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Resumo

Este trabalho teve como objetivo entender os significa-
dos dos encaminhamentos feitos aos CAPS 111 de San-
tos navisdo dos profissionais de satide que atuam nes-
ses servicos, por meio de pesquisa de abordagem qua-
litativa, priorizando-se o método etnografico. Para a
obtencdo das informacdes junto a esses profissionais,
utilizou-se a técnica de entrevistas em profundidade,
com roteiro semiestruturado. Foram entrevistados
12 profissionais (quatro psiquiatras e oito de outras
especialidades) nos cinco CAPS III do municipio de
Santos. Os significados dos encaminhamentos aos
CAPS 111, segundo os entrevistados, estdo vinculados
ao modo equivocado e “indevido” como ocorrem, com
poucos dados e sem critérios especificos. Para eles,
tais encaminhamentos, por profissionais de outros
servicos, sdo decorrentes da falta de escuta; da pressa
em encaminhar o paciente; do desconhecimento do
que seja o CAPS IIT; o que acarreta uma demanda ex-
cessiva ou “voraz” para os CAPS 111, sobrecarregando
o servico e impedindo que os profissionais possam
se dedicar aos pacientes graves, prioritarios nesses
servicos. Observa-se uma contradicdo entre o discurso
dos entrevistados e sua pratica, pois as novas deman-
das, de casos leves, sdo atendidas. Ao se referirem aos
CAPSIII como um espacgo de acolhimento, que oferece
protecdo e seguranca, os entrevistados indicam de que
maneira lidam em suas praticas com essa inverséo de
prioridades de demanda. Ao definirem o CAPS, seu
local de trabalho e de experiéncia profissional, a partir
da nocéo de acolhimento, uma “categoria nativa”, os
entrevistados parecem explicar a contradicéo entre o
discurso e a pratica.

Palavras-chave: Satide Mental; Servicos de Satide Men-
tal; Encaminhamento; Significado; Método Etnografico.
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Abstract

The objective of this study was to understand the
meaning of the referrals to the CAPS III in Santos
according to the opinion of health professionals who
work in these services. A qualitative research was
conducted, prioritizing the ethnographic method.
The in depth interviews technique with a semi-struc-
tured script was used to collect information from
these professionals. The research was carried out
with 12 professionals - four psychiatrists and eight
professionals from other areas - covering the five
CAPS III in the city of Santos. In the professionals’
opinion, the meanings of the referrals are related
to the mistaken and inappropriate ways they occur,
with few data and without any specific criteria. For
them, the inadequacy of those referrals, made by pro-
fessionals from others services, is due to the lack of
accurate listening, to the hurry torefer patients and
to the lack of knowledge about the CAPS III. These
inadequate referrals cause an excessive demand
to CAPS III, a service overload and professionals’
restraint to care severe ill patients, who are consi-
dered priority in these kinds of services. There is a
contradiction between the interviewees’ discourse
and their practice as the new demands, the common
disorders cases, are attended. When referring to
CAPS III as a welcoming place that offers safety
and security, respondents indicate how they deal
with this inversion of priorities in their practices.
When defining the CAPS, their place of professio-
nal experience, with the notion of a welcoming, a
“native category”, the interviewees seem to explain
the contradiction between discourse and practice.
Keywords: Mental Health; Mental Health Services;
Referral; Meaning; Ethnographic Method.

Introducgao

A cidade de Santos, em Sao Paulo, implantou entre
1989 e 1994, a primeira rede de atencdo em satde
mental totalmente substitutiva ao manicémio no
Brasil e esta foi, por varios anos, a experiéncia de
maior repercussdo, tanto nacional quanto interna-
cional.

Neste periodo foram criados, além de outros
servicos da rede de satide mental, cinco ntcleos de
atencdo psicossocial (NAPS), cuja proposta era uma
pratica centrada principalmente na convivéncia com
as diferencas e no respeito ao direito de cidadania
das pessoas com sofrimento psiquico, visando res-
gata-las. Procurava-se criar novas formas de relacéo
entre o servico e os pacientes, favorecer a expressao,
produzir espacos de subjetividade, de elaboracéo da
histoéria pessoal dos pacientes, enfatizando-se tam-
bém a importancia do NAPS como espaco de trocas
e de socializacdo (Nicacio, 1994, p. 91).

Ap6s 1997, as novas gestdes municipais manti-
veram arede de atencdo a saide mental construida
até aquele momento e o funcionamento dos servigos,
mas sem a continuidade do projeto de satide mental
implementado até 1996 (Luzio; L'Abbate, 2006, p.
290). Koda e Fernandes (2007) também ressaltam
que as mudancas ocorridas na gestdo municipal,
no final da década de 1990, levaram a ruptura da
proposta inicial, acarretando uma situacédo de crise
entre os trabalhadores dos NAPS.

A partir da Portaria n° 336/GM, de 19/02/2002,
os NAPS passaram a se constituir em CAPS III de
acordo com porte/complexidade, abrangéncia po-
pulacional e atendimento 24 horas, diariamente, in-
cluindo feriados e finais de semana. Ainda segundo
a Portaria, os CAPS devem estar capacitados para
atender prioritariamente pacientes com transtor-
nos mentais severos e persistentes em sua area de
abrangéncia (Brasil, 2002).

Uma das mudancas mais perceptiveis nos CAPS
111 de Santos € exatamente a perda de sua caracteris-
tica original de priorizar o atendimento ao paciente
psicotico e neurdtico grave. Atualmente, sua maior
dificuldade é a demanda excessiva dos “casos leves”,
que acabam desviando a atenc&o dos profissionais
dos pacientes realmente graves, os quais necessi-
tam de uma assisténcia mais intensiva, préoxima e
constante.
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A fim de compreender a mudancano perfil de de-
manda do CAPS e como ela é atendida nesse servico,
o presente artigo apresenta a anéalise e discussédo
dos significados dos encaminhamentos feitos aos
CAPS 111 de Santos, na visdo dos profissionais que
neles atuam.

O contexto de demandas aos CAPS
Ill: Transtorno Mental Severo e
Persistente (TMSP) ou Transtorno
Mental Comum (TMC)?

Dada a articulacdo necessaria entre a rede de sau-
de mental e a atencdo basica, segundo documento
do Ministério da Satde (Brasil, 2003), é possivel
compreender, em parte, a mudanca observada no
perfil da demanda atendida nos CAPS, em funcéo
dos encaminhamentos feitos a esses servicos. Nesse
documento, afirma-se “que uma grande parte das
pessoas com transtornos mentais leves estdo sendo
atendidos na atenc&o basica (queixas psicossoma-
ticas, abuso de alcool e drogas, dependéncia de
benzodiazepinicos, transtornos de ansiedade menos
graves, etc.)” (Brasil, 2003, p. 2).

Estudos sobre o perfil dos pacientes com pro-
blemas mentais acolhidos na atencéo basica cor-
roboram esse cenario ao apontar o predominio dos
quadros depressivos e de ansiedade, de transtornos
associados ao uso de alcool e dos transtornos so-
matoformes (Ustiin; Sartérius, 1995; Campos, 1994
apud Silva, 2008).

No Brasil, estudo realizado por Fortes (2004), em
cinco unidades do Programa de Satde da Familia
(PSF) do municipio de Petrépolis, Rio de Janeiro,
apontou uma prevaléncia média de 56% de trans-
tornos mentais comuns (TMC) dentre 714 pacientes.

Frente a esse quadro, um outro aspecto deve
ser considerado para compreender a mudanca no
perfil de demandas: a identificacdo de casos como
sendo leves ou graves, segundo as defini¢des cor-
respondentes de transtorno mental comum (TMC)
e de transtorno mental severo e persistente (TMSP).

Schinnar et al. (1990), ao compararem dezessete
definicdes de TMSP utilizadas nos Estados Unidos,
entre 1972 e 1987, consideraram-nas vagas e in-
consistentes, concluindo que a definicdo de maior
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consenso e que mais representa a faixa média de
prevaléncia é aquela apresentada pelo National
Institute of Mental Health (NIMH).

Adefinicdo do NIMH baseia-se em trés aspectos:

a)confirmacédo de diagndstico de psicose ndo orga-
nica ou transtorno de personalidade;

b)incapacidades (avaliado por meio do Global
Assessment of Function - GAF) que apresentem
pelo menos trés das seguintes disfuncdes: com-
portamento social demandando intervencao pelo
sistema judiciario, prejuizo leve nas atividades
da vida diaria ou necessidades basicas, déficit
moderado no funcionamento social, déficit mo-
derado na performance de trabalho; c) duracéo,
no qual considera-se a historia de dois anos de
doenca mental ou de tratamento por dois anos
ou mais. (Cavalcanti et al., 2009, p. 26)

Assim como as definicdes de transtorno mental
severo e persistente mostram-se vagas e inconsis-
tentes (Schinnar et al., 1990), observa-se também
que conceitos diferentes sdo utilizados para definir
0S transtornos mentais comuns, devido a falta de
especificidade de seus sintomas.

Enquanto Silva (2008, p. 92) trabalha com a
terminologia de TMC para definir “quadros leves,
de sintomas inespecificos, com queixas somaticas
associadas e que frequentemente remitem de forma
espontanea” e Fonseca (2007) engloba nesta termi-
nologia os quadros depressivos, ansiosos e soma-
toformes, classificaveis nos manuais diagnosticos,
Valla (2001) utiliza o conceito de sofrimento difuso
paranomear queixas somaticas inespecificas, como
dores de cabeca, insdnia, nervosismo e mal-estar,
ndo classificaveis nos diagnésticos médicos ou
psiquiatricos, cujas causas podem estar nasrelacdes
sociais, de trabalho, familiares ou econdomicas.

Na psiquiatria, tais queixas sdo nomeadas como
transtornos somatoformes (TSs) e, na clinica médi-
ca, como sindromes somaticas funcionais (SSFs). Um
mesmo paciente, ao ser atendido por um psiquiatra,
podereceber um diagnéstico de TS, mas, se atendido
por um clinico, poderareceber o diagndstico de SSF,
que se caracteriza mais por sintomas de sofrimento
e incapacidade do que por patologias especificas e
inclui fibromialgia, sindrome do intestino irritavel
(S11), sindrome de fadiga cronica, varias sindromes
dolorosas, entre outras (Bombana, 2006).



Se a falta de consenso na defini¢do do que sejam
0s TMSP e a inespecificidade dos sintomas que defi-
nem os TMC dificultam o diagnéstico psiquiatrico,
tal dificuldade torna-se ainda mais evidente nos
encaminhamentos, como afirmam Fortes (2004) e
Rozemberg (1994) sobre a dificuldade dos médicos
generalistas em diagnosticar os TMC, o que resulta
em encaminhamentos e exames desnecessarios,
assim como dificuldade de acolhimento dessas
manifestacdes de sofrimento, conduzindo muitas
vezes a sua medicalizacé&o.

A mudanca de demanda aos CAPS, observada
em Santos e em outras localidades como Campinas
(Diaz, 2009), coloca-nos, como aspecto central para
o entendimento do quadro atual enfrentado nesses
servicos, a questdo do encaminhamento partindo
da perspectiva dos atores sociais que vivenciam e
questionam esse processo de mudanca, ou seja, 0s
profissionais dos CAPS III.

Metodo

0 estudo qualitativo, de abordagem etnografica, foi
realizado com 12 profissionais dos cinco CAPS III
de Santos, sendo quatro médicos psiquiatras, cinco
psicologas, dois assistentes sociais e uma enfer-
meira. A escolha dos profissionais levou em conta
critérios de inclus@o, sugeridos por Minayo (1992),
tais como: privilegiar os profissionais que detém
informacdes que o pesquisador pretende conhecer,
isto €, neste estudo, profissionais mais antigos
no servico, portanto mais experientes e indicados
para dar informacdes sobre o tema pesquisado; e,
ao mesmo tempo, que o conjunto de informacdes
pudesse ser diversificado, sendo, para isso, escolhi-
dos profissionais de diferentes categorias. E preciso
reiterar, também, que um importante critério para
a inclusdo dos profissionais dos CAPS foi o fato
de suas vivéncias e praticas nesses servicos indi-
car a configuracdo de um grupo de interlocutores
privilegiados para revelar os significados dos en-
caminhamentos, questdo central nesta pesquisa.
Excluiu-se, nessa perspectiva, aqueles que encami-
nham, principalmente porque os encaminhamentos
feitos aos CAPS III sdo realizados, na sua maioria,
por profissionais médicos, o que restringiria a viséo

sobre os encaminhamentos a uma tnica categoria
profissional. Além disso, essarestricdo ndo nos pos-
sibilitaria apreender como os profissionais pensam
e lidam com os encaminhamentos feitos aos CAPS
III, considerados um problema em relacéo ao perfil
de demanda desses servicos, conforme apontado
na introducao.

Optou-se, neste estudo, pelo referencial tedrico-
-conceitual baseado na nocéo de significado da
perspectiva antropolégica, cujo pressuposto é a
interacdo entre o pensamento e a experiéncia, que
possibilita aos atores sociais explicar a realidade
que vivenciam (Martin et al., 2006). Dessa forma,
aideia de significado esta estreitamente vinculada
ao conceito de cultura, fundamental ao método
etnografico (Nakamura, 2009), definido por Geertz
(1989) como a teia de significados que o homem
teceu, a partir da qual ele olha o mundo e a qual se
encontra preso.

No método etnografico, cabe ao pesquisador
desvendar essa teia de significados, permitindo que
os dados coletados na realidade, constantemente
remetidos a teoria a partir dos “6culos tedricos”
do pesquisador, sejam direcionados por um olhar
e uma escuta particulares sobre o objeto de estudo
(Martin et al., 2006).

Na pesquisa, adotou-se como instrumento de
coleta a entrevista individual em profundidade,
semiestruturada, privilegiando-se assim a escuta
atenta e envolvida do pesquisador em relacdo aos
seus interlocutores, num processo de “escuta partici-
pante”, tdo importante quanto a observacéo (Forsey,
2010). Especificamente em relacdo ao tema da pes-
quisa, a entrevista mostrou-se como uma importante
ferramenta para captar ndo apenas o contexto atual,
mas todo o processo de mudancas vivido pelos atores
sociais pesquisados em suas experiéncias nos CAPS,
sabendo-se que, em etnografia, para entrevistar, é
preciso saber ouvir, superando nédo apenas as even-
tuais barreiras da lingua, mas fundamentalmente
ouvindo o que o outro tem a dizer e que tem, para
ele, algum sentido (Oliveira, 1998). Para apreender
esse contexto e os significados atribuidos aos en-
caminhamentos, seguiu-se um roteiro flexivel, com
questdes sobre encaminhamento, triagem, o signi-

”

ficado de termos como “neurético”, “casos leves” ou
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“transtorno severo e persistente”, o entendimento do
que é um CAPS III para o entrevistado, entre outras.

As entrevistas com os profissionais dos servicos
pesquisados foram gravadas, transcritas e poste-
riormente analisadas, segundo o principio inter-
pretativo proposto por Geertz (1989), possibilitando
que as experiéncias vividas pelos profissionais
dos CAPS fossem descritas densamente. Na ana-
lise interpretativa, as situacdes e relacdes vividas
pelos pesquisados s&o justapostas e comparadas,
possibilitando que novos temas sejam identificados
(Wing-Chung, 2008 apud Mantzoukas, 2012). Nesse
exercicio, o pesquisador “interpreta as diferentes
interpretacdes” que os atores sociais fazem de suas
realidades particulares (Geertz, 1989). A interpre-
tacdo €, portanto, fundamental a identificacdo dos
significados atribuidos pelos participantes da pes-
quisa a realidade estudada (Nakamura, 2009), bem
como a descoberta de outros temas significativos
para os entrevistados.

A partir do roteiro utilizado para as entrevistas,
as respostas dos entrevistados para cada questéo
foram inicialmente agrupadas por assunto e inter-
pretadas, evidenciando suas opinides sobre a pratica
profissional nos CAPS III. Posteriormente buscou-
-se organizar e identificar, no grupo de respostas
de cada tema, as categorias de maior relevancia,
reveladoras dos significados atribuidos pelos entre-
vistados a realidade vivenciada.

As categorias foram identificadas a partir do “re-
conhecimento de sua presenca empirica, na forma
de arranjos concretos e efetivos por parte dos atores
sociais”, resultantes da abordagem etnografica, que
possibilitou identificar os “arranjos” ou as “teorias
nativas”, segundo Magnani (2002, p. 20), em que
consistem os significados; nesta pesquisa, em par-
ticular, os significados dos encaminhamentos feitos
aos CAPS III de Santos.

Todas as entrevistas foram realizadas mediante
assinatura de termo de consentimento, garantindo-
-se o0 carater voluntario e o anonimato dos parti-
cipantes. Desta forma, devido a proximidade dos
profissionais e a possibilidade de reconhecimento,
para manter o aspecto ético, optou-se por ndo
diferencia-los por categoria, utilizando-se apenas
a sigla (E) em uma sequéncia numérica.
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Cenario da pesquisa

Apesar dos cinco NAPS (Ntucleo de Atencdo Psicosso-
cial) do municipio de Santos terem sido cadastrados
em 2002, pela Portaria n° 336/GM, como CAPS III,
ainda hoje se utiliza a terminologia NAPS e a nume-
racdo paradestacar aordem de criacdo e aregido de
abrangéncia.

Cada NAPS (CAPS I1I) é referéncia para os bairros
do seu entorno, incluindo os respectivos morros,
buscando facilitar o acesso do paciente ao servico
e dos profissionais ao territorio, tanto em relagéo a
moradia dos pacientes como aos diversos recursos
existentes na comunidade.

O NAPSTlocaliza-se na Zona Noroeste, que € uma
regido carente e populosa. Ja houve a proposta, por
parte da Coordenadoria de Satide Mental da Secre-
taria Municipal de Satde de Santos, de criacdo de
outro CAPS Il nestaregido devido a grande deman-
da, o que, porém, nédo se concretizou.

O NAPS II abrange a regido do centro e também
possui uma populacdo carente, com problemas ge-
ralmente relacionados as drogas e a prostituicao.

Em contrapartida, o NAPS III, atualmente locali-
zado no bairro da Aparecida, atende uma populacéo
diferente da dos anteriores, por se tratar de uma
populacdo com melhor poder aquisitivo e por nédo
haver morros em seu territério de abrangéncia.

Com relacdo ao NAPS 1V, este se localiza atu-
almente no bairro do Marapé, fora de sua area de
abrangéncia, pois na época da mudanca néo se
conseguiu uma casa adequada em seu territorio de
atuacdo. Segundo os profissionais que ali atuam,
isto prejudica tanto o acesso dos pacientes ao ser-
vico como o entendimento dos moradores das cer-
canias de que ndo tém este servico disponivel para
seu tratamento, uma vez que existe outro NAPS, o
NAPS'V, na mesma regido.

A populacdo atendida no NAPS IV caracteriza-se
por ser mista quanto a condi¢do socioeconémica, pois
agrega a populacdo mais carente dos morros e a popu-
lacdo com melhor poder aquisitivo de outros bairros.

Embora a populacdo do NAPS V assemelhe-se
a do NAPS 1V, a primeira apresenta o diferencial
de que um dos morros, o Morro Santa Terezinha, é
composto por uma populacgdo de classe social alta.



Apesar da diferenca de populacdo atendida em
cada um dos CAPSIII e seus contextos particulares,
os profissionais foram abordados de forma homogé-
nea a partir da probleméatica comum que apresen-
tam: a mudanca de perfil de demanda vinculada a
questdo do encaminhamento.

Resultados e discussao

A partir das falas dos entrevistados, foram iden-
tificadas as “categorias nativas” mais relevantes,
aquelas consideradas fundamentais para abordar
o problema da pesquisa sobre a inversdo de priori-
dades no atendimento devido a mudanca no perfil
de demanda ao CAPS III. Tomou-se como ponto de
partida, o significado que os CAPS tém para esses
profissionais.

O CAPS IlIl como um servico complexo e como
espaco de acolhimento

Os profissionais, em sua maioria, consideram o
CAPS III como um espaco de acolhimento e ressal-

”

tam em suas falas os termos “protec¢do”, “seguranca”,

“refagio”.

[...] ele no comeco ele estava bem mas depois ele...
consequiu ndo beber, ndo usar drogas, consequiu
vir aqui, pedir ajuda, ficar internado com a gente,
agora ele voltou ao trabalho mas ele de vez em
quando passa mal, fica, dorme uma noite aqui,
hospedado, ndo internado né, mas assim né ele
precisa ficar com a gente porque ele se sente prote-
gido, sequro (E6)

Outraideia compartilhada entre os profissionais
é a de que o CAPS III é o lugar onde os pacientes
psicoticos e neuréticos graves, que demandam uma
atencdo especializada, sdo acolhidos, reabilitados e
ressocializados.

O CAPS I ¢...um lugar de acolhimento, é a possibili-
dade de tratamento de um paicotico ahn... neurotico,
paicoticos eneuroticos graves sem a necessidade do
uso de...internagdo paiquiatrica, de asilamento. (E2)

A fungao é de atender 04 quadros paicéticos, é...
graves né, que precisariam ser socializados, entdo

esses casos ressocializados, mais este tipo de
pacientes. Na verdade, aqui eu acho que seria um
lugar... o protagonista seria o paicotico né, talvez ja
tenha sido, hoje ndo. Acho que 04 outros NAPS tdo
a mesma coisa. (Es)

Alguns profissionais consideram o CAPS III
como um espaco de trocas afetivas e de experién-
cias, valorizando-o como um espaco de convivéncia
e “lugar de vida”.

Olha, pra mim, o CAPS deveria ser um espaco de,
como ja foi uma época, é, de trocas, sabe? De trocas
de experiéncias, de trocas de afetividade (pausa).
Eu acho que o CAPS ¢ um servico assim, muito
complexo [...] o CAPS deveria ser um espago mais
acolhedor, né? (E12)

[..] um lugar de muita vida, que as pessoas pudes-
Aem vir pra ca, estar aqui, conviver com 04 outros,
independente de contratos, [...] o CAPS teria que
ser um lugar de vida, de tranasito, de relagdo com
outros servicos. (E8)

Observa-se que os profissionais utilizam o con-
ceito de acolhimento diferentemente de Schimidt e
Figueiredo (2009), que o definem como “o primeiro
contato com quem nos procura’. Mais do que a no-
cdo de contato, a ideia expressa pelos profissionais
evidencia um espaco que o paciente pode procurar
em momentos de fragilidade e inseguranca, nele po-
dendo ficar “hospedado”, segundo um entrevistado,
e ndo internado.

No entanto, ao afirmarem que o CAPS III € um
espaco acolhedor, propicio para a convivéncia, para
as trocas afetivas e de experiéncias, facilitando e
ampliando asrelacdes com a comunidade, os profis-
sionais parecem aproximar-se danogéo apresentada
por Campos (1994), que considera que o acolhimento
ndo € apenas receber bem, mas passa pela estrutu-
ra adequada e agradavel da unidade, pelo acesso
geografico, pelo atendimento humanizado e pela
resolutividade dos problemas.

Uma vez que acolhimento, para os profissionais,
estad relacionado com uma visdo mais ampla do
que apenas o “receber bem” e esta mais voltado ao
servico como um todo, o conceito expresso em seus
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depoimentos parece aproximar-se da concepgéao
preconizada pela Politica Nacional de Humanizac&o
(PNH), do Ministério da Satde, de acolhimento como
uma postura ética, em que que se toma a responsa-
bilidade de “abrigar e agasalhar” outrem em suas
demandas, uma acéo que deve ocorrer em todos
os locais e momentos do servico de satude (Brasil,
2006, p. 19).

0 comprometimento e a cronicidade dos casos
graves

A maioria dos profissionais entrevistados refere-se
aos portadores de transtorno severo e persistente
como sendo os graves, psicéticos ou crénicos, e para
defini-los ndo se restringem a diagnésticos especifi-
cos, preferindo utilizar, com mais frequéncia, o grau
de comprometimento que o transtorno acarreta nos
seus portadores.

Entdo acho que é aquele transtorno que interfere no
cotidiano, aquele transtorno que engessa a vida de
alguém,...que aiindepende do diagnéatico, a.s vezes
vocévé alguém com uma esquizofrenia, mas que tem
uma liberdade, tem um transito muito maior que
uma pessoa com depressdo... até uma depressdo
mais moderada mas que a vida estd engessada,
aquela pessoa que esta deixando avida passar, ndo
conseque sair deste circuito [...] nos temos muitas
pessoas aqui, com um quadro de depressdo que
dependem pra tudo, até que alguém traga pro NAPS
porque ndo vém, ndo consequem sair da cama, ndo
consequem caminhar sozinho, pararam de traba-
lhar, pararam de..., a auto estima esta la em baixo,
entdo acho qQue esse engessamento, esta perdade au-
tonomia, é que caracteriza o transtorno severo. (E1)

Consideram pacientes graves aqueles que apre-
sentam falta de critica e juizo prejudicado, enfati-
zam a intensidade com que os sintomas influenciam
o seu cotidiano, interferindo nas suas relacdes
sociais e no desempenho do trabalho. A ideia de
“engessamento” € utilizada por um profissional para
referir-se ao estado de comprometimento da vida em
que se encontram esses pacientes.

Os profissionais costumam utilizar apenas o
termo psicotico, sem se ater a determinadas enfermi-
dades, como a esquizofrenia, fato também observado
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na definic&do de transtorno severo e persistente pelo
National Institute of Mental Health (NIMH), que
utiliza, como um dos critérios a serem considera-
dos nessa definicéo, o diagnodstico de psicose nao
orgénica, ndo se referindo a quadros especificos
(NIMH, 1987).

Em contrapartida, em relacdo a outro critério
utilizado pelo NIMH (1987), o de incapacidade,
observa-se uma diferenciagcdo na maneira de avaliar
o grau de comprometimento. Embora o NIMH (1987)
também considere o prejuizo nas atividades do dia
a dia, o déficit no relacionamento social e demais
performances, refere-se a estas perdas como leves
e moderadas. Para os profissionais entrevistados,
entretanto, as perdas séo significativas e incapaci-
tantes, uma vez que “engessam avida”.

Adificuldade de resposta ao manejo da medicacéo
também € considerada, por alguns profissionais,
como critério para definir o paciente como caso grave.

Quando o médico entra com uma medicagdo e essa
medicagdo ndoresolve. € ai aumenta a dose,muda a
medicacdo, e o paciente, né, em algum momento até
melhora um pouquinho e daqui a pouco ta com 04
Aintomas novamente. Eu acho que ai'é... no meu pon-
to devista, esses 00, severos e persistentes. (E11)

[...] Qquevocévai tentando, é Qque tem muito paciente
que vocé da medicagdo, né, depois de achar, vocé
aumenta medicacdo, volta medicacdo, e... € um pa-
ciente assim que, sem outros recurs04, 50 0 Yecurso
medicamentoso, ele ndo vai melhorar. (E7)

Os profissionais associam o caso grave a croni-
cidade, relacionada, segundo eles, com a duracéo do
tratamento. Acreditam na necessidade de vigilancia
e cuidados constantes desses pacientes, o que exigi-
ria um suporte para a vida toda.

0 ndo comprometimento e o sofrimento dos casos
leves

Percebe-se que néo € tarefa facil, para os profissio-
nais, definir o que consideram casos leves. Alguns
chamam esses casos de neuréticos leves ou quadros
leves, no geral, referindo-se as depressdes leves e aos
quadros de ansiedade, causados muitas vezes por
questoes sociais ou problemas do cotidiano.



04 outros, os leves né, que seriam as depressdes
bem leves, as ansiedades que... que surgem da
vida, de problema do cotidiano, do desemprego,
das drogas, que é uma coisa que acontece muito
no territorio aonde o meu NAPS esta inserido. (E3)

Um aspecto recorrente para definir o casoleve é a
presenca do sofrimento, que ndo aparece com tanta
énfase norelato dos casos graves. Alguns profissio-
nais consideram que as pessoas com quadros leves
ndo estdo tdo comprometidas psicologicamente,
pois “nédo ha perda de autonomia”.

Sdo casos que muitas vezes, ah, eles vdo precisar
de uma ajuda as vezes temporaria, ndo necessa-
riamente médica, psiquidtrica, ¢, cas0s em que ha
um sofrimento, né, mas que ndo ta impedindo essa
pessoa de realizar suas fungdes, suas ocupagoes,
Auas tarefas diarias, né. Nao ha perda assim da
autonomia. (E12)

Depressdo leve, uma coisa assim que ndo impos-
aibilita sua vida, ndo atrapalha sua vida social, o
teu trabalho[...] (E9)

Apesar de os profissionais acreditarem néo ser o
CAPSIII o lugar para atendimento das pessoas com
casos leves, consideram a necessidade de escuta e
cuidado dessas pessoas em situacéo de sofrimento.

[...] que eu chamo de mais leve, mas na verdade sdo
pessoas que tem um Aofrimento muito grande e
que deixam também, em algum momento, de fazer
aquilo que ela estava fazendo. (E10)

Valla (2001) refere-se a queixas somaticas
inespecificas na definicdo de sofrimento difuso,
relacionando-as a situagdes sociais, de trabalho,
familiares, econdmicas, como também foi observado
nos depoimentos dos profissionais.

Asnocdes apresentadas pelos profissionais para
definir o quadro leve parecem aproximar-se do que
Silva (2008) define como transtorno mental comum
(TMC). O autor enfatiza que nesses casos pode haver
uma remissdo espontanea, e os profissionais acres-
centam a importancia da escuta como um aspecto
que contribuiria para isso.

Ressalta-se que os profissionais médicos e ndo
médicos utilizam de forma dicotémica a mesma
categoria para definir casos graves e casos leves,
qual seja, o comprometimento que acarretam na
vida dos pacientes. Em relacdo a essa categoria,
os casos leves sdo caracterizados a partir da nega-
¢do ou diminuicdo do grau de comprometimento.
Considerando-se esta visdo dicotomica, os casos
leves sdo aqueles “menos comprometidos”, em que
“ndo ha perda da autonomia”, que “néo engessam a
vida”, ao contrario dos casos graves.

Encaminhamento equivocado ou indevido e de-
manda voraz

Ao expressarem sua opinido a respeito dos encami-
nhamentos recebidos no CAPS III, os entrevistados
os caracterizam como “indevidos”, “inadequados”,
“com poucos dados”, consideram que “faltam crité-
rios” e que hd um “desconhecimento do CAPS III” por

parte dos profissionais que encaminham.

0s médicos ndo saberem fazer um encaminhamen-
to adequado, ah! eu ndo sei, a pessoa chorou ah!
encaminha pro psicologo, a pessoa gritou mais
alto, encaminha pro psiquiatra, entdo ndo tem um
objetivo concreto do que ¢ encaminhar para o NAPS,
para o servicgo. (E4)

Essa indefinicdo em relacdo aos casos encami-
nhados constitui uma “demanda que é voraz” e que,
portanto, descaracteriza o perfil original dos CAPS,
segundo um entrevistado:

[...] nenhum trabalho da conta desta demanda que
¢ voraz, que chega todo dia, que pede ajuda, que
pede anasiolitico, que pede a medicagdo, entdo o que
acabou acontecendo ¢ que esta demanda engoliu a
atengdo, ela roubou muito a atengdo dos profissio-
nais porque esta demanda ela chama, ela insiste,
ela vem, ela busca mais que o psicético. (E1)

Os profissionais médicos e ndo médicos apontam,
como uma das causas dos encaminhamentos equivo-
cados ou “indevidos” ao CAPS 11, a falta de escuta por
parte dos profissionais que encaminham o paciente,
causando o seu vai-e-vem pelos servicos, tornando-o
um paciente “rodador”, como define um entrevistado.
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Percebe-se, muitas vezes, que com a falta de
escuta ndo se consideram as necessidades reais do
paciente e o que o servico tem a oferecer antes de
encaminhar.

“Por qué que eu estou aqui? Ndo era pra eu vir pra
cal Por que que ele me mandou pra ca? Ele nem
ouviu, eu sou paciente dele” - de um neurologista
da prefeitura - “mas ele nem me ouviu, eu 40 falei
que tava achando que eu tava mais sensivel, ele ja
me encaminhou”. (E8 reproduzindo a fala de uma
usuaria)

Esta forma de atuacéo € o que leva, conforme os
profissionais, a uma pressa em “se livrar”, “despa-
char” o paciente. Preocupados em apenas atender a
demanda, os servicos que encaminham os pacientes
aos CAPS III parecem néo considerar que o acolhi-
mento implica uma mobilizacdo de quem recebe, e
do servico, para dar uma resposta a necessidade da
pessoa (Brasil, 2006).

O relato dos profissionais entrevistados parece
indicar que o primeiro atendimento no servico
de origem se aproxima do conceito de triagem de
Azevedo e Barbosa (2007), cuja finalidade € avaliar,
selecionar e encaminhar as unidades/especialidades
adequadas a sua assisténcia. Pode-se considerar
essa atitude contraria ao que defendem Schimidt e
Figueiredo (2009), quando se referem ao acolhimen-
to como o primeiro contato, o momento em que se
evidencia o servico, o que este pode oferecer, como
pode acolher, avaliar e discriminar a demanda.

As consideracdes de Schmidt e Figueiredo (2009)
sobre o primeiro atendimento sédo, portanto, fun-
damentais para compreender o fluxo dos encami-
nhamentos feitos aos CAPS III, na medida em que
estes estdo diretamente vinculados ao modo como
o acolhimento é feito, que pode levar a equivocos,
resultando apenas no aumento da demanda.

As colocacgdes dos profissionais de que os enca-
minhamentos recebidos de UBSs, ambulatérios de
especialidades, entre outros, sdo inconsistentes,
com poucas informacdes e que denotam um des-
conhecimento da realidade dos servicos, reforcam
assim a necessidade de integrac&o entre eles, como
sugere Schneider (2009), e como também aponta o
documento do Ministério da Satde (Brasil, 2003).
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Consideragoes finais

Os significados dos encaminhamentos, na visdo dos
profissionais entrevistados, ressaltam seu aspecto
equivocado ou “indevido”, com poucos dados e sem
critérios especificos. Os entrevistados acreditam
que a causa de tais encaminhamentos seja a falta
de escuta por parte dos profissionais de outros ser-
vicos, que encaminham o paciente sem ao menos
saberem a causa de sua queixa. Consideram ainda
que existe uma pressa desses profissionais em se
“livrar” do paciente, que assim é “despachado”,
chegando muitas vezes ao CAPS III sem saber o
motivo por que esta ali. Outra possivel causa seria
o desconhecimento, por parte dos profissionais que
encaminham, do que seja o CAPS III, além de uma
falta de qualificacdo dos mesmos.

Esses encaminhamentos mal direcionados
geram, segundo um entrevistado, uma “demanda
que é voraz”, que chega a todo 0 momento. E uma
demanda de quem pede ajuda, pede ansiolitico, pede
medicacdo, pede laudos e atestados, causando uma
sobrecarga ao servico e impedindo que os profissio-
nais do CAPS III possam dar a devida assisténcia
aos pacientes graves, os quais sdo a prioridade do
servico, de acordo com a maioria dos relatos.

Os significados atribuidos a no¢do de encami-
nhamento parecem, assim, explicar a inversdo de
prioridades apontada como o problema dessa pes-
quisa. Eles ainda revelam duas categorias relacio-
nadas: encaminhamento equivocado ou “indevido”
e demanda “voraz”. Ambas corroboram a hipétese,
aqui apresentada, de que a inversdo de prioridades
e consequente mudanca no perfil da demanda sao
decorrentes desse tipo de encaminhamento.

Embora os profissionais entrevistados e a Porta-
rian®336/GM, que regulamenta os CAPS III, refiram
que estes servicos devem priorizar o atendimento
as pessoas com transtornos mentais severos e per-
sistentes, ndo é o que se observa na pratica, eviden-
ciando uma lacuna entre o que a politica preconiza
e a pratica desses servicos no municipio de Santos.

Observa-se, assim, uma contradi¢do entre o
discurso dos entrevistados e sua pratica. Apesar de
acreditarem ser o CAPS III voltado para o atendi-
mento dos psicoticos (casos graves), os profissionais
atendem os casos leves por trés motivos: primeiro,



parecem ainda estar orientados pela necessidade de
acolher toda a demanda que chega ao servico, como
era quando o servico se chamava NAPS; segundo,
alegam a falta de opc¢des diante dos casos néo per-
tinentes ao CAPS I1I; e terceiro, afirmam que a UBS
ndo da conta de responsabilizar-se por esses casos.

E evidente nos depoimentos dos entrevistados a
percepcédo de que o CAPS I1I se modificou muito, ten-
do perdido suas propostas e caracteristicas iniciais,o
que fica evidente na inversdo de suas prioridades.
Ha certo saudosismo em relacdo ao que ja foram os
CAPSIII de Santos, que hoje ndo conseguem realizar
as mesmas acdes propostas no inicio de sua implan-
tacdo, tais como visitas domiciliares com frequén-
cia, trocas com o territério, interlocucdo dentro da
propria rede de atencéo psicossocial, entre outras.

Ao se referirem aos CAPS I1I como um espaco de
acolhimento, que oferece protecdo e seguranca, os
profissionais entrevistados parecem indicar de que
maneira lidam em suas praticas com uma demanda
“voraz” decorrente de encaminhamentos “indevidos”,
conforme ja seressaltou. Ao definirem o CAPS, seu lo-
cal de trabalho e de experiéncia profissional, a partir
da nocéo de acolhimento, os entrevistados parecem
solucionar a contradicéo entre o discurso e a pratica.
O CAPS évisto por esse grupo de profissionais como
um lugar de trocas afetivas e de experiéncias, sendo
valorizado como um espaco de convivéncia e “lugar
de vida”; ou seja, um espaco onde os encaminha-
mentos feitos ndo deixam de ser atendidos, em que
pesem as criticas e os questionamentos que possam
ser feitos a inversdo de demanda.

O trabalho pretendeu, assim, apresentar uma
aproximacéo dos significados atribuidos ao encami-
nhamento por um grupo particular de profissionais
que trabalham nos CAPS I11 de Santos. No exercicio
interpretativo realizado, que ndo se pretende conclu-
sivo, a analise e a discussdo das falas dos entrevis-
tadosrevelaram outros aspectos relacionados a mu-
danca do perfil de demanda e aos encaminhamentos
feitos aos CAPS 111, que poderédo ser explorados em
outros estudos para complementar a compreenséo
da problematica aqui abordada, contribuindo para
areflexdo critica e para a mudanca de praticas que
atualmente dificultam a atuacdo dos profissionais
nesses servicos.
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