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SUPERVISAQ CLINICO-INSTITUCIONAL:
CONCEITO & HISTORIA

Pedro Gabriel Delgado’

Introdugao: supervisao clinico-institucional como dispositivo estratégico
da atencao psicossocial (ou da clinica no territorio)

Os objetivos principais deste artigo sao apresentar e discutir o contexto histdrico e a
delimitagdo conceitual da supervisdo clinico-institucional como instrumento estra-
tégico da reforma psiquidtrica brasileira.

Como limite temporal, tomaremos o periodo em que a supervisao de Centros de Apoio
Psicossocial (CAPS) se impds como exigéncia para a clinica da reforma, a partir da
segunda metade da década de 90, e focalizaremos mais detidamente os anos posteriores
a construgao da estratégia de indugao de politica chamada de “Escola de Supervisores”,
formulada coletivamente em oficina do I Encontro Brasileiro de CAPS, realizado em
2004, e materializada em normatizagao e financiamento do Ministério da Satide em 2005.

Portanto, estamos falando de supervisao para a rede de saude mental do Sistema
Unico de Saude (SUS), a partir do momento histérico em que as mudangas ocor-
ridas no modo de atengdo aos pacientes com transtornos mentais severos, com a
implantagao de uma clinica no territdrio, estabeleceram as condigoes suficientes e
necessdrias para que dispositivos de acompanhamento, orientagdo, e sustentagao
do novo desafio (a clinica da Reforma) tivessem que ser criados. Enfatizo este
ponto de inflexdo para estabelecer uma distingao, necessaria, com as formas de
supervisao cldssicas da clinica-que-nao-estd-no-territério, como no ambiente dos
consultérios privados, das escolas de formagao de profissionais para a atividade

" Psiquiatra, professor do Instituto de Psiquiatria e Faculdade de Medicina da UFR], ex-coorde-
nador nacional de saide mental, dlcool e outras drogas (2000-2010), pesquisador do NUPPSAM
- Nucleo de Pesquisas em Politicas Puiblicas de Satide Mental (UFR]).
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privada, e os servigos e ambientes universitarios que nao mantém dialogo siste-
matico com a rede publica de satde e o territorio.

Esta escolha — de falar da Supervisao Clinico-Institucional (SCI) como dispositivo
da reforma psiquiatrica e da clinica no territério — implica riscos de simplificagao e
mal-entendidos, por exemplo, de que as referéncias tedricas fundamentais da aten-
¢ao psicossocial devam ser essencialmente novas e devam excluir, pela superagao,
as matrizes kraepeliniana e freudiana; tais matrizes permanecem como referéncias
fundantes, mas ndo mais unicas ou necessariamente hegeménicas. E uma escolha
que traz vantagens para a clareza do argumento e para a contextualizagao historica
da Supervisao Clinico-Institucional, entendida aqui, em seu contexto especifico,
como dispositivo estratégico originado das necessidades concretas do novo modelo
de atengao, a partir da segunda metade da década de 90.

Do mesmo modo, a Escola de Supervisores é o dispositivo estratégico de ampliacao
e institucionalizagao da ferramenta da SCI, significando um mecanismo de indugao
da politica de formagao de supervisores e da qualificagao dos CAPS'.

Se entendemos a SCI como dispositivo estratégico da Reforma Psiquidtrica brasileira (RPb),
temos como primeira tarefa neste didlogo compartilhar a pergunta: “em que momento
estamos da Reforma?”. Em seguida, precisamos situar a emergéncia e desenvolvimento
da SCI no campo da atengao psicossocial. A seguir, discutiremos o “oficio do supervisor”.

Em que momento da reforma psiquidtrica nos estamos?
Percurso histérico da Reforma e emergéncia da supervisao clinico-institucional

Entendida como um processo histérico complexo, que se realiza no campo das politicas
publicas, especialmente do SUS, com necessérias proje¢des intersetoriais, e também
no campo da cultura, formagao profissional, ciéncias da saiide e humanas, direito/
justica, a RPb tem uma longa historia, com avangos e retrocessos. Neste momento, em
2013, diante de obstaculos concretos que se apresentam, cujo exemplo mais enfatico
¢ o retrocesso ocorrido na politica publica sobre drogas, pela supremacia, que deseja-
mos temporaria, de uma concepgao ancorada no alarmismo sanitdrio e na internagao

'V Portaria 1174, de 07.07.2005, cria o Programa de Qualificagao dos CAPS, que foi a base nor-
mativa para os editais de Supervisao Clinico-Institucional que se seguiram nos anos posteriores.
A estratégia designada como Escola de Supervisores foi proposta pelo I Congresso Brasileiro de

CAPS, convocado pelo Ministério da Saude (Sao Paulo, 2004).
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compulséria, torna-se mais importante examinar a dinamica histérica da Reforma e
suas tendéncias atuais.

Vamos propor uma répida recuperagao desse percurso histérico, identificando os
momentos formadores, com suas caracteristicas dominantes, em uma periodologia
de fécil leitura, que toma a RPb como processo politico e, portanto, acompanha a
dindmica politico-institucional do pais.

Periodo I - Critica do asilo e da mercantilizagao da loucura (1978-1982)

Momento em que emerge, soliddria a luta pela redemocratizagao do pais, a critica a
violéncia dos grandes manicomios e a mercantilizagao da loucura através do finan-
ciamento publico via Previdéncia Social. Constitui-se um embriao de movimento
politico, 0 Movimento de Trabalhadores de Satide Mental. O governo militar reconhece
a existéncia de uma “crise do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS)”, financeira e técnica (1981), sobressaindo-se o crescimento desor-
denado das clinicas psiquidtricas.

Periodo II - Reforma do asilo e ambulatorizacao pontual no contexto da luta pela re-
democratizagao do pais (1982-1987)

Experiéncias de transformagao de macro-estruturas asilares (como a Col6nia Juliano Mo-
reira, no Rio) e criagao de ambulatérios de psiquiatria (em Sao Paulo) sao iniciativas que
nao conseguem mudar decisivamente o cendrio hospitalocéntrico, porém contribuem para
o aprofundamento da consciéncia social e da mobilizagao de trabalhadores de satide mental
em diregao a Reforma. Os direitos dos pacientes e a necessidade de mudanga do modelo de
aten¢ao entram na agenda da reforma sanitaria e da redemocratizagao. Em 1987, sao realizados
a I Conferéncia Nacional de Satide Mental (CNSM) (Rio de Janeiro), ainda com pequena
participacdo do movimento pela RPb, e o II Encontro de Trabalhadores de Satide Mental e
I Encontro da Luta Antimanicomial (Bauru, SP), que consolida a organizagao de um movi-
mento social, com a entdo inédita participagao de usudrios e familiares, em defesa da RPb.

Periodo III - Constituinte de 1988, criacao do primeiro CAPS, experiéncia de Santos,
proposta de lei da Reforma Psiquidtrica (1988-1991)

A redemocratizagao traz consigo a institucionalidade do projeto de uma satide publica
universal (“direito de todos e dever do Estado”), materializada no SUS. O CAPS Prof.
Luiz Cerqueira é criado em Sao Paulo; em Santos, o hospital psiquiatrico é fechado e
substituido por servios de base comunitaria, designados como Nuicleos de Apoio Psi-
cossocial (NAPS). O projeto Paulo Delgado inicia sua longa tramitagao no Congresso.
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Periodo IV - Primeiras normas sobre CAPS/NAPS, II Conferéncia Nacional de Satide
Mental, debate nacional sobre a lei da reforma, redugdo de leitos “saneadora” (1992-2000)

O debate sobre o projeto de lei galvaniza o pais, opondo a reforma do modelo hospi-
talocéntrico e defesa dos direitos dos usuarios aos opositores da mudanga. A Il CNSM,
com intensa participagao dos trabalhadores, aponta a necessidade de reforma. O
Ministério da Saude divulga as primeiras normas sobre NAPS/CAPS e inicia processo
de reducao de leitos em hospitais psiquidtricos de muito baixa qualidade e objeto de
dentincias de entidades profissionais (“desospitalizagao saneadora”). A implantagao
de novos servigos comunitdrios comega a surgir em diversos estados.

Periodo V - Aprovagao da lei 10.216, I1I Conferéncia Nacional de Satide Mental, am-
pliagao radical dos CAPS e extensao a todo o pais da politica de satide mental e da rede
de atengao psicossocial; IV CNSM-1 (2001-2010)

A aprovagao dalei 10.216/2001 institucionaliza o processo de reforma psiquidtrica,
consolidado politicamente através da III CNSM, a qual contou com 200 usuarios
e familiares como delegados (2001). A portaria 336/2002 regulamenta os tipos de
CAPS, criando as novas modalidades de CAPS para criangas e adolescentes e para
transtornos relacionados ao consumo nocivo de alcool e outras drogas. Sao criados
mecanismos de financiamento aos municipios para implantarem e manterem os
CAPS, que passam de cerca de 200 para 1700 em todo o pais. A redugao de leitos
adota estratégia de diminuigao global associada a mudanga para menor da dimensao
dos hospitais psiquidtricos, extinguindo os macro-hospitais ao cabo do processo.
A IV CNSM, em 2010 (BRASIL, 2010) faz um balango da reforma e reafirma seus
principios e continuidade, apontando o caminho do aprofundamento das agoes
intersetoriais.

Quando foi criado o primeiro CAPS na rua Itapeva, sob inspira¢ao da equipe co-
ordenada por Jairo Goldberg e Ana Pitta, o modelo da supervisao clinica de casos
jd existia e inspirava-se na pritica terapéutica realizada no ambiente de servigos
privados. O relato desta experiéncia, entretanto, tornou-se um classico da literatura
da RPD justamente por apontar que a novidade absoluta daquela nova clinica es-
tava em sua realizagao no espago publico (GOLDBERG, 1985). Nao se colocava o
tema da supervisao de forma diferente da supervisio do modelo mestre-discipulo
praticada nos espagos privados. Rede publica, mas supervisao de modelo privado.
Foi a expansdo da rede e seu enraizamento no territrio (conceito que daria seus
primeiros passos entre nds apenas na metade dos anos 90) que criaram as condigoes
de possibilidade e a necessidade de construcao de uma nova forma de compreender
e praticar o oficio do supervisor.




Assim, para situar historicamente a SCI, valendo-nos da moldura proposta na perio-
dologia acima, devemos identificar sua emergéncia a partir da expansao dos servigos
ditos comunitdrios, quando estes passaram a tornar-se a alternativa de tratamento
para os pacientes com transtornos mentais severos no territorio. Desta forma, como a
entendemos aqui, seguindo a tarefa de compor um histérico deste dispositivo, podemos
afirmar que a SCI situa-se nos periodos IV e V da RPb, isto é, no periodo compreendi-
do entre os 10 anos anteriores a lei 10.216 e os anos posteriores até a atualidade. Para
uma cronica deste periodo de cerca de 20 anos, dividido ao meio pela aprovagao da
lei da reforma em 2001, ver DELGADO (2011). Esta observagao ajudara a distinguir
a SCI de seus correlatos no modelo clinico tradicional (da psiquiatria, psicologia ou
psicanalise), onde a supervisao se dirige a uma pratica realizada fora do territério.
Para a conceituagao que adotamos, portanto, nao ha SCI sem territério.

Constitui¢ao do campo da aten¢ao psicossocial: a supervisao como dispo-
sitivo estratégico

Em seu desenvolvimento histérico, a RPb foi criando novas necessidades para com-
preensao dos desafios do que passou a se chamar de clinica ampliada (GOLDBERG,
1994, para a saiide mental; CAMPOS, 1997, para a satde coletiva e aten¢ao basica) ou
“clinica no territério”. Uma rapida busca na bibliografia brasileira do periodo mostrara
que € a partir da segunda metade dos anos 90 que comegam a surgir mais sistemati-
camente as formulagdes conceituais sobre este novo campo, da atengao psicossocial,
que se distingue da psiquiatria, da psicologia, da psicanalise, da assisténcia social,
justamente por incorporar estes saberes em uma moldura e modo de fazer radical-
mente novos, apoiada na desinstitucionalizagao como norte ético e programatico e
no territério como cenario do cuidado.

Uma coletdnea de experiéncias apresentada em congresso realizado em 1996, deno-
minado “Paradigmas da Atengao Psicossocial’, apresenta um rico mapeamento das
iniciativas praticas e reflexoes conceituais que vinham se realizando no Brasil, por conta
da implantagao de novos servigos e pelo contexto aquecido do debate sobre a lei da
reforma. Os conceitos de rede, territorio, autonomia, desinstitucionaliza¢ao e Reforma
dialogam com as exigéncias praticas impostas pela nova realidade da clinica, sustentada
em dispositivos ainda frageis, como os CAPS e a quase inexistente, a época, atengao
primaria de satide. Intitulada “O Campo da Atengao Psicossocial” (VENANCIO, LEAL
& DELGADO, 1997), esta coletanea é um bom exemplo do esforgo de constituigao do
campo, e um indice provisorio de sua datagao, até que estudos posteriores, vencido o
obstaculo da escassez da bibliografia nessa década, possam trazer maior contribuicao
a este histodria interna da ideia de campo da atengao psicossocial.
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Por que nos interessa esta historia? Porque € neste campo da atengao psicossocial
que emerge a SCI, como dispositivo estratégico, diverso da supervisao no modelo
clinico tradicional. Sendo um pratica que visa a contribuir para a implantagao
de um novo modelo de clinica, no ambiente da politica publica (o SUS e outras
politicas setoriais, articuladas pela busca ativa da intersetorialidade), e no setting
também publico e histérico do territério, a SCI s6 pode ser compreendida, formu-
lada e praticada neste contexto concreto. Se desprezar seu contexto e sua historia,
a SCI sera uma pratica fora do lugar e refluira para o modelo mestre-discipulo da
clinica sem territorio.

As trés fungoes da supervisao clinico-institucional

Compreendida em sua perspectiva historica, de pratica no territério, a SCI foi se
institucionalizando a partir de alguns balizamentos da Politica Nacional de Saude
Mental (PNSM):

« lei 10.216, pela primazia dos direitos do sujeito (seu quotidiano, sua autonomia,
sua liberdade) sobre a intervengao do Estado (mesmo que terapéutica, e com a
melhor das intengoes!) e pela direcionalidade da rede de servigos para a “comu-
nidade” (redefinida através do conceito de territério, que incorpora a cultura, os
determinantes sociais, a epidemiologia);

« portaria 336/2002 que, ademais de consolidar a institucionalidade dos CAPS
e sua abrangéncia, designou-lhes a fungao de direcionar a clinica ao territério
- “ordenador da rede em seu territério” (fungao nova e estratégica, que foi entre-
tanto muitas vezes mal compreendida, através de uma interpretagao burocratica
reducionista deste conceito, tomado como administragao de servigos ou hie-
rarquia gerencial);

« proposta da “Escola de Supervisores”, nascida do coletivo do I Congresso Brasi-
leiro de CAPS, em 2004, e tornada componente da PNSM no ano seguinte, visando
o esforgo sistematico de formulagao do dispositivo SCI e sua transmissao (cujo
exemplo € a presente sessao da Escola de Supervisores da ESP-MG);

« Programa de Qualificagao dos CAPS - QualiCaps, com editais sucessivos (2005,
2007, 2008, 2010), que, em trés anos, incorporou mais de 200 supervisores clinico-
-institucionais a rede de atengao psicossocial, com a missao de sustentar na pratica
diaria dos servigos a diregao da politica (PNSM), sob os principios da clinica no
territorio e da autonomia de usudrios e familiares;
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« criagao do NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia, com um componente
de satide mental, que tensionou positivamente a relagao dos CAPS com a aten¢ao
basica (Estratégia de Saide da Familia) e o territorio.

Quais as incidéncias desse itinerario de constru¢ao da SCI no ambito da politica
(PNSM) para a configuragao do “oficio de supervisor”?

Se a diregdo ¢ o territério e o norte ético ¢ a autonomia do usudrio, trés exigéncias
surgem para o campo do cuidado e devem ser trabalhadas pelo supervisor:

1. O CAPS deve ser o agenciador da mudanga na rede, construindo sua territo-
rialidade e langando mao dos conceitos operacionais de autonomia (autonomia
possivel do paciente com transtornos graves?) e quotidiano; e assegurando, por
seu proprio trabalho e/ou pelo agenciamento dos recursos do territorio, o acesso
ao cuidado (como meta, para todos os pacientes com Transtorno Mental Grave e
Persistente (TMGP) de seu territorio);

2. O trabalho do CAPS, como institui¢ao, deve tomar o desafio de transformar
a compreensao da prépria clinica, agora centrada definitivamente no territério e
no quotidiano, assumindo uma tarefa formadora, pedagogica, direcionada a sua
propria equipe, as interfaces com a rede de satide e intersetorial, aos familiares e ao
territério. Nao se trata de um superdimensionamento das tarefas do CAPS, mas de
um componente necessario, diario, feito de gestos, atitudes, modos de abordar as
tensoes da clinica, de se relacionar com a gestao do SUS, de sustentar o mandato
de atengao psicossocial em seu territorio;

3. CAPS deve buscar contribuir para a potencializagao dos recursos da rede intra-
-setorial e da intersetorialidade, assegurando a ampliagao do cuidado, e o acesso
ao tratamento para os pacientes com transtornos mentais leves ou moderados em
seu territorio. Nao sera o CAPS que ird realizar este atendimento, mas cuidar que
ele se viabilize, especialmente através da rede basica e da ativa busca de parcerias
intersetoriais (com escolas e assisténcia social, especialmente).

As tarefas deste dispositivo estratégico sao certamente ambiciosas e complexas:
« ordenar a demanda em seu territorio (pacientes graves, crise, pacientes com
situagdes menos graves mas que precisam de cuidado, articulagao com a rede de

saude, a atengao bdsica, os recursos intersetoriais);

« encarregar-se do cuidado aos pacientes com transtornos graves e persistentes (TMGP);
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« articular-se com a rede de satide mental e intersetorial, para construir estratégias
de ampliagao do acesso para pacientes com transtornos moderados ou leves e
planejar e realizar agoes de preven¢ao e promogao da satude mental.

Por esta amplitude de tarefas, o CAPS deve ser sempre entendido como PARTE da
rede e do territdrio, nao existindo sem esta articulagao, necessaria e constitutiva de
sua fungao no cuidado. Do mesmo modo, deve levar em conta a relagao de imanéncia
entre clinica, instituigdo e territorio, isto é, “as caracteristicas da institui¢ao, seu modo
de operar, a forma como organiza seu processo de trabalho; as relagoes da instituigao
com o territério, definem a clinica, o modo de operar o cuidado, e vice-versa, do
territério para a institui¢ao” (LEAL, 2011).

E compreensivel, por tratar-se de uma metodologia em construgdo (a SCI) e
de um processo de mudanga que ainda esta se realizando (a RPb), que este en-
tendimento do CAPS como dispositivo estratégico do territorio e fundamental
para assegurar o cuidado, seja visto como uma distor¢ao “capscéntrica” Nao é
uma critica destituida de razoes; quando nao se ancora em uma mera oposi¢ao
a PNSM, sustenta-se em argumentos racionais, da légica de organizacao de ser-
vigos do SUS (critica que em geral considera que a saide mental padece de amor
excessivo a sua propria especificidade, e que deve diluir-se em redes racionais
que se deitam sobre um territério desencarnado). A argiii¢ao do “capscentrismo”
nao deve demover o supervisor de buscar construir, coletivamente, suas ferra-
mentas de trabalho, levando em conta a especificidade estratégica e territorial
do dispositivo CAPS.

Ao supervisor clinico-institucional cabe construir suas ferramentas de trabalho, na
discussao coletiva com a equipe do servigo. O método de trabalho pode ou nio centrar-
-se na “construgao coletiva do projeto terapéutico’, como identificado por SILVA et
al (2012) em entrevistas com supervisores no Rio Grande do Sul, ou na planificagao
e execugao da rede de cuidados, como é caracteristico na experiéncia de Sampaio e
colaboradores (2010), no processo de implantagdo e consolida¢ao da rede de CAPS
no interior do Cear4, a partir dos anos 90.

Em artigo sobre a experiéncia de SCI nos albores da implanta¢ao deste método de
trabalho, na segunda metade dos anos 90, LEAL (2008) descreve trés “ferramentas
de trabalho” do supervisor: “planejamento de metas e prioridades da instituigao, na
relagao com o territério” (Ferramenta 1); “andlise permanente da organizagao do
processo de trabalho e construgao do quotidiano” (Ferramenta 2), a qual implica a
constru¢ao permanente do préprio servigo e da coesao interna e criativa da equipe, e
“discussao e construgao coletiva dos casos” (Ferramenta 3).
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O caso clinico ¢, em geral, uma excelente maneira de organizar o método de funcio-
namento adotado na SCI: a partir do caso, discutem-se os componentes do territorio,
rede, equipe, prioridade do atendimento dos pacientes graves, articulagdo intersetorial,
agoes a céu aberto, problemas gerenciais, relagoes com a gestao do SUS, incidéncias
da politica sobre o funcionamento do CAPS. Mas a supervisao pode também ser
organizada com outras metodologias, que partam das ferramentas 1 e 2.

Apesar de sua importancia, a SCI ainda nao se consolidou como recurso de qualifica-
¢ao dos CAPS. Em recente levantamento, realizado em 2012, constatou-se que apenas
19% dos CAPS dos estados de Minas Gerais, Espirito Santo e Rio de Janeiro contam
com supervisao semanal ou quinzenal (UFR], 2012), o que aponta para as dificuldades
nao apenas de consolidagdo desta importante metodologia de acompanhamento da
clinica no territério, mas igualmente para a propria fragilidade da rede de atengao
psicossocial. Esta consolidagao da SCI constitui uma importante e digna tarefa, a ser
enfrentada pelas Escolas de Supervisores espalhadas pelo pais. E preciso exigir da
gestao do SUS o incentivo para a implantagao, através de mecanismos democraticos,
como os editais, de novas Escolas de Supervisores, para a pesquisa e reflexao sobre a
clinica no territorio, e para a formagao de novos supervisores clinico-institucionais.
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