
que este referencial pressupde uma capacidade de
adequacio das praticas de cuidado as caracteris-
ticas da populac¢io de referéncia’.

A partir dos achados na analise dos docu-
mentos, foi possivel propor uma tipologia na
qual sdo diferenciadas 3 categorias principais de
organiza¢io da rede em fun¢io do atendimento
a crise, a partir do bindmio centralizagdo x nio
centralizagdo. O primeiro deles é aquele no qual
o atendimento centralizado é realizado em um
dispositivo especifico. Neste modelo, é a atencio

a crise, realizada por um servico especializado,
que por este motivo apresenta maior concen-
tragdo de poder, menor articulagdo com a rede
e nele o conhecimento biomédico é hegemdnico.
Esta caracterizac¢do implica em abordagens vol-
tadas a um conjunto de perfis clinicos e aborda-
gens voltadas a estabilizacdo. Este modelo tem
em prontos-socorros de psiquiatria e no préprio
hospital psiquidtrico as principais referéncias a
ateng¢do em situa¢des de crise. O fluxograma de
atendimento a psicéticos em Ribeirdo Preto é
um exemplo deste modelo, na medida em que o
espaco de cuidado (incluindo a hospitaliza¢do) é
definido a partir da identificacdo de sintomas e
ao resultado a abordagens médicas anteriores. Da
mesma forma, o fluxograma de atendimento do
Estado do Parand define critérios de internacio a
partir de referenciais clinicos.

Numa segunda categoria, estdo redes que
dispdem de dispositivos de aten¢do centraliza-
dos, mas com grande capacidade de articulagdo
com o restante da rede. Este arranjo permite que
as praticas desenvolvidas em outros servigos do
municipio (em alguns casos os dispositivos mais
territorializados como os CAPS) sejam consi-
deradas, tornando as abordagens articuladas e
complementares. Algumas experiéncias nacio-
nais, como o SUP (Servico de Urgéncias Psi-
quidtricas), em Belo Horizonte, consideradas
retaguardas especializadas em atengdo a crise,
encontram-se articuladas com outros servigos,
tém periodo de permanéncia muito curto e atu-
am de forma referenciada no Projeto Terapéu-
tico Singular (PTS), desenvolvido pelo servico
comunitdrio ao qual o usudrio é vinculado. Im-
portante salientar que, ainda que este modelo em
geral adote um modo de produc¢do que pode ser
caracterizado como taylorista'?, isto ndo implica
no comprometimento da rede como um todo, o
que depende também do quanto este servigo atua
“em rede”, isto é, seu grau de articulacdo com os
demais servigos.

Um terceiro modelo, hipotético e convergen-
te ao conceito de rede substitutiva, parte do re-
ferencial de que o sistema como um todo deve
realizar cuidado a crise, ampliando o “lugar da
urgéncia” para uma rede de atenc¢do a crise (e
que inclui diferentes servicos da rede de atenc¢do
saude/intersetorial e de suporte dos usudrios).
Na medida em que o espaco institucional histo-
ricamente ligado a situacdes de crise é substitu-
ido por um conjunto de servigos em redes, esta
forma de atencdo é diluida em diferentes espa-
¢os, em uma pluralidade de interven¢des. Mais
do que isso, as abordagens devem ser norteadas
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por um projeto que preveja as situacdes de crise,
apontando para formas diferentes de abordagens
com corresponsabiliza¢do entre servigos especia-
lizados, enfermarias de satide mental em hospital
geral, atencdo bdsica, rede de urgéncia/emergén-
cia e rede intersetorial.

Ha diversos entraves para o desenvolvimen-
to desta tultima estratégia, especialmente por
que, cada um desses pontos da rede apresenta
linguagem, timing e aparelhagem muito diferen-
te daquela utilizada pela rede de saude mental®.
Em estudo das demandas de satde mental aten-
didas pelo SAMU de Aracaju foi identificada na
coleta de dados que a maior parte dos pedidos
de viatura sdo categorizados como “agita¢do”. Por
outro lado, a maior parte dos usudrios atendidos
é conduzida a prontos-socorros de urgéncia, ndo
para centros de aten¢do psicossocial, para onde
sdo levados apenas 1,1% dos casos™.

Estes dados se apresentam como um analisa-
dor da rede nacional a partir do qual é possivel
inferir que as redes de saide mental e de urgén-

cia/emergéncias se caracterizam como redes pa-
ralelas''. Apresentam fluxos préprios, logica de
condu¢do prépria e terminologia prépria. Por
exemplo, as redes de urgéncia tendem a ter no tri-
noémio SAMU - unidade de pronto atendimento
(ou pronto socorro) — Hospital Psiquidtrico sua
rede de atencdo preferencial. A utilizacdo des-
te fluxo que culmina na internagdo psiquidtrica
ocorre independente do usudrio estar ou ndo em
acompanhamento num centro de aten¢do psi-
cossocial (CAPS). Autores apontam para o fato
de que este processo nio s6 “devolve o usudrio ao
manicoémio” como fortalece uma noc¢io de que
a rede de atengdo psicossocial é alternativa e de
baixa capacidade resolutiva’>>.

A partir destes elementos, sistematizamos
teérica e didaticamente, 3 modelos principais
de atencdo a crise, com referéncia na legislacdo
vigente (Portaria 3.088 MS/GM - RAPS) e no bi-
némio centralizacdo-descentralizagdo, apresen-
tados no Quadro 2.

Quadro 2. Modelos de atencéo a crise em rede.

Atencao centralizada e
rede nio integrada

Atencao centralizada e
rede integrada

Rede integrada e
autorregulada

Integracao rede de urgéncia
e rede de saide mental

Baixa integracao

Grande integracao

Grande integracdo

crise na rede comunitaria

Existéncia de servigos Sim (situagdes de Sim (situagdes de Nio

especificos para crise sdo atendidas crises sdo atendidas

atendimento de crise exclusivamente nestes | preferencialmente nestes
servigos) servicos)

Atendimento a situagdes de | Nao Sim ou nao Sim

Regulagdo de leitos
psiquidtricos

Normativa, baseada
em parametros

Considera capacidade
dos servicos

Realiza internagdes
exclusivamente a pedido

funcionamento 24 horas

médicos substitutivos atenderem | dos servigos de referéncia. O
a crise. Negocia sistema se auto regula através
de projetos terapéuticos
compartilhados.
Servigos comunitdrios de | Nao Sim Sim

Projeto terapéutico singular
como norteador de praticas
em rede

Nao tem o projeto
terapéutico como
norteador. Modelo
terapéutico médico
centrado

O projeto terapéutico é
desenvolvido, ainda que
servigos de referéncia
tenham préticas
protocolares,com
assisténcia multi/
interdisciplinar

Todas as praticas de atengdo
a crise sdo pautadas na
execugdo do projeto
terapéutico do usudrio,
com assisténcia multi/
interdisciplinar

Vincula¢io do usudrio ao
servico e do servico ao
territrio

Baixa vinculagao,

0 usudrio recorre
exclusivamente a
rede de urgéncia em
situagdes de crise.

Boa vinculagdo, o
usudrio/familiar recorre
arede de urgéncia
como parte do projeto
terapéutico

Otima vinculagao. H4 um
planejamento para situagdes
de crise e o usudrio participa
de sua formulagao.

Fonte prépria.




Consideracoes finais

Os conceitos discutidos implicam na adogdo de
tecnologias, técnicas e praticas de atencao a crise
que modificam os resultados ou niveis de eficicia
em relacdo a superacdo e ressignificacio da crise.
Modificam também a relagdo entre profissionais
e usudrios, produzem diferentes graus de partici-
pagdo de diferentes atores sociais, e portanto, por
meio da técnica, fabricam novas respostas sociais
a crise e a loucura. Ou seja, o técnico e o social
produzem agenciamentos necessariamente em
conjunto, produzindo movimentos de “co-mo-
difica¢ao”

Buscamos nesse artigo, tragar e discutir parte
das dicotomias ou antagonismos sociotécnicos
que ganham relevo na atencio a crise em satde
mental no Brasil. Dentre elas, destacamos: (a) os
antagonismos no plano das terminologias ou re-
ferenciais teéricos; (b) O aparato tedrico-prético
das redes de urgéncia/emergéncia em geral e as
abordagens as urgéncias na saide mental em es-

pecifico; (¢) o cuidado médico-centrado e o cui-
dado em equipe interdisciplinar; (d) a aten¢do
centrada na rede hospitalar e a atengdo em rede
comunitaria.

A partir dessa andlise delineamos os princi-
pais modelos de intervenc¢do a crise que emer-
gem desse campo de disputas técnicas e politicas
e que coexistem nas praticas de atengdo a crise
existentes no Brasil. O estudo, como um artigo
de opinido que se distancia mais enfaticamente
da pretensao da neutralidade, foi construido com
a perspectiva de sistematizar e construir elemen-
tos tedrico-préticos para evidenciar os desafios
da Reforma Psiquidtrica, mas, sobretudo para
a afirmacio de uma forma de abordagem a cri-
se construida em rede, com énfase nos servicos
comunitdrios de satide e em uma perspectiva de
transversalizacdo do saber-poder entre profis-
sionais e entre equipe e usudrios para a aten¢ao
eficaz a de situacdes complexas como sdo os mo-
mentos de crise em satide mental.
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