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RESUMO Neste ensaio, sio abordados os modos de viver e de acolher a experiéncia de crise no &mbito da
saude mental brasileira, considerando que esse acontecimento se impde como um dos desafios estratégicos
da fase atual da atencio psicossocial. Essa demanda heterogénea evidencia os efeitos coletivos e individuais
decorrentes das transformacoes da vida contemporanea no mundo ocidental, cenario que, no contexto
brasileiro, envolve, com frequéncia, crescentes situacdes associadas a rupturas e violéncias. Além disso,
o acolhimento a crise e a clinica da urgéncia ainda se apresentam fortemente marcados pelo discurso
psiquiatrico, que mantém legitimidade exclusiva nesse &mbito ao fornecer uma interpretacéo para a crise
como evidéncia de uma psicopatologia. Em contrapartida, propde-se uma nocéo de crise referida a um
momento especifico da existéncia, o qual condensa e atualiza uma série de afetos e impasses proprios a
heterogeneidade que faz parte da vida. Nesse sentido, recupera-se a dimensédo simbodlica que intervém
nesse acontecimento, privilegiando-a como recurso de subjetivacio e tratamento para as modalidades
de cuidado que se contrapdem a logica discursiva psiquiatrica.

PALAVRAS-CHAVE Atencio psicossocial. Intervencio na crise. Acolhimento. Satide mental.

ABSTRACT In this essay, we address the ways of approaching and embracing the experience of crisis within
the scope of Brazilian mental health, considering that this event is one of the strategic challenges to the
current phase of psychosocial care. This heterogeneous demand stems from the suffering produced by the
collective and individual effects due to the changes of contemporary life in the Western world, considering
that the Brazilian scenario increasingly involves situations associated with ruptures and violence. Due to
such characteristics, the embracement of crisis and urgent clinical assistance are still strongly marked by the
psychiatric discourse, which is acknowledged and demanded as having exclusive legitimacy in such scenario,
interpreting crisis as an evidence of psychopathology. We, however, propose a notion of crisis that refers to a
specific moment in existence and that condenses and updates a series of affections and impasses related to the
heterogeneity of factors that are part of life. In this sense, we regain the symbolic dimension that intervenes
in that event and privilege it as a resource for accessing the subject and the different modalities of care that
oppose the psychiatric discursive logic.
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Introducio

Dentre os varios desafios que concernem ao
curso atual da Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB), os modos de cuidado diante da experi-
éncia subjetiva de crise e o seu correlato clinico
de urgéncia se sobressaem. A necessidade de
um marco legal e politico que respaldasse um
modelo substitutivo a logica manicomial, com-
prometido com a critica as capturas discursivas
e ao mecanismo de exclusio a que a loucura
esteve submetida desde a modernidade, fez
com que o interesse inicial do movimento se
dirigisse, prioritariamente, aos usuarios com
transtornos mentais graves e com historico de
longos periodos de internacio em instituicdes
asilares e excludentes.

Hoje em dia, apesar de alguns retrocessos,
nflo restam duvidas quanto as conquistas al-
cancadas nesse processo de transformacéo que
veio com a substituicdo do modelo manicomial
para o modelo de atencéo psicossocial, for-
malizado pela Lei n° 10.216/2001". Orientada
pelo cuidado em liberdade, pela garantia dos
direitos humanos e civis, pela afirmacio da
participacdo do usudrio em seu projeto tera-
péutico e pela implosdo da no¢éo da loucura
como expressio de doenca mental, criou-se a
Rede de Atencio Psicossocial (Raps), por meio
de um conjunto de dispositivos espalhados
pelo Pais, em especial, o Centro de Atencéo
Psicossocial (Caps).

Esse processo, de caracteristicas mul-
tifacetadas, teve inspiracdo no modelo do
Sistema Unico de Satide (SUS), desenhan-
do diretrizes e principios para a nascente
atencio psicossocial, com servicos orga-
nizados em rede, de carater territorial e
interdisciplinar. Como é sabido, no cenario
dindmico das politicas publicas, os impas-
ses se renovam, deslocam-se e introduzem
novos desafios. Assim, em um primeiro
momento, a reforma esteve comprometida
com a problematizacio da visdo dominante
sobre a loucura e com o estabelecimento
de um acordo politico e juridico que inter-
viesse objetivamente na formulacdo dos
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modos de tratamento. Em suma, o objetivo
da reforma nfo se restringia unicamente a
reorganizacdo dos fluxos e dos servicos, mas
visava, radicalmente, interrogar o dominio
do pensamento psiquiatrico e as consequ-
éncias subjetivas e culturais dessa forma
de compreensio da loucura. Com efeito, os
esforc¢os iniciais foram direcionados a po-
pulacdo com transtornos graves que estava
submetida ao dominio da logica psiquiatrica
que lhe atribuia caracteristicas de pericu-
losidade, incapacidade civil e inevitavel
exclusio social.

Na sequéncia, o movimento reformista se
ocupou com as questdes do campo problema-
tico das drogas, que emergiram fortemente
no final dos anos 1990 no Brasil. Atento as
diretrizes psicossociais, implementaram-se
novos arranjos organizacionais, como os
Centros de Atenciio Psicossocial Alcool e
outras Drogas (Caps AD), e estratégias de
cuidado ampliado, como reducio de danos
e consultdrio na rua, que permitiram o pro-
tagonismo do usuario - mesmo em situacio
de vulnerabilidade - no seu projeto terapéu-
tico. Outra demanda que recebeu atencéo
por parte das politicas publicas envolveu
os transtornos graves no desenvolvimen-
to da infiAncia e adolescéncia. Nesse caso,
reconheceu-se que o segmento apresenta
especificidades que nio sdo contempladas
na mesma medida da referéncia ao universo
adulto. Essa variacdo exige, por parte das
equipes, um intenso trabalho intersetorial,
sendo uma das justificativas para a proposi-
cdo de um modelo assistencial dirigido a esta
populacéo: Centro de Atencdo Psicossocial
Infantojuvenil (Capsi).

Como se pode concluir, a atencéo psicos-
social é um terreno dindmico, atravessado
pela atualidade e permeavel as influéncias
advindas do campo social e politico, em um
jogo permanente de forcas e tensdes. De fato,
entendemos que o acolhimento a crise é um
tema que, até recentemente, teve sua impor-
tancia secundarizada no conjunto das acdes
do novo modelo de cuidado. Atualmente, o
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tema emerge como pauta urgente requisi-
tando especificacfo, investimento e deli-
mitacdo quanto a responsabilidade de cada
componente da rede de atencdo em relacio
ao acolhimento a crise para usuarios com
transtornos graves e para aqueles que atra-
vessam alguma experiéncia aguda de sofri-
mento psiquico sem um historico pregresso
de sofrimento psiquico.

A designacdo de pessoa com transtorno
mental aparece referida na Lei n° 10.216, que
trata da protecéo e dos direitos desse individuo
e do redirecionamento do modelo assisten-
cial em satde mental. Pouco tempo depois, a
Portarian®336,/20022, que estabelece os Caps
e suas modalidades, ja aparece incorporando
os complementos ‘grave/severo e persistente’.
De maneira geral, essa designacio especifica
um segmento de usuarios cujas caracteristicas
e necessidades de maior complexidade irdo
requerer suporte psicossocial mais abrangente.
Tal quadro estd associado a duracéo dos pro-
blemas, intensidade do sofrimento, extensio
das dificuldades e incapacidades nas relacdes
interpessoais, nas competéncias sociais; e, por
fim, inclui o diagndstico psiquiatrico3.

Cotidianamente, o acolhimento do
usuario em crise é uma pratica que pode
acontecer tanto nas Unidades Basicas de
Saude (UBS), com possibilidade de enca-
minhamento as unidades especializadas,
quanto, diretamente, nos servicos de urgén-
cia geral e/ou psiquiatricas localizados em
institui¢Ges hospitalares. Em tese, esses dois
planos de cuidado funcionam por meio da
identificacdo e da traducéo do sofrimento
subjetivo em doenca/transtorno, herdeiros
da compreensio biomédica do sofrimento
mental. Essa realidade favorece a inscricéo
do codigo psiquiatrico como campo de sig-
nificacdo a crise, com énfase, quase exclu-
siva, ao seu viés negativo. Nesse sentido, as
abordagens tradicionais tendem a separa-la
do conjunto da vida do sujeito, priorizando
medidas clinicas de contencdo medicamen-
tosa, nova versio do poder psiquiatrico que
comp0s o processo historico de constituicio
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da psiquiatria como ciéncia médica4. Nessa
légica, a retomada da palavra e o carater
terapéutico da producfio narrativa sdo pouco
valorizados, fato que decorre, entre outros
motivos, pela reducio da complexidade
dessa vivéncia a nuanca de perigo, perda de
controle e evidéncia aguda de uma psicopa-
tologia®. Essa face atualizada da psiquiatria
avancou o novo século no Pais, penetrando
o contexto da saude mental. Assim, grada-
tivamente, as praticas baseadas na palavra
teriam perdido espaco e valor em favor da
prescricio generalizada de medicacdos. A
populariza¢do da psicofarmacologia é res-
paldada pelo seu efeito imediato e por ser,
de alguma maneira, acessivel a populacio,
circunstincias que resultam no descrédito
dos dispositivos clinicos regidos pela escuta
e pela palavra.

Com este ensaio, queremos ressaltar a pre-
senca cada vez mais constante nos servicos
de satide da atencéo basica, de manifestacdes
de crise associadas a fendOmenos de violéncia,
incluindo acontecimentos de potencialidade
traumatica, de natureza sexual e domés-
tica, de ideacdes e tentativas de suicidio,
além da agudizacdo de quadros depressivos
e de ansiedade. Cabe ressaltar que parte
significativa dessa populacdo nio apresen-
ta historico pregresso de acesso a rede por
esse motivo. Além disso, quando necessario,
encontra dificuldades de identificar, nos
atuais equipamentos da Raps, a quais servi-
cos deve e pode recorrer com a garantia de
acolhimento. Esse cendrio torna os temas da
crise e da urgéncia relevantes na atualizacio
das politicas publicas de satde mental, pelo
reconhecimento das dificuldades e dos mal-
-entendidos acerca da responsabilidade dos
servicos e do manejo clinico que requerem.
Nesse sentido, o ensaio problematiza o lugar
que a crise e a urgéncia ocupam no ideario
reformista e no cotidiano da Raps e o modo
como as situamos em relacdo ao avanco do
processo de medicalizaciio da sociedade com
o consequente esvaziamento do registro sim-
boélico como recurso de tratamento.



Para tanto, em nosso ensaio, faremos um
percurso tedrico-clinico que inclui uma analise
critica acerca das especificidades da experién-
cia aguda do sofrimento psiquico no campo da
atencdo psicossocial, com base em conceitos
oriundos da psicanadlise freudo-lacaniana. A
apresentacdo de vinhetas clinicas aparece, no
texto, como um elemento adicional de res-
paldo a nossa argumentacio que nos ajuda a
introduzir e sugerir alguns principios basicos
pertinentes a intervencdo a crise.

O esvaziamento e

a precarizacio do

registro simbdlico na
contemporaneidade e suas
consequéncias na saude
mental

Segundo o dicionario eletrénico Houaiss?, o
substantivo crise deriva do latim crisis, que
sugere algo relativo aum momento de decisdo
e de mudanca, e do grego Krisi, que atribui
sentido para uma acdo ou para a faculdade
de distinguir, decidir, separar e julgar. Por
extensio, conclui-se que o conceito de crise
comporta, paradoxalmente, a qualidade de
risco e perigo e, simultaneamente, faz re-
feréncia a uma oportunidade que se coloca
ao sujeito, com poténcia de transformacao.
De modo geral, no entanto, a dimenséo do
sofrimento e de risco se sobrepde pela intensi-
dade de angtstia que aacompanha. O aspecto
de transformacéo que lhe é vinculado nem
sempre consegue ser reconhecido e, quando
isso ocorre, costuma ser em um momento
posterior a experiéncia aguda, como parte de
um novo processo que desvela e decompde
as diversas dimensdes da subjetividade que
participaram da sua emergéncia

A disseminacio da palavra crise, a partir
do final do século XX e inicio do XXI, tes-
temunha uma difusdo sem precedentes do
seu uso na histéria humana, aparecendo
associada a contextos diversos como saude,
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politica, economia, ecologia, religido. Em um
panorama mais amplo, nio restam duvidas de
que vivemos um periodo histérico e social que
descreve mutacdes de toda ordem em torno
de paradigmas centrais do nosso tempo, sub-
metendo a perspectiva subjetiva ao exame
das circunstincias historicas. O significante
‘crise’ ganha centralidade nas narrativas que
se produzem no atual estagio da modernida-
de - temporalidade histérico-social afetada
pelas consequéncias do processo de globa-
lizacdo, como a introducdo macica de novas
tecnologias de informacao e de comunicacio,
a transformacdo das relagdes de trabalho e
de convivio e a ascensio do discurso cienti-
fico, e pela constatacdo de que vivemos em
um ambiente novo, sem precedentes para as
atividades da vida individual, o qual pode ser
caracterizado como um ‘viveiro de incerte-
zas’8. Com efeito, os lacos inter-humanos - que
teciam uma rede de protecéo e seguranca para
a qual era digno o investimento de tempo e
esforco - transformaram-se em modos frageis
e temporarios de cuidado em um ambiente
de incertezas no espaco social. A vida se con-
verteu, fundamentalmente, em um projeto
individual orientado por escolhas cada vez
mais distantes do interesse em participar e
interferir na vida publica.

Por 6bvio, sempre houve situacdes de crises
subjetivas que emergem na dialética de conti-
nuidades e descontinuidades com o laco social.
A civilizacdo repousa, sob certa medida, na
supressio de um tanto de pulsio e narentncia
de uma parcela do sentimento de onipoténcia
e das inclinacdes agressivas®10. Nessa hipote-
se, 0 sujeito nio se constitui como entidade
autonoma nem porta esséncia, afetado pela
incidéncia do inconsciente e da linguagem
que o institui como dividido. Efeito disso, tam-
pouco é um sujeito a-historico, retirado da
natureza, marcado que é pelo pertencimento
auma ordem social e cultural.

Essa equacdo marca os fundamentos do
pensamento e da pratica analitica: perde-se
um tanto de liberdade para obter um lugar de
pertencimento e de protecdo social, processo
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que resulta no mal-estar como ‘invariante his-
torico’ e ‘elemento estrutural™ que, constitu-
tivo do humano, na condicéo de ser falante, ‘se
inscreve sempre no campo da subjetividade2.
Airredutibilidade dessa condicéo nio significa
que se vive uma espécie de crise permanente.
Contudo, em alguns momentos e por inconta-
veis circunstincias, o sujeito se percebe des-
pojado do enquadre imaginario que lhe ddum
contorno de estabilidade a existéncia, efeito da
precarizacdo dos recursos simbolicos que sus-
tentam a dimensaio ficcional da vida, entendida
como realidade psiquica. Acontecimentos com
efeito disruptivo, como a exposicdo a violéncia
ou o desencontro amoroso, podem ser sufi-
cientes para que a crise se apresente ao sujeito.

No atual campo da satide, o mal-estar tende
a ser capturado, privilegiadamente, a partir
do referencial médico e de todas as discipli-
nas que gravitam em torno do discurso da
ciéncia. Amparado na leitura extensa que
Foucault faz do tema da medicina e de seus
efeitos civilizatorios, Birman® entende que
nio existe possibilidade de pensar a moder-
nidade sem a inclusio dessa categoria como
marca constitutiva. Nessa nova ordem social,
cria-se uma sociedade normativa que fara da
medicina uma espécie de modelo antropolé-
gico cujo saber opera como fonte de regula-
rizacdio e normalizacio da vida. A migragio
do pensamento médico para a saide mental o
tornou dominante nas formacdes das ciéncias
humanas e da satide, determinando ativamente
concepcdes e orientando intervencdes e pro-
cedimentos técnicos. Uma das consequéncias
dessa conjuntura é a desvalorizacio das pra-
ticas de cunho simbdlico que se colocam em
operacio a partir da fala, como a psicanalise.
Essa posicdo desautoriza o sujeito a buscar
em sua histéria de vida os apoios e baliza-
mentos necessarios a travessia da existéncia,
mesmo em situa¢des de crise. Para fazer frente
a isso, somos instigados a encontrar brechas
que restabelecam viabilidade e dignidade as
modalidades de cuidado pertinentes ao campo
psicossocial, amparadas no capital simbodlico
de que a psicanalise é tributaria.
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O cuidado a crise e a
urgéncia no projeto
brasileiro da atencio
psicossocial

De acordo com a Resolucéo n° 1.451/95, o
Conselho Federal de Medicina definiu como
Urgéncia a ocorréncia imprevista de agravo a
saude, de causa diversa, ocorrida em qualquer
local e motivada por qualquer circunstincia,
cujo portador requer assisténcia médica ime-
diata com vistas a reduzir eventual risco poten-
cial de morte. A Emergéncia, por suavez, seria
a constatacdo médica de condicdes de agravo
a satde que implicam risco iminente de vida
ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o
tratamento médico imediato pela constata-
célo da gravidade do quadro em observagio.
Sem avancar em maiores tipificacdes, ambas
tém em comum a pressa no cumprimento de
protocolos e de procedimentos.

Nessa conjuntura, a emergéncia, desde o
ponto de vista psiquidtrico, caracterizar-se-ia
como a manifestacio de um distarbio de pen-
samento, emoc¢do ou comportamento, a partir
da qual o atendimento médico se faz necessa-
rio para reduzir maiores comprometimentos a
satuide psiquica, fisica e social e eliminar possi-
veis riscos a vida da pessoa ou a de terceiross.
Com efeito, esse diagndstico compreende a
alteracdo psicoldgica aguda (pénico, crise
de angustia, depressio) e possivel quadro de
desorganizac¢io comportamental (surto psico-
tico) que pdem em risco eventual o paciente e
seu entorno'. Essa contextualizacdo tipifica o
conjunto de ocorréncias envolvendo pessoas
com histérico de transtorno psiquiatrico grave
e continuo e, também, aquelas em episddio
agudo sem sofrimento persistente.

A partir desse cenario, como podemos ca-
racterizar a passagem da nocdo de crise e de
urgéncia médica para sua especificacio no
ambito da atencdo psicossocial levando em
conta seus principios, a complexidade desse
fendmeno e a construcio de praticas articu-
ladas com as possibilidades do dia a dia dos



profissionais, dos recursos e dos servicos de
saude? A abordagem preconizada pela clinica
médica encontra limitacdes ao ser confron-
tada pela afirmacéo da subjetividade como
interface imprescindivel da saide mental?.
Dessa forma, quando reconhecida, anogio de
subjetividade redimensiona tanto a concepg¢éo
e o diagnostico de crise quanto o objetivo e a
direcéo clinica a serem estabelecidos.

Em um primeiro tempo, a abordagem inicial
acrise, sejano dominio médico, seja no campo
ampliado da satide mental, congrega uma pers-
pectiva terapéutica comum: a necessidade de
uma acfo imediata, motivada pela constatacéo
de sofrimento agudo que excede as condi-
cdes psiquicas e sociais que o sujeito tem a
sua disposicao. E preciso intervir, sem demora.
Entretanto, em um segundo tempo, parte desse
mesmo acolhimento, impde-se uma diferenca
crucial no manejo do tempo enquanto estraté-
gia clinica. Nesse momento, as intervencdes se
colocam em direcdes opostas. Se, para 0 campo
meédico e psiquiatrico, a pressa é um indice que
orienta as avaliacdes e as decisdes, na saude
mental, o alargamento do tempo surge como
premissa clinica fundamental de tratamento.
Nesse ultimo caso, a pausa se oferece como
diretriz necessaria ao advento do sujeito e das
condicdes de elaboracio psiquica daquilo que
esta suposto como pano de fundo da crise.

Com efeito, nesse caso, a tor¢do no manejo
do tempo introduz uma pausa onde havia
pressa, conduta que abre espaco anarrativae a
subjetividade. Fica claro que a pausa, segundo
tempo do acolhimento, configura-se como
manobra terapéutica por meio da introducio
da palavra e com o proposito de recuperar e
revalidar a eficacia do repertorio simbdlico8.

E neste ponto que a discussio sobre a efi-
cacia simbdlica entra em cena, tensionando
o dominio das categorias diagndsticas psico-
patoldgicas e o recurso psicofarmacologico
como elementos organizadores de um saber
que se pretende hegemdnico na interpretacio
e no tratamento do sofrimento psiquico. Isso
significa reconhecer que a insignia diagndstica,
que advém do campo psiquiatrico legitimado
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pelo discurso da ciéncia, ndo pode ser a inica
representante nas formas de acolher e tratar
nesse ambito.

A problematizacdo sobre os modos de
abordagem a crise é imprescindivel no atual
estagio da RPB, para que ela nfo se resuma a
mera conversdo psicopatologica, conduta que
desimplicaria os demais profissionais/atores
quanto a competéncia e a responsabilidade
de sustentar praticas ampliadas e condizentes
com as diretrizes da atencéo psicossocial -
nesse contexto, a propria equipe ¢é afetadaem
seus paradigmas, principios e intervencdes®.
Assim, tdo importante quanto um trabalho com
o sujeito, é o trabalho com a equipe, visando
a problematizacfo ética e clinica dos discur-
sos hegemonicos e a incorporaciio de novos
campos de conhecimento e de praticas a partir
dos recursos de que o servico dispde.

Em termos gerais, até recentemente, o
debate sobre as particularidades da inter-
vencdo na crise néo era expressivo na saude
mental e, quando ocorria, fazia-se em torno dos
quadros considerados graves. Apesar do nivel
crescente de interesse suscitado muitas vezes
pelos casos manifestos de crise, é surpreenden-
te nio encontrar muitos estudos e pesquisas
em relacdo ao que chamamos de clinica da
urgéncia20, Paradoxalmente, o atendimento a
crise é considerado nevralgico para a susten-
tacéio do processo reformista, na medida em
que haveria dificuldades em sustentar avancos
sem se ocupar da garantia desse cuidado nos
diferentes pontos da rede, de acordo com a
avaliacdo da gravidade dasituacdo?!. Admite-se
que os setores responsaveis pelo atendimento
a crise continuam sendo 0s menos permeaveis
as transformacdes realizadas nas politicas pu-
blicas de saide mental desde a década de 1980.
Nesse sentido, o seu funcionamento conserva
o modelo operacional padronizado dos tradi-
cionais Servicos de Emergéncias Psiquiatricas
(SEP), cujo enquadre opera pela exclusio
da condicdo de responsabilidade do sujeito,
caracterizando-se por serem essencialmente
especializados, hierarquizados e dissociados
dos demais servicos em rede?.
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Assim, a formulaciio de respostas a crise
¢ uma condicéo para o prosseguimento das
mudancas e da manutencéo do idedrio refor-
mista23. Respostas a crise funcionam como
analisadores dos processos implementados
pela Reforma, uma vez que as dificuldades
enfrentadas por muitos servicos indicam a
permanéncia dominante da referéncia psiqui-
atrica nessa seara. O tema da crise também foi
destaque no Relatério Final da IV Conferéncia
Nacional de Sauide Mental Intersetorial, rea-
lizada em Brasilia no ano de 2010:

A consolidacao da reforma psiquiatrica exige a
priorizacdo, por parte dos gestores dos niveis
federal, estadual e municipal, da atencéo a
crise no ambito da rede substitutiva em satde
mental, considerando sua importancia funda-
mental na implementacéo de processo efetivo
que possibilite a extincdo dos hospitais psiqui-
atricos e de quaisquer outros estabelecimentos
em regime fechado24@®,

Temos, portanto, o registro da atualidade
politica e clinica dessa discussdo. Cabe a res-
salva de que a preocupacio acima referida
faz aluséo as situacdes de crise no contexto
dos usuarios de transtornos graves que, até a
década de 1980, tinham nas emergéncias dos
manicomios o principal acesso ao circuito tra-
dicional de internacdo?s. Contudo, e uma vez
mais, queremos reafirmar a existéncia de outra
parcela da populacdo que nio corresponde a
descricdo acima, mas que se encontra propensa
a vivenciar fendmenos agudos de sofrimento
psiquico. Trata-se de um segmento que busca
tratamento por forca de algum acontecimen-
to imprevisto ou, por outro lado, decorrente
do agravamento de uma situacdo prévia que
evoluiu para um nivel insustentavel.

O atendimento a crise sem relacdo com o
contexto da loucura néo é algo novo, no sentido
de supor sua inexisténcia no passado. O que
suscita interesse renovado diz respeito as
proporcoes que essa demanda tem adquirido
no cotidiano institucional da rede de saude
formal. Nio seria demasiado dizer que os
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usuarios que buscam tratamento situam-se
cada vez menos como doentes mentais e cada
vez mais como pessoas em crise. Isso traria
novos desafios para a saide mental, tanto para
ainstituiciio psiquiatrica, que surgiu em torno
da doenca mental e néio foi organizada em
torno da crise, quanto, sugerimos nos, para
os servicos que fazem parte da realidade psi-
cossocial brasileira2é. Dito de outra forma, a
esquizofrenia, a paranoia e a psicose seguem
aparecendo, assim como as modalidades da
neurose grave. Entretanto, cada vez mais a
pratica cotidiana aponta o incremento de uma
demanda que se manifesta como insuportavel
ao sujeito comum e o impulsiona na busca de
atendimento.

Da crise a urgéncia:
apontamentos clinicos

A crise pode ser entendida como uma experi-
éncia de afetos, memorias, medos, angustias
e anseios condensados em um determinado
momento da existéncia, acompanhada de
intenso sofrimento que ameaca a preserva-
cio das condicdes e das func¢des psiquicas.
O termo é geralmente utilizado no campo da
satide mental para se referir a

[...] um momento individual especifico, no qual
efervescem questdes, afetos, gestos e compor-
tamentos varidveis e singulares, que afetam
em graus variaveis a vida cotidiana da prdpria
pessoa e daqueles de seu convivio e costumam
ser determinantes das demandas e intervencdes
em servicos de Saude Mental27¢(%),

Em determinadas circunstancias, o sujeito
nio consegue responder as demandas da vida
com os proprios recursos psiquicos, com arede
de apoio e com o suporte das suas crencas e
conviccoes. Nessa condicdo de fragilidade, a
dimensio do sentido vacila e pode deixar de
operar. Aos poucos, o sujeito se percebe em
uma posicdo alheia aquilo que compde sua
existéncia, abrindo margem para o desejo de



romper com o laco social. Nesse ponto, a crise
pode assumir a prerrogativa de urgéncia, pela
possibilidade efetiva de ruptura com o laco
social por meio de condutas de autoagressio
(suicidio), de violéncia dirigida a outros, de
isolamento social extremo por meio do aban-
dono de atividades cotidianas como trabalho
e estudo. Como consequéncia, produz-se uma
interferéncia radical na relacio com o campo
social, exigindo?® uma intervencio que nio
pode ser adiada por colocar em jogo os limites
de significacio e de elaboracéo. Tal circuns-
tancia pressiona o sujeito e traz a possibilidade
de que a solucdo se faca pela via do ato, o que
deixa evidente que a crise comporta um viés
que convoca o laco social.

Sdo casos associados a problematica suicida
e ao contexto de trauma. Esses marcadores
denotam o carater de urgéncia que algumas si-
tuacdes podem alcancar, consequéncia do fato
do sujeito deixar de contar “com um discurso
que opere para entender e lidar com o sofri-
mento”29@8), Defrontado com o limite do Outro
dalinguagem, enquanto funcéo de escora para
fazer laco social, o sujeito vai encontrar difi-
culdades de representar-se e de manter alguma
liberdade diante da manifestacéio do Outro do
gozo mortifero. Nesses casos, a crise é vivida
como insuportavel, evidenciada pela perda
de sentido, efeito de um excesso pulsional
que faz vacilar o sistema de representacéo ao
ultrapassar as condicdes disponiveis daquilo
que é possivel ao sujeito significar3©.

No caso de sujeitos sem historico de so-
frimento grave, estas situacdes podem ser
traduzidas como efeito da desestabilizacio
das referéncias simbdlicas e imaginarias que
ofereciam alguma protecio de sentido. Em
seu lugar, produzem-se a incerteza e a in-
seguranca, consequéncias da precarizacdo
dos esquemas interpretativos prévios, o que
leva a um tipo de demanda marcada pela
temporalidade da urgéncia. Em contraparti-
da, é desde o préprio registro simbdlico que
devemos buscar as condi¢des para intervir
na crise e na urgéncia, posicéo discursiva que
se faz a partir da incluséio e da mediacdo de
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um semelhante, que pode ser assumido pelos
profissionais da rede de satide. Do ponto de
vista clinico, esse carater radical de alteridade
assume uma funcio terapéutica ao oferecer e
alternar as perspectivas de semelhanca e de
diferenca como lugares ativos, vivos e com-
partilhados, que implicam e engajam o sujeito
em seu sofrimento. Em outras palavras, esse
outro, enquanto semelhante encarnado pelos
profissionais da saude, intervém pela mediacéo
da linguagem, recuperando as possibilidades
de significacio e abrindo brechas para que
outras formas de expressio possam emergir
naquilo que é vivido como crise. Com efeito,
a identificacdo e a atribuicdo do carater de
urgéncia a uma determinada experiéncia de
sofrimento incluem fatores do proprio sujeito,
do contexto em que ele vive e do servico que
é demandado. Dito de outra forma, o paréa-
metro que descreve a passagem da crise para
aurgéncia ndo esta dado nem objetivamente
nem previamente, estando atrelado ao limite
subjetivo, aos suportes sociais a que ele pode
ter acesso e as nocdes de crise e de urgéncia
com que cada servico opera.

Essas situacdes-limite descrevem um
estado de desamparo discursivo e caracteri-
zam a chegada dos sujeitos ao acolhimento,
vislumbrando, no servico e na equipe, con-
di¢des imaginarias e simbolicas possiveis
para a retomada de um lugar de fala e de
elaboracdo que pode recoloca-lo em outra
relacdo com o que lhe produz urgéncia. Nessa
linha de raciocinio, entende-se que a consulta
de urgéncia em saude mental é aquela que
se realiza sem agendamento prévio, sendo
qualificada como tal por quem procura o
atendimento (usuario ou acompanhante),
por considerar que o padecimento requer
atencdo imediata, vinculado ou nféo a con-
cordancia dos profissionais3. E a partir da
chegada e do acolhimento que a dimenséo
clinica se abre, orientada pela ética de tratar
o real pelo simbélico. Contudo, nem sempre
essa é uma tarefa facil de cumprir, seja porque
o sujeito esta premido pela angustia a ponto
de ndo conseguir formular com clareza uma
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demanda, seja porque recusa o atendimento.
Assim, para produzir pausa por meio da me-
diacéio simbolica, serd necessario introduzir,
deslocar e intervir no ritmo da urgéncia.

Aspossibilidades de cuidado a crise supdem
que a dimensio de escuta tenha estatuto de ato,
quer dizer, seja uma intervencio que coloque
borda onde havia desamparo e ofereca uma
localizacfo ao sujeito que lhe possibilite for-
malizar algum tipo de elaboracio sobre seu
sofrimento onde antes havia uma suspenséo
temporaria das condi¢des de subjetivacio.
Se a urgéncia se caracteriza quando o tempo
falta, é desde ai que o simbolico se apresenta
como pausa, recurso terapéutico estratégico
visando a apropriacio da angustia e sua trans-
formacio em sintoma pela producéo narrativa
de contornos simbdlicos ao real.

Atualidade e especificidade
da atencdo a crise na
atencao psicossocial

Em geral, o campo da saude nio costuma ser
a primeira escolha de um sujeito em sofri-
mento psiquico, mesmo em uma condicdo de
crise. Normalmente, as pessoas transitam por
vias que lhes sio culturalmente familiares e
facilmente acessiveis, ainda que antagonicas
em suas éticas. E durante esse itinerario que
os equipamentos de saude podem ser acio-
nados pelo usudrio, sem que ele mantenha
uma hierarquia rigida e definitiva entre as
estratégias. Para o sujeito em sofrimento, nio
h4 contradicdo no fato de seu tratamento em
saude mental ser composto, simultaneamente,
por intervencdes de varias abordagens, desde
aquelas com estatuto cientifico até as associa-
das a praticas leigas.

A aproximacdo entre crise e urgéncia é um
desdobramento que ocorre regularmente,
na medida em que a identificacdo de risco
é comum e determinante para a passagem
de uma para outra. Essa compreensio nio é
unanime no contexto brasileiro, campo pleno
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de contradicdes. Delineiam-se disputas téc-
nicas e politicas que também se evidenciam
na diversidade de concep¢des e modos de
acolher a crise nos diferentes pontos da Raps,
como UBS, Caps, Estratégias Saude da Familia
(ESF), Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia
(Samu).

Coerente com esse direcionamento,
podemos perguntar: por que parece que, para
muitas equipes da atencdo basica, a demanda
de cuidado a crise é necessariamente mais bem
atendida em um ambiente hospitalar e quais
sd0 os motivos e critérios determinantes para
que o encaminhamento seja feito a um servico
especializado ou ao psiquiatra? O limite ope-
racional do servico e dos profissionais? A
inexisténcia de recursos apropriados como
medicacdo? A necessidade de uma escuta es-
pecializada? A constatacdo de risco e de perigo
associados a demanda? Uma necessidade de
tempo que nio se encontra disponivel, sem o
qual o acolhimento néo se sustenta?

Essas perguntas sio fundamentais e precisam
ser recolocadas as equipes multiprofissionais,
seja no ambito especializado, seja na aten¢io
priméria. E provavel que, hoje, muitas das con-
dutas estabelecidas encontrem-se naturalizadas
de tal maneira que o atendimento inicial se
resuma a um encontro protocolar, desconside-
rando - de forma premeditada ou nfio - a sin-
gularidade do sujeito e de sua historia. O fato é
que muito da hegemonia psiquiatrica que ainda
resta na atencéo psicossocial é concedida pelas
equipes, incautas de outros modos de acolher
a crise ou inseguras em introduzir e intervir a
partir de um outro paradigma. Além disso, o
carater difuso que caracteriza estruturalmente
essa demanda é, muitas vezes, interpretado de
forma ambivalente, e o sofrimento pode ficar
marcado, ou pelo descrédito, ou pela identifica-
¢flo a angustia e ao desamparo do usuario, com
inevitavel efeito iatrogénico. Particularmente,
essa situacdo favorece a ampliacio do discurso
biomédico, em especial, por meio da prescri-
¢dlo de ansioliticos e de antidepressivos, de tal
maneira que a rede basica de saide é um dos



principais responsaveis pelo aumento signi-
ficativo de prescri¢oes desses medicamentos
em nosso pais32,

Nesse cenario, identificamos um vacuo
na Raps em relacdo a dispositivos clinico-
-institucionais capazes de contemplar um
segmento populacional que pode, de forma
contingente, atravessar uma situacfio de crise.
Especificamente, com relacio ao Caps, dis-
positivo central na politica de saide mental,
embora o acolhimento a crise esteja previsto
entre as suas funcdes terapéuticas, o cuidado
é restrito aos usudrios ja vinculados ao servico
ou, se destinado a novos, alcanca apenas
aqueles que tém a descri¢do do sofrimento
previsto em uma definicfio especifica. Portanto,
anecessaria delimitacio do publico-alvo para
cada modalidade de Caps inclui muitos, mas
deixa de fora outros tantos. Este é o ponto
para o qual gostariamos de chamar a atencéo:
a existéncia de usuarios que se encontram a
deriva na Raps. Sdo casos que nio conseguem
ser acolhidos nos Caps nem contemplados
adequadamente na atencéo basica.

A mie de um jovem que havia morrido no
incéndio na Boate Kiss foi levada por outro filho
para o servico de atencdo psicossocial. Foi aco-
lhida por uma profissional que avaliou a existén-
cia de um risco grave de suicidio. Preocupada,
apsicologa chamou a equipe para transmitir o
recado da mulher de que néo deveriamos nos
sentir culpados pelo ato. Um novo colega se
dispos a conversar; e, quando chega a sala, ela
se dirige a ele e diz que estava perdendo tempo,
que seu ato ja estava decidido, que nio tinha
nada para lhe falar, que ja havia contado tudo
para todo mundo: “Mas vocé ndo contou para
mim, eu gostaria de saber”, interveio o profis-
sional. Demonstrando surpresa, a mulher baixa
o tom de voz e comeca a contar sua historia. Ao
final, faz-se a combinac&o de um contato por
telefone no dia seguinte. Ela nfo se op0s, e foi o
que fizeram, por alguns dias, antes de finalizar
o acompanhamento a pedido dela.

Uma jovem de 18 anos foi levada pelos pais
ao pronto atendimento apds uma tentativa
de suicidio feita a partir de cortes nos pulsos.
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Ela deixou mensagens a familia e aos amigos,
desculpando-se pela decisio que teria sido
motivada pelo término inesperado de um re-
lacionamento amoroso. Foi medicada e diag-
nosticada com transtorno depressivo grave
sem sintomas psicoticos e recebeu atestado
para afastar-se do trabalho por quatro meses e
procurar terapia. Apds isso, foi encaminhada a
quatro servicos diferentes, nos quais realizou
novas entrevistas, em que se pediu que contas-
se novamente o que havia ocorrido para, enfim,
na ultima consulta, receber a informacao de
que deveria aguardar em uma lista de espera.

Um jovem foi levado pela familia para
consultar na UBS porque, ap6s uma briga na
escola, comecou a dizer que iria se matar. Na
entrevista de acolhimento, queixou-se de que
depois do que houve nio se sentia bem na
turma, apesar de reconhecer que ele mesmo
provocou a briga. Ainda assim, dizia que, se o
pai ndo tivesse vendido a arma, se mataria. A
profissional que escutou o jovem conversou
com a familia e fez algumas orientacdes. O
jovem veio uma vez mais na mesma semana
e disse que ainda estava chateado, mas que
havia passado a ideia de morrer.

Apos a descoberta de uma traicdo, uma
mulher ameacou o marido de que iria se matar.
Assustado, este tentou leva-la para atendimen-
to na UBS, mas a esposa se recusou a ir ou a
procurar psiquiatra ou psicélogo, e seguiu
com as ameacas. O marido procurou informa-
cdes na internet sobre como lidar com esses
casos e chegou a conclusio da importéincia de
falar com ela sobre o assunto e no a deixar
sozinha. Entre culpado e preocupado, estabe-
leceu uma vigilancia quase sem interrupcio e
uma insisténcia em falar sobre suicidio, fato
que incrementou ainda mais a tensdo entre
ambos. Angustiado, procurou o servico de
atencdo psicossocial e expds a situacfio. De
certa forma, percebeu que aderiu demasiada e
acriticamente ao protocolo. Retornou uma vez
mais, dizendo que seguia preocupado, mas que
entendeu que a situacdo é complicada e que
irdo precisar de tempo para resolver a situacdo.

Ap06s o incéndio na Boate Kiss, em Santa
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Maria, um dos jovens sobreviventes encer-
rou-se em seu quarto, no escuro, de onde
sO saia para pequenos afazeres, mantendo o
minimo de contato com alguns poucos amigos.
Preocupados, estes sugeriram leva-lo para aten-
dimento psiquiatrico e psicolégico, sugestiao
que foi recusada. Diante disso, os colegas pro-
curaram o servico de acolhimento, criado para
o cuidado as pessoas afetadas pelo incéndio,
e, durante trés semanas, foram acompanha-
dos conjuntamente por dois profissionais, os
quais se ocuparam com as angustias relativas ao
amigo e também com aquelas que concerniam a
cada um. Nenhum deles solicitou acompanha-
mento psicologico ou psiquiatrico.

Os fragmentos clinicos acima atestam uma
vivéncia do sofrimento que deixa evidente a
condicdo de desamparo subjetivo e discursivo
que lanca os sujeitos em um percurso errante.
Sio momentos em que a fantasia, ou seja, a rea-
lidade psiquica parece ter sido suplantada pelo
vazio ou pelo excesso - figuracdes da vivéncia
do real, registro lacaniano para descrever a
experiéncia de desamparo do sujeito quando lhe
falta o sentido e ele se vé diminuido das condi-
¢des de significacdo. Nesse sentido, o dispositivo
de acolhimento visa “fazer passar o singular de
cada urgéncia ao plano da fala”33(100)_ Trata-se,
desde o primeiro momento, de tomar o acolhi-
mento em um horizonte clinico, quer dizer,
atribuir-lhe estatuto clinico, operacéo cujos
efeitos incidem sobre a experiéncia subjetiva
da urgéncia com vistas a sua singularizacao.

Os casos descritos acima portam tracos que
os singularizam em sua expressio, na forma
como foram vividos e, também, na maneira como
estabeleceram as respostas e as saidas, tanto em
termos do que o servico de satide poderia propor
quanto aquilo que caberia ao proprio sujeito.
Acolher o sujeito em crise e estabelecer diretri-
zes na atenco psicossocial significam afirmar,
fundamentalmente, que o proprio acolhimento
¢ um dispositivo que porta funcéo clinica por
meio da oferta de um vinculo transferencial
particular. O fato é que receber um sujeito em
crise é uma intervencio que nio pode ser sub-
metida ao cumprimento protocolar voltado ao
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encaminhamento ou a avaliacdo psiquiatrica.
Muitas vezes, orientadas pela pressa, as condutas
precipitam conclusdes que deixam de fora da
hipétese diagndstica e do projeto terapéutico ele-
mentos importantes da histéria do sujeito. Nesse
sentido, o acolhimento tanto é o momento inicial,
que pode ou nio estabelecer confiancanarede de
saude criando vinculo, quanto é uma intervencio
que produz, no seu proprio ato, efeitos terapéu-
ticos importantes, em especial, nos casos de crise
e urgéncia. Diante disso, condicdes subjetivas
graves correm o risco de serem minimizadas, e
situacdes menos complexas podem ser elevadas
a graves e urgentes.

Uma premissa inicial nessa clinica passa
por nio responder a urgéncia do sujeito com
a urgéncia do Outro, quer dizer, nfo intervir
acuado pela demanda. Responder desde esse
lugar favorece a instauracio de condutas tera-
péuticas identificadas pela égide da massificacdo
e damedicalizacdo. A logica desse acolhimento
requer apostar em um tempo subjetivo que nio
se desencadeia se quem acolhe esta apegado a
sua prépria angustia ou acomodado no lugar de
sujeito suposto saber34, Ciente da singularidade
de cada caso, trata-se de criar condi¢des institu-
cionais propicias a uma abertura discursiva que
retire o sujeito do instante da perplexidade (ins-
tante de ver) e o coloque em causa, abrindo um
tempo (cronologico e 16gico) de compreender
que possibilite sua circulacio pelas determina-
cdes e indeterminacdes que se articulam nessa
experiéncia subjetiva.

Por fim, consideramos que o cuidado a crise
e a urgéncia dentro dos pontos de atencdo
que compdem a Raps poderia se beneficiar
com a apropriacdo de alguns pardmetros como
balizadores desse trabalho clinico sem, com
isso, desconsiderar as possibilidades do sujeito
e dos proprios servicos:

1. No campo da atencdo a crise, as interven-
cdes solicitam um dispéndio de tempo e
energia diferenciado em comparacio com
as demandas convencionais, exigindo das
equipes uma maior flexibilidade na cons-
trucdo de respostas;



2. A crise é uma demanda que requer o aco-
lhimento imediato, embora nem toda crise
se qualifique como urgéncia;

3. A qualificacdo de urgéncia é uma prer-
rogativa que cabe, fundamentalmente, ao
usuario e descreve uma experiéncia de
carater insuportavel;

4. A pausa é um ato clinico que se introduz
como estratégia clinica ante a temporalidade
da pressa;

5. A pausa abre as condicdes para a fala, como
aposta terapéutica no recurso simboélico com
vista a retomada do fio narrativo;

6. A crise nfo equivale obrigatoriamente a
um diagndstico de transtorno, de forma que
medicar pode ser uma parte do trabalho, mas
néo a sua sintese;

7.0 acolhimento é um dispositivo eminente-
mente clinico e niio se confunde com triagem
nem é voltado a um encaminhamento;

8. Muitos usudrios apresentam autonomia
em relacdo a necessidade de circulacio na
rede de atencdo. Para esses casos, 0s Servicos
devem se manter como referéncia para serem
acessados por iniciativa do sujeito.

Consideracdes finais

O repertorio simbdlico e material concebido
pela humanidade para fazer frente as fontes
de sofrimento descritas acima testemunha
aberturas possiveis a vida, a despeito das pri-
vacdes de toda ordem a que podemos estar
submetidos. Em termos freudianos, se, por
um lado, constata-se aimpossibilidade radical
de superacdo do estado de desamparo por
meio de qualquer mecanismo, por outro, as
construc¢des culturais humanas surgem como
soluc¢des para tratar o mal-estar, mesmo que
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ndo seja possivel a sua superacdo em definitivo.

A problematizaco da experiéncia de crise
e daclinica da urgéncia em saude mental no
é uma tarefa facil de ser assumida, seja por
interrogar a hegemonia da psiquiatria nesse
campo, seja porque tal hegemonia se alimen-
ta da retirada voluntaria e precipitada dos
profissionais de outras areas que, assustados,
consideram-se tecnicamente deficitarios na
comparacdo com a eficacia atribuida ao poder
psiquidtrico e seus recursos, entre os quais,
em especial, o efeito concreto da medicacéo.

A questio de propor outra ética clinica para
o acolhimento a crise e a urgéncia no campo
da satde mental, distinta das coordenadas do
dominio biomédico, presume ter a disposicio
outro cddigo e outro recurso de intervencio
clinica que sejam reconhecidos e compartilha-
dos pela pluralidade de atores que compdem
esse universo e nele circulam. Nesse sentido,
o campo psicanalitico dispoe de um conjunto
conceitual que pode contribuir para a compo-
sicdo e para ainvencéo de préticas de cuidado
singulares, bem ao estilo clinico e politico do
projeto psicossocial brasileiro.

Segundo essa perspectiva, ao promover a
escuta como recurso privilegiado na inter-
vencdo a crise, torna-se possivel deslocar e
problematizar a centralidade das praticas
biomédicas perante os fendmenos subjetivos
da atualizacfio do desamparo. Néo se trata de
dispensar o saber biomédico ou suas modalida-
des clinicas que convivem com o cotidiano da
atencdo psicossocial e com ele colaboram, mas
derecuperar e situar, no dia a dia dos servicos,
acapacidade de elaboracio simbdlica da escuta
e o contorno singular da ética que a sustenta.

Colaboradores

Dassoler VA (0000-0002-4581-7415)* e
Palombini AL (0000-0002-8332-8292)* con-
tribuiram igualmente para a elaboracio do
manuscrito. m
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