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PREFACIO

A Politica de Saude Mental do Brasil vem sendo construida nas
ultimas décadas com uma ampla e diversificada oferta de servicos e
acdes que abrangem diferentes aspectos do cuidado: atencdo basica
em saude, atencdo especializada, acdes e projetos de geracao de tra-
balho e renda, moradias, acdes de cultura e arte, dentre outros.

Para efetivar essa politica foi, e ainda &, necessario mudar os con-
ceitos fundamentais sobre como a experiéncia do sofrimento psiquico
é compreendida, o que implica, também, em transformar os modos de
atuacado. Emerge aqui o desafio de articular diferentes saberes e préticas,
buscando construir um outro objeto que incorpora o indeterminismo, o
acaso e articula os distintos elementos em uma perspectiva complexa.

Inspirando nas palavras de Franco Basaglia, trata-se aqui de colo-
car a doenca entre parénteses e fazer emergir o humano e suas com-
plexas relagdes psiquicas, sociais, historicas, culturais e bioldgicas. A
énfase ndo é a busca da cura, mas o processo de inventar a saude a
partir das relagdes sociais concretas.

Assim, abre-se a possibilidade da construcdo de outras préticas e
narrativas sobre a loucura e o sofrimento humano, ampliando o olhar
para a complexidade desse fendmeno multifacetado e pluridimensio-
nal. Ou seja, construir e inventar novas perspectivas de vida e subjeti-
vidade para pessoas e vidas concretas e ndo para diagnésticos.

Esta caracteristica é fundamental para a formulagdo da Politica
de Saude Mental, construida e efetivada por meio de fazeres e saberes
artesanais, cotidianos, tecidos com multiplos fios de diferentes e diver-
sas disciplinas e experiéncias concretas que nos falam do sofrimento,
da dor, do corpo, da angustia de viver, das dificuldades, impasses e
alegrias da vida, atravessada por multiplos planos da vida. Singulari-
dades que se constituem em relacdo, nos encontros, adaptando-se e
reinventando-se as circunstancias do viver.

Sé podemos pensar em estratégias de cuidado na saide mental
que se fazem nos encontros nesta diversidade e multiplicidade. Nesse
sentido, hd uma mudanca epistémica fundamental: ndo ha um saber



que se inspira no olhar de quem observa e busca a doenca. Mas sabe-
res que dialogam, interagem na construcao de uma clinica do encon-
tro, da invencao e producao de sentidos, de defesa da vida.

E, isso se da na acdo dos atores dessa Politica (trabalhadores,
usudrios, gestores), provocando tensdes na divisdo social do trabalho
(cisdo entre pensar e fazer), buscando a producao de um campo de
praticas e saberes comuns.

Coloca-se aqui um grande desafio que é a construcdo desse
campo comum de praticas e saberes em um cendrio de disciplinas e
profissdes que se caracterizam pela fragmentacao, alta especializacdo
e pelo pouco didlogo e interagao. Aqui surge o Apoio Matricial como
uma importante e essencial estratégia para a construcao desse campo.

O presente livro que o leitor tem em suas maos, “Dispositivo do
cuidado no contexto do matriciamento em salde mental na atencao
priméria: articulacdes entre saberes e praticas’, organizado por Maria
Salete Bessa Jorge, Maria Raquel Rodriges Carvalho e Lourdes Suelen
Pontes Costa, € uma importante contribuicdo ao esfor¢o da constru-
¢do desse comum. Sdo 16 capitulos dividos em 4 partes apresentando
textos reflexivos, pesquisas e experiéncias que abordam diferentes as-
pectos sobre Apoio e Matriciamanto.

A Parte 1 esta composta por quatro capitulos que tem em comum
reflexdes sobre a atengdo primaria e sua interface com a clinica ampliada.

No capitulos “Clinica ampliada e sua interface com o apoio ma-
tricial em salde mental” de autoria de Lourdes Suelen Pontes Costa,
Maria Raquel Rodrigues Carvalho, Jordana Rodrigues Moreira e Maria
Salete Bessa Jorge, as autoras, por meio de uma revisdo integrativa,
investigam e analisam a literatura acerca das contribui¢ées do apoio
matricial em satide mental para a clinica ampliada.

O capitulo seguinte traz como titulo “Apoio matricial e a atengao
basica” de Tulio Batista Franco e discute o apoio matricial como cuida-
do compartilhado entre o Ntcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
e as Equipes de Saude da Familia, ressaltando a relacdo simétrica entre
estas o que configura um trabalho em redes. Propbe a Educacéo Per-



manente como um dispositivo de implantacdo e consolidacdo deste
processo de trabalho entre equipes locais.

A seguir, temos o texto “Apoio matricial, formacédo e saude men-
tal: conversas necessdrias para sustentar o SUS em tempos sombrios” de
Bruno Ferrari Emerich, Silvio Yasui e Ana Carolina Florence de Barros que,
a partir de fragmentos de experiéncias dos autores, discutem o Apoio
Matricial como uma importante e essencial ferramenta de formacao.

No artigo “Atencién Primaria de Salud: una mirada antropoldgica
y social” as autoras Isabel Morales Moreno e Paloma Echevarria Pérez
partem de uma perspectiva histérica e antropolégica para analisar as
contribui¢des, impasses e desafios da Atencao Primdria em saude.

A seguir, a Parte 2 compde-se de trés capitulos que abordam os
dispositivos do cuidado e suas interpelacdes.

No capitulo que abre essa parte, intitulado “O cuidado aos usua-
rios de drogas na Atencao Priméria a Saude e o Apoio Matricial” as
autoras Milena Lima de Paula e Maria Salete Bessa Jorge, apresentam
uma pesquisa que buscou identificar e analisar as atividades relacio-
nadas ao apoio matricial sobre o cuidado ao usuario de drogas na ESF.

O texto seguinte traz o titulo de “Dispositivos de cuidado ao ado-
lescente com transtornos psiquicos na atencao primaria a saide”e tem
como autoras Jamine Borges de Morais, Emilia Cristina Carvalho Rocha
Caminha e Maria Salete Bessa Jorge. Trata-se de um estudo sobre a
producéo do cuidado ao adolescente em sofrimento psiquico, desta-
cando as estratégias para promocdo da articulagdo entre a Atencao
Primaria a Saude e os Centros de Atencao Psicossocial Infantojuvenil.

O capitulo que segue tem como titulo - “N&o temos nenhuma
equipe matricial funcionando [...]”: Matriciamento como dispositivo
de cuidado em saude mental - das autoras Indara Cavalcante Bezer-
ra e Maria Salete Bessa Jorge e analisa o apoio matricial a partir das
concepgoes, saberes e préticas de gestores, trabalhadores de saude e
usuarios, buscando identificar os avancos e desafios neste processo.

A parte 3 do livro apresenta trés capitulos que relatam experién-
cias de matriciamento.



O texto “Resolubilidade em saude mental e o processo de im-
plantacdo do matriciamento: o caso de um municipio cearense” dos
autores Maria Salete Bessa Jorge, Roberta Sampaio de Brito Mamede,
Joédo Henrique Cordeiro, Jamine Borges de Morais e Adriano Rodri-
gues de Souza relata uma experiéncia de implantacdo do processo de
matriciamento na atencado primaria a saude tendo como objetivo am-
pliar a resolubilidade em saude mental.

O capitulo a seguir, “Matriciamento como arranjo potencializador
da rede: resolubilidade de casos tracadores de saide mental”de Fer-
nando Sérgio Pereira de Sousa, Aline Mesquita Lemos, Afonso Ricardo
de Lima Cavalcante, Emanuela Linhares Viana Oliveira e Maria Salete
Bessa Jorge. Nesse apresenta um estudo sobre o apoio matricial como
um arranjo potencializador da resolu¢do de casos clinicos de saude
mental no ambito da APS por meio de um caso tracador, que é um
modo de investigacdo empregada em pesquisas qualitativas.

O texto “Experiéncias de equipes de saide com matriciamento
em saude mental com énfase na dependéncia quimica” das autoras
Marcia Maria Mont’Alverne de Barros e Ivanice Jacinto da Silva apre-
senta um estudo, realizado em um municipio do Nordeste brasileiro,
sobre as experiéncias de equipes de saude com matriciamento em
saude mental, enfatizando-se a aten¢ao a dependéncia quimica.

Finalizando o livro, a Parte 4 apresenta 5 capitulos que abordam
diferentes aspectos da interface entre a gestao, a politica e o matricia-
mento. Apresenta, ainda, um capitulo final sobre a arteterapia.

Abrindo esta parte, o texto “Matriciamento em saide mental
como dispositivo de gestdo e pedagdgico” das autoras Maria Salete
Bessa Jorge, Mardénia Gomes Ferreira Vasconcelos e Milena Lima de
Paula escrevem um ensaio no qual discutem o matriciamento como
dispositivo de gestado e pedagdgico para o cuidado em satide mental.

O capitulo seguinte, “Politica e Planejamento em Saude Mental:
reflexdes sobre o matricialmente e novas relacdes de poder” de Carlos
Garcia Filho e José Jackson Coelho Sampaio apresenta uma reflexdo so-
bre o papel do matriciamento como catalizador de transformacgdes nas
relagdes de poder no planejamento e nas politicas de saide mental.



O texto “Matriciamento como promocéao da saude: passos para
construcao de tecnologia educativa para atencao basica e psicosso-
cial” das autoras Marta Emilia de Oliveira Nobre, Maria Raquel Rodri-
gues Carvalho e Maria Salete Bessa Jorge, propde a construcao de um
jogo que articula as dimensdes da autonomia, do acolhimento, do
vinculo, da responsabilizacéo e da producédo do cuidado, como ferra-
menta educativa para o trabalho de matriciamento.

O capitulo seguinte “Planejamento em saude mental: desafios e
perspectivas da articulacdo em rede a partir da atencao basica” de Rand-
son Soares de Souza, Ana Carolina Andrade e Maria Salete Bessa Jorge
analisa as perspectivas e os desafios das acdes de planejamento em sau-
de mental com vista a articulacdo em rede a partir da Atencdo Basica.

O texto “Construcao e validacdo de um guia para organizacdo da
rede de atengao psicossocial” de Francisco Lindenberg Neves Soares,
Lourdes Suelen Pontes Costa e Maria Salete Bessa Jorge apresenta a
proposta de um guia para orientar a elaboracdo do plano regional da
Rede de Atencdo Psicossocial, considerando a Atenc¢do Priméria como
ordenadora e coordenadora do cuidado.

Finalizando o livro, o capitulo “A arteterapia como cuidado a
crianga com diagndstico de transtorno de déficit de atengdo com hi-
peratividade: inovacédo e criatividade em saide mental infantil” das
autoras Karine de Almeida Aderaldo, Cinthia Mendon¢a Cavalcante,
discutem acerca da arteterapia como possibilidade consistente de cui-
dado as criancas diagnosticadas com o Transtorno de Déficit de Aten-
¢do com Hiperatividade.

O leitor ird encontrar, nessas paginas, muitos elementos que cer-
tamente contribuirdo para a reflexdo sobre a complexidade e diversi-
dade do Apoio e do Matriciamento em saude mental.

Boa leitural

Silvio Yasui
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INTRODUCAO AO TEMA: MATRICIAMENTO COMO
ARRANJO PARA GESTAO

Fernando Sérgio Pereira de Sousa
Maria Salete Bessa Jorge

O Apoio Matricial (AM) ou Matriciamento se encontra interco-
nectado na busca constante de construir e produzir outro paradigma
para o modelo de gestdo em saude, capaz de gerar um processo de
trabalho alicercado no encontro dialégico entre equipes de saude ge-
neralistas e especializadas, de gestdao das organizacbes e gestao for-
mativa nos servicos de saude.

Nesse sentido, Gastao Wagner de Sousa Campos, em 1999, for-
mula esse arranjo matricial por entender que a gestdo em saude deve
descer para o cotidiano das relagdes equipe/usudrio, trabalhadores/
usudrios, gestor/equipe, gestores/usudrios. Sendo necessério desen-
volver outro paradigma, outra forma de pensar gestdo que combinas-
se certo grau de autonomia necessaria ao trabalhador com certo grau
de controle também sobre o trabalhador: controle da lei, de valores,
do direito a satde, da gratuidade do Sistema Unico de Saude (SUS),
e mesmo de diretrizes de modelo, atencdo basica, o vinculo, a hori-
zontalidade, a coordenacao de caso, a definicdo de um arranjo prévio
que é a do trabalho multiprofissional. Enfim, nés fomos construindo
evidéncias que sao técnicas, que precisam ser implementadas, adap-
tadas, reconstruidas [...] mais que adaptadas, recriadas para cada con-
texto situacional (RIGHI, 2014).

Assim, o AM é uma metodologia que potencializa a mudanca do
cotidiano das pessoas e dos servicos de salde, pois possibilita a tro-
ca de saberes e praticas de maneira horizontalizada, onde ninguém é
“dono” do conhecimento e sim como algo que precisa ser comparti-
Ihado para favorecer a quebra de estruturas rigidas, como o modelo
biomédico, centrado numa clinica tradicional, sintomatoldgica, hierar-
quica e burocratizante. E, sim, construir uma clinica ampliada alicerca-
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da no sujeito, na subjetividade e nas relacdes sociais.

Ressalta-se: a ideia de apoio tem inspiracdo em Antonio Gramsci
e, de certa forma, em Foucault. O conceito de microrredes de poder
- que Gramsci chamava de poder molecular - das redes moleculares,
da microfisica do poder. H4, no apoio, uma dimensao de metodologia
politica, que diz respeito as formas como os sujeitos resistem, como
fazem aliangas, como é possivel mudar relagcdes de poder, como a gen-
te democratiza o poder [...] entao, trazer esta dimensdo para a clinica,
para o servico de saude, ndo sé nas cuipulas, ndo s6 no nivel central,
nao sé nas conferéncias. O apoio, além da politica, traz o tema da sub-
jetividade, do afeto, das emocdes (RIGHI, 2014).

Dessa maneira, pode-se afirmar que esse arranjo matricial é uma
potente estratégia de efetivacdo da Politica de Saude Mental na ges-
tdo, nos servicos, nos territérios e na comunidade. Isso ao descons-
truirem os modelos preestabelecidos e normativos, engessados em
fungdes cristalizadas, para centralizar o olhar sobre o usuario e a co-
munidade, como possibilidade de fortalecimento de vinculos e maior
qualidade de vida.

Conforme se compreende, as acdes de saide mental devem
obedecer ao modelo de redes de cuidado de base territorial e atua-
¢ao transversal com outras politicas especificas voltadas ao estabele-
cimento de vinculos e acolhimento. Pois, a organizacdo em rede de
servicos rompe com o modelo hierarquico tradicional fundamentado
em niveis de complexidade, que impossibilita a flexibilizacao e a arti-
culacdo das ag¢oes, restringindo a assisténcia e organizando a deman-
da de acordo com as necessidades do sistema, e ndo conforme as ne-
cessidades dos usudrios, principais protagonistas aos quais os servicos
se destinam (SOUSA et al., 2011).

Dando continuidade a discussao, entende-se que a estratégia do
AM ganha poténcia a partir da constatacdo segundo a qual a Reforma
Psiquiatrica ndo pode ir adiante com seus inovadores propositos se
a atencdo a saude mental se restringe apenas aos servicos especiali-
zados nesse campo. Logo, ndo basta empenhar-se somente na rede
substitutiva; é preciso estender o cuidado em salde mental para to-
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dos os niveis de assisténcia da rede de saide (DIMENSTEIN et al., 2009).

Desse modo, a interconexao por meio do matriciamento em sau-
de mental com os demais pontos de atencao integrantes da rede de
atencdo se impde como algo relevante para os atuais gestores, impli-
cando transformacdes profundas nas praticas institucionalizadas ao
chamar para a arena das discussdes todos aqueles que precisam ser
corresposabilizados pelo cuidado. Evidentemente, existem os limites
decorrentes, sobretudo, da propria determinacdo do cotidiano multi-
plo, diverso e dinamico presente no campo psicossocial.

Ora, enfatiza-se que as a¢des de salide mental desenvolvidas no
ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS) exercem papel fundamen-
tal ao contribuir com seus saberes para a ampliacdo do potencial reso-
lutivo das equipes, mediante a realizacdo do matriciamento de saude
mental que tem por objetivo superar a ldgica da especializacdo e da
fragmentacao do trabalho da prépria drea de satide mental.

Segundo Silva e Dimenstein (2014), essa articulagao se dd a partir
da oferta de saberes-fazeres especializados as equipes da APS, a fim
de que possam incluir as demandas de sadde mental em suas agdes.
Cotidianamente essas equipes da atencdo primaria se deparam com
diversas formas de sofrimento psiquico, porém, avaliando-se incapaci-
tadas para acolhé-las, apresentam dificuldades para inclui-las em seus
escopos de intervencdo. Dentro do que reza a atencdo psicossocial,
0 matriciamento se sobressai como ferramenta capaz de intervir nas
recusas de acolhimento as demandas de saude mental na APS.

Em corroboracdo a essa ideia, consoante afirmam Quinderé e
Jorge (2010), ao atuar como articulador das a¢des de satide mental
nos territérios, o apoio matricial se responsabiliza pelas acdes que pos-
sibilitem o0 acompanhamento das pessoas em sofrimento psiquico em
atividades individuais e coletivas, promovendo suporte aos familiares,
atuando na educacdo em saude e na reabilitacdo psicossocial dos
usudrios. Desse modo, a medida que os servicos e as a¢des de saude
mental na atencdo primaria vdo sendo ampliados, a rede de atencédo
fica cada vez mais complexa.

Dessa forma, o matriciamento, conforme Campos (1999), tem o
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objetivo de aumentar o grau de resolubilidade das acdes de saude.
Esse arranjo propde uma reformulacdo no modo de organizacdo dos
servicos e relagdes horizontais entre as especialidades que passam a
oferecer apoio técnico horizontal as equipes interdisciplinares de APS,
favorecendo, assim, a conexao em rede.

Porém, concretamente, verifica-se, no SUS, pouca permeabili-
dade de servicos especializados ao contato direto dos profissionais
da APS, assim como pouca disposicdo desses servicos em buscar
contatos externos, visando a qualificacdo de projetos terapéuticos
para usuarios em situacdes complexas, que demandam o trabalho
sinérgico de muitos profissionais e servicos de saude. Da mesma for-
ma, dentro das préprias equipes de saude, existe uma tendéncia de
pouco didlogo interdisciplinar, ja que sdo estruturadas em relacdes de
poder excessivamente assimétricas. Aponta-se, entdo, a necessidade
de construirem-se mecanismos para valorizar com mais equilibrio os
diversos profissionais de saude, de diferentes servicos da rede assis-
tencial (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Logo, a proposta do compartilhamento de saberes e praticas en-
tre os trabalhadores do Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) e da APS
dialoga com o enfrentamento desses impasses supracitados, na medi-
da que o AM possibilita o alargamento da visdo da equipe da Estraté-
gia da Saude da Familia (ESF) frente as demandas de saide mental no
territério, pois, incluem os aspectos da vida e do sofrimento psiquico
mediante vivéncias pessoais e da propria existéncia humana. Assim, o
apoiador matricial € um especialista detentor de um nucleo de conhe-
cimento e de um perfil distinto daquele dos profissionais de referéncia;
contudo, ele pode agregar recursos de saber e mesmo colaborar com
intervencdes que aumentem a capacidade em dar resolubilidade a pro-
blemas de satide. O apoio matricial procura construir e avivar espaco
para a comunicacdo ativa e para o compartilhamento e aprimoramento
de conhecimento entre profissionais de referéncia e apoiadores.

Nesse contexto, o Ministério da Saude propde o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) que utiliza o conceito de Equipe de Referén-
cia e Apoio Matricial. Trata-se de uma equipe interdisciplinar que tem
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como funcao principal apoiar a equipe de saude da familia, para que
esta aumente sua resolutividade. Esta proposta de trabalho deve ser
direcionada a corresponsabilizacdo e a gestdo integrada do cuidado
(por meio de atendimento compartilhado e interdisciplinar), a troca de
saberes e a pactuacao de projetos terapéuticos que incluam os usua-
rios dos servicos e a comunidade como participantes dessa constru-
¢ado. Com relagao a saude mental, a portaria recomenda que “tendo em
vista a magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais’, cada NASF
deva contar com pelo menos um profissional da area de satiide mental
(psicologo, psiquiatra ou terapeuta ocupacional) (BRASIL, 2008).

No entanto, acdes salide mental na APS sdo importantes, mas ndo
sdo susceptiveis de serem mantidas, a menos que sejam precedidas ou
acompanhadas pelo desenvolvimento dos servicos comunitérios de
saude mental, para permitir a formacdo, a supervisdo e o apoio conti-
nuo para profissionais dos cuidados primarios (SARACENO et al., 2007).

A analise de produgdes nacionais que abordam o AM demonstra
a existéncia de resisténcias a adocao dessa metodologia de trabalho,
tanto no que tange aos profissionais especialistas como os generalis-
tas da APS (BONFIM, BASTOS, GOIS, & TOFOLI, 2013; HIRDES & SCAPA-
RO, 2015; HIRDES, 2015).

Nesse sentido, Campos et al. (2014) defendem que o apoio aos
profissionais visa ao desenvolvimento de uma postura analitica sobre
si mesmos, sobre o outro e o seu contexto para que possam experi-
mentar novas praticas que possam dar respostas a complexidade do
trabalho em saude. Esse apoio produz, simultaneamente, efeitos pe-
dagadgicos, terapéuticos e institucionais. O efeito pedagdgico ocorre
por meio do aprimoramento do repertério de conhecimentos, am-
pliando a capacidade técnica de intervencdo; o efeito terapéutico é
produzido pelas mudancas de valores e visdes de mundo dos sujeitos.
E, por ultimo, os efeitos institucionais referem-se as mudancas nas re-
lagbes e no contexto de trabalho.

Dessa forma, o dispositivo equipe matricial contribui fundamen-
talmente para problematizar as praticas, agregar novos dispositivos,
sinalizar os caminhos para a construcdo de outro modelo de assis-
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téncia a salide que esteja articulado e sinérgico com os principios e
diretrizes do SUS e, sobretudo, processos de cuidado baseados em
multiplos dispositivos. Para tanto, faz-se imprescindivel a organizacdo
dos processos de trabalho em funcao da producao do cuidado como
finalidade do trabalho em salde, que investe nas tecnologias leves, na
clinica dos afetos, e na corresponsabilizacdo como forma de estimular
o compromisso de trabalhadores, usuérios e familiares com a produ-
¢ado da saude (JORGE et al., 2013).

Para Oliveira e Campos (2014) o AM demanda“perceber a politica
enquanto um elemento presente na clinica e nas relagdes interprofis-
sionais e, principalmente, marcar o lugar do usudrio como um sujeito
que participa ativamente da construcdo do cuidado e dos servicos de
saude”. Esse processo continuo de transformacao desenvolve-se nos
diferentes cendrios que compdem o territério, configurado pelas ca-
racteristicas das pessoas que, também sofrem as acdes territoriais.

Ante a essas contribuicdes, afirma-se que o matriciamento arti-
cula um conjunto de estratégias essenciais no processo de construcao
e de transformacao da assisténcia em saide mental em rede. Por ser
o AM um arranjo inovador e em fase de implementacdo no SUS, é de
grande importancia a formulagdo de propostas instigadoras de anali-
se dessa experiéncia, como se faz na explanacgao dos capitulos a seguir
desse livro ora desenhado.

O livro, ora apresentado, busca a diversidade de enfoques acerca
do Apoio Matricial em Saude Mental na Atencdo Primdria a Saude, e
traz para a arena de discussao 16 capitulos que versam sobre a incor-
poracdo de conceitos e praticas inovadoras, balizadas por diferentes
tecnologias para responder as necessidades apresentadas nos espa-
¢os concretos, onde as pessoas constroem suas histérias e represen-
tam seu processo de saude-doenca.

Eis que esta posto para os(as) autores(as) desta obra o desafio de
pontencializar no leitor um constante estranhamento e provocagdes
de suas praticas nos entornos sociais no que diz respeito ao olhar so-
bre novos arranjos de cuidar em saide mental na APS. Mais do que um
olhar racional e prescritivo acerca do sofrimento do outro, busca-se
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da conta da complexidade da atencao psicossocial, considerando suas
singularidades e nuancas frente a necessidade de ampliacdo de ofer-
tas terapéuticas de escuta e didlogo com vistas a maior resolubilidade
do cuidado com aparatos tecnoldgicos capazes de operar um projeto
terapéutico com radicalidade, pois desta atitude podem surgir inova-
doras possibilidades.

Por fim, a partir de evidéncias cientificas e contribuicdes tedrico-
-analiticas para o campo da saude coletiva e saide mental, este livro
propde uma andlise critica e reflexiva dos dispositivos da integralidade
do cuidado em saude enfatizando uma realidade dinamica e proces-
sual que ocorre no cotidiano do SUS. Bem como, um fortalecimento da
Politica de Saude Mental brasileira ao discutir continuas e permanen-
tes questdes que atravessam a pratica psicossocial nos espacos coleti-
vos da politica, da gestado e da sociedade.
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PARTE 1

ATENGAO PRIMARIA E SUA INTERFACE COM
A CLINICA AMPLIADA
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CAPITULO 1

CLINICA AMPLIADA E SUA INTERFACE COM O
APOIO MATRICIAL EM SAUDE MENTAL

Lourdes Suelen Pontes Costa
Maria Raquel Rodrigues Carvalho
Jordana Rodrigues Moreira
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

A clinica ampliada a partir do referencial epistemolégico propde
uma mudanca no direcionamento do trabalho referente as praticas de
cuidado em salde e as estratégias estabelecidas para tal, bem como
os elementos envolvidos nesse processo de cuidar.

As proposicdes da clinica ampliada e compartilhada encon-
tram-se presentes, também, nas publica¢des oficiais do Ministério da
Saude através de documentos fundantes como a Politica Nacional de
Humanizacao (BRASIL, 2013) e na Politica Nacional de Atencao Bésica
(BRASIL, 2017).

A ampliacdo das praticas clinicas e de Saude Coletiva estabelece,
inicialmente, uma mudanca no foco de intervencédo da doenga ou dos
procedimentos, para recolocd-lo no sujeito, portador de doencas, mas
também de outras demandas e necessidades. Com isso, desenvolve-se
a partir de uma tripla ampliacdo: do objeto de trabalho (incluindo as
fragilidades subjetivas e as redes sociais, para além dos riscos biologi-
cos, isto é, trabalhar com pessoas e coletivos sem menosprezar o inter-
jogo das varidveis em coproducdo e das caracteristicas singulares, sem
desconsiderar a doenca ou os riscos de adoecer); dos objetivos do tra-
balho (além de curar, reabilitar e prevenir danos em pessoas doentes,
gerar saude significa também fomentar o desenvolvimento de maio-
res graus de autonomia e autocuidado dos sujeitos, de sua capacidade

22



de pensar, agir e criar novos modos de vida para si e novas formas de
posicionamento frente da sua satde e do seu contexto); dos meios de
trabalho em saude (ampliando o repertdrio de acdes, reformulando a
relacdo clinica e os processos de Educacao em Saude, desenvolvendo
relacbes baseadas no didlogo, na negociacdo, no compartilhamento
de saberes e poderes, no vinculo e na responsabilizacdo, possibilitan-
do a interdisciplinaridade, trabalhando em equipe, e intersetorialida-
de, trabalhando em rede) (CAMPOS et al., 2014).

A partir de tais proposicdes, a Politica Nacional de Humanizacéo
da Atencao e Gestao do Sistema Unico de Satde (SUS) trabalha a partir
da légica da indissociabilidade entre as formas de produzir saide e os
modos de gerir os processos de trabalho, entre atencédo e gestdo, entre
clinica e politica, entre producédo de saude e producao de subjetivida-
de. Com isso, objetiva fomentar inovagdes nas praticas gerenciais e de
producéo de saude, propondo para os diferentes coletivos e as dife-
rentes equipes implicados nestas praticas o desafio de superar limites
e experimentar novas formas de organizacdo dos servicos e novos mo-
dos de producao e circulacdo de poder (BRASIL, 2009).

Nesse interim, a clinica ampliada considera fundamental avultar
o “objeto de trabalho” da clinica, sendo, contudo, mais importante,
a consideracdo que, em concreto, nao existe problema de satide ou
doenca sem que estejam encarnadas em sujeitos, em pessoas (CAM-
POS; AMARAL, 2007).

A clinica ampliada prevé, de acordo com a necessidade dos usua-
rios, o entrelagcamento entre os servicos de saude e outros setores e
as politicas publicas, considerados como recursos para promogao de
saude, por compreender que esta se constitui num agenciamento de
vetores sociopolitico-cultural-econémico num mesmo plano de ima-
néncia (SUNDFELD, 2010).

A proposta da clinica ampliada engloba os seguintes eixos fun-
damentais: compreensao ampliada do processo saude-doenca; cons-
trucdo compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas; ampliacdo do
“objeto de trabalho”; transformacdo dos “meios” ou instrumentos de
trabalho; suporte para os profissionais de saude (BRASIL, 2009).
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Ao refletir sobre a ampliacdo do objetivo ou da finalidade do tra-
balho clinico, além de buscar a producédo de satide, por diversas formas
(curativos, preventivos, de reabilitacdo ou com cuidados paliativos), a
clinica podera também contribuir para a ampliacdo do grau de auto-
nomia dos usuarios. Sendo esta Ultima entendida como um conceito
relativo, ndo como a auséncia de qualquer tipo de dependéncia, mas
como uma amplificacdo da capacidade do usuério de lidar com sua
propria rede ou sistema de dependéncias (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Dessa forma, a clinica ampliada pode ser vista como uma diretriz
para a atuacao dos profissionais da salde, composta essencialmente
pela articulacao e didlogo de diferentes saberes para compreensao dos
processos de salide e adoecimento, bem como na necessidade de in-
clusao dos usuarios como cidaddos participantes das condutas em sau-
de, inclusive da elaboragédo de seu projeto terapéutico (BRASIL, 2009).

A clinica ampliada estd embasada na construcdo de responsabi-
lidade singular e de vinculo estavel entre equipe de saude e paciente,
para tanto auxilia a comunicacdo horizontal a nocao de “apoio matri-
cial’, que ocorre quando um profissional especialista oferece suporte
a uma equipe de referéncia de outra unidade em casos que requerem
maior complexidade ou na elaboracao de diretrizes clinicas, protoco-
los e projetos (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Partindo dessa premissa, tem-se no funcionamento do NASF a
perspectiva do apoio matricial, ou seja, o conjunto de profissionais par-
tilha de suas diversas especialidades e experiéncias para complementar
a equipe de referéncia - no caso, a equipe multiprofissional de saiide da
familia - e promover, de forma conjunta, estratégias de intervencéao e
compartilhamento de compromisso pela clientela atendida. A perspec-
tiva interdisciplinar suscita a criatividade dos profissionais envolvidos
na construcao dos dispositivos na atencao basica (BRASIL, 2009).

A pratica do apoio matricial tem ganhado destaque nos cuidados
psicossociais por ser uma possibilidade de melhorar o atendimento
dos usuarios dos servicos de saude, por oferecer e partilhar juntamen-
te com a equipe de saude, principalmente, da Atencdo Primdria, aten-
dimento especializado no préprio servico de saude evitando, assim,
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os direcionamentos desnecessarios e, muitas vezes, excessivos para
outro servico como o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e hospital
mental. Além disso, tal pratica favorece um cuidado mais resolutivo
efetuado a partir da construcdo de um Projeto Terapéutico Singular
(PTS) que conta com a participacdo do sujeito e do compartilhamento
de saberes e praticas dos profissionais de saude envolvidos.

Dessa forma, pode-se compreender o matriciamento como sen-
do uma ferramenta que oferece tanto suporte assistencial quanto
apoio pedagdgico as equipes de referenciais, cabendo a estas a res-
ponsabilidade pela conducdo dos casos ao longo do tempo a partir
da peculiaridade do individuo com o intuito de promover a insercao
social, o resgate do convivio familiar e da cidadania. Entdo, o matricia-
mento possibilita que os profissionais dos servicos da atencdo basica
tenham maior entendimento sobre saide mental e as questdes que
a cercam g, assim, podem atuar como catalisadores no processo tera-
péutico e de reinsercéo social do sujeito (ASSIS et al, 2012).

Assim, o apoio matricial auxilia acbes capazes de potencializar
maior acessibilidade dos usudrios aos servicos de saude, proporcio-
nando intervengdes mais eficazes nos problemas de saiide mental,
sendo essa formacgéo organizacional imprescindivel para a incorpora-
cdo das agdes de saude mental na atencdo primdria, tornando priori-
dade no cendrio atual (ASSIS et al, 2012).

No contexto internacional, a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS, 2008), juntamente com a Organizacao Mundial de Médicos de
Familia (WONCA, 2008) e com a Federacao Mundial para a Saude Men-
tal defendem a insercdo da saide mental nos cuidados de saide em
geral, particularmente na Atengdo Primaria a Saude (APS), a exemplo
disso, na Inglaterra é preconizado que o tratamento a saude mental
deve ser parte integral da Atencdo Primaria (THORNICROFT; TAN-
SELLA, 1999). Ademais, em paises com poucos recursos, devem imple-
mentar a saude mental na APS, com a retaguarda de especialistas para
consultoria, avaliagao e tratamento (HIRDES; SCARPARO, 2015).

Nesse sentido, o empenho em implementar a saude mental na
APS por meio do apoio matricial esta atrelado a diferentes razbes que
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védo desde a diminuicao do sofrimento de usudrios e familiares até as
questdes de ordem socioeconomica (HIRDES; SCARPARO, 2015).

Diante de tais questdes, a Organizacdo Mundial de Saude e a
Associacdo Mundial de Médicos de Familia (OMS; WONCA, 2008) de-
senvolveram os dez principios para a integracdo da saiude mental na
atencdo primaria que envolvem: inclusdo dos cuidados de saude men-
tal na atengdo primaria na politica de saude; mudanca de atitudes e de
condutas por meio de assessoramento; aperfeicoamento de trabalha-
dores da atengdo primdria, através de tarefas operacionalizaveis; apoio
de profissionais especializados em satide mental; acesso a medicacdes
psicotrépicas essenciais; trabalhar a integracdo como um processo;
dispor de um coordenador de saiide mental; buscar auxilio de outros
setores governamentais, organiza¢cdes ndo governamentais; dispor de
recursos humanos e financeiros.

Dessa forma, apreende-se o qudo indissocidvel do conceito de
apoio matricial tem-se a equipe e os profissionais de referéncia — aque-
les que tém a responsabilidade pela conducdo de cada caso. Ambos,
apoio matricial e equipes de referéncia, viabilizam a ampliacéo da cli-
nica e a integragao dialdgica entre diferentes especialidades e profis-
sOes (HIRDES; SCARPARO, 2015).

Contudo, o atual cendrio brasileiro estd permeado por uma ne-
bulosidade no que concerne ao SUS no qual sdo direcionadas varias
investidas no intuito de enfraquecé-los e leva-los a desestruturagao.
Nesse contexto, a saude mental que, inegavelmente, foi marcada pelo
negligenciamento ao longo de sua histéria vem sofrendo ainda mais
nos ultimos anos, principalmente, para consolidar e alicercar o modelo
de atencao psicossocial.

Tal fato pode ser demonstrado através das novas propostas elenca-
das pelo governo claramente caracterizada pelo retorno a estrutura ma-
nicomial, fruto de uma resolucédo aprovada na CIT (Comissao Intergesto-
res Tripartite) em dezembro de 2017, que ocasiona mudancas na politica
de saude mental vigente, como pode ser percebido através da nota edi-
tada pela Associacdo Brasileira de Saude Mental (ABRASME, 2018):
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Uma das mudancgas propostas consiste em abando-
nar a estratégia de reducdo de leitos em hospitais
psiquiatricos a partir do fechamento dos que se des-
tinavam a pessoas que, por baixa eficiéncia dessas
instituicdes, se tornaram moradoras, ignorando que
tais leitos ja ndo se encontram disponiveis as situa-
¢bes de agravamento numa certa Rede de Atencéo,
estimulando a interna¢do como resposta e, por con-
seguinte, novas institucionalizagbes.

Nesse sentido, cabe aqui parafrasear Sundfeld (2010) ao dizer
que nao basta apenas formular novas diretrizes para a saude como o
conceito de clinica ampliada, pois isso pode apenas mascarar antigas
praticas e procedimentos interpretativos. A reforma da assisténcia esta
imbricada com a reforma do pensamento de seus atores: profissionais
e comunidade e, sobretudo, um sim as incertezas e inventividade do
cotidiano. Com isso, os servicos de aten¢ao primdria tém a potenciali-
dade de atuar como espacos de experimentacao coletiva, associados
a comunidade.

Desse modo, apreende-se a necessidade de fortalecer as ferra-
mentas e os dispositivos de cuidado para que a assisténcia ao usuario
seja de maneira eficiente e que os preceitos propostos na Reforma Psi-
quidtrica sejam alcancados plenamente. Diante do exposto, indaga-se
quais as contribuicées do apoio matricial em saiide mental para a con-
solidacdo da clinica ampliada? Qual realidade podemos encontrar no
territério de cuidado?

OBJETIVO

Analisar a literatura acerca das contribuicdes do apoio matricial
em saude mental para a clinica ampliada, bem como discutir tais pra-
ticas no contexto do municipio de Fortaleza.
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METODO

O presente estudo trata-se de uma pesquisa que utilizou da revi-
sdo integrativa como método de estudo para analisar a producéo cien-
tifica acerca do apoio matricial em saiide mental e suas contribuicdes
para a clinica ampliada, para complementar esses dados realizou-se o
encontro com o territdrio de cuidado a partir da realidade vivenciada
no municipio de Fortaleza.

A revisao da literatura é um processo que requer a elaboragao
de uma sintese embasada em diferentes tépicos, capazes de propor-
cionar uma ampla visdo sobre o conhecimento. Sendo este o primei-
ro passo para a construcao do conhecimento cientifico, pois é desta
forma que novas teorias surgem, tal como sdo reconhecidas lacunas
e oportunidades para o surgimento de pesquisas num assunto especi-
fico (BOTELHO, CUNHA, MACEDO; 2011).

A revisdo integrativa foi muito utilizada na area da saude, mais
especificamente na enfermagem. Mendes, Silveira e Galvao (2008) jus-
tificam essa valorizagdo do método pela enfermagem, porque, muitas
vezes, os profissionais ndo tém tempo para realizar a leitura de todo o
conhecimento cientifico disponivel devido ao alto volume, além da di-
ficuldade para realizar a andlise critica dos estudos. Porém, esse méto-
do esta sendo utilizado e valorizado por outras areas de conhecimen-
to, pois o seu potencial é inovador devido a sua interdisciplinaridade,
ja que visa contextualizar metodologias utilizadas no campo da saude
e que podem ser incorporadas aos estudos organizacionais, principal-
mente no tocante a busca pelo estado da arte desse tema especifico
(BOTELHO, CUNHA, MACEDO; 2011).

Para a realizacdo do presente estudo utilizou-se das etapas des-
critas por Mendes, Silveira e Galvéo (2008) e com a utilizacdo de algu-
mas ferramentas estabelecidas no estudo de Botelho, Cunha, Macedo
(2011), a seguir contara uma ilustracdo das etapas e o passo a passo.
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Figura 1 - Processo da revisao integrativa

Fonte: Adaptado de Botelho, Cunha, Macedo (2011).

No momento inicial do estudo foi definido o problema do estu-
do no qual se refere ao questionamento das contribuicdes do apoio
matricial em satide mental para a consolidacédo da clinica ampliada?

Posteriormente, foram estabelecidos critérios de busca na litera-
tura dos estudos, inicialmente realizou-se o acesso pelos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeSC), no qual nao foram encontrados descri-
tores para a busca. Assim, utilizou-se as palavras-chave “clinica amplia-
da” e “apoio matricial”

As bases de dados selecionada para o estudo foram Scielo; Sco-
pus; WebOfScience; LILACS e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), desen-
volvida sob coordenacado do Centro Latino-americano de Informacéo
em Ciéncias da Saude (BIREME), sendo ela uma rede de fontes de in-
formacéo on-line para a distribuicdo de conhecimento cientifico e téc-
nico em saude. As buscas foram realizadas no periodo de novembro/
dezembro de 2017 e janeiro de 2018.

Para melhor selecdo do material foram estabelecidos critérios de
inclusao e exclusdo. Dessa maneira, considerou-se como critérios de
inclusao artigos completos disponiveis na integra com acesso livre,
publicados durante o recorte temporal de 2010 a 2017, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol e revisado por pares. Como critérios de
exclusdo foram considerados os textos em formato de editoriais, dis-
sertagoes, teses e artigos de revisdo.

29



Assim, ao iniciar a busca nas bases dados, considerando os cri-
térios anteriormente expostos e utilizou-se as palavras-chave “clinica
ampliada” e “apoio matricial” cruzadas com o operador booleano AND.
Dessa forma, nas referidas bases de dados a busca procedeu-se da se-
guinte forma:

Figura 2 - Processo de Selecao dos Estudos

Fonte: Elaborada pelas autoras.

No primeiro momento foram encontrados 32 artigos, destes fo-
ram excluidos 15 por ndo se adequarem aos critérios de inclusao da
pesquisa. Sobraram 17 para serem lidos os titulos e os resumos, 07 fo-
ram excluidos por ndo se adequarem a temdtica do estudo ou serem
artigos de revisao. Assim, restaram 10 para serem analisados, contudo
destes 06 eram repetidos, restando 04 para serem analisados e cons-
truida a matriz de sintese.

De posse dos artigos selecionados, foi realizada a sumarizacdo
e a documentacdo das informagdes contidas neles, que conforme as
orientagdes de Mendes, Silveira e Galvao (2008) nesse momento eles
tém como objetivo organizar e sumarizar as informagdes de maneira
concisa, formando um banco de dados de facil acesso e manejo, desta
forma elaborando uma Matriz de Sintese, Figura 3:
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Figura 3 - Modelo de Matriz de Sintese

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Durante a etapa de categorizagdo, utilizou-se o software Nvivo
para auxiliar nesse processo. O NVivo é um software que apoia pesqui-
sa de métodos qualitativos e mistos, projetado para organizar, analisar
e encontrar insights em dados nédo estruturados ou qualitativos como:
entrevistas, respostas de pesquisas abertas, artigos, midias sociais e
conteudo da web (NVIVO, 2018).

Dessa forma, para suporte da analise dos dados e para auxiliar no
manuseio e organizacdo dos dados, facilitando, assim, o processo de
integragao entre as categorias emergentes utilizou-se o software de
tratamento de dados qualitativos QSR NVivo®, versao 10.0, doravante
escrito como NVivo.

Ap6s a realizacdo do processamento dos dados da revisdo integra-
tiva foi iniciada a entrada no territério para colher as informagdes em-
piricas como forma de complementar as informagdes encontradas na
literatura e discutir a realidade atual vivenciada em um servico de saude.

O estudo empirico foi realizado no municipio de Fortaleza em uma
unidade APS de referéncia, por ser uma unidade que atende um quanti-
tativo populacional mediante das regionais de saiide do municipio.

Os sujeitos que compdem o estudo foram profissionais de satude
e usuarios do servico. Desta forma, a populacdo do estudo é composta
por 14 individuos, sendo 10 usudrios e 4 profissionais da unidade de
saude. Os numeros se justificam pelo periodo da coleta e pelos indivi-
duos que se dispuseram a participar da entrevista.

A analise das informacgdes coletadas tanto no campo empirico
quanto na busca nas bases de dados utilizou-se da técnica de analise
tematica fundamentada na analise de contetido de Bardin (2011). A
andlise de Conteuldo aparece como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunica-
¢bes que utiliza procedimentos sisteméticos e objeti-
vos de descricdo do contetido das mensagens, sendo

31


https://en.wikipedia.org/wiki/Qualitative_research

a inferéncia de conhecimento relativos as condi¢cbes
de producao (ou, eventualmente, de recepg¢ao), infe-
réncia esta que recorre a indicadores (quantitativos
ou nao) (BARDIN, 2011, p. 44).

Para Minayo (2014, p.316), “fazer uma analise temética consiste
em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagao,
cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objeto
analitico visado" Destarte, para realizar uma analise de contetido é ne-
cessario seguir trés etapas (BARDIN, 2011):

+  Primeira Etapa: pré-analise — é a organizacao propriamente dita,
tendo como objetivo operacionalizar e sistematizar as ideias.

+  Segunda Etapa: exploracdo do material — essa fase consiste
na operacao de codificacdo, decomposi¢do ou enunciagao.

«  Terceira Etapa: tratamento dos resultados, a inferéncia e a
interpretacdo — os resultados brutos serdo tratados de ma-
neira a serem significativos e vélidos.

O presente estudo apresentou-se como um recorte de um pro-
jeto maior intitulado, “Gestdo em Redes Compartilhadas: espagos de
tecnologia e inovacdo para o cuidado na atencdo primaria a saude’,
com o numero do parecer: 1.710.586, pela Universidade Estadual do
Ceara. Respeitando todas as questdes éticas da Resolucdo 510/2016
do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Inicialmente, os resultados serdao apresentados a partir da Ma-
triz de Sintese. A presente matriz foi elaborada no software Nvivo no
comando de classificacdo dos artigos no qual podera ser visualizada
mais facilmente os dados coletados nas bases de dados.

As publicagdes selecionadas para a revisdo integrativa foram
de carater nacional, apresentando as publicagcdes nos ultimos qua-
tro anos, com sua emissao de carater on-line e, predominantemente,
apresentando o local de publicacdo dos estudos em Sao Paulo. Abaixo
apresentacdo da Matriz de Sintese dos estudos:
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Quadro 1 - Matriz de Sintese

Titulo Autor Ano | Titulope-| Localde |Vol.| N°do | Emis- | Pég. Tipo de trabalho Palavras-chave
riédico | publicagdo doc. sé&o
Apoio Matri- CUNHA, 2011 | Saude SédoPaulo |20 |4 On-line | 961- | Discutem-se a experién- | Equipe de Referén-
cial e Atengdo | GT; Soc. 970 cia dos Nucleos de Apoio | cia; Apoio Mat
Primaria em CAMPOS, aSaude da Familiaea Clinica Ampliada;
Saude GWS. experiéncia pioneira de Atengao Primaria a
Campinas-SP, Brasil, em Saude.
Apoio Matricial.
Apoio matri- NETO, 2014 | Aletheia | Rio Grande |45 | Nao On-line | 139- | Trata-se de um estudo de | Saude mental;
cial em saide | MRG; do Sul atribui- 155 abordagem qualitativa, Descentralizacéo;
mental na MEDINA, do realizado com os pro- Atengdo primaria a
percepgao dos | TSS; HIR- fissionais especialistas saude.
DES, A. envolvidos no matricia-
mento em satide mental.
O acesso e RODES, 2017 | Fisioter SdoPaulo [24 |1 On-line | 74-82 | Misto Acesso aos Servicos
o fazerda CHetal Pesqui. de Saude;
reabilitagdo Reabilitagao;
na Atengéo Atengdo Primaria
Primaria a a Saude; Recursos
Saude Humanos.
O labirinto e HIRDES, A; | 2015 | Ciéncia Rio de 20 |2 On-line | 383- | Superviséo suporte de Saude mental;
ominotauro: | SCASRPO- & Saude | Janeiro 393 especialistas para genera- | Atengdo Primaria a
salide mental | RO, HBK. Coletiva listas ou atendimento de | Saude;
na Atengao conjunto de casos. Apoio matricial;
Primaria a Inovagdo organiza-
Saude cional; Gestéo.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Em seguida, por meio do software Nvivo 10 foi possivel desenvol-
ver uma nuvem de palavras a partir dos termos e das expressdes mais
frequentes presentes nos artigos selecionados, assim encontram-se
expostas na Figura 4 a seguir as 40 palavras mais frequentes nos ar-
tigos.

Figura 4 - Nuvem de palavras

Fonte: Software Nvivo 10.
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Assim, por meio da andlise da nuvem de palavras destaca-se a
“Saude” como sendo o eixo norteador do processo de matriciamento
que conta com a participacdo dos profissionais e para a construcao
do cuidado a partir das necessidades das pessoas por meio de ativi-
dades desenvolvidas no territério. Partindo dessa proposicao, a equi-
pe da APS, juntamente com os profissionais especialistas envolvidos,
implementam acdes conjuntas para assisténcia ao usudrio. Para tanto,
faz-se necessario a presenca de uma equipe e/ou de um profissional
de referéncia para atuar junto aos casos.

No que concerne ao matriciamento, este destaca-se principal-
mente na area de salide mental por ser uma estratégia promotora de
mudancas nas formas de cuidar, favorecendo a consolidacdo das redes
de atencdo. Nesse sentido, destaca-se o papel do NASF que promove o
aprimoramento da formacao dos profissionais, além de apoiar a cons-
trucdo do Projeto Terapéutico Singular.

Ademais, o software Nvivo possibilitou, a formacao de nés e sub-
ndés que emergiram a partir da andlise dos resultados encontrados nos
artigos selecionados, que suscitou a formagao de categorias analiticas
que subsidiarao as discussoes a posteriori, a Figura 5 representa grafi-
camente como ocorreu a organizacdo do material analitico.

Figura 5 - Diagrama de Nos e Subnés

Fonte: Software Nvivo 10.
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Dessa maneira, pode-se identificar quatro nés que envolvem as
principais tematicas encontradas nos artigos relacionadas aos os en-
traves para a consolidacdo da clinica ampliada (CA) e do apoio ma-
tricial como a resisténcia dos profissionais, os mecanismos politicos e
gerenciais desse processo, assim como o direcionamento dos recursos
financeiros; outra tematica presente refere-se as perspectivas do AM
em sauide mental na Atencdo Priméria; ademais, foram identificadas as
estratégias de trabalho a partir da CA; e, por fim, foi percebida a exis-
téncia de divergéncia acerca da compreensdo do conceito de apoio
matricial.

Desse modo, dentre um dos aspectos que envolvem os entraves
para a consolidacdo da clinica ampliada e do apoio matricial estd pre-
sente a resisténcia dos profissionais em reconhecer a importancia da
clinica ampliada e de inseri-la na sua dinamica de trabalho.

Com isso, uma das dificuldades para aimplantacdo do Apoio Ma-
tricial refere-se a resisténcia das equipes da Estratégia de Saude da Fa-
milia (ESF) em aderir a esta metodologia de trabalho. Tal fato pode ser
evidenciado que apesar do atendimento integral a saude ser preco-
nizado - o que, obviamente, inclui o atendimento a satide mental. As
justificativas encontradas sdo de que os problemas de ordem “mental”
devem ser referenciados para especialistas; ademais, é constante a co-
branca por produtividade por parte do drgdo gestor, o que resulta em
pouca disponibilidade para a escuta da elevada demanda por atendi-
mento. Agrega-se a isso aspectos da cultura de cada profissao e a dis-
ponibilidade individual para a tarefa, atributo que podera promover
mudancas nas histérias das pessoas, assim como na interacdo entre os
profissionais. Para o desenvolvimento da escuta envolve considerar a
alteridade, tarefa que exige constante preparo (HIRDES; SCASRPORO,
2015).

Corroborando com os referidos autores na realidade do servi-
¢o de saude estudado, pode-se verificar que a APS nao encontra em
seu cronograma de atendimento um hordrio exclusivo para a saude
mental, destaforma os usuarios que necessitam desse atendimento séo
atendidos pela demanda espontanea pela consulta de enfermagem
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e caso necessitem de maior assisténcia (mudanca de medicacdo) o
atendimento é encaminhado para o médico. Como podemos ver na
fala do profissional de saude (P):

[..] ndo tem um cronograma pelo menos que eu tenho
visto quando a gente faz o cronograma a gente sem-
pre diferencia a carga horaria do pré-natal, da pueri-
cultura hipertenso e diabético da hanseniase, mas
uma voltada para satide mental n6s ndo temos (P2).

Por um lado, foram abordadas as resisténcias dos generalistas,
de outro pode-se constata-la nos especialistas para transformar suas
praticas. Contudo, é sabido que apesar do conhecimento da falta de
especialistas e de irregularidades na assisténcia nessa area, parece exis-
tir receio quanto aos efeitos das mudancas proporcionadas pela socia-
lizacdo de saberes. Mesmo em regides urbanas, onde a quantidade de
especialistas é maior, existem casos de ndo acesso a esses profissionais.
Essa realidade é mais frequente em centros menores e na zona rural,
que frequentemente nao dispde de especialistas ou sdo em numero
muito aquém do minimo preconizado (HIRDES; SCASRPORO, 2015).

No que concerne ao apoio matricial, a clinica ampliada e ao PTS,
no artigo de Rodes et al. (2017) destacaram-se, respectivamente, as
ideias de “pluralidade de concepgdes”, associadas a “visao biopsicos-
social’, e “possibilidade de adaptacdo” do cuidado. Também, foi iden-
tificada a “dificuldade de aplicacdo pratica” dessas ferramentas e no
“trabalho em equipe’, citados como desafios no seu cotidiano, apesar
da descricao de diretrizes em documentos. Por serem tecnologias de
trabalho recentes e que requerem mudanca na forma de atuacdo, des-
taca-se a necessidade de melhor consolidacao da reabilitacao na APS
(RODES et al., 2017).

Tal perspectiva esta ancorada na proposicdo de que a Saude da
Familia deve desenvolver o atendimento integral a saude, o que con-
sidera a saude/doenca mental. Contudo, apesar de ser preconizado o
atendimento integral na perspectiva da ESF, na operacionalizacdo o
cuidado em saude mental ainda continua sendo compreendido, em
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muitos lugares, como atribuicdo de especialistas. Diversas motivacoes
direcionam para isso, como o sentimento de ndo qualificacdo dos pro-
fissionais generalistas no atendimento as pessoas com transtornos
mentais; a sobrecarga de trabalho, a pressao por produtividade (nu-
mero de pessoas atendidas) (HIRDES; SCASRPORO, 2015).

Por essa razéo, os profissionais que atuam junto a reabilitacdo na
APS tém pluralidade de concepcdes e dificuldades de aplicacdo prati-
ca sobre as ferramentas de organizacado de seus processos de trabalho
na APS, tal como tem adiante o desafio do trabalho em equipe. Por
outro lado, relatam melhor visao biopsicossocial do cuidado ao usua-
rio e compreendem que ha alternativas de adaptacdo subjetiva aos
projetos terapéuticos (RODES et al., 2017).

Mesmo presente em diretrizes, a dificuldade de fazer clinica am-
pliada é transp6-la da teoria, devido a sua pouca abordagem na for-
macao reabilitadora tradicional desses profissionais, portanto os dis-
cursos reforcam a existéncia de uma irregularidade entre o proposto
para reorganizar a APS e o necessario no cotidiano (SILVA et al., 2012).

Nesse interim, de dificil e desigual acesso a reabilitacdo na APS,
com énfase nas areas de fisioterapia e fonoaudiologia, destaca-se nao
apenas o desafio de buscar maior racionalizagao de recursos, mas tam-
bém de enfrentar a disparidade da supervalorizacdo da especializagéo,
que concentra equipamentos e tecnologia dura, valores predominan-
tes na sociedade e que direcionam a formagao de muitos profissionais
(FEUERWERKER, 2005).

No territério pesquisado foi visualizado, tanto na fala dos pro-
fissionais de saude como na dos usuarios do servico (U), que o aten-
dimento de saude mental na APS é exclusivamente por ndo haver
psiquiatra nos CAPS que os usudrios buscam a APS somente para a
renovacdo de receita.

[...] eu tenho que trazer para o médico daqui (APS)
renovar receita para pegar o medicamento, porque
14 (CAPS) ndo tem médico, ai eu tenho que vir para ca
para o médico me da a receita (U1).
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[...] pacientes que sdo encaminhados pelos CAPS
que esta sem psiquiatra. O CAPS manda muito para
gente aqui renovar receita, entdo assim na verdade
a maioria dessas consultas se resumem a renovagao
de receita (P1).

Fato esse que acaba por proporcionar a formacdo de profissio-
nais voltados para atuar na légica dos procedimentos baseados em
doenca, sem considerar a subjetividade e a individualidade do sujeito.

Contudo, apesar da sua recente implementacédo, o NASF, o tem-
po é primordial para a integracdo adequada entre a equipe e a comu-
nidade, pois o trabalho do profissional do NASF requer a formacao de
vinculo com usuarios e equipe (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Atrela-
do a isso, tem-se a crescente terceirizagdo do servico por instituicdes
parceiras o que favorece a mudancas continuas das equipes. Sem um
vinculo entre os profissionais e destes com os usuarios de forma efe-
tiva, o cuidado longitudinal a populagéo fica prejudicado (CAMPOS;
MALIK, 2011).

Assim, Lancman et al. (2013) referem esse processo de aumento
da resolutividade da APS, com priorizacdo das acdes compartilhadas
e de corresponsabilidade, requer uma mudanca na légica de atuacao
dos profissionais. Rodes et al. (2017) propdem que uma vez acessiveis
na APS, a dificuldade dos profissionais de reabilitacdo em seguir essa
|6gica dificulta a estruturacao das ferramentas, a organizacdo e, conse-
quentemente, a efetividade do seu trabalho na APS.

Outro aspecto identificado quando se trata das dificuldades de
implementacéo da clinica ampliada com foco no apoio matricial, refe-
re-se a existéncia de mecanismos politicos e gerenciais. Pois, no ambi-
to da gestao, existe a necessidade de convencimento dos gestores da
importancia de valorizar o apoio matricial como propositor de alterna-
tivas de planejamento, gestdo e avaliacdo do atendimento de pessoas
em sofrimento psiquico. No contexto politico, destaca-se a auséncia
de liderangas que defendam tais necessidades. Concomitantemente,
para que o trabalho seja efetivo é necessério subsidio institucional do
gestor local (HIRDES; SCASRPORO, 2015).
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A realidade encontrada no municipio cearense é de falta de su-
porte da APS para o cuidado de satide mental ndo havendo a realiza-
¢ao de apoio matricial ha alguns anos nos servicos de satide e o NASF
também encontrava-se enfraquecido, contudo este vem passando por
uma reestruturacao, porém ainda estd permeado por muitas dificulda-
des. Como pode se verificar na fala dos profissionais de saude a seguir:

Logo nessa nova gestdo ai ndo houve mais matricia-
mento desde o primeiro ano da gestéo E ai assim ndo
houve mais esse matriciamento aqui na nossa uni-
dade em Saude Mental [..] Nés temos um desfalque
muito grande. Agora que esse esta se reestruturando
o NASF, n6s ja tivemos aqui no posto uma época que
tivemos cinco psicdlogas, hoje em dia a gente estava
sem nenhum (P1).

Ademais, ndo se deve menosprezar a auséncia de recursos hu-
manos (profissionais especialistas para o desenvolvimento do apoio
matricial a equipes de profissionais generalistas na APS). No campo da
saude mental, os especialistas sdo atrelados aos CAPS, com as deman-
das do préprio servico. A alocacdo desses profissionais nas atividades
de apoio matricial implica o ndo atendimento as demandas internas
do CAPS e o deslocamento para as equipes da APS. Isso envolve con-
tratar um efetivo maior de especialistas. Sobretudo, requer a sensibili-
zacdo do gestor para a implantacdo das equipes matriciais em saude
mental. A instituicdo de equipes do NASF poderia auxiliar na reducéo
das diferencas e ser desenvolvida com as equipes de apoio matricial,
mediante a delimitacao do territério de abrangéncia (HIRDES; SCASR-
PORO, 2015).

Outra dificuldade identificada nos artigos quanto a consolidacdo
do AM em saude mental, diz respeito aos recursos financeiros quan-
do este esta associado a falta de repasse financeiro pelo Ministério da
Saude, mediante a inclusdo de indicadores de saude mental no Siste-
ma de Informacgédo da Atencédo Basica (SIAB). A alocacdo de recursos
poderia se consolidar num estimulo para a ado¢do da metodologia do
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apoio matricial nos municipios, especialmente, para os gestores (HIR-
DES; SCASRPORO, 2015).

Outra tematica bastante destacada nos artigos diz respeito a di-
ficuldade de compreensao dos conceitos de clinica ampliada em re-
lacdo ao apoio matricial o que ocasiona a divergéncia de conceitos.

Assim, uma barreira ao apoio matricial na APS esta relacionada
a necessidade de transformagdes conceituais e paradigmaticas, me-
diante a formacdo permanente das equipes da ESF no campo da sau-
de mental (HIRDES; SCASRPORO, 2015).

Apesar da maioria (41,6%) dos profissionais conceituar o apoio
matricial tanto em dimensbes de suporte assistencial como técnico-
-pedagdgicas, a falta de clareza de tal conceito e de como a sua im-
plantacdo afetou a comunicagdo entre profissionais e suas agoes (DI-
BAI FILHO; CHAVES, 2012).

Assim, apreende-se a necessidade de abordar tais conceitos
durante o periodo formativo dos profissionais e, com isso, fomenta a
consolidacdo de uma pratica embasada em clinica ampliada que con-
sidera os conceitos de apoio matricial e projeto terapéutico singular.

Quando se trata das perspectivas para o AM em saude mental
na Atencdo Primdria, enfatiza-se que o desenvolvimento de préticas
matriciais fornece subsidios para a consolidacao dos principios da Re-
forma Psiquidatrica através do cuidado no territério e com o apoio dos
dispositivos presentes na comunidade o que favorece a reinsercao do
sujeito nas atividades.

Nesse sentido, Hirdes e Scasrporo (2015) argumentam que a in-
sercao das acdes de saide mental na APS por meio do AM favorece a
diminuicdo do estigma associado a pessoa com um transtorno mental
no atendimento no territério. O cuidado no territério fornece condi-
¢Oes para a desmitificacdo da doenca mental, bem como as ideias rela-
cionadas a doentes mentais como pessoas perigosas, que necessitam
serem isoladas, institucionalizadas (HIRDES; SCASRPORO, 2015).

Contudo, a dificuldade de prestar assisténcia ao sujeito com
transtorno mental, ou seja, a ndo identificacdo e o ndo tratamento de
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transtornos mentais na APS ocorrem por diversas razbes e podem ser
divididos em: fatores dos pacientes, fatores relacionados aos trabalha-
dores de saude, fatores relacionados ao sistema de saude, assim como
fatores da sociedade e do desenvolvimento (HIRDES; SCASRPORO,
2015).

Ao longo do tempo, a saude mental vem passando por vérias
mudancas, sobretudo no que se refere a forma de lidar com o sofri-
mento psiquico, sendo o territério um espaco para a producdo de
saude. No trabalho realizado por Neto, Medina e Hirdes (2014) foram
identificados nas falas dos participantes do estudo o interesse destes
em incluir a saide mental nas atividades realizadas nas unidades de
saude, como os grupos de psicoterapia.

Com isso, apreende-se que através do AM, os profissionais da
Atencdo Primdria podem reconhecer transtornos mentais, situacoes
de vulnerabilidade psicossocial e de violéncia, uso/abuso de subs-
tancias psicoativas para o estabelecimento de intervengdes precoces.
Com isso, a perspectiva do AM propicia tanto a capacitagdo em servi-
¢o, por meio da discussao de casos clinicos, quanto com o suporte aos
profissionais generalistas, por intermédio do atendimento conjunto
nos casos de maior complexidade (HIRDES; SCASRPORO, 2015).

No estudo empirico, os profissionais de saude referiram nao se
sentir capacitado para o cuidado em saude mental e com o uso da
ferramenta “matriciamento de certa forma a gente aprende bastante’,
pois aborda que “nés enfermeiros a gente s6 teve na grande maioria
dos casos s6 a disciplina de saiide mental enfermagem na graduacgao
e ja faz muito tempo, e depois a gente ndo teve nenhuma outra capa-
citacao”.

Ao argumentar em prol do apoio matricial em saide mental na
APS destaca-se o desenvolvimento de novas competéncias para os
profissionais da atencdo primdria, tal como para a equipe de apoio
matricial, permeado pela construcdo conjunta e participativa do sa-
ber-agir (HIRDES; SCASRPORO, 2015).

Ao implementar tais praticas, é necessario que o processo de tra-
balho envolva o atendimento conjunto e a discussdo de casos clinicos.
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Todavia, pode-se operacionalizar o AM através do atendimento espe-
cifico do apoiador, mantendo a equipe de referéncia o seguimento
complementar do caso (NETO; MEDINA; HIRDES, 2014).

Os argumentos a favor do AM direcionam que a APS é um recur-
so essencial para a promocéo da saide mental. Documentos nacionais
e internacionais propdem que a prevencao e a promogao, porém, inse-
rido num “pacote geral” e fazendo parte do rol de atribui¢des da saude
publica. Contudo, o territério € um local por exceléncia para a imple-
mentacdo de acdes de promocgdo e prevengdo de transtornos mentais,
do uso e abuso de substancias, da prevencao da violéncia, das patolo-
gias sociais, bem como de intervencdo nas condicdes exacerbadoras
de doencgas fisicas e mentais, como o desemprego, a pobreza, as con-
di¢des de estresse no trabalho e a discriminacdo de género (HIRDES;
SCASRPORO, 2015).

Considerando a organizacdo dos servicos de saude em rede, foi
identificado a importancia da instrumentalizacdo e o apoio as equipes
da APS, de forma a acolher as necessidades da populagao pela qual se
responsabilizam. Com isso, o apoio proveniente dos profissionais do
CAPS viabiliza a inser¢do do componente salde mental nas préticas de-
senvolvidas no espago comunitario, refletindo no aumento da capaci-
dade da equipe local em resolver os problemas de saide mental. Assim,
o AM fomenta a construcdo de abordagens interdisciplinares e a elabo-
racao conjunta de projetos terapéuticos. Nesse sentido, o AM além do
componente de suporte e apoio especializado, possibilita a educagao
permanente das equipes da APS (NETO; MEDINA; HIRDES, 2014).

Em vista disso, o apoio matricial podera garantir o acesso ao
atendimento a pessoas que se encontram a margem do sistema de
saude, desassistidas, sem possibilidades de um atendimento especia-
lizado. Tal prética é bastante vantajosa, pois sao considerados o conhe-
cimento dos profissionais da situacdo de vida daquela pessoa (e nao
somente da doenca), inclui-se o vinculo, bem como a possibilidade de
acionar recursos da prépria comunidade além da conexdo com outros
setores — educacao, assisténcia social, programas governamentais, en-
tre outros (HIRDES; SCASRPORO, 2015).
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Para que ocorram avancos nas praticas de cuidado, faz-se ne-
cessario o desenvolvimento de estratégias de trabalho, tendo como
subsidio os principios estabelecidos pela clinica ampliada. O apoio
matricial em salde mental requer a construcao de uma rede de pes-
soas e servicos (tal qual o fio de Ariadne’) e implica a constru¢do de um
processo de trabalho interdisciplinar/transdisciplinar (HIRDES; SCASR-
PORO, 2015).

Para tanto, é necessdrio que ocorra a interagdo entre as equipes
de referéncia e os apoiadores, que se da por meio de reunides periddi-
cas e regulares, com o intuito de discutir casos complexos selecionados
pelas equipes de Atencdo Primaria, tal como a construcdo conjunta de
projetos terapéuticos com o objetivo de propor as intervengdes junta-
mente com os profissionais envolvidos (NETO; MEDINA; HIRDES, 2014).

Nesse sentido, algumas caracteristicas sdo importantes e devem
estar, minimamente, presentes, como: profissionais com capacidade
de lideranga sem, contudo, monopolizar ou centralizar o processo, ca-
pacidade de escutar opinides e entendimentos divergentes, potencia-
lidade de valorizar a aquisicdo de dominio de outra area, capacidade
de pactuar e conseguir consensos (HIRDES; SCASRPORO, 2015).

Da interacao do apoiador matricial com o profissional de referén-
cia, é inevitavel que um afete o outro e este termine por ser afetado
pelo outro, e isso se da por meio do compartilhamento de conheci-
mentos, experiéncias, visdes de mundo, consonancias e dissonancias
inclusive, emergem novas perspectivas, possibilidades produtivas e
relagdes interpessoais. A grandiosidade desse processo esta relaciona-
da com as intervengdes que ocorrerem ndo somente na vida dos usua-
rios, mas, também, no universo existencial dos operadores. O processo
envolve a construcdo do trabalho em ato, na escuta e no comparti-
Ihamento de informacdes, na planificacdo de um projeto terapéutico
singular e na corresponsabilizagdo dos profissionais envolvidos.

1 O labirinto e o Minotauro trata-se de um dos mitos gregos mais conhecidos, no qual o Minotauro,
representado na arte classica como um ser com corpo de homem e cabega de touro, habitava o
labirinto, onde eram oferecidos tributos, inclusive jovens destinados ao sacrificio. Tratava-se de
um acordo entre os reis Egeu de Atenas e Minos de Creta, sendo que o primeiro deveria enviar, a
cada sete anos, quatorze jovens a Creta, para que Atenas néo fosse invadida por Minos. Assim,
destinou-se a Teseu, um jovem heréi de Atenas, juntar-se ao grupo de oferendas e enfrentar o
monstro. Desenrola-se, entdo, a aventura no labirinto, cujo sucesso atribui-se também os fios da
jovem Ariadne que conduziram Teseu & saida do labirinto (ABRAQ; COSCODAI, 2000).
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Destarte, no trabalho realizado por Neto, Medina e Hirdes (2014)
compreende-se a concomitancia de dois processos em curso simul-
taneamente, sendo o apoio matricial propriamente dito e os grupos
terapéuticos na comunidade. Os grupos foram os precursores da des-
centralizagdo em saude mental no municipio e se desenvolvem em
diferentes espacos do territério. Tem como caracteristica a nao obri-
gatoriedade da descricdo da clientela a uma determinada unidade de
saude (NETO; MEDINA; HIRDES, 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de matriciamento deve contar com a participagao
dos profissionais de satde para a construcao do cuidado a partir das
necessidades das pessoas por meio de atividades desenvolvidas no
territério. Desta forma, a equipe da APS, juntamente com os profis-
sionais especialistas envolvidos, deve implementar a¢des conjuntas
para assisténcia ao usuario. Destacando-se, principalmente, na area
de salide mental por ser uma estratégia promotora de mudancas nas
formas de cuidar, favorecendo a consolidagao das redes de atencéo.
Assim, destaca-se o papel do NASF, que promove o aprimoramento
da formacgao dos profissionais, além de apoiar a construgao do Projeto
Terapéutico Singular.

Entdo, proporcionando a formacdo de profissionais voltados
para atuar, considerando a subjetividade e a individualidade do sujei-
to e ndo somente na légica dos procedimentos baseados em doencga
e prescricao de medicagao.

Cabendo esse cuidado dos usudrios nao s6 aos profissionais de
saude, mas, também, a gestores realizarem atividades de planejamen-
to referente a realidade encontrada no territério de saide, bem como
idealizar um cuidado na perspectiva de redes, primando sempre ao
cuidado resolutivo e integral.
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CAPITULO 2

APOIO MATRICIAL E A ATENCAO BASICA

Tulio Batista Franco



INTRODUCAO

Este texto pretende discutir o apoio matricial como um tipo de
cuidado compartilhado entre o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) e as Equipes de Saude da Familia, em uma relacdo simétrica
com estas, com pactuacgao de fungdes, fluxos assistenciais, configuran-
do um trabalho em redes. Propde a Educacdo Permanente como um
dispositivo de implantacado e consolidacdo deste processo de traba-
Iho entre equipes locais. Esta atividade de apoio e em redes aconte-
ce operando um conceito de multiprofissionalidade para o trabalho
e cuidado a saude, e esta vinculado a ideia que funda o conceito de
Matriciamento do trabalho em saude.

Em 2008, o Ministério da Saude publica a Portaria GM n° 154, de
24/1/2008, (que foi republicada em 4/3/2008), na qual institui o Nu-
cleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que utiliza da ideia de “equi-
pe de referéncia’, e “apoio matricial” para reorganizar a atencao basica,
com base na ideia de cuidado compartilhado, e apoio pedagdgico as
Equipes de Satde da Familia.

Em varios paises, esta ideia é difundida como forma de aumentar
a resolutividade da atencdo basica, organizando servicos de atencao
especializada em estreita interacdo com as equipes locais, conforme
Teser e Neto (2017) ao citarem os trabalhos de Giovanella (1990), e
Gérvas (2005).

A funcgéo de coordenacao do cuidado da Atencao Pri-
maria a Saude (APS) tem estado cada vez mais forte
e importante nas reformas europeias da APS 27,28,
aproximando-se de forma convergente do apoio
matricial brasileiro. A troca de conhecimentos e a
colaboracgao entre generalistas da APS e especialistas
vém sendo propostos e realizados em varios paises
como estratégia de ampliar e qualificar o cuidado,
com diferentes nomes, como colaborative care e sha-
red care. (TESER E NETO, 2017, pag. 944).
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Para esses autores, shared care se vincula a praticas de gestdo da
clinica, com foco no cuidado ao crénico, processo de trabalho inter-
profissional, com énfase na troca de informagdes. Teser e Neto (2017),
citando Kelly (2011) descrevem um processo no qual estas relagdes de
cuidado estdo pautadas pelo compartilhamento de saberes e fazeres,
informacdes e fluxos cotidianos em rede que se estabelece entre os
profissionais. Identifica como elementos centrais para este processo,
as questées como um estreitamento das relagdes entre servicos gene-
ralistas e especialidades, a formulacdo de modos de cuidado pautados
pelas necessidades da populacéo, possibilidade de revisdo de casos
quando necessério, constituicdo de espacos de supervisdo clinica e
fortalecimento da gestéo da clinica.

O que estas experiéncias vao nos indicando, séo modos de or-
ganizacdo do processo de trabalho, e producdo do cuidado, muito
parecido com a origem do que foi pensado para o apoio matricial no
Brasil, que sera discutido mais a frente. Aqui inclui uma dimensao pe-
dagdgica importante, com possibilidade de aprender com a prépria
experiéncia, dado o conceito de educacdo permanente incorporado
nas diretrizes do Ministério da Saude, principalmente a partir do ano
de 2004. Esta diretriz se tornou transversal a todos os programas, des-
de entao.

Continuando com a revisdo sobre a experiéncia internacional,
Oliveira e Campos (2015), citados por Teser e Neto (2017):

[..] analisaram artigos, revisdes e experiéncias no
Canada, Espanha, Australia, Reino Unido e Irlanda
afirmando convergéncia na valorizacdo da necessi-
dade de cuidados colaborativos ou compartilhados.
Segundo esses autores, a proposta de apoio matricial
brasileiro vai além das recomendagdes da literatura
internacional, na proposicdo de: a) personalizacao
das relagoes interprofissionais, b) contratualizacdo
da organizagdo entre equipes com liberdade para
adequa-las ao contexto; ¢) definicdo clara de res-
ponsabilidade e d) utilizagao de formas de cogestao.
(idem, ibidem).
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Observa-se que ha uma tendéncia no mundo em reconhecer o
funcionamento dos servicos de sauide, em especial a atencao basica,
pautada na constituicdo de redes de cuidado. Isso se fortalece com
a ideia de inserir, neste plano da producao do cuidado, a assisténcia
especializada como forma de aumentar a resolutividade, reduzir as fi-
las de espera nos servicos especificos, e melhorar o cuidado de forma
geral.

No Brasil, o conceito de matriciamento é discutido deste que
Sousa Campos (1999) propde a organizacdo de equipes matriciais, que
serviriam de apoio a certas estruturas dos servicos de saude, tanto da
atencdo basica, quanto hospitalar. Neste ponto, duas questdes cen-
trais sdo sugeridas na composicdo das equipes, a primeira é a transdis-
ciplinaridade, ou seja, a presenca de multiplos saberes, e a sequnda, a
ideia de dispositivo, algo que se organiza no ambito dos servicos de
saude, e é capaz de gerar novos acontecimentos a partir das acdes que
organiza a partir dele préprio.

A equipe matricial seria referéncia para um conjunto de equipes,
por exemplo, no hospital equipes de supervisdo em diversas areas se-
riam matriciais, ou seja, atuariam em apoio ao trabalho das éareas as
quais elas estariam direcionando seu trabalho. Uma equipe de “super-
visdo de enfermagem” poderia ser matricial para toda a enfermagem
do hospital, contribuindo com o processo de trabalho, discussao de
casos, organizacao dos servicos. Teria, assim, uma fun¢ao agregadora
ao que a equipe faz no seu cotidiano, e um olhar externo importante
que manteria a capacidade de analise critica sobre os fazeres dentro
do hospital.

Desde entdo, a discussdo e a pratica do matriciamento ganhou
corpo dentro dos servicos de saude, saindo das Unidades e contri-
buindo para implantacao de projetos estruturantes do Sistema Unico
de Saude. Projetos como o do Programa Nacional de Humanizacdo da
Saude - PNH-SUS, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF, as
Redes Tematicas de Atencao a Saude, e o Programa Mais Médicos, sdo
alguns exemplos onde o apoio matricial tem sido fundamental para o
sucesso destas politicas.
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Na medida em que a experiéncia de matriciamento foi crescen-
do, mais elementos foram agregados, ou mesmo, identificados como
possibilidades que a pratica de matriciar certas politicas favorece a sua
efetivacdo. E isto acontece em funcao das seguintes questoes:

1. Ainclusdo de multiplos conhecimentos que passam a co-
laborar para o enfrentamento das questdes que desafiam
a implementacdo de novos projetos e politicas no Sistema
Unico de Saude.

2. Aumento da capacidade de andlise e autoanalise das equi-
pes envolvidas diretamente com os projetos. Um olhar ex-
terno pode favorecer a este exercicio importante de avalia-
¢ao das proprias praticas, desde que seja implicado com os
servicos de saude.

3. Manutencdo de uma prética frequente de educacgao per-
manente, entendendo-a como algo inerente ao préprio tra-
balho, e mantendo uma tensao produtiva de avaliacdo do
mesmo, usando para isto o trabalho cotidiano.

4, Favorece os espacgos de troca de experiéncias entre os traba-
Ihadores, promovendo frequentes discussdes sobre o que
desafia a implementacédo de projetos no SUS.

5. A pratica de educacdo permanente, associada a maior valora-
¢do da propria experiéncia como produtora de conhecimento
que agrega as praticas cotidianas, cria uma poténcia nas equi-
pes que trabalham diretamente na construcdo dos projetos.

E importante, neste processo, reconhecer que aqueles que estio
participando diretamente da implementacdo de certos programas
ou politicas tém um conhecimento da sua propria experiéncia, que é
fundamental. Isto requer ao trabalho de matriciamento uma capacida-
de de escuta e respeito, ao que a equipe ja tem acumulado. O proces-
so de atividade de matriciamento deve ser construtivista, no sentido
dado pela pedagogia, ou seja, se constroi tendo por base o acumulado
que a equipe ja tem.
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As Redes e o Processo de Trabalho Compartilhado: o Matricia-
mento como Pratica

O Matriciamento de equipes na Atenc¢ao Basica supde o traba-
Iho compartilhado, que se realiza através da conexao e fluxos entre os
proprios trabalhadores, como uma diretriz estruturante do seu pro-
cesso de trabalho. Nesse sentido, as redes que se formam no cotidiano
dos servicos sdo fundamentais para viabilizar o apoio institucional e
de gestdo da clinica a ser realizado pela equipe matricial.

Todo processo de trabalho em saude ocorre em redes (FRANCO,
2006). E muito comum ao observar o trabalho em uma Unidade de
Saude, equipe ou qualquer outro lugar, que os trabalhadores conver-
sam todo o tempo entre si, e € uma conversa sobre os fazeres do co-
tidiano. H4 uma interdependéncia entre todos para que o cuidado se
realize. Reconhecemos que existe uma rede de conversas permanente
no desenvolvimento do processo de trabalho.

Podemos verificar com clareza que ha uma rede que se forma
entre os trabalhadores de uma mesma equipe, nos processos da mi-
cropolitica do trabalho e cuidado; e ha uma rede que pode se conectar
a esta, que se forma entre as Unidades de Saude. A base desta intensa
atividade que ocorre no espaco intercessor entre trabalhadores e des-
tes com diversas Unidades, é o fato de que ndo ha autossuficiéncia
no trabalho em sadde. Os trabalhadores dependem sempre uns dos
outros na producéo do cuidado.

Estas redes operam no cotidiano, centradas no trabalho vivo e,
por isso, elas tém uma grande capacidade de respostas aos problemas
de saude que, geralmente, sdo decididas no espaco de liberdade com
que cada um atua no seu processo de trabalho. Essa resolutividade
se associa principalmente a possibilidade de inventar e criar solugdes.
As redes contam com o protagonismo dos trabalhadores na sua efe-
tivacdo. Como exemplo, pense na cena de uma Unidade de Urgéncia
onde hd alguém com problema agudo, necessitando de remocgéo para
Unidade de maior complexidade e recursos. Se ha muitos entraves e
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dificuldades para isso, dado a urgéncia do caso, o préprio trabalhador
toma iniciativa de se conectar a outro de uma Unidade onde ha con-
dicdes de receber aquele usudrio. Dessa conexao, produz-se um fluxo
seguro para o cuidado a ele. Isso acontece em todos os servicos, no
dia a dia esses fluxos e essas conexdes sao feitas a cada momento. E
assim que se formam as redes mais intensas para o cuidado a saude.
Ou seja, assim como hd uma grande capacidade de se realizar, as redes
neste espaco do cotidiano do processo de trabalho contam com alta
mobilidade, capacidade de desviar de obstaculos e refazer caminhos.
Isso é impulsionado por um grande desejo em produzir o cuidado. A
forca motriz que move as redes é o desejo, a vontade do trabalhador.

Didaticamente, podemos diferenciar as redes em dois tipos: 1.
As redes formais que sado instituidas a partir dos protocolos, como
por exemplo, as redes tematicas no ambito do SUS, a “rede cegonha”;
“rede de atencdo psicossocial’, “rede de urgéncia e emergéncia’, para
ficar em algumas apenas. Essas redes tém um importante papel a
cumprir, porque servem de dispositivo para organizacdo dos servicos,
conectar equipes que muitas vezes tém essa dificuldade, e os proto-
colos sdo uma referéncia; 2. As redes informais, ou como sugere Merhy
et al (2014) as “Redes Vivas’, que sao formadas por trabalhadores,
sob iniciativa deles e, geralmente, para atender as necessidades dos
usudrios. Neste formato ha também as redes por onde se conectam
0s usuadrios, ou seja, estes fabricam suas préprias conexdes e fluxos,
por iniciativa prépria. Eles andam pelos servicos, as comunidades, e
vdo buscando apoio, conforto, recursos, para melhor cuidado a sua
saude. Essas conexdes e fluxos que vao abrindo no seu caminhar dao
formacédo a uma ou vdrias redes. Enfim, as redes vivas ndo tém lugar
de entrada ou saida, elas simplesmente acontecem por forca desejan-
te do trabalhador ou usuério e, as vezes, se formam para atender a
uma situacdo especifica, podendo até mesmo se desfazer ao atingir
seu objetivo. Seu cardter é de total maleabilidade, e esta flexibilidade
é que |Ihe garante penetrar lugares novos, refazer caminhos e realizar
o cuidado.
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Em todo este processo ha uma producao subjetiva do cuidado

O processo de trabalho em salide ocorre com base no encon-
tro, e, portanto, estd sujeito a interferéncias dos que se encontram, ou
seja, os trabalhadores e usudrios, no exato momento de producdo do
cuidado. Esse momento é mediado pelas tecnologias de trabalho e,
também, pela subjetividade de cada um.

O que ¢ a subjetividade? Pode ser entendida como a forma em
que cada um significa a realidade na qual esta inserido, (FRANCO,
2009). A subjetividade é singular, ou seja, cada um vai significar o
mundo de uma forma especifica, pois isto esta vinculado a experién-
cia de vida de cada um. A experiéncia vai deixando registros em que as
pessoas se referenciam para dar significado a tudo o que esta no seu
campo de relagdes, ou seja, ela é uma producdo social.

Comece a se perguntar: o que é o usudrio? Ampliando a questao:
0 que é o usudrio na sua condicdo econdmica, cor, raca, identidade de
género, orientagdo sexual, modo de vida etc.? O que é cuidar do usua-
rio em cada caracteristica especifica destas aqui? Este ato de cuidar vai
refletir uma opcdo ética e politica do trabalhador, frente a todas estas
questodes. A questdo essencial é a de que todo usuario deve ter o cuida-
do necessario a resolucao do seu problema de saude, com acolhimen-
to e todos dispositivos possiveis para seu maior conforto, protecao e
bem-estar. Garantir isso, independente das caracteristicas ou do modo
de vida do usudrio, é a missao dos servicos de saude, garantido pelo
trabalhador.

Ha lugares que certos profissionais discriminam os usudrios e lhe
atribuem um valor, ou melhor, definem um valor a sua vida, conforme
sua insercdo no mundo, ou op¢des sobre o modo de vida. Isto também
é uma opcdo ética e politica sobre o ato de cuidar, que vai se referir a
certos preconceitos e, muitas vezes, reflete uma valoracdo da vida de
alguns, associando este valor a determinadas caracteristicas da vida.
Isto levado as ultimas consequéncias resultou em grandes tragédias
da humanidade, de natureza higienista, como foi a histéria do nazismo
na Europa, ou praticas de limpeza étnica, que resultaram em genoci-
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dio na Africa no século XX. O ato de cuidado ndo pode depender das
opcdes de vida do usudrio e suas caracteristicas especificas.

Vemos, portanto, que a subjetividade tem repercussdo pratica
e operacional no cotidiano, porque é a partir da ideia formada sobre
cada situacdo e pessoa, que o sujeito atua sobre a realidade e, neste
caso especifico, sobre o cuidado em saude.

De acordo com Franco (2009) ha uma producéo subjetiva do cui-
dado em saude, ou seja, o autor vai citar trés dispositivos que atuam
para a intensa atividade do ato de cuidar, no cotidiano dos servicos
de salde, que sdo: 1. O desejo como a for¢ca motriz que move o tra-
balhador e o usuario para a producdo do cuidado, e é capaz de |he
dar poténcia para transpor obstaculos, fazer caminhos e perseguir
o objetivo de resolutividade ao problema de saude; 2. As redes que
sdo fundamentais para o cuidado, as quais estdo presentes em toda
relacdo de trabalho na saude, sejam as redes formais e protocolares,
ou as informais, “redes vivas’, produzidas pelos trabalhadores e usua-
rios buscando atender a certas necessidades deles, ou fabricadas em
ato, no momento do cuidado, para resolver demandas especificas;
3. 0 trabalho vivo em ato, que funciona como uma plataforma sobre
a qual operam as outras dimensdes na producdo do cuidado.

Vemos, portanto, que o cuidado em saude vai ganhar contornos
de alta complexidade com este componente. Sendo assim, reconhe-
cemos que para além das tecnologias e processos racionais que guiam
as a¢des de cuidado, tudo aquilo que forma a subjetividade do sujei-
to, trabalhador e usudrio, tém expressao no seu trabalho, os valores,
a moral, cultura, enfim, significados que ddo ao mundo do trabalho e
cuidado em saude, e tudo o que esta presente neste universo.

Principais caracteristicas do processo de trabalho em saude indi-
cadas por Merhy (2002), Franco (2011), Franco e Merhy (2013), podem
ser relacionadas como: o trabalho em saude é dependente do trabalho
humano, sendo este insubstituivel. Até mesmo a incorporagao de novas
tecnologias ndo reduz os postos de trabalho; é sempre relacional, ou
seja, acontece sempre no encontro entre trabalhadores, e destes com os
usuarios. O encontro é o lugar de todos os acontecimentos envolvendo
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a producao do cuidado; é centrado no trabalho vivo em ato, ou seja, a
producdo se da no espaco entre o trabalhador e o usuario no momento
do encontro. A principal caracteristica do trabalho vivo é a liberdade de
decisédo e acdo do trabalhador; hd um autogoverno do processo de tra-
balho exercido pelo trabalhador, como resultado da liberdade presente
no trabalho vivo. Processos de mudanca na saide dependem sempre
de adesdo dos trabalhadores e sua incorporacdo a novas diretrizes na
organizacao do processo de trabalho; uso das tecnologias de trabalho
como tecnologias materiais e ndo materiais, que podem ser tipificadas
como as tecnologias duras, leve-duras e leves (MERHY, 2002); todo tra-
balho em saude acontece em redes. Estas podem ser formais e protoco-
lares, ou informais e criativas, produto da acédo direta dos trabalhadores
e usuarios na fabricacdo de conexdes e fluxos nos servicos e na comuni-
dade, durante sua atividade cotidiana em busca do cuidado.

Se no espaco cotidiano de trabalho o trabalhador conta com alto
grau de liberdade na sua acdo, toma decisbes, exerce o autogoverno
do seu processo de trabalho, podemos concluir que ele é gestor, ou
seja, controla recursos do conhecimento e do seu trabalho e, efetiva-
mente, implementa as acdes que considera importantes para o cuida-
do do usudrio, e outros processos dos quais participa na rede de sau-
de. O trabalhador é o grande gestor da clinica nos servicos de saude.

Sendo assim, a gestdo ndo é apenas um lugar representado por
um cargo, que supostamente concentra poder, através do qual a pes-
soa comanda os servicos de saude. A gestdo esta presente em todas
as relagdes de trabalho, porque cada uma das pessoas nestas relacdes,
guarda a possibilidade da tomada de decisdes, de intensa atividade
produtiva, orientacdes quanto ao modo como se produz o cuidado.
Podemos concluir que:

A Gestao da Clinica no Matriciamento

A questdo importante que surge com todo este debate é quanto
a gestdo da clinica, tomando por referéncia o Matriciamento e o pro-
cesso de trabalho compartilhado que ele requer.
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Ora, se se pensa que a gestdo do trabalho para o cuidado e a clini-
ca do matriciamento é prescrever, mandar fazer, entdo, essa gestao terd
muitos problemas para se efetivar, porque o processo de trabalho tem
muitas interferéncias do que é decidido em ato, pelo trabalhador que
executa a atividade, na relacdo com tudo que o cerca, o usudrio, o cena-
rio de trabalho e vida das pessoas etc. Agora, se a ideia de gestdo for a de
favorecer fluxos nas relagées, organizar processos de negociacao e pac-
tuacdo entre trabalhadores, equipes e todos que estdo implicados com
o trabalho, entédo esse processo pode ser muito produtivo. E é nesta ideia
que nos fixamos para pensar a gestdo do trabalho no matriciamento.

Como exemplo imagine um projeto importante como a organi-
zacdo de Linhas de Cuidado Integral. Como a Linha de Cuidado vai
atravessar diferentes equipes e servicos de saude? Supondo que seja
a linha de cuidado da “hipertensao’, ela pode comecar na rede basica,
e fazer conexdo com servico de urgéncia, SAMU, hospital, servicos de
diagnose, retornar a rede basica, e se conectar com a aten¢do domici-
liar, etc. Enfim, um processo prescritivo jamais vai conseguir organizar
esses fluxos para que eles operem de forma eficaz. Pelo contrario, um
processo de reunides, oficinas, trabalho conjunto entre equipes e ser-
vicos, possibilita a negociacdo e pactuacdo do processo de trabalho.
Atividades conjuntas entre trabalhadores sdo capazes de reconhecer
o trabalho de cada um, fazer conexdes, decidir coletivamente sobre os
fluxos assistenciais. A Linha de Cuidado é basicamente produto de um
processo de trabalho em rede, compartilhado, como deve ser a pratica
do matriciamento na sua relagdo com as equipes da Atencao Basica.
Enfim, é neste processo dindmico que se pode garantir o atendimento
as necessidades do usudrio, de forma segura e tranquila, no interior
desta Linha de Cuidado. Ela se forma realmente é com a atividade de
todos que estdo implicados com o cuidado.

Vimos acima que a gestdo do trabalho acontece pela possibilidade
que os gestores criam de reuniao, negociagao e pactuagao dos proces-
sos de trabalho, operando em conexdes e fluxos, entre os trabalhado-
res, e destes com diferentes equipes e servicos. A questao fundamental
é compartilhar todas as questdes, problemas e solu¢des. Outra questao
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é que cabe pensarmos que dispositivos podem ser usados neste pro-
cesso de gestdo, e o primeiro que vem a cena é a Educacdo Permanente.

A educagdao em servico, usando metodologias ativas, e tendo
como principal insumo a prépria experiéncia de trabalho. Isto sim,
é capaz de produzir efeitos duradouros na mudanca das pessoas, e
nos processos de trabalho. Esta tem sido uma importante aposta na
qualificacdo do SUS, tendo por referéncia a reorganizacdo do trabalho.
Trabalho e educacao sao indivisiveis, andam sempre juntos. E Educa-
¢do Permanente é um poderoso dispositivo de gestao, esta questao é
fundamental para compreender esta poderosa ferramenta. A seguir,
vamos aprofundar esta discussao.

A Educacao Permanente como Dispositivo do Trabalho Compar-
tilhado e Matriciamento

A (EP) foi concebida no ambito da industria nos paises desenvol-
vidos, desde os anos 1960 como um processo de educagao em servico,
voltada a atividade de trabalho. Foi incorporada pela Organizacdo Pan
Americana de Saude para aplicar os mesmos principios a educacao de
trabalhadores em saude (FRANCO et al., 2012).

O Ministério da Satide no Brasil adota a ideia da EP como parte da
gestado do trabalho, a partir disso a proposta se avoluma e passa a fazer
parte da construcao do SUS em todo pais, como politica de formacgéao
também das secretarias estaduais e municipais de saude.

Antes de passarmos a discussao da politica de EP, é importante
ter claro que a Educacgdo Permanente ndo se confunde com Educacao
Continuada, ela tem uma esséncia, método e objetivos diferentes.

Na esséncia, a Educacdo Permanente usa como principal insumo
do processo de ensino e aprendizagem a prépria experiéncia do tra-
balho. E, para isso, deve-se utilizar da problematizacdo de situagdes e
casos que sdo enfrentados no cotidiano dos servicos de saude. O foco,
portanto, sdo as Unidades de Producdo do Cuidado, ou seja, cada lugar
onde hd o encontro do trabalhador com o usuario, hd uma experiéncia
de cuidado da qual é possivel extrair a aprendizagem sobre o processo
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de trabalho. De acordo com Franco (2012) toda Unidade de Producéo
do Cuidado é também uma Unidade de Producdo Pedagogica.

Nesse sentido, é muito importante compreender que a EP pode
ser um poderoso dispositivo para potencializar o trabalho de matricia-
mento. Esta é uma experiéncia singular, ou seja, pode ser diferente a
cada microrrede que se constitui entre o NASF, e as Equipes de Saude
da Familia, e esta experiéncia pode servir para que todos aprendam
com sua propria pratica, em um processo frequente, de andlise e au-
toanalise do processo de trabalho e cuidado.

A Educacdo Permanente toma como referéncia as pedagogias
ativas, apostando na ideia geral de que é um processo educativo no
trabalho e para o trabalho, e que o fundamental é o aluno aprender a
aprender, buscando por seus meios a aprendizagem, e nesse caso ten-
do o professor como um orientador dos seus estudos, onde ele busca
apoio, orientagao, subsidios e contelido, mas este ndo é o Unico instru-
mento. A ideia central é a de que o trabalhador é um pesquisador por
exceléncia, que busca na sua experiéncia as respostas para as questdes
que surgem pelo trabalho cotidiano. Nesse contexto, a EP nédo faz op-
¢ao por uma pedagogia especifica, mas adota todas aquelas que levam
a problematizacao da realidade, questionamento das praticas usuais e,
especialmente, deixa o trabalhador aberto aos efeitos dos afetos pro-
vocados pelo seu trabalho cotidiano. Assim, aprende-se pela técnica e
por afetar-se com o mundo sensivel do entorno no qual vive e trabalha.

A EP pode provocar a producao de conhecimento e também
uma producdo de si, ou seja, o trabalhador estd em permanente mo-
dificacdo provocada pela sua propria experiéncia. A sua mudanca pro-
duz ao mesmo tempo modificagdes nos cenarios de produgao do cui-
dado onde atua, pela sua acdo cotidiana de trabalho. O compromisso
fundamental da EP é com a mudanca dos servicos de satde e a aposta
é que, através deste tipo de educacao, é possivel conseguir chegar a
este objetivo.

No cotidiano, as reuniées de equipe tanto da Saude da Familia,
quanto do NASF, podem ser um importante momento de préticas de
educacdo permanente. O processo de discussdo dos casos que sao
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atendidos em determinada equipe ou em processos administrativos,
possibilitam a andlise deles e, ao mesmo tempo, é um processo de au-
toanalise, porque coloca em analise, também, o trabalho da equipe
e cada trabalhador. E nesse processo que se produz a aprendizagem.

Essa aprendizagem da qual falamos leva a producao do conheci-
mento, entendido como processo de cogni¢ao e, concomitantemente,
a mudanca da subjetividade, proporcionada pela experiéncia, ao que
chamamos de processo de subjetivacdo. Isto é particularmente impor-
tante ao pensarmos que uma proposta de mudanca dos servicos de
saude, para que seja duradoura, requer um novo modo de produzir
o cuidado, o que se consegue quando hd uma mudanca no sentido
que cada um da ao mundo do trabalho e cuidado em saude, discutido
anteriormente no tema da “Producdo subjetiva do cuidado”. Pois bem,
a EP serve como dispositivo para produzir esta mudanca, ao propor-
cionar o processo de subjetivacdo.

0 NASF e os paradoxos da Atencao Especializada

O NASF tal como foi estruturado sem duvida trata-se de um
avango importante na organizacao e funcionamento da Atencdo Ba-
sica, em especial a (ESF). O matriciamento além de apoiar, aumentar a
resolutividade e formar profissionais da rede bésica, potencializa todo
sistema, com repercussoes para além da ESF.

Ao se instalar em 2008, encontra uma rede de cuidados especia-
lizados como demanda muito maior do que a oferta de servigos. Este
problema é identificado, inicialmente, como a “falta de médicos espe-
cialistas’, ao que sdo atribuidas as grandes filas. E possivel que haja este
problema em muitos lugares, mas nao se restringe apenas a ele. Asso-
ciado a isto hd a baixa resolutividade da Atencao Basica, o que ocasio-
na um excessivo encaminhamento de usudrios para especialistas.

Esta baixa resolutividade esta vinculada a um processo de traba-
Iho centrado no médico, a uma prética clinica baseada na prescricdo
e no consumo de alta tecnologia e, marginalmente, nas tecnologias
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relacionais, que apostam em processo educacional, acolhimento, vin-
culo, para potencializar o usuario na busca do cuidado, inclusive o rea-
lizado por ele mesmo. Nesse sentido, hd uma excessiva demanda para
a atencdo especializada, com estrangulamento dos servicos.

Mais estruturalmente, podemos inferir que o escopo da atencédo
basica, ou seja, os seus atributos definidos nos protocolos e estruturas
organizacionais, é extremamente limitado, ndo suportando, hoje, uma
rede de “cuidados intermediarios’, que possibilitasse o aumento da re-
solutividade e evitasse o encaminhamento para especialistas, como
também para a rede hospitalar.

Diante de todas estas questdes, o NASF como um nucleo que
reline profissionais especializados, para matriciar a rede de Equipes de
Saude da Familia, é salutar e muito positivo. Mas, diante de todos os
problemas verificados acima, que em sintese criam grandes dificulda-
des de acesso da populacao aos servicos especializados, o NASF tende
a ser aproveitado como um “ambulatério de especialistas”, ao invés de
cumprir sua meta “com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o esco-
po das a¢cdes da atenc¢ao basica, bem como sua resolubilidade, apoian-
do a insercdo da estratégia de Salude da Familia na rede de servicos
e o processo de territorializacdo e regionalizagdo a partir da atencao
basica’, usando, principalmente, os recursos da Educacdo Permanente
e estratégias de agenciamento das Equipes de Saude da Familia para
o cuidado a saude, com base, principalmente, nas tecnologias leves e
outras possibilidades na producao do cuidado.

Este é o principal tema tratado por Tesser e Neto (2017). Diante
do quadro de suposta caréncia de recursos na atencdo especializada,
os autores, no seu artigo, sugerem que:

[...] as atuais equipes matriciadoras dos NASFs po-
dem e devem ser progressivamente fundidas com
a atencdo especializada, absorvendo as atribuicbes
desta ultima. Equipes analogas aos NASFs com os
demais especialistas médicos poderiam ser monta-
das, de modo que todos os especialistas (médicos e
de outras profissdes) poderiam atuar, na medida do
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possivel e com adequacgoes, de forma personalizada
e regionalizada, matriciando um conjunto de equi-
pes de SF, atendendo a populacéo filtrada em corres-
ponsabilizagdo (TESSER E NETO, 2017, p. 944).

A uma primeira leitura fica-se com a impressdo que os autores
estdo propondo criar um ambulatério de especialidades, a partir do
NASF, aproveitando a presenca de especialistas de diversas areas. Mas,
ao que parece um paradoxo, vai ganhando contorno mais definido e
diferente de um simples ambulatério, ao observarmos que: 1. O NASF
é composto de profissionais de diversas areas, formando assim um
processo de trabalho interprofissional e/ou multiprofissional; 2. A pro-
ximidade entre os profissionais do NASF e das ESF proporciona uma
troca de saberes e fazeres, operando em uma microrrede entre eles,
na qual essa interacdo pode favorecer a uma reestruturacao produ-
tiva, com desmonte de processos meramente prescritivos, para pro-
jetos terapéuticos com maior densidade de tecnologias leves; 3. Este
movimento no seu conjunto pode favorecer a ampliagdo do escopo
da Atencdo Basica, vinculando o trabalho do NASF a producdo do
cuidado pela Estratégia Saude da Familia, aumento da resolutividade,
assim como ampliacdo do escopo da Atencdo Basica, favorecendo ao
aumento da sua presenca e poténcia junto ao sistema de saide como
um todo. Eis o que dizem os autores na sequéncia:

Tal comunicacao, adscricao e longitudinalidade facili-
tariam o conhecimento entre especialistas e genera-
listas da APS, com melhora da educagao permanente
mutua e discussoes dos casos limitrofes e duvidosos
(também por telefone ou via digital), avancando na
superacdo da tradicdo viciosa dos ambulatérios es-
pecializados isolados e suas mazelas mencionadas,
viabilizando coordenacdo do cuidado. Isso incide
diretamente no centro das buscas por adequacdo
do cuidado especializado, gerando um continuum
coordenado e colaborativo de cuidados, procurado
nos sistemas de saude (TESSER E NETO, 2017, p. 944).
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O que os autores propdéem se assemelha a uma ideia de cuida-
dos intermedidrios, a qual temos procurado discutir, e que se refere a
montagem de servicos vinculados a Atengdo Basica, que nédo séo da
sua tradicdo até entdo, porque furam o limite imposto na ldgica da
vigilancia a saude, e a clinica de medicina de familia. Os servicos con-
forme propostos e que tém o NASF como epicentro da sua organiza-
¢ao, e a Atencdo Basica como centro funcional e gestora do cuidado,
serviriam de dispositivos para ampliacdo do escopo da Atencéo Basi-
ca, alargando suas possibilidades quanto a resolutividade, gestao de
projetos terapéuticos, coordenacdo do cuidado. Enfim, este processo
pode tornar a Atencdo Bésica muito mais potente do que atualmente,
com maior presenca e importancia na rede de servicos do SUS. Esta
seria a rede basica capaz de resolver os 85% dos problemas de satde
da populacéo, tdo propagados como um parametro a ser alcancado.

Junto a esta proposta, sugerimos discutir os cuidados interme-
didrios e o novo papel da Atengdo Basica em um sistema no qual ela
tenha vinculada a si uma série de servigos, que se colocam hoje entre a
rede basica e hospitalar. Cuidados Intermedidrios é a saida para elimi-
nar um suposto paradoxo entre Aten¢do Basica e Especializada, e com-
por os dois como um Unico sistema, conectados e funcionando em
fluxos continuos, relagdo permanente de trabalho em torno de linhas
de cuidado, projetos terapéuticos comuns, gestdo compartilhada do
cuidado. Isso sim, caracterizaria uma rede onde o Matriciamento te-
ria um papel fundamental, mobilizando todos recursos possiveis de
conhecimento e tecnologias de trabalho, da clinica, de educacao, de
vigilancia etc., para fazer o SUS cada vez mais inclusivo, de qualidade,
e uma rede de Atencdo Basica realmente potente.

CONSIDERACOES FINAIS

Este texto traz a discussao do Apoio Matricial na Atencdo Basi-
ca, tendo como principal dispositivo do Nuicleo de Apoio ao Saude da
Familia. Sua institucionalizacdo junto a rede de saide em 2008, repre-
sentou um avango importante na resolutividade e fortalecimento da
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Atencéo Basica. Fundado para criar uma microrrede junto as Equipes
de Saude da Familia e trabalhar com estas no sentido de impulsionar
o seu trabalho, conhecimento, préticas, usando para isto, inclusive a
Educacao Permanente.

No entanto, identifica-se uma caréncia de servicos de assisténcia
especializada no SUS e os NASF’s sdo entao pressionados para que se
transformem em verdadeiros ambulatérios de atendimento especia-
lizado. Esta funcao, por si s, representaria um desvio na sua missdo
institucional e um recuo ao que ele propde, pois, um ambulatério iria
simplesmente repetir o que ja existia, ndo criando o desejado fortale-
cimento da Atencdo Bésica na rede SUS, e maior capacidade e resolu-
tividade para o cuidado em saude.

Aqui vamos discutir a partir do artigo de Tesser e Neto (2017)
uma ideia na qual o NASF passa a ser mais do que simplesmente um
“supervisor” clinico e institucional das ESF’s, exercendo também o cui-
dado, mas néo repete o ambulatério de especialidades, que seria um
recuo a uma situagao a qual ndo é desejada. O que sugerimos é tratar o
NASF como um instrumento dos “cuidados intermediarios” que, neste
caso, seria 0 que se coloca entre a Atencao Bésica, mas vinculada a esta
e a Atencdo Especializada convencional ou hospitalar.

Os cuidados intermediérios iriam cuidar dos casos em que as
ESF's ndo conseguem resolver, mas fazendo isto em microrrede com
estas, aumentando a resolutividade e criando um processo de apren-
dizagem com a proépria experiéncia. Ao mesmo tempo, ele evita enca-
minhar estes casos para o ambulatério de especialidades, justamente
porque tem a Atengdo Bésica mais potente, resolutiva e inclusiva.

Acreditamos que estas sdo questdes fundamentais para discus-
sdo junto ao SUS e, em especial, a Rede Basica de Saude. Os cuidados
intermediarios podem representar um avango importante para tornar
a Atencéo Basica o que sempre almejamos, forte e ampla o suficiente,
para resolver 85% dos problemas de satide da populacao.
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CAPIiTULO 3

APOIO MATRICIAL, FORMACi\p E SAUDE
MENTAL: CONVERSAS NECESSARIAS PARA
SUSTENTAR O SUS EM TEMPOS SOMBRIOS

Bruno Ferrari Emerich
Silvio Yasui
Ana Carolina Florence de Barros

INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, o Brasil construiu uma politica publica
de Saude Mental voltada para cuidados em diversificados equipa-
mentos territoriais e para diminuicdo progressiva de leitos em Hos-
pitais Psiquiatricos no pais. A partir de marcos legais, teéricos e pra-
ticos, foi possivel um redirecionamento dos modos de assisténcia.
Trata-se de uma ousada mudanca do modelo assistencial que contem-
pla, necessariamente, uma reflexdo e transformacdo na formacao dos
profissionais que atuam neste campo. Desde a década de 70, Cerquei-
ra (1984) insistia na necessidade de se investir na formacédo de traba-
Ihadores de um novo tipo e apontava para a celebracdo de convénios
entre Secretarias de Saude e Universidades como um caminho para a
construcao de alternativas para a formacgao de profissionais aptos as
novas tarefas e concep¢des. Desde entdo, o campo vislumbrado por
Cerqueira tornou-se muito mais complexo e as necessidades de rein-
vencao do campo formativo mais urgentes.

A complexidade dos campos da Reforma Psiquiatrica e da Aten-
¢ao Psicossocial abrange diferentes dimensdes do existir, o que impde
grandes desafios a todos os atores envolvidos. Aos profissionais de
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saude cabe a dificil tarefa de expandir e consolidar a transformacéo na
assisténcia através da organizacdo de seus processos de trabalho nas
suas praticas profissionais.

Neste cotidiano, diferentes concep¢des do processo saude-
-doenca se encontram. O modelo tradicional que compreende este
processo em sua dimensao organica, organiza suas praticas em torno
da remissdo sintomatoldgica, concentra-as em terapéuticas farmaco-
I6gicas e tem como espaco privilegiado de intervencdo o ambiente
hospitalar. O paradigma da Atencdo Psicossocial busca transmutar seu
objeto principal — a doenca — e produzir compreensdes e conjuntos
de praticas que levem em conta a complexidade do sofrimento psi-
quico, sua multideterminacao, as inimeras interagdes de processos
biolégicos, psicoldgicos e sociais que participam do bindmio saude-
-doenca. Essa perspectiva apresenta importantes consequéncias, tan-
to na reorientagao das praticas de cuidado e gestdo que constituem o
campo da saude quanto na producédo dos saberes que sustentam essa
posicao e se originam nessas praticas em um constante movimento de
interacao e afetacdo mutua.

Essa transformacdo dos modos de se compreender e de atuar
ndo se limitou ao campo da Saude Mental. Ao contrério, integra um
movimento mais amplo que abrange o setor salde e concretiza-se
na politica publica do Sistema Unico de Saude (SUS). Orientada pelos
principios da integralidade, da universalidade, da equidade, da des-
centralizacdo e da participacdo popular, o SUS também busca mudar
0s conceitos e as praticas da saude, pautando seu projeto em um con-
ceito ampliado de saude. O que significa: considerar o processo sau-
de-doenca como resultante de processos sociais complexos; inovar
produzindo estratégias de cuidados que incluem a subjetividade e as
necessidades coletivas; organizar as agdes e as politicas com énfase na
promocao a saude, articuladas em uma rede intersetorial, visando a
inclusdo social e uma crescente autonomia dos usudrios. Isso significa
uma profunda mudanca na relagdo entre a gestao, os profissionais de
saude e a populagdo com suas demandas e necessidades. Ou seja, sau-
de ndo é equivalente a auséncia de doenca ou “ao siléncio dos 6rgéos”
(CANGUILHEM, 1995).
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Essa transformacdo implica em varios grandes desafios, tanto
para a Saude Mental como campo especifico, quanto para a Saude
como campo geral, e destacamos aqui um deles: formar profissionais
para uma mudanca de paradigma. Esta mudanca paradigmatica ndo
se traduziu em uma nova organizacdo da formacdo na Universidade.
A separacao de disciplinas e especialidades, de modo pouco integra-
do, segue produzindo um olhar fragmentado sobre a realidade. Como
consequéncia, perdura a formacdo de especialistas cujo dominio de
tecnologias ndo garante uma compreensao da totalidade e de realida-
des complexas. Formados e formatados em um modelo hegeménico,
os profissionais se veem diante da responsabilidade de implantar uma
proposta de mudanca de modelo assistencial, que requer uma ruptura
— por vezes radical — do que se aprendeu ao longo de varios anos.

Esse descompasso entre as proposi¢cées de mudanca da Politi-
ca de Saude e de Saude Mental e uma formacgdo que ainda se pauta
pelo modelo hegemdnico, gera situagdes paradoxais no cotidiano dos
servicos de saude. Neles emerge a contradicdo entre os diferentes pa-
radigmas que sustentam os diferentes modelos das praticas e fazeres
de saude. O seguinte impasse se apresenta: olhar e atuar apenas na e
para a doenca, usando de modelos explicativos biolégicos e prescriti-
vos; ou ampliar o olhar e as praticas buscando ver a complexidade da
vida, para além da doenca, que se encarna na dor do corpo que pode
simbolizar o drama e o sofrimento de multiplas causas. E exatamente
nesse tempo e espaco do cotidiano de cada servico que se constitui
o campo de forcas para provocar movimentos que possam afetar as
praticas dos profissionais.

Surge aqui a importancia estratégica das diferentes politicas de
formacao que foram implementadas pelo Ministério da Saude e pelo
Ministério da Educacdo, especialmente no periodo entre 2003 a 2015:
Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico de Saude (VER-
-SUS), Programa de Educacéo pelo Trabalho para Saude (PET-Saude),
Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atengao Basica (PRO-
VAB), Programas de Residéncias Multiprofissionais em Saude, Progra-
ma de Interiorizacdo das A¢des de Salde e Saneamento (PIASS), entre
outros. Algumas dessas estratégias perduram, enquanto outras nao.
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Além das estratégias citadas, o Ministério da Saude instituiu a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) visando a inte-
gracao ensino-servico e o desenvolvimento de estratégias de interven-
¢do no campo da formacao dos trabalhadores de satide (BRASIL, 2007).

As contradicdes e paradoxos dessas forcas de mudanca e per-
manéncia presentes nesse campo complexo composto pelo cotidia-
no dos servicos, pelo ensino e pela pesquisa na Universidade e pelas
politicas de formacdo, sdo a inspiracdo e a motivacdo deste texto. A
partir de fragmentos de experiéncias, em diferentes cendrios, tempos
e praticas, extraidos e desenvolvidos pelos autores em distintos dispo-
sitivos tais como Residéncia Multiprofissional, a atividade docente jun-
to a graduacao e na assisténcia a Satide Mental, discutiremos o Apoio
Matricial como uma importante e essencial ferramenta de formacao.
Atravessando alguns conceitos importantes no campo da Saude Co-
letiva e da Saude Mental, traremos ao debate o modo como podem
se articular o Apoio Matricial, como um recurso estratégico e o pro-
cesso de formacdo. Esperamos levar o leitor as no¢des fundamentais
que subsidiam um conjunto de praticas em rede na Saude Coletiva e
ampliar a reflexdo no campo da Saude Mental acerca das aplicacoes
desta estratégia no campo formativo.

0 cuidado em Satide e Satide Mental se faz em rede

Organizar uma politica publica de saude, regida pela universali-
dade do acesso e pela atencao integral em um pais continental como
o Brasil, com sua diversidade territorial e cultural, marcado por pro-
fundas desigualdades e iniquidades sociais e econdmicas, apresenta
multiplos desafios. Isso implica transformar o atual modelo do sistema
de saude centrado na doenca, voltado para os casos agudos, com én-
fase na atengao hospitalar e forte fragmentacao do cuidado. Superar
a concepcao seletiva de acesso aos servicos — que produz lacunas na
assisténcia — e a falta de garantia na continuidade do cuidado envolve
uma concepcao de rede (SILVA, 2011).
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Para enfrentar esse desafio, desde 2010, uma importante mudan-
¢a no SUS vem sendo implementada: as Redes de Atencao a Saude
(RAS). Importante destacar que as redes de cuidado a saude foram
propostas, pela primeira vez, no Relatério Dawson publicado em 1920.
Atualmente, hd um consenso na visao das redes de cuidado a saude
como a melhor estratégia para enfrentar a fragmentacédo do cuidado
e garantir a universalidade, a integralidade do cuidado e da atencéo, e
a construcao de vinculos de cooperacao e solidariedade entre as equi-
pes e os diferentes niveis de gestao (OMS, 2008).

Para Mendes (2009), as redes de atencao a salide se caracterizam
pela organizagdo polidrquica de servicos de saude, articulados e vin-
culados entre si por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e
interdependente. Procuram oferecer atencdo continua e integral a po-
pulacdo, devendo ser coordenadas pela Atencdo Primdria a Saude (APS),
com vistas a prestacdo de servi¢os de sauide no tempo certo, no lugar
certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada.

Embora presente como tema desde o principio da reforma sa-
nitaria, foi somente em dezembro de 2010, com a portaria n° 4.279,
que diretrizes para organizacdo das RAS foram estabelecidas. No ano
de 2011, com o decreto 7.508 que dispde sobre a organizacao do SUS,
consagram-se as RAS como dispositivo estratégico do SUS. A portaria
n° 4.279 define as RAS como “arranjos organizativos de acdes e servi-
¢os de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, n.p.). Caracteriza-
-se pela formacéo de relacdes horizontais entre os pontos de atencao
com a APS enquanto eixo de comunicacao; e “pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populacdo, pela responsabilizacdo
na atengdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo
compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados
sanitarios e econdmicos” (BRASIL, 2010, n.p.)

No que concerne a Saude Mental, o Decreto 7.508, previa a
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) que foi normatizada pela por-
taria 3.088 e propds a criacdo, ampliacdo e articulagdo de pontos de
atencao a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental
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e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras dro-
gas, no ambito do SUS (BRASIL, 2011). Destacamos algumas de suas
diretrizes: respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e
a liberdade das pessoas; promocao da equidade; combate a estigmas
e preconceitos; garantia do acesso e da qualidade dos servicos, com
cuidado integral sob a ldgica interdisciplinar; atencdo centrada nas
necessidades das pessoas; desenvolvimento de estratégias de Redu-
¢do de Danos; énfase em servicos de base territorial e comunitaria,
com participacdo e controle social dos usudrios e de seus familiares;
promocao de estratégias de educacdo permanente; e construcdo do
projeto terapéutico singular (BRASIL, 2011).

A implantacdo, implementacao e consolidagdo de uma rede de
cuidados em Saude e em Satude Mental que ofereca atencdo continua
e integral, sé é possivel com a construcao de vinculos de cooperacao
e solidariedade entre as equipes e os diferentes niveis de gestdao em
cada territério, em cada cidade, em cada bairro.

A RAPS é uma aposta ousada e necessaria, sobretudo se conside-
rarmos os riscos de que esses usudrios se “percam” na rede de saude,
reduzidos as suas doencas e estigmas que os impedem de serem reco-
nhecidos em suas verdades ou falas (EMERICH et al., 2014). Diante das
particularidades do campo da Saude Mental e do redirecionamento
das politicas no ambito do SUS, é no encontro entre os trabalhadores
e usuarios, no cotidiano dos diferentes servicos, ou pontos de atencao
no vocabuldrio da RAPS, que se localizam a poténcia e as fragilidades
para a construcao da rede, inspirada e orientada pelas proposicoes de
mudanca dos saberes e fazeres no cuidado ao sofrimento psiquico. O
exercicio da solidariedade e da cooperacdo tem multiplas e diferen-
tes consequéncias e, para fins deste texto, destacamos uma delas: o
compartilhamento de saberes. A construcao das redes, na perspectiva
que aqui apresentamos, se da na acao de seus atores (trabalhadores,
usudrios, gestores) provocando tensdes na divisao social do trabalho
(cisdo entre pensar e fazer), buscando a producdo de um campo de
praticas e saberes comuns.

O cerzimento e sustentagao de redes se ancora na compreensao
e no cuidado de sujeitos complexos, que demandam por diferentes
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necessidades oriundas da vida, da histéria de cada um. A compreen-
sdo dessa realidade demanda multiplos e diversificados olhares. Um
caminho para a producao de redes e compartilhamento de saberes
é a construcdo de ferramentas tedricas e estratégias praticas que via-
bilizem um campo de encontro disciplinar no qual fronteiras sejam
borradas, eixos epistemoldgicos subvertidos e suas dicotomias (sujei-
to/objeto; universal/singular etc.) desestabilizadas. O campo da trans-
disciplinaridade (PASSOS; BENEVIDES, 2000) permite estas operagoes,
rompendo com a légica das disciplinas e dos especialismos.

Falamos, portanto, da producdo de um comum (saberes inter e
transdisciplinares para praticas inter e transdisciplinares). Essa produ-
¢do s6 se da no plano da pratica, dos fazeres que tensionam critica-
mente os saberes, reformulando-os em didlogos e mutacdes entre as
disciplinas. H4 uma indissociabilidade entre agir e pensar e é nesse
processo que acontece no tempo e espaco dos servicos de saude, nos
paradoxos e contradi¢des entre os diferentes modelos, que localiza-se,
também, o campo da formacdo. Aqui surge o Apoio Matricial como
uma importante e essencial estratégia para a construcdo desse campo
comum de praticas e saberes.

Apoio Matricial

A adocdo do modelo gerencial hegemdnico (CAMPOS, 2000)
leva a organizacdo burocratica e hierarquizada do trabalho em saude.
Produzindo uma importante cisdo entre pensar e executar, definir e
cumprir, esperou-se controlar e fiscalizar o trabalho mais intensamen-
te. Neste contexto, o trabalhador é posto na condicdo de objeto e sua
relacdo com seu processo de trabalho tende a tornar-se alienada. Em
contraposicdo a esta nogdo gerencial, apostamos na gestdo compar-
tilhada como estratégia para equilibrar autonomia e responsabilidade
no trabalho em saude.

As especificidades do campo da Saude Mental aprofundam a
necessidade de ampliar a autonomia dos trabalhadores sobre seu pro-
prio processo de trabalho. Consideramos que lidar com o sofrimen-
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to atrelado a diferentes histérias de vida, territorios, marcas sociais,
contextos politicos, aspectos biolégicos exigem grande capacidade
inventiva na producéo de cuidado, mantendo a responsabilidade téc-
nica e sanitdria pelos casos atendidos.

Para equilibrar autonomia e responsabilidade, fomentar possibili-
dades de criagdo e construcdo de nortes clinicos, integrar planejamen-
to e acdo, alguns arranjos tém sido criados, apostando-se no viés da
gestao compartilhada (CAMPQOS, 2000). O Apoio Matricial € um arranjo
que busca dar retaguarda especializada a equipes de referéncia que
acompanham e conduzem o cuidado de pessoas, familias e comuni-
dades (CAMPQOS; DOMITTI, 2007). Por meio de suporte técnico-peda-
gdgico, oferta-se a estas equipes a possibilidade de construcao de um
comum em que responsabilidades e saberes podem ser compartilha-
dos. Esses arranjos organizacionais deslocam o poder das profissdes e
corporagdes de especialistas, reforcando o poder de gestdo da equipe
interdisciplinar na conducdo dos casos (FIGUEIREDO; CAMPQS, 2009).

Partindo desta proposta de trabalho, diferentes configuragcées
tornam-se possiveis (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Os profissionais espe-
cialistas podem reunir-se com os da equipe matriciada e discutir casos
elencados, construindo coletivamente nortes para a continuidade de
atendimento, responséveis pelas acdes e momentos de avaliacdo do
processo. Também, podem ser realizados atendimentos conjuntos,
em que se faz necessaria discussao anterior entre os profissionais para
construcao de hipdteses e pactuacdo do modo de realizar o atendi-
mento (quem faz o qué, e como) com posterior discussao e constru-
¢do clinica. Outra configuracdo possivel é a oferta de atendimento
especializado, que traz o desafio do compartilhamento do caso entre
equipe e especialista, tendo em mente a importancia da construcao
conjunta de (PTS), evitando o carater ambulatorial.

Espera-se que, com o Apoio Matricial, haja maior corresponsabili-
dade entre profissionais e servigos, privilegiando, em ultima instancia,
a relagdo terapéutica com os usuarios através do fortalecimento da
integralidade do cuidado e da articulagao de rede. Este arranjo ain-
da evita conhecidos problemas decorrentes da l6gica de referéncia e
contrarreferéncia no cuidado que, frequentemente, gera desrespon-
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sabilizacdo e dificuldades na conducao conjunta de casos complexos.
Desse modo, diferentes nucleos de formacdo e saberes (CAMPOS,
2000) comporiam ofertas a um campo comum e compartilhado, em
multiplas interfaces e criagdes que dai se desdobrariam, de acordo
com a especificidade de cada encontro, caso ou territdrio.

Como pode ser observado, opera-se aqui uma complexa tarefa
da criacdo de um campo comum de producdo de saberes e préticas
norteados pela solidariedade e compartilhamento de saberes. Com-
preender as multiplas dimensées e implicacdes de um caso, debater
quais estratégias de cuidado sdo as mais adequadas, elaborar um PTS
e pactuar corresponsabilidades dos envolvidos (servigos, familiares,
vizinhos etc), colocar em pratica as a¢des, avalia-las e, se for o caso, re-
pensar outras estratégias, é algo que, além de uma atitude de abertura
a conversas e reflexdes entre os participantes (usuario, trabalhadores,
familiares etc), exige tempo e espaco.

Tempo e espaco sdo condi¢des para a realizacdo do matriciamen-
to, sendo que para isso a funcdo dos gestores se fazimprescindivel, seja
para apoiar, dar suporte e construir condi¢des, seja para cobrar e dar
limites necessarios. Ou seja, destacamos aqui que ha uma indissociabi-
lidade entre gestéo e a clinica (PASSOS; BENEVIDES, 2005). Uma aposta
potente como a do Apoio Matricial ndo é uma aposta em uma técnica,
é uma aposta em um modo de produzir acdes de cuidado e de gestao.

No préximo item aprofundaremos o debate sobre o Apoio Matri-
cial no campo da Saude Mental, buscando apresentar as particularida-
des e desafios que este arranjo assume na Atencao Psicossocial.

Apoio Matricial em Satide Mental

No ambito da Satide Mental, o matriciamento tem sido realizado
por profissionais e/ou equipes de CAPS (em suas diferentes modalida-
des), profissionais do Nticleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e por
profissionais locados nas Unidades Basicas, nos municipios em que ha
fixacdo de profissionais da Saude Mental nas UBSs. Na tabela abaixo
apresentamos uma sintese das poténcias e desafios que o Apoio Matri-
cial oferece nos diferentes contextos em que ele pode se dar.
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Apoio
Matricial
feito por

Poténcias

Riscos/Desafios

CAPS

-Profissionais de servigos de referéncia
tém responsabilidade sanitaria pela
area da UBS, o que qualifica relagao
quando a assisténcia é compartilhada
entre as unidades.

- Profissional do CAPS pode se apro-
fundar ainda mais nas questdes do
territério, qualificando as agbes junto
aos usudrios desse servico.

- Longitudinalidade no acompanha-
mento dos casos, em relagdo a equipe
€ a0s Usuarios.

- Maior qualificagao da demanda que
chega ao CAPS, quando se faz neces-
séria insercdo.

- Apoio Matricial se transformar
em encaminhamento de casos.

- Profissional do CAPS centralizar
Apoio em sua figura, fragilizan-
do responsabilizagdo de outros
membros/equipes dos servigos.

- Pouco investimento da gestao
na sustentacao de tempo e espa-
¢o, numa reproducdo de ldégica
produtivista de trabalho

- Dificuldades em relagao a estru-
tura (transporte, etc.)

NASF

-Equipe ampliada (diversos nucleos)
e especializada para exercicio da fun-
¢ao, o que traz possibilidade de proje-
tos mais amplos.

-Circulagéo por outros territdrios para
além das UBSs matriciadas, com possi-
bilidade de aumento de experiéncias
e de escopo de intervencgdo.

-Pouca/desigual implantagao nos
territérios, com grande demanda
para profissionais.

- Exigéncia de alto grau de forma-
¢ao técnica dos profissionais para
atuarem sob essa logica, com
modulagao entre gerenciamento
de fluxos, atividades demandas e
ofertas clinicas.

- Risco de intervalos prolonga-
dos de encontros com Unidades/
Equipes.

Profissio-
nal fixado
na Unida-
de Basica
de Saude

-Vinculos ja construidos com equipe e
usuarios.

- Conhecimento do territério.

- Maior autonomia para realizagdo
de atendimento/agdes relacionados
a seu nucleo, costurando isso junto a
equipe e ao PTS do sujeito.

- Proximidade e longitudinalidade
com casos.

-Menor afastamento do contexto
para percepcao de atravessa-
mentos institucionais e relacio-
nais (equipe)

- Assumir a demanda socialmen-
te construida (por vezes também
pela equipe) de atendimentos es-
pecializados ou exclusivamente
de nucleo, enfraquecendo agoes
internas de matriciamento.

- Portas de entrada especificas
para a saude mental, numa clini-
ca paralela.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Alguns autores tém apontado importantes construcdes de ins-
trumentos para a realizacdo do matriciamento (CHIAVERINI et al,,
2011), como elaboracdo de PTS no apoio, contato a distancia, visitas
conjuntas, uso de genograma e ecomapa. Outros, trazem possibilida-
des de intervencao de Salide Mental junto a Atengao Basica (ONOCKO
CAMPOS; GAMA, 2008).

Onocko Campos et al. (2011), a partir de pesquisas realizadas,
apontam que como desdobramentos dessa estratégia podem aconte-
cer aumento da capacidade resolutiva da equipe, diminuicdo do risco
de fragmentacgdo das acdes e melhoria da clinica. Ressaltam a poténcia
de criacdo de estratégias de acordo com territdrios e necessidades, po-
rém, também, o risco de préticas que ndo se sustentam nos pressupos-
tos do Apoio Matricial assim serem denominadas.

Atentos ao risco em nomear os profissionais de Saude Mental
como “especialistas” e pensando a partir das responsabilidades con-
juntas que a nogado de redes implica, entendemos que a poténcia do
encontro entre profissional Apoiador e equipe que coordena o caso
estd justamente nos saberes e experiéncias acumulados por quem
tem a tarefa de matriciar, isto é, espera-se que o Apoiador saiba mais
(ou faca ofertas) sobre Saude Mental do que a equipe matriciada. En-
tendemos ser importante salientar que os profissionais como maior
formacéo e experiéncia na area de Saude Mental acumularam (ou de-
veriam ter acumulado) um saber que ndo necessariamente é comum
aos pares “ndo especialistas”. Cabe ressaltar que os problemas de Sau-
de Mental sdo muito diferentes das doengas com as quais os profis-
sionais de saude estdo habituados a lidar no cotidiano. Apresentando
etiologias complexas e terapéuticas nao exclusivamente farmacolégi-
cas, demandam flexibilizacdo da rotina habitual e construcdo de um
conjunto de praticas muitas vezes estranhos ao dia a dia da Atencao
Priméria ou de outros pontos da rede.

Essa perspectiva, fundante no Apoio, coloca-se como um desafio
para os profissionais de Saude Mental, uma vez que nos cursos de gra-
duacdo das dreas da saude imperam estruturagdes de curriculos que
culminam na compartimentalizacdo do ensino, por meio da transmis-
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sao vertical de conhecimento (ONOCKO CAMPOS et al,, 2012). O traba-
Iho interdisciplinar e a composicédo coletiva do saber e atuacéo pratica
pouco sdo investidos, sendo, posteriormente, condi¢des basicas para
o exercicio da funcdo de Apoiador. Em especializagdes como Progra-
mas de Aprimoramento Profissional e Residéncias Multiprofissionais
esse viés tem sido mais investido, a partir do desenvolvimento pratico
de acdes, acompanhadas de supervisbes.

Chamamos a atencdo para a necessidade do arranjo Apoio Ma-
tricial, com todas as questdes que dele decorrem, ser um dos compo-
nentes das ofertas formativas de curriculos de Graduacgao e Pés-Gra-
duacdo, uma vez que se constitui como um norte das atuais politicas
publicas de saude. A posicdo de matriciador exige algum dominio
sobre as diferentes concepcdes de clinica e de sujeito, demanda ain-
da compreensao das fungdes institucionais e do lugar que a loucura
ocupa nas relagdes entre pessoas e servigos, requerendo, também, co-
nhecimento e aposta na dimenséo do coletivo através da construcdo
de contratos e de modos de lidar com conflitos (EMERICH, 2017). Nao
saimos prontos de formagdes estruturadas para lidar com tudo, e nun-
ca estaremos prontos (completamente!).

Consideramos que o processo de formacdo, ou sensibilizagao,
como nos diria Oury (1991), é interminavel. A aposta na coproduc¢ao
de sujeitos e coletivos (CAMPQS, 2000) traz em seu bojo a trans(for-
macao) dos trabalhadores, a partir das experiéncias compartilhadas,
construgdes clinicas, emergéncia de impasses e de construcao de sai-
das (ou de novos percursos) para lidar com eles.

Na sequéncia, apresentamos elementos fundamentais para a
pratica do Apoio Matricial, buscando articular de que modo as nogdes
de clinica, territério, trabalho em equipe e subjetividade podem con-
tribuir para a formacao e exercicio da funcao Apoiador Matricial em
Saude Mental.

Interface entre clinica e gestéo

No campo da Saude Mental, clinica e gestdo sao inseparaveis. A
construcao desta clinica se da na interface com os modos de organi-
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zacdo e gestdo dos processos de trabalho e de servicos (YASUI, 2010;
ONOCKO CAMPOS, 2012). Entendemos ser esse um aspecto central
no exercicio do Apoio Matricial, que convoca o Apoiador a conhecer
e apostar em modos de gestdo do trabalho, de casos e dos servicos
que tragam possibilidade de emergéncia de relagdées compartilhadas
e cogestivas entre trabalhadores, entre pontos da rede e junto aos
usuarios. Alguns arranjos de trabalho comuns ao campo da Saude e da
Saude Mental favorecem estas relagdes, como a l6gica de Equipes de
Referéncia, a construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares, a oferta
de assembleias, dentre outras.

A emergéncia do novo se faz possivel a partir dos encontros en-
tre profissionais, servicos e usuarios. Esses encontros ndo se ddo sem
tensoes, repeticdes e atualizacdes. O lugar da loucura na sociedade
foi historicamente o da segregacao, do medo, do silenciamento e da
exclusdo. O trabalho em salde pode atualizar a todo momento con-
cepcodes cristalizadas sobre subjetividades que se organizam na vida
de modos tdo diferentes. Nao nos atentarmos a adverténcia de Basa-
glia pode fazer com que repitamos os circuitos dos quais procuramos
desviar:

Toda sociedade cujas estruturas se baseiem apenas
em diferencia¢des culturais, de classe e em sistemas
competitivos, cria dentro de si uma drea de compen-
sacdo as proprias contradicoes, areas nas quais pode
concretizar a necessidade de negar ou de fixar, numa
objetualizacdo, uma parte da prépria subjetividade
(BASAGLIA, 2010, p. 117).

Bem advertidos, podemos lancar méo de dispositivos potentes
na construcao do cuidado compartilhado em Saide Mental. O caso
clinico é um destes dispositivos. A organizacdo do caso, seja por meio
escrito ou oral, permite a retomada da histdria dos sujeitos, abertura
para outras vozes que o conhecem, compartilhamento de fragmentos
da historia que até entdo nao se articulavam, discussdes entre profis-
sionais e processos de mediagdo de diferentes visdes. A construcao do
caso clinico no Saude Mental convoca profissionais a uma pausa em
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seu cotidiano, muitas vezes frenético, e a retomada de aportes clini-
cos. Nesse contexto, o caso clinico pode assumir uma funcdo didatica
(NASIO, 2001), aproximando profissionais de conceitos importantes e
discutindo conjuntamente caminhos que podem ser Uteis para outras
experiéncias de cuidado.

Investir no encontro entre trabalhadores e desses com usudrios,
sem negar os conflitos e interesses pertinentes a convivéncia entre
humanos, nos remete ao que Rotelli (2001) denomina investir nas re-
lagdes possibilidade/probabilidade, em detrimento das relagdes de
causa-efeito; e ao que Venturini (2016) chama de vinculo-oportuni-
dade. O vinculo entre os trabalhadores pode permitir oportunidades
de transformagdes nas praticas e novas oportunidades de construcao
e coletivizagcdo de cuidado, em novas formas de subjetivacdo para os
préprios trabalhadores, com reflexo na assisténcia. Possibilidades e
probabilidades que ampliam concep¢des tedricas, acesso as técnicas
e aos manejos, e que nao se limitam a causalidades ou a posi¢des sub-
jetivas estabelecidas a priori e ao largo dos sujeitos. O mesmo convite
que fazemos aos usuarios, de implicagcdo e transformacéo de seus ce-
narios, mas em outra posicao.

A relagao entre clinica e gestao, especialmente no campo da Sau-
de Mental, fazem do Apoio Matricial uma estratégia especialmente pro-
ficua. O desconforto que o contato com a loucura traz pode se traduzir
em poténcia nas relagcdes entre trabalhadores, na articulacdo de rede
e na invengdo de novas préticas cujas aplicagdes nao se limitam a um
Unico caso. Esses encontros entre trabalhadores revelam que somos to-
dos atravessados pela loucura e possibilita um tratamento coletivo de
questdes que sdo, a um sé tempo, subjetivas, institucionais e de traba-
Iho. A producdo de deslocamentos é uma virtude da loucura, o espaco
do Apoio Matricial pode se valer dela para a producdo de modos de
cuidar. Neste processo, de discussdes de casos, atendimentos conjun-
tos, compartilhamento de saberes é necessario gerir os préprios pro-
cessos de trabalho e pactuar responsabilidades no cuidado. Falaremos
a seguir da importancia do trabalho em equipe para o Apoio Matricial.

81



Trabalhar em equipe.

Os diversos dispositivos e arranjos de trabalho nos servicos de
Saude e de Saude Mental privilegiam o trabalho em equipe. A defi-
nicdo de equipes de referéncia para um territério adscrito favorece a
responsabilidade sanitéria por um territério e permite a formacédo de
vinculos entre servico de saude e comunidade. As relagdes interinstitu-
cionais e entre servigos, também, sdo facilitadas por este arranjo, visto
que equipes que atendem uma mesma regiao podem se conhecer e
formar parcerias de trabalho garantindo a integralidade do cuidado e
o cuidado em rede. Nesse sentido, a organizacao do trabalho em equi-
pes de referéncia cumpre uma funcado de gestdo e compartilhamento
de responsabilidades. Os espacos de discussdes de caso em equipe
fortalecem a transdisciplinaridade e permitem que diferentes concep-
¢6es e compreensdes possam se encontrar num comum.

A instituicdo, segundo Campos (2005), é compreendida como
0 que resulta da “Formacdo de Compromisso ou da Gestdo de Con-
tratos entre os membros de um Coletivo, e destes com seguimentos
da sociedade” (CAMPOS, 2005, p. 73) e a organizacao das instituicoes
depende da formacdo de compromissos e contratos mais ou menos
autonomos. A instituicdo de Saude Mental é o espago que pretende
produzir saide como valor de uso e, para isso, deve se valer de es-
tratégias de “Cogestao” (CAMPOS, 2005) criando meios para que 0s
fins possam ser atingidos sem que haja muito descompasso entre os
desejos e interesses particulares dos sujeitos envolvidos, e as neces-
sidades sociais e externas a ele. E nesse espaco que se cria o Singular,
chamando a atencgéo para o fato de que o compromisso particular do
sujeito com o universal da instituicdo ndo anula o sujeito e nem o co-
loca numa relagao de submissdo as ordens e as normas institucionais
sem possibilidade de implicacdo subjetiva no trabalho.

Para Campos (2005), os espacos coletivos como conselhos de
cogestdo, colegiados de gestdo, dispositivos, didlogo e tomadas de
decisdo no cotidiano, sdo formas mais ou menos regulares de exer-
cer a cogestdo no cotidiano da instituicdo. A fluidez e a circulagcdo dos
discursos sdo essenciais para que este modo de gestdo do trabalho
possa se constituir, o que ndo quer dizer que ai se pode fazer tudo e
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que qualquer discurso seja livremente aceito. O contexto institucional
e o trabalho em si estdo subordinados a producdo de saude segundo
certo paradigma de assisténcia e a alguns tipos mais ou menos crista-
lizados de organizagao institucional.

O trabalho em equipe pressupde, portanto, uma série de contra-
tos e pactuagdes que envolvem diferentes interesses, distintas visdes
sobre um mesmo caso e a capacidade de construir um comum entre
esta multiplicidade. As negocia¢ées em torno de quem fard o que em
determinado caso, passam pela capacidade de uma grupalidade se
organizar em torno de uma tarefa comum: a producao de saude. Nes-
te contexto, o Apoio Matricial implica que o profissional se desloque
de sua prépria equipe, buscando constituir contratos e parcerias com
outras equipes, que enfrentam outros problemas, com dificuldades e
visdes diferentes. Desse modo, espera-se que o profissional matriciador
tenha um saber cuja especificidade ndo seja tdo somente técnica, mas
também atenta as relacdes institucionais e suas incidéncias no trabalho.

Onocko Campos (2012) aponta para as dificuldades de se traba-
Ihar em equipe pela possibilidade de ocorréncia de “contetido ideolo-
gizado de modo fundamentalista, ndo dialetizado, maniqueista” (p.25),
constituindo defesas da equipe e obstaculizacdo da realizagao da tarefa
institucional. O sofrimento dos trabalhadores do campo da Saude e,
especialmente, na Saude Mental estd relacionado ao contato solitario
com a dor, o sofrimento do outro e a demanda de tratamento. Ainda
que as praticas em Saude Mental tenham adotado diversas estratégias
institucionais e de gestao do trabalho para se proteger do adoecimento,
ha situagdes em que isto pode ocorrer, ja que o trabalho no coletivo ndo
acontece naturalmente e depende da capacidade dos trabalhadores de
ativamente se organizarem em torno de espagos em que haja circula-
¢ao da palavra e tratamento conjunto para as dificuldades enfrentadas.

A producdo de um comum, de uma coletividade que se organiza
em torno de uma tarefa pressupde o trabalho em equipe. O saber téc-
nico conjugado a um conhecimento de gestdo permite ao profissional
matriciador posicionar-se e transitar em espacos em que a troca de
saberes possa se dar e a tarefa de produzir cuidado em saude possa se
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concretizar. Os saberes do campo da Saude Mental sdo especialmente
Uteis, visto que sdo sensiveis a subjetividade das pessoas cuidadas e
dos pares no trabalho.

A dimensdo da subjetividade/Satde Mental para ndo especialistas

Questoes ligadas a Saude Mental, ou a existéncia-sofrimento dos
sujeitos, transversalizam todas as praticas dos profissionais de saude,
seja nos casos mais dificeis ou complexos, quando ha o pedido para
o Apoio, seja nos casos menos complexos ou mais corriqueiros. E im-
portante que os Apoiadores ndo percam essa dimensao de vista, pois
aproximar tais conversas e percepcdes das equipes pode ter como
desdobramento a diminuicdo do estigma em relacdo aos usuarios e
a compreensdo de que a loucura é um territério relacional em algum
grau habitado por todos nés.

Nos casos cotidianos, ampliar a compreensao acerca da posicao
subjetiva vivida pelo usuério pode ajudar na construcdo e manejo de
Grupos HiperDia (para usudrios que tenham Hipertensao e/ou Diabe-
tes) que nao sejam prescritivos ou informativos, e que contemplem o
que significa para o sujeito esse diagnostico e as mudancas que isso traz
em suas vidas; a realizacdo de visitas domiciliares que sejam sensiveis
aos modos de organizagao dos sujeitos e as relacdes que ali se estabe-
lecem, ao invés de assumirem posturas fiscalizadoras; na compreensao
das repeti¢des transgeracionais (gravidez precoce, ou uso de substancia,
por exemplo) a partir de um viés que ndo se assuma moral ou julgador.

Nos casos graves, ampliar o escopo teérico e problematizar por
que tais casos “pegam” para as equipes, como as composicdes de ofer-
tas podem considerar os nucleos de formacdo, mas, também, os esti-
los profissionais (ONOCKO CAMPOS et al., 2017).

Reconhecer que a loucura se dé entre os sujeitos e que, por isso,
também nos cabe ajudar a diminuir a distancia defensiva entre o tra-
balhador e o usuario portador de algum grau de sofrimento psiquico,
sem negar a responsabilidade técnica e clinica inerente a posicéo pro-
fissional. Trazer a dimensdo inconsciente que faz com que repitamos
questdes sem perceber, e construir linhas de compreensao do que nos
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parece muito estranho ou distante pode ser uma potente estratégia
para a formacéo profissional e qualificacdo de praticas.

Nesse sentido, balizar a diferenca entre responsabilizagdo/impli-
cacdo e culpabilizacdo do sujeito é fundamental. Desnaturalizar a rela-
¢ao entre loucura e periculosidade/tutela, atentos aos efeitos simbdli-
cos e politicos deste estigma na vida do sujeito (EMERICH; YASUI, 2015),
é uma via necessaria. Trata-se de uma dimensao formativa que trans-
cende o saber técnico e possibilita que profissionais entrem em conta-
to com a propria subjetividade, visto que as experiéncias de sofrimento
sdo comuns a todos. O papel do Apoiador é também introduzir a di-
mens&o subjetiva dos processos de adoecimento, tratando-a como um
aspecto indissocidvel do corpo e promovendo a ampliacdo da clinica,
a integralidade do cuidado e oferecendo novos aportes teéricos que
ajudem as equipes no acompanhamento de casos graves e complexos.

Territorio

O territério para a Saude Coletiva e para a Saude Mental é con-
dicdo basica para a compreensao dos fenémenos humanos e produ-
cdo de saude e doenga. O homem se constréi como sujeito social e
cultural ao imprimir valores nos espagos geograficos (MONKEN et al.,
2008), constituindo assim uma (re)producdo de modos de subjetiva-
¢ao (FURTADO et al., 2016).

Temos o territério como espago e percurso que com-
pdem as vidas cotidianas das pessoas e dos usuarios
de servicos de saude, espaco relacional no qual a vida
pulsa. Isto sem esquecer o territério como espago no
qual se produzem modos de ser, de se relacionar, de
amar, de consumir, alguns engajados na grande ma-
quina capitalista, outros que resistem a sua captura.
(LIMA; YASUI, 2014, p.599)

A imersao no territério dos usuarios, pelos profissionais, deve
contemplar o reconhecimento das caracteristicas do local (histéria,
parcerias possiveis, riscos e vulnerabilidades etc.) na constituicdo e
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ofertas, que futuramente podem ser estendidas a outros casos. Nesta
no¢ao ampliada de territério como espacos de vida pulsante, a pro-
ducdo de salde se insere como possibilidade de tracar novas rotas,
introduzir caminhos e habitar junto.

Ainda, reconhecer a complexidade e a importancia dessa con-
cepcao de territdrio para a constituicdo de sujeitos que ali habitam ou
circulam deve ser um norte para cerzimento de Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS). E formativo, também, para os trabalhadores, se abrir
aos modos como cada usuario constroi possibilidades de vida, muitas
vezes frente das violéncias e vulnerabilidades. Se no PTS o sujeito é o
expert de seu préprio cuidado, no seu territorio ele é o narrador e o
protagonista de seus percursos, com quem temos muito o que apren-
der. Sempre.

Matriciamento em outros cendrios.

Conforme apontamos ao longo do texto, algumas produgdes
nacionais tém discutido o Apoio Matricial como suporte a Atencao
Bdsica. A ampliacdo deste recurso para outros pontos de atencao da
rede traz outras especificidades e apresentam outros desafios tanto
para o Apoiador quanto para as equipes apoiadas. Ressaltamos aqui a
poténcia deste arranjo em outros pontos da RAPS e em outros equipa-
mentos atravessados pela clinica da Saude Mental.

Os Hospitais Gerais (HG) ocupam lugar estratégico no cuidado
aos usudrios de Saude Mental. Cumprindo dupla funcao, os Hospitais
sdo espacos de cuidado de maior complexidade, podendo atravessar a
vida dos sujeitos tanto em momentos de intensificacdo do sofrimento
Mental, quanto nos momentos de adoecimento mais grave do corpo.
Trazem o suporte para questdes clinicas quando necessario, além de
ser mais uma possibilidade de cuidado intensivo em momento de crise.

Os usuarios de servicos de Saude Mental, podem, portanto,
acessar o hospital por diferentes motivos e em distintos momentos
do tratamento, seja no Pronto Socorro, seja em Enfermarias Clinicas
ou até mesmo no acesso a leitos de Saude Mental. A distribuicdo de
leitos em enfermarias de Satde Mental e de Psiquiatria em HG ainda é
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desigual (BRASIL, 2015) e insuficiente, em que pese a gradual expan-
sdo que houve até essa data, o que faz com que os usudrios tenham
que acessar, também, os leitos ndo especializados em momentos de
agravamento do quadro de Saude Mental. O acesso a Pronto Atendi-
mentos e Pronto Socorros no cuidado a urgéncia sdo fundamentais,
como para qualquer pessoa, todavia exige ferramentas ndo habituais.

O hospital é um ponto da rede em que perduram os modos hie-
rarquizados e fragmentados do trabalho e do cuidado. A légica bio-
médica prevalece, os esquemas de plantdo fragmentam o cuidado e
o recurso a intervencdes farmacoldgicas é mais comum. Ademais, séo
pontos da rede que ndo tém a responsabilidade do acompanhamento
longitudinal do usudrio, favorecendo modos de cuidar que ndo levam
em conta a singularidade de cada caso e a continuidade do cuidado.
Os profissionais destes equipamentos tém grande rotatividade e nem
sempre possuem formacao adequada ou experiéncia no manejo aos
casos de Saude Mental (SILVA, 2016; DIAS et al., 2010)

No contexto hospitalar, o trabalho de Apoio Matricial pode ofe-
recer suporte as equipes no manejo de casos de Saude Mental para
0s quais os profissionais ndo tém formacao especifica. Além de prover
suporte técnico, o Apoiador pode contribuir para 0 acompanhamento
territorial do caso, para a articulacdo de rede e para a escuta e cuidado
com o usudrio no momento do atendimento.

O mesmo vale para a relagdo com SAMU ou Corpos de Bom-
beiro, que muitas vezes sao os primeiros a acessarem os usuarios em
momentos de crise. Construir trocas, ofertas tedricas, participar das
intervencdes in loco, sao estratégias que fortalecem o cardter forma-
tivo para as equipes/servicos dos mais diversos pontos de aten¢ao, ao
mesmo tempo em que os Apoiadores se veem diante de novos cena-
rios e necessidade de novas construgoes.

Mesmo que polémica, é responsabilidade dupla dos profissionais
de Saude Mental a proximidade e suporte as equipes de Comunidades
Terapéuticas e dos Hospitais Psiquidtricos ainda em funcionamento.
Dupla porque estd apontada na portaria da RAPS (BRASIL, 2011) e por-
que o modelo asilar dessas Institui¢des Totais é justamente o paradig-
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ma que a Atencdo Psicossocial buscou superar. Todavia, a existéncia
destes servicos também convoca os trabalhadores da Saude Mental
ao compromisso ético e politico de reduzir os danos produzidos por
estas instituicdes e manter viva a luta pela extin¢do desta modalidade
de tratamento marcadamente ineficaz.

Importa-nos ressaltar que a dimensdo do Apoio Matricial tam-
bém pode se expandir para outros equipamentos que ndo compdem
a RAPS, mas que atravessam a vida de usudrios. Pensar em suporte a
instituicdes prisionais, considerando seu funcionamento e efeitos nos
sujeitos (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2012), ou em abrigos
infantis e de idosos, que muitas vezes funcionam nos moldes de Insti-
tuicoes Totais e efetivam transinstitucionalizacao, faz-se fundamental,
assim como junto as politicas da Assisténcia Social.

Acreditamos que o investimento do Apoio nesses espagos pode
trazer uma transformacao das praticas, com constru¢ao de maior sen-
tido para o trabalhador e qualificacdo da assisténcia aos usuarios.

CONCLUSAO

Ao longo deste texto abordamos muitos (e ndo todos) aspectos
desse processo complexo de mudanca do modelo assistencial em
Saude e em Saude Mental, que envolve diversas transformacdes: nos
conceitos que embasam as praticas dos profissionais; nos modos de
produzir o cuidado; nos modos de se fazer a gestdo; na formacao dos
profissionais. Trata-se aqui do resultado de um longo caminho histo-
rico que envolveu e envolve multiplos e inUmeros atores sociais, que
fizeram e fazem nas suas a¢des cotidianas, uma aposta no futuro: dei-
xar uma Saude Publica com acesso universal, equanime, com cuidado
regido pela integralidade, com controle social como legado para as
préximas geragoes.

Contudo, vivemos um tempo dificil nessa sequnda metade, da
segunda década do terceiro milénio. Mudar significa mexer e deses-
tabilizar interesses econdmicos de grupos e segmentos da sociedade
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que, de um modo ou outro, fazem da saide um negdcio privado. As-
sim, esse processo que apresentamos foi marcado, ao longo dos ulti-
mos anos, por territdrios de tensdes e disputas de forcas sociais, que
levaram a institucionalizacdo do ideério da Reforma Sanitdria e da Re-
forma Psiquiatrica como politicas publicas. Na Saide Mental, isso esta
expresso na lei 10.216 e em centenas de portarias e normatizacdes do
Ministério da Saude. Porém, o cenario das forgas politicas mudou de
forma dramatica com o golpe que levou a deposicdo da presidenta
Dilma Rousseff no ano de 2016, colocando no poder de decisdo dos
Ministérios, representantes de grupos econémicos e politicos contra-
rios ao SUS e a Atencdo Psicossocial.

O ano de 2017 foi marcado por muitas iniciativas federais que
fragilizaram a poténcia dessas politicas, tais como a Emenda Consti-
tucional 95/2016, que limita por 20 anos os gastos publicos; portarias
que modificam os modos de funcionamento dos equipamentos da
atencao basica; a Portaria 3.588/17 que alterou a portaria da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), reconhecendo dos Hospitais Psiquiatricos
como /écus de cuidado (com indugao financeira para tal) e o retorno
de ofertas ambulatoriais, comprovadamente ineficazes; minutas que
possibilitam a ampliacdo de recursos para Comunidades Terapéuticas;
e, neste ano de 2018, o Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas
(CONAD) aprovou uma resolucdo que institui uma nova politica cen-
trada na abstinéncia, na incorporacdo das Comunidades Terapéuticas.
Essas e muitas outras medidas representam um grande retrocesso no
que vinha sendo construido.

Vivemos em um momento no qual direitos e conquistas histo-
ricas sao postos a prova. Os valores implicitos na politica do SUS e da
Atencdo Psicossocial como a solidariedade, compartilhamento, par-
ticipacao, sdo subsumidos pelos valores reinantes no mercado: o in-
dividualismo, a competicdo, a mesquinharia. Os modos solidarios e
coletivos de organizacgao sdo substituidos por uma suposta eficiéncia
que reduz dramaticamente os recursos publicos da saude. Isso tem im-
pactos no cotidiano dos servicos, nos lugares onde a vida acontece. L3,
0s sujeitos sdo culpabilizados ou psicologizados por questdes sociais
que os marcam (essas naturalizadas ou ignoradas).
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Neste cenario e nesse tempo, torna-se fundamental investirmos
em estratégias que ampliem o escopo de construcdo e corresponsabi-
liacdo de cuidados, integralidade e garantia de acesso equanime dos
sujeitos aos cuidados que lhe sdo necessarios. Trata-se ndo apenas de
um projeto da Saude Coletiva, da atencdo psicossocial ou da Saude
Mental. E uma aposta civilizatéria.
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CAPIiTULO 4

ATENCION PRIMARIA DE SALUD: UNA MIRADA
ANTROPOLOGICAY SOCIAL

Isabel Morales Moreno
Paloma Echevarria Pérez

CONTEXTUALIZACION

Para llevar a cabo una reflexion sobre lo que ha supuesto la Aten-
cién Primaria de Salud en el mundo y poder sefialar algunos aspectos
fundamentales para valorar tanto su estado actual como las perspec-
tivas de futuro al respecto, es necesario remontarse a sus origenes y
describir algunas coordenadas sociohistéricas de ese momento.

Histéricamente, la preocupacion por la salud y la lucha contra la
enfermedad siempre han sido un fenédmeno presente en todas las so-
ciedades; una constante caracterizada principalmente por un enfoque
eminentemente curativo y bajo una gran diversidad de sistemas de
atencion a la salud, que operan estructuralmente para producir ese
bien, reproduciendo a su vez, todo un conjunto de saberes y practicas
de demostrada eficacia tanto a nivel simbodlico como de mejora de la
salud, y en ultima instancia, de supervivencia.

El devenir histérico de cada pais ha modelado la constitucion
de sus propios mecanismos de control de la salud y de la enfermedad
en cada lugar del mundo, con la influencia de variables muy distintas
de corte social, cultural, histérico, politico, biolégico, etc...y bajo esta
premisa, las distintas formas de relacién de los grupos humanos con la
salud ofrece una panoramica ecléctica, con proyecciones hacia dimen-
siones absolutamente diferentes, pero con algunos puntos en comun
marcados por los avances cientificos y los logros sociales. Poco a poco,
se fue dibujando asi un mapa marcado por coordenadas de salud dis-
tintas, y ante las cuales, la mayor parte de los paises del mundo deci-
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dieron aplicar una estrategia comun que cada sociedad debia adaptar
a su propia realidad.

Es en la década de los ailos 70 donde debemos fijar el punto de
inflexién que marcd un antes y un después en el desarrollo de lo que
hoy entendemos como sistemas sanitarios.

El desarrollo tencolégico creciente, la subespecializacion y el
hospitalocentrismo son tres de los elementos fundamentales que de-
finen la atencion a la salud de la segunda mitad del siglo XX, la cual,
ha estado centrada eminentemente en los mecanismos por los que se
producen las enfermedades, su diagndstico y su tratamiento, alcan-
zando elevados grados de sofisticacion cientifico-técnica. La rapidez
en la introduccién de nuevos conocimientos y tenologias y la imposi-
bilidad de dominarlos todos justifican el origen de la subespecializa-
cién creciente de las profesiones sanitarias, y el hospital representa la
institucion donde se aglutinan, desarrollan y aplican la mayoria de los
ultimos avances tecnoldgicos en salud (MARTIN, CANO & GENE, 2014).

Todos estos elementos confluian en el tiempo con la aparicién de
otros dos fendmenos muy importantes: por un lado, la aparicién de las
enfermedades crénicas como nuevo problema de salud, aumentando
el numero de casos en la poblacion rapidamente, sin identificarse pro-
cesos de atencion a la salud que permitieran una adecuada evolucién
del problema evitando las complicaciones; y por otro lado, se manifes-
té un importante problema con respecto al control del gasto sanitario;
las nuevas tecnologias resultaban ser muy costosas, precisando profe-
sionales muy cualificados para su aplicacion y manejo.

El incremento de la complejidad y de los costes de los sistemas
sanitarios alcanza un nivel en el que deja de establecerse una relacién
directamente proporcional, aspecto que se ha reflejado en la falta de
mejora o incluso empeoramiento de la salud de la poblacién atendida.
Es evidente que aparecen nuevas necesidades de salud en la pobla-
cién, ante las cuales, los sistemas sanitarios s6lo podian responder con
un enfoque eminentemente curativo y medicalizado, cuyo nucleo cen-
tral se basaba en los beneficios que reportaba el manejo de la tecnolo-
gia hospitalaria en la lucha contra la enfermedad, y que resulté no sélo
ser claramente inadecuado e insuficiente sino también, insostenible.
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Se asume que los sistemas sanitarios centrados esencialmente
en las aplicaciones tecnoldgicas no son eficientes en términos de sa-
lud poblacional (MARTIN & CANO, 2003). A partir de este momento
que estamos describiendo, finales de la década de los 70, comenza-
ron a darse las condiciones necesarias para iniciar una nueva forma
de atender y entender la salud, que apostara por el equilibrio entre la
curaciény la prevencion, la salud frente a la enfermedad, la educacion
para la salud frente a la curacion. En este momento fue cuando se llevéd
a cabo la reforma de Atencién Primaria de Salud.

Atencion Primaria de Salud: origenes y conceptualizacion.

En 1978, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) junto con
Unicef, celebraron en Alma Ata una conferencia mundial bajo el lema
“Salud para todos en el afo 2000, aglutinando a mas de 134 paises que
acordaron unanimemente desarrollar la estrategia de Atencién Prima-
ria de Salud (MARTIN & CANO, 2003). Se trat6 de una propuesta estruc-
tural comun que debia adaptarse a las circunstancias que operaban en
cada contexto, y que se desarrollaria en adelante de manera progresi-
va y paulatina segun lo fuesen permitiendo tanto el alcance técnico
como el desarrollo social, pero persiguiendo un fin Gltimo comun, un
bien superior que se manifestase con la mejora de la salud humana.

Para entender esta verdadera revolucién, es necesario rescatar
la definicion y los elementos que conceptualizaban esta nueva forma
de entender y actuar ante la salud. La Atencién Primaria de Salud es la
“asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias prdcticos, cientifi-
camente fundados y socialmente aceptables puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participa-
cién, y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorrespon-
sabilidad y autodeterminacién. La Atencién Primaria es parte integrante
tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central
y el nucleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de la
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comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mds
cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria”. (OMS, 1978).

Al leer el concepto de Atencion Primaria de Salud, se entiende
que esta nueva perspectiva de acercamiento y atencién a la salud de
las poblaciones se centraba en dar un papel especialmente importante
al autocuidado de los individuos y familias, apostando por los enfoques
preventivos como punto esencial y basico en el sistema sanitario de
muchos paises del mundo con muy diversas caracteristicas y circuns-
tancias, cuya adhesidn a esta estrategia se inicié desde aquel momento.

Los aspectos esenciales de la declaracion de Alma Ata son los si-
guientes (PONTE, 2008):

+  Elderecho a la salud requiere la accién colectiva y su garan-
tia es responsabilidad de los gobiernos.

«  La importancia de la participacién popular en salud como
derecho y como responsabilidad.

«  Latrascendencia de la Atencion Primaria en la prevencion,
promocién, curacién y rehabilitacion.

+  Lograr salud requiere el esfuerzo coordinado de todos los
sectores implicados.

+  Rechazo delas desigualdades en salud, especialmente entre
paises ricos y pobres.

+  Importancia de la paz y el desarme como fuente de salud y
desarrollo.

La declaracién de Alma Ata expresaba asi la conviccién de que las
soluciones técnicas son insuficientes y que el desarrollo econémico y so-
cial estd intimamente asociado a la salud, defendiendo la participacién
colectiva en salud en oposicién al individualismo y el consumismo. La
consigna de Salud para todos en el ario 2000 habia que entenderla como
una meta social y politica, pero también como un grito de guerra para
convocar a sanitarios y ciudadanos a la accion (TEJARA DE RIVERO, 2003).
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Atencion Primaria de Salud en el seno del Modelo Médico Hege-
monico: nuevo elemento estructural de los sistemas sanitarios

Para analizar las concordancias y discordancias entre el preexis-
tente sistema Biomédico dominante y la APS como nueva estructura
central de los sistemas sanitarios, es necesario recordar algunos plan-
teamientos sobre los sistemas de atencién a la salud desde el punto de
vista de la Antropologia Médica.

El proceso salud/enfermedad/atencién (s/e/a) constituye un fe-
némeno universal que opera estructuralmente, en toda sociedad y
en todos los conjuntos sociales que la integran. Debe resaltarse que
la enfermedad, los padecimientos y los dafos a la salud constituyen
algunos de los hechos mas frecuentes, recurrentes, continuos e inevi-
tables que afectan a la vida cotidiana de los sujetos y a los grupos so-
ciales. Desde el nacimiento hasta la muerte, el individuo se constituye,
al menos en parte, a través del proceso salud/enfermedad/atencién
(MENENDEZ, E. 2002).

Por lo tanto, en toda sociedad, sobre todo alin mas donde han
disminuido las tasas de mortalidad y mds se ha incrementado la es-
peranza de vida, el proceso salud/enfermedad/atencion sigue domi-
nando la vida cotidiana en términos de enfermedades crénico-dege-
nerativas, de padecimientos mentales, de secuelas de accidentes o de
“dolores de la vida", asi como en términos de ideologias y de estrate-
gias desarrolladas para potenciar la salud y demorar el envejecimiento
(MENENDEZ, E. 2002).

Las categorias de la enfermedad fueron acufiadas por primera vez
de la mano de Fabrega en 1972, llamadas “lliness” y “Disease”. En todo
este proceso de desarrollo de la Antropologia de la Medicina, Kleinman
llevd a cabo diversas aportaciones; asumiendo la dualidad “illness/di-
sease” que habia desarrollado Fabrega, planteaba una aproximacién
a la biomedicina como a cualquier sistema médico, basandose en el
concepto de sistema cultural que desarrollé Geertz (KLEINMAN, 1980).

Precisamente el término salud es el que mayor grado de subjeti-
vidad admite en su empleo, de manera que mayoritariamente, la con-
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cepcion cultural de la persona determina el momento y la forma en
que se inicia el proceso salud/enfermedad/atencion y la busqueda o
no de “otras” experiencias de salud. El énfasis antropoldgico en lo local
estd vinculado a ensalzar la experiencia del actor, de manera que Tur-
nery Geertz entre otros, proponen que la experiencia respecto de cual-
quier proceso (como el padecimiento) no es nunca universal sino local,
expresando siempre cédigos de culturas especificas. Fabrega analiza
los factores y procedimientos que determinan la manera en que los
individuos y grupos estan afectados y responden a una concepciéon
organico corporal (disease, segun la biomedicina) o a una concepcién
social y psicoldgica, sosteniendo que la concepcién del padecimien-
to (illness) es una construccién social biomédica que deriva de la pro-
puesta cartesiana sobre la dualidad cuerpo/mente (FABREGA, 1990).

Para conocer las caracteristicas dominantes del Modelo Médico
Hegemonico se tomaran los postulados de Eduardo L. Menéndez,
segun los cuales, sus funciones basicas son de tipo curativo-preventivo,
normatizador, de control y legitimaciéon (MENENDEZ, 1986). Sus rasgos
estructurales son: biologicismo, indivdidualismo, ahistoricidad, asocia-
bilidad, mercantilismo, eficacia pragmatica, asimetria, autoritarismo,
participacién pasiva y subordinada del paciente, exclusién del cono-
cimiento del consumidor, legitimacidn juridica e identificacién con la
racionalidad cientifica (MENENDEZ, 1988).

El modelo biomédico dominante, denominado también Modelo
Médico Hegemonico, siempre ha planteado una escisién entre cuerpo
y mente; un modelo mecanicista que la Antropologia de la Medicina
tiende a unificar simbdlicamente a través de la cultura, y dentro del
cual, puede plantearse el proceso salud/enfermedad/atenciéon y no
solo la enfermedad en un sentido estrictamente bioldgico. La segmen-
tacion del proceso de enfermedad es determinante para configurar
los diferentes espacios de cuidados en el proceso salud/enfermedad/
atencion; a este respecto, tiempos y espacios diferentes van a determi-
nar el tipo de cuidados que las personas y las familias necesitan, sobre
todo aludiendo a la vida cotidiana y los entornos domésticos. Sin em-
bargo, Kleinman considera que es optimista acordarse de las dificul-
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tades planteadas sobre el cuidado médico moderno en occidente en
relacion a la categorizacion tradicional médica cognitiva en la que se
separaban los procesos fisiolégicos y mentales, una separacién pocas
veces encontrada en los sistemas tradicionales y clasicos no occiden-
tales del pensamiento médico (KLEINMAN, 1975)

Desde que Talcott Parsons se unié al movimiento de desarrollo de
la sociologia médica, identificando lo que denominé “rol de enfermo’,
cuando una persona es identificada por la institucion sanitaria como
enfermo, dentro del proceso de busqueda de salud y del proceso sa-
lud/enfermedad/atencidn, se le excusa de toda sancién social respecto
a sus obligaciones, se es indulgente con él, pero se le aparta y aisla del
camino de los demas, que son los que definen precisamente el rol de
enfermo. Seguin este modelo, los sistemas sociales se relacionan con
sistemas de personalidad y cultura como fundamento del orden social,
incluyéndose el rol de enfermo en funcién del sistema social donde
vive una persona. Segun este concepto, el rol de enfermo no es una
eleccion consciente y deliberada, asumiendo el papel de individuo
desviado (Cockerham, 2002). El rol de enfermo empezaba a otorgarse
también desde los nuevos Centros de Atencién Primaria, que también
tomaron las riendas de la funcién legitimadora y normatizadora.

Es evidente que entre el modelo tedrico propuesto por Alma Ata
para la estrategia de Atencién Primaria de Salud y lo que realmente
se esta llevando a cabo, existe una gran diferencia, sobre todo al ana-
lizar que debia materializarse desde el seno de un modelo Biomédico
como el Modelo Médico Hegeménico, basado en premisas que en su
mayoria contradecian los postulados de Atencién Primaria. Mientras
que las representaciones y el ideario son prevencionistas, las practicas
siguen siendo mas curativas que preventivas, centradas en la enferme-
dad mas que en la salud, estableciendo a su vez, como afirma Uribe,
mecanismos de control social (URIBE, 1992). Asi, podemos identificar
cierta falacia prevencionista en el discurso hegeménico que sostiene
el mundo biomédico. Al analizar la introduccién de cambios y per-
manencias del concepto de salud en la nueva sociedad, asi como al
abordar las situaciones en relaciéon con la misma, es decir, en las accio-
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nes en materia de salud dirigidas a la comunidad podemos establecer
cierta critica sobre el aspecto de la prevencion desde el ambito de la
Atencién Primaria, sefialando por un lado la intencién manifiesta que
tiene a nivel de programacién sanitaria, y por otro, los significados
diversos de control social y de accién personal que entrafia.

En esta misma linea de andlisis de los principios fundamentales
en los que se basaba la Atencién Primaria, si nos fijamos en el didlo-
go que se establece entre las instituciones sanitarias y la sociedad, asi
como entre el discurso médico y profano, podemos entender la im-
portancia de la voz del individuo y la sociedad en la construccién y sig-
nificacién de la salud y la enfermedad, la dependencia o la ancianidad.
Segun Devillard, podemos reconocer las dimensiones socioculturales
en la construcciéon de dichas dimensiones, destacando el control de la
biomedicina en la vida cotidiana y su capacidad de potenciar la situa-
cién de marginacion a pesar de contar con el cuidado informal como
base de la atencién sociosanitaria (DEVILLARD,1991).

Analisis critico de la estrategia de Atencion Primaria de Salud
desde el punto de vista sanitario, social y antropoldgico

A continuacién vamos a descomponer o disgregar la definicion
de Atencidn Primaria para extraer las ideas principales que la confor-
man y poder realizar asi un andlisis critico de las mismas desde el pris-
ma de la Sociologia y la Antropologia.

Asistencia esencial a la salud

El valor de lo tecnolégicamente sencillo caracteriza la Atencion
Primaria y a su vez, potencia el valor humano de la atencién a la sa-
lud. Sin embargo, mantiene su caracter legitimador sobre el rol de
enfermo, estigmatizador acerca de la enfermedad, subalternizando
las formas de autoatencion sin llegar a legitimarlas y permitiendo su
articulacion con una mirada desde lo formal hacia lo informal y lego.
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Durante siglos, la salud fue entendida como ausencia de enfer-
medad, hasta que en 1948, la OMS modificé el concepto y pasé a de-
finirla como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no soélo la ausencia de enfermedad (OMS, 1948). La incorporacion del
factor social como determinante de la salud, ademas de los factores
fisico y mental, supuso un cambio sustancial, ya que la salud dejé de
depender exclusivamente del sistema sanitario para integrarse tam-
bién en el mundo social.

Este concepto de salud de la OMS supuso un importante paso
adelante, aunque solo parcial porque todavia conservaba indudables
limitaciones. En la década de los 70, Terris, salubrista norteamericano,
propuso una nueva definicién, entendiendo la salud como un estado
de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento
y no Unicamente la ausencia de malestar o enfermedad. Terris introdu-
cia asi un aspecto subjetivo de sentirse bien y un aspecto objetivo de
capacidad funcional. Elimina la palabra “completo” aduciendo que la
salud no es un absoluto, sino que existen distintos grados de salud, y
separa el término enfermedad (disease) y el de malestar (illness), ya que
es posible que coexista la enfermedad con sentirse relativamente bien.

Desde que se desechd la idea de la salud como ausencia de
enfermedad y silencio de los érganos, la salud se entiende como un
continuum entre el estado 6ptimo de la misma y el extremo contrario,
que lo identificamos en la muerte. El individuo mantiene un estado de
mayor o menor equilibrio entre ambos extremos. Tomando como base
esta idea del continuum, donde realmente nunca podemos identificar
el punto en que comenzamos a estar enfermos y dejamos de estar sa-
nos, se empezd a desarrollar el ideario de la Atencion Primaria frente a
la Atencién Especializada. La atencién a la salud desde la perspectiva
prevencionista, promotora de conductas y estilos de vida saludables,
atendiendo de forma longitudinal en el tiempo a la persona a través
de todas las etapas de su ciclo vital en todas sus dimensiones (bio-
I6gica, psicoldgica, social y espiritual) e incorporando la perspectiva
paliativa, la asumié la Atencién Primaria, centrandose en menor me-
dida en los aspectos curativos, pues, los procesos atendidos bajo este
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parametro son aquellos que revisten menor gravedad. De la misma
manera, la Atencién Especializada quedd circunscrita a una atencién
puntual, de cardcter eminentemente curativo ante procesos de gra-
vedad y empeoramiento del estado de la salud de la poblacién, am-
parada por la idea de un seguimiento posterior desde el dmbito de
la Atencion Primaria. En dicho continuum, Atencién Primaria queda
asociada al extremo de la salud, y Atencion Especializada al extremo
contrario. Asi, se establecié un dualismo evidente en las practicas sani-
tarias entre Atencion Primaria y Atencién Especializada o prevencién/
curacién; sin embargo, ambos discursos quedan circunscritos bajo los
pardmetros marcados por el biologicismo y el Modelo Médico Hege-
monico, llevando a cabo practicas que implican cierta contradiccion
con el ideario y estructuracion que se llevé a cabo en los sistemas sani-
tarios a raiz de la reforma de la Atencién Primaria de Salud.

El avance conceptual que supone la propuesta de Terris, requiere
la exclusion de la idea de “estado’, puesto que se opone a la visidn di-
namica y cambiante que tiene el flujo de la vida, mientras que, por el
contrario, es coincidente con la visidn mecanicista y reduccionista tan
caracteristica con la concepcién hegemoénica de la atencién a la salud
(PONTE, 2008).

Cientificamente fundada

El peso de la ciencia y la medicalizacién cabe sefalarse como uno
de los causantes de que los pactos propuestos por Alma Ata no se ma-
terializasen.

El modelo biomédico confunde la objetividad cientifica con la
neutralidad social; continiia entendiendo que la salud y la enfermedad
son problemas mas individuales que colectivos, con un enfoque bas-
tante mecanicista que suele reparar (curacién) de manera fragmenta-
da (reduccionista frente a integral); sitia en la subalternidad a la pre-
vencion, promocion y a la salud publica frente a la curacién, pensando
antes en la enfermedad que en el paciente, en los sintomas antes que
en las causas, en las razones individuales antes que en las sociales y
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en las enfermedades organicas antes que en las funcionales. Por otro
lado, las propias politicas de promocién de la salud se dirigen hacia
la transformacion de las estructuras sociales, aspecto que no ha sido
bien aceptado por algunos gobiernos por su contenido de renovacién
social (PONTE, 2008).

Tras una etapa de medicalizacion progresiva, en los paises con
mayor nivel de desarrollo, se estd produciendo una “inversién del flujo”
de la atencién a la salud desde los servicios sanitarios hacia los propios
individuos y sus familias (JONES, 1984 en Garcia Calvente, 1999).

Este cambio puede deberse tanto a la mayor necesidad percibida
por la poblacidn de participacién en el cuidado de su propia salud,
como a la necesidad de establecer los limites a las prestaciones sa-
nitarias; parece ser que éste Ultimo es un factor que ejerce una gran
influencia, que ird aumentando en un entorno marcado por la crisis
econémica como el que tenemos en la actualidad.

El énfasis en la Atencion Primaria exclusivamente curativa, tiende
mas a la legitimacién que la accion modificadora de las condiciones
salud/enfermedad y halla en consecuencia un limite a sus acciones no
s6lo en dichas condiciones, sino en las propias posibilidades dada la
reduccién potencial de las inversiones en salud.

La metafora de la “bala mdgica” (referida a los medicamentos),
la cual resulta ser tan exitosa en el manejo y tratamiento de las enfer-
medades microbianas, es claramente inapropiada para tratar las enfer-
medades crénicas degenerativas, las enfermedades psicosomaticas y
las enfermedades mentales (KLEINMAN,1975). Con ello se cuestiona el
enfoque curativo al uso y se plantea la necesidad de desarrollar formas
de atencion a la salud centradas no sélo en el paradigma preventivo
biomédico, sino también en otras formas de atender y entender la
salud que no son desarrolladas bajo el Modelo Médico Hegemonico.
Cuando las expectativas frente a la salud no se centran en la curacién
de una enfermedad, identificamos los limites del enfoque curativo y
de la medicalizcién, siendo necesario encontrar, reconocer y aplicar
otros procedimientos para alcanzar el mayor bienestar posible.
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Socialmente aceptable

Las propias sociedades siguen teniendo interiorizada la medica-
lizacion, y por ello demandan actividades de caracter marcadamente
curativo, para incidir sobre la enfermedades y los padecimientos, y en
menor medida, sobre la promocién de la salud. Segin Menéndez, el
discurso curativo ha tenido mucho mas calado social que el preventivo,
resultando dificil que la poblacién demande salud (Menéndez, 2003).
Los propios grupos sociales reproducen el esquema de pensamiento
curativo dentro de un sistema que defiende y se basa teéricamente en
la prevencién, resultando en muchas ocasiones inconexo. La poblacién
continia demandando mas atencién a la enfermedad que a la salud res-
pondiendo a una cosmovision que continda estando muy medicalizada.

Accesibilidad. Acercamientos, encuentros y desencuentros en Aten-
cion Primaria

Se ofrece una apertura de los servicios de salud que carece de
barreras que dificulten la utilizacién de los recursos por los usuarios
que lo necesiten o que los discriminen en funcién de su situacion eco-
némica, creencias o grupo étnico (MARTIN & CANO, 2003). Asi se defi-
ne tedricamente el elemento conceptual de la accesibilidad en Aten-
cién Primaria; sin embargo, la realidad de los centros de salud muestra
la existencia de barreras reales marcadas precisamente por cuestio-
nes economicas, culturales y sociales. Ya no se ofrece una Atencién
Primaria que llegue a todos las personas, como estrategia politica de
bienestar social, sino que se ofrece una atencion sanitaria a aquellos
que tienen la condicion de usuarios, ligada también a aspectos como
la ciudadania o la situacion laboral. Existen claras limitaciones en el
acceso a la salud en un primer nivel, ya que actualmente no se puede
ofrecer una asistencia universal; ademas, existen barreras de segundo
nivel, que se delimitan ante los que cumplen la condicién de usuarios,
aludiendo a cuestiones sociales y culturales.

Los movimientos migratorios han supuesto una expansién de
otros sistemas alternativos de atencion a la salud, estableciendo un
contrapunto al modelo biomédico y generando situaciones que a ve-
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ces afectan a la atencién de salud por falta de entendimiento o deco-
dificacion cultural del discurso del paciente.

La cultura esta en todas partes; la tienen los inmigrantes, las em-
presas, los jovenes, las mujeres, los hombres...con versiones persona-
lizadas. Cuando esas versiones se encuentran, Hannerz habla de “coli-
sién cultural” o “choque cultural” (HANNERZ, 1996).

Segun este postulado, surge asi la oportunidad de establecer
un didlogo cultural donde se plantee una dialéctica que estreche los
lazos entre diferentes sistemas médicos utilizando como base los sis-
temas cognitivos que ya habia en un entorno sociocultural determi-
nado, siendo una opcién que puede suponer muchos beneficios para
las personas objeto de cuidados y una inigualable oportunidad tanto
de enriquecimiento cultural como de crecimiento personal. El didlo-
go cultural no sélo se establece entre diversos sistemas médicos, sino
también entre diferentes concepciones culturales, distintos valores y
creencias, es decir, entre distintos sistemas cognitivos. Pero a la vez
que surge el didlogo cultural, también aparece la posibilidad de darse
cierto nivel de conflicto cultural.

Hunter describe el conflicto cultural como el acontecimiento que
ocurre cuando se da una polarizacién entre dos grupos y las diferen-
cias se intensifican por la manera en que son percibidas. Las dificulta-
des se basan en el control de los simbolos culturales (HUNTER, 1994).

En el drea de los cuidados de salud, el conflicto se daria entre
aquellos que participan activamente en practicas de su herencia etno-
cultural, y aguellos que evolucionan y dan respuesta a los problemas de
salud por medio de la ciencia y la tecnologia actuales (SPECTOR, 2002).

El conflicto cultural forma parte de la explicacion de la preferen-
cia de un individuo por la medicina tradicional o la biomedicina. Cabe
esperar que la gente que expresa una profunda preferencia por la me-
dicina holistica tenga una actitud negativa respecto de la cultura a la
que corresponde el otro tipo de medicina. Si esas personas eligen una
medicina mds moderada y mas espiritual, seguramente haran el mis-
mo tipo de elecciones en otros contextos diferentes de la medicina,
como el régimen alimenticio o la ecologia.
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No obstante, tras la justificacion del didlogo/conflicto cultural
subyace la evidencia de que determinados valores y practicas son
facilmente transferidos de una cultura a otra, siendo los que tienen
mayor consonancia con la ideologia y los comportamientos estandar
de la cultura de acogida (LANDY, 1977).

Los planteamientos de Menéndez no son optimistas frente a la
interculturalidad, ya que parten de la base de que los sujetos pertene-
cientes a culturas diferentes desarrollan representaciones y practicas
distintas que reducen la posibilidad de una relacién complementaria.
Menéndez entiende asi las relaciones interculturales, en términos de
“malas condiciones” de comunicacién cultural, las cuales hay que mo-
dificar para posibilitar una mejor interrelacién (MENENDEZ, 2006).

Se asume que hay representaciones y practicas diferentes, espe-
cialmente entre grupos étnicos distintos respecto a toda una variedad
de procesos, y tales diferencias promueven la necesidad de cierta con-
vergencia entre las representaciones y practicas que utilizan, siendo
origen tanto de dialogo como de conflicto cultural (el racismo sigue
constituyendo un fuerte componente en las relaciones de hegemo-
nia/subalternidad que operan a nivel de dimensiones tanto sociales
como culturales).

A este respecto, Landy, aunque defendia la complementariedad,
hablaba de coexistencia marginal de roles en la atencién a la salud
(LANDY,1977) Si bien la cultura puede servir para modificar la estructu-
ra, también es cierto que la cultura puede ser un elemento que actie
para reproducir socialmente la subalternidad.

Sin embargo, Uribe considera que en realidad no se dan tantos
choques porque no hay realmente tantas personas de otras culturas
entre nosotros, ni su incorporacion ha sido tan brusca y repentina
como se hace ver (URIBE, 2006). En este sentido, se sefiala la falta de
habilidad por parte de la sociedad receptora a la hora de articular o
entender las relaciones entre diferentes modelos culturales, o entre di-
ferentes formas de pensar o hacer las cosas como elemento generador
de ciertos choques y desencuentros pero que realmente quiza no sean
tales. Ante estos planteamientos, Uribe resalta el peligro de caer en el
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extremo contrario, es decir, el culturalismo, sobredimensionando la cul-
tura, hecho que no estaria exento de efectos perversos en la sociedad.

El didlogo intercultural es uno de los mayores retos del mundo
contemporaneo: ya no se puede vivir en el aislamiento ni geogréfico
ni cultural, ni tampoco, por otro lado, se dispone todavia de suficiente
practica en el ejercicio del didlogo. Asi, en un entorno caracterizado por
las tendencias globalizadoras, la interculturalidad se vive a mitad de ca-
mino entre la oportunidad de cambio y el mantenimiento de formas cul-
turales, oscilando entre estos dos extremos en mayor o menor medida.

Atencion de salud individual, familiar y grupal. El enfoque familista de
la atencién a la salud.

Para Menéndez, la familia y el grupo doméstico son también con-
siderados como un recurso frente al proceso salud/enfermedad/aten-
cién en tanto que constituyen el lugar preferente donde acontecen la
mayor parte de los padecimientos y enfermedades, donde se inicia la
carrera del enfermo y se provee la mayor parte de la atencién y cui-
dado. Asi, la familia es entendida como una unidad tanto descriptiva
como de explicacién y accion en relacién al proceso salud/enferme-
dad/atencién (Menéndez, 1992).

En este sentido, la familia constituye una microestructura de gran
importancia en la configuracidn de representaciones y practicas de los
individuos respecto al citado proceso; su relacién con la macroestruc-
tura social ird generando cambios a todos los niveles y permitiendo la
adaptacion a las nuevas situaciones.

Aunque no es del todo acertado hablar de sistema informal de
cuidados por no ser una red bien diferenciada y estructurada que res-
ponda a una organizacién como sistema, si que se pueden incluir en
este constructo las actividades de cuidados que se llevan a cabo fuera
del sistema formal y generalmente en el dmbito familiar, bien sea de
manera directa o por terceras personas. La realidad es que cada vez se
da mas importancia a“cuidar de la familia”y se trata de destacar lo que
de positivo tiene para las personas implicadas. También existe cierta
hipocresia por parte del sistema sanitario y de servicios sociales a la
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hora de valorar el sistema informal ya que, por un lado, parece ignorar
su existencia, mientras que, por otro, se estructura cada vez mas en
funcién de éste (DEL REY, 2006).

En Europa, mas de dos tercios del cuidado recae en la familia; en
Estados Unidos las bases de datos proporcionan evidencia inequivoca
de que la familia y los amigos son las Unicas personas que proporcio-
nan cuidados en aproximadamente en las tres cuartas partes de los
hogares. La poca cobertura de los sistemas sanitarios y sociales en
los paises en vias de desarrollo como Colombia, hace pensar que en
estos paises la proporcién puede ser mayor. A esto se debe sumar la
cuestion cultural, por la que las personas entienden que cuidar a un
familiar en la casa es algo que debe hacer la familia y no el Estado. Por
otro lado, se ha sefialado que para la gran mayoria de las familias euro-
peas el cuidado residencial no es una opcioén, y que una cantidad cada
vez mayor de ellas dependeran de sus propios mecanismos de apoyo,
déndose la misma situacién en América Latina (DE LA CUESTA, 2004).

La capacitacion de los ciudadanos para controlar su propia salud,
participando en la toma de decisiones es otro punto en que debian
haberse reorientado los servicios de salud hacia la comunidad. Sin em-
bargo, esto no ha sido tarea facil, ya que a los profesionales sanitarios
les sigue costando asumir estos cambios y mantienen su adhesién a lo
curativo, vertical e individual, es decir, ideas contrarias a la promocién
de la salud. Las practicas deben orientarse hacia la mediacion en salud
de las actividades de individuos, familias y comunidades.

Participacion (participacion social)

Una de las definiciones mas conocidas en el mundo latinoameri-
cano sobre la participacion social es la de Muller en 1979, coetanea a
Alma Ata. Considerd que se trata de un proceso que permite el desar-
rollo de la poblacién incorporando su capacidad creadora, expresan-
do sus necesidades y demandas, defendiendo sus intereses, luchando
por objetivos definidos, involucrando a la comunidad en su propio
desarrollo y participando en el control compartido de las decisiones
(MULLER, 1979).

108



Puede entenderse como un mecanismo para el desarrollo y la su-
pervivencia en sociedades con altos niveles de pobreza, o bien como
un medio iddneo para orientar la transformacién social a partir de la
realidad local, con un alcance que, teéricamente va mucho mas alla de
las implicaciones en salud.

Estructuralmente la participacion social respecto del proceso sa-
lud/enfermedad/atencidn se realiza a través de microgrupos para los
cuales estas actividades son parte del conjunto de practicas y repre-
sentaciones basadas en la reciprocidad. Son parte estructural de su
desempefio como grupos. Aquellos que tienen mayor eficacia y con-
tinuidad en el tiempo, que requieren menor organizacion y recursos
son aquellos conformados en torno a padecimientos especificos por
los propios enfermos o afectados y sus familiares, como por ejemplo el
modelo de Alcohélicos anénimos (MENENDEZ, 1998). Dichos grupos
se manifiestan en la realidad como parte de la autoatencién, los gru-
pos de autoayuda, pero no han eclosionado con la suficiente intensi-
dad como para responder a las necesidades reales, reproduciendo la
subalternidad de los grupos sociales donde se encuentran.

A partir de la década de los 70 y en especial desde la Conferencia
de Alma Ata, la participacion social referida al proceso salud/enferme-
dad/atencién ha sido reconocida como una de las actividades bésicas
de las politicas de Atencién Primaria de Salud (MENENDEZ, E. 1998).
Sin embargo, nada mas terminar la conferencia de Alma Ata, ya se em-
pezaron a elaborar propuestas de signo contrario. La mas importantes,
en cierto modo negaba la vision integral de la Atencién Primaria, pro-
poniendo una alternativa selectiva que intentaba contrarrestar o casi
anular el compromiso comunitario (empoderamiento) y social, para
volver al marco biomédico (control profesional) y a las soluciones de
caracter ciertamente tecnificado.

La participacion social junto a la autoatencion, el papel de la mu-
jer, la medicina tradicional y el saber popular son reconocidas como
parte sustantiva de las acciones que pueden mejorar los principales
problemas de la salud colectiva, y en particular, de los grupos subal-
ternos (COREIL & MULL, 1990; MENENDEZ, 1998).
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Segun Foucoult, la participacién social ayuda a reproducir el
sistema dominante en su articulacién con el proceso salud/enferme-
dad/atencién estableciéndose una paradoja con respecto al objetivo
inicial que persigue el fomento de la participacion social. En uUltima
instancia, participa de un proceso donde el fin se desvirtta y perpetta
justo aquellas circunstancias y dindmicas que actian subalternizando
y aislando mas al individuo (FOUCAULT, 1977). Esta vision se explica
desde la asociacion de la participacion social a corrientes politicas y
sociales contrarias al capitalismo; si bien el desarrollo capitalista se ha
visto vinculado al desarrollo de sociedades individualistas, competi-
tivas, consumistas, pasivo/receptivas y apaticas, donde lo privado se
opone a lo publico y se desarrolla cierto escepticismo hacia las accio-
nes colectivas. Lo que se cuestiona es el alcance real del fomento de
la participacion social desde un ideario que defiende lo contrario, por
ello aduce que encierra un esquema que se reproduce y consigue lo
contrario que perseguia en origen realmente.

Autorresponsabilidad y autodeterminacién: hacia la autogestion en salud.

Las practicas de autoatencién y autocuidado representan una
alternativa a la medicalizacidon y abren otros caminos hacia un fené-
meno de mayor autogestidon de salud, caracterizada por cierta capa-
cidad de decisién auténoma por parte de las unidades domésticas
de cuidado y una relacién mas lejana a la dependencia respecto a la
cobertura sociosanitaria que provee el Estado. Por ello, la potenciaciéon
de los procesos de autoatencion y autocuidado, no sélo contribuyen
a fomentar el control del individuo sobre su propia salud y la de su
grupo doméstico, sino que, también participa de un proceso de des-
medicalizacién de muchos procesos naturales, como por ejemplo,
morir, que en las Ultimas décadas se medicalizé hasta un grado quiza
extremo. Ahora intentamos desmedicalizar aquello que en si mismo
es un proceso natural, como nacer o morir, no implicando siempre un
estatus de enfermedad, ni sentida ni reconocida.

Cuando se conceptualizé APS, existié una intencion manifiesta de
proyectar sobre las poblaciones una serie de practicas, que fuese posi-
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ble autorrealizarlas, pero procedentes de una institucion, de un modelo
biomédico que intentaba rescatar una corriente prevencionista, pero
que puede contraponerse o no ser entendido por las practicas que las
personas han aprendido y reproducido en su entorno sociocultural.

Ndcleo principal y funcién central del sistema nacional de salud.

Aungue la Atencién Primaria de salud se definié como el nucleo
principal y central de los sistemas sanitarios, sigue existiendo cierta
estigmatizacion interna de los propios servicios sanitarios frente a la
atencion especializada, identificandose una produccién social de la
diferencia entre ambos escalones asistenciales.

Reflejo del desarrollo econédmico y social.

El capitalismo y su filosofia fomentan el individualismo, la pérdi-
da de valores y se aleja de la importancia de las teorias del bienestar
y la proteccién social, incluida la atencién a la salud como estrategia
de politica social. Si bien el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud
se caracteriz6 en un principio por ser el reflejo del nivel de desarrollo
econémico y social de cada pais, encontramos muchos ejemplos de
paises altamente industrializados bajo las directrices capitalistas, don-
de se observa una clara escision entre los grupos favorecidos y des-
favorecidos, pero con una vision global de avance a nivel social, y sin
embargo, la Atencion Primaria de Salud apenas estd desarrollada en
estos contextos, reflejando evidentes incongruencias entre la realidad
y los planteamientos tedricos, como es el caso de primeras potencias
mundiales como Estados Unidos.

La consolidacion de la perspectiva neoliberal de la globalizaciéon
de la Salud ha sido negativa a efectos de las enfermedades que afec-
tan a los grupos desfavorecidos. La mercantilizacion de la salud y de
la enfermedad, con costes sanitarios cada dia mayores por la expan-
sion del mercado y las tecnologias, se ha traducido en cierto empeo-
ramiento de la salud en el mundo pobre y en consumismo tecnolégico
y sanitario en el mundo rico (PONTE, 2008).
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Primer nivel de contacto de la poblacién con los servicios de salud for-
males.

La Atencidn Primaria de Salud es la puerta de entrada al siste-
ma de salud de un pais, pero no es el primer dispositivo que se activa
ante una necesidad de salud. Es necesario abordar los fenémenos de
autoatencion, autocuidado y cuidado informal a este respecto puesto
que se trata de dispositivos que existen y precisan ser reconocidos,
sino que ejercen una clara funcién y ademas, son imprescindibles con
una adecuada articulacién para que se pueda llevar a cabo el ideario
de Atencién Primaria.

La dimension no profesionalizada de los cuidados en salud ha
sido un elemento estructural en toda sociedad. Toda iniciativa o prac-
tica de atencién de la salud fuera del ambito de la institucion biomé-
dica en las sociedades con sistemas sanitarios convencionales, se ha
caracterizado tanto por la exclusién como por la subestimacion. Con
estas practicas relativas a la salud nos referimos al cuidado de noso-
tros mismos, habitos cotidianos, ritmos de trabajo, descanso y suefio,
relaciones sociales y conductas protectoras de salud, prevencion de
afecciones y autoatencion.

La descripcion minuciosa de diferentes procesos cotidianos
refuerza la importancia dada a lo local, al poner en evidencia que la
mayoria de los padecimientos y de las “violencias” se generan, trans-
miten y ejercen no sélo dentro de los dmbitos locales, sino a partir de
las relaciones sociales establecidas con otros sujetos a nivel cotidiano,
domeéstico y microgrupal (MENENDEZ Y DI PARDO, 1998 en MENEN-
DEZ, 2002).

Ademas, la puesta en marcha de dichas practicas implica la acti-
vacién de redes familiares, sociales y grupos de autoayuda que pue-
den desarrollar mecanismos de atencién sanitaria y proteccion social
al margen de los servicios sanitarios institucionalizados. Cabe sefalar
que actualmente no se consideran modelos autoexcluyentes debido
a la complejidad que implica la salud en las sociedades contempora-
neas, de forma que se admiten sistemas de atencién en que confluyen
varias opciones (atencién alternativa, autocuidado-autoatencion,
atencion sanitaria profesional y autoayuda).
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Uno de los aspectos mas importantes que vamos a analizar en
relacion a las practicas de salud dentro del entorno doméstico es el
proceso de autoatencion, el cual es entendido también por Menéndez
como “un conjunto de actividades llevadas a cabo por los miembros de
un microgrupo en particular de tipo doméstico y se desarrollan dentro de
su red social para asegurar la reproduccion biosocial del microgrupo [...]
Cabe destacar la vision que socialmente tiene la autoatencion: se encuen-
tra totalmente estigmatizada debido a rasgos desacreditadores por parte
del modelo biomédico” (MENENDEZ, 1986).

Para Menéndez, la autoatencién esta constituida por “todas las
actividades llevadas a cabo por los miembros de un microgrupo, en parti-
cular del grupo doméstico, y desarrolladas y utilizadas al interior del mis-
mo o dentro de su red social de referencia cotidiana para poder asegurar
la produccién y reproduccién biosocial de dicho microgrupo. La autoa-
tencién implica un amplio espectro de actividades cuya unidad de accién
no es el individuo sino el microgrupo dentro del cual se llevan a cabo la
mayoria de dichas actividades.Las actividades de autoatencion referidas
al proceso salud/enfermedad/atencion refieren a todos los pasos dados
para hallar solucién provisoria o definitiva a los padecimientos y proble-
mas que afectan al estado de salud de los componentes del microgrupo
y que son ejercidas sin la inclusién de un curador profesional externo al
grupo” (MENENDEZ, 1992).

La mujer constituye estructuralmente el principal recurso para la
salud generado a nivel del grupo doméstico, y dicho recurso utiliza
como principal estrategia de accién contra la enfermedad la denomi-
nada autoatencion, la cual constituye a su vez un proceso estructural
y conforma el real primer nivel de atencién. Los servicios sanitarios y
sociosanitarios proporcionan una continuidad de las estrategias de
autoatencion, dado que la mayoria de los episodios de enfermedad y
padecimiento son atendidos por el propio grupo doméstico y su red
de relaciones (MENENDEZ, 1992).

En muchas ocasiones, los términos “autoatencién” y “autocuida-
do” tienden a confundirse por el hecho de estar intimamente relacio-
nados, pero no son sindnimos entre si, en tanto que presentan algu-
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nos rasgos diferenciadores que aluden especificamente a las practicas
en el proceso de busqueda de salud. Definimos a continuacién el au-
tocuidado para poder relacionar ambos conceptos.

Para Dorotea Orem, impulsora de la Teoria del Déficit de Autocui-
dado, el autocuidado es una accién adquirida, es decir, aprendida por
una persona en un contexto sociocultural. La persona inicia una accién
de manera voluntaria, deliberadamente, con el objetivo de mantener
su vida, su salud y su bienestar o el de las personas bajo su respon-
sabilidad. Esta accién emana de una exigencia, ya sea sentida por la
persona u observada por otra, siendo necesario su compromiso. La ap-
titud de la persona para comprometerse en el autocuidado depende
de sus capacidades activas, su edad, su etapa de desarrollo, su estado
de salud, su experiencia, sus recursos intelectuales, sus intereses y sus
motivaciones. La imposiblidad de ejercer el autocuidado esta unida a
la incapacidad de decidir, emprender o efectuar una accion personal.
En consecuencia, la incapacidad de la persona para satisfacer su ne-
cesidad de autocuidado puede engendrar un estado de dependencia
social (OREM, 1991)

Segun Fajardo y German, “los cuidados son actividades que se lle-
van a cabo para cubrir las necesidades de la vida cotidiana de las perso-
nas, y cuando éstas las realiza la propia persona, se denominan autocui-
dados” (FAJARDO TRASOBARES, 2004).

Esta vision sobre el autocuidado, aunque alude al cuidado no
profesional, se circunscribe al ambito de la atencién profesional de la
salud, donde no se aprecia el matiz que distingue Haro a continuacion,
haciendo Unicamente referencia a la naturaleza de proyeccion propia
de las practicas de salud.

Para Haro Encinas, “el concepto de autocuidado, bien pudiera
considerarse casi un sinénimo del término de autoatencion, ya que am-
bos expresan prdcticas endégenas de salud que son ejercidas de manera
informal generalmente en el mismo domicilio; sin embargo, la existencia
de estos dos términos bien puede servirnos para diferenciar el dmbito
difuso en que se concretan estas prdcticas, que incluyen acciones centra-
das tanto en el individuo como en el grupo doméstico, pero que no son
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aisladas ni auténomas puesto que estdn inscritas en un marco sociocul-
tural. [..] Autocuidado denota las prdcticas centradas en aspectos pre-
ventivos o de promocién de la salud, que son generalmente cotidianos, y
que suelen estar centradas en los individuos o el grupo doméstico; mien-
tras que lo que consideramos casi su sinénimo, la autoatencién de salud,
parece ser un término mds propio para referirse a las prdcticas relativas
a los episodios de enfermedad o cualquier tipo de sufrimiento, que tien-
den a activar respuestas colectivas y servird para ubicar las relaciones en
que se inscriban estas prdcticas, que abarcan tanto el grupo doméstico
como las redes sociales” . Este autor también alude al término “cuidado
lego” como aquel que incluye todas las actividades relacionadas con
la salud y su asistencia que no son efectuadas por profesionales y
que por tanto, difieren tanto de la atencién médica como de las for-
mas alternativas. El “cuidado lego” comprende por tanto un nivel de
autocuidado, es mediado por factores socioculturales, ocurre a nivel
domeéstico y activa las redes sociales informales como recurso (HARO
ENCINAS, 2000).

El autocuidado no sélo abarca las dimensiones de la propia
autoatencion sino que a su vez también comprende la denominada
“agencia de asistencia a dependientes’, segun la cual, el agente de au-
tocuidado se ocupa de la asistencia a niflos os adultos dependientes
(MARRINERTOMEY, 1994).

Las categorias de la dependencia ya fueron tenidas en cuenta
por Orem a la hora de establecer los principales conceptos de su teo-
ria aludiendo al origen de la actividad de cuidar, enfocada en su origen
hacia el “otro”, y anadiendo también la orientacién al “si mismo”, sus-
tentando a su vez dicha teoria con planteamientos basados principal-
mente en un sistema de apoyo educativo y, secundariamente, en los
aspectos curativos. Por este motivo, es el modelo conceptual idéneo
para el entorno de las personas que viven en la comunidad, fuera de
la institucidn sanitaria.

Los cuidados son acciones que cada persona, llegado el mo-
mento de su desarrollo, se proporciona a si misma en forma de au-
tocuidados o que ofrece a sus allegados en forma de cuidado depen-
diente, entendiendo como tal “la prdctica de actividades que personas
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responsables maduras y en proceso de maduracion inician y ejecutan en
beneficio de personas socialmente dependientes durante cierto tiempo o,
de manera continuada, para mantener su vida y contribuir a su salud y
bienestar” (MARRINERTOMEY, 1994).

En este sentido, podriamos entender la autoatencién como un
primer nivel de asistencia a los problemas y padecimientos de salud
que abarca, desde su dmbito preventivo, al autocuidado, y desde un
dmbito mas terapéutico cuando se rompe el bienestar de la persona 'y
del grupo, la autoatencién en si.

La autoatencion entendida asi, supone un proceso de sintesis
continuo que opera en el interior del microgrupo, donde se potencia
la inclusién de nuevas técnicas, productos y creencias que se integran
al saber existente, y que componen un proceso en transformacién
constante, ya que el saber de los conjuntos sociales no es algo prefija-
do culturalmente.

Para Menéndez, la autoatencién abarca al autocuidado y los gru-
pos de autoayuda, conformdndose como una especie de instrumento
que opera dentro de las relaciones de hegemonia (Modelo Médico
Hegemonico) / subalternidad (autoatencién), aun existiendo eficacia
demostrada sobre la capacidad que el proceso de autoatencién tiene
para intervenir respecto de los padecimientos dominantes y también
sobre la prevenciéon y control de las enfermedades crénicas.

Dentro de la vida cotidiana y diaria, cobran una importancia fun-
damental los autocuidados que llevan a cabo las personas a partir de
que alcanzan un determinado nivel de desarrollo y que, sin embargo,
durante los primeros afios de vida, en la vejez y cuando se padece al-
guna discapacidad o enfermedad, especialmente si ésta es cronica, se
necesita ayuda para la realizacién de los propios cuidados.

Parece bastante contradictorio el hecho de que la familia y, espe-
cialmente la mujer, por un lado sean considerados como un recurso en
la atencion a la salud, y que por otro se mantenga una continua critica
hacia el autocuidado, suscitada por la eterna confrontaciéon hegemo-
nia/subalternidad.

Menéndez considera que “la actividad clinica del Modelo Médico
Hegem©nico se caracteriza por una continua critica al autocuidado, por
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una suerte de tension entre la presencia inevitable de prdcticas de au-
toatencion y la necesidad de medicalizar el proceso salud/enfermedad/
atencion, lo cual en los hechos supone un rechazo o por lo menos estig-
matizacién” (MENENDEZ, 1992).

No obstante, Menéndez va mas alla del planteamiento del fe-
némeno de la autoatencion, llegando a presentarlo como un sistema
auténomo, que se extralimita al microgrupo y que constituye una al-
ternativa en la atencién a la salud, existiendo implicaciones de orden
sanitario, politico, social, cultural, econémico, etc. Dichos matices de
la autoatencién son realmente significativos si contextualizamos este
discurso en América Latina, haciendo especial hincapié en los grupos
de ayuda mutua y en la participacién social en salud.

Para analizar la necesidad del cuidado doméstico y sus repercu-
siones en la familia, definiremos también el cuidado informal, que res-
ponde a la“prestacion de cuidados a personas dependientes por parte de
familiares, amigos y otras personas que no reciben retribucién econémica
por la ayuda que ofrecen [...] El cuidado informal se caracteriza porque
generalmente es gratuito, se realiza en el dmbito privado y nuestra so-
ciedad lo asume como una extension de las tareas domésticas * (GARCIA
CALVENTE, 2004). Son los miembros de la familia los que con mayor
frecuencia prestan este tipo de cuidado.

El cuidado informal se esconde en el mundo de lo doméstico, lo
que le hace compartir algunos rasgos importantes como parte del tra-
bajo del hogar, resaltando casi siempre la caracteristica de la ausencia
de remuneracién. Hasta ahora, las tareas de cuidado realizadas en el
ambito doméstico no eran intercambiables en el mercado por bienes
y servicios, tal y como afirmaba Durén, de manera que siempre han
constituido un trabajo no monetarizado (Duran,1993). El cuidado que
proporciona la mujer ha sido definido como informal; éste ocurre en
el entorno doméstico, privado de cualquier marco juridico ni politico,
que promueve modelos de realidad que no se abandonan, tampoco
son secretos ni opuestos a los modelos culturales dominantes articu-
lados normalmente por el hombre en la escena publica (Shepherd
McClain,1989)
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No obstante, con la incorporacién de la mujer al mercado laboral,
se estd empezando a monetarizar dicha actividad, y a estimar costes
y beneficios asociados al cuidado informal, de manera que se acaba
incurriendo inconscientemente en acentuar desigualdades en los cui-
dados de salud.

Esta situacion empieza a transformarse en la actualidad, dejando
de suponer un obstaculo en relacién a la valoracién del sistema infor-
mal, e incluso, para su propia visualizacién como sistema de atencién
a la salud. A su vez, las circunstancias actuales del cuidado en los en-
tornos domésticos genera cierta problematica a la hora de establecer
las categorias “formal” e “informal”. El cuidado informal se corresponde
normalmente con cuidado familiar, no familiar y no retribuido. El cui-
dado formal es el profesionalizado y dispensado institucionalmente.
Asi, con tal delimitacién conceptual, resulta dificil etiquetar el cuidado
que se provee en el hogar por parte de un cuidador no familiar, retri-
buido, pero no regulado institucionalmente. Este aspecto acentta aun
mas la situacién de liminaridad en que se encuentran.

Existen desigualdades en los cuidados de salud en tanto que
existen costes y beneficios asociados; dependiendo de las circuns-
tancias de quienes proveen y quienes son los receptores de cuidados,
también determina quién queda sin asistencia (LA PARRA, 2002). De
alguna manera, podemos decir que existen variables injustas que inci-
den en la provisién y en la recepcion de cuidados de salud.

El caracter de cotidianeidad que rodea a lo informal y doméstico,
convierten a los cuidados informales en algo relativamente normal en
tanto que las actividades forman parte de la dindmica diaria familiar.

“El espacio doméstico confiere otra importante caracteristica a la
prestacion de atencién informal: es el dmbito de lo privado, construido so-
bre la base de las relaciones afectivas y de parentesco entre los miembros
de una red social primaria [...] El cuidado informal a la salud se desarrolla
“de puertas adentro’] y este hecho lo torna mds invisible atin a los ojos del
cuerpo social y, en especial, para los profesionales de los servicios sociales
que ejercen sus funciones en el espacio de lo ptiblico” (DURAN, 1988).
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Durdan incluye todas las acciones de cuidados que se llevan a
cabo en el hogar por familiares y no familiares, ya sean retribuidos o
no, en lo que denomina como sistema doméstico (DURAN,1999).

La investigacién en ciencias sociales suele olvidar las tareas domés-
ticas y los cuidados informales, marcando aiin mas su caracter de invisi-
bilidad y su ausencia en los modelos explicativos de la realidad (La Parra,
2002). Pertenecen a ese grupo de actos sociales que, por ser tan cotidia-
nos, corrientes y asumidos, no suelen despertar gran interés en la comu-
nidad cientifica ni tienen gran impacto en los medios de comunicacién.

Esa invisibilidad del entorno doméstico ha hecho que todo el
apoyo informal de cuidados se diluya bajo la rubrica del “cuidado co-
munitario”, aspecto que segun Shiller, responde a un largo proceso
de hegemonia-subalternidad donde sigue sin reconocerse el soporte
del cuidado informal, manteniéndose, asi, las estructuras dominantes
(SCHILLER, 1993).

Las corrientes de estudio sobre los cuidados informales han es-
tado influenciadas por ciertas caracteristicas ideoldgicas de corte
feminista, de forma que, segun Williams y Camps, en los afos 70 se
comenzé a reivindicar el cuidado como trabajo oprimido, en los 80 se
evoluciond hacia el significado del cuidado para la identidad de la mu-
jery enlos 90, el concepto del cuidado informal apunta a dos direccio-
nes distintas: elparadigma de la diferencia (segun relaciones de poder) y
el paradigma universalista (supone un intento de resolver las tensiones
entre la ética del cuidado y la ética de la justicia, situando al cuidado
como un concepto politico y moral) (WILLIAMS, 2001; CAMPS, 1998)

Entre otras, la Antropologia de la Medicina ha tomado diversas
explicaciones de las corrientes del funcionalismo en Antropologia So-
cial para demostrar que las creencias y practicas de los diferentes sis-
temas médicos cubren necesidades individuales, sociales y culturales,
contribuyendo a la cohesidn social.

Precisamente el aumento de la cohesién social es uno de los bene-
ficios que argumenta Victor Turner de algunas practicas de atencion a
la salud, asi como la consecucién de una reintegracion de los enfermos
dentro de los grupos sociales de pertenencia (TURNER, 1995; 1969).
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Kleinman destacé la existencia de un sector “popular” en los sis-
temas médicos plurales que contrasta con los sectores folk y profesio-
nal, el cual ha ido adquiriendo gran valor en la literatura de la Antro-
pologia de la Medicina (KLEINMAN,1980). Tanto en Taiwdn como en
EE.UU, Kleinman comprobé que aproximadamente entre un 70-90%
de todos los episodios de enfermedad han sido gestionados dentro
del sector “popular’, alcanzando el 100% de los casos cuando se trata-
ba de la atencién a una persona mayor. Asi, Kleinman sefala la autoa-
tenciéon como el recurso inicial mas usado en la atencién ala saludy en
los procesos de busqueda de salud (KLEINMAN, 1980).

A su vez, Charles y De Maio configuraron en 1993 un modelo de
participacion informal, el cual era representado como un cubo tridi-
mensional cuyas variables son: contextos-dominios, funciones y nive-
les de participacién. Este modelo destaca la contribucién que tanto
los individuos como los responsables de las politicas de salud pueden
alcanzar en los distintos niveles de participacién (consulta, asociacion
y control informal), asi como en sus areas de aplicacién: tratamiento,
organizacion de los servicios y niveles mayores (CHARLES, 1993).

Por otro lado, segun los estudios de Finerman, los cuidados que
se ofrecen a la persona enferma por parte de los profesionales sanita-
rios se dan en lugares publicos e impersonales, delegando la respon-
sabilidad del tratamiento al resto de miembros del equipo, a la familia
del enfermo o a los propios pacientes. Sin embargo, la mujer cuidado-
ra personalmente prepara y administra sus remedios, provee un cuida-
do personal, en un entorno privado, brindando un soporte emocional
al conjunto de la familia (FINERMAN, 1989).

Incluso Rosaldo analizé las asimetrias que acabamos de senalar,
indicando que existe “una contraposicion universal y estructural entre
la actividad publica y la doméstica’; cuyas consecuencias se proyectan a
nivel de estatus social de la mujer (ROSALDO, 1985).

Algunos autores como Cantor, distinguen un nivel de estructuras
intermedias, situadas entre lo formal y lo informal, al que denominan
nivel “quasi-formal” , donde estan contempladas estas formas de or-
ganizacion de la sociedad civil para prestar atencién a sus miembros
(CANTOR,1991).
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En dicha area intermedia se interrelaciona el sistema formal de
cuidados con el sistema informal. Ambos sistemas no funcionan de
manera independiente, sino que existen multiples areas de confluen-
cia. Es precisamente en esta interrelacion donde radica el principal in-
terés del estudio de muchos investigadores sobre la atencién de salud
prestada por las redes informales desde la dptica de los profesionales
que trabajan en los servicios sociales o sanitarios.

La red social de la que dispone una persona influye positivamen-
te en su salud. Por una parte, proporciona comportamientos saluda-
bles y ofrece ayuda concreta cuando sus integrantes la necesitan vy,
por otra parte, el sentimiento de pertenencia a los grupos afianza la
autoestima, la percepcion de bienestar y la capacidad de respuesta a
las adversidades. Desde esta realidad, el sistema informal de cuidados
y las redes sociales deben ser reconocidos como un recurso importan-
te por su contribucién a la mejora de la salud de las personas y de los
grupos a través del apoyo mutuo (DEL REY, 2006).

Dentro de esa red social deben cobrar especial relevancia los re-
cursos comunitarios, los cuales han sido especialmente desarrollados
en entornos donde se sigue un paradigma de descentralizacién real
de servicios sociosanitarios, aspecto que debe ser potenciado en Es-
pafa siguiendo el ejemplo de otros paises europeos.

Atencion de salud donde la poblacién vive, trabaja y se desarrolla.

Uno de los principales valores que presenta la Atencién Prima-
ria es ser capaz de llevar la atencién a la salud donde la poblacién lo
necesita, y claro ejemplo de ello es la atencién domiciliaria y la com-
binacion de distintos dispositivos sociosanitarios para evitar la insti-
tucionalizacion siempre que sea posible. Es un claro alcance y un lo-
gro el haber establecido una red de atencién donde las personas lo
necesitan, aunque también podemos identificar limitaciones, no a
nivel domiciliario de aquellas personas con un determinado nivel de
dependencia, sino en la poblacién joven, con otros factores de riesgo
y necesidades de salud diferentes, tales como los entornos escolares
o laborales. Si bien la enfermera escolar perteneciente al Equipo de
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Atencidn Primaria es una figura desarrollada en muchos paises del
mundo, aun es una realidad por conquistar en muchos otros. De la
misma forma, la prevencion y control de los riesgos laborales justo en
los entornos donde se manifiestan, han pasado a ser derivados desde
la Atencidon Primaria de Salud hacia servicios privatizados, afectando
en gran medida a los objetivos preventivos que realmente se necesi-
tan alcanzar o a las estrategias que se llevan a cabo, mediatizadas por
la mercantilizacion de la salud.

Establece las bases de un proceso permanente de asistencia sanitaria

La Atencién Primaria de Salud se basa en la atenciéon longitudinal
alolargo de toda la vida del individuo, a través de todas las etapas del
ciclo vital, con un claro caracter de continuidad. Este elemento con-
ceptual ha podido desarrollarse tal y como se establecié en un prin-
cipio, aunque s6lo hemos podido observarlo mayoritariamente en la
atencién a la ancianidad, dado lo reciente del recorrido de Atencién
Primaria. Al igual que hemos sefalado en el caso anterior, el segui-
miento de las poblaciones jévenes, con menores niveles de patologia
crénica pero con presencia de muchos factores de riesgo de otro tipo,
sobre todo asociados a estilos de vida y factores sociales, es el pun-
to en el que podemos identificar un déficit respecto al seguimiento
longitudinal. Mientras que en la infancia y la ancianidad, la poblacion
acude y demanda los servicios de Atencion Primaria con caracter de
integraciéon (promocioén, prevencidn, curaciéon y rehabilitacién), du-
rante la juventud, los individuos responden mayoritariamente ante
necesidades de tipo curativo y con caracter puntual. La lectura que ex-
traemos de esta panoramica identifica claramente ciertas debilidades
en el enfoque desarrollado hacia poblaciones jévenes desde el sector
de Atencién Primaria de Salud.

Una vez mas se establecen las dicotomias entre Atencién Prima-
ria y Atencién Especializada en la linea de la continuidad/discontinui-
dad que claramente representan cada una de ellas.
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Perspectivas de futuro de la Atencion Primaria ;caminamos ha-
cia la salud perfecta?

Hasta ahora hemos hablado de la influencia de las relaciones so-
ciales, la mente y las cosmovisiones en el proceso salud-enfermedad,
apreciando que el factor humano y los valores pueden ser un motor de
busqueda de nuevas formas de vida y experiencias que aspiren inten-
samente a la salud. La sociedad contemporanea podria reconvertir sus
aspectos negativos a efectos de salud si se transformara en base a un
proceso de avance hacia los valores humanos realmente saludables.
Si se avanzara en humanizacién en vez de en tecnificacion, se iria en
consecuencia con la creciente necesidad y busqueda de salud de las
sociedades actuales.

Seguimos intentando navegar entre la salud para vivir, y vivir
para estar sano, entre la biologia como el origen de las enfermedades
y los comportamientos que también lo son, bajo un paradigma en el
que la idea de salud normaliza medicalizando la vida (SFEZ, 2008)

Con la medicalizacién, las nuevas tecnologias también se con-
vierten en herramientas para ejercer cierta obsesion por lo saludable
(SIBILIA, 2005); las TIC's colaboran en este sentido en la busqueda de
la salud por una necesidad de identificaciéon y reconocimiento social
que excede lo estrictamente sanitario, configurdndose un verdadero
mercado de lo saludable. Asi, la salud pasa a ser un bien de consumo,
una manera de establecer una imagen normalizada de los canones de
lo aceptable y una estrategia para luchar contra el paso del tiempo.

El tiempo, entendido como signo de envejecimiento, puede vi-
venciarse de distintas maneras y no solamente en sentido lineal, sino
de otras formas que se orientan hacia la expansion, espaciacion, re-
duccién... Estas otras formas de considerar el tiempo afectan a la sa-
lud. La creencia en un tiempo lineal subyace a los presupuestos que
tenemos sobre la salud y la enfermedad, sobre la vida y la muerte. De-
bemos revisar la idea que tenemos de salud y de enfermedad porque
estan ligadas a la idea que tenemos del tiempo. Claro ejemplo de ello
es la concepcidn del continuo salud/enfermedad/atencion.
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Hay una lucha acelerada con el tiempo que aparentemente se
pierde, que parece escaparse, pero realmente el tiempo nunca puede
perderse ya que va intimamente unido a los acontecimientos vividos,
a las experiencias y vivencias, como la del sufrimiento en tanto que
representa una experiencia vital en este proceso salud-enfermedad.
No puede perderse el sufrimiento como no puede disiparse el tiempo.

La vejez conlleva esa lucha contra el ritmo orgénico del propio
cuerpo, contra el ritmo de la propia naturaleza. Al vivenciar un tiempo
que siempre vuelve, como en el Mito del eterno retorno, se concede una
oportunidad a la expresién, ala creacion, a la vision de un tiempo no li-
neal que se percibe como una oportunidad de crecimiento y autorrea-
lizacion, no como un devenir abocado a la pérdida en su mas amplio
sentido (ELIADE, 1972). Es un tiempo que favorece la armonizacion
con el ritmo propio y por ello favorece la salud. Esta regeneracién pro-
viene de una toma de conciencia de la relatividad del tiempo, liberan-
dose éste de su linealidad exclusiva. Tal vez aqui radica el sentido del
ocio en nuestra civilizacién, concepto surgido a raiz de la revolucién
industrial y ligado al tiempo libre al margen de la actividad laboral. La
modernizacion, en este sentido, se extiende por todo el planeta con-
quistando otras culturas. A su vez, crece cualitativamente invadiendo
todas las esferas de la vida cotidiana, como por ejemplo, la salud y la
educacién, que desde la antigliedad requerian una mayor implicacién
humana. Estas dejan de ser terrenos especificamente humanos para
reducirse a factores cientifico-técnicos, lo que significa reducirlas a sus
aspectos formales y mensurables ignorando los aspectos inconscien-
tes pero reales. Actualmente, la enfermedad estd tomando un cariz de
peligrosidad a nivel social, psiquico y convivencial que afecta en gran
medida a la vida diaria.

Esta relacién entre el tiempo, el envejecimiento y la concepcion
de la salud nos permite analizar cémo va disminuyendo progresiva-
mente el grado de bienestar general de la sociedad, cémo la salud de
las personas va “enfermando’, y como la persona va quedando al mar-
gen de su propio proceso de enfermar, perdiéndose asi la esencia de
los cuidados, e incluso, la dignidad en el proceso de morir.
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En este sentido, si analizamos cémo una determinada concep-
cién de la realidad genera males que se manifiestan a nivel organico,
los remedios adecuados no se sittan en la mejora de técnicas aplica-
das o en la elaboracién de un nuevo medicamento, sino en el cambio
de concepcion de esta realidad.

Observar con precision el campo de las emociones, las aspiracio-
nes humanas, que contribuyen también a enfermar o a sanar es real-
mente dificil aunque igualmente necesario. Dificil también es precisar
una observacion del subconsciente colectivo o individual, generado-
res a su vez, de enfermedad o de salud. Asi, la vulnerabilidad o el esta-
do emocional pueden jugar en papel decisivo para el restablecimiento
del bienestar, siendo muy caracteristico que ambos aspectos se identi-
fican muy negativamente en la ancianidad de hoy.

Es en la mente de la persona donde se originan la mayoria de
las enfermedades, pero el modelo lineal biomédico fracasa ante esto,
siendo cada vez mas baja la calidad de la salud de la poblacién anciana
y muy elevado el coste del mantenimiento. Haber perdido de vista la
problematica del enfermo, tanto fisica, como emocional o familiar, es
perder el sentido fundamental de un conocimiento de caracter esen-
cialmente humano y una consecuencia directa de la ciencia reduccio-
nista aplicada a la Medicina. Segun este modelo, el cuerpo con sin-
tomas fisioldgicos se separa de la mente, con sintomas psicoldgicos,
siendo profesionales diferentes los indicados para atender segun qué
afecciones. Por otro lado, el organismo se disocia de su contexto social,
familiar o medioambiental. A su vez, este modelo separa el dolor del
estado emocional de la persona. Por ultimo, también se disocia la en-
fermedad del sentido de la vida (VICENS, 1995).

En las patologias sociales se hace evidente el significado del pa-
pel humano y es en el terreno de la Salud Publica donde se observa
mejor este factor, teniendo una estrecha relacién con la concepcion
de la vida y la conciencia colectiva.

Segun L.Dossey, la salud y la enfermedad humanas nacen em-
parejadas con la propia percepcidon del tiempo. (DOSSEY, 1982 en
VICENS, 1995). Entonces, cabe cuestionarse si caemos enfermos soélo

125



por ajustarnos a una idea estrictamente lineal del tiempo y por tanto,
se asocia la vejez a la enfermedad sélo por una concepcién estructu-
ral de la vida. En la actualidad, las enfermedades se dan en el medio
ambiente social, ecolégico, psicolégico y probablemente en la crisis
antropolégica del hombre moderno. Aunque se identifica la veloci-
dad con progreso, este hecho conlleva un proceso de degradacion, de
alienacién personal propia de la era industrial, que contintia creciendo
con la tecnologia.

Las enfermedades crénicas y degenerativas hacen palidecer los
éxitos de la Medicina, asi como las enfermedades sociales (violencia,
terrorismo, drogadiccién y marginacién). Las inquietudes han pasado
a ser basicas para mucha gente que tiene la intuicién o el convenci-
miento de que gozar de buena salud depende de cémo se vive y del
conocimiento del si mismo.

Sobre esta realidad de la cronicidad y la dependencia, debemos
pensar en la importancia que reside en las formas de autoatencion y
autocuidado. Las perspectivas de futuro de los cuidados informales y
la autoatencién deben aludir a diferentes aspectos: por un lado, la me-
jora de los vinculos entre el sector formal e informal de cuidados como
base para el desarrollo de politicas publicas mas eficientes (valorar la
importancia y alcance real del cuidado informal en su dimensién eco-
némica); y, por otro lado, la normalizacion del sector de los cuidados
informales y la formacion necesaria, al igual que reformar y reorientar
las politicas de autoatencién hacia una verdadera y real coordinacién
sociosanitaria en la provision de servicios.

Es necesario reconocer el valor y la necesidad de la existencia de
las practicas de autoatencidn, desterrando estigmatizaciones y reco-
nociendo la aportacion que ejercen al operar en todos los grupos so-
ciales, siendo la primera respuesta de atencién a la salud y formando
parte de la estructura que necesita la Biomedicina para dar sus pro-
pias respuestas basadas en la promocién y prevencion. No se puede
negar aquello que resulta no sélo necesario, sino una de las principa-
les bases del modelo de Atencién Primaria de Salud.

Si bien la Atencién Primaria de Salud ha constituido un reto por
si misma al ser un planteamiento que surge con elementos concep-
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tuales que en muchas ocasiones, como hemos plasmado en el analisis
critico del apartado anterior, van en contra del propio modelo que lo
amparaba, esto le otorga un valor intrinseco por si misma, y se puede
reconocer como un éxito sélo el hecho de haberse convertido en una
realidad. Sin embargo, la Atencién Primaria de Salud no ha llevado
a cabo de forma completa y real la conquista social para la que fue
creada, siendo necesario plantearse muchos aspectos que hasta ahora
habian pasado inadvertidos para poder disefiar métodos de interven-
cién realmente eficaces y valiosos para la poblacién, asi como tam-
bién, modificar algunos de los que se han llevado a cabo.

Actuar sobre causas no sélo sanitarias, sino sociales, econémicas
y politicas, subyacentes a la mala salud es uno de los lemas rescatados
30 afnos después de la celebracidon de Alma Ata (CHAN, 2008). En esta
linea, la OMS publicé en 2008 su Informe sobre la salud en el mundo,
donde, tras hacer un balance sobre los logros alcanzados y las areas de
necesaria intervencion para la mejora, identifico cuatro grandes lineas
prioritarias para continuar con la reforma de Atencién Primaria, tales
como la cobertura asistencial, la prestacion de servicios, las politicas
publicas y el liderazgo. La OMS se centra en la defensa de la equidad
de los grupos mas desfavorecidos y vulnerables, teniendo por objetivo
el poder dotar a las personas de capacidad para sobrevivir y especial-
mente, desplegar todo su potencial humano, manteniendo el ideario
de Alma Ata sobre equidad, solidaridad y justicia social (OMS, 2008).

La recuperacion del reto de “Salud para todos en el afio 2000” es
una tarea de gran envergadura, que precisa de un diagndstico social.
Es necesario entender la salud en su verdadera dimensién holistica e
integradora, en una nueva perspectiva epistemoldgica que la libere
de las servidumbres del pensamiento neoliberal, como las iniciativas
marcadas por el enfoque biopsicosocial, la perspectiva comunitaria e
integral, la ecosalud o la antropologia de la salud. Con ello, defende-
mos el pluralismo asistencial, radicalmente opuesto al Modelo Médico
Hegemonico, segun el cual, debe permitirse y legitimarse el desarrollo
de otras formas paralelas, alternativas o complementarias de atencién a
la salud de demostrada eficacia, especialmente, simbdlica. Es necesario
dejar de identificar el avance en la salud desde los descubrimientos de
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la investigacién biomédica, sino plantearlo también desde la expansién
de otras practicas de salud surgidas desde el interior de determinados
conjuntos sociales para asegurar la atencién de sus padecimientos.

La reorientaciéon biomédica es un factor decisivo para enfrentar-
se a las limitaciones de la biomedicina ante nuevas necesidades de
salud que no se resuelven bajo el paradigma curativo, que aun sigue
subyaciendo en las expectativas de la Atencion Primaria. Para ello, hay
que entender los padecimientos y resulta necesaria una reflexion mas
alléd de lo biomédico y de la salud, que permita replantear nuestros
idearios y nuestras practicas de salud en un mundo cada vez mas glo-
balizado e interdependiente.

El nuevo contexto mundial hace que cambien las necesidades
de salud de la poblacién, por lo que resulta necesario adaptar los ser-
vicios y sistemas de salud para que puedan dar respuestas adecuadas
a esas nuevas necesidades (MACINKO, MONTENEGRO, NEBOT, ETIEN-
NE& Grupo de Trabajo de Atencién Primaria de Salud de la Organiza-
cién Panamericana de Salud, 2007).

Los problemas de salud estan estrechamente ligados a los pro-
blemas sociales, sobrepasando sus componentes econémicos y politi-
cos, alcanzando dmbitos como la cultura, la filosofia, la ética y los valo-
res. Reconocer la diversidad y la multicausalidad de los problemas de
salud, asi como las distintas formas de acercarnos a ellos superando la
hegemonia/subalternidad que establece la Biomedicina, presente por
supuesto en los servicios de Atencién Primaria de Salud, son algunos
puntos de necesaria interiorizacién y modificacion si realmente quere-
mos intentar mejorar la salud de las poblaciones. Se trata, en definiti-
va, de elegir una nueva orientacién en el camino que comenzamos a
recorrer en Alma Ata.
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PARTE 2

CUIDADO, DISPOSITIVOS E SUAS
INTERRELACOES



CAPITULO 5

O CUIDADO AOS USUARIOS DE DROGAS NA
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE E O APOIO MATRICIAL

Milena Lima de Paula
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

Na busca da oferta de um cuidado integral ao usuario do sistema
de saude brasileiro, faz-se necessario discutir a necessidade de apro-
ximacao da salde mental a atencao primaria a saude, desse modo, o
abuso de crack se apresenta como uma problematica que também
compete ao primeiro nivel de atencdo a saude.

No ambito politico, a politica do Ministério da Saude para aten-
cdo integral aos usudrios de drogas, bem como a Politica de Atencao
Basica, orienta que a Atengao Primaria a Saude (APS) faz parte da rede
de atencgdo ao usuario de drogas, assim, pode ofertar servigos de pre-
vencao, promocao e cuidados, numa perspectiva comunitdria e articu-
lada com outros setores existentes no territério (BRASIL, 2003).

No atual desenho de politicas de atencado a saude, a APS ndo deve
funcionar apenas como porta de entrada, deve mediar o percurso do
usudrio pelos demais servicos. Diante das transformac¢des da modela-
gem tecnicoassistencial implementadas recentemente, a APS amplia
sua relevancia na gestdo do cuidado de todos os usuarios que ocupam
os territorios de referéncia das equipes (SANTOS; FERLA, 2017)

Dessa maneira, a Atencdo Primaria a Saude pode realizar ofertas
de cuidados para usudrios funcionais, identificar sujeitos que utilizam
drogas de forma abusiva e articular-se as equipes do Centro de Aten-
¢&o Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPS AD), para proposta de
abordagens relacionadas a acdes de reducédo de dados ou ofertas de
cuidados (BRASIL, 2010)
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A Politica Nacional de Atencao Basica incluiu, por meio da Portaria
n°. 2.488, de 21 de outubro de 2011, préticas de reducdo de danos
dentre o conjunto de a¢des que podem ser desenvolvidas pela APS.
Embora a estratégia de Reducao de Danos néo se restrinja a questdes
relacionadas ao uso de drogas, sabe-se que é tradicionalmente utili-
zada nas praticas de cuidado relacionadas a usudarios. Dessa forma, a
reducdo de danos pode ser desenvolvida na Atencdo Primaria como
estratégia para reduzir danos de Sindrome da Imunodeficiéncia Ad-
quirida (HIV) e Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) em usua-
rios de drogas, mas também devem abranger acées voltadas para a
prevencao dos danos, antes que eles acontecam (BRASIL, 2011).

A reducédo de danos pode ser entendida como uma forma de
abordagem aos usudrios de drogas, nessa perspectiva, o foco do pro-
blema passa a ser o direito a satide de todos e a liberdade individual
do usuario que nado deseja ou ndo consegue interromper o uso, em
vez da erradicacdo e da abstinéncia. Nesse contexto, o objetivo dessa
estratégia ndo é a abstinéncia, embora nao se oponha a ela, mas sim
diminuir os riscos relacionados ao uso de drogas (MACHADO; BOARI-
NI, 2013).

A Atencao Primdria a Saude, portanto, possui importante papel
no que se refere ao cuidado direcionado ao usuario de drogas, haja
vista que este nivel de atencdo deve garantir o acesso e o acolhimento
de usuarios e seus familiares aos servicos de satide, pois se trata de um
servigo que deve ser resolutivo. Atualmente, a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) é o servico que desenvolve praticas em Atencédo Primaria
a Saude (SANTOS; OLIVEIRA, 2013).

Aliteratura, contudo, apontaa escassezou auséncia de praticas di-
recionadas aos usudrios de drogas na APS. Desse modo, as intervengdes
limitam-se a encaminhamentos a servicos especializados como o Cen-
tro de Atencéo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPSad) ou de in-
ternacdo (COELHO; SOARES, 2014).

Nesse cenario, o apoio matricial poderia ser um importante re-
curso para ampliar as praticas voltadas aos usuarios de drogas na APS.
Hirdes et al. (2015) ao analisarem diversos estudos sobre o assunto,
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discutem que essa ferramenta poderia contribuir bastante para o cui-
dado ao usuério de drogas na APS, no entanto a maioria dos estudos
publicados aborda o AM na perspectiva da saude mental, assim os
autores identificam uma lacuna no que tange a pesquisas especificas
sobre o AM no que se refere ao usudrio de drogas.

O apoio matricial consiste em um modo de organizar o trabalho
interprofissional e um arranjo organizacional a partir do qual se traba-
Iha a funcao apoio. Dentre as diretrizes que permeiam o AM estdo: a |6-
gica do apoio e da cogestdo nas relagdes interprofissionais; a interdis-
ciplinaridade e a cogestédo no cuidado em saude (HIRDES et al., 2015).

O AM nao deve ser visto como um “encaminhamento ao especia-
lista", uma vez que por meio de tais recursos deve haver uma interlo-
cucao entre as equipes de APS e Saude Mental no sentido de propor-
cionar um cuidado resolutivo em salide mental na APS, desse modo
muitos usudrios sequer precisariam chegar aos espacos de servicos
especializados, como os CAPS (MACHADO; CAMATTA, 2013).

O AM se apresenta, assim, como uma importante ferramenta
de articulagdo entre saide mental e APS, uma vez que possibilita um
suporte especializado as equipes de ESF na APS no que se refere ao
atendimento de pessoas em sofrimento psiquico ou abuso de drogas.
Nesse processo, duas ou mais equipes compartilham experiéncias,
saberes e praticas na elaboracdo compartilhada de intervencgdes tera-
péuticas (JORGE et al., 2014).

Diante das dificuldades relacionadas ao cuidado ao usudrio de
drogas na APS e da escassa literatura sobre o assunto, o presente tra-
balho objetivou analisar as atividades relacionadas ao apoio matricial
na ESF. Este estudo busca fomentar a discussdo sobre a resolutividade
da atencdo primaria no que se refere ao usuario de drogas, dependen-
do da relacdo que o sujeito estabeleceu com a substancia psicoativa,
bem como trazer subsidios para que os profissionais possam planejar
atividades relacionadas ao AM.
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METODO

A pesquisa é de natureza qualitativa, pois investiga questdes rela-
cionadas a significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes,
ou seja, busca aprofundar uma realidade que ndo pode ser quantifica-
da, uma vez que sdo questdes particulares que devem ser aprofunda-
das e compreendidas (MINAYO; SOUZA; CONSTANTINO, 2007).

O objeto da pesquisa qualitativa, dificilmente pode ser traduzido
em numeros e indicadores quantitativos, pois envolve o universo da
producdo humana em suas relagdes, representagdes e intencionalida-
de (MINAYO; SOUZA; CONSTANTINO, 2007).

A pesquisa qualitativa, desse modo, busca investigar questdes
subjetivas, ndo tendo, portanto, a pretensdo de chegar a verdade, pois,
segundo Candiotto e Foucault (2006), ndo existem verdades no mundo,
0 que existem sdo interpretacdes que podem ser cientificas, religiosas
ou filoséficas, assim o mundo néo é percebido, mas sim, interpretado.

Este estudo buscou uma aproximacdo com a hermenéutica
dialética. A abordagem interpretativa pertence a tradicdo hermenéu-
tica, na qual a experiéncia do individuo coloca-se no primeiro plano
na producao dos discursos cientificos, dentro de uma perspectiva que
procura o significado das a¢des na relacdo entre interpretante e inter-
pretado, numa tentativa de superar a distin¢do entre sujeito e objeto
(CAPRARA, 2003).

Esta pesquisa foi realizada nos servicos de Atencdo Priméria a
Saude das Regionais IV e V, no Municipio de Fortaleza/CE. Por meio
desta configuragdo administrativa descentralizada, a politica muni-
cipal de saude é gerenciada pelas sete SERs, pelos seus distritos de
saude, tendo como 6rgdo gestor a Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza - SMSF (FORTALEZA, 2014).

Foram realizadas entrevistas em profundidade com dez profis-
sionais da Atencdo Primdria a Saude, abrangendo a Estratégia de Sau-
de da Familia (ESF) e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
Como critério de inclusao, estabeleceu-se que participariam aqueles
que estivessem atuando na equipe de APS. Foram excluidos aqueles
que estavam de férias ou de licenga durante a coleta.

137



Ainvestigacao faz parte de uma pesquisa mais ampla, denomina-
da “Avaliacdo das pesquisas em saude e enfermagem: olhares plurais
sobre a contribuicdo para as politicas, organizacao dos servicos e assis-
téncia na interface com a producdo do cuidado na Atencdo Primaria”

Antes da etapa de coleta de informagdes, o projeto de pesquisa
foi submetido a anélise do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Hu-
manos (CEP), do qual recebeu parecer favoravel mediante o Protocolo
numero 662.093. Em sintese, a coleta do material empirico respeitou
os principios éticos que norteiam o trabalho cientifico, guardando o
anonimato e sigilo quanto a autoria das respostas dos participantes.

As entrevistas foram registradas em gravadores digitais, com a
concordancia prévia do entrevistado, a qual foi manifestada apos a lei-
tura e compreensao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Em seguida, as entrevistas foram transcritas e submetidas as
fases de andlise de dados.

Para analise das informacdes, realizaram-se leituras flutuantes e
exaustivas do conteudo. Para conhecer o material, de forma aprofun-
dada, foram seguidos os passos de Minayo retraduzidos por Assis e
Jorge (2010): ordenacgao, classificacao e analise final dos dados, que
inclui classificagdo das falas dos entrevistados, componentes das ca-
tegorias empiricas, sinteses horizontal e vertical, e confronto entre as
informacdes, agrupando as ideias convergentes, divergentes e com-
plementares.

RESULTADOS

Apoio matricial ou encaminhamentos ao CAPS AD?

De acordo com os profissionais da ESF, o apoio matricial ocorre
no servico, contudo na maioria das vezes ndo estd voltado para o abu-
so de drogas, desse modo o AM estd voltado para transtornos mentais
e, geralmente, é realizado pelas equipes do CAPS geral, como se per-
cebe no seguinte relato:
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[...] quando o apoio matricial quando vem geralmen-
te é mais direcionado, ndo é o pessoal do Caps AD, é
mais do Caps Geral, mas as doencgas vém psicossoma-
ticas e ndo voltadas ao paciente que é envolvido com
alcool e drogas (Profissional 10).

Porém, quando o CAPS avalia o usudrio e identifica um caso
“leve” de abuso, 0o acompanhamento pode ser realizado na ESF. Nesses
casos, o CAPS continua o acompanhamento, mas por meio do apoio
matricial que esse servico oferta as equipes de saude da familia, contu-
do os profissionais ressaltam que com a reducao das equipes de NASF
e diante das modificagbées que a nova gestdo vem implementando,
no sentido de atender, prioritariamente, as demandas de emergéncia,
essa atividade tornou-se rara, como se observa no seguinte relato:

Ele (usudrio) vai pro CAPS. Ele é avaliado pela Assis-
tente Social, se for possivel ficar acompanhando ele
aqui fica pelo matriciamento, sendo, se for algo mais
profundo, ele é acompanhado no CAPS, mas como
a gestdo agora esta voltada para demanda esponta-
nea, esse matricialmente diminuiu (Profissional 8).

O Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), foi criado recen-
temente com o intuito de ampliar as acdes da APS, devendo servir de
apoio as equipes da ESF com o objetivo de aumentar a resolutividade
desse nivel de atencdo a satide (BRASIL, 2009). O NASF deveria funcio-
nar, portanto, como mais um apoio aos profissionais da ESF, contudo
no contexto da pesquisa, esse servico encontrava-se bastante precari-
zado com equipes bastante desfalcadas.

Desse modo, alguns casos de abuso de drogas eram acompanha-
dos pelo apoio matricial, porém devido a baixa frequéncia com que
ocorre esse tipo de suporte, o cuidado ofertado ao usudrio limita-se ao
encaminhamento ao servico especializado. Nesse sentido, percebe-se
que a proposta da ESF é oposta a um atendimento centrado na de-
manda espontanea, uma vez que tal estratégia foi criada justamente
para reorientar o modelo assistencial no primeiro nivel de atencgao, por
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isso busca promover uma mudanca de um enfoque curativista para um
modelo integral, com foco no usudrio e familia (GIOVANELLA, 2008).

Além disso, os profissionais possuem uma limitada compreensao
do apoio matricial, pois percebem essa atividade no servico quando
os profissionais do CAPS AD se dirigem até a ESF para atender ao usué-
rio de drogas. Participam do AM a assistente social e um psiquiatra,
como se percebe no seguinte relato:

Nés temos s6 o matriciamento que é feito com a As-
sistente Social as vezes com um Médico e Psiquiatra
temos esse matriciamento o paciente é avaliado e é
tratado (Profissional 2).

O apoio matricial, no entanto, abrange a assisténcia, porém deve
funcionar, também, como um suporte técnico pedagdgico as equipes
de ESF que realizam acompanhamento de usuarios de drogas. A ativida-
de pode ser considerada um caminho para a efetivagao do trabalho na
perspectiva da clinica ampliada, possibilitando uma integracao dialégi-
ca entre distintas especialidades e profissdées (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Percebe-se, pois que o AM realizado no presente estudo se limita
arealizacdo de atividades de atendimentos aos usudrios de drogas em
servicos da ESF sem ocorrer uma troca de saberes entre as equipes de
CAPS e APS, nesse sentido, esse AM assemelha-se a um atendimento
especializado realizado dentro da ESF.

Todavia, o AM deveria focar outras a¢des, uma vez que, de acordo
com a Politica de Atencéo Integral ao Usuério de Drogas, as atividades
oferecidas aos usuarios de drogas na APS nao devem se restringir a
identificacdo e aos encaminhamentos para servicos especializados,
portanto este nivel de atencdo deve, ainda, proporcionar cuidados,
garantir o acesso a medicamentos, bem como atencdo na comuni-
dade, fornecer educagdo em salide, envolver comunidades/familias e
usuarios, formar recursos humanos, criar vinculos com outros setores
e realizar a¢des relacionadas a prevencao (BRASIL, 2003).

Além dos encaminhamentos dos usuarios aos CAPS AD, também
é comum que alguns usuarios, que sdo acompanhados pelo CAPS
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AD comparecam a ESF para receberem atendimento odontolégico
ou para receber algum tipo de medica¢ao. Porém, de acordo com os
profissionais, ndo ha uma articulagcdo entre a ESF e os outros servicos
para os quais os usudrios sdo encaminhados, dessa maneira ndo se ob-
servam a longitudinalidade ou a continuidade do cuidado, como se
percebe no seguinte relato:

Porque, as vezes, o usudrio de crack ele nao pode fi-
car s6 aqui, tem que ter outro acompanhamento, e
eu nao consigo dar essa continuidade, entdo, muitas
vezes, a gente acaba perdendo esse paciente, o pa-
ciente que abandona e que nao faz o tratamento cor-
reto, que acaba se envolvendo no mundo do crime e
a maioria vai pro presidio ou nesse sentido e quando
chega no presidio também ndo tem uma continuida-
de (Profissional 10).

Segundo Starfield (2002), hd uma diferenca conceitual entre
continuidade e longitudinalidade do cuidado. Nesse sentido, a
longitudinalidade esta relacionada ao acompanhamento dos distintos
problemas de saide por um mesmo médico, ja a continuidade
consiste no acompanhamento por um mesmo médico, ou ndo, de um
problema especifico do paciente.

E importante ressaltar que os termos possuem diferencas no que
se refere a relacdo médico paciente, uma vez que na continuidade
ndo ha a exigéncia de uma relacdo pessoal entre profissional e
usudrio, haja vista que bons registros podem suprir a necessidade
de informagdes para o devido acompanhamento da patologia. J4
na longitudinalidade deve estar implicita uma relacdo terapéutica
caracterizada por responsabilidade por parte do profissional de satide
e confianca por parte do paciente (STARFIELD, 2002).

Ao tratar o problema do abuso de drogas como responsabilidade
apenas dos servicos especializados, os profissionais desconsideram o
principio da integralidade e podem estar reforcando uma pratica cen-
trada no modelo biomédico.
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Outro fato que reforca a ideia de que os cuidados ao usuario de
drogas na ESF, por vezes, resumem-se a encaminhamentos, é a com-
preensdao que os profissionais que foram contratados recentemente
possuem sobre apoio matricial, para eles o termo consiste no mero
encaminhamento dos usudrios para o CAPS AD:

[...] a questédo de apoio matricial do CAPS que eu sei é
que ser encaminhado daqui parala. Entdo, quer dizer,
recebem os pacientes que saem daqui, entao eles la
recebem. Entdo o apoio que eu sei que a gente tem
aqui (Profissional 5).

Desse modo, as acdes voltadas para os usudrios de drogas no
presente estudo limitam-se a encaminhamentos ao CAPS AD, uma vez
que os profissionais entendem que a ESF ndo é um servico especifico
para o usuario de drogas, nesse sentido o CAPS AD é o servico respon-
savel por demandas relacionadas ao uso de drogas. Desse modo, os
profissionais identificam, por acaso, os usudrios, pois investigar sobre
o uso de substancias psicoativas também ndo faz parte da rotina de
trabalho dos profissionais, como se observa no seguinte relato:

E porque na verdade a gente nao tem um servico aqui
de atendimento ao usuario de droga, a gente tem o
Caps Ad aqui do lado que a demanda vai pra I, o que
a gente recebe o usudrio quando eles sdo encaminha-
dos por conta de receber medicamento, porque falta
psiquiatra la né, 14 no Caps, ndo tem psiquiatra, ai a as-
sistente social deles fazum bilhetinho de 14 né, encami-
nhando pro médico daqui prescrever a medicacao que
ele td tomando, mas a gente ndo tem esse servico aqui,
até porque a gente tem um Caps Ad (Profissional 4).

Diante dessa compreensdo de que a ESF ndo é um servico espe-
cifico para usuario de drogas, as intervencgoes realizadas a esse publico
limitam-se aos cuidados aos agravos organicos, como se observa no
seguinte relato:
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Nao, normalmente por outras patologias nunca che-
gam pra tratamento diretamente do vicio que tem
alguma patologia acomete eles e eles nos procuram
e como detectar que um dos fatores desse patolo-
gia seria o crack ai sdo encaminhados para o servico
especializado. Avaliacdo clinica do profissional
Médico, do Enfermeiro e, muitas vezes, do Assistente
Social (Profissional 2).

Costa et al. (2013) destacam que as dificuldades para a realizacao
de intervencdes preventivas estdo relacionadas a hegemonia de um
modelo biomédico pautado na perspectiva curativista e reducionista.
Essas praticas sdo embasadas numa compreensao de abuso de drogas
associado a doenca e desvio moral, na qual os usuarios e seus fami-
liares sdo culpabilizados e considerados os Unicos responsaveis pela
realizacdo ou fracasso de um tratamento, desconsiderando aspectos
sociais e dos proprios servicos de salide no surgimento e manutencao
do abuso de drogas (COELHO; SOARES, 2014).

Possibilidades de interven¢ées em apoio matricial

Ao considerar que o AM consiste em apoiar as equipes da ESF no
que se refere a assisténcia, mas também do ponto de vista de oferecer
um suporte técnico-pedagdgico, essa ferramenta foi pensada, portan-
to, para oferecer subsidios as equipes de ESF que realizam acompa-
nhamento de usudrios de drogas.

Nesse sentido, ao ofertar apoio matricial, as equipes do CAPS AD
devem compreender que os profissionais da ESF podem desenvolver
diversas atividades de promocéo e prevencao junto a sua comunidade.

Dentre os aspectos a serem considerados ao planejar um AM, a
percepcao dos profissionais da ESF sobre os usuarios de drogas é uma
questdo bastante relevante, uma vez que o0 modo como o usuario é
percebido nos servicos de satude pode refletir no seu atendimento.
Dessa maneira, os profissionais envolvidos no apoio matricial pode-
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riam contribuir para mudancas nessa percepcdo e, consequentemen-
te, na atencdo a esse usuario.

No presente estudo, os profissionais da ESF compreendem o
usudrio de drogas como um sujeito bastante violento e que esta en-
volvido em crimes ou outros comportamentos delinquentes, como se
observa nos seguintes relatos:

[...] eles sdo muito nervosos agride a gente, eu ja fui
assaltada varias vezes e eu vejo ali que eles estdo dis-
postos a qualquer coisa, devido o consumo da droga
eles fazem qualquer coisa pra comprar e alimentar o
vicio profissional (Agente de saude 1).

[...] essas substancias, que ficam doido mesmo da
cabeca. E eu néo sei qual motivo leva uma pessoa a
ficar assim, se destruir por si proprio, usando uma coi-
sa que nao faz bem (Agente de saude 2).

O medo que muitos profissionais sentem ao atender os usuarios
pode prejudicar o atendimento a esse publico, uma vez que o momento
do atendimento poderia ser uma oportunidade para o estreitamento de
vinculo entre profissional e usuario, bem como de acolhimento, ademais
também poderia funcionar como um espaco de interven¢des ancoradas
na RD. Contudo, ao temerem os usuarios, o atendimento torna-se rapido
e pobre em intervengdes, como se observa no seguinte relato:

Prefiro logo encaminhar ao CAPS, pois eu nunca sei
como ele vai reagir caso eu pergunte assuntos mais
pessoais como, por exemplo, porque ele comegou a
fazer uso de drogas, pode ser que ele se torne violen-
to comigo e eu ja passei por algumas situacdes que
nao desejo mais passar (Profissional 8).

Além de prejudicar o atendimento, o temor aos usudrios tam-
bém impede o desenvolvimento de uma importante atividade que
deveria ser realizada pela APS, a identificacdo de usudrios que ja estao
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em uma situa¢do de abuso de drogas, como se percebe nos seguintes
relatos: “eu ndo toco mais nesse assunto, porque eles ndo entendem
que é um cuidado, eles acham assim que estou me metendo na vida
deles” (Profissional 3).

Nesse sentido, os profissionais da ESF tomam conhecimento de
usudrios de drogas, apenas quando outras pessoas na comunidade
comentam, uma vez que receiam perguntar diretamente aos usuarios:

A gente percebe através da prépria comunidade, o
préprio colega chega pra gente e diz: “vixi, fulano
ta doidao, fulano saiu ontem e usou’, bem explicita-
mente; as vezes: “tia eu t6 muito doido!”; ou entéo:
“tia, hoje eu ndo quero papo!”ai a gente ja sabe. Mas,
geralmente, é alguém na érea que comenta sobre a
situacao do outro (Profissional 3).

Normalmente, eles escondem. Na maioria das vezes
eles escondem mesmo. A gente percebe através da
prépria comunidade, o préprio colega chega pra gen-
te, mas eu mesma tenho até medo de perguntar quan-
do percebo alguém que acho que usa (Profissional 7).

Esse trabalho de identificacdo dos sujeitos que estdao em situacdo
de abuso de drogas é um trabalho importante que poderia ser reali-
zado, principalmente pelos agentes comunitarios de saude, uma vez
que ao residirem na prépria comunidade possuem uma aproximacao
maior com a populacao atingida pela ESF. Desse modo, ao planejar um
trabalho de AM, é bastante estratégico incluir o agente comunitario de
saude, dada a sua relevancia na identificagdo dos usudrios.

Diversos profissionais, contudo, confessam que nao possuem
formacéo na area e sentem a necessidade de receberem algum tipo
de capacitacdo para atender melhor o usuério de drogas, como se per-
cebe nos seguintes relatos: “Entdo, acho que é uma necessidade mes-
mo ter algum tipo de capacitacdo ou treinamento dos profissionais”
(Profissional 2).
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Diante da falta de formacdo dos profissionais sobre o assunto, as
intervengdes sao realizadas sem embasamento cientifico, pautadas no
senso comum como se observa no seguinte relato:

Entdo, a gente tenta sensibilizar eles que aquilo ali
ndo é vida pra eles. Se ele estava numa boa e teve
uma recaida, por que que ele teve uma recaida? Foi
algum amigo? A gente num tem muito apoio nao
(Profissional 6).

Dentre as principais dificuldades para um atendimento integral
ao usuario de drogas na APS, cita-se a falta de capacitagdo dos pro-
fissionais sobre o assunto somado ao receio que muitos profissionais
sentem diante de um usudrio de drogas. As capacitagdes devem ser
realizadas na perspectiva da atencéo integrada ao usuario, abrangen-
do as varias dimensdes, sociais, organicas, subjetivas, dentre outras,
além disso, devem ser pautadas na abordagem comunitéria de Souza
e Pinto (2012); Paula et al. (2014), Rosenstock e Neves (2010), Silva e
Fracolli (2014), Barros e Pillon (2006).

Nesse sentido, os agentes comunitarios de saude, por serem os
profissionais que possuem certo vinculo com a comunidade, ficam
responsaveis ndo apenas de identificar, mas também de intervir, por
meio de conversas oportunizadas durante as visitas domiciliares.

Diante desse cendrio, as equipes de CAPS AD poderiam pensar
em momentos, principalmente com os agentes comunitarios, de com-
partilhamento de saberes, como por exemplo as estratégias e orienta-
¢Oes relacionadas a reducao de danos, uma vez que essa abordagem
vem demonstrando éxito em muitas situacdes (INGLEZ-DIAS et al.,
2014), ao contrario de intervencdes baseadas na abstinéncia que, por
vezes, podem desmotivar os usudrios, uma vez que exigem que este-
jam abstinentes para inicio de qualquer tratamento.

Contudo, ao considerar o agente comunitdrio o trabalhador
que mais realiza atividades associadas aos cuidados aos usuarios de
drogas, deduz-se que a assisténcia a sujeitos que abusam de drogas
na APS ainda possuem muitas fragilidades, haja vista que Cordeiro e
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Soares (2015) afirmam que os agentes de saude além de estarem em
condicdes bastante precarias de trabalho, também sao considerados
os trabalhadores com menos saber dentro da hierarquia dos servicos
de saude, uma vez que estes ndo foram formados em universidades
atravessadas pelo saber clinico, permanecendo distantes das discus-
sdes ancoradas na clinica, desse modo, até mesmo em virtude da terri-
torialidade, os ACS acabam escutando mais as demandas sociais.

Dessa forma, sem supervisdo adequada e sem receberem a devi-
da atencdo durante as reunides com as equipes de saude, os ACS nao
conseguem realizar um trabalho resolutivo no que se refere ao abuso
de drogas (CORDEIRO; SOARES, 2015).

Além disso, as equipes de apoio matricial também devem pro-
porcionar informagdes com base cientifica para os profissionais da
ESF, pois, aparentemente, o conhecimento que estes profissionais
possuem sobre o crack sdo adquiridos por meio de conversas infor-
mais ou por programas de televisdo de cardter sensacionalista, como
se observa no seguinte relato:

Eu assisto muitos programas de televisao que falam
sobre isso [...]. Entdo, a partir do momento em que a
pessoa prova o crack a primeira vez, ela ja se tornou
dependente de crack. Entdo ela ndo vai poder voltar
atras (Profissional 8).

Essas informagdes podem contribuir para a construgao de estig-
mas relacionadas aos usudrios, tal como podem dificultar a utilizagdo de
estratégias relacionadas a reducdo de danos, uma vez que as concep-
¢6es sobre o uso e abuso de drogas pautadas no modelo juridico-moral
ou de doenca sdo incompativeis com as propostas de abordagem de
reducao de danos. A Reducdo de Danos implica na compreensdo do
usudrio como um ser autébnomo, inclusive com capacidade para decidir
se deseja a abstinéncia ou ndo (QUEIROZ et al., 2014).

A estratégia de reducédo de danos, portanto, envolve a compreen-
sdo de que mesmo os sujeitos que ndo desejam parar 0 consumo ou
que ndo conseguem devem receber cuidados dos profissionais, que
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devem oferecer cuidados sem julgamentos de valores, uma vez que o
foco é a qualidade de vida do usuario (QUEIROZ et al., 2014).

Nesse sentido, as praticas ainda estdo pautadas na abstinéncia.
De acordo com Coelho e Soares (2014), a maior parte das praticas vol-
tadas aos usuarios de drogas na APS tem como objeto de cuidado em
saude a unidade dependéncia-dependente de drogas. Tal realidade
ocorre porque o consumo prejudicial foi historicamente considerado
pela politica de satide brasileira como doenca psiquidtrica, o autor res-
salta que as mudancgas mais recentes no cenario politico ndo foram
capazes de modificar essa realidade.

Por outro lado, os demais profissionais da ESF como médicos,
enfermeiros e dentistas pouco ficam sabendo sobre os usuarios exis-
tentes nas areas, sabem que existe a problematica, porém, dificilmen-
te, conseguem identificar aqueles que fazem uso, pois ndo costumam
perguntar durante os atendimentos. Durante a realiza¢do da pesquisa
foi bem comum esses profissionais afirmarem durante as entrevistas
“acho que néao sei responder, é melhor vocé procurar o CAPS AD que é
o responsavel por esse tipo de usudrio, aqui atendemos outras deman-
das” (registrado no diario de campo).

Desse modo, também, é preciso envolver os demais profissionais
no AM, uma vez que a ESF deve trabalhar numa perspectiva interdis-
ciplinar, tendo em vista que esse recurso possui um carater interpro-
fissional, pois visa organizar o processo de trabalho tanto em equipes
como em redes de atencdo (CASTRO; CAMPQOS, 2016).

Por fim, também é importante considerar a familia dos usuarios,
dessa forma os profissionais do CAPS AD, em momentos de AM, po-
dem orientar os profissionais da ESF no que se refere ao trabalho com
as familias, uma vez que nos servicos de atencdo priméria a familia
destaca-se bastante, haja vista que sdo eles quem, inicialmente, bus-
cam ajuda, ademais os agentes comunitarios de satide sentem-se mais
seguros ao realizar as intervencdes com os familiares dos usudrios,
como se observa nesse relatos: “eu oriento a familia, ndo diretamente.
Diretamente a ele ndo porque eu tenho medo” (Profissional 8).

Além disso, os profissionais acreditam que, com o apoio da fami-
lia, os usudrios sentem mais interesse por algum tipo de intervencdo
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relacionada ao abuso de drogas e, assim, a probabilidade de participar
das a¢des desenvolvidas pela ESF é maior, como nessa descri¢do:

[..] muitas vezes esse paciente vem acompanhado com
um familiar. Se a familia der apoio, ele vai se sentir que
realmente tem alguém olhando por ele. Porque o usué-
rio de crack, ele por si se abandona” (Profissional 5).

Diversos estudos vém apontando a importancia da familia na
motivacdo do usuario para deixar o uso de drogas ou usar de forma
menos prejudicial, ao considerar a perspectiva da reducdo de danos
(VASTERS; PILLON, 2011; ARAUJO et al., 2012).

CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se a escassez de atividades voltadas aos usuarios de
drogas na ESF, desse modo o cuidado a esse publico é pouco resolu-
tivo nesse nivel de atencéo a saude. Nesse contexto, o apoio matricial
poderia funcionar como uma importante ferramenta para ampliar o
cuidado aos usuarios de drogas na APS.

As intervencdes realizadas nesse nivel de atengdo, no presente
estudo, resumem-se a aconselhamentos com base no senso comum e
encaminhamentos realizados para o CAPS AD. Dentre as dificuldades
que impedem a realizacdo de outras atividades estdo a precaria forma-
¢ao dos profissionais sobre o assunto, o medo dos usuarios de drogas
e o desfalque de profissionais das equipes dos NASF.

Até mesmo o apoio matricial limita-se a atendimentos de alguns
profissionais especializados na ESF, assim como avaliagdo e encami-
nhamentos de usudrios para o CAPS AD. Desse modo, usudrios que
poderiam ser acompanhados pela ESF acabam sendo referenciados
para o CAPS AD.

Ademais, o apoio matricial ndo ocorre frequentemente e quando
acontece é, geralmente, voltado para os transtornos mentais graves,
ou seja, o CAPS geral realiza com mais frequéncia esse trabalho.
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Nesse sentido, ressalta-se a importancia do apoio matricial na
ESF no que se refere ao usudrio de drogas, contudo evidencia-se que
esse suporte ndo deve ser voltado apenas para o atendimento clinico
dos usudrios, pois deve abranger, também, outras atividades que po-
dem ser desenvolvidas na ESF.
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CAPITULO 6

DISPOSITIVOS DE CUIDADO AO ADOLESCENTE
COM TRANSTORNOS PSiQUICOS NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Jamine Borges de Morais
Emilia Cristina Carvalho Rocha Caminha
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUGAO

Os principios que norteiam a atencdo psicossocial buscam a re-
construcao do espaco social da loucura por meio do resgate da cida-
dania e atendimento das necessidades de saude deste sujeito. Para
tanto, baseia-se na superacdo do isolamento e na vida plena em socie-
dade. Nesta 6tica, preconiza-se a concepgdo de transtorno, disfuncéo
e/ou sofrimento psiquico como estado ou periodo de evidenciacédo
de sinais e sintomas especificos da mente, passiveis de intervencao
terapéutica e de cooperagdo mutua (AMARANTE, 2011).

Ancorada nos principios da atengdo psicossocial, a assisténcia a
saude mental no Brasil, construiu novas abordagens terapéuticas. Em-
basadas nos pressupostos da Reforma Psiquiatrica Brasileira e da aten-
¢ao psicossocial, estas abordagens preveem acolhimento nos servicos
de saude, acessibilidade, vinculo, corresponsabilizacao entre os atores
sociais envolvidos, autonomia, a¢cdes de cuidados no territério, parti-
cipacao social e tratamento continuado das pessoas com transtorno
mental (LANCETTI; AMARANTE, 2012).

Diante dessa nova perspectiva de produzir saide mental, pre-
coniza-se, mediante a construcdo e consolidacdo da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), a descentralizacdo das a¢des em saude, ocorrendo
a integracdo dos diversos servicos que compdem a rede, dentre eles as
Unidades de Atengao Primaria a Saiide (UAPS) - com equipes de referén-
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cia e Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) — e os Centros de Aten-
¢ao Psicossocial (CAPS), promovendo, com isso, a construcdo de arranjos
organizacionais com vistas a resolutividade do cuidado em satide mental.

Como dispositivos de cuidado em Satide Mental, como cenarios
da gestdo do cuidado em saude mental, o Ministério da Saude brasi-
leiro elegeu os Centros de Atencao Psicossociais (CAPS) como servicos
especializados para a atencdo dos casos mais severos e persistentes
em saude mental, ficando a Atencdo Priméria a Satuide responsavel por
atender aos casos leves e moderados, bem como viabilizar agées de
cuidados no territdrio, favorecendo a desinstitucionalizacdo e ordena-
¢do da demanda e os fluxos na rede assistencial (BRASIL, 2002).

Esses cenarios articulados representam a constru¢do de uma
nova légica de cuidados a pessoas em sofrimento psiquico, ja que
podem contemplar as necessidades de salde de cada adolescente,
provocando mudancas na assisténcia em salide mental, deslocando o
modelo de atencdo centrado na hospitalizacdo para modelos substi-
tutivos e comunitarios, que ressaltam a singularidade e a especificida-
de (CAVALCANTE et al., 2011; BEZERRA et al, 2014).

Contudo, em ambito nacional, estudos demonstram que profis-
sionais desses servicos nem sempre estdo capacitados para o manejo
de situagdes em saude mental que se apresentam em seu cotidiano
assistencial (ESLABAO et al, 2017; PAULA et al, 2011). Esse dado desta-
ca a necessidade de se analisar a conformagao do cuidado em saude
mental, principalmente no que se refere a resolutividade no manejo
clinico das situagdes que envolvem sofrimento psiquico, tendo em
vista que durante longos periodos da histéria o que prevaleceu foi a
cultura da desassisténcia.

Como estratégia para superar os obstaculos e promover a inte-
gracéo entre os servicos de saide mental e a APS recorreu-se a revisao
da literatura realizada por Bower et al. (2001) aps a revisdo, os autores
elencaram trés estratégias mais frequentemente utilizadas: 1) qualifi-
cacdo da APS para as a¢ées de Saude Mental; 2) inclusdo de profissio-
nais da Saude Mental na APS; e 3) realizacdo de interconsultas (BOWER
et al, 2001).
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No Brasil, algumas estratégias foram implantadas com o objetivo
de articular a APS e os servicos de saide mental. Foram criados, em
2008, os NASF - Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que introduziu
profissionais da Saude Mental na APS. Como cuidado colaborativo foi
implantado o Matriciamento em saide em que uma das atividades
consistia em realizacdo de interconsultas.

Embora se confirme os avangos no terreno dos direitos sociais,
garantindo a abertura de novos servicos e a mudanca no arranjo or-
ganizacional da atencdo a saude mental, é imprescindivel se pensar
em modos de acdo e de producdo do cuidado que sejam resolutivos.
Entende-se, assim, que esse modo de produzir cuidado pode fortale-
cer a relacdo profissional de satide-usudrio e potencializar os fluxos
de atencdo, minimizando erros de encaminhamento e perda de casos.

Ante os aspectos apontados o presente estudo tem como objeti-
vo compreender a producdo do cuidado ao adolescente em sofrimen-
to psiquico com énfase nas estratégias elencadas para promocao da
articulacdo entre a Atencdo Primdria a Saude e os Centros de Atencao
Psicossocial Infanto-juvenil.

METODO

Esta investigacao é de natureza qualitativa, com eixo na Herme-
néutica Fenomenoldgica de Paul Ricoeur (RICOEUR, 1989). Para tanto,
centra-se na compreensdo das narrativas, procurando entender a mul-
tiplicidade de significados presentes nos discursos dos entrevistados.

A pesquisa foi realizada em um CAPSi e uma unidade de saude
da familia. Ambos fazem parte da rede de servicos de satide em Forta-
leza, Ceard. Esta rede de servico estd estruturada na rede de atencédo
bésica, que dispde de uma cobertura de 35% da ESF, sendo esta a ter-
ceira maior cobertura do pais entre as cidades com mais de 1,5 milhdo
de habitantes. Integram ainda a rede de satde 14 CAPS, sendo 6 CAPS
gerais, 6 CAPS AD e dois CAPSi. Esses equipamentos estdo localizados
no municipio em sete territérios denominados SER.
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Desse modo, o locus da pesquisa foi um CAPSi, voltado para crian-
cas e adolescentes com transtornos mentais severos e um Centro de
Saude da Familia (CSF) cujas acdes sao organizadas pelas equipes da ESF.

Participaram 22 sujeitos, distribuidos em cinco grupos: grupo
| - dois dirigentes ou coordenadores (CAPS e ESF); grupo Il - quatro
profissionais do CSF integrantes da ESF (trés enfermeiros, um médico
e um ACS), grupo Il - cinco profissionais do CAPS (um psicélogo, dois
enfermeiros, um assistente social e um médico) que prestavam cuida-
dos diretos aos adolescentes e atuavam ha mais de um ano no servico;
grupo IV - sete adolescentes acompanhados pelos referidos servicos
ha mais de um ano (quatro do CAPSi e trés do CSF) e grupo V - quatro
familiares e/ou responsaveis diretos pelos adolescentes.

Vale salientar que a abordagem teérico-metodolégica deste es-
tudo permitiu o estabelecimento dos didlogos entre as narrativas, a
interpretacdo, a teoria e as experiéncias individuais dos participantes.
Sendo assim, a busca do entendimento das relagdes entre as partes
do texto e o todo, num processo que perpassa do geral ao particular e
vice-versa, dispensa a saturacgao tedrica como balizadora final do nu-
mero de participantes da pesquisa (CAPRARA; VERAS, 2005).

A producdo dos dados ocorreu no periodo de junho a setembro
de 2013, ap6s o envio do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceard, que avaliou a pertinéncia deste, os
objetivos da pesquisa e os riscos e beneficios a que estariam subme-
tidos os participantes da investigacdo, de acordo com a Resolucao
466/2012, do Conselho Nacional de Saude e lhe forneceu parecer fa-
voravel, com nimero 17.963 (BRASIL, 2012).

Com o intuito de preservar o anonimato dos participantes, ado-
taram-se codigos de identificacdo das entrevistas: gestores (dirigente
CAPSi e dirigente APS) profissionais de saude do CAPS (médico CAPS,
enfermeiro CAPS, psicélogo CAPS e assistente social CAPS), profissionais
da APS (enfermeiro APS, médico APS e ACS), adolescentes (adolescente
- numerados de 01 a 07) e familiares (familiar - numerados de 01 a 04).

Foram utilizadas como técnicas de coleta das informacées a entre-
vista em profundidade e a observacéo sistematica, realizando-se visdo
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direta das peculiaridades da gestdo do cuidado em saide mental, mais
especificamente na dimenséo profissional (competéncia técnica, rela-
¢oes interpessoais e resolutividade as necessidades individuais e coleti-
vas) e organizacional do cuidado em saide mental (atendimento, agen-
das, protocolos, reuniées de equipe, planejamento, avaliacdo, trabalho
em equipe, atividades de coordenac¢do e comunicacéo e funcdo geren-
cial). A entrevista privilegiou aspectos relacionados ao tratamento, ma-
nejo clinico e atividades desenvolvidas pelos profissionais nos servicos.

Para a andlise das informacoes, optou-se pela anélise de narrativas
baseada na teoria de Ricouer, a qual prevé que o processo analitico diz
respeito ao distanciamento, a apropriacao, a explicacdo e a compreen-
sdo das experiéncias vividas em cinco etapas: transcricdo das entrevis-
tas em texto; distanciamento (distanciacdo), interpretacdo superficial;
analise estrutural e compreensao abrangente do texto, denominada de
interpretacdo profunda (RICOEUR, 1989; GEANELLOS, 2000).

Com base no material constituido com as entrevistas dos cinco
grupos de participantes, procedeu-se a aproximagdo com o texto por
meio de leituras entre as varias narrativas a fim de estabelecer unida-
des de sentidos e significados. Esse processo culminou na elaboragao
dos seguintes temas “Manejo clinico dos casos de transtornos mentais
na adolescéncia e os obstaculos a gestdo do cuidado em salide men-
tal” e “dispositivos de intervencao destinados aos adolescentes com
transtornos psiquicos e sua implicacdo para a gestdo do cuidado em
saude mental’, os quais foram interpretados e analisados em articula-
¢ao com o referencial teérico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A compreenséo da produgao do cuidado em saiide mental ao ado-
lescente, no CAPS, CAPSi e na APS norteou os resultados da pesquisa, apon-
tando os temas configurados a partir das unidades de significado, possibi-
litando, assim, a andlise das estruturas relevantes que deram suporte ao
aprofundamento dos questionamentos e objetivos da pesquisa.

157



Nas unidades tematicas que se seguiram de um lado, sdo revela-
dosimpasses e entraves relacionados ao espaco micropolitico e ao ma-
cropolitico. E de outro, sdo desenvolvidas estratégias de cuidado aos
adolescentes. Entretanto, essas estratégias também sdo permeadas
de desafios que reverberam na gestdo do cuidado e, por conseguinte,
na resolutividade e integralidade da assisténcia aos adolescentes.

Tema 1 - Manejo Clinico dos Casos de Transtornos Mentais na Ado-
lescéncia e os Obstaculos a Producao do Cuidado em Satide Mental

Trabalhadores de saude e familiares demonstram suas experién-
cias de cuidado a partir dos recursos existentes na rede assistencial e
apoio, as quais se manifestam tanto a partir da integralidade do cuidado
quanto das dificuldades com o atendimento e manejo clinico dos casos.

Ao buscar uma atencdo integral e para que o cuidado em satde
mental ao adolescente em sofrimento psiquico se dé no territério de
maneira satisfatoria, hd a necessidade de parcerias entre os servicos de
saude (CAVALCANTE et al., 2011). A articulagcdo da atencdo primdria a
uma rede substitutiva de cuidados a saide mental tem se estabeleci-
do como uma das diretrizes histéricas para a consolidacdo da reforma
psiquidtrica brasileira, que reitera a centralidade da constituicdo de
dispositivos de base comunitdria e territorial, enquanto equipamen-
tos importantes para que se supere a iatrogenia da assisténcia a saude
mental hospitalocéntrica (VECCHIA; MARTINS, 2009).

Diante disso, o atendimento a adolescentes em sofrimento psi-
quico deve fazer parte do cotidiano da APS. Assim, podera contemplar
as necessidades de saude de cada pessoa que procura o servico, subs-
tituindo o modelo de atencdo centrado na hospitalizagdo por mode-
los substitutivos e comunitérios, em que ressaltam a singularidade e a
especificidade dos usuarios (CAVALCANTE et al., 2011). Se as equipes
da ESF se voltam para a promocéo da saude e atencdo aos casos leves
da comunidade e os CAPSi cuidam de adolescentes em intenso sofri-
mento psiquico, hd uma intersecdo entre ambas em situacdes que en-

158



volvem saude mental, pois tratam das mesmas pessoas e fazem parte
do mesmo SUS (LANCETTI; AMARANTE, 2012).

No entanto, as falas indicam que ha uma tendéncia das unidades
de salde de passar a demanda para o outro servico, no caso a equipe
da APS, costuma “devolver” essa demanda ao CAPSi, muitas vezes por
ndo saber lidar com a situagado ou por achar que esta é uma atribuicdo
que néo lhes cabe, o que acaba por gerar desassisténcia do usudrio:

O CAPS ja é cheio, eles ja estdo mandando pra gente
porgue néo cabe mais la e fica nisso, a gente manda
pro CAPS e o CAPS manda de volta. Nos tivemos até
um caso de um adolescente que matou o pai porque
estava em surto, foi pro CAPS o CAPS fez o remédio e
mandou de volta (ACS).

Este “estranhamento” entre as equipes pode ser decorrente das
tensdes produzidas a partir da inexisténcia de corresponsabilizacao
entre ambas. De um lado, as equipes da APS querem delegar aos es-
pecialistas a incumbéncia pelo cuidado ao adolescente em sofrimento
psiquico, de outro, os profissionais de saide mental pressionam para
que a APS assuma os casos de salde mental (a0 menos os casos leves).
Esta divisdo acaba por prejudicar o préprio usuario, que ndo vé na rede
de cuidados o lugar promover a resolutividade de suas demandas.

Os trabalhadores revelam, ainda, que suas dificuldades em aten-
der os adolescentes com sofrimento psiquico estdo associadas a for-
macao. Esta formacao, conforme retratam as narrativas, sofreu influén-
cia de dois aspectos. O primeiro revela que os profissionais tiveram
seu processo de formacgao ainda no modelo asilar, o que gerou sen-
timento de frustracdo, medo e inseguranca quanto aos cuidados em
saude mental e o segundo volta-se a formacdo biomédica, a qual se
centra apenas na determinacao bioldgica do processo satide-doenca
e desconsidera seus determinantes sociais. Isso conforme um cuidado
fragmentado e centrado em procedimentos, sobrepujando a comple-
xidade que envolve os problemas de saiide mental, seus determinan-
tes e sua influéncia nos aspectos biopsiquicos e sociais.
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Os profissionais destacam, em suas narrativas, uma formacdo
deficiente, impossivel de garantir cuidados resolutivos e atender as
demandas de saude mental, sobretudo no que se refere aos adoles-
centes com transtornos psiquicos:

Eu ndo tenho nenhuma relagdo com a satide men-
tal. N6s famos para o hospital mental, na época
nao tinha essa histéria de CAPS (enfermeiro APS).

Na verdade, isso tudo é muito novo, porque assim
guando eu me formei, na graduagao e a gente quer é
clinicar, é fazer procedimento. Nés ndo somos treina-
dos, como em muitas outras profissdes também, nés
nao somos treinados para a area da saude mental,
principalmente pra atender crianca ou adolescente
(médico CAPSi).

Nesse sentido, evidencia-se um problema comum aos principios
da atencao psicossocial e condizente com as propostas do SUS, a for-
macao dos profissionais de saude. Ela é, por vezes, produto da edu-
cacdo tradicional biolégico-centrada, com base nos procedimentos
técnicos, como acentuam Ceccim e Feuerwerker (2004). Esta formacao
que induz as praticas reducionistas e centradas em aspectos biolégi-
cos, medicalizantes e procedimento-centrada, conforme evidenciada
nas narrativas, estd em descompasso com os progressos obtidos a par-
tir da Luta Antimanicomial e da Reforma Sanitéria Brasileira.

Torna-se premente, portanto, a necessidade de rompimento dos
projetos de formacado das profissdes de salde e acdes assistenciais
com a abordagem médica hegeménica, pois conforme ressaltam Silva
e Sena a formacao profissional ndo pode ter como referéncia apenas a
doenca, o processo diagnoéstico e o tratamento, mas deve possibilitar
compreensao ampliada das necessidades de saude (SILVA; SENA, 2008).

Desse modo, a producédo do cuidado em saude mental do ado-
lescente envolve irremediavelmente o campo da complexidade das
relacdes, entre os sujeitos trabalhadores, gestores e usuarios dos ser-
vicos de saude. Diante disto, construir um processo de formacao para
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trabalhadores de satide implica atentar-se a esta complexidade e fazer
escolhas tedrico-metodoldgicas que expressem um campo de interlo-
cucao entre os saberes, ndo dissociado de um método, de um modo
de fazer a formacao em saude (HECKERT; NEVES, 2007).

Ainda que o trabalho em equipe seja destacado como algo es-
sencial para a resolubilidade das acdes de saude mental, os profis-
sionais da APS enfatizam a necessidade de maior integracado entre as
equipes para que favoreca o planejamento e a oferta de uma assistén-
cia mais ampliada. Consideram que, na maioria das vezes, o trabalho
dos profissionais é realizado de forma paralela, ndo interdisciplinar,
tratando-se de uma grande falha dos servicos: “E importante a gente
trabalhar de forma interdisciplinar, porque as vezes a gente fica muito
solto, muito isolado, cada um dentro da sua sala (...)" (médico APS).

A comunicagao entre os profissionais é o denominador comum
do trabalho em equipe, e é resultado da relagao reciproca entre tra-
balho e interacdo. No caso do CAPSi, apreende-se que a comunicagao
entre os trabalhadores esta restrita aos momentos das reunides, e isso
pode resultar em tensao nos processos de trabalho. J& na APS ndo ha
comunicagao entre os profissionais. Neste sentido, para o desenvolvi-
mento do trabalho em equipe é necessario a elaboracdo conjunta de
linguagens, objetivos e propostas, enfim, a elaboracdo de um projeto
assistencial singular construido por meio da execucao de intervencbes
técnicas e comunicagdo dos profissionais (PEDUZZI, 2008).

Tais consideragdes concordam com a percepcéao de que, o fato
de uma equipe multiprofissional compartilhar uma situacdo comum,
com a mesma clientela e no mesmo espaco fisico, ndo garante o dire-
cionamento do trabalho em equipe no sentido da integralidade. As
atividades podem ser realizadas de forma isolada e justaposta, sem
articulagdo e comunicacdo. Faz-se necessario conectar os processos
de trabalho dos diferentes profissionais, de forma que essa interacao
permita a constru¢do de um projeto singular, no que se refere as ne-
cessidades de satide dos usuarios (BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012).

O projeto terapéutico, entendido aqui como um dispositivo
passivel de ser compartilhado por todos os profissionais de saude e,
portanto, importante para a avaliacdo do cuidado ao adolescente, é

161



desenvolvido no CAPSi de forma individual. Percebe-se o projeto tera-
péutico como instrumento potencializador de um cuidado comparti-
Ihado, favorecendo o trabalho em equipe integracdo. Contudo, na ela-
boracdo do projeto terapéutico, o CAPSi atua, de modo fragmentado,
fragilizando o cuidado aos adolescentes:

Pra ser sincera, ele (o projeto terapéutico) acontece
muito fragmentado (...) Por exemplo, se ele tem um
atendimento de psicologia e eu sou a profissional de
referéncia, entdo a gente fica muito nés dois nessa
construcao, dificilmente um projeto abre para toda a
equipe sé se for aquele projeto (...) A psicologia traca
o dela, eu trago 0 meu e a psiquiatra traga o dela e a
gente acaba conversando sobre isso num momento
mais critico (enfermeira CAPSi).

Percebe-se, assim, que ndo ha compartilhamento do projeto te-
rapéutico, mas “passagem” de casos que sdo avaliados e pensados por
cada membro da equipe de forma isolada. Mesmo havendo um conta-
to entre os profissionais, este ocorre para agendamento da triagem do
adolescente, que é, posteriormente, submetido a uma avaliacdo que
definird seu local de atendimento, que tende a ocorrer dentro de um
ou outro servigo. Esses intermindveis encaminhamentos evidenciam a
desarticulacao das agdes, tal como uma relacdo fragmentada entre os
equipamentos, o que inviabiliza um atendimento integral.

Considera-se que a tarefa de producdo do plano terapéutico
deve ser compartilhada com a equipe, e mais que isso, deve respeitar
a participacado do usuario de modo que ele seja corresponsavel pela
construcdo e andamento do seu projeto. Isso estd diretamente impli-
cado em ter consciéncia dos limites da capacidade de intervencao de
cada profissional envolvido, tendo em vista que a complexidade do
conhecimento impede que cada um desses sujeitos saiba de tudo,
destacando, assim, a necessidade de um corpo coletivo de trabalho,
de uma equipe multiprofissional que atue de forma integrada. Para
tanto, é preciso que as equipes busquem aprofundar e aperfeicoar dis-
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positivos que permitam o ordenamento da demanda, a qualificacdo
do processo de trabalho e, apesar das limitacdes estruturais, primar
pela resolutividade dos servicos.

Percebe-se que o encaminhamento é a principal forma de con-
tato entre as equipes da APS e do CAPSi. Podemos, ainda, identificar
um encaminhamento feito de maneira indiscriminada, cujo objetivo
é desresponsabilizar-se pelo adolescente e suas necessidades de cui-
dado: “Na verdade ndo existe essa articulacdo. Existe assim, a gente
encaminha (...) E a nossa realidade, a gente ndo tem muito pra onde
mandar” (médico APS).

A légica do encaminhamento, na qual os usuarios do sistema sdo
direcionados a outros servicos, para procurar atendimento e os traba-
Ihadores fazem uso de instancias burocraticas e hierarquizadas, para se
articularem uns com os outros, direciona o cuidado a uma diluicdo, e
nao a um compartilhamento sobre os casos (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Diante disso, salienta-se a necessidade do encaminhamento im-
plicado no qual se pede ajuda/apoio para situagdes que exigem al-
guma especificidade, buscando o compartilhamento do cuidado. Este
tem sido o tipo de encaminhamento preconizado pelo SUS, como um
principio para os cuidados em saide mental de criangas e adolescen-
tes, que “exige que aquele que encaminha se inclua no encaminha-
mento, que se responsabilize pelo estabelecimento de um endereco
para a demanda, acompanhe o caso até seu novo destino” relatam
Delfini e Reis (2012).
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Tema 2 - Dispositivos de Intervencao Destinados aos Adoles-
centes com Transtornos Psiquicos e sua Implicacao para a Ges-
tao do Cuidado em Satide Mental

Nesta unidade tematica, as narrativas revelam os esforcos por
parte das equipes de articular agcdes de saide mental entre os servicos
de atencdo primdria e especializada, como buscar apoio em recursos
do territério, tais como igrejas e escolas, e o desenvolvimento do ma-
triciamento no cuidado ao adolescente com transtorno psiquico.

A atencao primdria tem sido considerada lugar privilegiado para
a construcdo de uma nova légica de cuidados em saude mental, ja
que por sua proximidade com a comunidade, seus profissionais se de-
param frequentemente com problema de salide mental e podem ser
um recurso estratégico para o enfrentamento dessas questoes. Desta
forma, é importante que o CAPSi e as equipes das APS trabalhem de
maneira integrada para que ambas compartilhem a responsabilidade
pelos casos e garantam melhor resolutividade no manejo das situa-
¢Oes que envolvam adolescentes com sofrimento psiquico.

O termo matriciamento ou apoio matricial apareceu nas narrati-
vas, embora nao fosse objeto especifico deste estudo. Na maioria dos
casos, seu uso se refere a forma como as questdes de saide mental
tém sido abordadas na APS:“A gente tem o matriciamento que a gente
faz. Sdo dois profissionais de referéncia que vao para o matriciamen-
to (...) Quem faz matriciamento € a assistente social” (assistente social
CAPS).

Assim, o matriciamento busca romper com a légica hierarquiza-
da dos encaminhamentos e assegurar a continuidade do cuidado a
pessoa com transtorno mental na atencao primaria. Utilizando, para
isso, a légica da horizontalizacdo das a¢des, empregando recursos
terapéuticos do territorio, favorecendo a vinculagdo com os usudrios,
com as familias e com o proéprio territoério no qual estdo inseridos os
profissionais, além de capacitacao das equipes no cuidado em saude
mental.
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Sobre este aspecto, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em
seu relatério sobre a integracdo da saude mental na atencdo prima-
ria recomendou a formacéo de trabalhadores desse nivel de atencéo,
com o intuito de melhorar a capacidade das equipes na identificacao
e no acompanhamento de pessoas com transtornos mentais. No en-
tanto, enfatiza que esta formacdo deve incluir a supervisdo de um
especialista ao longo do tempo, e a criacdo de um sistema de apoio
continuo para os trabalhadores da atencdo primaria, para a integracédo
ser bem-sucedida (OMS, 2008).

Chama a atencao os constantes impasses relatados pelos profis-
sionais sobre o que é “caso de CAPS” e o que é “caso de APS” fato este
que pode levar os usudrios a peregrinarem a procura de atendimento
e terminarem, muitas vezes, sem assisténcia. Pouco tem se questio-
nado sobre a corresponsabilizacdo pelos casos e o trabalho em rede,
e quando é feita tal mencao é para apontar a desestruturacao desta
rede, indicando um isolamento dos servicos em si mesmos e uma de-
sarticulacdo de suas acoes:

Na realidade, o cuidado estd sendo realizado somen-
te pela APS, na medida do possivel, pois falta carro
pra fazer visita, falta profissional capacitado, falta
uma série de coisas (...) Entdo, a partir do momento
que ele chega a gente identifica transtornos men-
tais leves que sdo os casos da APS e que as nossas
terapias alternativas seriam prudentes, um grupo,
uma terapia comunitdria, uma acupuntura (dirigente
APS).

O entendimento de que o CAPS tem o papel de atender o usua-
rio apenas em uma situacdo de crise e depois “reconduzi-lo” para o ter-
ritério nos remete ao modelo manicomial que opera o atendimento
dentro de um local especifico, para depois devolvé-lo a sociedade. Sa-
bemos que a intervencao terapéutica no contexto social das pessoas
tem mais efetividade e, sendo assim, a articulacdo entre servicos se
mostra necessaria (PINTO; JORGE, 2012).
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Levando em conta que o CAPS é um servico de base territorial
e comunitdria, suas acdes devem sair de dentro dos servicos e buscar
vinculos que possam complementar seus recursos, evitando, assim,
uma nova modalidade de cronificacdo, dentro dos CAPS (ALVERGA;
DIMENSTEIN, 2006):

N&o adianta dentro do nosso servico a gente ter um
menu de opc¢des se a gente pode acabar vindo na 16-
gica de institucionalizacdo também, de dependéncia
do servico, de dependéncia do grupo, daquele pro-
fissional (psicologo CAPS).

Entretanto, obter acesso ao servico é, portanto, a primeira eta-
pa a ser vencida pelo usudrio quando esta parte em busca da solucdo
para o seu problema de satide. Neste sentido, o acesso pode ser enten-
dido como a distancia entre a unidade de saude e o local de moradia
do individuo, tempos e meios utilizados para o deslocamento (como
filas, local e tempo de espera), tratamento recebido pelo usudrio, prio-
rizacao das situagdes de risco e possibilidade de agendamento prévio
(RAMOS; LIMA, 2003; LIMA et al., 2007).

Nas narrativas, os adolescentes e seus familiares revelam neces-
sidades relacionadas ao acesso, mediante as (in)satisfaces apresenta-
das. Dentre estas, 0 acesso a marcac¢ao das consultas se constituiu como
um elemento importante da organizacdo do atendimento no servico
frequentado pelos adolescentes. Porém, eles enfatizam que o acesso a
marcagao das consultas ndo é mais dificil, o entrave é focalizado no tem-
po de espera que eles aguardam até chegar o dia de serem atendidos.

Além disso, eles percebem, na légica da organizacdo do servico,
outro entrave relacionado a dificuldade no acesso aos servicos. Por meio
de seus relatos, percebe-se que a demora no atendimento gera insa-
tisfacdo e, muitas vezes, desisténcia da assisténcia que seria oferecida:

Eu chego e fico esperando ai a mulher me chama,
mesmo o horario sendo marcado as vezes demora um
pouco. No geral, eu gosto daqui. O problema é o hora-
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rio, porque as vezes demora muito (adolescente 05).
Eu ndo tenho do que reclamar nao. Toda vez que eu
chego ele (o adolescente) (...) sempre consegue aten-
dimento (familiar 02).

No que diz respeito ao projeto terapéutico, observa-se que o
adolescente é um sujeito passivo perante sua construcdo terapéutica,
assim como seu familiar:

A gente escolhe o grupo de acordo com o perfil. Os
mais comprometidos vao pro grupo de intensivos co-
migo. Os adolescentes com melhor desenvolvimento
motor, melhor desenvolvimento cognitivo ai eles véo
para outro grupo. Os adolescentes que tém proble-
mas com alcool e outras drogas ai ja vdo pra outro
grupo. Entéo é perfil (assistente social CAPS).

Os grupos com adolescentes sao ofertados a partir da deman-
da que ha no servico ou por tematica, como por exemplo o “grupo
resgate de autoestima’, com adolescentes que vivenciam sofrimento
psiquico, envolvendo tristeza e ansiedade; “grupo reducao de danos”,
que envolve os adolescentes em uso problemético de substancias psi-
coativas; “grupo estimulacdo cognitiva”, que utiliza dinamicas e ativi-
dades ludicas para estimular adolescentes com atraso cognitivo; e os
“grupos de intensivos”, que é para os adolescentes que apresentam
transtornos graves. Questiona-se, assim, se a organizacdo dos grupos
por diagndsticos ndo estaria apenas centrado na doenga, no modelo
biomédico e do olhar direcionado para patologias especificas, onde
agrupa sujeitos por similaridade de sinais e sintomas.

Apreende-se na observacdo e nas narrativas dos trabalhado-
res que o trabalho terapéutico em grupos precisa ser concebido na
dimensdo das necessidades dos sujeitos participantes. Esse tipo de
dispositivo exige uma objetivacdo clara em sua finalidade, evitando,
assim, a banalizacdo de sua ocorréncia, no entanto alguns grupos te-
rapéuticos promovidos pelos CAPSi evidenciam um foco na doenca.
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O significado do grupo para os sujeitos envolvidos precisa ser
exposto e expresso de forma particular a cada um dos participantes, e
ndo somente acontecer devido a obrigatoriedade de uma rotinizacdo
do servico. No ambito dos servicos que ddo suporte ao modo psicos-
social de atencdo a saude mental como os CAPS, o dispositivo gru-
pal apresenta-se como um importante meio de intervencao, atuando
como fator de desnaturalizacdo do sofrimento e de potencializa¢do da
construcdo de modos coletivos de existéncia que driblem a excluséo e
a negacao do potencial de vida (SOUSA; PINTO; JORGE, 2010).

Portanto, a participacdo, a corresponsabilizacdo do adolescente
é fundamental no seu processo terapéutico, pois sem ela ndo se efe-
tivam agdes emancipatdrias, que melhorem a qualidade de vida do
sujeito. Para o adolescente ser um sujeito ativo, participante em al-
guma atividade terapéutica, ele precisa se identificar com a atividade
sugerida, como a musica deve ser escolhida por eles; aimagem deve
trazer situacdes do cotidiano dos adolescentes. E preciso respeitar a
singularidade de cada um.

Percebe-se, portanto, que o planejamento da trajetéria dos
usuarios no CAPSi ndo ocorre por meio da elaboracdo do projeto te-
rapéutico, segundo sua conceituacao, pois este deve estar relaciona-
do a gestdo do cuidado, onde trabalhadores e usudrios devem estar
implicados em articular, ao mesmo tempo, a operacdo e a gestdo do
cuidado. A ampliacdo das percepgdes das necessidades de saude e a
centralidade nos usuarios podem transforma-lo em dispositivo para
gerar reflexao nas praticas em saude. Entende-se que este dispositivo
é artificio o qual dispara movimento, acdo/reacéo, reflexdo e mobiliza-
cdo no outro (OLIVERIA, 2008).

Conclusoes...

O estudo aponta que a assisténcia ao adolescente com sofrimen-
to psiquico nos servicos substitutivos reflete avangos na construcao
do modelo de atencao psicossocial, porém apresenta-se marcada pela
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emergéncia de contradi¢cbes e ampla problematica, trazendo reper-
cussao na gestao do cuidado.

Entre as estratégias a serem desenvolvidas, a implementacdo de
processos de educacdo permanente com vista ao empoderamento
frente a resolucdo dos problemas de saiide mental e seus determinan-
tes, estimulo ao trabalho interdisciplinar, flexibilizacdo do cronograma
de atendimento dos servicos para que seja dada oportunidade de aco-
Ihimento e conducao dos casos de saude mental, constituem possibi-
lidades de organizacdo e fortalecimento das praticas inovadoras no
campo da satde mental.

O estudo desenha a conjuntura da assisténcia, problematizan-
do e propondo a todo instante um novo pensamento e um novo agir
com/no/para este adolescente. Elencam-se, assim, problemdticas que
urgem de transformacgao para que se consolidem e se fortalecam os
principios do Sistema Unico de Saude, reaquecendo ndo somente o
movimento pela Reforma Sanitaria, mas também promovendo o de-
bate em torno da Reforma Psiquiatrica.

Ainda que se tenha como “justificativa” dos entraves a precaria
formacéo dos atores sociais em saude, torna-se imperativo (re)cons-
truir um modelo de salde que preconiza uma pratica pautada nos
principios de universalidade, equidade e integralidade e por outro lado
forneca as ferramentas necessarias para a consolidacdo desta pratica.
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CAPITULO 7

“Nao temos nenhuma equipe matricial
funcionando [...]": MATRICIAMENTO COMO
DISPOSITIVO DE CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Indara Cavalcante Bezerra
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica surgiu no Brasil em meados da década de
70, desenvolvendo um censo critico do modelo assistencialista dos hos-
pitais psiquidtricos. Maus-tratos, péssimas condicdes de trabalho, ausén-
cia de perspectivas de melhoria, entre outros, motivaram trabalhadores
e usuarios a se mobilizarem quanto as praticas desenvolvidas dentro
dos manicémios (AMARANTE, 1995; ABREU JUNIOR e CARVALHO, 2012).

A partir desse cenario, surgiram os Centros de Atencdo Psicosso-
cial (CAPS), cujo objetivo central era substituir os manicémios, possi-
bilitando ao individuo com transtorno mental a assisténcia no ambito
da sua prépria comunidade (QUINDERE et al., 2013). Desse modo, os
CAPS assumiram um importante papel no ambito das novas préticas
de saude mental, configurando-se como dispositivos estratégicos
para a transformac¢do do modelo hospitalocéntrico.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi criada na década de 90,
como estratégia de potencializacdo dos preceitos do Sistema Unico
de Saude (SUS), a fim de reestruturar o antigo modelo de assisténcia
a saude, focado apenas na doenca. Sua estrutura é composta por uma
equipe multidisciplinar em saude, cujos integrantes, além de realizar
acOes curativas, agregam agdes de promocgdo e prevencao da saude, na
perspectiva de construir o cuidado mais préoximo do ambiente em que
o sujeito estd inserido (MONTEIRO, FIGUEIREDO e MACHADO, 2009).
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A ESF é uma importante aliada nos cuidados as pessoas com
transtornos mentais, pois se observa que grande parte dos usuarios
encaminhados aos servicos especializados ndo possui, a priori, uma
demanda especifica que justifique a necessidade de uma atencdo es-
pecializada.

Conceitualmente, o apoio matricial refere-se a um apoio teori-
co-pedagdgico que objetiva promover a capacitacdo de uma equipe
profissional, a partir do trabalho e orientacdo em conjunto com uma
equipe de referéncia, podendo ser, por exemplo, a equipe interdisci-
plinar do CAPS, servindo de referéncia para a equipe multiprofissional
da ESF. Assim, este contato oportunizado por meio do matriciamen-
to permite que os profissionais da rede basica de satide tenham um
maior entendimento sobre a saiide mental e suas questdes, podendo,
dessa maneira, atuar como catalisadores no processo terapéutico e na
reinsercao social dos individuos (JORGE, SOUSA e FRANCO, 2013).

Gastao Wagner de Campos foi um dos percussores a operar a es-
tratégia do apoio matricial, quando, em 1999, propds a supera¢ao da
|6gica vertical de conhecimento, a partir das relagdes de poder centra-
das nas concepgdes biomédicas, buscando a interacdo entre equipes.
Nesse caminho, busca-se subverter a légica de encaminhamentos, refe-
réncias e contrarreferéncias, nas quais ndo necessariamente articulam
as agoes em rede e que transferem a responsabilidade do cuidado com
essas condutas (CAMPOS e DOMITTI, 2007; CHIAVERINI et al., 2011).

O apoio Matricial adota, como principio, a transversalizagcao das
equipes, na qual a ESF tem a ordenacdo do cuidado longitudinal e a
equipe de apoio matricial como um suporte oferecido de modo a po-
der “ampliar seu campo de atuacao e qualificar suas a¢des” (FIGUEI-
REDO e CAMPOS, 2009), principalmente as equipes matriciadoras do
CAPS, em relacdo a atencgao primaria a saude (APS).

Trata-se, portanto, de uma estratégia tedrico-metodoldgica po-
tente em processos de cogestdo de coletivos, centrada nas ferramen-
tas do apoio institucional, apoio matricial e clinica ampliada e compar-
tilhada. Sao trés dimensées que se capilarizam na rede de atencao, por
meio da relacdo do apoiador com a gestao, trabalhadores e servicos;

173



na perspectiva da interdisciplinaridade e com foco na ampliacdo da
concepcao de saude, a partir de ferramentas, como o Projeto Terapéu-
tico Singular (PTS), que oportunizam a corresponsabilizacdo do cuida-
do, do atendimento e da assisténcia (SILVA, 2015).

Assim, o matriciamento objetiva desenvolver as habilidades dos
profissionais da ESF, a fim de construir os planos terapéuticos dos pa-
cientes com transtornos mentais, de modo ampliado e consoante com
as realidades vividas. A realizacdo do apoio matricial gera, ainda, sub-
sidios para que os profissionais da APS tornem-se capazes de intervir e
conduzir os casos mais simples de salide mental de sua area adscrita,
possibilitando o acesso aos servicos de satide e a um plano terapéuti-
co individualizado e resolutivo (QUINDERE et al, 2013).

Em termos praticos, a equipe matriciadora torna-se responsavel
por conduzir as acdes e acompanhamento de determinados casos de
saude mental, ao longo de um periodo, observando a subjetividade
peculiar de cada individuo, a fim de promover a insercao social, o res-
gate do convivio familiar (TOFOLI, 2007).

No bojo dessas consideragdes, surgem questionamentos sobre
quais avancgos e desafios sdo pertinentes ao Apoio Matricial. Como se
pode aproximar o cuidado em Saude Mental da realidade da Atencao
Primaria em Saude?

Portanto, o presente capitulo objetivou analisar, com base nas
concepgoes, saberes e praticas de gestores, trabalhadores de saude
e usuarios, o apoio matricial nos servicos, identificando os avancos e
desafios encontrados neste processo.

METODOLOGIA

Este estudo representa um extrato de um projeto maior deno-
minado “Organizacao da rede regional de saude e sua interface com
a saude mental no Estado do Ceara: dimensdes politica, econémica,
social, organizacional, tecnoldgica e simbdlica’, financiado pelo CNPq,
FUNCAP e PPSUS e executado pelo Grupo de Pesquisa Saude Mental,
Familia, Praticas de Saude e Enfermagem (GRUPSFE).
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A pesquisa foi realizada na macrorregido de Fortaleza, contem-
plando a 12 Regido de Saude (municipios de Fortaleza, Aquiraz, Euzébio
eltaitinga) e a 222 Regido de Saude (composta pelos municipios de Cas-
cavel, Beberibe, Chorozinho, Horizonte, Ocara, Pacajus e Pindoretama).

A 12 regido de saude foi escolhida por apresentar entre seus
municipios a capital do Estado, Fortaleza, que representa a atual re-
feréncia de atendimentos de média e alta complexidades de algumas
regides de saude, entre elas a 222 que, atualmente, encontra-se com
a sede da sua Coordenadoria Regional de Saude (CRES) juntamente
com a da 12 CRES.

O recorte realizado para a confeccdo do presente capitulo englo-
ba a dimensédo qualitativa da pesquisa, especificamente aos trechos
em que foram abordados o tema do ‘apoio matricial’ As informacodes
sobre matriciamento foram extraidas da fala dos participantes que
eram: dirigentes e gestores locais, regionais e estaduais do SUS, traba-
Ihadores de salide dos servicos assistenciais envolvidos no processo
de regionalizacdo — Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), hospitais
e Unidades de Atencdo Primaria a Saude — e usuarios atendidos nas
duas regides de salde comentadas anteriormente (quadro 1).

Quadro 1 - Participantes do estudo e critérios de selecao

Grupo Representacio Critérios de selecdao | Identifica- | Sujeitos

(excluséo e incluséao) cao (N)
+ Secretério Estadual de Salde;
« Secretarios Municipais de Saude;
+ Coordenadores Regionais de [+ Responsével pela
Ifggsmres Salde; coordenagédo indicada 56
e Dirigentes L . . P Grupo1
Dirigentes de hospitais; hé no minimo um ano.
Dirigentes de CAPS;
Dirigentes de ESF.
Trabalhadores de saude (mé-
dicos, enfermeiros, psicélogos, téc- . N 176
Il - Traba- nicos e auxiliares de enfermagem, Vinculagao a fun-
Ihadores de 1| cdo hd@ um periodo | Grupo2

satide da ESF | @9¢entes de salde, entre outros)

. . . minimo de seis meses.
das unidades e servicos de saude

do SUS.
Ill — Usuarios +  Cadastrados e
dos servigos |+ Usuarios dos servicos da rede . 132
da rede de | de saude atendidos na rede de | Grupo3
: salide do SUS

saude
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Para a coleta das informacdes foram utilizadas as técnicas de
entrevista semiestruturada, grupo focal e observacédo sistematica do
campo. Para andlise do material, utilizou-se o método hermenéutico
de analise fundamentado em Minayo (2008).

O projeto foi submetido a anélise do Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade Estadual do Ceara (UECE) e a pesquisa de campo s6
foi iniciada ap6s sua aprovacao, sob parecer de nimero 229.745

RESULTADOS E DISCUSSAO

Cuidado integral em saide mental perpassa pela compreensao
da amplitude do sofrimento psiquico para além das questdes organi-
cas e a realizacdo de procedimentos técnicos, considerando, assim, o
meio biopsicossocial que cerca o individuo e a saide como um direito
inerente ao ser humano (PINTO e CAVALCANTE et al., 2011).

E necessério que a APS, por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF), e atencdo secundaria, aqui representada pelo Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS), fortalecam suas estratégias de articulacdo,
proporcionando um estreitamento de seus lacos dialdgicos, de modo
a ofertar um cuidado integral a seus usuarios.

O matriciamento configura-se como um suporte técnico espe-
cializado e uma alternativa de reordenamento dos fluxos na rede (DI-
MENSTEIN et al., 2009). Visa desconstruir a l6gica hierarquizada dos
procedimentos burocraticos de referéncia e contrarreferéncia que
engessam o fluxo dos usuarios na rede assistencial e acarretam em de-
sassisténcia, descontinuidade e (des)responsabilizacdo do cuidado e
acompanhamento dos casos.

Na 222 Regido de Saude do Estado do Ceard, observa-se que as
acoes de apoio matricial em salde mental no territério permanecem
como um desafio, visto que nunca houve uma implantagao efetiva
dessa estratégia.
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Matriciamento, que é um ponto fundamental, matri-
ciamento em saude mental, particularmente aqui, e
gue é um ponto que aqui ainda estd em aberto, ndo
esta estruturado [...] e isso gera uma série de proble-
mas na rede de atencdo (Grupo 1- gestores).

Nés sabemos da existéncia do matriciamento, mas
aqui no municipio ndo temos ainda essa articulacao
com o pessoal do CAPS, o que ocorre é mesmo o
encaminhamento para |4, o profissional avalia e en-
caminha o paciente (Grupo 2- trabalhadores da ESF).

Em Fortaleza, na primeira Regido de Salde, os trabalhadores afir-
mam que ja houve o apoio matricial organizado, mas que foi descons-
truido apds a mudanca da gestdao municipal.

Aqui em Fortaleza, especificamente na SER IV, tinha-
mos o matriciamento funcionando com cobertura
em todos os postos da atencdo primdria, exceto
um. Mas, atualmente, ndo temos nenhuma equipe
funcionando (Grupo 2 - trabalhadores do CAPS).

Para Nunes, Juca e Valentim (2007), a inexisténcia de praticas de
saude mental na atencdo basica estd associada ao fato dos profissionais
nao terem conhecimento acerca do processo de reforma psiquiatrica,
ndo serem capacitados para atuarem junto aos casos de transtornos
mentais, as péssimas condicdes de atendimento dos casos nas unida-
des basicas de saude, pela inexisténcia de medica¢des psiquidtricas
para fornecer aos pacientes, a inexisténcia de uma Rede de Atencdo Psi-
cossocial de suporte, e mesmo na existéncia desta uma caréncia de en-
trosamento com os servicos especializados da drea que funcionem com
retaguarda e permitam a referéncia rapida em caso de necessidade.

Os trabalhos de Quinderé et al. (2013) e Silva (2015) evidenciam
o despreparo técnico das equipes da APS para lidar com questdes re-
lacionadas a saude mental, o que acaba dificultando a corresponsa-
bilizacao e a producdo do cuidado pelos casos de saude mental que
chegam ao servico.
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A falta de articulacédo entre os servicos de saude mental do nivel
especializado e os servicos de atencdo basica pode gerar uma descon-
tinuidade da assisténcia. Na composicdo hierarquica do sistema de
saude ha uma predominancia dos fluxos do menor nivel hierdrquico
para o maior, ndo havendo caminhos alternativos para esse fluxo. O ca-
minho vertical e burocratizado promove estrangulamentos nos pontos
de articulagdo que impedem uma mobilidade da populagao aos niveis
superiores da hierarquia. Como um dos pontos de estrangulamento,
vale citar as dificuldades de acesso da populacao as unidades basicas
de saude, para solicitacdo das guias de referéncia para centros de re-
feréncias secundaria e terciaria, nessa légica o que ocorre é a busca
direta pelos centros de maior hierarquia, ocasionando grandes filas e,
muitas vezes, na falta de atendimento e, conseguintemente, baixa re-
solubilidade da assisténcia (OLIVEIRA; CARVALHO; TRAVASSOS, 2004).

Dentre os diversos limites encontrados acerca da articulacdo en-
tre APS e CAPS, viabilizada pela equipe matriciadora, um dos princi-
pais é o ndo reconhecimento, por parte dos profissionais da APS, da
demanda de salde mental como sendo legitima de sua alcada. Assim,
os profissionais da ESF nado atribuem para si a responsabilidade de
acolher e cuidar desses sujeitos, pois, segundo suas concepg¢des, essa
demanda ndo os pertence, mas para eles cabe, exclusivamente, aos
servicos substitutivos, como os CAPS. Essa questdo acaba refletindo
diretamente na estruturacao dos processos de trabalho dos atores que
atuam nesse territorio, aqui se configurando através de um processo
continuo de desresponsabilizacdo pelos casos de saide mental que
surgem (MACHADO e CAMATTA, 2013; QUINDERE et al., 2013).

Doravante o desafio enunciado, por outro lado, dada a investi-
gacao no territério, percebeu-se uma possibilidade mais concreta da
articulacdo entre ESF e CAPS na RAPS de Cascavel, embora seja uma
experiéncia municipal, essa é aqui destacada nao como uma avaliacdo
comparativa, mas como um apontamento do caminho de possibilida-
de de implantacdo do matriciamento em saude, dado o avanco per-
cebido dessa e de outras acdes de salde mental na aten¢ao primaria
desenvolvidas no municipio de Ocara (222 Regido). Como se constata
nos discursos a seguir:
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A gente estd implantando aqui o apoio matricial, que
agente deu inicio desde abril. Comecou primeiro com
0 encontrdao com os médicos e enfermeiros, onde foi
discutido, sensibilizado, e os trabalhadores ficaram
muito animados, dizendo ser o que estava faltando
[..]. O matriciamento é uma forma da gente estar
saindo dessa centralizagdo no CAPS, ha outro ponto
que também que tem sido forte, o CAPS nas comuni-
dades, a nossa terapeuta ocupacional, por exemplo,
hoje pela manha ela ta fazendo encontro para o pu-
blico de esquizofrenia, bipolares, retardo mental nas
comunidades, entao, saem daqui, sdo seis grupos nas
localidades e um que se desenvolve aqui em varios
pavimentos da sede (Grupo 2 - trabalhador do CAPS).,

Nés comecamos agora o matriciamento no munici-
pio, ja teve o primeiro encontro e foi bastante anima-
dor, agora nds estamos utilizando nao so a ficha de
encaminhamento, tem esse (outro) formulario, pois
a intencdo com o matriciamento é que fique tudo
aqui registrado. Fora que tem também acdes aqui e
em outras localidades que o pessoal do CAPS estd
fazendo, sao grupos aqui na atengao basica, aqui nos
conseguimos fazer e tem aumentado o nimero de
usuarios (Grupo 2- trabalhador da ESF).

Para Campos e Domitti (2007) o apoio matricial torna-se rele-
vante para racionalizar o acesso e o uso de recursos especializados,
alterando-se ainda a ordenacdo predominantemente multidisciplinar
do sistema para outra mais consoante com a interdisciplinaridade. A
aproximacao entre as equipes ESF e CAPS, assim como a atuagao in-
terdisciplinar, apontam para uma acessibilidade nos seus multiplos as-
pectos, nao se restringindo apenas pelo uso do servi¢o em si, mas pela
continuidade do cuidado, pela resposta dada a demanda dos usudrios
e pela resolubilidade da assisténcia prestada de forma integral.

Destarte, entende-se que, quando hd um maior comprometi-
mento na implantacdo e aplicacdo do matriciamento, surgem novas
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possibilidades de articulagao entre os niveis de assisténcia. Como bem
destaca Dimenstein et al. (2009), o matriciamento objetiva a superacao
da légica dos encaminhamentos, possibilitando uma corresponsabili-
zacdo entre as equipes de saude envolvidas, tanto da atencao basica,
quanto especificamente da saide mental. Com isso, tanto a equipe de
saude bdsica passa a ser mais resolutiva na assisténcia aos casos de
transtorno mental, que emergem no territério, quanto melhora quali-
tativamente o fluxo de acompanhamento do usuério na rede de cuida-
dos, no que diz respeito aos servicos especializados em satide mental.

Com efeito, a reforma psiquiatrica ndo pode avancar se o cuida-
do em satide mental ndo for expandido e incorporado a atencao pri-
madria. Direcionar fluxos, gerenciar demandas e articular servicos, para
que se produza um cuidado em rede, é a premissa basica do apoio
matricial, tornando-se imprescindivel no atual cenario da saude coleti-
va (DIMENSTEIN et al., 2009).

A terapéutica nao pode se restringir a medicacdo como /dcus pri-
vilegiado do cuidado e fica claro a necessidade de outras modalidades
terapéuticas, que incluem a humanizacdo do cuidado, acolhimento,
equipes interdisciplinares, entre outras (FIORATI e SAEKI, 2013). O
apoio matricial se mostra potente nesse sentido, entretanto, os desa-
fios apresentados precisam ser vencidos para a efetivagao e a garantia
de uma atencao de qualidade aos usuarios da APS, que necessitam de
cuidados de saide mental.

CONSIDERACOES FINAIS

O apoio matricial necessita da implementacdo de medidas que
solidifiquem esta prética, tal como uma politica de assisténcia em sau-
de mental, que priorize tal ferramenta, a qual contribui para a resoluti-
vidade dos problemas de saude, superando a l6gica da especializacao
e da fragmentacao do trabalho na prépria area de saide mental.

Este estudo evidencia o matriciamento como dispositivo efetivo
no desenvolvimento das habilidades profissionais, ampliando o olhar
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sobre o territério, usuérios e familiares, ao mesmo tempo em que am-
plia o espectro de suas acdes.

Para garantir um espaco de cuidado integral, humanizado e for-
mador de vinculos, onde sao estabelecidas trocas de saberes, por meio
das relagdes intersubjetivas entre os profissionais de diferentes servicos
de atencéo envolvidos no cuidado dos usudrios, o Apoio Matricial deve
ser visto como uma estratégia que deve permear o cotidiano dos servi-
¢os, para que sejam repensados saberes e préticas, e, s6 assim, desen-
volver uma prdxis consoante com os preceitos da reforma psiquiatrica.

Dentre os desafios encontrados na implementacao do apoio ma-
tricial, a falta de sensibilizacdo e de conhecimento técnico e tedrico por
parte dos gestores e de profissionais para lidar com os usuérios dos
servicos de saude mental, por parte das equipes da APS, traduz-se na
resisténcia dos profissionais em participar do matriciamento e, ainda,
evidencia uma postura de ‘desresponsabilizacdo’ adotada por alguns
profissionais, que proporcionam o encaminhamento de muitos casos
a Atencao secundaria, mas que poderiam ser acompanhados na APS.

Muito ainda precisa ser conquistado para que o matriciamento
atinja o seu objetivo de tornar-se um catalizador na efetivacao da re-
forma psiquiatrica brasileira. Assim, é sabido que néo sera a institucio-
nalizacdo de mais um programa por linha de cuidado na atencdo ba-
sica (ESF) ou mesmo o cumprimento de uma meta avaliativa que trard
uma adequada acdo da ESF em relacdo a demanda de saude mental.
Reconhece-se que é preciso que cada servico incorpore a saude men-
tal e sua transversalidade em todas as linhas de cuidado, ndo podendo
ser pensada isoladamente como responsabilidades eminentemente
especificas de cada um dos pontos de atencao.
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INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica, fruto de grandes esfor¢os para alcangar
uma maturidade tedrica e politica, tem como objetivo estabelecer
uma rede de atencdo psicossocial — percebendo o ser humano como
ser dotado de necessidades diversas e coexistentes, para além de par-
tes isoladas e fragmentadas do cuidado.

No contexto da reforma psiquiatrica, o paradigma da atencdo
psicossocial busca a reconstrucdo do espaco social da loucura, ba-
seando-se na superacao do isolamento e enfatizando a vida plena em
sociedade (AMARANTE, 2009). Diante dessa perspectiva de se produ-
zir saude mental, preconiza-se, mediante a construcdo de Redes de
Atencdo Psicossocial (RAPS) a descentralizacdo dos servicos e acdes
em saude e sua integracao por meio de sistemas de apoio que possibi-
litem a integralidade do cuidado em Saude Mental.

Assim, a RAPS tem se proposto a ser mais do que uma estrutura
assistencial e tem se tornado um organismo, ou melhor, uma comu-
nidade, pois a rede é viva, possuindo caminhos que se abrem e que
se fecham a medida que se expandem (AMARANTE, 2007). Por conta
disso, compreende-se o funcionamento desta rede, repleta de terri-
torios e agenciada pelas relagées com os usuarios e os equipamentos
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de saude, buscando identificar os caminhos que ela faz no interior do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Contudo, pensar os cuidados em satide mental no territério ain-
da se constitui um desafio. Com a ampliagao dos quadros psiquicos,
consequéncia de novas patologias, aumento e envelhecimento popu-
lacional e os agravos cotidianos da atualidade, os equipamentos inte-
grantes da RAPS encontram-se em um processo de estrangulamento
assistencial. Além disso, para se garantir a integralidade da atencéo é
necessario ir além da mudanca estrutural e organizacional dos servi-
¢os de saude, é imprescindivel uma transformacdo nas praticas.

Nesse contexto, evidencia-se a necessidade de diversas formas
de cuidado, pois o processo de sofrimento psiquico de um individuo
influencia em seu meio familiar e na comunidade da qual pertence
(QUINDERE et al., 2013). Fato que afeta bastante a tentativa de conso-
lidacdo da Reforma Psiquiatrica, pois os discursos dos contrarreformis-
tas, apoiados pelo mercado, levam no seu contexto a “desassisténcia”
provocada com a desinstitucionalizagdo do sujeito com doenga mental.

De acordo com o Ministério da Saude, a resolubilidade é papel do
SUS, e visa que as equipes da rede tenham a capacidade de atender a de-
manda solicitada pelos usudrios, seja qual for o nivel de complexidade
que apresentem (BRASIL, 2010). Fundamental para a descentralizagao
da assisténcia em saude mental, a resolubilidade implica que ha muito
a ser feito, isso porque a proposta do SUS é de instituir um sistema que
se reinventa constantemente, de acordo com a realidade dos usudrios.
Assim, torna-se fundamental a importancia do preparo da equipe para
receber a multiplicidade de demandas que os usuarios trazem junto a
sua queixa principal, pois o ser humano é sempre contextual, fazendo
estes problemas ainda mais complexos do que aparentam.

O entendimento do sujeito como ser complexo, que demanda
préticas articuladas, ultrapassando a l6gica medicamentosa, privile-
giando a interdisciplinaridade dentro dos servicos e a intersetorialida-
de da RAPS, deve ser o mote para uma assisténcia que se pretende
integral, igualitéria, universal e resolutiva (NASI et al., 2009).
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Portanto, o cuidado em saide mental no territdrio passa a ser
evidenciado com a mudanca do paradigma hospitalocéntrico para a
perspectiva da atencdo psicossocial e, nesse contexto, sdo instituidos
0s servigos substitutivos, como os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), que oportunizam o tratamento e a reabilitacdo das pessoas
com transtorno mental em meio a comunidade.

Todavia, percebe-se que um Unico servico ndo é capaz de dar
conta de todas as necessidades de saude dos individuos e que, por-
tanto, a proposta de operacionalizar um sistema de saiide em rede
exige uma integracao entre servicos e, desse modo, é preciso que o
cuidado em saiide mental seja estendido a todos os niveis de atencao,
em especial a Atencao Primaria a Saude (APS).

Pensar a producdo do cuidado em satide mental pelas equipes
da APS também nos coloca a refletir sobre quais estratégias de gestao
e atencdo vém sendo tomadas frente a descentralizacdo dos servicos
prestados nessa area. E sabido que APS agrega responsabilidades di-
versas que vao desde o atendimento a crianca até o cuidado a pessoa
idosa, atuando na assisténcia a saude e a doenca. Esse complexo sis-
tema que forma a APS exige profissionais com capacidades mdultiplas
que sejam qualificados a resolver os problemas de saude da popula-
¢d0, a0 mesmo tempo em que promovem salide e previnem doencas.
Entretanto, a formacao dos profissionais de saude foi historicamente
de cunho positivista, centrado em um modelo biomédico, pautado em
praticas curativas e medicamentosas o que dificulta, sobremaneira, a
realizacdo de uma assisténcia que privilegie a subjetividade do sujeito.

Emerge como estratégia de integracdo entre os servicos, o matri-
ciamento ou apoio matricial que se trata de “um novo modo de produ-
zir salde em que duas ou mais equipes, num processo de construcao
compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgica-tera-
péutica” (CHIAVERINI, 2011, p. 13). Por um lado, tem-se a equipe de re-
feréncia constituida pelos profissionais da Unidade de Atencao Prima-
ria a Saude e a equipe de apoio matricial constituida por profissionais
atuantes em saude mental, comumente dos CAPS.
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Considerando o matriciamento em satide mental uma estratégia
de assisténcia a saude e, ainda, uma intervencdo pedagdgica capaz de
transformar ndo somente o sujeito com transtorno mental, mas tam-
bém o profissional de saude, infere-se que compartilhar experiéncias
acerca da implantacado e conducédo do apoio matricial ira favorecer a
replicacdo das praticas exitosas, dirimir os obstaculos e consolidar o
cuidado em saude mental nos diversos servicos da RASP (CAMPOS E
DOMITTI, 2007).

Pelo exposto, o objetivo deste capitulo foi relatar a experiéncia
vivenciada quanto as estratégias de implantacdo do processo de ma-
triciamento na atencgéo primaria a saude visando a resolubilidade em
saude mental.

METODO

Este estudo é alimentado por um relato de experiéncia vivenciado
no periodo de maio de 2017 a janeiro de 2018, no Centro de Atengao
Psicossocial - CAPS 1 do municipio de Pentecoste, no Estado do Ceara.

Sobre o cenario do estudo, destaca-se, inicialmente, que o referido
municipio tem uma populagao estimada em 36.773 habitantes, confor-
me indicadores demogréficos de 2015, compondo a 22 Regido de Sau-
de - Caucaia (CEARA, CADERNO DE INFORMACAO EM SAUDE, 2016).

Pentecoste localiza-se a 89km da Capital do Estado, Fortaleza,
tendo como municipios limitrofes Umirim, Sao Luis do Curu, Sdo Gon-
calo do Amarante, Caucaia, Maranguape, Caridade, Paramoti, Apuia-
rés, Tejucuoca e Itapajé. Ocupa a 512 posicdo no ranking do Estado em
relacdo ao Indice de Desenvolvimento Humano - IDH (2010), sendo
26,4% da sua populacdo considerada extremamente pobre, ou seja,
com renda domiciliar per capita mensal até R$70,00 (setenta reais),
conforme dados de 2010 (CEARA, IPECE, 2016).

No tocante a atividade econémica, esta esta diretamente vin-
culada a industria de transformacdo. A chamada fabrica de calcados,
juntamente com os empregos provenientes da administracdo publica
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sd0 os principais geradores de renda da cidade (CEARA, IPECE, 2016).

Quanto a rede de servicos e aos pontos de atencdo a saude, tem-
-se 1 CAPS 1, 15 equipes da Estratégia de Saude da Familia - ESF, 13
equipes de Saude Bucal, 91 Agentes Comunitarios de Saude - ACS, 2
equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF, 1 Unidade de
Pronto Atendimento - UPA e 1 Hospital Maternidade.

Destaca-se que o CAPS surge como servico substitutivo ao mo-
delo hospitalocéntrico, oportunizando o cuidado em satde mental no
territdrio juntamente com os demais dispositivos da Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS).

Desse modo, a articulagdo entre os pontos de atencdo visando
a promocao do cuidado integral e a qualificacdo dos profissionais en-
volvidos é fator indispensavel para a vivéncia de experiéncias exitosas.

Isso posto, buscou-se, a principio, o fortalecimento da RAPS e aim-
plantacdo do matriciamento como meio de promover a resolubilidade
em saude mental no campo da Atencdo Primdria em Salde. Para tan-
to, foram articulados seis momentos, sendo esses compostos por trés
rodas de conversa, as quais contaram com a participacao de usudrios,
familiares, trabalhadores, gestores e controle social, além de trés encon-
tros direcionados especificamente as equipes da Atengao Primaria.

Diante da vivéncia experienciada, ordenou-se as informacoes le-
vantadas para a realizacdo de uma andlise critica dos dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No dmbito da Atencdo Priméria a Saude (APS), entendida como
porta de entrada da saude no territério, os olhares estdo direcionados
para as equipes da Estratégia de Saude da Familia - ESF e dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia - NASF, os quais devem atuar como cor-
responsaveis pelo cuidado em saide mental em sua area de abran-
géncia. Mudancas no modo de ofertar os servi¢os de salide provocam
a necessidade de ajustamentos nos processos de trabalho e constan-
tes aprimoramentos no campo tedrico e pratico.
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Porém, estudos apontam que a fragilidade do conhecimento de
parte dos trabalhadores da APS quanto as praticas em satide mental
tem se constituido como um dos grandes desafios para uma atencao
qualificada (LIMA; DIMENSTEIN, 2016; SALVADOR; PIO, 2016; GAZIGNA-
TO; SILVA,2014).

Logo, apresenta-se a necessidade de tecer uma rede de cui-
dados em saude mental em nivel primario de saide, com foco na
integralidade da atencdo e na resolutividade dos casos. Para tanto,
emerge o matriciamento enquanto estratégia de qualificacdo na
medida em que oferece o suporte técnico necessario as equipes da
ESF, bem como estabelece a corresponsabilizacdo (DIMENSTEIN, 2009).

No municipio que serviu de cendrio para este estudo, a equipe
técnica do CAPS 1 é formada por uma médica psiquiatra, uma enfer-
meira, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, duas psico-
logas, um técnico de enfermagem e dois agentes administrativos. A
referida equipe desenvolveu estratégias de criacdo de espacos de dia-
logos, a partir de rodas de conversa e encontros com tematicas dire-
cionadas para a instituicdo de uma rede de cuidados em saude mental
e a operacionalizacdo do matriciamento.

Em outras pesquisas (GARCIA JUNIOR; AVILA-NASCIMENTO,
2012; PRESTES, 2011), concluiu-se que as equipes ndo possuiam uma
definicao clara sobre o matriciamento, apresentando duvidas referen-
tes ao conceito e dificuldades para empregar a metodologia. Dessa
forma, para a implantacdo do matriciamento foram pensados, a prin-
cipio, seis momentos (trés rodas de conversa envolvendo usudrios, fa-
miliares profissionais e gestores; trés encontros direcionados as equi-
pes da Atencdo Primaria) com o intuito de favorecer o didlogo entre as
equipes e os servicos de saude e dirimir as duvidas acerca do método.

Partindo do entendimento das rodas de conversa como modelo
de integracéo entre o servico do CAPS e a rede intersetorial, buscou-se
parceiros e instituicdes que contribuissem, de alguma forma, para o
desenvolvimento desta atividade.

A Camara Municipal de Vereadores abracou o processo e cedeu
0 espaco e a estrutura necessdria para a realizagdo das vivéncias. Uti-
lizou-se a plenaria da Camara com capacidade de, aproximadamente,
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100 pessoas por reunido. A Secretaria Municipal de Saude contribuiu
com a mobilizagao dos profissionais e a acdo, também, foi amplamen-
te divulgada por diferentes canais de comunicacéo.

O matriciamento trata-se de uma metodologia de trabalho que
necessita da participacdo de todos os atores envolvidos na producéo
de saude, como gestores, profissionais de saude, usudrios, familiares e
comunidade, que pactuam as a¢des a partir de um planejamento, de
forma a compartilhar as responsabilidades no processo de reabilitacdo
psicossocial e nos espacos sociais (MIELKE; OLCHOWSKY, 2010).

Dessa forma, as Rodas de Conversa contaram com a figura de um
mediador, sendo promovidas em trés momentos, com os seguintes
publicos participantes: 1°) Usudrios, familiares e comunidade; 2°) Rede
de atencdo a saude e a rede intersetorial e 3°) Gestdo em saude; repre-
sentagdes do Controle Social foram identificadas em todas as vivéncias.

A primeira roda de conversa contou com 20 participantes, en-
tre usuarios, familiares, comunidade, controle social e profissionais.
Na oportunidade, houve inicialmente uma rodada de apresentagdes,
seguida da apresentacdo do servico prestado pelo CAPS. A atividade
foi direcionada na sequéncia para a fala dos participantes sobre os
cuidados com a saude mental no municipio, respeitando a conducao
metodoldgica da natureza da atividade, finalizando com alguns infor-
mes e orientagoes.

Ja na segunda roda de conversa, contou-se com a participacao
de 42 pessoas, podendo ser destacado, dentre elas, as equipes da
atencdo primaria em saude, representacdes da rede intersetorial, den-
tre outros. A condugéo seguiu a exemplo da primeira, porém, com o
aprofundamento de discussdes sobre casos de satide mental recorren-
tes no municipio.

Referente aos discursos dos trabalhadores da saude e da rede in-
tersetorial, foram abordadas as dificuldades ainda existentes no cam-
po da comunicacéo e do grande volume de atribuicdes dentro dos es-
pacos institucionais, fazendo parecer que abordar o cuidado em saude
mental viria como mais uma sobrecarga de trabalho e ndo como parte
do processo das atividades.
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Preconiza-se que os cuidados em saiide mental devem ser com-
partilhados entre os servicos de saude, conforme aponta a Portaria
n° 3.088/2011, que instituiu a RAPS para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do SUS.

Na terceira roda de conversa estiveram presentes representantes
da gestdo da saude do municipio. Com um discurso mais diretivo e an-
corado nas discussdes dos encontros anteriores, as falas apontavam para
os desafios e as possibilidades de qualificar o cuidado em satide mental.

No campo da gestdo em saude estdo postas as demandas vol-
tadas para a qualificacdo do corpo profissional, a organizacao dos
servicos e as necessdrias respostas aos problemas de saude das mais
diferentes ordens. Observa-se um esforco em programar a légica da
integralidade, com vistas a qualificar o cuidado em saide mental, po-
rém, ainda resta muito a ser conquistado e garantido.

Por se tratar de uma iniciativa nova no municipio, a implantacao
do matriciamento em saude mental gerou duvidas, inclusive no que
diz respeito ao significado do termo, o que, por sua vez, ndo se tratou
de um problema e sim de uma oportunidade para que fossem cons-
truidos os conceitos de acordo com a realidade vivenciada.

Como propbe Merhy (2013), é necessario engravidar as palavras,
de forma que os conceitos preestabelecidos ganhem significados par-
ticulares que contenham, na sua definicdo, as palavras dos profissio-
nais, adquiridas a partir das experiéncias em saude, que teve o mundo
do trabalho como escola, compartilhando conhecimentos e experi-
mentacoes criativas para superar os desafios e atender, integralmente,
as necessidades de satide, produzindo um cuidado em saude singular.

Oportunizar espacgos de didlogos sobre os cuidados em saude
mental no municipio, com foco na integralidade da atenc¢éo e na reso-
lubilidade, urge enquanto prioridade para a busca pela materializagdo
dos principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica.

Pensar a integralidade, segundo Mattos (2001), configura-se
como alternativa as préticas clinicas-interventivas centradas na mo-
dificacdo de comportamentos individuais, possibilitando pensar o
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individuo como participante de uma rede social ampla e portador de
necessidades que vao além do biolégico. Nesse sentido, a integralida-
de envolve praticas de intersetorialidade que, por sua vez, pressupde
o trabalho integrado dos profissionais de saude para o levantamento
tanto de necessidades como de possibilidades de atendimento a essas
necessidades dentro e fora da comunidade (PUPIN, 2008).

O matriciamento em salide mental tem suas bases tedricas nessa
nocao de integralidade. O Apoio Matricial € um arranjo institucional
elaborado para promover a interlocucdo entre os equipamentos de
saude mental, como, por exemplo, os CAPS e as UAPSF, com a inten-
cdo de organizar o servico e o processo de trabalho, de modo a tornar
horizontais as especialidades para que estas permeiem todo o campo
das equipes de saude (FURTADO et al, 2006).

Passando a refletir acerca das experiéncias vivenciadas, observa-
-se que trabalhar a integralidade da atencdo requer levantar bandeiras
de luta e resgatar as propostas ja pensadas pelos movimentos da Re-
forma Sanitaria e Psiquiatrica (MATTOS, 2009).

Segundo Mattos (2009), indicar um Unico sentido para a inte-
gralidade seria um equivoco, uma vez que ela se insere em diferentes
dimensdes no campo do SUS. Ainda conforme o autor, os sentidos
do principio de integralidade podem ser ordenados em trés grandes
conjuntos: aos atributos das praticas dos profissionais de satde, sendo
valores ligados ao que se pode considerar uma boa pratica; aos atri-
butos da organizagao dos servicos e as respostas governamentais aos
problemas de saude (MATTOS, 2009).

Passado o primeiro ciclo, seguiu-se com mais trés encontros jun-
to as equipes da APS, como forma de debater sobre a linha de cuidado
em salde mental a ser trabalhada e implantar o matriciamento em
saude mental.

Priorizou-se a discussdo de casos clinicos com os profissionais
médicos, ainda no espaco da Camara de Vereadores, esclarecendo so-
bre o uso de psicofarmacos na clinica da aten¢ao primaria. Tal iniciati-
va foi motivada diante do crescente nimero de encaminhamentos ao
servico especializado por dificuldades dos profissionais em lidar com
0s casos de saude mental.
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A fragmentacédo do cuidado entre os servi¢os de saude causou a
retirada da responsabilizacdo em detrimento da corresponsabilizacdo
entre profissionais e servi¢os, de modo que o usuario vive um verdadeiro
“toma I3, dé cd” sendo encaminhado indiscriminadamente entre os ser-
vicos e, dessa forma, ndo vé onde pode resolver seus problemas de sau-
de. A estratégia do matriciamento em saude mental visa superar exata-
mente essa tendéncia. Experimentar novas estratégias e reforcar a rede
de cuidados entre saide mental e APS parece ser uma via privilegiada
de mudanca daquilo que, hoje, mostra-se pouco resolutivo e estagnado.

Apds o didlogo, houve uma maior aproximacao das equipes da
ESF com a equipe de salide mental. O contato a distancia, através de te-
lefone e outras tecnologias, foi o primeiro instrumento do processo de
matriciamento que ganhou corpo entre as praticas. Tais mecanismos de
comunicacao foram potencializados diante da dificuldade de locomo-
¢ao e a pouca oportunidade de encontros regulares entre as equipes.

Ligagdes telefonicas e o uso do aplicativo Whatsapp serviram de
ponte para auxiliar no processo de trabalho, destacando-se como um
canal para viabilizar a resolutividade dos casos.

Seguindo com as atividades, houve a elaboragao de uma cartilha
com orientagdes para as equipes da atencdo primaria, destacando-se
como um instrumento em potencial para o fortalecimento do apoio
matricial no territério, juntamente como as demais articulagdes. O re-
ferido material foi produzido pela médica psiquiatra, a partir de suas
vivéncias, com participacdo da equipe de saide mental.

O documento foi apresentado pela equipe de saide mental em
encontro na Camara de Vereadores, para as equipes da ESF e do Nu-
cleo de Apoio a Saude da Familia - NASF, o qual também vem viven-
ciando mudancas em seu processo de trabalho, objetivando o matri-
ciamento. Na oportunidade, foi proposta a realizacdo de capacitacbes
com foco na educagdo permanente, sendo essa uma intervengao em
saude mental de grande relevancia.

Por fim, mas ndo esgotando as possibilidades de articulagées,
reuniu-se com os Agentes Comunitérios de Saude - ACS, profissionais
igualmente importantes para a institucionalizacdo do matriciamento
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na atencdo primaria, com o objetivo de tratar acerca das orientagdes
necessarias aos cuidados com a satide mental no territério.

Destacamos, ainda, que alguns desafios dificultam a implantacdo
do matriciamento, como a alta rotatividade de profissionais dentro
dos espacos de saude, que também impacta na oferta dos servicos,
uma vez que o planejamento feito acaba por néo ser realizado, pois
um novo profissional necessita de um momento de adaptacgao até que
conheca toda a rotina e processos de trabalhos. Ao longo do periodo
estudado houve alteracdo no corpo profissional da equipe de saude
mental, diante da mudanca de médico psiquiatra e da contratacdo de
uma psicéloga com experiéncia em matriciamento.

Além disso, a formagédo profissional pautada em préticas cura-
tivas e biologicista dificulta a compreensao acerca do cuidado em
saude mental e da proposta de matriciamento com utilizacdo de in-
terconsultas, consulta conjunta, visita domiciliar conjunta que sdo im-
prescindiveis para a resolubilidade em saide mental.

Para tornar real a proposta do matriciamento em saide mental, o
municipio segue com a qualificacdo dos profissionais e a realizacdo de
encontros de modo a planejar coletivamente as acdes.

CONSIDERACOES FINAIS

Existem obstaculos concretos para a constru¢do de um Siste-
ma Unico de Satde em sua esséncia (PINHEIRO, 2009). Contudo, vale
apontar que a adocdo de metodologias voltadas para a promogédo do
didlogo, dos espacos de socializagcao de ideias, das trocas de saberes,
a exemplo das Rodas de Conversa, ganha destaque no campo da in-
tegralidade da atencdo em salde mental, uma vez que favorece seu
fortalecimento e oportuniza a criagdo de novos e diferentes canais de
comunicacgao e aprimoramento dos atores sociais participantes.

Partindo dessa perspectiva, a resolubilidade em saude mental
passa a ser uma consequéncia da adoc¢ao de condutas que abordam o
individuo como um todo.
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E nesse cendrio que se insere o processo do matriciamento
na atencdo primaria. A utilizacdo de instrumentos e a realizacdo de
intervengdes direcionadas corroboram para a melhoria na qualidade
do atendimento da populagao assistida.

A construcao do Projeto Terapéutico Singular - PTS, a realizagao de
interconsultas, consulta conjunta, visita domiciliar conjunta, a elabora-
¢do do genograma e do ecomapa, além dos contatos via telefone, por
exemplo, viabilizam a prética matricial. Interven¢des em saide mental na
atencdo primaria como a realizagdo de grupos, a educacao permanente,
intervencdes terapéuticas e a abordagem familiar sdo exemplos de inicia-
tivas que direcionam o cuidado em satide mental de forma qualificada.

Explorar a potencialidade do territério e nortear as praticas em
saude mental é uma realidade possivel, mesmo diante de um contexto
social, politico e econémico extremamente conflituoso como o que se
é vivenciado no Brasil.
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CAPITULO 9

MATRICIAMENTO COMO ARRANJO
PONTENCIALIZADOR DA REDE: RESOLUBILIDADE
DE CASOS TRACADORES DE SAUDE MENTAL

Fernando Sérgio Pereira de Sousa
Aline Mesquita Lemos

Afonso Ricardo de Lima Cavalcante
Emanuela Linhares Viana Oliveira
Maria Salete Bessa Jorge

CONTEXTUALIZACAO

O Apoio Matricial (AM) ou Matriciamento potencializa o encon-
tro com o outro e com o campo saude mental rico em possibilidades,
porquanto situacdes psicossociais anteriormente nao discutidas e que
até o momento ndo haviam sido colocadas como demandas de des-
taque pelos profissionais da rede de saude, tornam-se mais uma ne-
cessidade de saude, que merece ser encarada com um olhar ampliado
pelas equipes nos diversos pontos de atencao.

Nesse sentido, é preciso detalhar a concepgao de matriciamento for-
mulado por Campos (1999) como um arranjo que busca aumentar o grau
de resolubilidade das agbes de salide, ao propor uma reformulagao no
modo de organizacao dos servicos e relagdes horizontais entre as espe-
cialidades que passam a oferecer apoio técnico horizontal as equipes in-
terdisciplinares de atencéo basica, favorecendo assim a conexdo em rede.

E sabido que as acdes de salde mental devem obedecer ao
modelo de redes de cuidado de base territorial e atuacdo transversal
com outras politicas especificas voltadas ao estabelecimento de vin-
culos e acolhimento. Dessa maneira, as interveng¢des de saude mental
frente aos casos clinicos que emergem na rede de saude, especifica-
mente, no ambito da Atencao Primaria a Saude (APS) exercem papel
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fundamental ao contribuir com seus saberes para a ampliagcdo do po-
tencial resolutivo das equipes, mediante a realizacdo do matriciamen-
to de saide mental que tem por objetivo superar a Idgica da especiali-
zacdo e da fragmentacéo do trabalho da prépria drea de saide mental.

Assim, segundo Assis et al. (2010, p.31), a resolubilidade é definida
como “resposta as demandas de acordo com as necessidades indivi-
duais e coletivas, seja na “porta de entrada’, seja nos outros niveis de
complexidade do sistema” A resolubilidade de casos abrange questées
relativas a clinica, subjetivas, organizacionais dos servicos como o aces-
SO e aos aspectos culturais e socioecondmicos da clientela, entre outros.

Dando seguimento, pode-se afirmar que um dos nés criticos que
a equipe especializada (matricial) enfrenta é o processo de trazer uma
reflexdo a equipe da APS (referéncia), que na maioria desconhecem
como assistir a pessoa em sofrimento psiquico e, assim, permanece
“vivo” no imagindrio terapéutico o estigma da medicamentalizacao,
onde se o acompanhamento nao for arraigado de medicamentos, o
paciente nao terd outra alternativa (JORGE; SOUSA; FRANCO, 2013).

Nesse prisma, o objetivo deste estudo é compreender o apoio
matricial como um arranjo potencializador da resolucédo de casos clini-
cos de saude mental no ambito da APS por meio de um caso tragador.

PERCURSO DO ESTUDO

Trata-se um estudo de caso tracador, uma forma de investigacao
empregada em pesquisas qualitativas, sejam estes estudos na area de
saude e educagdo, como nas ciéncias sociais e politicas. A apreciacdo
de casos tracadores, revela o processo de como acontece a vertente
dos trabalhos multifacetados, no qual os da saude e educacéo, tem
maior visibilidade de conexdo com a questdo da autonomia dos pro-
fissionais. Conforme seja o marcador, podem-se desvelar as diversas
formas de assisténcia da equipe, assim como o modo de entre os pro-
fissionais e destes com o usudrio e a interlocucéo entre a tecnologia e
a organizacao (FEUERWERKER; MERHY, 2011).
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A pesquisa foi realizada em um cenario no Nordeste do Brasil cor-
respondente ao municipio de Fortaleza-CE que possui 2.505.552 habi-
tantes, o qual possui 88 centros de salide da familia, distribuidos nas
seis Secretarias Regionais, com cobertura da ESF de 42% da populagao.

O caso tracador selecionado foi acolhido pela equipe da Estra-
tégia Saude da Familia da Regional IV, considerada de referéncia para
0s usuarios adstritos do territorio em discussdo e composta por um
médico, enfermeiro e um psicélogo do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), bem como pela equipe do Centro de Atencgdo Psicos-
social - CAPS Il (equipe matriciadora), formada por um psiquiatra e um
assistente social, a partir da observacdo em atividade de apoio matri-
cial de saude mental na APS.

Para a producdo de dados adotou-se a observacdo sistematica
das praticas no matriciamento que ocorreu, inicialmente, com a apro-
ximagdo dos campos empiricos, em que se procedeu a observacao da
atividade de matriciamento. Estes primeiros dados foram discutidos
em devolutiva aos trabalhadores, entao, sujeitos da pesquisa, para
aprofundamento da compreensdo em relagdo aos mesmos. Posterior-
mente, novos dados foram produzidos, por continuidade da observa-
¢ao direta da atividade da equipe. Foi tomado um caso tracador para
estudo. Este se desenvolveu tendo os préprios trabalhadores como
fonte de dados, em discussdes conjuntas sobre o caso. Utilizou-se um
caderno de campo para registro do cotidiano da atividade matricial.

Na andlise do material empirico, optou-se pela andlise de conteu-
do, numa perspectiva critica e reflexiva, com énfase em eixos tematicos,
por possibilitar a descricdo e a explicacdo de um pensamento, o qual
pode ser compreendido por meio da linguagem e da observagdo, como
nucleos e instrumentos de comunicacdo entre os homens (MINAYO,
2013). Essa analise se fez com a leitura do material horizontal, transversal
e criagdo de nucleos de sentido que foram agrupados em categorias e,
na sequéncia, procedeu-se a organizagdo das informagoes contempla-
das nas observagdes, com vistas a ampliar a compreensdo do fenémeno.

Cabe ressaltar que o estudo foi submetido a andlise do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Ceara (UECE),
com o parecer favoravel do CEP/UECE, sob protocolo n° 08622882-0.
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0 CasoTracador

FASS, 23 anos, do sexo masculino, solteiro e desempregado (re-
cebe beneficio) comparece com sua genitora para o atendimento em
matriciamento de saude mental na ESF. No inicio do matriciamento
do usudrio, a equipe busca estimular FASS para verbalizar sobre seus
sentimentos e pensamentos, no entanto, permanece sem falar e com
olhar de alerta. Assim, a mae do usudrio comeca a relatar para a equi-
pe que no ultimo més vem identificando no filho um comportamento
“estranho’, “diferente”, caracterizado por alucinagdes auditivas e visuais:
“faz um més que ele fica ouvindo vozes, diz que vé coisas, que ninguém
enxerga”. Continua: “observo ele conversando e falando sozinho, como
se tivesse uma pessoa do lado dele. De repente comeg¢a um achamento
de graga sem sentido”. A genitora acrescenta que o comportamento
do filho tem “piorado” cada vez mais. Recentemente, ele manifestou
episédios de heteroagressividade e autoexterminio (suicidio).

Durante o atendimento compartilhado, FASS permaneceu em
mutismo, por vezes, esbocou risos imotivados e, de vez em quando,
apresentou comportamento de autoagressdo, pois com as proprias
unhas “arrancava” a pele do corpo. A mae ainda adverte que a referida
“mania” do filho vem “piorando cada vez mais”. E, diante da gravidade
do caso, membros da familia estéo se revezando para evitar que FASS
faca o pior com ele mesmo ou com os outros.

A genitora ainda mencionou que FASS estava fazendo uso do
medicamento [automedicacdo] que foi prescrito para o filho da vizi-
nha que apresenta comportamentos similares ao do usudrio, no en-
tanto, ndo constatou melhoria no quadro apresentado pelo filho. “O
FASS estava tomando um remédio que o filho da minha vizinha estava
tomando e que fazia efeito bom para o filho dela, mas para meu fi-
Iho nédo funcionou”. Logo, considera que o problema do filho possa
estar associado a problemas da ordem de espiritos ruins. Assim, co-
megcou a leva-lo para cultos religiosos cristao, sessdes de libertacdo e
cura, trés vezes por semana. Em seguida, convencida por uma ami-
ga da familia de que a umbanda poderia resolver o problema dele,
passou a levar o filho para sessées de umbanda uma vez por semana.
No entanto, ndo percebeu mudanca no comportamento do filho.
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Nesse interim, o agente comunitario de satude (ACS) realizou vi-
sita domiciliar e orientou a mae a procurar atendimento no posto de
saude do bairro, e esclareceu que a enfermeira do posto poderia mar-
car uma avaliagdo psiquidtrica conjuntamente com os profissionais do
CAPS e a equipe da saude da familia. A principio, ela disse que teve
resisténcia, pois acreditava que o problema do filho era da ordem espi-
ritual e que ele ficou daquele jeito por causa de decep¢des que sofreu
com as namoradas. Entéo, resolveu aceitar a recomendacdo do ACS
e, por isso, foi pedir ajuda, ja que o tratamento espiritual ndo estava
resolvendo o problema do filho.

Atendimento “Junto e Misturado”: equipe da ESF e CAPS

No momento do atendimento conjunto, a equipe matriciadora
(CAPS) oportunizou que a equipe da ESF conduzisse a consulta com o
usudrio e fizesse as propostas de intervengdes terapéuticas que consi-
derassem necessarias para o acompanhamento do caso. O psicélogo
do NASF buscou realizar um resgate concernente ao periodo de gesta-
¢ao, a infancia de FASS. A genitora esclareceu que teve uma gestagao
tranquila, argumentou que o filho ndo apresentou problemas fisicos,
nem mentais, que o desenvolvimento dele foi normal. E acrescentou:
“O Unico problema que a gente tinha era a falta de dinheiro, a pobreza,
mas no mais a gente era feliz"

A equipe do posto de saude considerou o caso grave e, assim,
sugeriu que o usuario fosse internado no hospital psiquiatrico para
iniciar uma terapéutica medicamentosa com antipsicético, pois ele
estava em uma situagao real de risco de vida e os familiares também.

Na maioria dos casos de matriciamento de saude mental na
atencao primaria, percebe-se o direcionamento do cuidado da equipe
saude da familia centrado no modelo biomédico, interligada no trata-
mento medicamentoso. Para Merhy (2007), o modelo biomédico é in-
corporado em todas as profissdes de saude, que se pauta na clinica do
corpo com 6rgaos e sem 6rgaos, ou seja, 0 primeiro termo no processo
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da doenca e segundo na estereotipagem da anormalidade do modo
de viver, seja individual ou coletivamente.

Fomentando a discussdo, na continuidade da terapéutica, a
equipe da ESF considera que apds a alta psiquidtrica do usudrio, o
tratamento deva ser estabelecido no ambito do CAPS. Em principio,
consulta semanal com psiquiatra, atendimento individual e semanal
com a terapeuta ocupacional, inser¢do gradativa de FASS no grupo de
convivéncia do CAPS (duas vezes por semana), insercao da familia em
um projeto de cuidados (participacdo dos familiares no grupo de fami-
lias) e visita domiciliar quinzenal do assistente social do CAPS.

Percebe-se que no plano de cuidados do usuario ndo emerge a
figura da equipe da ESF no cuidado territorial, o que fortalece o olhar
de uma clinica tradicional, fragmentada e centralizada nos servicos de
saude e na formacgdo especifica das especialidades, que ndo conse-
guem dar conta das necessidades multiplas de um sujeito adoecido
psiquicamente.

Cuidado Integral: olhares plurais sobre o caso tragador

Frente a conducdo dada ao usuario pela equipe da ESF, se fez ne-
cessario a intervencao da equipe matricial na busca de ampliar o olhar
para o cuidado, onde as questdes subjetivas fossem valorizadas com
levantamentos e interveng¢des dialdgicas no intuito de promover a sua
autonomia.

A clinica compartilhada favorecida pelo AM se configura uma es-
tratégia relevante com vistas a potencializar a interdisciplinaridade, a
troca de saberes e as praticas de cada area de conhecimento, criando-
-se, dessa maneira, um campo fértil para a construcao da integralidade
do cuidado. Quando da possibilidade do matriciamento, a equipe ma-
tricial elenca olhares interligados a subjetividade do usuério de forma
adialogar, sugerir e intervir através de um projeto terapéutico singular
(PTS) elaborado pelas duas equipes.

Desse modo, a interlocucao entre o AM e o PTS favorece a cons-
trucdo de novos arranjos de atencdo em resposta as diferentes neces-
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sidades dos usuarios ao articular a¢des intersetoriais que buscam a
perspectiva integral nos diversos pontos da atencdo com a atuagao do
trabalhador de satide nos espagos extramuros do seu local de atendi-
mento, indo além do consultdrio, da sala de espera ou mesmo da ativi-
dade em grupo no espaco do posto de satide ou do CAPS. Essa atuacao
externa ao ambiente de trabalho formal contribui para a articulacédo
dos trabalhadores entre si, ou seja, favorece a comunicacéo pessoal e
relacional dos individuos, fortalece vinculos entre os trabalhadores e a
formacéo de redes informais de apoio (SOUSA, 2011).

No caso relatado, evidencia-se algumas fragilidades que dificul-
taram a terapéutica do usudrio, bem como a procura tardia pelo servi-
¢o de salide, em que se constata um agravamento do quadro clinico
manifestado por FASS. Conforme narrativa da genitora:

Faz um més que ele fica ouvindo vozes, diz que vé
coisas que ninguém enxerga. Ele fica conversando e
falando sozinho, como se tivesse uma pessoa do lado
dele. De repente comeca um achamento de graca
sem sentido.

O referido fato chama a atencdo e propicia a seguinte indagacao:
onde se encontravam os diferentes atores de salde que compdem a
rede de cuidados? Pois, a ndo identificagdo do caso durante esse tem-
po consideravel, constitui-se um fator agravante na evolugao do qua-
dro clinico apresentado pelo usudério, conforme pode ser constatado
a seguir:

Ele tem “piorado” cada vez mais. Outro dia, ele pegou
uma faca e partiu para cima do pai dele, se a gente
ndo ficar atento, ele se arma de faca, seja o que tiver
na mao e parte para cima mesmo. Outro dia, o pai
dele conseguiu impedir uma tragédia, pois o FASS ja
estava com uma corda no pescoco. Ele ficou dizendo
que as vozes estavam mandando ele se matar. Ele fica
dizendo que precisa morrer para salvar a humanida-
de, é assim, ele vive falando essas besteiras.
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Enfatiza-se que as equipes sdo corresponsaveis juntamente com
o usuario, a familia e a sociedade sobre o processo de cuidados que
delibere a sensibilizacdo no acompanhamento dos casos. Logo, a pa-
lavra corresponsabilidade gera significado claro quanto aos profissio-
nais de satide no cuidado e na assisténcia aos seus usuarios, no entan-
to o papel da familia, assim como de seus componentes, muitas vezes,
ndo ha perceptibilidade como o olhar dos profissionais. Diante disso,
permeiam levantamentos como: a familia é consciente deste papel,
dos seus direitos e obriga¢bes, assim como recebem estas informa-
¢Oes e possuem proventos biopsicossociais para tomarem posicao do
seu papel? (GENLISKI, 2011).

Outro aspecto importante identificado diz respeito ao fato de
que um caso de transtorno mental na familia afeta inevitavelmente
toda a dinamica desta:

“Esse comportamento de FASS fez com que tudo mu-
dasse dentro de casa. Cada um de nds fica se reve-
zando para vigiar ele, com medo de acontecer o pior.
A gente deixa de fazer as coisas que temos que fazer,
é uma confusao sé”. (GENITORA)

De fato, ndo se constitui uma tarefa facil para uma familia aceitar
que tem um membro com transtorno mental, assim como também
significa um grande desafio para os familiares lidarem com a comple-
xidade desse fendmeno. Preconceito, estigma, medo, descrenca, irrita-
bilidade, fadiga, dificuldades no manejo sao alguns dos aspectos que
os cuidadores indubitavelmente precisardo enfrentar.

Portanto, a pessoa com transtorno mental no dmbito e seio fami-
liar difere de vérias formas essa assisténcia contemplada. E na relacio
diaria que permeiam os sentidos e significados onde o respeito pode
perdurar, assim como a questdo da sobrecarga, por isso essa familia
deve fazer parte do tratamento na tentativa de trabalhar a diminuicédo
dos desafios (BRISCHILIARI; WAIDMAN, 2012).

Nesse aspecto, observa-se que a familia movida pela ansia e an-
gustia vivenciadas para resolucao do problema em questao, utilizou-
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-se de uma pratica comumente detectada no contexto sociocultural,
ou seja, a pratica da consulta entre amigos, vizinhos e outros, seguida
da automedicamentaliza¢do e da busca por orientagdo espiritual com
vistas a compreensao do transtorno mental e a cura deste.

O FASS estava tomando um remédio que o filho da
minha vizinha estava tomando e que fazia efeito
bom para o filho dela, mas para meu filho nao fun-
cionou. Olhe, nds ja fizemos de tudo, jé levei ele para
cultos, sessdes de cura e libertagdo, até para umban-
da, o problema dele tem a ver com espiritos ruins.
Mas nada disso adiantou. O comportamento de FASS
ndo mudou.

Percebe-se que, depois da longa trajetdria percorrida pelos fa-
miliares no intuito de resolucao do caso, finalmente entra em cena a
figura da agente comunitéria de saude do territdrio, a qual orientou a
mae de que o caso em questao nao estava relacionado ao contexto
espiritual, mas sim era algo inerente ao universo da satide. A orien-
tacdo dada pela agente comunitaria de satide, em principio, foi enca-
rada com uma determinada resisténcia, no entanto, posteriormente
foi acolhida pela familia. E, finalmente, o caso foi encaminhado para os
cuidados da equipe de saude.

Um aspecto relevante para se favorecer de maneira efetiva um
cuidado integral foi o fato da equipe matricial do CAPS ndo conduzir
o atendimento sozinho, ou seja, a conduta adotada por ele de estimu-
lar a equipe da ESF a fazer perguntas, discutir/refletir acerca do caso,
bem como assumir o protagonismo no atendimento compartilhado.
Esses sao fatores essenciais na pratica do matriciamento, pois de fato
apresenta o potencial de possibilitar aos trabalhadores da saude a
instrumentalizacdo tedrica-pratica, a construcdo de competéncias no
universo da saude mental.

Uma observacao que precisa ser feita diz respeito a importancia
de outras categorias profissionais do CAPS estarem incluidas junto
com o psiquiatra na atividade de matriciamento. E sempre oportuno
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frisar que o matriciamento ndo deve se configurar uma prética essen-
cialmente médica e que as questdes relacionadas a saiude mental sao
complexas, de cunho fundamentalmente psicossocial, as quais deman-
dam de olhares, saberes e praticas de outras categorias profissionais.

Entende-se que a equipe da ESF nao teve um olhar miultiplo do
caso do FASS, assim, ficou evidente o quanto foi importante a inter-
vencdo da equipe matriciadora para ampliar a discussdo do caso e
fazer emergir a complexidade envolvida no caso com a abertura de
um leque de possibilidades que fossem capazes minimamente de dar
conta das reais necessidades de cuidado. Trancando o seguinte PTS:
acompanhamento intensivo no CAPS, inicio de terapéutica medica-
mentosa com antipsicéticos, ainsercao do terapeuta ocupacional para
gradativamente inclusdo do usuario no grupo de convivéncia do CAPS
(duas vezes por semana), insercao da familia em um projeto de cuida-
dos e visita domiciliar semanal da equipe da ESF, no intuito de buscar
na vivéncia do usudrio algo no territério que ele pudesse participar.

Dessa maneira, busca-se fortalecer a corresponsabilizagao por
parte da equipe de referéncia em que os profissionais em nenhum
momento no plano de cuidados tomaram para si atividades no pro-
jeto terapéutico do usuario, pois a ESF por estar situada no territério
deve ter maior facilidade de construcdo de redes de cuidados reso-
lutivas, deve-se implicar nos casos de saide mental de maneira mais
dialdgica e intersetorial.

APONTAMENTOS FINAIS

A partir do caso estudado, observa-se que as a¢gbes matriciais
no cenario estudado convergem para um cuidado em saide mental
interdisciplinar, em que o atendimento conjunto entre equipe de re-
feréncia e equipe matricial favorece uma troca de saberes e praticas
entre esses trabalhadores, possibilitando uma ampliacdo de olhares
e uma horizontalizacdo do saber profissional. Também, identifica-se
que o matriciamento possibilita uma construcdo coletiva do projeto
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terapéutico oferecido aos usudarios do servico, sendo essa construcao
pautada na participacao trabalhador de saude/usuario/familia/redes
sociais, uma ampliacdo de olhares pela equipe de referéncia devido a
interacao ESF e CAPS, aos aspectos biopsicossociais do ser humano e
a utilizacdo das tecnologias leves em satde, como ferramentas inova-
doras da clinica ampliada.

Todavia, percebe-se desafios a serem superados pelo apoio ma-
tricial, como: a busca tardia pelos usuarios/familiares pelo servico de
saude, o estigma/preconceito/medo que ainda estd muito enraizado
na sociedade sobre o adoecimento mental, a priorizacdo pela equi-
pe de referéncia em identificar sinais/sintomas para a elaboracédo de
um diagndstico, revelando uma manutencdo do modelo positivista
da saude (visdo reducionista) e a medicamentaliza¢do por parte dos
usudrios e, por fim, a falta de corresponsabilizacdo por parte da equi-
pe de referéncia, na qual delega para o CAPS todas as atividades de
acompanhamento desse usuario.
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CAPITULO 10

EXPERIENCIAS DE EQUIPES DE SAUDE COM
MATRICIAMENTO EM SAUDE MENTAL COM
ENFASE NA DEPENDENCIA QUIMICA

Marcia Maria Mont’Alverne de Barros
Ivanice Jacinto da Silva

INTRODUGAO

O debate em torno da relagao entre homem, drogas e sociedade
tem se intensificado ao longo dos anos e os impactos gerados na so-
ciedade em decorréncia do uso excessivo e prejudicial dessas substan-
cias, bem como o trafico de drogas, geram consequéncias que afetam
de forma direta ou indireta varias dimensées do tecido social.

O conceito de droga e seu uso sofreram alteragcdes ao longo do
tempo, sendo que, atualmente, esse conceito varia de acordo com a
ciéncia que utiliza esse termo. Tomando como base os conceitos de-
terminados pela drea da saude, as drogas sao entendidas pela Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS, 2001), como qualquer substancia licita
ou ndo que introduzida no organismo interfere no seu funcionamento.

Araujo e Moraes (2005) salientam que as substancias psicoativas
estdo presentes na sociedade desde o principio da humanidade, po-
rém, sua funcdo social foi se transformando ao longo do tempo. Para
ilustrar esse fato, destaca-se que os primeiros ancestrais utilizavam
plantas com funcao psicoativa para se alimentarem. Nas civilizagdes
amazodnicas, por exemplo, as drogas faziam parte dos rituais e das ce-
rimonias religiosas. Na Idade Média, elas passaram a ser utilizadas com
finalidades médicas, ritualisticas e profanas. E, assim, em diferentes
momentos histéricos, sdo atribuidos as drogas e aos seus respectivos
usos sentidos e significados diversificados.
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Goldeman et al. (2010) afirmam que o primeiro movimento con-
creto para a criagdo de uma politica sobre drogas no Brasil aconteceu
em 1998, na sessao especial da Assembleia Geral das Na¢ées Unidas,
onde se discutiu o dever do Estado na responsabilidade compartilha-
da em relacdo as drogas. Nessa sessdo, o Brasil aderiu aos principios
diretivos da reducdo de danos.

De acordo com Santos e Oliveira (2012), a aten¢ao ao usuario de
drogas, no Brasil, assumiu durante muito tempo um carater excluden-
te e punitivo, com a construcdo de um esteredtipo marginalizado para
o usudrio de drogas, desconsiderando as crencas, os valores e os sig-
nificados que os usudrios atribuiam ao uso dessas substancias. Com
a Constituicdo de 1988 e a implementacdo do Sistema Unico de Sau-
de - SUS e da Reforma Psiquiatrica Brasileira, o individuo que faz uso
abusivo de drogas passou a ser considerado um cidadao com direito a
saude, sendo dever do Estado contribuir para a garantia desse direito
e satisfacdo das necessidades do usudrio.

As politicas direcionadas ao consumo e a comercializacdo da
droga comecaram a ser construidas a partir de experiéncias viven-
ciadas em paises norte-americanos. As primeiras politicas que acom-
panhavam os movimentos internacionais enfatizavam a proibicao da
venda e do consumo, assumindo um carater médico-policial, o que
nao correspondia as necessidades dos usuarios que, historicamente,
vivenciaram esse consumo por meio de praticas recreativas, medici-
nais, religiosas, entre outras atividades pertencentes a cultura brasilei-
ra (SANTOS; OLIVEIRA, 2012).

Em 2003, o Ministério da Satude reconhece o uso abusivo de dro-
gas como uma questao de saude publica e cria a Politica do Ministério
da Saude para Atencéo Integral a Usudrios de Alcool e Outras Drogas.
Esta destaca a estratégia de reducdo de danos e a rede de atencdo a
saude como um local de conexao (BRASIL, 2003).

Um fato importante que merece ser destacado é de que, no Bra-
sil, no ano de 2012 foi discutido com bastante énfase o uso de drogas
ilicitas. Surgiram muitos debates na midia, sendo que esta construiu
e propagou uma imagem predominantemente negativa do usuario
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de drogas. Ela enfatizava uma espécie de demonizagao do uso, co-
locando esse usuario como um responsavel por todas as mazelas e
problemas da sociedade, motivando e promovendo assim o aumento
das internagdes compulsdrias. Também circulava no meio midiético a
invasdo as comunidades nos grandes centros urbanos deste pais para
aimplantacdo de Unidades de Policia Pacificadora. Nesse cenario, dis-
cutia-se intensamente a questao do trafico de drogas nas periferias.

A realidade mencionada se agravou em 2017, motivando alte-
racbes na Politica Nacional de Saude Mental Alcool e Outras Drogas,
a qual propde o aumento do incentivo financeiro a hospitais psiquia-
tricos e comunidades terapéuticas, evidenciando, indubitavelmente,
um grave problema de saude publica que precisa ser reconhecido e
refletido com responsabilidade. As intervencdes do Estado para os
problemas gerados por essa conflituosa relacdo tendem a ter carac-
teristicas emergenciais que priorizam estratégias imediatas voltadas
para o paradigma da doenca, do arsenal ancorado em critérios diag-
nésticos e o afastamento do sujeito do seu convivio familiar e social,
desconsiderando sua singularidade e subjetividade.

Na contemporaneidade hd apoio e incentivo para o crescimen-
to expressivo de formas de tratamento ndao compromissadas com o
cuidado humanizado, como é o caso das internagdes compulsorias, as
quais sao realizadas de forma arbitraria mediante a captura autoritaria
e higienista da populacdo de rua. Tais estratégias, por vezes, negligen-
ciam agoes de menor custo e maior fator de impacto a longo prazo,
como as que sdo propostas pelo matriciamento ou apoio matricial em
saude mental.

Rosa et al. (2013) relatam que no Brasil o consumo de alcool e de
outras drogas tem sido colocado como um dos grandes problemas de
saude publica, tal como para a maioria da populacdo que, frequen-
temente, avalia o descuido do Estado em relacdo a essa temdtica. A
resposta esperada pela sociedade é que haja tratamento para essas
pessoas, sendo que este para o senso comum deve ser a abstinéncia,
mediante o internamento em instituicbes especializadas ou caritati-
vas.
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Considerando-se o conteudo explicitado por Rosa et al. (2013),
compreende-se que é necessario refletir sobre as praticas de atencao
a pessoa que faz uso abusivo de drogas, principalmente no tocante
as abordagens no territério e servicos substitutivos, pois os recentes
casos de internacdo compulséria de usudrios de drogas nos estados
do Rio de Janeiro e de Séo Paulo trouxeram mais uma preocupacgao
para aqueles que, como as pesquisadoras deste estudo, defendem os
ideais do movimento de reforma psiquidtrica e os principios do SUS.

No concernente ao matriciamento em sadde mental, este se
configura uma das estratégias importantes no processo de articula-
¢ao necessario entre saude mental e Atencao Primdria a Saude (APS).
Preconiza-se a descentralizacdo do modelo de assisténcia ao usudrio,
ancorando-se nos principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica Brasilei-
ra. O matriciamento consiste em um modo diferenciado de produzir
saude, em que equipes constroem uma proposta de intervencao pe-
dagdgico-terapéutica de forma compartilhada (BRASIL, 2011).

Segundo Domitti (2006), o matriciamento se propde, principal-
mente, a oferecer as equipes e aos trabalhadores de salde retaguarda
especializada, para que estes possam oferecer uma melhor aten¢ao
aos problemas de saude. A partir de um suporte assistencial e técnico-
-pedagdgico, essa metodologia de trabalho tende a complementar o
sistema hierarquizado da assisténcia, o qual enaltece por mecanismos
de referéncia e contrarreferéncia, protocolos e centros de regulagao.

Ao oferecer suporte para o ponto com maior potencial de reso-
lutividade da rede de atencao a saude e por provocar agdes coletivas
de carater técnico-pedagdgico, o matriciamento podera configurar-se
uma estratégia potente na aten¢ao aos usuarios e familiares que en-
frentam a problematica do uso prejudicial de drogas.

Dessa maneira, compreende-se a necessidade de realizacdo de
estudos que contemplem as experiéncias de equipes de saude com
matriciamento em satide mental com énfase na dependéncia quimica,
pois se acredita que eles apresentam o potencial de contribuir para o
desenvolvimento, fortalecimento e consolidacdo dessa estratégia de
cuidado em saude mental de maneira mais efetiva. Acrescenta-se que
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o matriciamento pode se constituir um dos caminhos férteis para que
os gestores, trabalhadores e comunidade encontrem respostas para
dar resolutividade a um problema que cresce diante de interven¢des
debilmente ineficazes.

Considerando-se a incipiéncia de estudos no Estado da Paraiba
no tocante ao matriciamento como ferramenta de cuidado em saude
mental de pessoas com problematicas decorrentes do uso prejudicial
de drogas, decidiu-se realizar esse estudo em um municipio do Nor-
deste brasileiro com o objetivo de conhecer as experiéncias de equi-
pes de satide (de um CAPS AD, de uma Unidade Basica de Saude - UBS
e de uma equipe de Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF re-
ferenciados para a citada unidade de saude), com matriciamento em
saude mental com énfase na dependéncia quimica.

CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo do tipo exploratério-descritivo, com abor-
dagem de natureza qualitativa, realizado com 13 trabalhadores da
saude, assim distribuidos: CAPS AD (oito trabalhadores: um psicélo-
go, um nutricionista, uma terapeuta ocupacional, um educador fisico,
uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, um psiquiatra), UBS
(trés trabalhadores: um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um
agente comunitdrio de saude), NASF (dois trabalhadores: um educa-
dor fisico e um psicélogo).

Para incluir os participantes no estudo, foram adotados os se-
guintes critérios: desempenhar o papel de matriciador de satide men-
tal por um periodo minimo de seis meses, aceitar participar da pesqui-
sa e autorizar a gravacao das entrevistas em audio.

A pesquisa foi realizada em um municipio do Nordeste brasilei-
ro, especificamente no Estado da Paraiba. O citado municipio dispde
de servicos de saude nos trés niveis de atencdo estabelecidos pelo
SUS. O sistema local de saude tem o objetivo de desenvolver agdes de
promocao, de protecao e de recuperacao da saude. Integram a Rede
de Atencao Psicossocial - RAPS do municipio: as Unidades Basicas de
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Saude da Familia, o Nuicleo de Apoio a Saude da Familia, o Centro de
Atencao Psicossocial - CAPS tipo I, um Centro de Atengao Psicossocial
Para Alcool e Outras Drogas - CAPS Ad, Policlinica e Hospital Geral.

Para coletar o material empirico, utilizou-se uma entrevista se-
miestruturada. Trata-se de uma combinacdo de perguntas abertas e
fechadas, em que o entrevistado tem a oportunidade de discorrer so-
bre o tema pesquisado sem que esteja preso a indagacdes predefini-
das. (MINAYO, 2010).

A entrevista semiestruturada contemplou aspectos relacionados
as concepgoes, as experiéncias de equipes de saide com matricia-
mento em saude mental, com énfase na dependéncia quimica, bem
como as fragilidades apontadas pelos trabalhadores da saude nessa
ferramenta de cuidado.

Inicialmente, as pesquisadoras explicaram o projeto e sua impor-
tancia, o método utilizado e os objetivos a serem alcancados com a
investigacao. Foram agendados encontros presenciais, visando convi-
dé-los a participar do estudo. Depois de explicar os objetivos da pes-
quisa e de os participantes assinarem o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), realizou-se a coleta das informagoes.

Com vistas a preservar a identidade dos participantes da pesqui-
sa, eles serdo mencionados na pesquisa como trabalhadores da satude
(TS1,TS2,TS3,TS4,TS5,TS6,TS7,TS8,TS9, TS10,TS11,TS12, TS13).

As entrevistas foram gravadas na integra em aparelho digital e,
posteriormente, transcritas e analisadas, seguindo os passos metodo-
I6gicos da analise tematica de contetdo segundo Minayo (2008), des-
dobrando-se nas etapas preanalise, exploracdo do material ou codifica-
¢ao e tratamento dos resultados obtidos/interpretacao. As categorias
de andlise foram elaboradas depois de coletadas as informacdes.

Esta pesquisa obedeceu a Resolucdo 466/12, do Conselho Na-
cional de Saude (CNS, 2013), responsdavel por estabelecer regras para
pesquisas que envolvem seres humanos, e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa, da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), por
meio do Protocolo 650.269. As informagdes foram coletadas no perio-
do de maio a junho de 2014.
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RESULTADOS E DISCUSSAO DOS ACHADOS

A analise do material empirico ocorreu mediante acdo dialégica
entre os conteudos que surgiram das categorias e a literatura perti-
nente ao tema, com vistas a oferecer resultados que contribuam para
a qualificacdo da pratica do matriciamento em saide mental ofertado
as pessoas que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas.

Os achados do estudo evidenciaram o surgimento de trés cate-
gorias: Matriciamento como Ferramenta Facilitadora de Encontros Ne-
cessarios para o Cuidado em Saude Mental; Matriciamento em Saude
Mental com Enfase na Dependéncia Quimica: uma Rede de Cuidado
em Construcéo; Fragilidades para a Realizagcdo do Matriciamento em
Saude Mental com Enfase na Dependéncia Quimica.

CATEGORIA 1: MATRICIAMENTO COMO FERRAMENTA FACILITADORA
DE ENCONTROS NECESSARIOS PARA 0 CUIDADO EM SAUDE MENTAL

O matriciamento em saude mental é um conceito ainda recente
no campo da saude que vem sendo discutido com mais intensidade
nos ultimos anos. No municipio cendrio da pesquisa, essa estratégia
de cuidado teve inicio em 2008, com a implantacao do NASF. Median-
te os investimentos do Ministério da Saude para a qualificagdo das
unidades basicas de saude, essa metodologia de cuidado passou a ser
ainda mais valorizada pelos trabalhadores de saude do municipio.

Identificou-se nas falas dos participantes do estudo que a con-
cepcdo de matriciamento encontra-se em processo de apropriacao
pela maioria dos trabalhadores da saude. Eles destacaram interven-
¢Oes constitutivas do matriciamento em saude mental, entretanto,
estas se encontravam mescladas com agdes divergentes a citada fer-
ramenta de cuidado.

Observa-se nas falas que as concepcdes dos trabalhadores da
saude sobre o matriciamento apresentam convergéncias, no sentido
de que essa metodologia consiste em um fazer coletivo, em que o cui-
dado para se tornar efetivo precisa ser compartilhado.

217



Matriciamento em saide mental na dependéncia
quimica, pela minha experiéncia, era o que a gente
fazia no inicio no CAPS. A gente via as fragilidades
que tinha nas UBS, e, a partir dai, o CAPS AD tracava
metas, alguns objetivos para auxiliar as unidades de
saude. Exemplo, a gente deu um minicurso para as
ACS para abordar essa tematica, ver as fragilidades e
como chegar. Eu acho que isso foi o ponto principal
do curso, a gente dava esse suporte para as ACS, para
a médica e as enfermeiras. (TS1 CAPS Ad).

O matriciamento é tipo assim uma ligacdo da unida-
de com as unidades de referéncia, com as equipes de
referéncia, os grupos de referéncia. Matriciamento é
essa ligagao da unidade de saide da familia com o
CAPS Ad, com os pontos de referéncia. (TS2 UBS).

Em relacdo ao matriciamento, o que a gente faz aqui
é consultas, a questdo do compartilhamento dos
saberes em satide mental, bem especificamente das
drogas. A gente trabalha muito nas articulagdes com
a rede de saude mental, corresponsabilizacdo de
cada caso e dentro desses casos identificar o que a
gente pode fazer em termos de cuidado. (TS3 NASF).

As concep¢Oes acerca do matriciamento como uma estratégia de
trabalho coletivo é extremamente importante para que se possa cons-
truir um olhar integral a respeito do usudrio. Acrescenta-se a importan-
cia para a forma como esse cuidado serd conduzido, dessa maneira, o
ideal é que o primeiro acesso do usuario de alcool e outras drogas seja
a UBS, conforme preconiza o Ministério da Saude. Discutir os casos de
saude mental nas UBS, junto a equipe de matriciamento pode influen-
ciar de forma positiva nas agdes voltadas a esse publico, proporcionan-
do um cuidado horizontalizado e integral ao usuario (BRASIL, 2013).

O matriciamento é definido por Campos (1999) como um modo
de intervencado compartilhada entre a equipe de referéncia e a equipe
de apoio matricial, com o objetivo de produ¢do de uma prética peda-
gdbgico-terapéutica.
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Esse método preconiza a légica do cuidado horizontalizado, em
que diversos saberes atuam de forma congruente, na base da dialégi-
ca e considerando o saber de cada profissional envolvido no processo.
J4& o termo “matriciamento” consiste em um principio matematico, de-
rivado do latim, o qual se define pelo espaco onde se constroi e gera
coisas. (CAMPOS; DOMITTE, 2007).

Um estudo descrito por Assis et al. (2012), realizado com traba-
Ihadores da saude e usuarios apontou que a aproximacgdo entre sau-
de mental e APS proporciona uma relagédo intrinseca entre os servi-
¢os oferecidos e o impacto na capacidade do usudrio utiliza-la. Dessa
forma, essa aproximacgdo entre os servicos e saberes proporciona o
acompanhamento do usudrio na rede, o que admite enxergar como as
demandas estdo sendo conduzidas, permitindo, assim, a producdo do
cuidado de forma mais eficiente.

Em outro estudo, também envolvendo trabalhadores de saude,
realizado por Ballarin et al. (2012), identifica-se a valorizagcdo da po-
tencialidade do encontro entre diversos espacos e atores na pratica
do cuidado. Os estudiosos afirmam ainda que o apoio matricial envol-
ve processos complexos e distintos que demandam empenho conti-
nuo por parte dos atores envolvidos nesse processo, configurando-se
como um trabalho coletivo, diferenciado e amplo.

Bezerra e Dimenstein (2008) defendem que o apoio matricial pro-
porciona espacos de trocas de saberes entre os trabalhadores da sau-
de, configurando-se em acdes coletivas que favorecem a corresponsa-
bilidade e a avaliacdo do cuidado oferecido aos usuarios da rede. No
entanto, existem alguns fatores que dificultam essa troca, como a ine-
xisténcia de uma rede de atencao primaria eficiente, a deficiéncia
da rede de apoio e o numero reduzido de profissionais.

Interessa ndo tdo somente possuir ciéncia e apropriacdo sobre o
termo matriciamento, faz-se necessario que os trabalhadores da sau-
de saibam por em pratica o que preconiza esses conceitos, para que
seja ofertado ao usuario um cuidado de qualidade, consentaneo as
suas necessidades de saude. Em relacdo a esse aspecto, uma das parti-
cipantes da pesquisa destacou:
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A palavra em si ja é um pouco complicada. (...). A gen-
te fez o curso caminhos do cuidado, bateu muito em
cima desse tema, mas o que os professores falaram
14 é que a gente ndo se ligasse muito no conceito, o
importante é conhecer os cuidados, entender como
funciona a rede, ai fazer o nosso trabalho. (TS5 UBS).

O matriciamento em saiide mental, com énfase na dependéncia
quimica, exige do trabalhador da saude o uso de tecnologias leves,
assim, é preciso que o trabalhador da atencédo primdria busque se arti-
cular com outros trabalhadores da saude que lidam com a tematica da
dependéncia quimica. E primordial que os trabalhadores da atencio
primdria participem de processos permanentes de qualificacdo e se
sintam preparados para atender as demandas de pessoas que fazem
uso abusivo de élcool e outras drogas, tornando-se receptivos, tam-
bém, para trabalhar na perspectiva de superacdo de provaveis estig-
mas imputados a estes usuarios, os quais sofrem processos danosos
de exclusdo social.

As tecnologias leves sao recursos fundamentais para a atencdo
em saude, elas ocorrem como relagdes intercessoras estabelecidas no
trabalho realizado na atencao a saude; tém carater relacional, que a
coloca como forma de agir entre sujeitos trabalhadores e usuarios, in-
dividuais e coletivos, implicados com a producao do cuidado, dizem
respeito ao modo singular como cada profissional aplica seu conheci-
mento na producéo do cuidado (MERHY; FRANCO, 2003).

As tecnologias leves devem fazer parte do matriciamento em
saude mental, por incentivar o uso de recursos, tais como: o didlogo
entre os trabalhadores de diferentes servigos, a construcao de projetos
terapéuticos individualizados, dentre outros.

Por ser um problema grave de saude publica que envolve a di-
mensao social, cultural e subjetiva dos sujeitos, a abordagem a pro-
blematica da dependéncia quimica pressupde o uso de tecnologias
leves, pois elas estdo relacionadas com habilidades indispensaveis
para a aproximacao entre usuario-equipe e entre a equipe da atencdo
primaria e a equipe da atencdo especializada.
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As tecnologias leves facilitam a construcao de reflexées coletivas
que permitem a identificacao de fragilidades, o desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento, a construgao e a manuten¢ao de uma
rede colaborativa e corresponsavel no cuidado de pessoas que fazem
uso abusivo de drogas e seus familiares.

Embora as equipes consigam identificar o matriciamento como
uma ferramenta dialégica e horizontal, em que é possivel a producdo
do cuidado compartilhado, os trabalhadores da salide apontaram
também para a necessidade de receber suporte pedagdgico de outros
servicos para atender as demandas de salide mental, com énfase na
dependéncia quimica. Acrescentaram, também, a necessidade de rea-
lizacdo de capacitacdes para auxiliar a equipe a compreender melhor
esse novo conceito de producao do cuidado, consoante destacado a
seguir na fala de um trabalhador da unidade basica de saude:

A gente tem um pouco de dificuldade, é que a gente
aqui ja pediu vérias capacitagoes, teve uma, mas foi
de meio periodo, ndo tem muito aprofundamento.
(TS2 UBS).

As falas dos participantes da pesquisa evidenciam a existéncia
de uma falta de sintonia entre as concepgdes de matriciamento dos
trabalhadores da saude dos trés dispositivos da rede de atencao a
saude mental (CAPS; UBS e NASF). Assim, percebe-se que a construgao
do conceito do matriciamento ainda esta em processo de apropriacao
pelas equipes, como pode ser observado:

Matriciamento significa dividir conhecimento, formar
um grupo de trabalho e fazer com que esse grupo de
trabalho esteja ciente da realidade e das informagoes
técnicas mais precisas, mas também as mais atualiza-
das em relagao a tematica. (TS4 CAPS ad).

E dar um certo apoio ao usudrio de saide mental.
(TS6 UBS).
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Eu acho que a gente faz o matriciamento e nem sabe
que esta fazendo, mas, a partir do momento em que
se traz um caso, faz uma busca, realiza estudo de
caso, faz clinica ampliada, estamos fazendo matricia-
mento. (TS7 NASF).

Eu acho que seria a juncdo de servicos, a unido dos
servigos, até porque a gente ndo pode trabalhar s6.
(TS8 CAPS ad).

Considerando-se as falas explicitadas e a necessidade de realiza-
¢ao de avangos para que o apoio matricial com énfase da dependéncia
quimica efetivamente seja incorporado as praticas dos trabalhadores
de salde, acredita-se que uma das estratégias que podem ser adota-
das para aproximar essas concepgdes, confronté-las e refleti-las seria
a pratica da educagdo permanente em saude mental, envolvendo as
equipes de trabalhadores da saude.

Para Ceccim (2005) a educagdo permanente em saude se confi-
gura uma importante estratégia para provocar mudancas no trabalho
para que este venha a ser lugar de atuagao critica, reflexiva, propo-
sitiva, compromissada e tecnicamente competente. Porém, existe a
necessidade de descentralizar e disseminar a capacidade pedagdgica
por dentro do setor, dessa forma sera possivel constituir o SUS verda-
deiramente como uma rede-escola.

Refletindo sobre o que Ceccim (2005) salienta a respeito da edu-
cacdo permanente, acredita-se que a adogdo da educagdo perma-
nente pelas equipes de trabalhadores de saude apresenta de fato a
poténcia de provocar momentos de reflexdes acerca dos processos de
trabalho desenvolvidos pelas equipes de saude (CAPS; UBS e NASF).
Nesse sentido, poderd se configurar uma das formas de impulsionar
uma rede de ensino-aprendizagem constante da pratica desenvolvida
pelos trabalhadores da satde, incluida entre as metas formuladas pela
saude coletiva no Brasil.

Estudo realizado por Freitas et al. (2012) sobre a formacdo e edu-
cacdo permanente e a producao de tecnologias em saude e inovagao
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do cuidado, realizado com trabalhadores de saude, considera que o
apoio matricial vem trazendo novas perspectivas para o cuidado em
saude mental. No entanto, esses avanc¢os ainda sao incipientes para
qualificar os profissionais, de forma que eles incorporem, em seus pro-
cessos de trabalho, a integracdo de saberes e préticas integrais. Para
facilitar essas agdes, é necessario o investimento em uma formacéo
para superacao do modelo flexineriano e da incipiente organizacdo de
uma politica de educagdo permanente.

Em consonancia com o conteldo supracitado, pode-se dizer
que a pratica do matriciamento assemelha-se com a dinamica de
formacéo de uma ciranda. Esta ndo se faz somente com uma pessoa,
ndo se faz apenas com um grupo de pessoas com maos dadas. Se as
pessoas comecarem a se movimentar desordenadamente, também
ndo existird ciranda. Para que a ciranda aconteca, faz-se necessério
que um grupo de pessoas diferentes deem as mdos umas as outras
em forma de circulo compondo uma corrente, em que cada um seja
capaz de se ver e ouvir a voz do outro, embalado ao som da zabumba.
E essencial que todos que compdem a ciranda se movimentem no
mesmo sentido, guiando-se pelo ritmo da musica.

Defende-se que o mencionado movimento é necessario para
que o matriciamento aconteca de maneira a ofertar frutos satisfato-
rios para a qualificacdo do cuidado em saide mental, com énfase na
dependéncia quimica. E essencial que os trabalhadores da satde se
unam e se movimentem no mesmo sentido, realizando o comparti-
Ihar de conhecimentos, saberes e praticas, da mesma forma em que os
olhares e vozes se cruzam na ciranda. Nada disso teria sentido sem um
guia, na ciranda esse guia é a zabumba, no matriciamento é o usudrio.
O matriciamento propde esse encontro necessario para que a ciranda
do cuidado em saude mental desenvolva-se de maneira a acolher e
a dar resolutividade as demandas da pessoa que faz uso abusivo de
drogas e de suas familias.
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CATEGORIA 2: MATRICIAMENTO EM SAUDE MENTAL, COM ENFASE NA
DEPENDENCIA QUIMICA: UMA REDE DE CUIDADO EM CONSTRUCAQ

Segundo os participantes da pesquisa, o usudrio que apresenta
uso abusivo de dlcool e outras drogas € inserido na rede de atencdo
em saude mental do municipio por trés caminhos primarios: pela UBS,
por medida judicial ou acessando diretamente o servico especializado:

Antes de alguém procurar um CAPS, provavelmente
é para ele ter passado por uma unidade basica de
saude, e minimamente ele poderia ja vir referenciado,
com a histéria da unidade de saude, para o servico
poder conhecer e compartilhar o que realmente néo
acontece, porque a maioria daqui é ou demanda
espontanea, ou demanda da justiga (TS9 CAPS Ad).

Quando o usudrio nao procura cuidado primeira-
mente no CAPS o primeiro lugar em que o usuario
chega é a unidade basica de saude da familia, porque
ele sente mais confianca (TS2 UBS).

Pesquisa realizada por Marinho e Barros (2018) apontou para a
necessidade de as equipes visualizarem o usudrio que enfrenta pro-
blematicas decorrentes da dependéncia quimica no seu contexto de
vida familiar, comunitario e social, além do desenvolvimento de a¢ées
na atencdo primdria voltadas para a promocao da saude mental. Elas
chamam a atencao para o fato de que aspectos, tais como: dificulda-
des de manejo da equipe para atender aos usuarios com demandas re-
lacionadas ao problema da dependéncia quimica, podem inviabilizar
essa aproximacgdo nesse ambito de atencdo.

As equipes participantes do estudo reconheceram que a atenc¢ao ba-
sica deve ser a porta de entrada para os usuarios que sofrem problematicas
decorrentes da dependéncia quimica. Este fato é importante, pois a aten-
¢ao basica deve ser a porta de entrada para o atendimento de saude, por
ser um dispositivo préximo do territério do sujeito, configurando-se, dessa
maneira, um espaco fértil para o cuidado. (MARINHO; BARROS, 2018).
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As estudiosas supracitadas acrescentam ainda que é dever do
Estado garantir aos usuarios de alcool e de outras drogas e seus res-
pectivos grupos familiares, conforme as suas necessidades e desejos, a
assisténcia de qualidade no ambito da atencédo primaria, afirmando a
sua identidade cidadd, atendendo as suas especificidades, acolhendo-
-as e garantindo a atencdo multiprofissional compromissada e capaz
de ofertar a atencdo em satide mental de modo integral.

Evidenciou-se ainda, nesta pesquisa, o processo de formacao de
um conjunto de a¢des, com vistas a atender a pessoa que faz uso abu-
sivo de drogas, no campo da atencdo primaria, como evidenciadas nas
falas destacadas:

Existe psicélogo do NASF que esté a frente dos aten-
dimentos de satde mental. E feito um cartdo da sad-
de mental, em que sdo realizados os encaminhamen-
tos das necessidades maiores como psicotropico,
passa pelo médico, e, se for necessario, é encaminha-
do para outros servigos (TS7 NASF).

A gente tem um grupo de saude mental, é mais para
quem tem algum problema ou séo dependentes de
medicamentos. No grupo um profissional do NASF
fica a frente, mas esse sempre convida outros pro-
fissionais da equipe para estar junto. Aquele usudrio
que o colega de trabalho vé que tem necessidade,
convida para participar do grupo. A gente pede para
0s usuarios comparecerem na quinta-feira, na unida-
de (TS6 UBS).

Pelo NASF a gente tem algumas intervengdes, eles
trazem alguns problemas da drea, quando tém um
assunto muito complicado na area deles, fazem uma
reunido na unidade e trazem a demanda para o CAPS
Ad. A gente senta com ele e vé a melhor forma para
atender essa pessoa (TS1 CAPS ad).
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Dessa forma, é possivel identificar como se da o fluxo do usuério
que faz uso abusivo de drogas na rede de saide mental do municipio
e como as equipes da UBS, do NASF e do CAPS Ad tecem o cuidado.

Os trabalhadores da UBS salientaram que, quando uma pessoa
faz uso abusivo de drogas e busca atendimento no servico, ela passa
pelo acolhimento, momento em que tem a oportunidade de relatar
as suas demandas de saude. A primeira conduta da equipe é buscar
conhecer a histoéria de vida do usuario, a partir do contato com usuario
e/ou sua familia.

Quando chega algum paciente para mim, ele geral-
mente ja é paciente do CAPS, mas quando néo é a
gente vai buscar toda a histéria. Dependendo desse
histérico, a gente passa para o profissional do NASF,
ele encaminha para o médico e, se necessario, ele en-
caminha para o CAPS (TS2 UBS).

Na questdo de usudrios de psicotrépicos, a gente
tem um grupo de saude mental. A gente trabalha
muito na questdo da prevencao, existe um grupo de
adolescentes (...). Quando o usudrio chega, ele pas-
sa pelo acolhimento e escuta e quando é a questao
de psicotrépicos, ele vai para o médico. Em relagao a
questdo do usuario de drogas ilicitas, as pessoas tém
mais essa consciéncia (TS3 NASF).

As histérias de vida sdo compartilhadas com a equipe de manei-
ra informal, a equipe oferece atendimento médico e grupos de saude
mental para a comunidade, desenvolvidos com a equipe do NASF. Nas
situacbes em que a equipe ndo consegue atender as demandas, ar-
ticula-se com os trabalhadores do NASF que, por sua vez, procuram
acompanhar os casos conjuntamente.

Numa determinada situacdo em que as equipes da UBS e do
NASF lidam com dificuldades, aciona-se o CAPS Ad ou a Policlinica.
Entretanto, um dos participantes do estudo referiu ndo se sentir con-
fortavel para fazer encaminhamento do usuario para outras equipes,
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pelo fato de ndo conhecer os trabalhadores da satide que compdem
a rede de atencao a saude mental, assim como nao ser favoravel a dar
continuidade a produc¢do de encaminhamentos descompromissados
com o cuidado.

O trabalhador do NASF afirma que somente em Ultima instancia
quando ndo consegue dar resolutividade junto a equipe da UBS, pro-
pde a busca pelo servico especializado. Argumenta ainda que sente
a necessidade de realizar o contato direto com o servico para o qual
decide encaminhar o usuario:

Quem sdo na rede de saude mental os psicélogos,
0s assistentes sociais que estdo atuando? Quem sdo
essas pessoas? Como é que a gente faz? Continua na
I6gica do encaminhamento? Eu me recuso a fazer um
encaminhamento, acho que os casos precisam ser
discutidos. Eu tive um caso semana passada, eu fui
ao CAPS para a gente discutir (TS3 NASF).

Um Trabalhador do CAPS Ad também enfatizou sobre a relacdo
estabelecida entre o CAPS Ad e o NASF:

Tem pessoas do NASF que acompanham o usudrio na
UBS e percebem alguém com uma dependéncia, ai
chega para gente também acompanhar. Entao, vamos
tentar fazer essa localizacdo e conversar, alguém da UBS
também vai com a gente, a psicéloga, geralmente, para
tentar trazer essa pessoa para o CAPS. Se for uma ques-
tdo de dependéncia quimica, porque, as vezes, a pes-
soa usa a maconha, mas néo é s6 por usar a maconha
que é um publico para o CAPS Ad. E necessario avaliar
se aquele uso da substancia esta com prejuizos na vida
social, vida afetiva, familia, trabalho (TS10 CAPS Ad).

Com o intuito de compreender as falas dos trabalhadores da sau-
de da UBS, NASF e CAPS Ad, foi possivel construir um fluxograma que
representa o caminho do usudrio que sofre problematicas decorrentes
da dependéncia quimica e que tem a UBS como porta de entrada.
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Figura 1 - Quadro referente ao fluxo do usuario que faz uso abusivo de alcool e outras
drogas e que tem a UBS como porta de entrada

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quando o usudrio que faz uso abusivo de drogas chega a UBS
é realizado o seu acolhimento, a fim de identificar quais as suas ne-
cessidades de saude. Quando se trata de uma demanda que nao diz
respeito a questdo da dependéncia quimica, especificamente, como
a consulta odontoldgica ou a consulta médica para exames de rotina,
dentre outros procedimentos, o usuario é atendido e continua a ser
acompanhado junto a sua familia pelo agente comunitério de satude.

Nos casos em que a demanda apresentada pelo usuario diz res-
peito diretamente a questdo da dependéncia quimica é realizada a
histéria de vida do usudrio e da familia, a equipe da UBS aciona o tra-
balhador do NASF. Entre estes dois servicos ha uma relagcdo de vinculo
fortalecido e as agdes sdo construidas de forma mais dialogada.

Ha casos mais complexos que demandam a assisténcia do CAPS
Ad, dessa maneira, realiza-se o encaminhamento do usudrio para
acompanhamento no CAPS Ad. No entanto, percebe-se como de-
monstrado na Figura 1 que a relagdo do CAPS Ad com a UBS e o NASF
apresenta-se mais fragilizada.
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Ha tentativas voltadas para o fortalecimento da rede, mas elas
ainda se revelam frageis, principalmente no que concerne a articula-
¢ao entre o servigo de atencao especializada estratégica e os dispositi-
vos da APS, como pode ser observado a seguir:

Tem essa dificuldade de integrar o servigo especiali-
zado com a atencdo primdria. A gente tenta articular
para poder fazer esse matriciamento, tem pelo me-
nos tentado se inserir, mas de uma forma muito timi-
da e pequena (TS10 CAPS Ad).

A partir dos relatos dos trabalhadores do CAPS Ad, também foi
possivel desvelar o caminho que o usuario percorre até chegar neste
servico, sendo predominantemente por meio de demanda judicial ou
espontanea e encaminhada por outros dispositivos da rede de aten-
¢ao a pessoa que faz uso abusivo de drogas, como destacado a seguir:

A maioria daqui do CAPS Ad é demanda espontanea
ou demanda da justica (TS9 CAPS Ad).

Aqui a gente é mais procurada do que procura, é
mais a atenc¢do basica que encaminha para o CRAS,
e o CRAS vem e entra em contato com o CAPS (...).
O CREAS esta entrando em contato com a gente
porque receberam o oficio para tirar os moradores
de rua do mercado publico. Por essas pessoas serem
usudrias de dlcool, eles acham que a gente tem a
obrigacdo de tirar essas pessoas da rua e trazer para
o CAPS Ad (TS11 CAPS Ad).

Independente da forma de entrada, todos os usudarios que che-
gam ao CAPS Ad também sdo acolhidos pela equipe. A partir da identi-
ficacdo de uma demanda para o CAPS Ad, o usuario passa a frequentar
o servi¢o de acordo com o pactuado entre o usuario e o técnico de
referéncia. Durante o acompanhamento, a equipe do CAPS também
busca oferecer um suporte clinico aos usuarios assistidos, procurando
estabelecer relagdes de apoio e suporte com outros dispositivos da
média e alta complexidade, como observado na figura 2.
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Figura 2 - Quadro referente ao fluxo do usuario que faz uso abusivo de alcool e outras
drogas e que tem o CAPS Ad como porta de entrada

Fonte: Elaborado pelos autores.

A equipe do CAPS Ad se compromete pelo cuidado do usuario,
procurando dar resolutividade a todas as suas demandas de saude,
como cuidados clinicos gerais, consulta odontolégica, internacdes em
hospitais gerais, dentre outras. Desse modo, ela assume responsabili-
dades da equipe da atencédo primaria a salde e néo se investe na for-
macéo de vinculo do usuério com a UBS:

Quando eu cheguei no CAPS Ad, os usudrios néo ti-
nham facilidade de ter acesso a policlinica, aos atendi-
mentos médicos, como oftalmologista e neurologista.
Eu fui direto na Policlinica falar com a direcdo das ne-
cessidades que os usudrios tinham, as dificuldades ao
chegar nesses servicos. Elas deixaram duas vagas cer-
tas para os usuarios do CAPS, agora o CAPS Ad conse-
gue fazer a marcagao dos exames nesses servicos. Eu
também fiz aqui uma agao de vacinagao, os usuarios
ndo tinham a vacinacéo de tétano, hepatite e influen-
za e tinham medo de tomar (TS11 CAPS Ad).

Em relagdo a prépria dindmica do matriciamento com énfase na
dependéncia quimica, mesmo que o tema faca parte das reunides do
CAPS Ad e que esse dispositivo conte com a ajuda de uma apoiadora
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clinico-institucional, o que pode ser observado é o desenvolvimento de
acdes pontuais que partem, na maioria das vezes, de iniciativas isoladas
de trabalhadores da saude dos servicos, como destacado nas falas:

Existe muito é uma demanda espontanea entre os
servicos, ndo é nada estruturado, ndo é nada que diga
assim: a estratégia vai ser essa para essa unidade de
saude e ser levada adiante. Existem os profissionais
que se comunicam entre os servigos, para resolver
alguma questao de alguém da rede (TS9 CAPS ad).

Hoje, estd um pouco mais distante, a gente esta fa-
zendo matriciamento apenas com algumas unidades
de saude. Realizamos o apoio matricial com mais
frequéncia junto a Policlinicas e com o Centro de Es-
pecialidades Odontoldgicas, porque a demanda pela
dependéncia quimica estd causando problemas de
saude. E a gente acaba intervindo com outros profis-
sionais de outras areas (TS1 CAPS ad).

Ja foi discutido em reunides como objetivo de se colo-
car na pauta do CAPS Ad de se trabalhar o matriciamen-
to. Mas, ainda, ndo foi colocado em pratica, se acontece,
acontece de uma forma muito informal, s6 no contato
entre os profissionais mesmos (TS12 CAPS ad).

O matriciamento em saude mental, com énfase na dependéncia
quimica no municipio cendrio da pesquisa, vem se construindo ao lon-
go dos anos, passando por momentos de oscilacdo, ou seja, logo no
inicio da implantacdo do CAPS AD no municipio, os trabalhadores da
saude mais antigos relatavam que buscaram as unidades de saude, a
fim de avaliar as suas demandas e providenciar possiveis interven¢des
articuladas a este servico.

Matriciamento em saude mental na dependéncia
quimica era o que a gente fazia no inicio no CAPS Ad,
viamos as fragilidades que tinham nas unidades de
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saude e a partir dai tracdvamos metas e alguns ob-
jetivos para auxiliar as unidades de saude. Hoje, estd
um pouco mais distante (TS1 CAPS Ad).

O matriciamento em saide mental é, também, um exercicio de
rede, uma vez que sugere o didlogo e o encontro entre unidade de
referéncia, centros de referéncia em atengao psicossocial e o NASF. A
concepcao de rede refere-se a uma agdo que proporciona elos, que da
liga, sdo pontos que se entrelacam, com o objetivo de formar um todo,
por isso se acredita que, quando bem estruturada, é possivel ter uma
visdo mais ampliada do individuo ou grupo de individuos assistidos.
(BRASIL, 2011).

Franco e Magalhdes Junior (2003) salientam que, para garantir
aos usudrios o direito da integralidade na assisténcia e a organizacao
do acesso e fluxo do usudrio na rede, é necessério proporcionar mu-
dancas na producgdo do cuidado, desde a atencdo bdasica até os dispo-
sitivos de alta complexidade.

Concorda-se com o Ministério da Saude (2012) quando afirma
que o trabalho em rede tem a capacidade de fortalecer a atencédo ba-
sica, transformando essa na principal coordenadora do cuidado, supe-
rando, assim, a fragmentacao do sistema de saude que tende a resistir
até hoje.

As iniciativas de cuidado em satide mental devem seguir o mo-
delo de redes de cuidado, com base territorial de atuagdes transversais
a outras politicas que sdo direcionadas para a construcdo de vinculos e
acolhimento (SOUSA et al., 2011).

Ainda segundo o estudo realizado por Sousa et al. (2011) acerca
das concepgdes dos trabalhadores de saide de um CAPS e de uma
unidade basica de saude em relacdo ao apoio matricial, evidenciou-se
que esta consiste em uma estratégia de cuidado enérgica, por favo-
recer a construcao de um sistema articulado em rede no SUS, nao se
limitando as fronteiras de determinados servicos.

Dessa forma, o matriciamento proporciona a construcdo de elos
entre a equipe de referéncia que movimenta a equipe na busca de
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resolucdo de casos da comunidade. O apoio matricial, assim, permite
visualizar os caminhos que fazem fluir as conexdes de rede de cuidado
em sauide mental (SOUSA et al., 2011).

Entende-se que para o alcance das dimensdes biopsicossociais
do sujeito é preciso um esforco coletivo que interligue varios saberes,
incluindo o saber da pessoa que faz uso abusivo de alcool e outras
drogas, pois este possui mais saber sobre o seu corpo, a sua mente, as
suas relagdes sociais do que qualquer trabalhador da satude ou cién-
cia. O matriciamento em saide mental, com énfase na dependéncia
quimica, facilita esse processo de ligacdo que movimenta e constitui
a rede, tornando o processo de busca por um cuidado mais efetivo e
rapido, contemplando meios que diminuam a circulagao do sujeito na
rede, de forma a suprir as suas necessidades.

No que tange a dinamica de matriciamento dos servicos estuda-
dos, percebe-se que a rede de atencdo a pessoa que faz uso abusivo
de drogas transcende as estruturas concretas como hospitais, CAPS,
UBS, dentre outras. De fato, a rede é erigida por usuarios e trabalhado-
res da saude, a existéncia desses dispositivos por si s6 ndo garante o
desenvolvimento de praticas de saide de qualidade.

Constatou-se, nesta pesquisa, a inexisténcia da pratica do ma-
triciamento no cendrio estudado e a emergéncia em institui-la como
uma atividade permanente. Defende-se que o matriciamento cola-
bora com a construcdo do movimento necessério para a integracdo
da rede de cuidado para as pessoas com problemas decorrentes da
dependéncia quimica, na medida em que esse modo de produzir cui-
dado convoca os trabalhadores para o didlogo e a construcao coletiva,
compromissada com os principios do SUS e da reforma psiquiatrica.

As autoras deste estudo acreditam que o matriciamento consti-
tui-se uma ferramenta de cuidado potente, com capacidade de ofertar
frutos de qualidade para a atengdo em saiide mental, no entanto, elas
consideram pertinente a realizacdo da seguinte indagacao: Se houver
esfor¢o genuino dos trabalhadores da saude, dos usuarios e de seus
familiares, serd possivel alcancar, de fato, o ideal da integralidade da
assisténcia a saude? Entende-se que a estrutura politica, ideoldgica e
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organizacional do pais, infelizmente, ndo colabora para que se alcance
esse objetivo, principalmente, no que se refere ao cuidado da pessoa
que faz uso abusivo de drogas. De qualquer forma, elas defendem que
ferramentas de cuidado como o matriciamento possibilitam arranjos
e estratégias que aproximam e tornam mais exequivel o principio da
integralidade da assisténcia.

As dificuldades dos participantes em expressar concepgoes cla-
ras sobre a rede de suporte assistencial e técnico pedagégico é reflexo
das fragilidades enfrentadas por esses trabalhadores, que inviabilizam
a pratica do matriciamento no cenario estudado.

Realizar o exercicio de suscitar reflexdes sobre de que maneira
acontecem as tentativas de desenvolvimento do matriciamento em
saude mental no municipio, constitui-se uma tarefa importante para
provocar mudancas na realidade aqui apresentada. Os desencontros
das respostas apresentadas pelos participantes desse estudo demons-
tram a necessidade das equipes realizarem debates permanentes so-
bre a pratica do matriciamento, com vistas a avancar no desenvolvi-
mento dessa metodologia de cuidado.

CATEGORIA 3: Fragilidades para a realizacao do matriciamento
em saude mental, com énfase na dependéncia quimica

De acordo com os trabalhadores do CAPS Ad, da UBS e do NASF,
sdo muitas as fragilidades apontadas para a realizacdo do matricia-
mento em saude mental, destacando-se: o excesso de demanda, a
falha na comunicacgéo, planejamento e articulagdo entre as equipes da
rede de atencdo a saide mental, com énfase na dependéncia quimica.

Fragilidade é essa questdo de muita demanda em
cada servico, aqui mesmo, hoje é um dia que nao
para. Saio aqui de 4 horas hoje, é direto mesmo. Eu
acredito que la na atencdo primaria a equipe sinta
isso também. Outra fragilidade é a falta de tempo
para o planejamento. (TS10 CAPS Ad).
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Acho que a grande fragilidade é essa forma de comu-
nicacao, falta uma articulacdo mais efetiva, ndo existe
uma preparacao antes de desenvolver uma atencao
preventiva ou outras estratégias que possam mediar o
matriciamento na dependéncia quimica. (TS9 CAPS Ad).

As fragilidades relativas as dificuldades de comunicacdo e articu-
lacdo entre as equipes, bem como a falta de planejamento expressa-
das pelos trabalhadores da saude, poderiam ser superadas mediante a
valorizacdo do uso de tecnologias de baixo custo, como as tecnologias
leves e leve-duras. Estas demandam, principalmente o envolvimento
dos trabalhadores que deveriam priorizar a realizacdo de reunides de
equipes para discussao conjunta dos casos mais complexos e de dificil
manejo.

Dessa maneira, as fragilidades e as dificuldades para o cuidado
em saude mental, assim como as possibilidades de enfrentamento
destas seriam possivelmente e mais facilmente identificadas pelas
equipes. Assim, elas teriam mais condi¢des de organizar e sugerir uma
agenda de trabalho conjunta, de modo a priorizar os horarios para a
pratica de matriciamento.

Merhy e Feuerwerker (2009) afirmam que todos trabalhadores
da saude possuem trés caixas de ferramentas, uma estd vinculada a
propedéutica e aos procedimentos, a segunda caixa se relaciona aos
saberes e a ultima diz respeito as relacdes, cada uma expressa proces-
sos produtivos e singulares.

As caixas de ferramentas representam trés tipos de tecnologias
em saude: caixa 1 — representa as tecnologias duras de cuidado, nela
encontra-se ferramentas que permitem o manuseio como os equipa-
mentos que permitem perscrutar, acessar dados fisicos que alimentam
o raciocinio clinico, todos os outros equipamentos e medicamentos
que sdo utilizados nas intervencdes terapéuticas, os quais demandam
“trabalho morto”(das maquinas) e trabalho vivo (operadores das ma-
quinas); Caixa 2 — possui as tecnologias leve-duras do cuidado que
processam o olhar do trabalhador sobre o usudrio, isso acontece quan-
do o profissional utiliza-se de saberes prévios (trabalho morto, pois foi
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produzido, anteriormente, como a ciéncia ocupacional, a epidemiolo-
gia, anatomia etc.) para realizar a sua intervengdo, mas nessa interven-
¢do também existe um agir do trabalho vivo que é provocado pelas
caracteristicas singulares e imprevistos existentes na relagcdo entre o
trabalhador e o usuario. (MERHY; FEUERWERKER, 2009). A caixa 3, por
sua vez, conforme explicam os estudiosos citados, traz as tecnologias
leves do cuidado que permite a producao das relacdes envolvidas no
encontro, como a escuta, o interesse, o vinculo, a confianca. Ela é capaz
de captar a singularidade, o contexto, a cultura, ela enriquece e amplia
o raciocinio clinico.

O modo de fazer saude, voltando-se para uma pratica comparti-
Ihada e de apoio matricial para as equipes de referéncia envolve o uso
prioritario de tecnologias de cuidado a serem utilizadas na producéo
da saude. Para a producédo do cuidado horizontalizado, com vistas a
atender as demandas dos usuarios ou grupos de usuarios, é preciso
construir o processo de trabalho centrado nas tecnologias leves e le-
ve-duras. (MERHY, 1997).

O matriciamento em saide mental é uma ferramenta transversal
e hibrida que combina o uso de tecnologias leves e leve-duras, poden-
do contribuir para a autonomia dos sujeitos com a problematica da
dependéncia quimica (MERHY, et al., 2007).

Assim, a pratica do matriciamento demanda habilidades pes-
soais e interpessoais dos trabalhadores da satude, sendo possivel re-
verter a realidade apontada pelos participantes do estudo. Mediante
a reflexdo dos processos de trabalho e receptividade das equipes para
imprimir mudancas em suas praticas, bem como com o apoio dos
gestores locais, 0 matriciamento poderd se tornar uma prioridade na
agenda das equipes dos servicos de saude, produzindo o cuidado em
saude mental de qualidade, com énfase na dependéncia quimica.

A falta de capacitagao profissional de forma continuada da equi-
pe para o cuidado de pessoas com dependéncia quimica é uma fragi-
lidade elencada pelos participantes deste estudo.

A primeira fragilidade é a ndo continuidade da for-
macdo, normalmente sdo apenas periodos que vocé
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discute determinados temas e depois esse tema é
esquecido. Entéo, o ideal é que tenha um programa
de educagao continuada em relacdo a questdao do
matriciamento (TS4 CAPS Ad).

A gente deveria ter mais capacitagao de alcool e dro-
gas (TS2 UBS).

Além da educacao técnica assistencial e assimilacdo de conteu-
dos referentes ao matriciamento em salde mental, com enfoque na
dependéncia quimica, é essencial que o trabalhador da satide possua
identificacdo com o cuidado prestado a populagéo assistida e ao com-
promisso com as demandas que esta traz.

As autoras deste estudo nao identificaram documentos do mu-
nicipio acerca de incentivos por parte da gestao, no sentido de ofertar
aos trabalhadores da satide formas de capacitagdo permanente. O que
existe sdo somente algumas iniciativas pontuais do municipio volta-
das para capacitacao das equipes, conforme explicitado pelos traba-
Ihadores da saude.

Eu fiz um treinamento sobre satide mental e depen-
déncia quimica para os médicos, enfermeiros e téc-
nicos de enfermagem das UBS do municipio, no ano
passado. Em relagdo a equipe daqui, de forma quin-
zenal a gente discute assuntos tedricos relacionados
a questao de substancias psicoativas e da clinica re-
lacionada com nossa supervisora e ocasionalmente
participamos de cursos (TS2 CAPS ad).

Teve agora um curso caminhos do cuidado (para
técnicos de enfermagem e ACS) que envolvia muito
isso, questdes relacionadas a dependéncia quimica e
o matricialmente em satide mental (TS2 UBS).

A formacédo em saude envolve aspectos da producao subjetiva,
do desenvolvimento de habilidades técnicas e de pensamento, além
do conhecimento adequado do SUS, sendo a atualizacao técnico-cien-
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tifica apenas um dos aspectos da qualificacdo do trabalhador da sau-
de. O objetivo fulcro da formacao deve ser a transformacao de praticas
e da prépria organizacdo do trabalho, ela deve ser estruturada por
meio da problematizacdo do processo de trabalho e da capacidade de
acolher e cuidar das diversas dimensdes e necessidades de saude das
pessoas e coletivos (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). Nesse sentido, ndo
é necessario esperar por um curso de capacitacdo, a propria equipe
pode se organizar para produzir conhecimento, visando a mudanca
de praticas e a resolucao de problemas de ampla complexidade como
é o caso da dependéncia quimica.

Percebe-se que os trabalhadores de satude da UBS, do CAPS Ad
e do NASF elegeram fragilidades que detectaram no cotidiano dos
servicos, e nao propriamente na pratica do matriciamento. Tais fragili-
dades podem estar associadas justamente a ndo realizacdo efetiva do
matriciamento e devem ser objeto de reflexdo das equipes, pois quan-
do estas passarem a refletir sobre as proprias fragilidades, tornar-se-a
possivel a construcao de cenarios de potencialidades no cuidado em
saude mental.

Nao é tarefa facil pontuar fragilidades acerca do matriciamento,
quando este ndo esta sendo desenvolvido adequadamente e efetiva-
mente no ambito dos servigos. Dessa forma, provavelmente seja mais
coerente identificar as fragilidades, no sentido de investigar por que
essa metodologia ainda ndo estd integrando a dinamica dos servicos.
Assim, possivelmente propiciara um caminho fértil para a criacdo de es-
tratégias que contribuam para que o matriciamento em saide mental,
com énfase na dependéncia quimica aconteca de forma mais concreta.

Acredita-se que, para a organiza¢ao do apoio matricial, as primei-
ras intervengdes em um territério desconhecido devem ter o propési-
to de criagado de vinculos e de conhecimento dos atores e cendrios que
compdem o contexto em que as equipes estdo inseridas. Dentre as
atividades, podem-se priorizar as reunides semanais da equipe, a rea-
lizacao de grupos na comunidade, trabalho articulado com os agentes
comunitarios de salide, busca ativa de usudrios no territério, pesquisas
em base de dados por trabalhos que referenciam o territério, assim
como outras possibilidades.
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O cuidado exige o conhecimento nao apenas técnico-assisten-
cial, mas também preconiza a valorizacdo dos saberes e das crencas
da populacdo assistida. Acredita-se que, nesse processo de producao
de cuidado sob a égide do matriciamento em saide mental, devem
ser consideradas pelas equipes o compartilhar, o construir coletivo, a
partir de olhares diversos, com vistas a producdo de um cuidado mais
consciente, articulado e ético.

Nao adianta apenas ao trabalhador da saude absorver informa-
¢Oes acerca do territério, é preciso problematiza-las, refleti-las, e essa
reflexdo precisa ser coletiva para que se aproxime o maximo possivel
da populagédo e dos ideais da saude coletiva, da saude publica e da
saude mental.

CONSIDERAGOES FINAIS E PROPOSTAS DE INTERVENCAO

Mediante a realizacdo deste estudo, percebeu-se que existem
fragilidades para a pratica do matriciamento em satide mental, com
énfase na dependéncia quimica no municipio cenario do estudo. Ha
iniciativas pontuais de alguns trabalhadores, visando superar limites
para que aconteca o cuidado em saude mental de pessoas que fazem
uso abusivo de drogas.

Ha fragilidades de articulacdo entre a atencdo primaria e a atencdo
especializada em saiide mental voltada para as pessoas com dependén-
cia quimica. Propde-se o investimento em estratégias como a educa-
cdo permanente em salde, pois esta possibilita a reflexdo da pratica
e estimula o processo de aprendizado e ensino, além de promover a
conscientizacdo sobre o manejo e a utilizacdo das tecnologias de satde.

A adocdo da educacdo permanente nos diferentes servicos de
saude podera contribuir de maneira valiosa para o fortalecimento das
equipes, e desenvolvimento de praticas de salude mais eficientes e
compromissadas com as demandas e necessidades das pessoas que
fazem uso abusivo de drogas e seus respectivos grupos familiares.
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As concep¢Oes dos trabalhadores acerca do matriciamento nao
apresentam convergéncias com o que de fato é o matriciamento.
Quanto a dinamica do que a equipe denomina de matriciamento em
saude mental, com énfase na dependéncia quimica, ela ocorre even-
tualmente e de modo informal. Destaca-se que no municipio, cenério
do estudo, ha uma rede de atencédo a saude da pessoa que faz uso
abusivo de alcool e outras drogas. Vislumbra-se que quando o matri-
ciamento for instituido de fato no cotidiano das equipes, poderd se
constituir como um importante propulsor da pratica compartilhada
entre saide mental e atengdo primaria.

O matriciamento oportuniza ao trabalhador da saude o desen-
volvimento de praticas de maneira conjunta. Essa ferramenta de cui-
dado em saude mental contribui para a formacdo de uma atmosfera
de igualdade entre as equipes, na medida em que hd a reflexdo cole-
tiva das demandas da dependéncia quimica presentes no territorio.

Para que sejam realizados avancos significativos, é necessario
que o trabalhador da saude tenha desejo. Seria possivel, entdo, des-
pertar esse sentimento no outro? Como identificar a intensidade do
desejo do outro? Como agir para despertar nele o desejo? A meto-
dologia de apoio matricial apresenta-se como umas das formas de
despertar nos trabalhadores esse sentimento, a partir do comparti-
Ihamento de experiéncias, saberes e praticas. Todavia, é importante
destacar que por mais que existam incentivos para essa modalidade
de oferta de cuidado, nem todos os trabalhadores serdo contagiados
por esse desejo, ou serdo contagiados de formas diferentes.

E salutar e edificante que os trabalhadores da satide apresentem
visdes diferenciadas, pois cada um pode trazer contribuicbes
relevantes para que o cuidado integral se torne uma realidade. Mas em
momento algum o profissional pode esquecer que como trabalhador
do SUS deve contribuir para a garantia do direito a saiide. Dessa forma,
deve desenvolver suas praticas acolhendo as demandas de satde da
pessoa, considerando sua singularidade e subjetividade, bem como
incentivando a exercitar o seu protagonismo na gestao do cuidado em
saude mental.
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Neste estudo, ficou evidente que ha auséncia do matriciamento
como uma estratégia de gestdo que impulsiona o movimento articu-
lado e efetivo da rede. Dessa maneira, os trabalhadores e os usuérios
assistidos sofrem consequéncias contraproducentes ao proposto pelo
sistema Unico de saude brasileiro.
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CAPITULO 11

MATRICIAMENTO EM SApDE MENTAL COMO
DISPOSITIVO DE GESTAO E PEDAGOGICO

Maria Salete Bessa Jorge
Mardénia Gomes Ferreira Vasconcelos
Milena Lima de Paula

O campo da saude mental inscreve-se no plano da saude coleti-
va caracterizado por uma realidade social complexa, por isso deve ser
pensada como um campo interdisciplinar, articulado a uma totalidade
social. Para tanto, é necessdrio a construcdo de marcos que referen-
ciem a mudanca das praticas de saude, de forma a contemplar sua his-
toricidade mediante espacos dialdgicos de interlocucao entre saberes
e praticas, ampliando as perspectivas de atuacdo e reflexdo sobre a
realidade na concepcdo da integralidade (DANTAS et al. 2012).

Nesse sentido, langa-se neste ensaio uma proposta de marco ca-
paz de produzir esta mudanca nas praticas de saude neste campo. O
matriciamento em satide mental, portanto, é aqui discutido como a
possibilidade de direcionamentos para a gestdo do cuidado e a edu-
cacdo permanente junto as equipes de saide mental e atencdo bdsica
a saude, por suas caracteristicas assistencial e pedagdgica.

AEducacaoPermanente em Saude (EPS) reformulada pela Portaria
n° 1.996/2007, mas anteriormente instituida como Politica Nacio-
nal por meio da Portaria n° 198/2004 foi proposta pelo Ministério da
Saude como uma estratégia para valorizacdo do trabalho e dos tra-
balhadores e a qualidade das a¢des de saude prestadas a populacdo,
fortalecendo, desse modo, a consolidacio do Sistema Unico de Satde
(SUS), valorizando a articulagdo ensino e servico (SENA et al. 2017).

Esta politica reconhece que muitos sdo os fatores que dificultam
a producao de perfis profissionais na educagdo superior competentes
com as diretrizes do SUS. Esta critica deve-se ao reconhecimento que
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0 preparo e a agao pedagdgica, por meio da vivéncia de experiéncias
de aprendizado significativas e transformadoras, sdo essenciais para
formacéo do trabalhador para atuar no SUS, e que por vezes nao sio
contempladas na formacgao regular (DAMIANCE et al. 2016).

O apoio matricial se constitui uma estratégia de articulacdo da
Rede de Saude Mental com a estratégia saude da familia (ESF), ou seja,
equipe especializada e equipe de referéncia, permitindo e/ou facili-
tando o direcionamento dos fluxos da rede, visando a implementacao
de uma clinica ampliada, favorecendo a corresponsabilizacéo, pro-
movendo a saude e a diversidade de ofertas terapéuticas, mediante a
atuacao de um profissional de saide mental que acompanhe sistema-
ticamente as equipes da ESF.

O Ministério da Saude (2007) destaca entre as fungdes da acao
matricial estdo: ampliar o campo de atuacdo da equipe generalista;
desmistificar o papel do especialista; apoio institucional; suporte téc-
nico; educagdo permanente; corresponsabilizacao dos casos; desen-
volver agdes conjuntas; impedir medicalizagdo de problemas sociais;
socializar e produzir conhecimentos; priorizar abordagens coletivas;
adotar estratégias de reducao de danos; dentre outras.

Assim, reafirma-se a concep¢ao de matriciamento em saude
mental como marco que insere esta possibilidade de aprendizado
significativo e capaz de transformar praticas de gestdo do cuidado de
profissionais ja inseridos no mundo do trabalho. Uma vez que busca a
problematizacdo de casos reais para significar o ideal de integralidade
do cuidado, bem como promover o desenvolvimento da autonomia,
protagonismo e corresponsabilizacdo do trabalhador-usuario-familiar.

De acordo com Dantas et al. (2012) as politicas de saude, no
Brasil, especialmente as politicas que ancoram a assisténcia a saude
mental, tém passado por mudancas significativas nos ultimos quase
trinta anos, que refletem as conquistas populares no sentido da de-
mocratizacdo humanizacdo dos servicos e do acesso da populagdo aos
processos decisérios. O SUS é a concretizacdo dessas mudancas, no
entanto, é preciso percebé-lo como um projeto social em construcao.
Com isso, este ensaio busca discutir o matriciamento como dispositivo
de gestdo e pedagdgico para o cuidado em satide mental.

246



Aspecto pedagogico/andragdgico do matriciamento para a
gestao do cuidado em saude mental

O mundo do trabalho em que estdo inseridas as equipes de ma-
triamento em saude mental, seja a equipe especializada ou a equipe
matricial, necessitam de um acompanhamento para reflexao sobre
suas praticas. No SUS, a politica de Educacdo Permanente traz esta
possibilidade da agao e reflexdo nos cenarios reais em que circulam
trabalhadores, usuarios e seus familiares e também gestores.

Além desta necessidade, problematiza-se o cendrio de formacdo
destes profissionais que assumem processos de trabalho no SUS. Por
vezes, uma formacgao centrada em metodologias de modelos tradicio-
nais, fundamentados em paradigmas biologicistas e fragmentados,
contrastando com as diretrizes do SUS.

Sobre este aspecto, o estudo de Damiance et al. (2016) descreve
que a prética pedagdgica dos docentes dos cursos superiores da area
da saude no pais sofre influéncia da cultura institucional da educacao
superior brasileira, voltada para as profissdes. As atividades estao ali-
cercadas em: conteudos das ciéncias bioldgicas e da saude organiza-
dos sob a égide da assisténcia, em detrimento dos fundamentos, da
pesquisa e da administracdo; desarticulacdo entre teoria e pratica; e
distanciamento do trabalho docente, sem articulacdo com os servicos
de salde no desenvolvimento das atividades educativas. Os proce-
dimentos técnicos sdo supervalorizados e desenvolvidos dentro dos
servicos de saude, sem participagao ativa da comunidade, sem acdes
de cunho coletivo - enfim, distante de uma formacgao generalista e
humanistica que atenda as necessidades da populacéo.

Com isso, verifica-se no cotidiano dos servicos de salde, espe-
cialmente no cuidado de salide mental na atencgéo basica, que as equi-
pes multiprofissionais estdo inseridas em processos de trabalhados
fragmentados pela especializacdo e sem vinculacdo com o territorio e
suas demandas. Levando a encaminhamentos desnecessarios e subu-
tilizacdo das possibilidades da equipe, usudrio e sua rede social.
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Neste cenario, o direcionamento e ampliagdo do potencial de cui-
dado das equipes faz-se essencial. A educacdo permanente apresenta-
-se como um caminho que podera serimplementado a partir da pratica
de apoio matricial. No entanto, sabe-se que os profissionais da drea da
saude encontram-se numa faixa etdria considerada adulta, e as praticas
de ensino tem como foco a Pedagogia, e para alguns estudiosos tal fato
pode “engessar” o aprendizado e levar a um Unico direcionamento.

Esse pensamento é afirmado por Deaquino (2007) quando relata
que a Pedagogia é compreendida como a educacgdo centrada no pro-
fessor, com aspectos praticos para o desenvolvimento educacional da
crianga, necessitando, assim, um olhar mais critico e reflexivo para o
desenvolvimento dessa acao, pois pode ser uma escolha nada produ-
tiva no que se espera da aprendizagem do adulto.

E nesse contexto que a Andragogia se torna fundamental, pois
é entendida como estratégias da educacdo direcionada para adultos
(DABLE et al, 2012). Esta teoria é estruturada a partir das caracteristicas
dos adultos que favorecem a aprendizagem. A aplicagdo desse mode-
lo na aprendizagem conduz a um processo que se caracteriza por uma
relacdo compartilhada, em que os atores desse processo se tornam
autores do conhecimento.

O modelo andragégico busca desenvolver uma aprendizagem
significativa, possibilitando a aplicacdo dos conhecimentos diante das
problematicas encontradas em suas atividades pessoais, profissionais
e sociais. O estudo de Draganov et al. (2012) investiga o emprego do
termo andragogia na formacdo em enfermagem e o aponta como
pratica antiga de formacdo integral, sob aspecto individual e social,
fundamentada no autoconhecimento.

Na referida investigacdo a autodirecdo esteve relacionada a res-
ponsabilidade do adulto pelo seu desenvolvimento, autoconceito
e autonomia e refletiu o0 amadurecimento e a independéncia que o
adulto adquiriu e que o tornou capaz de aprender mais e melhor. A
motivagao também foi um pressuposto de grande ocorréncia nas pu-
blicacbdes e esteve relacionada a autoestima e ao autoconceito que o
adulto passou a ter com a ampliacdo de seu aprendizado e do dominio
de novas tarefas (DRAGANOV et al. 2012).
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Neste aspecto, pode-se articular a utilizacdo do dispositivo matri-
ciamento em saiide mental com a pratica de trabalhadores da satude e
novas tarefas em seu processo de trabalho, ou seja, uma implementa-
¢ao da “caixa de ferramentas” que possibilitem e ampliem a resolutivi-
dade do cuidado, mas também a motiva¢do e autonomia para condu-
¢ao de casos de saude mental na ABS.

Deaquino (2007) afirma que esse processo de aprendizagem por
ele ser centrado no aprendiz, contemplando suas experiéncias, moti-
vadas por um ambiente de equidade, respeito mutuo e cooperacgao,
favorece a aquisicdo de independéncia e autodirecionamento do sa-
ber. Essa autonomia que conduz o aprendiz a buscar seu conhecimen-
to sem a presenca do professor/facilitador, ou seja, capaz de refletir
sobre seu processo de aprendizagem, é conhecido como heutagogia.

Das estratégias, métodos ou programas, demonstraram evidén-
cia de sucesso as oficinas, os foéruns, os simulados e os médulos de
preparo para a autodirecdo. Também se destacaram o programa de
preceptoria, o uso de PBL e o ensino a distancia (EAD). Com relacdo
ao EAD, muito comum na Educacdo Permanente, o compartilhamento
de experiéncias possibilitou a aprendizagem de conceitos e estimulo
a reflexao. O uso de formato bimodal (EAD e ensino presencial) para o
desenvolvimento de docentes nas areas de estratégias e métodos efe-
tivos de ensino-aprendizagem e autoavaliagao demonstrou ser efetivo
e, consequentemente, melhorar a prética. Para o desenvolvimento do
tutor, foram empregados estagios praticos, conhecimentos e habilida-
des com os pressupostos de aprendizagem dos adultos. O programa
de aperfeicoamento de tutores estimulou atualiza¢des e desenvolvi-
mentos de competéncias para incentivar o processo de reflexdes so-
bre a pratica competente e segura.

Os desafios sdo grandes quando se trata do ensino e aprendizagem
na fase adulta, se vai ser utilizado a Pedagogia ou a Andragogia nesse
processo do conhecimento, quem ird determinar serd as condi¢des do
aluno, o importante que com o tempo o aprendiz seja estimulado a ser o
principal autor do seu conhecimento para que, posteriormente, exerca o
modelo heutagdgico consciente, reflexivo e com significancia.

249



METODOLOGIA

Pesquisa de natureza qualitativa, escolhida para compreender o
fendmeno social e suas relacdes no campo da satide mental e da aten-
¢ao basica. Ademais, por meio desta opcao, é possivel dimensionar a
compreensao dos significados, dos sentidos, das intencionalidades e
das questdes subjetivas inerentes aos atos, as atitudes, as relagdes e
as estruturas sociais.

Apresenta-se um recorte da pesquisa “A rede de Atencdo Prima-
ria como elo de integracdo da saide mental, com énfase no matricia-
mento’, financiada pelo CNPq e Ministério da Saude. Desenvolvida pelo
Grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia, Praticas de Satude e Enferma-
gem - GRUPSFE, da Universidade Estadual do Ceara. Foram respeitados
os critérios da Resolucao 466/2012 referente a pesquisas envolvendo
seres humanos, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual do Ceara (UECE), Protocolo n° 08622882-0.

A pesquisa foi realizada no estado do Ceard nos municipios de
Fortaleza e Sobral. No cenario 1 (Fortaleza), o estudo deu-se nas Estra-
tégias de Saude da Familia e nos Centros de Atencao Psicossocial das
Secretarias Executivas Regionais (SER) IV e V. E no Cenario 2 (Sobral)
ocorreu na Rede de Atencao Integral em Saude Mental (RAISM). Con-
tou-se com 52 sujeitos, distribuidos por grupos de representacdo, para
melhor visualizagcao dos resultados no tocante as ideias convergentes,
divergentes, complementares.

Os participantes da pesquisa foram assim distribuidos: Grupo 1
(CAPS) - 4 psicologos, 5 psiquiatras, 3 terapeutas ocupacionais, 1 far-
macéutico, 5 enfermeiros, 4 assistentes sociais; Grupo 2 (ESF) - 19 enfer-
meiros, 8 médicos, 2 ACS, 1 assistente social. Foram critérios de elegibi-
lidade dos participantes: ser trabalhador da rede assistencial de saude
em um dos cendrios, com no minimo um ano de vinculo com o servico
e participar das atividades de apoio matricial nos servicos onde atuam.

Para obtencao dos discursos, utilizou-se entrevistas semiestrutu-
radas, as quais foram gravadas, transcritas e analisadas. O roteiro da
entrevista e da observacéo partiu dos seguintes questionamentos: Os
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profissionais aprendem com o processo do AM? Estdo mais seguros
na abordagem de pacientes que demandam a saide mental? Quais as
contribuicdes do AM no processo de formagao em saude?

Na analise do material empirico, para melhor entendimento das
questdes deste estudo, tomou-se como base a Analise de Conteudo.
O eixo tedrico de sustentacdo do estudo respalda-se na educacgéo per-
manente, na producdo do cuidado com eixo na integralidade e nas
concepgdes e praticas de Apoio Matricial articulados ao campo da
saude mental na perspectiva dos trabalhadores de saude mental e
atencao primaria.

No primeiro contato com os dados brutos, fez a transcricdo do
material gravado em dudio digital. Houve leitura do material e criacdo
de nucleos de sentido. Em seguida, esses nucleos de sentido foram
agrupados em categorias e procedeu-se a organizacao dos dados, no
intuito de buscar convergéncias e divergéncias extraidas das falas dos
participantes, ampliando assim a compreensao do fenémeno.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A formacao em saude tem se mostrado insuficiente para as de-
mandas e necessidades da saude mental na ESF, segundo as falas dos
participantes deste estudo. Mencionam, ainda, uma inseguranca
para lidar com as singularidades do sofrimento psiquico em relacdo
a outros processos de adoecimento/sofrimento, o que pode levar, fre-
quentemente, aos encaminhamentos para servicos especializados ou
a uma medicalizacao excessiva deste sofrimento.

E [..] a nossa formagdo académica, infelizmente, ela
deixa uma lacuna muito grande. Seja na medicina, seja
na enfermagem. A gente sai da formagédo académica
ainda se sentindo assim [...] muito inseguro pra muita
coisa, e a saude mental, eu acho que a gente tem
mais dificuldade em manejar. Entao, eu acredito que
[...] essa estratégia [apoio matricial], ela realmente va
contribuir pra preencher essa lacuna (Gl12).
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Na minha graduacéo eu nao fui tdo bem preparada,
ndo sei como anda atualmente [...] mas imagino que
nds nos apoderamos muito mais do assunto quando
nos formamos, e 0 matriciamento vem ser esse supor-
te muito necessario pra nossa vida de trabalho (GlI1).

Que “lacuna” seria esta na formagao? Quais sdo os desafios colo-
cados as instituicdes formadoras diante da necessidade de efetivacao
dos principios do SUS pelos seus trabalhadores? Entende-se que, para
atuar em saude no contexto do cuidado no territério, seria importante
haver na graduacéo reflexdes mais amplas, mais problematizadoras,
sobre a complexidade da experiéncia humana e sua subjetividade,
para resultar em transformacgdes nas praticas de saude.

Conforme identificado, a estratégia do AM é reconhecida pelos
trabalhadores como fundamental para construcdo e fortalecimento
da rede de atencdo em saude mental. Segundo relatado, é necessario
um trabalho permanente de qualificacdo dos profissionais da AB para
o desenvolvimento de competéncias em satide mental.

Trabalhar mais com profissionais na equipe dos pos-
tos de saude, ou seja, para capacitar mais eles, educa-
¢do permanente nos postos de saude” (Gl1).

“Tem equipes que estao totalmente preparadas, nos
temos isto bem claro, mas tem equipes que a gente
sente que ainda estdo muito inseguras, a inseguran-
¢a de lidar com a saude mental (GI1).

Em resposta a insuficiéncia da formacéo na graduacéo para atuar
na salde mental, os profissionais da equipe de AM e da equipe de re-
feréncia, do cenario 1, consideram que, efetivamente, vem ocorren-
do a implantacdo da metodologia do AM, com aspectos importantes
para o desenvolvimento da gestdo do cuidado em saide mental na
atencdo basica. No entanto, como enfatizado por alguns o processo é
vagaroso e insuficiente para a demanda.
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Estdo sendo disponiveis alguns representantes de
cada posto para fazer uma abordagem em saude
mental sé que, infelizmente, é um ndmero muito
insignificante. E assim, numero muito reduzido para
fazer uma agao, eu acho assim essa questao da saude
mental ja melhorou muito, ja abriu outros CAPS para
atingir essa nova estratégia do matriciamento [...] as-
sim, para a demanda [...] ainda é muito pouco, mas a
gente vé que ta avancando, mas devagar ainda (GI1).

Conforme expresso nos discursos, a estratégia de AM vem de-
senvolvendo novos olhares para a gestdo do cuidado em satide men-
tal, embora ela seja insuficiente enquanto estratégia para alcancar as
singularidades do sofrimento psiquico, além do niumero reduzido de
profissionais que estdo recebendo este apoio/capacitacao, percebe-se
que esse dispositivo vem imprimindo no cotidiano do trabalho uma
possibilidade de compartilhamento de saberes e préticas que podem
fortalecer a capacidade resolutiva das equipes.

Apoio Matricial como dispositivo para a educa¢ao permanente
em saude

Conforme se percebe, os discursos dos profissionais da equipe
de apoio matricial e da equipe de referéncia sdo convergentes quando
afirmam que o AM possibilita a participacdo e a troca de experiéncias
de casos clinicos, momento de aprendizado e de questionamentos.

Tanto de um lado como do outro, ndés estamos
sempre estudando, estamos sempre aprendendo,
quando a gente vai para a atencdo basica, a gente
tem esta troca do saber, nesta questdo da horizon-
talidade, a questdo de vocé aprender um pouco do
PSF, da atencéo basica, dos cuidados clinicos, e poder
trocar um pouco da saide mental também, a gente
estd sempre aprendendo, a gente estd sempre per-
guntando, a gente estuda texto, a gente estd sempre
nesta troca, e é uma troca constante (GI1).
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Tirar nossas duvidas nestes encontros, e € muito in-
teressante, a gente ja faz um estudo do caso, estuda
a rede como um todo, e é fundamental que a gente
conheca o nosso local para poder encaminhar me-
lhor (GlI1).

Dessa maneira, ao qualificar os profissionais para atuar com as
demandas de saide mental na atencdo basica, promove também a
seguranca na conducao dos casos, a medida que fornece ferramentas
como o conhecimento de diversas areas, uma visdo ampliada sobre a
subjetividade e a prépria pratica em saude, como se observa a seguir:

A gente fica conhecendo como pode melhorar o
nosso acompanhamento, onde a gente pode estar
ajudando, melhora muito, porque sdo varios pro-
fissionais mostrando sua visdo em prol do mesmo
paciente, acho que ajuda bastante, a gente sé tem a
crescer com isso.” (Gll2)

“Entdo, assim, a gente acaba ficando mais segura,
pois estamos vendo que a comunidade estd aqui e
que vocé ta dando uma assisténcia ndo sé para hiper-
tensao e diabetes, mas para o sofrimento, para o que
a pessoa precise. Entdo, é nesse sentido que a gente
comeca a ficar mais segura.” (GlI1)

“Depois do matriciamento eu acho que assim abriu
minha viséo pra esse cuidado, porque assim realmen-
te todo caso que chegava antes, [...] quando comeca
a falar no assunto [..] ah eu vou Ihe encaminhar pro
CAPS pra vocé ser ouvida |4, enquanto aqui eu mesmo
poderia estar fazendo aquela escuta qualificada (GlI1).

Consoante se nota a partir da convergéncia dos discursos descri-
tos, tal ferramenta sensibilizou os profissionais a refletirem as suas pra-
ticas e, com base nessa reflexdo, imprimir novos olhares e abordagens
em seu cotidiano. Neste ambito, entende-se que a funcado pedagdgica
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do atendimento conjunto do AM leva as equipes a aprenderem no co-
tidiano a intervir no campo da saide mental e a se autorizar nas agbes
que nem sempre cabem nos protocolos. O profissional do cenario 1
revela em sua fala a experiéncia de participar do AM e a influéncia des-
te na sua pratica:

A gente cada dia é um novo conhecimento, cada pro-
fissional traz uma experiéncia profissional de |3, traz
0 que ele tem, porque cada dia ele tem uma expe-
riéncia diferente de noés, e acaba sendo um estudo,
porque quando a gente comeca a falar de um tema,
uma psicopatologia, e ele vem coloca outras coisas,
entao a troca existe sim (GI1).

Diante desse cenario, o foco das reflexdes para mudanca deve partir
da formagédo em satide, que deve ter o usuario e seu processo de cuidado
como finalidade nos servicos de saude. Tal transformacédo é um desafio e
implicam mudancas de paradigmas ja estruturados nos trabalhadores,
servigos, instituices de ensino e nas relagdes existentes entre eles.

A partir das informacgdes analisadas nesta categoria se constitui
um importante desafio incorporar equipes de apoio matricial a equi-
pes de saude da familia. A falta desse mecanismo, ou de acbes de capa-
citacdo efetiva, interfere na qualidade da assisténcia prestada. Porém,
isso ndo impede que sejam desenvolvidas acdes em saide mental na
atencao basica, ao se considerar a légica do modelo de atencdo ado-
tado pela ESF. Assim, independentemente do percurso que o usuario
percorra, ele deve ser acompanhado pela equipe de atencao bdésica
quanto a seus vinculos, sua cultura, sua inser¢do no territério, entre
outros componentes que forem pertinentes a situacao.

Pelos relatos dos trabalhadores participantes da pesquisa, ficou
evidente a necessidade da equipe dos CAPS realizar capacitacbes em
saude mental para as equipes do NASF, pois o CAPS funciona como
um dispositivo de atengao psicossocial que possui uma fungdo andra-
gogica, uma vez que abre caminhos para reflexdes sobre a inser¢ao de
pessoas com transtorno mental na comunidade. A partir dai, surge a
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demanda de se repensar a postura do trabalhador da ESF e da comu-
nidade no tocante a essas pessoas. Isto se justifica, pois ainda sobres-
saem nos discursos sentimentos como medo, estigma e preconceito
enraizados no imagindrio da sociedade em relacdo as pessoas com
transtornos mentais. Referidos sentimentos reproduzem a ideia de
isolamento e de que somente podem ser acompanhadas nos servicos
especializados, mesmo em cuidados que demandam assisténcia no
ambito da atencdo basica. Este aspecto pode estar relacionado a falta
de conhecimento e manejo com os usudrios, consoante se depreende
dos discursos a seguir:

(...) ndo é que a gente néo tenha interesse ou desejo
de atender os pacientes de saude mental, nés ndo
temos tempo e acho que até falta mais formacéo,
mais qualificagdo para que possamos nos sentir mais
preparados e dai diminuir essa sensacdo de medo, de
ansiedade dos profissionais em ta lidando com essa
situacao (...); (...) eu acho que falta mais capacitacao
dos profissionais em salide mental, tem que ter essa
capacitacdo, precisa de profissional capacitado...
Como lidar com esse paciente? Ah... transtorno leve,
mas até quando é transtorno leve? Serd que eles vao
entender?... eu ndo me sinto preparada para atender
paciente assim (...)

Todos os elementos dos processos de trabalho precisam estar
coerentemente articulados para dar o sentido de atender as necessi-
dades sociais identificadas. Isso significa, portanto, a necessidade de
capacitar as equipes da ESF para atuar no sentido da municipalizacao
das agdes de saude mental, conforme as orientagdes da Ill Conferéncia
Nacional de Saude Mental, o que exige a producdo de competéncias
na area da saude mental no projeto das A¢des Basicas de Saude, para
a compreensao do trabalho em saude (SILVA et al, 2004).

Para Fait (1997) a capacitacdo em saude estd relacionada a pos-
sibilidade de apropriacdo de saberes e praticas que completem a
perspectiva biopsicossocial. Esta questao esta sendo pensada na rees-
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truturacdo da assisténcia psiquiatrica, que preconiza a existéncia de
equipes matriciais de apoio a saude da familia. Apoio matricial é um ar-
ranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em areas espe-
cificas as equipes responséveis pelo desenvolvimento de a¢des basicas
de saude para a populagao. Assim, a equipe compartilha alguns casos
com a equipe de saude local. Esse compartilhamento produz-se na for-
ma de corresponsabilizacdo pelos casos, que pode se efetivar através
de discussdes conjuntas, de intervengdes integradas junto as familias e
comunidades ou em atendimento em equipes (BRASIL, 2004).

Reforcando o achado referente a necessidade de capacitacdo em
saude mental, tem-se o relato de uma parcela dos trabalhadores da
saude que nao se considera instrumentalizada nas dimensdes tedricas
e, principalmente, pratica para atender aos casos de saude mental.

(...) Desafios, eu acho que o maior de todos sao os
poucos profissionais capacitados para a area (..) a
demanda é muito grande para poucos profissionais,
acho que é o maior desafio (..); (...) Com certeza, ha
a necessidade de capacitagdo. Os profissionais da
atencdo basica precisam de capacitagdes continua-
das para cuidar de forma melhor das pessoas com
transtornos mentais (...).

Nessa perspectiva, a discussdo sobre a educacdo permanente
dos profissionais passa a ser fundamental e estratégica para a consoli-
dacao do Sistema Unico de Satde (SUS). O plano de reordenagéo po-
litica de recursos humanos no SUS preconiza a educacdo permanente
no trabalho visando alcancar perfis profissionais orientados pelas ne-
cessidades da populacdo, em cada realidade regional e em cada nivel
de complexidade. Aponta que esta qualificacdo se da frente a acdes
concretas do mundo do trabalho (TAVARES, 2006).

Apesar de ainda insuficientes, as instituicdes formadoras estdo
buscando acompanhar os processos de mudanca na drea da saude
no pais. Algumas transformacdes vém sendo operadas no campo da
saude mental desde a Reforma Sanitéria e Psiquiatrica. Vem ocorrendo
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um processo de mudanca do modelo hegeménico de atencdo centra-
do no hospital para um modelo de atencao psicossocial. Entretanto, é
preciso uma proposta de mudanca nas a¢gdes pedagdgicas que envol-
vam as diretrizes da Politica Nacional de Satide Mental.

Nao obstante tais esfor¢os para mudanca, a formacao dos profis-
sionais de saude continua distante das propostas das Reformas. Esses
profissionais vivenciam curriculos que marginalizam a saide mental
e a submetem a psicopatologia tradicional. Sdo privilegiados os pro-
cedimentos clinicos aplicaveis a consultérios e ambulatérios tradicio-
nais, com consequente medicalizacdo da vida cotidiana, passando
para toda uma postura cultural que transforma condicdes sociais e
culturais em problemas apenas de ordem médica.

No momento atual, tdo rico em propostas de transformacao, é
preciso saber questionar, criar e agregar conhecimentos e experién-
cias para produzir mudancas de préticas de gestdo e de atencao. E
fundamental ser capaz de dialogar com as praticas e concepg¢des
hegemodnicas, problematizando-as no cotidiano do trabalho de cada
equipe. E de reconstruir modos de convivéncia e praticas que aproxi-
mem os servicos de saide dos principios e diretrizes do SUS. E nesse
contexto que o AM se insere, assim, ao discutir as experiéncias coti-
dianas das equipes de satde. Torna-se uma ferramenta para a educa-
cdo permanente, sobretudo por usar mecanismos pedagdgicos para a
transformacgao no dia a dia dos servicos.

Em um estudo realizado na atencdo primdria, o aspecto inse-
guranca dos profissionais para lidar com a saide mental surge como
categoria de analise e aponta-se que a formacdo profissional na gra-
duacdo e a falta de educagdo permanente no exercicio da profissao
emergem como desafios para a ndo realizacdo de um processo de tra-
balho usudrio-centrado.

O AM pode ser um exemplo de producao pedagdgica inovadora,
pois utiliza um método participativo, de compartilhamento de saberes
e praticas, como identificado nos resultados. Em satide mental, o tra-
balhador deve estar preparado para lidar com grupos heterogéneos,
incentivar a intersetorialidade e, portanto, ser capaz de dividir saberes
e poderes, e considerar a complexidade do sofrimento psiquico.
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O encontro entre os trabalhadores no AM representa o territorio
ideal para uma “escuta pedagégica em saude’, a qual busca captar e
potencializar os movimentos de interagdo e construcdo coletiva. In-
troduz dispositivos de troca para agenciar as forcas que povoam os
mundos interpessoais, tendo em vista a invencao de novos territorios
ao ser profissional na saude e mobilizando um ensino-aprendizagem
da realidade, produtor de sentidos e de capacidades criticas.

Ao pensar nos processos de formacdo em saude, apesar das
mudancas operadas, percebe-se que elas vém imprimindo poucas
transformacdes no cotidiano dos servicos. Dessa forma, a educacao
permanente pode se constituir numa estratégia capaz de questionar
0s processos de trabalho e ampliar o olhar sobre o territério do traba-
Iho em saude, além do desenvolvimento de uma pedagogia proble-
matizadora que busque uma qualificacdo profissional cognitiva, mas
também subjetiva.

O AM é fundamentado na interdisciplinaridade como facilitador
da construcao de um conhecimento ampliado de salde, que qualifica
os profissionais para o desafio de trabalhar na coletividade, visualizan-
do as dimensdes objetivas e subjetivas dos sujeitos. Ao promover as
discussdes de casos e a construcao de projeto terapéutico com a equi-
pe de referéncia, a pratica do AM articula os referenciais tedricos ne-
cessarios aquela situacao de saude ao cotidiano e as praticas de saude
de determinada equipe.

Assim, encontra-se uma indicacdo para a mudanca na gestao do
cuidado que perpassaria pelo didlogo, a reflexdo da pratica cotidiana
e o olhar sobre a subjetividade. Essas a¢des, presentes no AM, levariam
a uma aproximacao de praticas mais ligadas a no¢ao de cuidado e mi-
nimizaria, desse modo, o descompasso entre a formagao e a realidade
concreta dos servigos.

Conforme se compreende, a educacdo permanente parte do
pressuposto da aprendizagem significativa. Os processos de capacita-
¢do do pessoal da saide devem ser estruturados a partir da problema-
tizacdo do processo de trabalho, visando a transformacéo das praticas
profissionais e a organizacdo do trabalho, tomando como referéncia
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as necessidades de saude das pessoas e das populacdes, da gestao
setorial e o controle social em satide (BRASIL, 2003).

Sobre essa temdtica, como infere Tavares (2006), a educacao é
o processo pelo qual a sociedade atua constantemente sobre o de-
senvolvimento do individuo, no intuito de integra-lo ao modo de ser
vivente. E um processo politico situado no tempo e no espaco. Um ver-
dadeiro processo de educacao nao pode ser estabelecido sendo atra-
vés de uma anélise das necessidades reais de determinada populagao.

Contudo, no campo da saude mental, a estratégia de educagao
permanente tem como desafio consolidar a Reforma Psiquiatrica. Para o
alcance deste desafio, os tradicionais programas de educagédo continua-
da, destinados apenas a informar os individuos sobre recentes avancos
em seu campo de conhecimento, devem ser substituidos por programas
mais amplos de educagdo permanente que visem articulagdo de conhe-
cimentos profissionais especificos com o de toda a rede de saberes en-
volvidos no sistema de saude. Dessa maneira, a formacao da enfermeira
passa a exigir programas interdisciplinares de ensino que possibilitem
analises mais integradas dos problemas de saude (TAVARES, 2004).

Ao se fomentar a discussao, pode-se afirmar que a educagao
permanente é compreendida como sendo um processo educativo
continuo, de revitalizagdo e superacao pessoal e profissional, de modo
individual e coletivo, com objetivo de qualificacéo, reafirmagao ou refor-
mulagao de valores, construindo relagdes integradoras entre os sujeitos
envolvidos para uma praxe critica e criadora (FEUERWERKER, 2001).

Observaram-se, também, nos discursos analisados que, geral-
mente, os usudrios com TMS procuram os CSF para aquisicao de recei-
tas e medicamentos, bem como para tratamento clinico (hipertensao,
diabetes), sendo que as questdes relacionadas aos aspectos de trata-
mento dos TMS e fatores psicossociais ficam sob a responsabilidade
dos CAPS.

Apesar do esfor¢o continuo em integrar socialmente a pessoa
com sofrimento psiquico, existe uma tendéncia terapéutica nas ins-
tituicdes psiquiatricas que privilegia a medicacdo do doente e da
doenca, procurando aliviar os sintomas. E sabido, também, que a as-
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sisténcia a saude mental deve estar associada a outras modalidades
terapéuticas que incluem a humanizac¢ao do cuidado, o acolhimento,
as equipes multiprofissionais, entre tantas. Sem os psicofarmacos a
desinstitucionalizacdo estaria fadada ao fracasso, entretanto, a tera-
péutica ndo pode limitar-se a este procedimento (BRODBECK, 2001).

Portanto, a pratica terapéutica no territério modula-se de manei-
ra diferente da do consultério, construindo um trabalho junto a popu-
lacdo local e aos servicos comunitarios. A interconexdo entre os servi-
¢os de saude mental e a ESF evita a fragmentacao dos atendimentos e
facilita o planejamento das a¢ées no territério, uma vez que, no campo
da saude mental ocorre uma complexidade invertida, pois enquanto
no hospital o procedimento é mais simplificado, no territério exige
maior complexidade das a¢des de saude. Tais experiéncias abrem es-
pacos para uma clinica comprometida com a vida e a subjetividade
(VIEIRA FILHO; NOBREGA, 2004).

Compondo esse trabalho comunitario, para além da clinica tradi-
cional, o atendimento dos usuarios em grupo é uma alternativa para
a implementacdo da mudanca do modelo de atencéo, porquanto o
espaco grupal deverd gerar um ambiente propicio para a escuta, para
o acolhimento e compartilhamento de sentimentos. Dessa forma, os
trabalhadores do CAPS sugerem novas praticas, funcionando como
uma retaguarda assistencial para as equipes da ESF. Entretanto, esse
processo deve ser flexivel e obedecer a realidade de cada espaco, de
cada grupo.

No que diz respeito a autonomia as equipe de referéncia ou
especializadas, bem como usuarios e seus familiares se reconhecem
como responsaveis pela conducdo de seu projeto terapéutico e go-
zam de autonomia na (re)construcao do plano de cuidados comparti-
Ihados. Observa-se, neste contexto, que as equipes de atencao bésica
tornam-se aptas a interligarem saberes e experiéncias prévias aqueles
disponibilizados no meio cientifico, que respaldam a conducéo de ca-
sos possiveis para serem para ABS.

Desenvolvem ainda a habilidade para religar saberes, antes frag-
mentados e desconexos, e para autonomia na busca pelo conheci-
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mento pertinente. O exercicio da teoriza¢do estimula o consumo de
resultados de pesquisa e incita a atualiza¢do continua, pois o conheci-
mento transcende a histéria com movimento em espiral, sempre reno-
vando e reconstruindo concepgbes. Além disso, ocorre o despertar do
senso critico do aluno sobre os materiais cientificos com os quais pas-
sa a ter um contato constante. Essa aprendizagem reflexiva é cada vez
mais valorizada durante a pratica educativa, e faz com que os alunos
se tornem sujeitos éticos-politicos, com postura emancipada frente as
forgas opressoras.

CONSIDERACOES FINAIS

Os trabalhadores que atuam na ESF revelam que ha insuficiéncia
na formacao voltada para o campo da saude mental, relacionadas as
novas praticas, saberes e, também, no que diz respeito ao tratamento
dos transtornos mentais mais comuns, tanto pelo clinico geral como
pela equipe de atencgéo basica. A atencdo a saude mental perpassa pe-
las demandas e necessidades da populagdo que cresce cada dia e por
servicos que nao dispéem de oferta que contemple um atendimento
integral e resolutivo. Nesse contexto, é preciso repensar a formagao e
as praticas em saude.

Nesse prisma, defende-se que a formulacdo do processo educa-
tivo dos trabalhadores da drea de saide mental deve ir para além de
programas educacionais baseados em definicdes de competéncias
especificas, e sim para processos educativos mais amplos e proble-
matizadores que favorecam o desenvolvimento de conhecimentos,
de cardter interdisciplinar. Logo, é preciso assegurar a construcdo de
sistemas integrais de educacdo permanente no ambito do préprio ser-
vico. Estes devem auxiliar no conhecimento de estratégias inovadoras
de cuidar, favorecer a interlocucéo e o intercambio de experiéncias
entre os servigos de saude e as instituicdes académicas.

A educacdo permanente deve estar ancorada em um aprendi-
zado significativo, contextualizado com a realidade do territério de
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abrangéncia, de atuacdo sanitaria das equipes de saude da familia.
Torna-se imperativo que as equipes adotem metodologias ativas de
ensino e de aprendizado em servicos. Percebe-se aqui que o Apoio
Matricial é reconhecido pelos trabalhadores como um importante dis-
positivo para o desenvolvimento de competéncias e habilidades em
saude mental no cotidiano dos servicos.
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CAPITULO 12

POLI'TIC{\ E PLANEJAMENTO EM SAUDE MENTAL:
REFLEXOES SOBRE O MATRICIAMENTO E NOVAS
RELACOES DE PODER

Carlos Garcia Filho
José Jackson Coelho Sampaio

A atencao psicossocial territorial propds uma inversao do mode-
lo de atencdo a saude mental brasileira por meio da substituicao da
centralidade do hospital pela capilaridade de servicos com base ter-
ritorial. A consolidacdo dessa nova légica de atencdo demanda novas
formas de organizar o processo de trabalho em saide mental, apon-
tando para o desenvolvimento de sua perspectiva interdisciplinar, ho-
rizontal, democrética e resolutiva (SAMPAIO et al., 2011).

Uma possibilidade de arranjo para o processo de trabalho, coe-
rente com esses objetivos, utiliza os conceitos de equipe de referéncia
e de apoio especializado matricial (CAMPOS, 1999). Essa maneira de
organizar o cuidado e a gestdao em saiide mental de modo colaborati-
vo é realizada, nesse caso especifico, integrando as equipes da Estra-
tégia da Saude da Familia e da Satide Mental (CHIAVERINI et al., 2011).

O apoio matricial é um dispositivo de gestdo de saude mental
recentemente disseminado pelo Ministério da Saude e adotado pelas
equipes para organizacdo de seu processo de trabalho (BRASIL, 2004).
Embora de implantacdo recente, ja é reconhecido como dispositivo
valioso para instituicdo de novos modos de cuidado em satde e com
forte potencial de resolutividade (JORGE; SOUZA; FRANCO, 2013).

O apoio matricial em saude é uma metodologia de trabalho
complementar aos mecanismos tradicionais de referéncia e contrar-
referéncia, diretrizes, protocolos centros de regulagdo. Seu objetivo,
também, é fornecer retaguarda especializada as equipes, contudo
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a légica vertical e hierarquizada do encaminhamento é substituida
pela horizontal e colaborativa do apoio, tanto de natureza assistencial
quanto pedagdgica (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Exige-se, portanto, ndo apenas modificacdo na organizacdo do
processo de trabalho, mas na relacdo entre os trabalhadores e entre
eles e o trabalho. Esse ndo é um processo isento de desafios e contradi-
¢oes, reflexos da complexidade do papel desempenhado pelo trabalho
na formacdo da subjetividade. Para Campos e Domitti (2007), os obs-
taculos enfrentados seriam: 1- estrutural, relacionado a fragmentacao
do processo de trabalho; 2- de demanda, frente ao excesso relativo a
caréncia de recursos disponiveis; 3- politico e comunicativo, determi-
nados pela assimetria na distribuicdo do poder; 4- subjetivo e cultural,
caracterizados pela necessidade de abertura para lidar com a incerteza
e tomar decisées de modo compartilhado; 5- ético, relacionado a de-
finicdo da responsabilidade sanitaria; e 6- epistemoldgico, referente a
filiacdo do saber das profissées da saude a racionalidade biomédica.

Em estudo de caso sobre matriciamento em saiide mental, Gar-
cia-Filho et al. (2015) apontam que a compreensdo das equipes de re-
feréncia e de apoio sobre esse processo era bastante distinta. Para as
equipes de referéncia, o apoio matricial seria o atendimento ambula-
torial do psiquiatra na atencéo bdasica, sua perspectiva seria a de rece-
ber esse profissional na unidade para melhorar o acesso dos usuarios,
que nao teriam de se deslocar ao CAPS. Para as equipes de apoio, o
matriciamento era concebido como um dispositivo para efetivacdo da
atencao psicossocial no territério, portanto seria uma proposta de mo-
bilizagao critica de trabalhadores e usudrios do SUS para a producdo
de salde, porém sem uma clareza sobre como desdobrar esse desejo
em acdes concretas.

Este capitulo tem como objetivo realizar uma reflexdo sobre o
papel do matriciamento como catalizador de transformagées nas re-
lagdes de poder no planejamento e nas politicas de saude mental. O
material apresentado é recorte da Tese de Garcia-Filho (2017), que es-
tudou as articulagdes entre planejamento e epidemiologia, em nivel
municipal, por meio de pesquisa-agao.
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Democracia e Poder no Planejamento em Satide: uma perspec-
tiva alternativa

O debate sobre o poder no Planejamento em Saude pode ser
contextualizado sob a perspectiva de debates mais amplos, como as
relagdes entre Estado e Sociedade e as varias possibilidades de de-
mocracia possiveis. Por outro lado, em sua concepc¢ao tradicional, o
debate sobre o poder no Planejamento concentra-se em como utiliza-
-lo para transpor uma situacdo ideal para o mundo real — abordagem
normativa — ou em como modificar sua distribuicdo entre os atores
envolvidos para transformar a realidade — abordagem estratégica. O
planejamento normativo ndo se preocupa com a andlise do poder,
pois o considera uma condicdo prévia e inerente ao planejador, que
o utilizard para moldar a realidade e alcancar seus objetivos. Por ou-
tro lado, a abordagem estratégica dedica extensa reflexao ao poder,
pois as a¢des para modificar sua distribuicdo sdo essenciais para a efe-
tivacdo de seus objetivos. A concepcdo de poder nessa corrente do
planejamento aproxima muitos elementos tedricos do marxismo com
alguns do pensamento weberiano.

A analise do pensamento estratégico de Mario Testa pode escla-
recer as justificativas da aproximagao das matrizes marxista e weberia-
na, consideradas, geralmente, divergentes. Testa (2007) caracteriza o
pensamento estratégico como um pensamento sobre o poder e segue
a premissa marxista de que o conflito entre as classes sociais é chave
para a compreensdo do mundo social. O Estado é concebido como
uma instituicdo exterior a sociedade, subordinado as classes domi-
nantes e orientado para garantia das desigualdades econdmicas. Para
manter a ordem, o Estado utiliza mecanismos de coercao e consenso.
A emancipacdo da classe oprimida e a transformacéo da realidade sao
imperativas. A compreensao do mundo e da necessidade de transfor-
ma-lo, ou melhor, de compreendé-lo enquanto efetiva essa transfor-
macao &, por isso, fortemente influenciada pelo pensamento marxista.
Porém, Testa (2007) também analisa o poder no nivel das organiza¢ées
utilizando elementos do pensamento weberiano, classificando-o de
acordo com os elementos que maneja.
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Michel Foucault, embora nao tenha se dedicado ao estudo do
Planejamento, é outro autor essencial para a compreensao do conceito
de poder no campo da Saude Coletiva e, consequentemente, no plane-
jamento em saude. Durante a década de 1980, sua influéncia sobre os
pesquisadores que iniciaram o debate sobre a constituicdo do campo
da Saude Coletiva é tdo relevante quanto a do pensamento marxista.

Em O Dilema Preventivista, Arouca (2003) coloca em xeque a
Saude Publica e desenvolve uma andlise desse campo do conheci-
mento e da acdo por meio de interfaces entre o pensamento mar-
xista e foucaultiano. Em Natural, Racional e Social, Luz (1988) discu-
te os fundamentos da racionalidade médica na histéria cientifica
moderna também por meio de contribuicées de Michel Foucault.
A concepcdo de poder do autor francés — que considera as imbrica-
¢Oes entre saber, verdade e poder na constituicdo de micropoderes
e suas pedagogias disciplinares para controlar e domesticar os indi-
viduos - persiste até a atualidade como um dos principais, se ndo o
principal, eixo de interpretacdo das relagdes de poder no campo da
Saude Coletiva.

E também por meio de Mario Testa ou Michel Foucault que os
pesquisadores do Campo da Saude Coletiva fazem as mediagoes
necessarias para incorporar ao debate sobre o poder o pensamento
de outros autores. Por exemplo, a analise institucional, que introduz a
esquizoanalise de Gilles Deleuze e Félix Guattari no campo da Saude
Coletiva, ndo descarta as contribui¢ées de Michel Foucault. Para Ba-
remblitt (2012), o termo poder aplica-se a um leque de recursos vio-
lentos utilizados para impor a vontade de um segmento social sobre
outros ou sobre a sociedade como um todo. Ele cita Michel Foucault
para frisar que o poder ndo é uma substancia que se possui, mas uma
relacdo exercida e que o poder ndo é apenas restritivo, mas propositi-
vo. Destaca-se que a analise institucional é um dos fundamentos das
propostas de Onocko-Campos (2003), Campos (2003) e Merhy (2002)
para praticas alternativas de gestao e planejamento em saude.

O recurso a uma sintese entre Karl Marx e Max Weber nao é exclu-
sividade de Mario Testa. Jirgen Habermas utiliza também uma sintese
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do pensamento de seus compatriotas, mas em outro contexto. Seu es-
tudo sobre a acéo social, principalmente, a Teoria do Agir Comunicativo
é o trabalho de base para uma discussao alternativa do poder e do
planejamento no campo da Saude Coletiva desenvolvida por Rivera
(1995). Sua critica concentra-se no enfoque objetivador e quantitati-
vo do poder no Planejamento Estratégico Situacional - PES. A com-
plexidade e a imprecisdo da mensuracdo do poder distribuido entre
os atores combinam-se com a incapacidade da perspectiva quantita-
tiva para perceber as nuances de sua intencionalidade e resulta em
um enfoque que se torna incapaz de compreender a construcao da
legitimidade de um projeto, componente basico do poder, segundo o
pensamento habermasiano, e essencial para que o projeto nao sofra
com os desgastes decorrentes de sua imposicao aos atores.

Michel Foucault é quase uma unanimidade nos enfoques teo-
ricos e praticos do poder no campo da Saude Coletiva, bem como a
sintese de Karl Marx e Max Weber desenvolvida por Mario Testa. As re-
lagdes de poder parecem parte da natureza do homem que enfrenta o
desafio de conviver com outros homens. Os micropoderes, o pandpti-
co, a classe dominante e a burocracia estao espalhadas por todo cam-
po da Saude Coletiva, vigiando, normatizando, explorando e punindo.

Por outro lado, andlises diferentes do poder nas relacdes sociais
e, assim sendo, na Saude Coletiva e no planejamento em saude sao
possiveis. Clastres (2013) estuda as sociedades primitivas, as socie-
dades sem leis, sem reis, sem histéria, sem mercado. Ele aponta que
essa caracterizagdo por meio de auséncias seria um resquicio de etno-
centrismo, que acredita na evolucédo das sociedades sem Estado para
sociedades com Estado, compreendendo que o destino de todas as
sociedades é serem subjugadas pelo Estado. As sociedades primitivas
seriam sociedades anacrOnicas devido a sua incapacidade de produzir
excedentes, portanto mantendo-se em situacdo de subsisténcia e es-
tagnadas. Ocorre que, se técnica for entendida como um conjunto de
processos que o homem utiliza para dominar o meio natural de modo
adaptado e relativo as suas necessidades, é possivel considerar as so-
ciedades primitivas como tdo capazes de satisfazer suas necessidades
quanto a sociedade contemporanea.
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Segundo Clastres (2013, p. 218), a tribo possui “um chefe que ndo
é chefe de Estado’, pois “o chefe ndo dispde de nenhuma autoridade,
de nenhum poder de coercdo, de nenhum meio de dar uma ordem”. A
chefia ndo se baseia no poder, sua esséncia é a media¢ao de conflitos,
ndo como juiz, pois o chefe selvagem nao possui autoridade, mas por
meio da palavra e do prestigio, que é diferente de poder. Os caracteres
que distinguem o chefe séo sua eloquéncia e prestigio, sua palavra é
persuasiva, mas “ndo tem forca de lei”. A superioridade do chefe em
relacdo aos demais se fundamenta em competéncias “técnicas’, que
Pierre Clastres registra também entre aspas, como a oratdria, a caca
e a coordenacdo da guerra. Mas essa superioridade “técnica” ndo se
transforma em superioridade politica, pois a tribo segue os designios
do chefe apenas quando vao ao encontro dos desejos da tribo. Sao
incomuns, de acordo com o autor, os relatos de chefes que tentaram
transgredir esse controle de sua conduta exercido pela tribo. Seu re-
sultado é o abandono pelo grupo.

Clastres (2013) segue uma genealogia do Estado que difere da
marxista. O Estado ndo surge para conduzir e legitimar a apropriacdo
dos excedentes por uma classe dominante, pois se essa classe ja se apro-
priou dos excedentes, ndo precisaria de um Estado. Para ele, é a transi-
cao das sociedades sem Estado para sociedades com Estado que institui
a dominacao de classe. O autor ndo avanca com firmeza na discussao
sobre como as sociedades fariam essa transicao e se resigna a sugerir
que o crescimento demografico pressionaria o aumento de sua com-
plexidade, mas enfatiza que nao deseja que isso seja confundido com a
substituicdo de um determinismo econdmico por um demografico.

As relagdes entre o chefe selvagem e a tribo ampliam as perspec-
tivas da compreensao do poder no planejamento em saude. A redistri-
buicdo igualitaria ou equitativa — e aqui ja se iniciam os conflitos — do
poder e sua utilizagdo para transformacao social seria substituida pela
abolicdo do poder e seus desdobramentos na constituicdo de formas
alternativas de relagdes sociais para efetivacao de transformacgoes. A
troca de utopias que seria justificada pelo desejo - tentacéo, hybris,
pulsao, tara, vicio — que os atores sentem por ampliar seu poder quan-
do comecam a exercé-lo. E ingenuidade acreditar na abolicido do po-
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der nas relagbes sociais, mas também é ingenuidade acreditar que as
revolugdes nao se arriscam a trocar apenas os atores que exercem o
poder, sem alterar sua esséncia.

Em sintese, Clastres (2013, p. 228) postula que: “Chefia e lingua-
gem estdo, na sociedade primitiva, intrinsecamente ligadas; a palavra
é o Unico poder concedido ao chefe; mais do que isso, a palavra para
ele é um dever” Mas, a palavra como poder retoma relagdes entre lin-
guagem e poder — pode-se usar como exemplos desde o jardim bo-
tanico da classificacdo das doencas e dos doentes pelos médicos do
século XVIIl analisado por Foucault (2008) até o Jardim do Eden, onde
Adao tomou posse dos animais, atribuindo nomes a cada um deles.
Clastres (2013, p. 255) esclarece que essa contradi¢do é aparente, pois
o discurso do chefe é um “discurso vazio’, um“discurso edificante”, res-
tringe-se a exortacdes e apelos amparados por uma bela retérica e ndo
exige obediéncia, nem mesmo exige que seja ouvido pelos demais.
O discurso do chefe busca resgatar a memoria das tradi¢des e o enten-
dimento mutuo entre os membros da tribo. As normas existentes na
tribo - interdicdo ao incesto, obediéncia aos pais, tabus alimentares
- ndo foram impostas por um grupo distinto da sociedade, mas sao
normas da propria sociedade.

Democracia e Gestao em Satide: da Chefia Guarani ao apoio matricial

A chefia nas sociedades Guaranis e Guayakis discutidas por Pierre
Clastres parece distante da contemporaneidade. As questdes levanta-
das pela maneira como essas sociedades se organizam sdo, evidente-
mente, relevantes em si mesmas e possuem status autbnomo quanto
as suas implicagdes na conformagdo contemporanea da sociedade.
Por outro lado, essas mesmas questdes podem ser aproximadas de
algumas perguntas antigas que persistem sem respostas satisfatorias.

O canone marxista relata que a divisdo de classes precederia
a criacdo do Estado, que seria um instrumento da classe dominante
para explorar os dominados. Clastres (2013) discorda dessa proposi-
cdo e desenvolve sua argumentagao sobre como o Estado engendra
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as classes - o inverso da concepcdo cronoldgica marxista - utilizando
como exemplos sociedades primitivas e suas lutas contra o Estado.
O autor ndo nega que o Estado tenha em sua légica a exploragao dos
pobres pelos ricos, mas ndo aceita a cronologia marxista. Embora te-
nha se concentrado no estudo das sociedades primitivas, se arrisca
também a tomar exemplos de sociedades ocidentais e contempora-
neas para fortalecer sua argumentacao:

[...] 0 que fez a revolucdo de 19177 Ela suprimiu as
relagdes de classe, suprimindo simplesmente uma
classe, os exploradores, os burgueses, os grandes
proprietarios, a aristocracia e o aparelho de Estado
que funcionava com tudo o que era a monarquia,
e restou apenas uma sociedade da qual se poderia
dizer que nao era mais dividida, pois um dos termos
da divisao fora eliminado; restou uma sociedade nao
dividida e acima dela uma maquina estatal (com o
apoio do Partido) que detinha o poder em beneficio
do povo trabalhador, dos operarios e dos campone-
ses. Muito bem. O que é a URSS atual? Com excecao
dos militantes do partido comunista, que dirdo que a
‘URSS é o socialismo, o Estado dos trabalhadores etc,
para quem nao segue a teologia e o catecismo, para
quem n&o é cego, o que é a URSS? E uma sociedade
de classes, ndo vejo por que hesitar em usar esse vo-
cabulario. E uma sociedade de classes e uma socieda-
de de classes que se constitui puramente a partir do
aparelho de Estado. Parece-me que se vé claramente
ai a genealogia das classes, dos ricos e dos pobres,
dos exploradores e dos explorados, isto &, a divisdo
econdmica da sociedade a partir da existéncia do
aparelho de Estado (CLASTRES, 2013, p. 236).

A divisdo politica, portando precederia a divisdo econémica. Mas

a questdo sobre a origem do Estado ou a origem da obediéncia ndo é
respondida de modo definitivo por Clastres (2013).

271



Mais importante do que a discussao tedrica sobre se as classes
precedem o Estado ou se o Estado precede as classes é desenvolver
uma andlise do poder em saude que ndo ignore: 1- o conflito entre
classes dominantes e classes dominadas; 2- o conflito entre Estado e
sociedade; 3- a instrumentalizacdo do Estado para manter e legitimar
as desigualdades de classe; 4- o uso estatal de mecanismos de consen-
so e coercdo, com apelos a brutalidade, para manutencao da ordem; 5-
o papel desempenhado pelos quadros administrativos nas diferentes
formas de dominacéo; 6- a dimenséao relacional do poder; 7- a capa-
cidade do poder de néo ser apenas restritivo, mas normalizador; 8- o
avanco de mecanismos sutis de poder e sua capilarizagdo na socieda-
de; 9- a necessidade ética e politica de modificar as relacdes de poder
em perspectiva emancipatoéria; e 10- a contribuicdo para a construcao
da subjetividade gerada pela disputa pelo poder. Recitada a profissao
de fé, persiste um demonio a exorcizar: como nédo reproduzir nas no-
vas conformacdes de poder as mesmas légicas do exercicio do poder?

As provocacdes deste artigo concordam com as de La Boétie
(1999), ao retomar o Discurso da Servidéo Voluntdria para ilustrar como
a aporia do poder foi colocada de modo claro no século XVI e mantém
seu mistério até a atualidade, rastreando a armadilha da servidao volun-
taria na vontade de ser servido, em aceitar o arbitrio para ser arbitrario:

Assim o tirano subjuga os suditos uns através dos ou-
tros e é guardado por aqueles de quem deveria se
guardar, se valessem alguma coisa; mas, como se diz,
pararacharalenha é preciso cunhas da propria lenha.
Eis ai seus arqueiros, seus guardas, seus alabardeiros;
nao que eles mesmos, as vezes, nao sofram por causa
dele; mas esses perdidos e abandonados por deus
e pelos homens ficam contentes de suportar o mal
para fazé-lo, ndo aquele que lhes malfez, mas aqueles
que suportam como eles e que nada podem fazer (LA
BOETIE; 1999, p. 32-33).

Os europeus do século XVI ficaram perplexos ao se depararem com
0s povos sem fé, sem lei e sem rei do Novo Mundo e empreenderam seu
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exterminio em nome da fé, da lei e do rei de seu Velho Mundo. Duas Guer-
ras Mundiais, a ameaca nuclear, os campos de concentracdo e os gulags
garantiram e garantem a relevancia de se investigar a aporia de La Boétie.

A manutencdo da crise no SUS estd conduzindo o Estado e a
sociedade a um sentimento de impoténcia e conformismo, acar-
retando banalizacdo da propria crise. Retomando os conceitos do
Planejamento, é urgente a adocdo de medidas taticas e estraté-
gicas associadas a uma abordagem dialética e critica dessa crise.
As contribuicdes tedricas mais recentes no campo do Planejamento,
como a perspectiva comunicativa e a valorizagdo da subjetividade de
gestores, trabalhadores e usuarios, podem ser articuladas ao pensa-
mento estratégico para producdo de novos arranjos, mais flexiveis e
mais eficientes, que subsidiem praticas que materializem o direito a
saude. O desafio ndo é apenas apontar caminhos para atingir um ob-
jetivo antigo, a universalizacdo do direito a saide, mas atuar de modo
efetivo para a construcdo dessa utopia.

Nesse momento de crise cronica é necessario buscar novas rela-
¢Oes de poder em saude. Pois a substituicdo da dominacao carismati-
ca e tradicional pela dominacéo exclusivamente burocratica, portanto
pelo desenvolvimento de uma racionalidade predominantemente
estratégica, nao seria coerente com a proposta ética e politica do mo-
vimento da Saude Coletiva.

Uma alternativa possivel é a dissolucdo do poder, a chefia Guarani.
A provocacao sobre a possibilidade de buscar nas anélises de Clastres
(2013) sobre as sociedades sem estado uma inspira¢do para uma ma-
neira diferente da instituida de se fazer gestdo publica foi encontrada
em entrevista concedida por Marilena Chaui em 1999. O entrevistador
questiona a filésofa sobre seu desejo de instituir a chefia Guarani du-
rante o breve periodo em que assumiu a Secretaria de Cultura de Sao
Paulo. Em sua resposta, ela traca o perfil desse tipo de chefe apds fazer
uma breve contextualizacdo sobre o pensamento de Pierre Clastres:

[...] Bom, e tem a figura do chefe Guarani. Para garan-
tir que o Estado ndo nasca, para garantir, portanto
gue ndo surja um poder separado da sociedade e
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que de cima e de fora governe a sociedade, o que os
indios Guaranis instituiram? Eles instituiram um tipo
de chefia que opera da seguinte maneira: o chefe
tem uma obrigacao, todos os dias ao cair da tarde,
ele vai no alto do topo, no ponto mais alto da aldeia
e, de 13, ele faz um discurso. Na primeira pessoa do
singular. Eu sou formidavel, eu sou maravilhoso, eu
sei tudo, eu ganho todas as guerras, sou grande caca-
dor. A condicao é que ninguém escute. Entéo, a tribo
continua nos seus afazeres, cada um fazendo o que
tem que fazer. E o chefe estd |a e fala, fala, fala, se au-
toelogia, ele é o maximo. Ninguém escuta, ninguém
presta atencdo. Ou seja, a sociedade admite que ha
um chefe, ele é aquele que fala. Mas o chefe tem mais
uma funcdo. O chefe tem que trabalhar bastante,
cagar muito, pescar muito, ter muitas mulheres para
fazer muito artesanato, porque ele tem que dar pre-
sentes para a tribo. Entdo ele presenteia a tribo, sem
cessar, porque ele tem que retribuir para a tribo o
fato dele ser chefe. Entéo, ele deve a tribo a condicao
de chefia. A chefia é ndo ser ouvido. Entdo, quando
eu dizia que eu queria ser chefe Guarani, era nesse
sentido [...] (CHAUI, 1999, p. 11)

Nessa perspectiva, o gestor responsavel pela conducdo do SUS
poderia conceber-se como um chefe Guarani. Por isso, sua pratica
deveria ser pautada pelo didlogo e pelo consenso, sem uso de meca-
nismos de poder para coercdo, buscando materializar os desejos de
gestores, trabalhadores e representantes. Mais do que uma tatica para
efetivar uma estratégia, a chefia Guarani representa uma nova opg¢ao
ética e politica, considerada potente para criar e disseminar novos ar-
ranjos de gestdo do processo de trabalho e de cuidado em saude.

Essa proposta ndo se constitui como uma inovagao, dialogando
com o estilo politico Gandhi analisado por Matus (1996) e com as pos-
sibilidades de arranjos alternativos na gestdo em saude discutidos por
Merhy (2002), Campos (2003) e Onocko-Campos (2003). Nem busca ser
uma panaceia para a gestdo em saude, caso ndo se contenha frente a
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essa tentacdo, espera-se que o autor faca um bom discurso sobre suas
virtudes fantdsticas no topo de uma colina vazia, desse modo, espera-
-se que a chefia Guarani volte a ser considerada apenas uma das pos-
sibilidades para se pensar as relagdes de poder na gestdo em saude.

Em sintese, ao chefe Guarani cabe o convencimento pela exor-
tacdo e pelo exemplo pessoal. Se os interesses do grupo nédo corres-
pondem aos interesses do chefe, ele pode apenas aguardar as con-
tingéncias demonstrarem que ele estava certo ou nao. Parece um
comportamento excessivamente passivo — até relapso — quando
transposto para a gestao publica atual, mas é necessario enfatizar que
ndo se pode obrigar pessoas ou grupos a serem autdnomos ou criti-
cos. No caso especifico da saude, dispositivos de cuidados emancipa-
torios ndo podem ser impostos de modo vertical, sob pena de ter seu
conteudo e potencial criticos esvaziados e banalizados por um consu-
mo forcado e apressado. O termo humanizacdo em saude exemplifica
como uma ideia potente e embasada em um conjunto de dispositivos
coerentes foi esvaziada e banalizada pela imposicdo como panaceia
para o SUS. Resultando, inclusive, na naturalizacdo da humanizacao,
expressa na retérica de muitos trabalhadores, gestores e académicos
como consequéncia légica de pertencer a espécie biolégica humana,
ignorando que a humanidade, para além da dimenséo bioldgica, pos-
sui dimensao historica, social e afetiva.

Os obstaculos ao desenvolvimento do apoio matricial sdo bem
delimitados por Campos e Domitti (2007), o desenvolvimento de no-
vas relagdes de poder em saude parece ser uma proposta potente
para superar esses obstaculos. As provoca¢des da Chefia Guarani aos
gestores e profissionais do SUS referem-se a pensar e agir em saude
de modo alternativo — ou complementar - ao paradigma estratégico.
Essa outra racionalidade permitiria uma maior abertura a instituicdo
de relagdes de poder menos tensas. Ainda que tenha muito de utopia,
a Chefia Guarani poderia desarmar, por exemplo as relagdes hierarqui-
cas entre saberes profissionais — que sdo mais projecdes das disputas
corporativas por mercado, status e remuneracdo financeira do que
consistentes diferencas epistemoldgicas — e permitir as aberturas sub-
jetiva, ética e politica necessarias para efetivacao do apoio matricial.
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CAPIiTULO 13

MATRICIAMENTO COMO PROMOGAO DA SAUDE:
PASSOS PARA CONSTRUCAO DE TECNOLOGIA
EDUCATIVA PARA ATENCAO BASICA E
PSICOSSOCIAL

Marta Emilia de Oliveira Nobre
Maria Raquel Rodrigues Carvalho
Maria Salete Bessa Jorge

Atencao basica e Atencao psicossocial

A Saude Publica é regulamentada, gerido e efetivado pelo Mi-
nistério da Satde, segundo o Sistema Unico de Saude (SUS), dentre os
trés poderes, o Ministério da Satuide pertence ao Executivo, e possui a
incumbéncia de criar e gerir planos e politicas de prevencédo, promo-
¢ao e assisténcia, reduzindo as enfermidades, e, assim, melhorando a
qualidade de vida da populacéo. Por essa razéo, a partir da integraliza-
¢do do atendimento feito por meio de parcerias e da municipalizacao
dos servicos, tendo como foco o pleno exercicio de cidadania dos bra-
sileiros (BRASIL, 2009).

Os servicos de saude devem atuar de forma integrada e munici-
palizada, com a composicdo de uma rede de servicos que seja eficaz,
eficiente e efetiva, cujo cerne seja o trabalho em equipe e a gestdo par-
ticipativa, tendo como base o controle social (CAMPOS & GUERREIRO,
2010). A corresponsabilidade deve estar sempre presente na constru¢ao
e implementacdo da estratégia interventiva, que deve, por sua vez, ser
biopsicossocial. A relacao deixa de ser vertical (sujeito do saber, sujeito
da doenca) e passa a ser horizontal entre o trabalhador e o usudrio do
servico de salde, ambas as partes tendo seus conhecimentos validados.

Embora contemporanea ao processo de Reforma Sanitéria, a
Reforma Psiquiatrica segue uma historia prépria, conservando alguns
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dos principios e diretrizes que orientam a Reforma Sanitéria, em espe-
cial a universalidade, a integralidade, a descentralizacdo dos servicos
e a participagdo comunitdria. Ao longo de sua progressao, observa-se
a intensificagdo intercalada com periodos de lentificacdo dos esforcos
na perspectiva de resgatar o sentido original, sobretudo no que tange
a implementacdo de uma rede integrada de assisténcia ao portador
de sofrimento psiquico (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) é resultado da ex-
periéncia acumulada de varios atores envolvidos historicamente com
o desenvolvimento e a consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS),
como movimentos sociais, usudrios, trabalhadores e gestores das trés
esferas de governo (BRASIL, 2017).

Com o desenvolvimento das politicas e do SUS, a rede de saude
comeca a incluir em seu sistema, ainda nos anos 1990, equipamentos
como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e o Programa Saude
da Familia (PSF), em 1994. O primeiro citado representa o tratamento
nao hospitalocéntrico para pacientes psiquiatricos e o segundo inspi-
rado na discussao da Reforma Sanitdria Brasileira para a saude geral
da populacdo. Nos primeiros anos do século XXI, as politicas publicas
desses equipamentos foram aprovadas sob a forma da Lei n. 10.216,
de 2001 (CAPS), e da Portaria n. 648, de 2006 (PSF) (BRASIL, 2009).

No Brasil, a reorientacdo do modelo assistencial em saude men-
tal foi fortemente influenciada e se fundamenta na experiéncia italia-
na, impulsionado por movimentos que emergem ao final da década
de 70, no contexto da democratizacdo do Pais. A Reforma Psiquiatrica
brasileira é considerada “um processo histdrico de formulagao critica
e pratica que tem como objetivos e estratégias o questionamento e
a elaboracéao de propostas de transformacdo do modelo classico e do
paradigma da psiquiatria” relata Amarante (2008).

Buscando estreitar esses lacos, o Ministério da Saude, de acordo
com a atual politica de saude mental, define e estabelece o funcio-
namento dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), considerados
dispositivos estratégicos territorializados. Devem estar inscritos no
espaco de convivio social daqueles usudrios que os frequentam. Os
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CAPS assumem o papel de organizadores dentro da rede de atencao
a saude mental e devem integrar-se as equipes de Atencao Primdria,
oferecendo suporte e capacitacdo que visem a adequacdo da assistén-
cia ao sujeito portador de transtorno psiquico (BRASIL, 2002).

No Brasil, a atencédo basica (AB) é desenvolvida com alto grau de
descentralizacdo, capilaridade e préxima da vida das pessoas. Deve
ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada
e o centro de comunica¢do com toda a Rede de Atencao a Saude. Por
isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da universali-
dade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencao, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da
equidade e da participacao social (JORGE, 2012).

O cenario brasileiro, a atencdo primaria a salde, em atuagao
articulada com a salide mental, tem representado uma experiéncia
inovadora por desempenhar um papel fundamental de contribuicao,
com seus saberes, a expansao da capacidade resolutiva das equipes
(BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008). Tal experiéncia vem utilizando como
ferramenta para essa atuacao do matriciamento em satide mental.

Dessa forma, o matriciamento é um método de trabalho cujo ob-
jetivo é viabilizar a interconexdo entre os servicos primario, secundario
e tercidrio em saude, além de, também, poder ter alcance nos diversos
setores e secretarias do municipio, visando um acolhimento integral
ao cidadéo, que envolve ndo s6 sua saude fisica, mas também a psiqui-
ca e social (DIMENSTEIN et al, 2009).

No Brasil, a definicdo de matriciamento em satide mental tem
origem em discussées sobre a organizacao do trabalho em saude nos
anos 1990, quando a construcdo da sua rede de servicos se inicia, de-
pois da aprovac¢do do SUS em 1988. Naquele momento, as referéncias
que se opunham ao funcionamento da saude centrado no hospital
eram as Unidades Basicas de Saude (UBS) (BRASIL, 2004)

A nocéo de matriciamento em saide mental e da articulacdo entre
servicos, necessaria para o funcionamento da rede é formalizada com a
criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), pela Portaria n.
154/2008, que recomenda a presenca de profissional de saide mental
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para o trabalho em colaboracéo, redimensionando o trabalho de refe-
réncia e contrarreferéncia e incluindo nas a¢des a necessidade de pen-
sar essa nova forma de articulagdo 20 anos apds a criagao do SUS e qua-
se 10 anos apds a promulgacdo da Lei n. 10.216/2001 (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, o apoio matricial em saide mental se estrutura
com o objetivo de promover a interlocucdo entre os servicos espe-
cializados de saude mental, como os Centros de Atenc¢éo Psicossocial
(CAPS) e a atengdo primaria, numa atuacao conjunta com a Estratégia
Saude da Familia (ESF). Destina-se, principalmente, a ampliacdo do
olhar sobre a clinica de forma articulada e singular, e a promogéo da
saude e da diversidade de ofertas terapéuticas, favorecendo a corres-
ponsabilizacdo entre as equipes de apoio (especializadas e represen-
tadas por profissionais do CAPS) e matriciais (equipes da Estratégia de
Saude da Familia - ESF), com vistas a maior eficiéncia e eficcia das
acOes para a construcdo de um modelo tecnoassistencial centrado no
usuario (BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008; CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Evidentemente, isso ndao acontece de maneira automatica, tor-
nando-se fundamental que os profissionais assumam suas responsa-
bilidades nesse processo e os gestores estimulem a participacdo das
equipes na rede de salide em constante construgao.

Investimentos em saide mental na Atencdo Primaria sdo impor-
tantes, mas ndo sao susceptiveis de serem mantidos, a menos que
sejam precedidos ou acompanhados pelo desenvolvimento dos ser-
vicos comunitarios de saide mental, para permitir a formacao, a su-
pervisdo e o apoio continuo para profissionais dos cuidados primarios
(SARACENO et al., 2007). No Brasil, ainda existe grande lacuna entre as
diretrizes propostas pela politica de saide mental e a realidade con-
creta, sobretudo no que diz respeito a clinica de saide mental. A falta
de familiarizacdo com o universo de sofrimento psiquico constitui-se
como um dos principais limitantes das acdes de saide mental no nivel
primario (NUNES et al., 2007).

Mediante as necessidades de efetivagdo do matriciamento na
atencao primdria e psicossocial, serd idealizado a constru¢do de um jogo
relacionado ao matriciamento nas dimensdes da autonomia, do acolhi-
mento, do vinculo, da responsabilizacdo e da producdo do cuidado.
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0 cuidado e as dimensoes tecnoldgicas

A tecnologia, como expressdo do avanco da ciéncia, acompanha
a evolugdo histérica da humanidade, mostrando-se sempre mais ex-
traordindria e abrangente em diversas areas do conhecimento. Apesar
de sua insercdo, cada vez maior, nas diversas formas de relagdes entre
os seres e, destes, com o0 ambiente, este é um tema que ainda suscita
muita reflexdo (CARVALHO, 2007).

Assim, propusemos questionar, refletir e aproximar os fenéme-
nos“tecnologia e cuidado’, ndo como critica as tecnologias disponiveis,
mas como reflexao sobre tecnologias de cuidado e suas perspectivas
filosdficas. Nesse exercicio reflexivo, destacamos a responsabilidade
ética como um imperativo moral a ser seguido pelos profissionais da
saude enquanto membros da civilizacdo do desenvolvimento tecnolé-
gico (KOERICH et al, 2007).

A responsabilidade ndo pressupde a bondade e a perfeicao do
homem que, sendo responsdvel, procurard agir para o bem, mas indica
a capacidade individual de assumir antecipadamente o que vai fazer,
tendo consciéncia de todas as consequéncias das suas préprias acoes
e omissoes.

Todos n6és construimos representagdes daquilo que conhecemos
e/ou vivenciamos, mesmo que essa experiéncia ndo aconteca na sua
totalidade, mas parcialmente. Portanto, quando pensamos em tecno-
logia certamente nos vem uma imagem e um conceito acerca dessa
terminologia (KOERICH et al., 2007).

Esse processo também acontece quando pensamos em cuidado.
Ao iniciarmos a discussdo acerca da temdtica “Tecnologias de cuida-
do” é preciso rever e questionar a utilizacdo do termo “tecnologia” que,
na contemporaneidade, parece conduzir a reflexdo para uma conota-
¢ao contraditdria e dicotdmica, quando associada ao termo “cuidado”
(KOERICH et al, 2007).

A préatica do cuidar desvela a importancia da cordialidade entre
as agoes e relagdes humanas, as quais se difundem simultaneamente,
e revela de forma harmoniosa as divergéncias e as convergéncias de
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cada ser, a unidualidade. Por sua vez, na teia de relagdes torna-se vital
o contexto ser permeado por acdes cuidativas, preocupacgao e res-
peito. Consequentemente, a preocupacao e a responsabilidade com
e pelo cuidado do outro advém da subjetividade do envolvimento e
ligacdo afetiva estabelecida entre os seres (BOFF, 2003).

O processo de construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
emergiu no movimento da Reforma Sanitdria que tinha como ban-
deira de luta a criacdo de um novo modelo de saude, pautado prin-
cipalmente nos referenciais da vigilancia a saude. No que diz respei-
to as praticas clinicas, o movimento da reforma sanitaria, ao criticar
o modelo biologista hegemonico vigente até entdo, apontava como
alternativa, sobretudo, as diretrizes de prevencdo e promogao a sauide,
orientadas pelos determinantes do processo saude-doenca. O maior
desafio era promover as mudancas estruturais, romper com a pratica
procedimento-centrada e apontar para a producdo do cuidado, dire-
cionado a um fazer integral, corresponsavel e resolutivo (BOFF, 2003).

Podemos definir a gestdo do cuidado em satide como o provi-
mento ou a disponibilizacdo das tecnologias de saude, de acordo com
as necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos
de sua vida, visando seu bem-estar, seguranca e autonomia para se-
guir com uma vida produtiva e feliz. A gestao do cuidado em sauide se
realiza em multiplas dimensbes que, imanentes entre si, apresentam,
todas e cada uma delas, uma especificidade que pode ser conheci-
da para fins de reflexdo, pesquisa e interven¢ao. Podemos pensar a
gestdo do cuidado em saude sendo realizada em cinco dimensdes:
individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria
(CARVALHO, 2007).

A dimensao individual da gestao do cuidado em saude, O “cuidar
de si’, no sentido de que cada um de nds pode ou tem a poténcia de
produzir um modo singular de “andar a vida’, fazendo escolhas, “fazen-
do da vida uma obra de arte” (CARVALHO, 2007, p. 491).

Estudos produzidos no campo da Saude Coletiva, em particu-
lar no debate e formulacdo de modelos tecnoassistenciais (SILVA JR.,
1998), adotaram o conceito de “estar sadio” como sindbnimo de autono-
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mia, no sentido apontado originalmente por Canguilhem (1982): estar
sadio é a capacidade de, diante das adversidades da vida, produzir no-
vas normatividades, novos modos de viver, utilizando-se da ideia de
que a vida é permanentemente (re)instauradora de normas.

Enquanto estivermos vivos, estaremos em produgao, fazendo
escolhas, produzindo nosso modo de viver. Por outro lado, ao se falar
da dimensao individual do cuidado ndo se poderia ignorar o debate
contemporaneo a respeito dos conceitos de “individuo” e de “autono-
mia”’, de modo a contemplar pelo menos trés pontos: a negacdo da
subjetividade como algo coerente, duravel e individualizado, ou seja,
somos mais plurais do que pensamos (ROSE, 2001).

”

A compreensao da autonomia ndo como algo que o “individuo
elabore no seu interior, mas, ao contrario, sua abertura, sempre ao que
é outro e ndo ele mesmo. Assim, a autonomia resulta de uma longa
histéria segundo a qual o organismo humano se distancia do que o
rodeia; ela ndo é nada menos do que a ligagao cada vez mais aberta,
cada vez menos determinada, entre o organismo e seu meio (BEARD-
SWORTH, 2003). Os modos de subjetivacdo contemporaneos nao po-
dem ser desvinculados de um biopoder produtor de regras regulaté-
rias que, afinal, definem nossos “eus” (RABINOW, ROSE, 2006).

A dimenséo familiar da gestdo do cuidado é aquela que assume
importancias diferentes em momentos diferentes da vida das pessoas.
Trata-se de uma dimensao da gestao do cuidado localizada no mundo
da vida, isto &, tem, como seus atores privilegiados: pessoas da familia,
0s amigos e os vizinhos. Dizer isso ndo é imaginar um mundo sem difi-
culdades e contradicdes. Bastam lembrar as relacdes conflituosas que
se apresentam nesse campo, em particular aquelas entre cuidadores e
cuidados, como consequéncia da complexidade dos lacos familiares,
da sobrecarga de trabalho para os cuidadores, das exigéncias perma-
nentes para a realizacao do cuidado etc. Além disso, essa dimensdo tem
sido crescentemente colonizada por certas logicas institucionais, em
particular na operacionalizacdo de programas de desospitalizagao e de
atendimento domiciliar (CARVALHO et al., 2007). Como consequéncia
do envelhecimento acelerado da populacdo brasileira, essa dimensao
assumird crescente importancia para os servicos e pesquisas em saude.
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A dimensao profissional do cuidado é aquela que se da no encon-
tro entre profissionais e usuarios e nucleia o territério da micropolitica
em satde. E um encontro “privado’, que, na sua forma mais tipica, ocor-
re em espacos protegidos, de modo geral, fora de qualquer olhar exter-
no de controle. Essa dimensdo é regida por trés elementos principais,
que lhe conferem sua maior ou menor capacidade de produzir o bom
cuidado: a) a competéncia técnica do profissional no seu ntcleo profis-
sional especifico, ou seja, a capacidade que tem, por sua experiéncia e
formacao, de dar respostas para o(s) problema(s) vivido(s) pelo usuério;
b) a postura ética do profissional, em particular, o modo com que se
dispoe a mobilizar tudo o que sabe e tudo o que pode fazer, em suas
condigdes reais de trabalho, para atender, da melhor forma possivel,
tais necessidades; ) ndo menos importante, a sua capacidade de cons-
truir vinculo com quem precisa de seus cuidados. (CARVALHO, 2007).

A dimensdo organizacional do cuidado é aquela que se rea-
liza nos servicos de saude, marcada pela divisdo técnica e social do
trabalho e evidencia novos elementos, como: o trabalho em equipe,
as atividades de coordenagdo e comunicacéo, além da funcdo geren-
cial propriamente dita. Nela, assume centralidade a organizacdo do
processo de trabalho, em particular, a defini¢do de fluxos e regras de
atendimento e a adogao de dispositivos compartilhados por todos os
profissionais, tais como: as agendas, protocolos Unicos, reunides de
equipe, planejamento, avaliacdo etc. Aqui, a gestdo do cuidado de-
pende da agdo cooperativa de vérios atores, a ser alcancada em terri-
térios marcados, frequentemente, pelo dissenso, pela diferenca, pelas
disputas e pelas assimetrias de poder (CARVALHO, 2007).

A dimensao sistémica da gestdo do cuidado é aquela que trata
de construir conexdes formais, regulares e regulamentadas entre os
servicos de saude, compondo “redes” ou “linhas” de cuidado, na pers-
pectiva da construcdo da integralidade do cuidado. Historicamente,
foi trabalhada como a imagem de uma “piramide” constituida por ser-
vicos de complexidade crescente, interligados entre si através de pro-
cessos formais de referéncia/contrarreferéncia, que deveriam resultar
em fluxos ascendentes/ descendentes ordenados e racionalizados de
usuarios (MERHY, 1997).
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O movimento real dos usudrios no “sistema de saude’, em parti-
cular, o modo como constroem itinerdrios terapéuticos que escapam
a racionalidade pretendida pelos gestores; a transversalidade que o
trabalho médico produz ainda hoje no “sistema” de saude, a despeito
das estratégias crescentemente disciplinadoras a que vem sendo sub-
metido; a multiplicidade de “portas de entrada” para o “sistema’, em
particular, nos servicos do tipo pronto atendimento, que desafiam o
ideal da rede béasica como “porta de entrada” da piramide de servicos,
tudo isso tem obrigado gestores e pesquisadores da area a trabalha-
rem com conceitos mais flexiveis de redes de cuidado construidas a
partir da acdo de usudrios, trabalhadores e gestores (MERHY, 2002).

As equipes gestoras ocupam parte importante de suas agendas
fazendo a gestdo do cuidado nessa dimenséo. Por fim, a dimensao so-
cietdria da gestdo do cuidado em saude. Aqui estamos tratando de
como, em cada sociedade, se produzem as politicas publicas em ge-
ral, e a de saude em particular, e como é pensado o papel do Estado,
especialmente como formula e implementa suas estratégias para a
garantia dos trabalhadores que implementarao as politicas sociais. E
a dimensdo mais ampla da gestdo do cuidado, ou seja, é nela que se
aprecia como cada sociedade produz cidadania, direito a vida e acesso
a toda forma de consumo que contribua para uma vida melhor. E a
dimensdo do encontro da sociedade civil, em sua heterogeneidade,
com o Estado, e a disputa de diferentes projetos societarios que resul-
tardo em melhores ou piores condi¢des de vida para amplos extratos
da populagdo (CARVALHO, 2007).

A incorporacao de novas tecnologias acarreta novas demandas,
muitas vezes aumentando a intensidade do trabalho, requisitando a
multidisciplinaridade do conhecimento e trabalhadores com especiali-
dades diversas e complementares. O processo de inovagao é complexo,
nao linear, incerto e requer interacdo entre os profissionais, instituicdes
e gestores. A inovacdo tecnoldgica, quando usada em favor da saude
contribui, diretamente com a qualidade, eficacia, efetividade e seguran-
¢a do cuidado, ou seja, quando utilizada de maneira adequada cria con-
dicoes que contribuem para um viver saudavel entre os individuos que
na sociedade sdo produtos e produtores. Assim, acredita-se que ha es-
paco para a tecnologia e o cuidado ético/humanizado. (NOVAES; 2006).
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O conceito de tecnologia em satide abrange qualquerintervencao
que pode ser utilizada para promover a saude. Esse conceito nao inclui
somente as tecnologias que interagem diretamente com os pacientes,
tais como medicamentos e equipamentos (tecnologias biomédicas) e
procedimentos médicos como anamnese, técnicas cirdrgicas e normas
técnicas de uso de equipamentos (que em conjunto com as tecnolo-
gias biomédicas sdo chamadas de tecnologias médicas), mas também
0s sistemas organizacionais e de suporte dentro dos quais os cuidados
com saude sdo oferecidos (BRASIL, 2009). No contexto da Portaria n°
2.510/GM de 19 de dezembro de 2005, considera-se tecnologias em
saude: medicamentos, materiais, equipamentos e procedimentos,
sistemas organizacionais, educacionais, de informagdes e de suporte,
e programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais a atencao
e os cuidados com a saude séo prestados a populagao (BRASIL, 2010).

Em sua totalidade, a tecnologia abrange ndo somente os produ-
tos artificiais fabricados pela humanidade, como também os proces-
sos de producdo, envolvendo maquinas e recursos necessarios em um
sistema sociotécnico. Além disso, engloba as metodologias, as compe-
téncias, as capacidades e os conhecimentos necessarios para realizar
tarefas produtivas e os produtos colocados dentro do contexto socio-
cultural (ACEVEDO DIAZ; 1996).

As tecnologias em saude sao diferenciadas das outras, pois apds
a invencdo, para que esta se torne uma inovacédo e tenha potencial
para entrar no mercado, é necessario maior aproximagao entre pes-
quisadores, profissionais de satide e empresas para conseguir produzir
a tecnologia em questdo (NOVAES; 2006).

Merhy (2002) classifica as tecnologias envolvidas em saude,
como: leves (como no caso das tecnologias de relagdes do tipo pro-
ducdo de vinculo, autonomizacdo, acolhimento, gestdao como uma
forma de governar processos de trabalho), leve-duras (como no caso
de saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em
saude, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia,
o taylorismo, o fayolismo) e duras (como no caso de equipamentos
tecnolégicos do tipo méaquinas, normas, estruturas organizacionais).

287



Embora tenha, dentre as diversas teorias, muitas classificacdes
de tecnologias envolvendo o processo do cuidar, observa-se ainda
uma falta de sensibilizacdo por parte dos profissionais que compdem
a rede de saude, uma vez que, percebe-se que esta rede muitas vezes
esta danificada, por falta de comunicacdo e por falta de didlogo entre
os atores que compdem essa rede, deixando muitas vezes o processo
do cuidar interrompido (MERHY, 2002).

A ideia de tecnologia nédo esté ligada somente a equipamentos
tecnoldgicos, mas também ao ‘saber fazer’ e a um ‘ir fazendo’ No cam-
po da saude, embora as categorias tecnoldgicas se inter-relacionem,
nao deve prevalecer a légica do ‘trabalho morto; aquela expressa nos
equipamentos e saberes estruturados. (MERHY, 2002).

O ser humano necessita das tecnologias de relagdes, de produ-
cdo de comunicacao, de acolhimento, de vinculos, de autonomizacao,
denominadas ‘tecnologias leves’. Dentre essas, muitas vezes encontra-
-se as barreiras da falta de entrosamento dos componentes das equi-
pes que fazem cada um separadamente e de forma desarticulada suas
fungées (MERHY, 2002).

As tecnologias tém sempre como referéncia o trabalho que se
revela como acdo intencional sobre a realidade na busca de producdo
de bens/produtos que, necessariamente, nao sao materiais, duros, pal-
paveis, mas podem ser simbdlicos. Ao produzir essas relacdes, o cliente
pode resgatar a sua singularidade, autonomia e cidadania (VERHY, 1997).

O cuidado “compde-se de tentativas intersubjetivas e transpes-
soais para proteger, melhorar e preservar a humanidade, ajudando a
pessoa a encontrar sentido na doenca, sofrimento, na dor e na exis-
téncia, e para ajudar o outro a obter autoconhecimento, autocontrole
e autocura” (MERHY, 2002).

O cuidado integral a saude se constitui de dimensao complexa
na composicao do ato do cuidar, cuja direcdo de saberes e praticas in-
terdisciplinares perpassam pela satide coletiva, considerando a singu-
laridade do individuo que compde este coletivo. Este em satde pode
ser desenhado em qualquer instancia, se inspirado pela articulacdo de
trés elementos em seu procedimento: acesso, responsabilizacao e au-
tonomia (MERHY, 2002).
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O acesso é a condicdo do cuidado integral: fruto do ganho social
da reorganizacdo da saude no pais, cujo principio de universalidade pro-
cura garantir a entrada no sistema como direito de todo o cidaddo e de-
ver do Estado. A responsabilizacdo é desmembrada em vinculo e reso-
lutividade: compreende elementos éticos, técnicos e politicos do ato do
cuidar da saude por parte das equipes. Por fim, a autonomia do usudrio
é o produto do cuidado integral: todo ato em saude procurard respeitar
a singularidade e a cidadania daquele que é cuidado, evitando tutela
ou reificacdo do sujeito que busca atencao a sua saide (MERHY, 2002).

E no registro da responsabilizacdo que parece situar-se uma das
mais importantes problemdticas acerca da reorganizacdo do trabalho
em saude, com o surgimento da légica de equipes de apoio as unidades
de Estratégia de Saude da Familia (ESF) no contexto da Atencao Primaria
em Saude (APS) no Sistema Unico de Saude (SUS). E da responsabili-
dade das equipes de ESF serem o primeiro contato do usuario com o
sistema de saude por meio de seus servicos. Costuma-se reconhecer
que esse nivel de atencdo pode ser resolutivo em mais de 80% das ne-
cessidades em saude de uma populagao (OPAS, 2007). Além disso, é
também responsavel pela coordenacao do cuidado aos seus usuarios
(individuos, familias, coletividades), de modo a realiza-lo ao longo do
tempo mediante projetos de vida singulares. O vinculo e a resolutivi-
dade, portanto, sao os parametros que norteariam as equipes de satide
segundo o elemento de responsabilizacdo do cuidado integral.

A mudanca na forma de trabalhar em saude incide diretamente
em valores, cultura, comportamento e micropoderes existentes nos
espacos de trabalho de cada um, gerando resisténcias e possiveis
conflitos na producao de saude. Assim, pensar e agir em saude numa
perspectiva de mudanga do modelo requer um novo modo de estabe-
lecer relagdes e troca de saberes e experiéncias praticas, envolvendo
campos de conhecimento e intervencdo interdisciplinares.

A integralidade e o cuidado apontam para as dimensdes do viver
humano que integram espacos, condicdes e expressdes singulares que
permitem reafirmar a complexa unidade humana. Nesse sentido, as ati-
tudes, as agbes e os fazeres dos profissionais de satide devem valorizar
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0s aspectos objetivos e subjetivos desse viver humano, respeitando o
livre-arbitrio dos sujeitos na coproducdo da saude individual e coletiva.

Entende-se por integralidade da atencdo a saude a abordagem
dos casos de uma maneira ampla, na qual o individuo é abordado e
compreendido em todas as suas dimensodes, e ndo apenas no aspec-
to biolégico. Integralidade tem um significado polissémico, e traz trés
sentidos: o da jungdo entre prevencdo e cura; boas praticas de cuida-
do; e uma politica inserida no sistema de saude (MATTOS, 2001).

Outro aspecto da integralidade se refere a articulacdo entre os
niveis de complexidade do sistema de satde.

Os trabalhadores de saude e os usudrios produzem, mutuamen-
te, subjetividades — modos de sentir, de representar, de vivenciar ne-
cessidades. Nas instituicdes de salude, todos dominam certo espaco e
exercem certo “autogoverno” para além de tudo que esteja normatiza-
do, protocolado. O encontro entre o cliente e o trabalhador de satide
envolve um arsenal de saberes e praticas especificas, além de um en-
contro de situacdes nem sempre equivalentes. Ou seja, aquilo que um
deseja ou procura ndo necessariamente se relaciona ou corresponde
ao que o outro espera. Nao existe um cédigo fixo de acdo entre huma-
nos. As pessoas nao agem sempre da mesma forma, como também
nao agem de maneira igual a outra. O homem é um produto histérico
e ndo natural, é trabalho vivo em poténcia. Seguindo esse raciocinio, o
ser humano vai construindo uma ac¢ao tecnolégica. Como ele expres-
sa seus interesses e satisfaz suas necessidades é fruto desta condicdo.
Assim, tem-se que o ser humano é o trabalho vivo em ato, trabalho
criador - o instituinte. Ja o trabalho morto (ferramentas, matérias-pri-
mas utilizadas) é instituido. (FERNANDES, 2005)

Pensar sobre a dimensao do acesso aos servicos de salde leva-
-nos a refletir sobre o processo de constru¢ao do SUS. Em linhas gerais,
a definicdo de acesso estd relacionada com o ato de chegar, ingressar,
entrar, aproximar e alcancar (FERNANDES, 2005). Assim, tudo o que se
interpolar, poderd ser considerado como dificuldade para garantir o
acesso aos servicos de saude.

A universalidade da atencao implica na formulacdo de um mode-
lo social ético e equanime norteado pela inclusao social e solidarieda-
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de humana. Assim, estratégias precisam ser colocadas em pratica, para
nortear a reformulacao e o fortalecimento do sistema para garantir a
saude como um direito de todos, no plano individual e coletivo. Faz-se
necessaria também a incorporagdo de novas praticas em saude, prio-
rizando a promocéo da saude sem descuidar da produgédo do cuidado
aqueles nos quais ja se instalou um processo mérbido. Isto requer reo-
rientacdo das politicas de satde e organizagdo dos servicos publicos e
privados para a integralidade do cuidado. (NASCIMENTO, 2003).

Construcao e validacao da tecnologia educativa

O desenvolvimento para a construcdo dessa ferramenta tecnolé-
gica sera realizado a partir de uma pesquisa de abordagem qualitativa,
buscando compreensao do matriciamento, cuidado e suas conexdes
entre a Estratégia Saude da Familia e Atencdo Psicossocial, que tem
como perspectiva produzir conhecimentos cientificos para aplicacao
pratica voltada para solucdo de problemas concretos aspectos da vida
moderna, buscando a qualidade de vida para os usuarios do servico.

Dessa forma, esse processo de construcao e validagao sera con-
duzido a partir de uma pesquisa metodolégica, segundo Polit e Beck
(2011), trata-se do desenvolvimento, da validacdo e da avaliacdo de
ferramentas e métodos de pesquisa. Assim, é aquele que investiga,
organiza e analisa informagdes para construcdo, validacdo de instru-
mentos e técnicas de pesquisa para o desenvolvimento especifico de
coleta de dados com vistas a melhorar a confiabilidade e a validade
desses instrumentos.

Para iniciar o processo de construcdo da ferramenta tecnoldgica
é necessario estabelecer o local do estudo, assim a ferramenta sera de-
senvolvida para o cuidado referente ao matriciamento entre atencao
basica e atencao psicossocial os dispositivos de cuidado selecionado
para realizacdo do estudo serdo Centro de Atencao Psicossocial, Nucleo
de Apoio a Saude da Familia e as Unidades de Atencao Primaria a Saude.

Como estratégias para o desenvolvimento da pesquisa foi es-
tabelecido técnicas para coleta de dados, sendo estas intituladas e
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definidas, respectivamente, roda de conversa — é uma possibilidade
metodoldgica dentre tantas outras que utilizamos para comunicac¢do
dindmica e produtiva entre diversos grupos. E uma técnica muito rica
utilizada na prética de aproximacdo entre os sujeitos no cotidiano
(AFONSO E ABADE, 2008); entrevista em profundidade; e observacdo
livre, com registros em didrio de campo e fotografias.

Etapas na construgdo da ferramenta

Como ferramenta educativa para Atencdo Basica e Psicossocial
foi estabelecida a constru¢do de um jogo. Para Martins, Alvin (2011),
as tecnologias educativas tém sido consideradas ferramentas que faci-
litam o didlogo, a relacdo profissional-paciente, bem como a formacéo
de consciéncia critica para uma vida saudavel.

A aplicacdo do jogo mostra-se como uma maneira inovadora de
desenvolver atividade educativa, visto que acarretar impacto entre os
participantes que se manifestaram referindo serem acostumados ao
repasse de informacdes, estimulando o sujeito a refletir sobre seus atos
sobre suas incertezas e sobre maneiras como eles podem promover a
saude. Desse modo, o jogo leva todos a participarem na construcdo do
conhecimento, mostrando um modelo de atuacdo efetivo e de baixo
custo que pode ser utilizado posteriormente (JOVENTINO et al, 2009).

Dessa forma, o jogo sera construido seguindo as seguintes etapas:

12 Etapa: Revisdo integrativa e Benchmarking.

Serd realizada uma revisdo sobre o objeto de estudo que apoia-
ra a fundamentacao tedrica do jogo a ser confeccionado, através de
uma pesquisa nas bases de dados nacionais acerca dos conteuddos
que englobam as tematicas: matriciamento em salde mental, pro-
moc¢ao da saude mental, cuidado. O aprofundamento teérico sobre
tais tematicas se fara necessario para o estabelecimento dos dados e
informagdes relevantes que comporao o contetdo do jogo a ser de-
senvolvido. Buscando, também, a existéncia de algum jogo referente
ao tema estudado.
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22 Etapa - Elaboracdo dos componentes do jogo para encaminhamen-
to a fase de validacdo.

Devera ser construida no jogo a trajetéria do usudrio com redes
de compromisso, fluxogramas e mapa conceitual para visibilidade do
conteudo do matriciamento, dando condi¢des de outros servigos faze-
rem sua aplicabilidade.

32 Etapa - Analise da roda de conversa com os profissionais de nivel
superior para aprofundar o conteddo do jogo.

A seguir faz-se analise das entrevistas dos profissionais a fim de
complementacdo do jogo sobre matriciamento; para complementar
os dados utilizaremos fotografias, e os documentos de ata do matri-
ciamento.

42 Etapa - Categorizacdo e organizacgao e analise dos dados com a fer-
ramenta webQDA?®.

52 Etapa 5 - Elaboragdo dos componentes do jogo para encaminha-
mento a fase de validacdo.

Devera ser construida no jogo a trajetéria do usudrio com redes
de compromisso, fluxogramas e mapa conceitual para visibilidade do
conteudo do matriciamento, dando condi¢des de outros servigos faze-
rem sua aplicabilidade.

Figura 1 - Etapas de Construcao

Fonte: Elaborada pelas autoras.
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Validagéo do jogo

O processo de validacdo consiste no grau em que uma escala
tem uma amostra apropriada de itens para representar o construto de
interesse e os dominios do construto devem ser todos adequadamen-
te representados nos itens de validacdo. Desse modo, a validacao de
conteudo seguira:

Do Jogo de Profissionais de Nivel Superior:

Na validacdo de conteudo dos profissionais, utilizaremos a
validagao de conteudo e a de Aparéncia. A validacéo de con-
teudo serd realizada a partir da escala Likert encaminhada
aos juizes, no caso dos profissionais de nivel superior. Além
dessa validacéo, realizaremos uma roda de conversa com os
profissionais de salide com a finalidade de validar, também,
o conteldo e a aparéncia, além dos juizes.

O julgamento do conteudo, opinides, pontos de consenso
e de divergéncias entre os juizes (enfermeiros, médicos,
psicélogos acerca do jogo serdo enviados e coletados total-
mente on-line). As fases de validacao do conteudo do jogo
serdo: a) Estruturacdo do jogo e primeira avaliacdo interna;
b) Validacdo de contetdo e c) utilizagdo do jogo pelos en-
fermeiros, médicos e Psicologos da ESF, CAPS geral e NASF.

A partir da validacdo de contetdo, a partir dos resultados
dos juizes e dos profissionais de satude, os dados serdo ana-
lisados estatisticamente adotando-se O Content Validity
Index (CVI - indice de Validade de Contetdo). CVI sera cal-
culado a partir de trés equacdes matematicas 10 S, CVive
(média dos indices de validagcdo de contetdo para todos os
indices obtidos; 2) S-CVI/UA (proporcédo de itens que atin-
gem escores 3 realmente/relevante e 4 muito relevante, por
todos os juizes); e o I-V_CI (validade de contetdo de itens
individuais). O resultado do CVI varia de 0 e 1, sendo que o
resultado igual ou maior do 0,90 e considerado padrédo para
estabelecer exceléncia na validade de conteudo entre juizes
para ambas medicdes.
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Quadro 1- Painel para validagao de aparéncia do jogo

Discordo totalmente

Discordo

Nao concordo e nem discordo

Concordo

Concordo totalmente

Caracteristicas das figuras

As figuras estdo apropriadas para o publico-alvo

O texto esta claro

O estilo da redacéo corresponde ao nivel de conhecimento
dos participantes

Aparéncia

As figuras estdo em quantidade e tamanhos adequados
no album

As figuras utilizadas estéo relacionadas com o texto do
video e elucidam o contetido

As cores e formas das figuras estdo adequadas para o tipo
de material

As figuras retratam o cotidiano das pessoas.

A disposicdo das figuras estdo em harmonia com o texto

As figuras ajudam na mudanca de comportamento e
atitudes do publico-alvo

As figuras sao relevantes para compreenséao do contetido
pelo publico-alvo

As paginas ou sessdes parecem organizadas

Fonte: Elaborado pelos autores.
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CAPITULO 14

PLANEJAMENTO EM SAUDE MENTAL: DESAFIOS
E PERSPECTIVAS DA ARTICULACAO EM REDE A
PARTIR DA ATENCAO BASICA

Randson Soares de Souza
Ana Carolina Andrade
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUGAO

O planejamento em saude se torna instrumento para a gestdo
participativa na conformacdo estratégica de diretrizes, metas e ope-
racionalidade executiva das demandas e necessidades da populacdo
em seu territério.

Entre as vertentes destaca-se o Planejamento Estratégico Situa-
cional (PES) que surge no final dos anos 70 com o economista chileno
Carlos Matus. O ponto de partida de sua proposta é a “nocdo situacio-
nal” que é compreendida como um conjunto de problemas identifica-
dos, descritos e analisados sob a ética de diferentes atores, entendido
a partir do Projeto de Governo, da Capacidade de Governo e da Gover-
nabilidade (MATUS,1997b). O PES é um método constituido por quatro
momentos ndo sequenciais, simultaneos e em constante processo. Um
momento explicativo equivalente ao diagnéstico em que sdo selecio-
nados problemas e discutidas suas causas e suas estruturas sociais ba-
sicas. Um momento normativo: o desenho do “deve-ser”. Um momento
estratégico de analise e construcdo da viabilidade politica: a discussao
do poder. Um momento tético-operacional de tomadas de decisdo e
de realizacdo da acdo concreta (TEIXEIRA,2010; SOUZA,2016).

A partir da andlise estratégico-situacional, o planejamento em
saude direciona seu olhar investigativo para as articulagdes politico-
-institucionais, os processos de determinacdo e producdo social da
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saude, a disponibilidade tecnolégica do cuidado, a configuragdo sim-
bdlica da assisténcia em satde e fortemente a organizacéo e funciona-
mento da Rede de Atencdo em Saude

A Rede de Atencdo em Saude pode ser definida como uma malha
que interconecta e integra os estabelecimentos e servicos de saude
de um determinado territdrio, organizando-os sistematicamente para
que os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atencdo estejam
articuladas e adequadas para o atendimento do usuario. Os desafios
para a integracdo em rede convergem na superagao de entraves: pe-
quena diversidade dos pontos de atencao a saude; precariedade reso-
lutiva da Atencao Primaria a Saude e/ou Atencao Basica (AB); caréncia
de sistemas logisticos para intercomunicacdo dos pontos assistenciais;
e a fragilidade dos mecanismos de governanca de redes de atencdo a
saude (MENDES, 2011; MENDES, 2015).

A exemplo dessas redes assistenciais tem-se instituida pela Por-
taria n° 3088, de 23 de dezembro de 2011, a Rede de Atencao Psicos-
social (RASP), que em seus componentes tem a responsabilidade de
prestar atencao as demandas especializadas da satide mental, possibi-
litando a reorientacdo da assisténcia conforme os idearios da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. A RASP tem em seu componente de atencdo
especializada estratégica o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS),
como dispositivo impar no processo de reorientacao, que possui entre
outras fungdes, a de regular a porta de entrada da RAPS e dar supor-
te e supervisionar a atencao a salde mental na rede de atencéo, de
modo especial na Estratégia de Saude da Familia (ESF) que compde a
AB (BRASIL, 2011; BRASIL,2011b).

Nesse sentido, o planejamento para construcdo de redes de ser-
vicos é um desafio complexo, que envolve desejos e intencionalidades
coletivas, e outras questdes relacionadas ao financiamento, a avalia-
¢do, ao conhecimento integrado dos dispositivos terapéuticos e a ar-
ticulacdo da gestdo. Assim, é nesse contexto, que se apresenta a rele-
vancia deste estudo a medida que se objetiva analisar as perspectivas
e desafios das a¢des de planejamento em saide mental, com vista a
articulacdo em rede a partir da Atencao Basica.

299



METODOLOGIA

Sob o olhar dos pressupostos da abordagem qualitativa e com
base na hermenéutica, o arcabouco teérico-metodoldgico é utilizado
numa perspectiva critica e reflexiva, numa concepgdo que a concre-
tude da pratica investigada nao se da em si, mas por um conjunto de
interagdes, tensdes e conflitos vivenciados pelos atos efetivos ou por
vezes falhos de comunicacdo dos diferentes atores sociais frente a
proposicao do pensar/saber/fazer e conviver para a transformacao de
seus contextos (MINAYO, 2014). Explanando-se, neste caso, um recorte
empirico da pesquisa “Organizacao da rede regional de saude e sua
interface com a satide mental no Estado do Ceara: dimensao politica,
econdmica, social, organizacional, tecnolégica e simbdlica’, o qual, em
vista da importancia ética de pesquisas envolvendo seres humanos,
foi submetido e aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da Universi-
dade Estadual do Ceara, com parecer n° 229.745.

Esta pesquisa foi realizada na 222 Regiao de Saude do Estado do
Ceara. O processo de regionalizacdo neste Estado idealizou-se a partir
da realizacdo de Seminarios Microrregionais para gestores municipais e
da capacitacdo dos gerentes e equipe técnica de suas microrregionais.
A regionalizacao da Saude do Ceard, distribui seus 184 municipios em
22 Regibes de Saude e 04 macrorregides de saude (Fortaleza, Sobral,
Cariri, e Sertao-Central). A 222 Regido de Saude é a Regido de Cascavel,
constituida pelos municipios: Beberibe, Cascavel, Chorozinho, Horizon-
te, Ocara, Pacajus, Pindoretama. Possui uma populacao de 294.083 ha-
bitantes (IBGE, 2012). Sua Rede de Atencdo em Saude encontra-se em
expansao, e o que tange a RAPS é detalhada no decorrer deste estudo.

Os participantes da pesquisa foram 33 sujeitos compreendidos
entre gestores (Grupo |), trabalhadores (Grupo Il) e usuérios (Grupo Ill)
que se articulam para efetivar o cuidado na 222 regido de saude do
Estado do Cears, selecionados no desenvolvimento da pesquisa pela
disponibilidade em compartilhar as acdes de planejamento realizadas
junto ao pesquisador. A composicdo da amostra final se respalda na
saturagdo tedrica (FLICK, 2009).
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No decurso da coleta dos dados, utilizou-se a técnica da entre-
vista semiestruturada e a observacao sistematica a medida que foram
acompanhadas, no periodo de coleta de dados e da vigéncia do pro-
jetonos de 2013 e 2014, as diversas reunides da Comissao Intergesto-
ra Regional (CIR). A CIR é um espaco de pactuacdes entre os gestores
dos sete municipios que se articulam para realizar a conformacao da
Rede de Atencdo em Saude, atendendo aos pressupostos do Decreto
n° 7.508/2011 (BRASIL,2011).

A questdo condutora das técnicas pautou nas agdes institucio-
nais que abordaram o processo de planejamento em saide mental
com vista a articulacdo da RAPS a partir da Atengdo Bésica, com suas
possiveis funcdes coordenadora e articuladora da Rede. De modo
transversal, incidiu o enfoque sobre as a¢des de planejamento em
sauide mental na AB especificamente na ESF.

Os dados foram analisados sob os pressupostos da hermenéu-
tica critica (MINAYO, 2014). Apds a organizacao e classificacao dos
discursos obtidos das transcri¢des, ocorreu a categorizacao tematica,
que foi sistematizada pela andlise das convergéncias, divergéncias,
diferencas e complementaridades das sinteses significantes do mate-
rial analisado. Os trechos sdo ilustrados com relevancia para o sentido
critico e reflexivo e discutidos a luz da literatura.

A intencdo compreensiva da analise se pautou no reconheci-
mento dos sujeitos em suas relagdes, contextos, significados e senti-
dos quanto ao objeto de estudo. Desvelaram-se nas categorias tema-
ticas o cotidiano das praticas de planejamento da APS no que tange
as acdes de saude mental, os entendimentos acerca da importancia
do planejamento e os desafios e perspectivas da articulacdo em rede
a partir da Atengao Basica, destacando-se o pensar/saber/fazer/acon-
tecer das mudancas produtivas potencializadas pelo dispositivo do
planejamento enquanto acdo comunicativa dos atores sociais.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Desafios e perspectivas para consolidacao do Planejamento em
Satde: os entendimentos dos atores sociais

Entende-se a importancia que o processo de planejamento tem
em sua instrumentalidade e de fato esse pode ser considerado um
avanco se assumido em acordos que vislumbram possibilidades de
mudancas. No entanto, coloca-se que somente a instrumentalidade
politico-institucional do processo de planejamento de sadde néo é su-
ficiente para conformacéo da Rede de Atencdo Psicossocial mediante
o principio da regionalizacdo em si.

Logo, é necessério, pois, que as intencionalidades dos atores so-
ciais se entrelacem e permitam a tecelagem efetiva da rede consubs-
tanciada por entendimentos comuns pactuados. Destaca-se, a seguir,
as possibilidades de concretizagcbes dadas, que as intencionalidades
dos atores gestores ou gerentes e trabalhadores de satde convergem
quanto ao reconhecimento da necessidade de se consolidar, cada vez
mais, o processo de regionalizacdo na Regido de Saude de Cascavel,
encontrando nesse o caminho de conformacao de uma rede atuante
e resolutiva quanto aos problemas de atencdo em saude do territério.

Nés, como um municipio pequeno, nao temos tudo a
oferecer para nossa populagao, entao precisamos da
rede para poder oferecer pelo menos o basico; que
o que nds temos é um hospital de pequeno porte e
nds fazemos a atengao basica e nds precisamos dessa
regionalizacao, dessa rede, para oferecer a populacéo
dentro dos outros municipios que estdo pactuados
(Grupo I).

[...] eu ndo tenho no meu municipio uma comunida-
de terapéutica, ndo tenho um CAPS AD, um CAPS I,
mas eu posso ter no municipio polo que me oferece
isso, oferecendo uma estrutura que permite regiona-
lizacdo e formacdo de uma rede (Grupo Il).
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Quanto ao entendimento dos usudrios acerca desse processo
apreendeu-se, pelos discursos, que esses percebem como positiva a
cooperagao entre municipios que compdem a sua Regido de Saude,
havendo uma convergéncia quanto ao reconhecimento de que os en-
caminhamentos para exames, consultas e realizacdo de cirurgias de
determinadas especialidades em saude, sdo extremamente positivas,
0 que permite o acesso mais préximo de seu domicilio, evitando que,
como outrora, tudo seja apenas encaminhado para capital.

Olha eu ja sou atendido aqui a muito tempo, mas
antes era s6 1a no hospital e eu sempre tinha que ir
pra Fortaleza, mas agora fago minhas consultas aqui
mesmo e pego minha medicacdo, mas teve uma vez
que o doutor pediu os exames e ai eu fui fazer 1d em
Fortaleza, mas agora é aqui mesmo ja estd com uns
5 anos e se for tudo aqui mesmo fica bem melhor.
(Grupo IlI).

Eu ja precisei ir pra policlinica porque o médico enca-
minhou, dai é mais facil a gente ser atendido aqui do
quer ir pra capital, mais dinheiro, ninguém nao tem
onde ficar, ai eu acho que é sim muito importante
que o municipio recebe o de outro, é tudo do SUS
mesmo né (Grupo ll).

Argumenta-se que o processo visto apenas sob uma dtica pode
ser caracterizado como extremamente normativo, dada a polarizacdo
dicotémica entre o espaco politico-social e o espago técnico com én-
fase exagerada na alocacgéo de recursos econdmicos, lembrando-nos,
assim, o método de intensas normatizagdes ou, ainda, em melhor pers-
pectiva de andlise, apenas o momento de diagndstico e de elaboracéo
do “deve ser” preconizado pelo PES matusiano, o qual em momentos
diferentes leva em consideracdo as variaveis do projeto, da governabi-
lidade e da capacidade de governo em detrimento do planejamento
normativo reduzido que nega a existéncia de multiplos atores sociais,
além de ndo valorizar o planejamento cotidiano, ao utilizar-se de rigi-
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dez temporal e desconsiderar toda e qualquer relacéo e alteracdo de
poder (ONOCKO CAMPQS, 2003; TEIXEIRA,2010, SOUZA,2016).

Destarte, parte-se do pressuposto que o entendimento comum
dos atores consubstancia a pratica para uma realidade que precisa ter
um norte, um conhecimento do que se tem e onde se quer chegar. As-
sim, os entendimentos de parte dos atores sociais (Grupo | e ll) do ter-
ritério direcionam caminhos por propostas que culminam num “deve
ser”. Como referido na pesquisa, realizou-se 0o acompanhamento desse
processo frente a participacdo em reunides da Comissdo Intergestora
Regional (CIR), realizando-se uma sistematizacdo do que foi pactuado
mediante os momentos do PES possibilitado pelas interacdes dial6gi-
cas dos atores sociais, conforme exposto nos Quadros | e Il da seccao
a sequir.

Desafios e perspectivas politicos-institucionais nos diferentes
momentos do PES da RAPS de Cascavel

Entende-se que o desafio do planejamento com vistas a cons-
trucdo e a conformacao da RAPS ndo se da somente nos momentos
explicativo e normativo em que se seguem normas e/ou que ndo se
leva em consideracdo a participacdo de diferentes atores e se consi-
dera e elegem-se as verdadeiras necessidades do territério, mas a me-
dida que essas em um momento ou outro emergem no momento
estratégico ou tatico operacional da implantacdo efetiva dos servicos,
conjuntamente as dificuldades a serem superadas nesses momentos.
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Anélise da situag&@o de saude das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, a partir dados demogréficos e epidemioldgicos e dimensionamento da demanda
assistencial

Identificagdo e dimensionamento da oferta dos servigos existentes (CAPS | Ocara; CAPS | Horizonte; CAPS II- Cas-
cavel)

Dificuldade do atendimento da demanda de usuarios com problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas,
principalmente o uso do crack, frente a ndo existéncia de Comunidade Terapéutica e CAPS Ad

Discuss&o da necessidade de ampliagdo do numero de CAPS Ad, frente a existéncia de apenas o CAPS de Aracati
ser insuficiente para atender a regido dada extensao territorial e as possiveis dificuldades de acesso.

Discusséo e sugestdo da necessidade de se ter pelo menos mais dois CAPS Ad, sendo sugerido as cidades com
adequacao ao critério de habilitagdo populacional, bem como a facilidade de acesso visto a localizagao da cidade de
Horizonte no trecho BR-116 e a localizagéo da cidade de Cascavel no trecho CE-O40.

Discussao acerca da necessidade de ampliagédo da RASP com pactuagéo para solicitagdo, credenciamento e im-
plantagdo dos CAPS | Beberibe; CAPS | Pacajus, CAPS Ad Cascavel, CAPS Ad Horizonte, com estabelecimento
de cobertura regional de 90%. Bem como pactuagéo do Desenho da Rede de Atengdo Psicossocial entre os entes
federados

Elaboragao da proposta de Plano de Agado Regional, com a programagao da atencédo a satde, incluindo responsabi-
lidade dos entes federados.

Apresentacao da Rede de Atengéo Psicossocial no Estado, Distrito Federal e Municipios e aprovagéo nas instancias
de CIRE CIB.

Contratualizagéo pela Unigo, pelo Estado ou pelo Municipio dos pontos de atengéo da RAPS, observadas as respon-
sabilidades definidas para cada componente da Rede.

Adequagao para implantagédo do CAPS-I de Pacajus, efetivada em dezembro de 2012.

Dificuldades do cumprimento das metas relacionadas a ndo implantagdo dos CAPS |- Beberibe, CAPS ad Cascavel
e CAPS ad Horizonte

Reconhecimento das dificuldades quanto a efetivagao de articulagéo dos diversos pontos de atengéo, sendo coloca-
das as dificuldades de comunicag&o até mesmo para a sensibilizagéo dos trabalhadores de salde, possibilitando que
esses conhegam a rede em seu conceito tedrico e pratico.

Caréncia de profissionais da salde por diminuigéo de carga horaria ou saida de profissionais sem reposicédo. Des-
tacada também a consideravel rotatividade dos profissionais dificultando vinculos afetivos primordiais como pauta a
légica dos servigos substitutivos de base territorial.

Reconhecimento da necessidade de fortalecimento das agdes de salide mental na atengéo basica, dando possibili-
dade para que de fato ela seja tenha possibilidade de ser coordenadora e articuladora de cuidados em toda a Rede
de Atengdo em Saude.

Reconhecimento da dificuldade da atuagao dos profissionais da atengao basica frente as demandas de satde mental,
facilitando a “empurroterapia” para o CAPS, gerando demanda n&o coincidente com a clientela do servigo. Con-
sideragéo acerca da necessidade de formagdo permanente dos trabalhadores da atengéo basica e também dos
trabalhadores dos CAPS

Consideragéo do protoganismo do municipio de um municipio da regido (Ocara) frente a estratégia de implantagdo
do Apoio Matricial em Satde Mental na Atengao Basica, considerada as dificuldades para efetivagéo desse (poste-
riormente apresentadas e discutidas).

Dificuldades quanto a garantia de transporte de usuarios que necessitam se locomover na regido ou extrarregido para
consultas e procedimentos especializados, bem como para que os trabalhadores efetivem agées de saude mental
extramuros,como as de visita-domiciliar e até mesmo as visitas de matriciamento na atengéo basica.

Dificuldades de encaminhamento de usuarios que necessitam de internagao hospitalar, frente ao reduzido nimero de
leito na regido ou ndo atendimento da clientela nos hospitais de pequeno e médio porte, facilitando assim a “empurro-
terapia” para o Hospital de Satide Mental de Fortaleza, tendo em vista na regido n&o haver nenhum CAPS do tipo Il

Dificuldades da manuteng&o dos servicos por conta de recursos financeiros insuficientes. Tendo-se a falta de mate-
riais para desenvolvimento de oficinas terapéuticas nos CAPS.

Reconhecimento da inexpressiva participagéo social dos usuarios, bem como do envolvimento de trabalhadores no
processo de planejamento da RASP, havendo a necessidade de fomentar a construgéo de foruns e o fortalecimento
dos Conselhos Municipais de Satde.

Fonte: Elaborado a partir de todas as fontes de dados da pesquisa.
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Diante oespelhoeorealrreflexo, é necessario que os diferentes ato-
res sociais que efetivam o planejamento da construcdo e conformacéo
da RASP estejam conscientes e implicados para que possam ser efetiva-
das as intencionalidades dos processos pactuados, sendo imprescindi-
veis entendimentos para além da légica conceitual, exigindo-se entao
uma prdxis.Nesse momento a luz da ideia de Giovenella e Fleury (1996)
ressignificada por Abreu de Jesus e Assis (2011), na qual se coloca que
o desafio do planejamento frente as relagdes de oferta e demanda é
estabelecer acesso a saude considerando a disponibilidade, acessibili-
dade, adequacao funcional, capacidade financeira e aceitabilidade por
parte de gestores, trabalhadores e usudrios envolvidos no processo,
tendo-se um paradigma a ser superado, no tocante a desenvolver uma
politica de governo que, resguardada na teoria do modelo econémico,
possibilite de fato a criacdo de dispositivos para equilibrar a relacéo
entre oferta e demanda.

O estudo da oferta e demanda e das suas relacdes nos servicos
de saude sao relevantes para que se possa, a partir da analise da di-
mensdo econdmica do acesso, entender os desafios do planejamento
enquanto a sua finalidade dada pelo acesso em multiplas dimensdes
e entendimentos. A relacdo oferta/demanda ndo pode ser compreen-
dida somente como parte de uma relagao restrita estabelecida entre
0s servicos de saude e os usuarios, uma vez que envolvem as variadas
acdes que sdo vivenciadas no cotidiano desses servicos, sendo elas
influenciadas por questdes econdmicas, politicas, sociais e culturais.
Todavia, a oferta nos servicos de saude esta relacionada a disponibi-
lidade, a capacidade, ao tipo e a quantidade de servicos e recursos
destinados a atencdo em saude, enquanto demanda é a atitude do
sujeito de procurar servicos de saude conforme suas necessidades e
obter acesso e beneficio com o atendimento recebido (ABREU DE JE-
SUS, ASSSIS, 2011; PINTO,2013).

Assim, consideram-se na RAPS da Regido de Cascavel os desafios
de planejamento continuo para efetivar a disponibilidade dos servi-
¢os pensados e propostos no Contrato Organizativo de A¢des Publi-
cas desta Regido de Saude, assinados no fim de 2011. E consonante a
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pesquisa em 2014 e, ainda, no momento desta publicacdo se visualiza
o desafio da implantacdo/consolidacdo do CAPS Ad em Cascavel, que
pelo plano atenderia ao eixo CE-040, bem como os desafios do pleno
funcionamento dos recém-inaugurados servicos; os dois CAPS | (Paca-
jus e Beberibe) e o CAPS Ad que foi inaugurado em julho de 2013 em
Horizonte. Os desafios entdo acerca da efetiva disponibilidade é uma
realidade, sobretudo pela convergéncia apurada dada elevada de-
manda reprimida e ndo atendida efetivamente de usuarios de alcool
e outras drogas, como se vé no discurso dos trabalhadores e gestores.

Estd implantando o CAPS Ad também, que é um
servico pra atender a questdo dos usuarios de dro-
gas e que de alguma forma ele vai contribuir muito
porque a gente fica sem saber o que fazer e ndo tem
pra onde mandar e acaba a familia muitas vezes que-
rendo internar (Grupo I).

A principal demanda é da questao de alcool e drogas,
porque a gente nao tem o suporte suficiente, e aqui
no polo ainda estamos a consolidar o Caps Ad, a co-
munidade terapéutica, mas o municipio de Cascavel
fechou pra ter um CAPS AD que é a nossa principal
preocupagéo e se a gente nao tem pra onde mandar,
ai acaba se contrapondo a ideia e encaminha pro
hospital mental mesmo (Grupo II).

Tendo também que ser enfrentados os desafios de adequacgao
funcional, sendo esta entendida mediante a relacdo entre o0 modo
como a oferta estd organizada para receber os usuarios e as reais ca-
pacidades dos usudrios e do préprio municipio de se adaptar aos fato-
res que condicionam a organizacdo da oferta (ABREU DE JESUS; ASSIS,
2011). Somado tal fato, as convergéncias dos discursos abaixo acerca
das dificuldades de se estabelecer as rela¢des interfederativas, a fim
de haver encaminhamentos regionalizados dentro de uma légica que
realmente permita economia de escala e escopo sugerida pelos pro-
cessos de construcdo de rede.

307



As vagas ja sdo poucas ai eu encaminho pra Cascavel
e ai eu tenho que me adequar no horario dele que
tem tido duas vagas na segunda, quatro vagas na
sexta, trés vagas na quinta, entdo assim, pra mim a
questao de transporte pra ofertar vaga é dificil pro
municipio, é dispendioso e o paciente também quer
o transporte pra ir e pra vir e ai se mim fosse um dia
especifico do municipio, conseguia o transporte tal
dia e se organizava, melhor porque levar todos os
dias, com duas vagas, quatro vagas, nao da, é preciso
se organizar (Grupo |).

Acontece na regionalizacdo porque as vezes coloca
no sistema, o sistema ndo tem vaga ou entdo demo-
ra ndo sei quanto tempo pra poder conseguir essas
vagas, ai todo mundo diz que néo funciona, que nao
dé certo, mas ta bem bonitinho na CIR, no papel ta
dizendo olha eu garanto pra vocés tantos, a teoria é
perfeita, mas com relagao a pratica ainda tem muito
o que avancar (Grupo ll).

Ademais, pensando adequacéo funcional é preciso ter uma equi-
pe técnica minima ou suficiente para atender e absorver a demanda
que chega aos servicos. Nos discursos reconhecem a vontade do fa-
zer/concretizar dos gestores e trabalhadores. Entretanto, no que diz
respeito a capacidade de atender favoravelmente a demanda nos di-
ferenciados pontos de atencao algumas dificuldades foram colocadas,
como a rotatividade de profissionais, a diminui¢do de carga horaria de
algumas categorias profissionais, bem como por questdes de remune-
racao salarial e do tipo de vinculo empregaticio, pois a dificuldade de
contratar médico ainda é colocada como grande desafio.

Na verdade nés temos tido muita vontade de atender,
mas nds ndo temos atendido como queremos e ai as
falhas, mas assim tudo a gente faz na perspectiva de
tentar fazer, mas a gente percebe que é bem aquém
do que realmente é necessdrio, e isso eu digo em ter-
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mo de qualidade e quantidade também e, infelizmen-
te, o pragmatismo ainda ronda a nossa vida (Grupo ).

[...] os profissionais que a gente tem sao empenha-
dos, sempre que possivel ele faz e faz bem feito, mas
as vezes a gente ndo consegue atender devido a
grande demanda mesmo que a nossa oferta de pro-
fissionais nao tém suportado ou porque sai ou por-
que ndo tem reposicdo, tem as categorias que tém
a carga hordria reduzido também, a psiquiatra que
vem duas vezes por semana (Grupo Il)

Eu aqui sou muito bem atendido, e também la no
posto, pois eu vou e resolve minhas coisas, levo meus
meninos e eu nao tenho problema, uma vez ou outra
falta o médico, a enfermeira, o remédio, mas ai vou eles
pedem e eu vou la na secretaria e é resolvido (Grupo Ill)

Toda essa realidade contribui para diminuicdo da capacidade de
resposta do servico, a demanda que de fato possa ser atendida, difi-
cultando assim a integralidade da assisténcia numa perspectiva multi-
profissional e de interdisciplinaridade.

Considerando a dimensdo organizacional do acesso Assis e
Abreu de Jesus (2011) considera em sua dimensdo de analise para o
acesso, as questdes das barreiras geogréficas, sendo entdo essa ques-
tao um desafio, pois o usuario de regides fronteiricas tem procurado a
melhor acessibilidade, o que leva as vezes um atendimento de usua-
rios de regides de saude vizinhas mesmo sem ter sido a demanda pac-
tuada, tendo isso ocorrido na Regido de Cascavel propriamente pela
posicoes geogréficas dos municipios de Beberibe e Ocara que se inter-
ligam com outros municipios que ndo conformam a Regido de Saude.

[...] assim como é que a gente entende esse processo
de territdrio, que no SUS tem a regionalizagdo como
principio organizativo, é pra organizar o sistema
e ndo para engessar o sistema, mas ai a gente pre-
cisa de usar disso em algumas situacdo para poder
atender a nossa responsabilidade e ai vai explicando,
criando mecanismo (Grupo Il).
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Aqui tem gente que num era pra ser atendido aqui,
mas é tudo acordado com o usuario, o que é muito
dificil e vocé ndo imagina o sufoco desses processos
de acordo, de negociagao, porque depois do que se
cria o vinculo e que mesmo que a gente veja assim
que ele ja esta em condicdo de reduzir os atendimen-
tos de ir pra outra regido e tudo é muito dificil (Grupo
).

Compreende que somado a questdo geografica, o usuario pro-
cura, também, a economia quanto aos custos relacionados a neces-
sidade de transportes, o tempo e a distancia até chegar ao servico.
Assim, reconhece-se a importancia dos atos produtivos criados pelos
trabalhadores para explicar os processos de regionalizacdo, possibili-
tados pelo encontro tensional e dialdgico entre trabalhador-usuario,
podendo esse permitir novos entendimentos favoraveis a uma cons-
ciéncia-sanitaria quanto as légicas de organizacdo do acesso a RAPS.
Mas, é preciso também refletir quanto as necessidades de melhores
recortes geograficos ou mesmo necessidades de pactuagdes especifi-
cas entre municipios de regides de saude diferentes, a fim de garantir
melhor acessibilidade aos servicos, podendo ser possibilitadas pelo
planejamento comunicativo que reconhece a necessidade de coope-
racdo solidaria (RIVERA; ARTIMAM, 2010).

Assim, pensar a oferta apenas pela posicdo geografica ou por
pactuacdes inclusive financeiras previamente estabelecidas é assumir
apenas a visdo normativa, tecnicista e economicista do planejamento
em saude em que a norma, o “deve ser” tem como relagdo principal a
énfase exagerada na alocacgao de recursos. Mas, de tal forma se pensa-
do o planejamento em saude da realidade brasileira isso ndo seria um
devaneio, visto que historicamente o pano de fundo deste tem assu-
mido um carater normativo da planificagdo sobrepondo-se a viabilida-
de econdmica em detrimento das necessidades sociais estabelecidas
nos diferentes contextos de sua aplicagdo (GIOVANELLA,1991; ABREU
DE JESUS; ASSIS, 2011).
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Santos (2013), na perspectiva de pensar o debate no contexto
das regides de saude, denota que realmente, muitas vezes, esse é per-
meado por questdes superficiais e/ou urgentes, como os desafios até
aqui elencados pelos usuarios ou pelos gestores e trabalhadores, en-
volvendo a ndo existéncia de um servico de equipe ou equipamento
material para atender a demanda. Enfim, coloca que mais especifica-
mente outros pontos fulcrais, como o planejamento da oferta, regio-
naliza a definicdo do modelo de atencéo, a reorganizac¢do do trabalho
para a producéo do cuidado ndo aparecem ou permanecem marginais
a uma digna realidade da situagao.

Diante da constatacdo, entendemos que os desafios da efetiva-
¢do do planejamento numa perspectiva de visdo comunicativa sao
existentes, principalmente pela estrutura do nosso modelo neoliberal,
levantando a crenca da real necessidade de se pensar estrategicamen-
te, reconhecendo o Estado democratico, se assim o é, caracterizado
pela existéncia de espacos de decisao, locais onde se organizam os
recursos para a mediacdo dos conflitos e contradi¢des instituciona-
lizadas no contexto das expressdes politicas das relacdes dos atores
sociais (individuais e coletivos), (intermunicipal e estadual) que deve
reconhecer a necessidade das relagdes de fato num processo dinami-
co de transformacao historica (TESTA 1995).

Sabe-se dos desafios que implicam o processo e reconhecemos a
efetivacdo de estratégias com vista a possibilitar e organizar os fluxos e
interconexdes entre as redes assistenciais, sendo esses nao sé tecnoas-
sistencial, mas também que envolve a prépria dimensdo econémica
do acesso e, sobretudo, o desafio de possibilitar a conscientizagdo po-
litica e social que perpassa pela propria implicacao dos diferentes ato-
res sociais (gestores/ trabalhadores/usuarios/sociedade) no tocante a
compreensdo da integralidade necessdria que permeia uma tecela-
gem capaz de agregar multiplos entendimentos acerca da concep¢ao
ampliada do processo saude-doencga-cuidado.
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Desafios e perspectivas politicos-institucionais na articulacao
em Rede a partir da Atencao Basica

Dado a finalidade do planejamento assumida na efetivacdo do
acesso observam-se alguns avancos e desafios no processo de im-
plantacdo do componente estratégico CAPS na RAPS da Regido de
Cascavel. Quanto ao acesso, entendido aqui na maneira de acessa-lo
propriamente dita, pode-se constatar que as portas de entrada sdo
eminentemente contraditdrias a concepcdo assumida pelo SUS em
decorréncia do Decreto n © 7.508, o qual assume a possibilidade de o
usudrio entrar na RAPS pelo CAPS diretamente, no entanto com pou-
cas excegOes de situacao de demanda do usudrio, observa-se que a
porta de entrada, até mesmo para RAPS, ainda assume a perspecti-
va burocratizante ou engessada do acesso pela “porta de entrada” da
Atencao Basica.

O acesso ele acontece, a gente ndo atende como por-
ta de entrada, tipo pra chegar até a gente tem que
passar pelo posto de saude, o posto de satde é que
encaminha e referencia pra gente. Vem do posto de
saude, vem de outros CAPS, do hospital de Messe-
jana, pra chegar aqui pra gente fazer a triagem tem
que passar pelo posto de saude (Grupo lI).

...aqui, através do encaminhamento do posto de sau-
de, e uma vez que é percebido que ele é paciente
que precisa do CAPS, ele é atendido aqui, caso con-
trario, nés encaminhamos ou de volta ao posto de
saude, quando é, por exemplo, uma depressdo mais
leve, que nao é preciso do CAPS pra ser tratado pelo
proprio médico do posto de satide, n6s podemos en-
caminhar em caso de crise, por exemplo, o hospital
mental (Grupo II).

Assim, reconhece e assume que é um desafio a ser enfrentado
pela regido a questdo de subverter a l6gica da hierarquizacdo em al-
guns casos especificos, permitindo de fato um acolhimento da deman-
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da dos usuarios, entendendo que o ato de acolher as suas necessida-
des ird permitir a caracterizacdo de uma demanda especifica ou ndo de
usudrios atendidos pelos CAPS ou pela ESF, pois acolher é identificar a
necessidade deste junto a complexidade e a competéncia do servico,
0 acesso ndo pode ser visto numa concepcdo hierdrquica do itinerario
que usuario deve percorrer para ser atendido (JORGE et al., 2012).

A proposta entao é realmente o Modelo de Circulo de Cecilio
(1997), que envolve o entendimento conceitual e pratico de relativi-
zacdo da concepcdo de organizacdo hierdrquica e regionalizada da
atencdo em saude com vista a garantir acesso a tecnologia adequada
no momento em que o usuario é acolhido e expressa sua necessidade,
gerando uma demanda que necessita de uma agéo resolutiva por par-
te da unidade de servico da rede de atencao a saude. Nessa perspec-
tiva, é necessario entender que no modelo de atengéo psicossocial as
praticas de satide ndo cabem numa estrutura organizacional determi-
nantemente estabelecida. A composicao de modelos fixos e padroni-
zados indica um engessamento das praticas, uma burocratizacdo das
acoes do sistema de saude, tornando o acesso além de burocratico ex-
cludente, inflexivel e segregado (ASSIS et al., 2009; JORGE et al. ,2012).

Dai estaria a grande dificuldade, pois se observa em geral que
os fluxos ndo sdo continuos como se sugere uma “rede de descanso”
(RAPS), onde num entrelacamento firme “os punhos” (Atencao Basica/
ESF) confluem para se ancorarem de forma mais fixa nos “armadores”
(CAPS) e esses, por sua vez, sao capazes de oferecer conjuntamente
com o tecido vivo as tecelagens necessdrias para o0 movimento de in-
teracdo entre as“partes” que compdem o“todo” da rede (SOUZA,2013).

No entanto, os mecanismos de comunicacdo sao deficitarios,
como por exemplo pode-se perceber com o sistema de guias de re-
feréncia e contrarreferéncia, dado que essa ultima, como pode-se
apreender pela convergéncia dos muitos discursos, ndo existe.

Paciente é encaminhado com referéncia, agora con-
trarreferéncia provavelmente deve ter ficado no
hospital, porque a contrarreferéncia aqui na unidade
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nunca chega. Ndo volta. Volta o paciente, com a re-
ceita, com o que ele disse ou pelo que ACS contou,
mas mesmo pela contrarreferéncia bonitinha néo
volta. Eu nunca vi até agora e nem recebi das maos
de ninguém (Grupo II).

Ele ndo volta com histérico de acoes feitas no “CAPS”,
se ele precisa ter acompanhamento todos os dias, se
é s6 na medicacdo, se vai ficar sendo atendido I3, ai
nao tem nao e ai fica dificil (Grupo Il).

Sobre a necessidade do uso do mecanismo de referéncia e con-
trarreferéncia, como coloca Kushnir (2003) sé tém sentido e funcionam
na medida em que expressam o compromisso da rede de servicos com
o caminhar de seus usudrios, de modo a garantir o acesso ao conjunto
de tecnologias necessarias para o cuidado de acordo com o problema
apresentado. Expressam, portanto, uma definicdo e um acordo prévios
acerca do que cabe a cada unidade de saude tratar e cuidar, o que
comumente é definido como perfil assistencial.

Fleury e Orverney (2007) colocam que as intera¢des de compo-
sicdo estrutural da rede necessita sim de uma institucionalidade e ins-
trumentalidade, mas € necessario, também, reconhecer a autonomia
dos autores que compdem a rede, devendo os processos de institu-
cionalizacdo serem dindmicos e ndo serem estabelecidos apenas por
regras formais, sendo entdo a governanca da rede o misto do fruto das
estratégias institucionalizadas e dos comportamentos de a¢des indivi-
duais de seus atores.

Contudo, diante da constatacdo que o acesso se da via Atencdo
Bésica para o CAPS, suscitou a necessidade de investigar e refletir a
seguinte questdo: quando o encaminhamento ndo resulta no aco-
Ihimento da demanda pelo CAPS, o usuario é atendido pela Atencdo
Bésica? Portanto, surgem algumas questdes importantes para serem
pensadas quanto aos mecanismos que os pontos de atencdo que
compdem a RAPS da Regido de Saude de Cascavel vem estabelecendo
para promover interacdo, uma efetiva interacao.
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No geral, o que se tem entdo é uma enxurrada de encaminha-
mentos da Atencao Basica para os CAPS, pois na maioria das vezes os
profissionais da Atencdo Basica ndo se sentem seguros de acompa-
nhar casos de Saude Mental, ficando conhecido o seguinte jargao po-
pular, comum no Ceard ou mesmo no Brasil: “chorou manda pro CAPS’,
como se observa na convergéncia evidenciada a seguir;

Mas a gente tem profissionais resistentes, e mesmo
ndo tem preparo para lidar com a demanda e enca-
minha mesmo para o CAPS, muita coisa tem que re-
ver a melhor implementacéo da rede mesmo de fato.
Da condicao de Atencao Basica tem que atender, pois
vai atender tudo (Grupo Il)

Entdo, quando se chega o paciente ou quando se
tem a necessidade, estd descompensado, entdo tem
o atendimento médico, o médico encaminha ao
CAPS e |d tem o atendimento com profissional es-
pecializado, mas a equipe mesmo ela ndo tem essa
assisténcia controlada do paciente, a ndo ser a reno-
vacgdo de receitas (Grupo Il).

A situacdo se assemelha as pesquisas realizadas por Dimenstein,
Galvdo e Severo (2009) e Jorge et al (2012) com equipes de unidade
de sauide da familia, pois demonstram a dificuldade de lidar com a de-
manda de Saude Mental. Faltando para estas equipes compreensao
técnica, tais como: termos especificos da saude mental, tipos de trans-
tornos mentais, as medicagdes e os seus efeitos no organismo. Referi-
ram ainda dificuldades na prépria equipe em estabelecer prioridades
e estratégias de atendimento dos casos na unidade.

Assim, o que se tem em geral é que a Atencdo Bésica ndo tem
assumido o atendimento dos usuarios de saude mental, permitindo
a“empurroterapia”. Os profissionais da atencao basica por ndo se sen-
tirem aptos e seguros na abordagem e conducao dos casos de saude
mental gera uma enorme dificuldade na acessibilidade da populacdo
que necessita dos cuidados, seja por ndo haver intervencao inicial do
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caso, na tentativa de dar respostas a demanda daquele usuario pela
equipe de saude basica ou por que geram encaminhamentos desne-
cessarios aos servigos especializados (ALVES; GULJOR, 2004).

Nessa perspectiva, o Apoio Matricial configura-se como um su-
porte técnico especializado e uma alternativa de reordenamento dos
fluxos na rede, ou seja, visa desconstruir a l6gica hierarquizada dos bu-
rocraticos procedimentos de referéncia e contrarreferéncia que enges-
sam o fluxo dos usudrios na rede assistencial e acarretam, sobrema-
neira, em desassisténcia, descontinuidade e (des)responsabilizacdo no
processo de acompanhamento dos casos (JORGE et al, 2012).

No entanto, observa-se que as acdes de Apoio Matricial em Sau-
de Mental no territério da RAPS de Cascavel é um desafio a ser en-
frentado por meio de uma efetiva implantacdo dessa estratégia, como
pode ser visto pela convergéncia dos discursos abaixo:

Matriciamento que é um ponto fundamental, matri-
ciamento em saude mental, particularmente aqui, e
que é um ponto que aqui ainda esta em aberto, ndo
estd estruturado o matriciamento e que isso gera
uma série de problemas na rede de atencgéo (Grupo ).

Nés sabemos da existéncia do matriciamento, mas
aqui no municipio ndo temos ainda essa articulacao
efetiva com o pessoal do CAPS, o que ocorre é mes-
mo o encaminhamento para |3, o profissional avalia e
encaminha o paciente (Grupo lI).

Para Nunes, Juca e Valentim (2007), a inexisténcia de praticas
de saude mental na atencdo basica estad associada ao fato dos pro-
fissionais ndo terem conhecimento acerca do processo de reforma
psiquidtrica, ndo serem capacitados para atuarem junto aos casos de
transtornos mentais, as péssimas condi¢des de atendimento dos casos
nas unidades basicas de saude, pela inexisténcia de medicac¢bes psi-
quidtricas para fornecer aos pacientes, a inexisténcia de uma RAPS de
suporte, e mesmo na existéncia desta uma caréncia de entrosamento
com os servicos especializados da area que funcionem com retaguar-
da e permitam a referéncia rapida em caso de necessidade.
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A falta de articulacédo entre os servicos de saide mental do nivel
especializado e os servicos de atencdo basica pode gerar uma des-
continuidade da assisténcia. Na composicao hierarquica do sistema
de saude ha uma predominancia dos fluxos do menor nivel hierarqui-
co para o maior, ndo havendo caminhos alternativos para esse fluxo.
O caminho vertical e burocratizado promove estrangulamentos nos
pontos de articulacdo que impedem uma mobilidade da populacdo
aos niveis superiores da hierarquia. Como um dos pontos de estrangu-
lamento, vale citar as dificuldades de acesso da populacéo as unidades
bésicas de saude, para solicitacdo das guias de referéncia para centros
de referéncias secundaria e tercidria. E, nessa ldgica, o que ocorre é a
busca direta pelos centros de maior hierarquia, ocasionando grandes
filas e, muitas vezes, na falta de atendimento, e conseguintemente bai-
xa resolubilidade da assisténcia (SOUZA,2013; SOUZA,2016).

Destarte, entende-se que quando ha um maior comprometi-
mento na implantacao e aplicacdo do matriciamento surgem novas
possibilidades de articulagcdo entre os niveis de assisténcia. Como bem
destaca Dimenstein, Galvéo e Severo (2009) e Jorge el al (2012), o ma-
triciamento objetiva a superacdo da légica dos encaminhamentos,
possibilitando uma corresponsabilizacédo entre as equipes de saude
envolvidas, tanto da atencao basica, quanto especificamente da sau-
de mental. Com isso, tanto a equipe de saude basica passa a ser mais
resolutiva na assisténcia aos casos de transtorno mental, que emer-
gem no territério, quanto melhora qualitativamente o fluxo de acom-
panhamento do usudrio na rede de cuidados, no que diz respeito aos
servicos especializados em saide mental.

Doravante o desafio enunciado, por outro lado, dada a investi-
gacdo no territdrio, percebeu-se uma possibilidade mais concreta da
articulagdo entre ESF e CAPS na RASP de Cascavel, embora seja uma
experiéncia municipal, essa é aqui destacada nao como uma avaliacao
comparativa, mas como um apontamento do caminho de possibili-
dade de implantacdo do matriciamento em saude dado avanco per-
cebido desse e de outras a¢des de saude mental na atencdo bdsica
desenvolvida no municipio de Ocara.
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Entdo, a gente estd implantando aqui o apoio matri-
cial, comecou primeiro com o encontrdo com os médi-
cos e enfermeiros, onde foi discutido, sensibilizado, e
os trabalhadores ficaram muito animado, dizendo ser
0 que estava faltando... O matriciamento é uma forma
da gente estar saindo dessa centralizacao no CAPS.
Outra acdo é da Terapeuta ocupacional, hoje pela ma-
nha ela esta fazendo encontro para publico de esqui-
zofrenia, bipolares, retardo mental nas comunidades
em polos diferentes da sede do CAPS (Grupo Il).

No6s comegamos agora o matriciamento no munici-
pio, ja teve o primeiro encontro e foi bastante ani-
mador, agora nés estamos utilizando néo s6 a ficha
de encaminhamento, tem esse formulario aqui, pois
a intengao com o matriciamento é que fique tudo
aqui registrado. Fora que tem também acdes aqui e
em outras localidades que o pessoal do CAPS esta
fazendo, sdo grupos aqui na atencao basica, aqui nos
conseguimos fazer e tem aumentado o numero de
usuario (Grupo Il).

Para Campos e Domitti (2007) o apoio matricial torna-se rele-
vante para racionalizar o acesso e o uso de recursos especializados,
alterando-se ainda a ordenac¢ao predominantemente multidisciplinar
do sistema para outra mais consentanea com a interdisciplinaridade.
A aproximacgao entre as equipes ESF e CAPS, assim como a atuacao in-
terdisciplinar apontam para uma acessibilidade nos seus multiplos as-
pectos, nao se restringindo apenas pelo uso do servico em si, mas pela
continuidade do cuidado, pela resposta dada a demanda dos usudrios
e pela resolubilidade da assisténcia prestada de forma integral.

Assim, é necessario que os CAPS interajam de maneira horizonta-
lizada com os diferentes equipamentos sociais que compdem a RAPS,
como os servigos residenciais terapéuticos, com as unidades de inter-
nacgao psiquiatricas, no caso especifico do territdrio, com as unidades
de Atencao Basica, a fim de acompanhar o usuério em eventuais inter-
nagdes, bem como fazendo articulagdo com os demais setores sociais
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no intuito de desmistificar o imaginario negativo que ainda existe so-
bre as pessoas com transtornos mentais e possibilitar de fato a reinser-
¢ao social no seu territdrio.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante de todo o exposto, entende-se que nao é possivel con-
ceber o planejamento apenas na dimenséo de sua légica normativa
instrumental e na organizacdo da estrutura tecnoassistencial. Sendo
necessario realmente entender que o planejamento em saide mental
tem sim sua finalidade de garantia de acesso, mas esse nao é efetiva-
do somente pela tentativa do equilibrio da relacdo oferta demanda,
pois é necessario reconhecer o planejamento como um dispositivo
para a consolidacdo do acesso também na perspectiva da necessi-
dade de mudanca da realidade, da transformacéo possibilitada pela
consciéncia politico-sanitaria da representacdo social de seus atores,
dependendo entdo de como todo esse planejamento é entendido em
suas diferentes fases, percebendo entdo que o seu valor de uso é (re)
construido a partir das interagées comunicativas dialdgicas dos atores
sociais para a plena efetivacao de atos produtivos.

A organizacdo do acesso a RAPS da Regido de Cascavel avancou,
mas sobretudo deve continuar sendo pauta constante do planejamen-
to e desafio de gestdo, uma vez que os equipamentos sociais existen-
tes, principalmente os servicos substitutivos, dentre esses os CAPS nao
permitem que os usuarios sejam atendidos em todas as necessidades,
e destaca-se a precisdo de se ter menos um CAPS do tipo lll, e as efe-
tivas implantacdes dos CAPS existentes, principalmente o CAPS |Ad
Il, para que o atendimento dos usudrios possa ocorrer em qualquer
hora e dia da semana, evitando, assim, internagdes desnecessdrias em
hospitais psiquidtricos, direcionando como outrora a vinda para a me-
trépole, bem como possibilitando a consolidacdo do acesso na pers-
pectiva de servicos substitutivos do modelo de atengéo psicossocial.

Dentre as dificuldades os atos produtivos de saude foram des-
tacados: a caréncia e a constante rotatividade dos profissionais por
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motivos de reducao de carga horaria de algumas categorias, por ques-
toes salariais e de vinculos empregaticios; a ineficiéncia da capacidade
financeira dos servigos, ndo permitindo uma manutencdo adequada
dos materiais necessarios para realizacdo das atividades e/ou oficinas,
bem como nao permitindo a ampliacdo e adequacéo da estrutura fi-
sica; as dificuldades dos trabalhadores desempenharem na Atencao
Bésica e efetuarem praticas de cuidados de saide mental.

O dispositivo matricial apresenta-se timido, mas como uma pos-
sibilidade inovadora na reformulacédo dos fluxos de atendimentos das
demandas para problemas psiquicos na rede basica. Porém, o proces-
so ainda é incipiente e a transversalidade de tal pratica esta operada
de modo, muitas vezes, precario pela falta de profissionais, estruturas
e logisticas. No entanto, as iniciativas realizadas demonstram que a
partir desta interacdo clinico-terapéutica entre as equipes da Atencdo
Bésica e do Apoio Matricial ja é possivel vislumbrar alguns resultados
interessantes para a integralidade.

Entdo, por fim, coloca-se que o planejamento em saude mental
que consubstancia a formacao da RAPS precisa continuar em rede
sua tecelagem de embalos e movimento tecida pelos atos produtivos
de saude, sendo necessario que o tecido social ndo durma frente aos
processos de planejamento, mas sim interajam e promovam os mo-
mentos normativos destinados a tal, com maior participagdo de todos
sujeitos, mas também o operacional dos fluxos realmente necessarios
de referéncia e contrarreferencia dos servigos, permitindo os perma-
nentes embalos que exigem a dinamica da demanda dos movimentos
necessarios ao constante balanco que plenifica e vivifica a rede em
sua real existéncia, podendo ter o planejamento como um dispositivo
social do agir comunicativo que de fato promova a conformacao de
uma rede de saude com o acesso pautado verdadeiramente pela uni-
versalidade, igualdade, equidade e integralidade.
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CAPITULO 15

CONSTRUCAO EVALIDAGCAO DE UM GUIA PARA
ORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

Francisco Lindenberg Neves Soares
Lourdes Suelen Pontes Costa
Maria Salete Bessa Jorge

Mudancas no modelo de Atencao Psicossocial

No decorrer dos ultimos 30 anos, inumeras mudangas politicas
institucionais aconteceram no cenario brasileiro, e no setor satide ndo
foi diferente. Com o Sistema Unico de Saude (SUS) e, consequente-
mente, com as estratégias implementadas para o seu fortalecimento,
como a descentralizacdo, municipalizacdo, regionalizacdo e mais re-
centemente com as redes de atencdo a saude, faz-se necessario de-
senvolver ferramentas que auxiliam os gestores no fortalecimento do
SUS e, assim, fomenta agdes e servicos de saide que garantam a inte-
gralidade do cuidado.

A necessidade de mudancas do modelo de atencgéo a saude tem
sido reiteradamente discutida no Brasil antes, inclusive, da criacdo do
SUS, numa perspectiva de se criar um sistema de saude que efetiva-
mente valorize as acdes de promocgdo da salde e de prevencao das
doencas articuladas com a atencdo, recuperacdo e reabilitacdo das
pessoas na perspectiva da integralidade do cuidado e do acesso aos
servicos. Esses pressupostos sdo identificados como vetores capazes
de produzir impacto positivo na constru¢do de novos modelos, supe-
rando o anterior que permanece amalgamado na supervalorizacdo da
doenca, das praticas da medicina curativa especializada e hospitalar e
que induz ao excesso de procedimentos tecnoldgicos e medicamen-
tosos e, sobretudo, a fragmentacdo do cuidado em satde (ESCOREL,
1998).
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Muitas foram as lutas para se chegar a conquista de criacdo e ins-
tituicdo do SUS e, para muitos autores e pesquisadores, o SUS repre-
senta um grande avanco sociopolitico e institucional. As discussoes
sobre a necessidade de mudancas do modelo assistencial ganharam
forca no final dos anos 70 com a emergéncia do movimento da Re-
forma Sanitdria Brasileira. A critica ao modelo de satide dominante no
Brasil, altamente centralizado, fragmentado e restrito as acdes cura-
tivas apontava a necessidade de profundas transformacdes, eviden-
ciando a necessidade da descentralizagdo dos servicos, humanizacao
do atendimento e da atencao integral garantindo o acesso a saude
para toda a populacdo (PAIM, 1999).

Portanto, no contexto da Reforma Sanitdria Brasileira, quando se
fala em mudanc¢a do modelo de atencédo a saude é importante com-
preender que esta mudanca é relativa ao modelo ainda hegeménico
no Brasil, ou seja, 0 modelo centrado nas agées médico-curativo, ex-
cessivamente especializado, de alto custo e baixa resolutividade, com
énfase no cuidado fragmentado e no ambiente hospitalar e, por isso,
ndo estruturado, ndo centrado no cidadéo. (PAIM, 1999).

O modelo idealizado para o SUS é o oposto, haja vista que preco-
niza a integralidade do cuidado, a garantia do acesso, a regionalizacdo
e a descentralizacdo dos servicos, as agdes humanizadas e resolutivas
de saude e voltadas as necessidades de toda a popula¢ao por meio de
acoes de planejamento e avaliacdo que respeitem as diferentes neces-
sidades e problemas de saude locais e regionais. Para tanto, requer um
processo de luta politica e social, visando garantir avancos em direcdo
as mudancas pretendidas (PAIM, 1999).

Concomitante ao processo de Reforma Sanitdria no campo da
Saude Mental e estimulado pelas mudancgas que vinham ocorrendo na
assisténcia ao paciente com transtorno mental no cendrio internacio-
nal, em especial na Italia, emerge o Movimento Brasileiro de Reforma
Psiquiatrica, que contou com o envolvimento de trabalhadores, usua-
rios e familiares em prol de melhorias para o cuidado em saide mental.

Ademais, o movimento da Reforma Psiquiatrica, que teve inicio
nos anos de 1970 junto com o Movimento Sanitarista, teve como des-
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taque a sua particularidade pelo idedrio da construcdo de um novo
modelo de assisténcia em saide mental, o qual se embasa no distan-
ciamento do modelo hospitalocéntrico, através de um movimento
antimanicomial e em defesa de uma desinstitucionalizacdo, que pro-
gressivamente ofereca e fortaleca a existéncia de espacos e servicos
substitutivos, possibilitando a reinsercdo social dos que por muito
tempo foram esquecidos e colocados a margem da sociedade (TAVA-
RES, 2005; JORGE et al., 2006).

Assim, os idearios propostos pelo Movimento Brasileiro de Refor-
ma Psiquiatrica, principalmente a desinstitucionaliza¢do e a assisténcia
a partir de servicos de base territorial e comunitaria, sdo considerados
como um importante marco na constru¢do de uma politica publica de
Saude Mental que valoriza um modelo de cuidado integral, propor-
cionando um novo olhar sobre os portadores de transtornos mentais.

Diante desse cendrio, a década de 1980 termina com muitos
avancos para a saude publica brasileira, em especial para o nivel pri-
mario de atencdo que ganha nova visibilidade no contexto brasileiro
com a perspectiva de ampliacdo do acesso da populacéo a estes ser-
vicos. A instituicdo do arcabouco juridico-legal do SUS, no inicio dos
anos 90 fortalece esta tendéncia e inaugura a operacionalizagao do
sistema por meio de normas, leis e decretos que visam assegurar o
cumprimento dos principios e diretrizes do SUS na l6gica das mudan-
¢as do modelo de atencédo (COSTA, 2001).

O processo de implantagdo do SUS veio acompanhado de muitas
reflexdes sobre os caminhos que melhor estruturassem o sistema den-
tro dos seus principios finalisticos e diretrizes estabelecidas. Uma das
importantes reflexdes refere-se ao direito de cidadania que, desde a
VIl Conferéncia Nacional de Saude esta presente na agenda da Refor-
ma Sanitdria Brasileira e que, apesar de assegurada pela Constituicao
de 1988, requer amplas mudancas sociais, politicas, econémicas e cul-
turais no pais para sua efetivacdo (MENDES,1996).

Nesse sentido, o Ministério da Saude propés a Politica Nacional
de Saude Mental, ancorada na lei 10.216/01, buscou consolidar um
modelo de aten¢do a saide mental aberto e de base comunitaria, isto
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é, garantindo a livre circulacdo das pessoas com transtornos mentais
pelos servicos e pela cidade e oferecendo cuidados com base nos re-
cursos que a comunidade oferece. Tem como objetivos: reduzir de for-
ma pactuada e programada os leitos psiquiatricos de baixa qualidade;
qualificar, expandir e fortalecer a rede extra-hospitalar formada pelos
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), pelos Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRTs) e pelas Unidades Psiquiatricas em Hospitais Gerais
(UPHG); incluir as a¢ées da saude mental na atencdo basica; imple-
mentar uma politica de atencdo integral voltada a usudrios de alcool
e outras drogas; implantar o Programa de Volta Para Casa; manter um
programa permanente de formacéo de recursos humanos para refor-
ma psiquidtrica; garantir tratamento digno e de qualidade ao louco
infrator (superar o modelo de assisténcia centrado no Manicémio Ju-
diciario) e avaliar, continuamente, todos os hospitais psiquiatricos por
meio do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares
(PNASH) (AMARANTE, 2007).

A Rede de Atencao Psicossocial

Na dimensdo técnico-assistencial, o avanco é evidenciado pela
construcdo de uma rede de servicos que devem constituir-se verda-
deiros espacos de sociabilidade, de acolhimento, cuidado e relagbes
sociais, ndo mais lugar de repressdo, vigilancia e punicdo. A instituicdo
passa a ser entendida como espaco de didlogo e interlocucdo. Esses
servicos devem dispor de equipe multiprofissional cuja prética deve
ser pautada no conceito de integralidade, trabalhar com a nogéo de
rede, de territorializacdo, intersetorialidade, participacdo social e de-
mocratizacdo. Portanto, deve haver uma rede de servicos abertos que
se articulem entre si, com a atencdo bdsica e os recursos disponiveis
na comunidade (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003; AMARANTE, 2007).

A implantacdo do modelo psicossocial tem o objetivo de reinse-
rir o portador de transtorno psiquico em suas atividades didrias, tor-
nando possivel a interacdo com a familia e a comunidade em geral
(COSTA-ROSA, 2000).
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Para tanto, o movimento de reforma psiquiatrica foi essencial para
a idealizacdo da construcdo dessa rede, uma vez que ele articulou um
conjunto de iniciativas operadas nos campos legislativo, juridico, admi-
nistrativo, cultural e no saber médico-psiquidtrico que visa transformar
a relacdo entre sociedade e loucura. A desinstitucionalizacdo é o con-
ceito chave no processo da reforma psiquidtrica, que representa uma
critica tedrico-pratica, que reorienta instituicdes, saberes, estratégias e
formas de lidar com a loucura, em direcdo a outro objeto, a existéncia-
-sofrimento do sujeito e ndo a doenca mental, transformando sujeitos
objetivados em sujeitos de direitos (OLIVEIRA; FORTUNATO, 2003).

Assim, sob esse novo olhar, surgem os servicos substitutivos ao
hospital psiquiatrico, que se constituem em uma rede de atencéo a
saude mental. Essa rede é constituida tanto pela atencdo basica em
saude - como as unidades basicas de saude - quanto pelos servicos
especializados, incluindo ambulatérios de saude mental, Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), hospital-dia, servi¢os de urgéncia e emer-
géncia psiquiatricas, leito ou unidade em hospital geral e servicos resi-
denciais terapéuticos (BRASIL, 2001).

No intuito de avancar na consolida¢do do SUS e na garantia da
integralidade do cuidado, em 2011, um novo instrumento legislativo
foi editado, o Decreto 7.508/ 2011 que visa organizar o Sistema Unico
de Saude por meio do planejamento da saude, da assisténcia a saude
e da articulagao interfederativa mediante a formacédo de regides de
saude composta de redes regionalizadas de assisténcia a salde e inte-
gradas pelos diversos servicos considerados como “porta de entrada’,
como a atencdo primaria, atencdo de urgéncia e emergéncia, atencao
psicossocial e outras. A fim de consolidar a integralidade da atenc¢ao a
saude, o Ministério da Saude, por meio de portarias especificas, tem
instituido redes assistenciais especificas efetivando a Rede de Atencao
em Saude (RAS) (BRASIL, 2011).

Para Mendes (2011), nas Redes de Atencao a Saude (RASs), a po-
liarquia substitui a concepgao hierarquica, e o sistema passa a ter a
configuracdo de uma rede horizontal de atencdo a saude. Com isso,
ndo ha uma hierarquizacdo entre pontos distintos de atencao a saude,
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mas a formacédo de uma rede horizontal de pontos de atencéo a saude
de densidades tecnoldgicas diferentes e com seus sistemas de apoio,
onde nado ha ordem nem grau de importancia entre eles, uma vez que
todos os pontos de atencao a saude sdo igualmente importantes para
que os objetivos das redes de atencdo a saude sejam alcancados, os
pontos apenas se diferenciam pelo seu grau de densidade tecnoldgica
que cada uma apresenta.

Dessa forma, no campo da salide mental, foi editada a Portaria
3.088 um instrumento normativo que favorecereu a assisténcia aos
individuos com sofrimento ou portadores de transtornos mentais,
inclusive os usuarios de crack, alcool e outras drogas, pois 0 mesmo
instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), a qual seria compos-
ta pelos seguintes componentes: atencao bésica em saude (Unidade
Basica de Saude, Equipe de Consultério na Rua, Equipe de apoio aos
servicos do componente Atencdo Residencial de Cardter Transitdrio,
Centros de Convivéncia); atencao psicossocial especializada (Centros
de Atencao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades); atencao
de urgéncia e emergéncia (SAMU 192; Sala de Estabilizacdo; UPA 24
horas; portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro);
atencao residencial de carater transitorio (Unidade de Acolhimento,
Servicos de Atencdo em Regime Residencial); atencdo hospitalar (en-
fermaria especializada em Hospital Geral; servico Hospitalar de Refe-
réncia); estratégias de desinstitucionalizacdo (Servicos Residenciais
Terapéuticos); reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2011).

Nesse interim, concernente a Atencdo Primaria foi implementado
o Piso de Atencao Basica, que demarcou o inicio de um importante
processo de ampliacdo do acesso a atencdo basica. A estratégia da
Saude da Familia encontra-se em expansdo e, cada vez mais, consoli-
da-se como eixo estruturante para a organizacdo da atencdo a saude.
Ao final do ano de 2000, a habilitacdo nas condi¢des de gestdo previs-
tas na NOB-SUS 01/96 atingia mais de 99% do total dos municipios do
pais. A disseminacdo desse processo possibilitou o desenvolvimento
de experiéncias municipais exitosas e a formacdo de um contingen-
te de profissionais qualificados em diferentes areas da gestdo do SUS
(BRASIL, 2001).
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No que diz respeito aos estados, houve avancos significativos na
organizacgdo de redes articuladas e resolutivas de servicos, mediante o
desenvolvimento do processo de programacao integrada, a implanta-
¢ao de centrais de regulacéo, o fortalecimento do controle e avaliagao,
a organizacdo de consdrcios intermunicipais ou, ainda, de forma mais
explicita, por meio da formulacdo e progressiva implementacdo de
planos de regionalizacdo promovidos pelas Secretarias de Estado da
Saude/SES (BRASIL, 2001).

Sendo assim, o Brasil conseguiu desenvolver os seus primeiros
passos em busca das regionalizacdes em saude, elaborando os planos
diretores de regionalizacdo de cada estado da Federacdo. O proces-
so de regionalizacdo deverd contemplar uma légica de planejamento
integrado, compreendendo as nog¢des de territorialidade na identifi-
cacdo de prioridades de intervencdo e de conformacdo de sistemas
funcionais de saude, ndo necessariamente restritos a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de
forma a garantir o acesso dos cidadaos a todas as agdes e servicos ne-
cessarios para a resolucao de seus problemas de saude, otimizando os
recursos disponiveis (BRASIL, 2001).

Assim, diante do exposto, pode-se perceber que muitos foram os
documentos editados no intuito de promover a gestdo do SUS, nesse
sentido compreende-se que a importancia do desenvolvimento de
uma tecnologia para auxiliar os gestores no processo fortalecimento
do SUS. Para tanto, utilizar-se-a um guia que ira orientar a elaboracao
do plano regional da Rede de Atencdo Psicossocial, considerando a
Atencdo Primdria como ordenadora e coordenadora do cuidado.

Construcao e valida¢ao de um guia

O presente estudo se utilizou das dimensdes da pesquisa me-
todoldgica para o desenvolvimento de uma tecnologia, sendo este a
construcdo de um Guia que oriente na elabora¢do de um Plano Regio-
nal da Rede de Atencdo Psicossocial, apresentando o cuidado e suas

329



conexodes entre a Estratégia Saude da Familia e a Atengéo Psicossocial,
que tem como perspectiva produzir conhecimentos cientificos para
aplicacdo pratica.

Para Polit e Beck (2011), estudo metodoldgico é aquele que in-
vestiga, organiza e analisa informacgdes para construcao, validacdo de
instrumentos e técnicas de pesquisa para o desenvolvimento especifi-
co de coleta de dados com vistas a melhorar a confiabilidade e a vali-
dade desses instrumentos.

E a pesquisa que, além de produzir conhecimento, gera novos
processos tecnolégicos e novos produtos, com resultados préticos
imediatos em termos econ6micos e na melhoria da qualidade de vida.

Para iniciar o processo de construcao da ferramenta tecnolégica
é necessario estabelecer o local do estudo, desta forma como a fer-
ramenta serd desenvolvida como guia que oriente na elaboracdo de
um Plano Regional das Redes de Atencao Psicossocial o estudo sera
realizado em uma regido de saude do Nordeste brasileiro, no qual par-
ticiparam do estudo trabalhadores de satide da Estratégia de Saude
da Familia, Nucleo de Atencéo a Saude da Familia e dos dispositivos da
Rede de Atencdo Psicossocial.

Como estratégias para o desenvolvimento da pesquisa foi esta-
belecido técnicas para coleta de dados, sendo estas intituladas e defi-
nidas, respectivamente, oficinas, entrevista em profundidade e Grupo
Focal, com registros em diario de campo e fotografias.

A Oficina é uma das modalidades de formacdo continua por
meio da qual é feita a identificacdo prévia e objetiva das necessidades
de formacao. Esta também é uma oportunidade de vivenciar situagdes
concretas e significativas, baseando-se no tripé: sentir-pensar-agir. A
metodologia da oficina muda o foco tradicional da cognicéo e passa a
incorporar a agao e a reflexdo. Em outras palavras, numa oficina ocor-
rem apropriacdo, construcado e producdo de conhecimentos tedricos e
praticos, de forma ativa e reflexiva. Oficina é uma forma de construir
conhecimento com énfase na acdo, sem perder de vista, porém, a base
teorica (PAVIANI; FONTANA, 2009).
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Segundo Da Silva (2005), a técnica de entrevista em profundida-
de busca expressividade no grupo a ser estudado. Para isso, deve-se
dar inicio com perguntas com carater mais concreto, factuais e rela-
cionadas as experiéncias cotidianas dos sujeitos. Sé assim, gradativa-
mente, serdo inseridas novas perguntas que deverdo envolver refle-
x6es mais abstratas e julgamentos. O informante é convidado a falar
livremente sobre um tema e as perguntas do pesquisador sao feitas
de forma a buscarem mais profundidades nas reflexdes. Nao se res-
tringindo apenas ao que foi dito, como também passando a barreira
do nao dito (MINAYO, 2010).

A observacéo é a técnica que utiliza os 6rgdos do sentindo para
conhecer a realidade. Embora empregue, prioritariamente, a visdo ao
adentrar no cenario de um fendmeno a ser observado, o pesquisador
coloca a sua disposicao os outros érgaos do sentido, sem muitas vezes se
dar conta. Desse modo, observar ndo significa simplesmente olhar. Sem
contar que ha, inclusive, os que olham e nada veem (SANTANA, 2010).

O grupo focal tem origem anglo-saxonica, a técnica de grupo focal
(GF) foi introduzida no final da década de 1940. Desde entéo, tem sido
utilizada como metodologia de pesquisas sociais, principalmente aque-
las que trabalham com avaliacdo de programas, marketing, regulamen-
tacdo publica, propaganda e comunicacdo (STEWART; SHAMDASANI,
1990). O custo relativamente baixo associado a seu emprego e possibili-
dade de obtencéo de dados validos e confiaveis em um tempo abrevia-
do contribuiram para a incorporagdo macica da técnica de grupos focais
nas pesquisas de marketing (PATTON, 1990; SILVA; TRAD, 2005).

Com relagdo ao numero de participantes nos grupos focais, en-
contra-se na literatura uma variacdo entre 6 a 15. O tamanho 6timo
para um grupo focal é aquele que permita a participagao efetiva dos
participantes e a discussao adequada dos temas (PIZZOL, 2004).

Contudo, uma variacdo entre 90 (tempo minimo) e 110 minu-
tos (tempo maximo) deve ser considerada para um bom emprego da
técnica. O numero total de grupos focais sera de 6, sendo 2 de cada
municipio. Cada grupo far-se-a duas sessdes, sendo a segunda para
aprofundar as lacunas e validar com os participantes. Os grupos se
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esgotam quando nédo apresentam novidades em termos de conteido
e argumentos, os depoimentos tornam-se repetitivos e previsiveis; ou
seja, acredita-se que a estrutura de significados tenha sido apreendida
(VEIGA; GONDIM, 2001).

Os dados produzidos serdo processados em uma ferramenta
facilitadora, tecnolégica e computacional intitulada, NVivo. O NVivo
é um software que apoia pesquisa de métodos qualitativos e mistos,
projetado para organizar, analisar e encontrar insights em dados ndo
estruturados ou qualitativos como: entrevistas, respostas de pesquisa
abertas, artigos, midias sociais e conteudo da web (NVIVO, 2018).

Desse modo, para suporte da analise dos dados e para auxiliar
no manuseio e organizagdo dos dados, facilitando, assim, o processo
de integracédo entre as categorias emergentes utilizou-se o software de
tratamento de dados qualitativos QSR NVivo®, versao 11.0, doravante
escrito como NVivo.

Etapas na construcao da ferramenta

Antes deiniciar o processo de constricdo é importante estabelecer
o que é um guia? O Guia de Tecnologias é composto pelas tecnologias
pré-qualificadas em conjunto com as tecnologias desenvolvidas. Com
essa publicacdo, visando a oferecer aos gestores uma ferramenta a
mais que os auxilie na aquisicdo de materiais e tecnologias para uso
(BRASIL, 2018).

Em um momento inicial, como forma de aproximar-se do instru-
mento da pesquisa, utilizou-se do Guia de Acesso a Informagbes para a
Gestdo do SUS que é um ambiente virtual desenvolvido e disponibili-
zado pelo CONASS (Conselho Nacional dos Secretarios de Saude) aos
gestores do SUS, equipes técnicas e profissionais de satide com o in-
tuito de facilitar o acesso a um conjunto de informagdes para subsidiar
a tomada de deciséo e as atividades de planejamento, defini¢cdo de
prioridades, alocacdo de recursos e avaliacdo das acdes desenvolvidas
(CONASS, 2018).
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O referido instrumento dispée de 5 (cinco) indicadores de in-
formacéo, estando todos disponibilizados para todos os estados da
Federacao, sendo estes: Determinantes de saude; Situacdo de saude
da populagéo; Estruturacdo de situacdo e servicos de saude do SUS;
Financiamento do SUS; Indicadores universais do Rol de diretrizes, ob-
jetivos, metas e indicadores 2013-2015 (CONASS, 2018).

Para tanto, o guia do presente estudo sera construido seguindo as se-
guintes etapas:

12 Etapa: Revisao integrativa e Benchmarking

Serd realizada uma revisdo sobre o objeto de estudo que apoiara
a fundamentacéo tedrica do guia a ser confeccionado, através de uma
pesquisa nas bases de dados nacionais acerca dos contetdos que en-
globam as temdticas: redes de atencdo psicossocial, gestdao, guia. O
aprofundamento tedrico sobre tais tematicas se fara necessario para o
estabelecimento dos dados e informacdes relevantes que comporao o
conteudo do guia a ser desenvolvido. Buscando também, a existéncia
de algum guia referente ao tema estudado.

22 Etapa: Construcdo do guia com inclusédo de fluxogramas

Este estudo se propde a analisar a organizacdo da rede de aten-
¢ao psicossocial, os fluxos e trajetérias dos casos encaminhados para
a Rede de Atencao Psicossocial, com interface com uso da ferramenta
de fluxograma analisador do modelo de atencdo (MERHY, 1997).

Dessa forma, consiste na constru¢do de um diagrama dos pro-
cessos de trabalho de um determinado setor ou servico, e utiliza-se de
alguns simbolos padronizados universalmente, tais como o desenho
de uma elipse representando a entrada, ou inicio de um determinado
fluxo, bem como o seu fim; o retangulo como etapa de producéo de
acdes, ou consumo de recursos e producao de produtos; e o losango
para representar momentos de escolha e possibilidades de encami-
nhamentos a serem seguidos (MERHY, 1997).
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Figura 1 - Diagrama da representacao dos momentos de encontro entre usuarios e
trabalhadores em uma unidade de satde.

Fonte: MERRHY, 1997.

3a Etapa: Validagao de conteudo e de aparéncia do guia

Validacdo de conteddo de um instrumento ocorre por meio do
julgamento com intuito de testar o conteudo significativo do guia, de-
vera ter conceitos minuciosos do conteuddo de interesse. Portanto, os
juizes da drea tematica deverao ser capazes de avaliar, conferindo-lhe
sua validagao atendimento.

Para validacdo do conteudo e aparéncia sera utilizado o indice
de validade de contetdo (IVC), método utilizado na Saude, que mede
a percentagem de juizes que estdo em concordancia sobre determina-
dos aspectos do instrumento e de seus dominios ou itens. Esse indice
permite que cada item seja analisado individualmente, posteriormen-
te, o instrumento como um todo. Uma escala tipo Likert com pon-
tuacdo de um a quatro. O escore do indice é calculado por meio da
soma de concordancia dos itens que foram marcados por 3 ou 4 pelos
especialistas. Os que tiverem pontuacao 1 e 2 devera ser revisado ou
eliminado (ALEXANDRE, COLUCCI, 2011). A férmula que deverad medir
o IVCserd: IVC = nimero total de resposta 3 ou 4 dividido pelo nimero
total de respostas. Para que tenha validade torna-se necessario que a
escala tenha IVC entre os itens de 0,75 ou superior a média de IVC da
escala 0,80 ou superior (POLIT; BACK, 2011).
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A validacdo aparente ou de face, indica que o instrumento pare-
ce medir o constructo apropriado. A finalidade é saber como o publi-
co-alvo compreende os itens ou se deve ser modificado alguns deles e
retorna para trés juizes fazer novamente a validacao.

Trata-se de uma avaliacdo superficial. Realizada por aqueles que
se utilizardo do instrumento. Nao deve ser utilizada como critério iso-
lado, pois nesse tipo ndo serdao conferidas propriedades de medida
(WIILIAMSON, 1981; PASQUALI, 1987).

A validacéo aparente sera feira com coordenadores da ESF e servi-
¢os substitutivos, isto é o publico a que se destina o material (PASQUALI,
2013). Os coordenadores irdo analisar a concordancia e a importancia de
cada item, irrelevante, relevante, pouco relevante, realmente relevante,
muito relevante. Os juizes serdo Técnicos de Ensino, especialista de Design.

Embora seja considerado um teste pouco sofisticado, a validade
aparente é imprescindivel na constru¢do de um instrumento para que,
posteriormente, possam ser aplicados outros testes de validacdo (Lo-
biondo-Wood; Haber, 2013).

Possiveis Resultados da Pesquisa

Os resultados da pesquisa reorganizaram o plano regional da
Rede de Atencdo Psicossocial que devera ser subsidios para o guia para
que as demais regides de saude do pais possam desenvolver suas re-
des de atengdo psicossocial integrada com a rede de atencdo primaria.
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CAPITULO 16

A ARTETERAPIA COMO CUIDADO A CRIANCA
COM DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE DEFICIT
DE ATENCAO COM HIPERATIVIDADE: INOVACAO
E CRIATIVIDADE EM SAUDE MENTAL INFANTIL

Karine de Almeida Aderaldo
Cinthia Mendonca Cavalcante

Nos ultimos anos, tem sido crescente o ndimero de criangas
diagnosticadas com o Transtorno de Déficit de Atencdo com Hipe-
ratividade, o famoso TDAH, e diante desse panorama sao realizadas
discussdes acerca da ampla gama dos assuntos ligados a ele, estando
dentre as principais as que giram em torno da avaliagdo, diagndstico,
intervencdo e tratamento, passando por pesquisas sobre a etiologia
e epidemiologia do transtorno. No geral, sdo discussdes de ordem
biomédica, como apontam Missawa e Rossetti (2014), que focam os
estudos nas relagdes bioldgicas causa-efeito do transtorno e na forma
de tratamento mais utilizada: o medicamento.

Ademais, sdo estabelecidos paralelos entre o TDAH com outras
tematicas como a infancia e suas psicopatologias, o sistema de edu-
cagao nos dias atuais, a interagdo do publico infantil com as midias e
tecnologias, dentre muitos outros.

Com o crescente debate, hd autores que procuram problematiza-
-lo, como Caliman (2008), que insere e contextualiza o boom do TDAH
em uma época marcada pela predominancia do saber cientifico e bio-
I6gico, que busca tornar o transtorno vélido e real a medida que busca
0s aspectos bioldgicos, principalmente cerebrais, envolvidos em sua
causa, devido ao também incremento das ferramentas de neuroima-
gem e neurodiagndstico.

A autora ainda levanta outras criticas relacionadas ao transtorno,
a saber: a existéncia de uma linha ténue que separa as ditas patologias
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da atencdo e uma otimizagédo das habilidades referentes a atencao em
uma busca insaciavel por um desempenho cada vez mais alto nos es-
pacos ocupacional e escolar; o fato dos sintomas de desatencao, im-
pulsividade e hiperatividade serem variavelmente presentes em todos
os individuos, dificultando assim a distin¢do entre o que seria respecti-
vo a normalidade e o que seria ao patolégico, tornando o diagnéstico
do TDAH uma condicdo médica pouco clara e precisa; e o fato de a
maestria sobre a aten¢ao e do autocontrole, tragos que se apresentam
de forma deficitaria nos “individuos-TDAH’, extrapolar a avaliagao cien-
tifica e cair nos valores sociais e morais.

Dessa maneira, para Caliman (2008),

O diagnoéstico do TDAH se constituiu no cerne de
uma sociedade na qual o individuo bem-sucedido,
produtivo e feliz é o autogestor atento, consciente,
racional e prudente. Nesta economia, ndo ha limites
para as exigéncias de atencao, e, na busca pela sua
maximizacdo, todo individuo serd um pouco desa-
tento. Por outro lado, a psicofarmacologia atual afir-
ma que logo ndo haveré limites para a intensificacéo
da atengdo (2008, p. 565).

Outro autor que segue a mesma linha de leitura critica
é Lima (2005), que em seu livro Somos todos desaten-
tos?: O TDAH e a construgdo de bioidentidades contex-
tualiza a caracterizagdo do transtorno em relagdo ao
sujeito contemporaneo, tendo aquele o poder de defi-
nir identidades desse. O autor atribui ao TDAH o cunho
de“entidade” que independe das caracteristicas singu-
lares do sujeito e basta ser preenchido o numero deter-
minado de critérios de um Manual para determina-lo.

A construcdo do modelo bioidentitario oferecido
pelo TDAH passa, obrigatoriamente, pela eliminacdo
de qualquer possibilidade de que os comportamen-
tos ai incluidos sejam derivados do campo moral, da
dinamica familiar ou possam ser descritos com o tra-
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dicional vocabulario do internalismo psicolégico. A
postulacdo de uma etiologia bioldgica é parte indis-
pensavel das estratégias de popularizacdo do TDAH.
(LIMA, 2005, p. 107)

Vale ressaltar que ao apresentarem criticas ao TDAH, os autores
supracitados ndo negam sua existéncia ou descredibilizam o saber
bioldgico cientifico. Em vez disso, a finalidade de uma leitura critica
acerca da realidade do TDAH visa um comprometimento com uma
postura ética perante os profissionais de saude, pacientes e familiares
envolvidos diretamente.

Em relacdo as formas de tratamento propostas para
o TDAH é possivel afirmar que a forma utilizada mais
recorrente e polémica seja o uso do medicamento, no
caso, o metilfenidato, mais conhecido entre a comu-
nidade cientifica e geral como Ritalina ou Concerta.
Apesar de grande parte da literatura (GATTAS et al.,
2010; ROHDE; HALPERN, 2004; SANTOS; VASCONCE-
LOS, 2010) afirmar que as intervengdes devem ser
multiplas, conectando os campos da psiquiatria, neu-
rociéncias, farmacologia, psicoterapia e psicopeda-
gogia com seus respectivos profissionais, envolvendo
familia e escola no tratamento da crianca diagnosti-
cada, a questao dos medicamentos acaba por ganhar
maior énfase por dois motivos. Primeiramente, por
consistir um dos Unicos métodos com mais eficacia
para o tratamento do transtorno segundo alguns pro-
fissionais, conforme cita Gattas et al (2010):
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Em mais de 60 anos de pesquisas, nada, exceto medicacdo, tem
se mostrado eficiente na melhora dos sintomas do TDAH em criancas,
adolescentes e adultos (Clarke, 2000; Pliska et al., 2000; Wender, 2002;
Schubiner; Robin; Young, 2003; Gleydamus; Sloane; Rappley, 2002;
Greydanus, 2003; Rappley, 2005). (p. 280)

E, mesmo como afirma Jessen (2001 apud SANTOS; VASCONCE-
LOS, 2010), que haja a constatacdo da eficiéncia do método combina-
do de medicacdo e intervencdo psicoterdpica, esta Ultima, sequndo
o saber médico, tem seu valor somente se associada ao farmaco, ndo
tendo seu potencial reconhecido se utilizado de forma solo.

Em segundo lugar, essa hegemonia da solu¢do medicamentosa
para tal transtorno predominantemente infantil aponta para o alar-
mante processo de biologizacdo da vida, que transforma questdes
tipicamente humanas em causas e solu¢des médicas (GUARIDO, 2007;
SCHICOTTI; ABRAO; JUNIOR, 2014).

Guarido (2007) entao explica que:

Se a psiquiatria classica, de forma geral, esteve as
voltas com fenémenos psiquicos ndo codificaveis
em termos do funcionamento organico, guardando
espaco a dimensao enigmatica da subjetividade, a
psiquiatria contemporanea promove uma natura-
lizacdo do fendmeno humano e uma subordinacdo
do sujeito a bioquimica cerebral, somente regulavel
pelo uso dos remédios (p. 154).

A autora afirma que tal processo se estende a area educacional,
a medida que o discurso técnico que compartimentaliza a compreen-
sdo da crianca em especialidades, tais como psicologia, psiquiatria,
psicopedagogia, dentre outras, ndo a considerando como um todo,
também domina o espaco escolar e, dessa maneira, as dificuldades
escolares sdo entdo compreendidas a luz do saber bioldgico causal,
destituindo a escola da responsabilidade perante o aluno com deter-
minadas dificuldades, culpabilizando a prépria crianca e sua familia.
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Ao se referir ao assunto, Moysés e Collares (2010), ressaltam a
possibilidade de se confundir efeitos iatrogénicos com resultados
terapéuticos da medicagdo, como a sensacdo “zombie-like’, em que
0 paciente sente-se como zumbi, que se traduz no sentir-se “contido
em si mesmo” sem poder expressar 0s sentimentos. Este efeito pode
aparentar aos observadores um aumento na condicdo do controle dos
impulsos. Portanto, sinais de toxicidade da medicacdo podem ser con-
siderados efeitos benéficos.

Visando uma postura ética, Racine e llles (2006) apontam qua-
tro atitudes que devem ser tomadas pelos profissionais ao lidar com
a clinica do TDAH perante os pacientes e familiares que os procuram.
Segundo os autores, deve-se buscar o esclarecimento aos pacientes
e familiares sobre os limites e as varias consequéncias nos ambitos
biolégico, psicolégico e social do uso das drogas no tratamento e, em
especial, da ritalina; apontar a andlise da vulnerabilidade das criancas
e adolescentes diagnosticados no que diz respeito a pressao social,
familiar e escolar; atuar na identificacdo de causas e expectativas indi-
viduais e sociais que sustentam a suspeita de um diagndstico; e, por
fim, o esclarecimento sobre o uso ético e “aceitével” do tratamento in-
dicado, a fim de prevenir os possiveis abusos.

Além da oferta de cuidado medicamentoso, o tratamento psico-
terdpico detém valor no tratamento do TDAH ao trabalhar no contexto
social da crianga diagnosticada, no que se refere, principalmente, aos
pais e aos familiares. Sendo as intervengdes psicoldgicas realizadas no
campo das relacdes do organismo com o ambiente, segundo as auto-
ras, o terapeuta, no caso do TDAH, promoverd alteracdes ambientais
que favorecam o desenvolvimento da crianga (SANTOS e VASCONCE-
LOS, 2010).

Uma linha tedrica bastante presente na literatura cientifica rela-
cionada ao tema é a cognitiva-comportamental (ROHDE; HALPERN,
2004; MUNHOZ, 2011). Para Rohde e Halpern (2004) os tratamentos
comportamentais, em especial o treinamento parental, séo os de
maior eficacia cientifica em relacdo aos sintomas centrais do transtor-
no e os comportamentos associados.
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ATerapia Cognitiva-Comportamental (TCC) concebe que o TDAH
apresenta, enquanto caracteristicas cognitivas e comportamentais,
prejuizos centrais neuropsiquiatricos no que se refere a distracdo, a
impulsividade, a desorganizacéo e a dificuldade de acompanhar pen-
samentos e conversas. Tais caracteristicas acabam por impedir que o
individuo desenvolva estratégias de enfrentamento efetivas, o que
acaba por levar a falhas ou realizacdo parcial de tarefas e decorrente
desse historico de sucessivas falhas cronicas, os pacientes desenvol-
vem crencas negativas acerca de si mesmos, desencadeando pensa-
mentos automaticos mal adaptados ou negativos. Esse conjunto de
pensamentos e cren¢as negativos pode ocasionar problemas de hu-
mor e intensificar a evitacdo (KNAPP, BICCA, GREVET, 2010).

Assim, os autores afirmam que o prejuizo funcional
do TDAH origina-se dessa dificuldade em utilizar es-
tratégias compensatorias para lidar com essas limita-
cdes geradas pelo desenvolvimento do transtorno.
Por isso, o tratamento proposto vai se desenvolver
em cinco estagios: psicoeducacdo, organizacdo e
planejamento, lidar com a distracdo, pensamento
adaptativo e lidar com a procrastinacdo; e um dos
principais objetivos é

que o paciente saia de uma posicdo passiva em relacdo ao transtor-
no e as suas consequéncias e se transforme no agente ativo, que ira
desempenhar todas as habilidades cognitivas e comportamentais ne-
cessarias para se tornar o dono de sua propria historia. (ibidem, p.333).

Munhoz (2011), por sua vez, aponta que a efetividade do método
combinado de sessdes de terapias cognitivas-comportamentais asso-
ciadas a medicacdo se deve ao fato de que seus objetivos e resultados
sdo claros e especificos:

(...) reducdo de sintomas e modificacdo de comportamentos es-
pecificos, medidos por escalas e questiondrios autopreenchiveis, com
andlises baseadas em escalas numéricas, que obedeceram a padroes
quantitativos. Dessa forma, puderam discriminar os comportamentos
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em questdo, mensurando-os antes e depois do tratamento, bem como
realizar acompanhamento longitudinal sobre a manutencao das mu-
dancas provocadas pelos mesmos. (p. 139)

No entanto, Guarido (2007) critica e atenta para o fato de que
essas terapias, validas diante do saber médico, submetem as criancas
e suas familias

ao poder exercido pela constituicdo de um dominio
de saber médico-psicolégico sem que o contexto de
seus sofrimentos, bem como sua possibilidade de
tratamento, sejam orientados para outras formas de
consideracdo da subjetividade que ndo a normali-
zante e de‘treinamento’ (p.156).

Legnani (2012) aponta que tal discurso hegemonico médico atri-
bui um carater de insuficiéncia a outras areas de conhecimento que
analisam um sujeito em relacdo a sua cultura, utilizando-se no diag-
noéstico de psicopatologias orientagcdes mais processuais e dinamicas.
Como é o caso da teoria psicanalitica, que, segundo a autora, conce-
be os sintomas do TDAH como uma “forma de expressao de conflitos
psiquicos resultante de uma configuragao de significantes com a qual
a crianga se constitui e é constituida, ndo simplesmente como uma
“doenca organica™ (p. 317).

A leitura psicanalitica propde, portanto, que haja uma mudanca
na forma de pensar a presenca do organico na problematica do TDAH,
ndo o negando, pois segundo essa teoria, o sistema simbdlico modi-
fica tanto o organico quanto o psiquismo a medida que os perpassa
e, assim sendo, os diferentes posicionamentos do sujeito sucedem
em diferentes funcionamentos das func¢des psicoldgicas e essas, por
sua vez, derivam em diferentes formas no funcionamento do cérebro.
Essa outra leitura do TDAH apresentada parece findar na libertacdo da
crianca da dimenséo imaginaria de ser vista principalmente como al-
guém portador de problemas neurolégicos (LEGNANI, 2012).

Caminhando na mesma direcdo, Antony e Ribeiro (2005) apresen-
tam a crian¢a diagnosticada em uma visdo gestaltica, como um ser no
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mundo em processo de atualizacdo existencial, em que a hiperativida-
de estd em sua constituicdo dinamica de se relacionar com o mundo.

Para os autores, o enfoque gestaltico admite o processo de adoe-
cer como resultado de uma desarmonia das relagdes entre a pessoa
e 0 ambiente, que constituem uma unidade indivisivel. Utilizando a
metéfora do corpo, mostram o carater relacional da patologia:

Ao observar uma crianga hiperativa, parece que é o
corpo que a domina, que ndo tem posse do préprio
corpo ou que o corpo nao lhe pertence. Os movimen-
tos do corpo da crianca hipercinética sao dados a ver a
um outro que lhe da o sentido de repugnante, incon-
veniente, errado, inapropriado. (...) Assim, nas fases ini-
ciais de constituicdo do eu, aimagem que consolida de
si é aimagem que os outros tém dela, introjetando um
conceito negativo do corpo-eu que nutre sentimentos
de rejeicdo e inadequacéo.(...) A patologia é, entdo, re-
lacional. O disturbio ou o sintoma emerge da relagéo,
inclui o outro. (ANTONY e RIBEIRO, 2005, p. 191)

Destacando, assim, a importancia de levar em consideracéo a di-
mensao psiquica no processo de adoecimento da crianga, os autores
supracitados atentam para a necessidade de se enfatizar mais as qua-
lidades do que os seus déficits, sendo esse o melhor meio de ajudé-la
a superar as dificuldades e desenvolver suas potencialidades inatas.
Para os autores, a concepgao de salde para essa crianga seria o resgate
da consciéncia de seu corpo, de seus pensamentos e sentimentos; se-
ria o processo de assumir responsabilidades por suas escolhas e a¢bes;
seria a capacidade de criar metas e objetivos para atribuir sentido a
sua vida; seria a hierarquizacdo sébia de suas necessidades, podendo
ajustar-se criativamente ao meio. Isto é, tem-se aqui uma concep¢ao
de saude que vai além da auséncia de doenca, da remissdo de sinto-
mas e do diagnostico. A saude aqui esta em poder ser.

Dado o panorama descrito acima, é percebido que se faz ndo sé
necessdria, mas também urgente uma analise critica sobre as formas de
cuidado comumente ofertadas as criancas diagnosticadas com o TDAH,
sendo isso, portanto, um elemento central do texto que se segue.
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Eindo além, procura-se também analisar a proposta da arteterapia
como uma oferta terapéutica mais criativa e lidica a pessoas diagnosti-
cadas com transtornos mentais e, especificamente, a criancas diagnos-
ticadas com o Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade.

Concepgoes teoricas e metodoldgicas da arteterapia: uma pos-
sibilidade de cuidado em satide mental

A arteterapia pode ser definida como “um modo de trabalhar uti-
lizando a linguagem artistica como base da comunicacao cliente-pro-
fissional e sua esséncia € a criacdo estética e a elaboracéo artistica em
prol da saude”. Ao se utilizarem dos recursos artisticos, do processo
criativo e da obra final, as pessoas conseguem explorar seus sentimen-
tos, reconciliar conflitos emocionais, promover o autoconhecimento,
lidar com o comportamento e vicios, desenvolver habilidades sociais,
melhorar a orientacédo de realidade, reduzir a ansiedade e aumentar a
autoestima (American Art Therapy Association - AATA, 2013).

Dessa forma, tem-se em vista possibilitar a melhora ou a restaura-
¢ao do funcionamento do cliente e seu senso de bem-estar pessoal ao
ajuda-lo a resolver conflitos, melhorar as habilidades interpessoais, gerir
comportamentos problematicos, reduzir o estresse negativo e alcancar
insight, além de também oferecer a oportunidade de desfrutar dos pra-
zeres de afirmacéo da vida por meio da criacdo artistica (AATA, 2013).

Em termos praticos, a arteterapia constitui-se em uma especiali-
zacdo direcionada a profissionais da 4rea da saude, com graduagdo em
Psicologia, Enfermagem ou Fisioterapia, ou da drea da educacao ou da
arte. Pode ser aplicada em diversos contextos, envolvendo os proces-
sos de avaliacdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo no contexto da
saude; no contexto educacional como instrumento pedagdgico e nos
contextos comunitario e organizacional (REIS, 2014).

Ciornai (2004) aponta que a arteterapia ao constituir um campo
tedrico e metodoldgico com caracteristicas préprias compreende a in-
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tersecdo de trés dreas de conhecimento: arte, terapéutica e arteterapia
propriamente dita. A drea da arte aborda a pratica no atelié e os funda-
mentos da arte-educacao, além de teorias da criatividade e histéria da
arte. A area da terapéutica, por sua vez, constitui a fundamentacao filo-
sofica e psicoldgica que sustenta o trabalho do profissional no que se
refere a postura, conduta e formas de pensar. Do ambito da arteterapia
integram, entéo, o histérico da arteterapia, os campos tedricos e me-
todologicos especificos, inserindo também a prética supervisionada.

Dessa forma, pode-se perceber que a arteterapia é mais do que
a jungdo dos campos da“arte” com os da “terapia’; como o nome pode
sugerir. No entanto, como afirma Pain (2009): “a conceituacdo de am-
bas as palavras se mostra drdua, sua sintese impossivel e adicdo pouco
eufénica.’ (p. 11).

Isso posto, os proximos topicos sdo destinados a esclarecer didatica-
mente a concepgao de arte e de terapia no campo da arteterapia, sa-
bendo que nao é possivel a real separagao dos termos na concepgao
da arteterapia.

A “arte” da arteterapia

Como aponta Fortuna (2000), a arte contém varios objetivos,
dentre os quais se pode listar os que sao relacionados a estética, ao
juizo critico, a avaliacdo artistica e também a funcao terapéutica, com
fins ndo-estéticos. E é nessa funcéo terapéutica da arte que Pain (2009)
a insere no campo da arteterapia.

Para a autora, a arteterapia é possivel pelo motivo de que nao
existe mais um compromisso da arte com “normas candnicas’, sendo
a Unica “obrigacdo” que existe é a do artista consigo mesmo e com as
regras que ele mesmo cria. Essa maior liberdade se deve a concepcéao
moderna da arte que integra em sua defini¢do “a dimensao estética da
producdo humana” (PAIN, 2009, p. 12), distanciando-se das funcdes de
artesanato, religido, representacao da natureza e expressao psicoldgi-
ca, as quais definiam a arte anteriormente.
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Dessa forma, nao ha, por parte do sujeito na arteterapia, uma in-
cumbéncia de aprendizagem das regras “da arte”, nem com a criacao
de uma linguagem plastica que seja socialmente reconhecida. A arte
nesse caso terd uma funcao de utilidade que é representar dramatica-
mente a intencao criativa do sujeito.

Pain (2009) apresenta a concepcdo de arte na arteterapia, mas o
que seria “a arte” em si? Quais as linguagens e instrumentos utilizados
nesse campo?

Em resposta a esses questionamentos, Ciornai (2004) ao apresen-
tar a definicdo de arteterapia como a utilizacdo de recursos artisticos
em contextos terapéuticos afirma que tais recursos se referem princi-
palmente as artes plasticas, mesmo que o prefixo “arte” faca referéncia
as variadas linguagens artisticas. Segundo a autora, por uma questao
de nomenclatura, utiliza-se o termo “artes em terapia” ou “terapias ex-
pressivas” para se referir ao uso abrangente das diversas linguagens.

No entanto, Reis (2014) apresenta outra concepcao. Para ela, a ativida-
de artistica proposta na arteterapia abrange outras linguagens além
da plastica, tais como sonora, literéria e dramética, utilizando desenho,
pintura, modelagem, musica, poesia, dramatiza¢do e danga como téc-
nicas expressivas.

A “terapia” da arteterapia

a) Mas o que teria de propriamente terapéutico
no uso da arte? Para melhor responder a essa
pergunta, Ciornai (2004) aponta onze atributos
terapéuticos pertencentes aos processos envol-
vidos na atividade artistica:

b) Frequentemente as sensacdes, sentimentos e
visdes humanas encontram melhor forma de
expressdo por meio das linguagens artisticas,
como as plasticas, musicais e poéticas com suas
cores, formas e sons, visto que o mundo subjeti-
Vo nem sempre consegue se adequar “as regras
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o]

de linearidade causal, temporal, légica e espa-
cial que a estrutura léxica e sintatica” (p.72) im-
posta pela linguagem verbal. Ou seja, a realida-
de psiquica constitui um mundo de continuas
“percepcdes e sensacdes, pensamentos, fanta-
sias, sonhos e visdes” que ndo seguem a ordem
I6gica e temporal da linguagem verbal e, dessa
forma, a arte torna possivel a expansao da cons-
ciéncia sobre os eventos internos (ibidem);

Por ativar o sistema sensério-motor em sua
realizacao, a atividade artistica detém uma na-
tureza energizante inerente, e, além desse sis-
tema, a arte ainda envolve as areas da percep-
¢ao, emogdo, cognicdo, imaginacao, intuicdo e
espirito, demonstrando ser uma atividade que
envolve e impulsiona a totalidade das fungoes
humanas. Ao mobilizar energia e emocéo por
meio da acdo, a arte possibilita a percepgao e
contato com novos contedidos e novas possi-
bilidades, que serdo nado s6 imaginadas, mas
experenciadas;

A arte constitui uma alternativa a realidade, vez
que ao realiza-la o individuo relaxa suas defe-
sas e pode sentir, elaborar, revelar e conectar-se
com seu lado mais profundo, intimo e auténti-
co, com seus impulsos, raivas, sonhos e desejos
inconfessaveis, que dificilmente seriam expres-
sos livremente sem estarem acompanhados de
uma sensa¢ao de ameaca ou perigo;

Os eventos humanos sdo de natureza comple-
xa, a medida que néo é possivel simplesmente
categoriza-los em dicotomias como bom ou
ruim, agradavel ou desagradével e a arte, por
possuir a qualidade de multiplicidade de niveis
de significado, possibilita a expressao efetiva
desses eventos e a descoberta dos varios senti-
dos singulares sobre o que estéa sendo produzi-
do, e ndo“uma” ou“a” verdade;
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f)

9)

A arte constitui um objeto intermediario entre
cliente e terapeuta, ao passo que facilita a co-
municacdo entre eles e estabelece relagdes por
ser uma atividade que demanda um lado sen-
sivel, intuitivo e ludico, promovendo “tanto um
contato mais sensivel e auténtico quanto uma
ponte de comunicagao intersubjetiva e mais ra-
pida com a interioridade do outro” (idem, p. 78);
Amedidaqueaaprendizagemde sensacées, cores,
toques, sons e imagens ocorre antes da aquisicdo
da leitura, escrita ou fala, a arte é potencialmente
facilitadora de contato com vivéncias pré-verbais,
como memodrias proprioceptivas, experiéncias de
sensacdes mais antigas e profundas, que antece-
dem a linguagem verbal;

A arte fomenta o desenvolvimento da indi-
vidualidade, pois apresenta a possibilidade
de que o sujeito desenvolva uma linguagem
prépria, Unica e singular que reflita néo sé sua
personalidade, mas também seu modo de per-
ceber o mundo que o cerca;

A atividade artistica propicia que o individuo se
volte para o mundo interno com maior atencéo
e foco, constituindo assim um estado alterado
de consciéncia que permite maior contato com
as imagens internas e seus significados;

O trabalho artistico permite a percep¢do mais
concreta da realidade da produgdo e também
propicia identificar, selecionar, estruturar e or-
ganizar elementos de nossa percepcdo tanto
do mundo, dos outros, como de nés mesmo -
ou seja, de ndés-em-relacdo. Da mesma forma,
nos permite concretamente desestruturar, des-
construir, modificar e também reenquadrar (...),
reconfigurar, inserir elementos novos e eliminar
elementos indesejaveis de nossas representa-
¢bes, transformando-as criativamente, criando
um novo trabalho” (CIORNAI, 2004, p. 81);

350



k)  Mesmo trabalhando questdes dificeis e dolo-
rosas como angustias e perdas, o trabalho com
arte permite uma ponte com 0s aspectos posi-
tivos e saudaveis do individuo, como a sensibili-
dade, beleza e forca proprias;

I)  Por fim, os produtos artisticos resultantes de
cada sessdao de arteterapia constituem fon-
tes de identificacdo, reflexdo e espelhamento
que incluem material tanto consciente quanto
inconsciente, como intuitivo e intencional, e
mensagens direcionadas a si e aos outros.

Conforme Ciornai (2004) apontou ao longo dessas caracteristicas
descritas, o trabalho com linguagens artisticas detém grande poténcia
terapéutica. Entretanto, existem outros fatores que influenciam o uso
terapéutico da arte.

Segundo Reis (2014), a atuacdo da arteterapia sofrera variagoes
de acordo com o contexto em que for aplicado. Por exemplo, a situa-
¢cdo pode ser clinica, educacional, organizacional ou comunitéria e
cada uma tera especificidades no que se refere ao nimero de partici-
pantes, se a sessdo sera constituida por grupo ou individuo; objetivo e
duracgao das sessoes, sendo, dessa forma, necessdrias adaptacgoes.

A autora destaca a importancia da linha tedrica que subsidia a
pratica do profissional que se colocara a frente das sessdes. No que se
refere a pratica do psicélogo, as principais teorias que tém interface
com a arteterapia sao: Psicanalise, Psicologia analitica, Gestalt-terapia
e Abordagem Centrada na Pessoa. Apesar das diferencas entre elas no
que se refere a concepcdo de interpretacao da obra, postura do artete-
rapeuta e algumas técnicas especificas. Reis (2014) afirma que o ponto
em comum entre elas é que “todas reconhecem que a arte promove
0 autoconhecimento e potencializa a criatividade, habilidades essen-
ciais ao desenvolvimento, tanto de um individuo como de um grupo
com quem o psicélogo esteja trabalhando” (p. 144).
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Um pouco do historico da Arteterapia

A fim de compreender melhor o inicio e o desenvolvimento da
arteterapia se faz mister ressaltar que a utilizacdo da arte como recurso
terapéutico vem de tempos bem mais remotos (PHILIPPINI, 1998).

Desde que se pode ter registro, nas civilizacdes mais arcaicas, o
homem utiliza a arte como recurso expressivo, seja no tempo das ca-
vernas com os desenhos nas paredes que buscavam representar, orga-
nizar e significar o mundo em que viviam, ou nos tempos em que dan-
¢as, cantos e pinturas faziam parte dos varios rituais, fossem eles de
cura, de poder ou de invocagao as forcas da natureza (CIORNAI, 2004).

No contexto do uso terapéutico da arte se faz mister em falar de
dois importantes teéricos: Sigmund Freud e Carl Gustav Jung.

Para Freud, a arte consiste em meios de acesso ao inconsciente e
como forma de sublimacdo das pulsdes, pela canalizagao da libido em
objetos que possuem valor social, tal como desenhos, pinturas, obras
literarias (FORTUNA, 2000).

Jung, entretanto, além de perceber tracos psiquicos inconscien-
tes nas atividades artisticas, legitimou seu uso no espaco terapéutico.
Jung vé nos produtos da fung¢do imaginativa do inconsciente autor-
retratos do que esta acontecendo no espaco interno da psique, sem
quaisquer disfarces ou véus, pois é peculiaridade essencial da psique
configurarimagens de suas atividades por um processo inerente a na-
tureza. A energia psiquica faz-se imagem, transforma-se em imagem.
(SILVEIRA, 1992, p. 85)

Ao conceber imagens como produtos autdbnomos da psique,
Jung encorajava seus pacientes em seus trabalhos artisticos (com des-
taque a pintura), mesmo se néo tivessem dominio das técnicas. Atra-
vés da andlise dessas obras, por meio de paralelos pessoais e coletivos,
Jung tentava acessar o processo que estava se desenvolvendo no mais
intimo de seus pacientes. Acreditava ele que as obras produzidas con-
tinham imagens repletas de energia, que nao eram satisfatoriamente
expressas por meio de verbalizacdo e posterior racionalizagao (SILVEI-
RA,1992).
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Silveira (1992) ressalta que ha, entdo, uma diferenca entre a
compreensao das imagens contidas na producao artistica para Freud
e para Jung. Enquanto para Freud, as imagens simbdlicas devem ser
interpretadas e devem-se procurar elementos que remetam a infancia
do individuo, para Jung, imagem e significacdo sao sinbnimas, uma
vez que as duas se revelam ao mesmo tempo na producdo artistica.
Para ele, deve-se, portanto, buscar as conexdes entre as imagens e a
situacao afetiva do individuo. No caso das imagens arquetipicas, deve-
-se utilizar o método das amplifica¢des coletivas, que engloba conhe-
cimentos de mitologia, histdria das religides, antropologia cultural, o
qual possibilita estabelecer paralelos entre os dados histéricos e as
imagens no produto artistico individual.

Pode-se dizer que esses autores foram fundamentais na criacdo
das bases do que viria a ser a arteterapia, porém a constituicdo desse
campo, no que se refere a teoria e a metodologia, tem seu inicio em
um contexto histérico de pds-guerra, mais especificamente pds-Pri-
meira e Segunda Guerras Mundiais, no final do século XIX e século XX,
época em que a supremacia do pensamento l4gico e racional, que pa-
recia conseguir dar conta da compreensdo do ser humano, é posta em
questdo. llustrando esse contexto, tem-se o exemplo de Freud, com
seu conceito de inconsciente, que vai além da compreensédo do ser
humano de caracteristica racional prevalente, atribuindo importancia
a subjetividade ao definir o inconsciente como algo que influencia
fortemente as escolhas humanas e que ndo obedece as leis do pensa-
mento cartesiano, l6gico e racional (CIORNAI,2004).

Tem-se como oficial o surgimento da arteterapia como campo
especifico na década de 1940, nos Estados Unidos, com Margareth
Naumburg. Mesmo nao sendo a primeira a utilizar o termo, é conside-
rada a precursora da arteterapia, uma vez que foi a pioneira em fazer a
diferenciacdo desse campo especifico e estabelecer os principais fun-
damentos tedricos para o futuro desenvolvimento.

Além do pioneirismo, Margareth Naumburg é precursora da
influéncia psicanalitica na arteterapia a qual denominou de orienta-
¢ado dinamica (SOUZA, 2005) e detém destaque no que Ciornai (2004)
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denomina como “arte em terapia” (p. 36), que consiste em uma forma
de orientacdo que destaca a importancia terapéutica dos trabalhos ar-
tisticos ndo no processo de realizacdo de tais trabalhos, mas sim em
descobrir os conteddos simbdlicos representados:

Focalizando a atencdo no material (inconsciente) expresso no traba-
Iho de arte e no processo de compreensdo do significado simbdlico
implicito nas imagens produzidas, (Naumburg) solicitava e incentivava
associagoes livres do paciente buscando promover a obtencdo de in-
sights sobre a imagética e o conteuddo simbdlico dos conflitos incons-
cientes ali projetados (ibidem).

Outra importante referéncia é Edith Kramer, também de influén-
cia psicanalitica, que preconiza uma orientacdo diferente de Naum-
burg; “a arte como terapia” na qual ha valorizacao do processo de cria-
¢ao e do fazer artistico em si, e ndo no uso da arte como instrumento
na psicoterapia. A arteterapia para Kramer detinha sua importancia
nos processos de organizacao e maturagao psiquica, no fortalecimen-
to do ego e nos processos sublimatérios, como cita Ciornai (2004).

Diferenciando das duas autoras supracitadas, Janie Rhyne ino-
va em dois aspectos: na sua influéncia tedrica e na sua concepc¢éo de
orientacdo da arteterapia. De abordagem gestaltica, Rhyne, que inclu-
sive teve contato pessoal com o principal autor da Gestalt-Terapia Fritz
Perls, tal como relata Ciornai (2004), estabelece tais afinidades em seu
livro Arte e Gestalt: padrées que convergem, em 1973.

Apresentando uma terceira alternativa as discussdes sobre arte
ser“em”ou“como”em terapia, Rhyne, propde que o valor terapéutico se
encontra nos dois momentos, tanto no processo de criacdo quanto na
etapa posterior das possiveis reflexdes e elaboracdes. (CIORNAI, 2004).

No cenario brasileiro se faz notério o médico psiquiatra Osério Cé-
sar, por seu trabalho com pacientes psicéticos no Hospital Psiquidtrico
do Juqueri, em Sao Paulo, na década de 20, que levou a publicagdo, em
1929, de sua principal obra A Expressdo Artistica nos Alienados, apresen-
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tando seu método de classificacao e de analise das producdes artisticas
dos pacientes internados. Apds tal feito, em 1940, a Secao de Artes Plas-
ticas foi criada no referido Hospital e, posteriormente, transformou-se na
Escola de Artes Plasticas do Juqueri (SOUZA, 2005; LIMA, PELBART, 2007).

A proposta do uso da arte dentro de uma instituicdo psiquidtrica
por Osorio César teve como plano de fundo o declinio da laborterapia,
0 meio terapéutico mais utilizado até entao, e o subsequente direcio-
namento dos investimentos para outros setores, como laboratérios de
anatomia e patologia. Nessa situacao, a existéncia de um departamen-
to de arte dentro de uma instituicdo psiquiatrica deflagrava as preocu-
pacoes de cardter clinico e social do referido psiquiatra, a medida que
promoviam a reabilitacdo e a constru¢do de uma alternativa de vida
fora do hospital, por haver na Escola de Arte uma proposta de profissio-
nalizacdo por meio da arte, indo assim ao encontro da proposta da la-
borterapia vigente e indo além ao enfatizar a possibilidade de perspec-
tiva de uma vida além dos muros da instituicao (LIMA; PELBART, 2007).

Outra figura que detém relevancia na construcao da arteterapia
brasileira é Nise da Silveira (1905 - 1999), psiquiatra brasileira que teve
destaque pelo seu trabalho no Centro Psiquiatrico D. Pedro Il, no En-
genho de Dentro, na cidade do Rio de Janeiro, a partir do ano de 1946.

Sua trajetoria é marcada pela mudanca nas atividades da Secao
de Terapéutica Ocupacional desse hospital, consideradas um método
inferior comparado aos demais, que tinham a finalidade de “distrair” os
pacientes. Em meio a vigéncia de tratamentos dominados por eletro-
choques, psicocirurgia e psicotrépicos, Nise apresenta uma proposta
terapéutica que utilizava pintura, modelagem, trabalhos artesanais e
musica, 0s quais consistiam até em uma alternativa mais vidvel aos
hospitais superlotados (SILVEIRA, 1992).

Silveira (1992) ressalta em sua obra a utilizacdo dos métodos ndo
verbais, como a pintura e a modelagem, na atuacdo terapéutica com
esquizofrénicos. Para ela, essas ferramentas artisticas possibilitavam a
expressao das vivéncias nao verbalizaveis presentes no inconsciente
do paciente, o qual se encontrava imerso em um mundo primitivo de
pensamentos, emocdes e impulsos que ndo obtinham traducado nas
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elaboragées da fala e da razéo. Essa concepcao da fungao terapéutica
da arte como expressao de conteudos internos do inconsciente defla-
gra a forte influéncia de Jung no seu trabalho.

Apesar de ser relacionada ao inicio da arteterapia brasileira, a au-
tora ndo aceitava que seu trabalho recebesse tal denominacéo, pois,
para ela a palavra “arte” admite uma conotacdo de valor ou de quali-
dade estética e afirma que nas sessdes ndo hd interesse por parte do
terapeuta que o paciente produza uma obra de arte, mas sim que ele
tenha a possibilidade de contato com uma linguagem que torne pos-
sivel a expressao de suas emocdes (ibidem).

E possivel perceber que a histéria da arteterapia no Brasil tem
seu principio marcado pela confluéncia dos campos da arte e da saude
mental. Tanto Osério César quanto Nise da Silveira representaram, em
suas épocas, um movimento de contraposicdo aos métodos psiquia-
tricos vigentes, colocando em pauta a utilizacdo da arte como uma
possibilidade de expressdo da loucura desses pacientes, uma popula-
cdo negligenciada que até entdo ndo eram escutados, e colocando em
questao a soberania do saber psiquiatrico e farmacoldgico sobre os
doentes e suas patologias (LIMA; PELBART, 2007; REIS, 2014).

No que concerne o cenario da atualidade, Lima e Pelbart (2007)
apontam para uma concepgao de clinica que, apds a Reforma Psiquia-
trica, ao trazer a tona as discussdes sobre as polaridades satide e doen-
¢a, normal e patoldgico, loucura e sanidade, utilizam-se do instrumento
da arte para tematiza-las. Além disso, em uma concepcao de ultrapas-
sar as fronteiras tedricas e praticas dos muros dos hospitais e desestru-
turar os manicomios e hospicios, as préticas da desinstitucionalizagcao
acabam intervindo diretamente nas redes sociais e na cultura.

Como afirma Pain (2009), com a arte é possivel pensar, atuar e
modificar o olhar sobre o sujeito “doente mental’, distanciando-se da
predominancia do saber bioldgico dominante, visto que é através da
propria atividade artistica que o sujeito pode descobrir novas possi-
bilidades. Descobrir, nas sessbes, seu papel de artista a quem tudo é
permitido, dentro das restricdes materiais e da relagdo com outros par-
ticipantes (PAIN, 2009).
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Arteterapia como ferramenta de cuidado para o piblico infantil

Conforme foi dito no comeco deste capitulo, o foco do presente
estudo foi direcionado ao publico infantil, que detém particularidades
nos diversos contextos que estao presentes e na pratica da arteterapia
nao poderia ser diferente.

Para as criancas, a arte constitui um processo natural de expres-
sdo e comunicacdo, em que ela “comunica o que sente, 0 que pensa
e a maneira como vivencia e percebe o mundo” (VALLADARES; SILVA,
2011, p.449) e possibilita a representacdo de seus sentimentos, pen-
samentos, fantasias e desejos, ou seja, de seus conteudos internos, os
quais sao muitas vezes ocultos e ndo encontram oportunidade de ser
expostos (NORGREN, 2004).

A atividade artistica, conforme Coutinho (2013) se apresenta
como uma rica possibilidade de a crianga exercer sua criatividade e,
segundo Norgren (2004), toda crianca tem impulsos criativos e, se em
ambiente com condi¢des facilitadoras, podem ser incentivados e pro-
porcionar crescimento, satisfacao e melhora da autoestima. No caso, a
poténcia da atividade artistica consiste, principalmente, no fato de ela
ser pré-verbal (CIORNAI, 2004), sendo assim mais proximo da natureza
do mundo interno e possibilitando sua comunicagao.

Muitas sdo as técnicas, os recursos e materiais que podem ser utiliza-
dos com criancas, como argila, diferentes tipos de papéis, canetas colori-
das, lapis de cor, gizes de cera, fantoches, colagem, dentre outras (COUTI-
NHO, 2013). No entanto, devem ser escolhidas seguindo alguns preceitos.

Norgren (2004), Valladares e Silva (2011) e Coutinho (2013) apon-
tam que deve ser levada em consideracdo a aceitacdo e o interesse da
crianca diante da atividade e do material, a fase de desenvolvimento
que a crianca se encontra, no que refere ao desenvolvimento emocio-
nal, cognitivo, psicomotor, mental e gréafico para que as atividades se-
jam adequadas as possibilidades reais da crianca e nao haja situagdes
de frustracao e desinteresse.

Além disso, essa apreensdo sobre o desenvolvimento é necessa-
ria para saber o quéo de elabora¢do da producéo e da prépria vivéncia
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artistica pode se esperar da crianca (COUTINHO, 2013). Por exemplo,
Norgren (2004) menciona que em sua experiéncia, as criangas mais ve-
Ihas conseguem elaborar e refletir apos a realizacao de seus trabalhos,
enquanto para criangas mais novas é mais simples conversar durante a
atividade, momento principal quando trazem seus conteudos.

Arteterapia e cuidado de criancas diagnosticadas com TDAH

A arteterapia se apresenta como uma ferramenta potente para o
cuidado a crianga diagnosticada com TDAH a medida que consiste em
um método eficaz que permite o compartilhamento de experiéncias
e conhecimentos que vdo além do tratamento que ressalta os este-
redtipos das dificuldades apresentadas ou que se restringe ao uso de
medicamentos, o qual muitas vezes é utilizado de forma generalizada
e indiscriminada (STROH, 2010).

Saavedra et al (2010) mostra a eficacia da arteterapia com crian-
cas diagnosticadas com o transtorno psiquidtrico em questdo pela
comprovacao em estudos nos quais hd mudancas nas areas cognitivas
e comportamentais dessas crian¢as em idade escolar antes e depois
das sessdes de arteterapia. Entretanto, vale ressaltar que a arteterapia
deve ser inserida como componente constituinte de um programa de
tratamento multimodal que abrange observacdo psiquidtrica, avalia-
¢ao psicoldgica, terapia individual e grupal e acompanhamento peda-
gagico, conforme aponta Safran (2002).

Essa ferramenta pode ser utilizada tanto no processo de diag-
néstico como na intervencao propriamente dita, pois ao utilizar meios
artisticos é possivel que haja o reconhecimento tanto pelo profissio-
nal, quanto pela prépria crianca a respeito de suas dificuldades e suas
melhorias. Isso é facilitado pelo uso de instrumentos ludicos, com co-
res, formas e representagdes que possibilitam a criacdo de um espaco
para a imaginagdo e para a fantasia, permitindo que a crianca tenha
subsidios para expressar seu modo de sentir, de pensar e de agir, de
adquirir um melhor autoconhecimento e desenvolver sua autoestima
(STROH, 2010), que é, geralmente, baixa pelos varios estigmas que re-
caem sobre tal crianca.
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As artes visuais, como a pintura e o desenho, detém sua impor-
tancia ao ajudar essas criancas diagnosticadas com TDAH a manter sua
atencdo, fortalecer a identidade individual e o pensamento divergen-
te, conforme relatam Erichsen e Nunes (2013):

Ao ser utilizada a atividade “Surgindo do escuro” (que
consistiu na primeira etapa utilizar o lapis de cera co-
lorido preenchendo totalmente o papel de desenho
e, em seguida, cobrindo com nanquim preto com a
ajuda de um pincel e na etapa seguinte a crianca com
a ajuda de um palito de churrasco desenhou e riscou
sobre o preto, deixando surgir assim as cores do 1a-
pis-cera que estao debaixo), foi observado que trouxe
um resultado excelente, porque a crianga na primeira
etapa extravasou a sua agitacao no rabiscar em todas
as direcdes com varias cores de giz de cera e depois,
como se censurasse a agitacdo do colorido cobriu-o
todo com o nanquim preto. E na etapa que consistiu
em fazer um desenho com uma ponta seca, raspando
o nanquim ela colocou a sua atengdo e organizagdo
para que surgisse o resultado de seu desenho final.
Esta atividade individual e livre ajudou a canalizar a
energia e a encorajar satisfacdo pessoal (p. 89).

As autoras também situam essa ferramenta como mediadora
no contexto da superacao das dificuldades que essas criancas podem
apresentar relacionadas a aprendizagem, pois como aponta Safran
(2002), a arte em si constitui uma lembranca visual das suas ideias e
sentimentos que surgiram durante a atividade, sendo assim, o produ-
to de uma sessao de arteterapia uma forma de ajuda-las a lembrar do
que foi discutido, facilitando seu processo de aprendizagem.

Além disso, Erichsen e Nunes (2013) afirmam que o uso das artes
visuais faz com que a crianga se sinta mais livre em uma situacdo que
nao ha pressdo das regras, nem uma resposta objetiva e correta. Pos-
sibilita, também, a sua comunicagao e expressao de sentimentos sem
sentir-se punida ou avaliada e fornece espaco para que o seu potencial
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criativo seja explorado. Pois, como Borges (2010) relata, no contexto
escolar, 0o momento da arteterapia consiste em um momento em que
ha a diminuicao das ansiedades, medos e angustias das criancas e, por
meio dessas artes visuais, além de musicas, atividades com videos e
no computador, ha a estimulacdo desse aluno a aprender, além de in-
teragir com o meio.

Também no sentido de facilitar a capacidade criativa das crian-
cas, Stroh (2010) destaca o uso de sucata e atividades que incluam
pregos, martelos e madeiras, que constituem ainda formas dessas
criancas liberarem energia.

Oaklander (1980) aponta em sua pratica clinica de abordagem
gestdltica com criangas que apresentam sintomas de hiperatividade
que o uso de materiais como argila, areia, agua e pintura com dedos
se faz util no intuito de tranquilizé-las, pois “qualquer experiéncia tatil
ajuda essas criangas a se concentrarem e se tornarem mais conscien-
tes de si mesmas — de seus corpos e de seus sentimentos” (p. 251).

Tais criancas, segundo a autora, tém uma grande necessidade de
experienciar algo voltado para si proprias e, com essas atividades de
natureza tatil e cenestésica, as criancas ampliam a consciéncia de si
mesmas, podendo assim dar lugar a novos sentimentos, pensamen-
tos e ideias. Em sua experiéncia, ela relata que enquanto realizavam
essas atividades as criangas cooperavam entre si, conversavam, mos-
travam-se bastante concentradas e ficavam orgulhosas dos resultados
de suas produg¢des, aumentando sua autoestima.

Para Oaklander (1980), a teoria usual de que o ambiente das ses-
sOes de arteterapia com essas criangas deve ser vazio e com poucos
estimulos é inconsistente, pois, segundo ela, tal pratica pode enfra-
quecer a atitude diante das situagdes da vida. Em vez disso, a autora
aponta que elas precisam aprender a lidar com essa realidade do am-
biente com os vérios estimulos que possuem e as cercam em sua vida
didria, devendo praticar, portanto, o focalizar perante esses varios esti-
mulos, desenvolvendo suas capacidades perceptivas e, consequente-
mente, sua habilidade em lidar com o mundo.
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Conforme a autora, um dos focos das sessdes de arteterapia deve
ser a criacdo de situacdes que oferecam oportunidade as criangas de
fazer suas proprias escolhas, de ter o seu préprio controle, de fixar-se
em si mesma e apurar o “senso de eu”. Diante disso, afirma que deve
haver certo clima de permissividade nas sessdes, embora reconheca a
necessidade do estabelecimento de regras para garantir a seguranca
tanto das criancas quanto do préprio terapeuta.

Safran (2002) em seu livro Art therapy and AD/HD: diagnostic and
therapeutic approaches (Arteterapia e TDAH: diagnéstico e abordagens
terapéuticas traducao livre) apresenta outra proposta interventiva no
que concerne a arteterapia como etapa constituinte do tratamento
das criancas diagnosticadas com TDAH.

Para essa autora, as sessdes podem acontecer no formato gru-
pal ou individual. O primeiro formato pode se dar de duas formas: no
grupo educativo de arteterapia voltado para o desenvolvimento de
habilidades sociais, em paralelo a um grupo educativo para os pais,
que ocorre durante oito semanas; e um modelo continuo de artetera-
pia para criangas.

A importancia desses grupos se da para os trés envolvidos: crian-
ca, pais e terapeuta. Para a crianca, o grupo promove uma melhor
compreensao de suas fraquezas e de seus potenciais, sendo um lugar
de treino das habilidades de planejamento, organizacdo e comparti-
Ihamento de sentimentos, ideias, espaco e materiais, ajudando assim
a ficarem mais confortaveis em outros ambientes como a escola e ou-
tros locais de lazer. O grupo para os pais, por sua vez, consiste em um
lugar em que podem investir em suas habilidades como pais e com-
preender o impacto do transtorno nos seus filhos, na familia e neles
mesmos. Para o terapeuta, o grupo educativo é um espaco em que ele
pode melhor compreender as necessidades de cada individuo, iden-
tificando as dificuldades singulares e aumentando, assim, a possibili-
dade de elaborar estratégias eficazes para ajudar o paciente a superar
esses déficits. Além disso, tratando-se de criancas diagnosticadas com
TDAH sob uso de medicamento, o terapeuta também tem a oportuni-
dade de observar, de maneira mais préxima, a forma como as criancas
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estdo lidando com a medicacdo, se ha a melhora, quais as alteracbes
comportamentais, se ha indicios para a sugestdo da mudanca na do-
sagem, dentre outros (SAFRAN, 2002).

O objetivo do grupo educativo de habilidades sociais é assegu-
rar que as criangas obtenham conhecimento e compreensdo sobre o
TDAH, acerca tanto do diagndstico, tratamento e impacto nas suas
vidas e nas suas familias, quanto a forma de como melhorar ao lidar
melhor com o transtorno (SAFRAN, 2002). Representa, também, um in-
vestimento inicial para que em longo prazo essa crianca se torne mais
forte, mais confiante e atualize seu potencial, pois o grupo se caracte-
riza em um lugar seguro para a pratica das habilidades, onde ela pode
interagir com pares, trabalhar suas dificuldades, despejar suas defesas,
raivas e frustracdes.

O grupo arteterapéutico torna-se, portanto, um aprendizado de
estratégias para a vida em vez de um treino para um teste em que,
baseado nas experiéncias anteriores dessas criancas, havera a alta pro-
babilidade de falha (SAFRAN, 2012).

O grupo é formado por dois terapeutas e um nimero de seis a
oito criancas que permanece fixo ao longo dos encontros, sendo essas
criangas compativeis no que diz respeito a sua etapa de desenvolvi-
mento intelectual, a suas necessidades sociais e escolares e possuem
dificuldades como: atingir a média escolar, nao conseguir lidar consigo
mesmos em atividades extracurriculares ou nao conseguem organizar
seu tempo, dentre outras. Antes do inicio do grupo, é realizada uma
entrevista com a familia da crianga, que fora previamente avaliada e
diagnosticada com TDAH, e é firmado o compromisso da participagao
nos grupos tanto por parte da crianca quanto dos pais (ibidem).

De forma geral, ao longo das oito semanas, as criancas identifi-
cam e aprendem a lidar com seus sentimentos em relacdo ao TDAH e
seu impacto em suas vidas: na rotina diaria, nas experiéncias acadé-
micas e sociais na escola, as particularidades da medicacdo e sobre
seus relacionamentos dificeis com familiares e pares. Elas aprendem
e vivenciam novas maneiras para lidar com problemas e atingir resul-
tados melhores por meio de estratégias e “dicas” que as ajudaréo a ter
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mais foco, recordar mais, ter menos distracao, agir de forma menos
impulsiva e ficar longe de confuséao.

A principal ferramenta utilizada pela autora em suas sessdes sao
os desenhos, os quais consistem um meio de autoexpressao que pos-
sibilita uma compreensao mais apurada da crianca por parte do tera-
peuta, ja que essa, muitas vezes, tem dificuldade de comunicar seus
contetidos mais intimos. Esse instrumento torna possivel o acesso a
pensamentos e sentimentos das criancas e demonstram com mais
clareza a relagdo delas com os sintomas apresentados, além de cons-
tituirem também formas de a crianca redirecionar a energia e hipera-
tividade.

Safran (2012) reconhece que um grupo de oito sessdes é limitado
e as criangas precisariam de mais interven¢des. Entretanto, a autora
esclarece que esse nimero se apresenta como plausivel, a medida
que a maioria das criangcas com TDAH tentam muitas coisas a0 mesmo
tempo, mas rapidamente ficam entediadas e mudam de atividade e os
pais dessas criancas tém dificuldades de sustentar os compromissos.
Assim, o compromisso de oito semanas é mais vidvel, pois as crian-
cas e 0s pais conseguem cumprir, além de ser mais economicamente
rentavel para essas familias. Esse periodo serve também para que o
terapeuta consiga determinar se o grupo terapéutico continuo é via-
vel para aquela crianga, ja que nédo sdo todos os pacientes convidados
a esse grupo.

No grupo continuo, ha o foco na intervencao terapéutica pro-
priamente dita e seus participantes, que passaram pelo grupo de oito
semanas e sessoes individuais, sao selecionados de acordo com o gé-
nero e a faixa etaria.

O referido grupo possui funcionamento semelhante ao outro,
em que as regras sdo elaboradas conforme as necessidades especificas
e tem seu desenrolar passando, nos primeiros momentos, a desenhos
individuais transitando a desenhos de grupo, onde a interacdo com
pares se mostra mais efetiva.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, é possivel refletir acerca da arteterapia como
possibilidade consistente de cuidado as criancas diagnosticadas com
o Transtorno de Déficit de Atencdo com Hiperatividade.

A arteterapia como campo tedrico e pratico bem delimitado, de-
tém propriedades terapéuticas inerentes e constitui uma ferramenta
em potencial para o trabalho tanto com criangas como adultos, dando
destaque ao seu uso no ambito da Satuide Mental, pois oferece oportu-
nidade de expressdo as pessoas que dela utilizam, devolvendo o lugar
de sujeito suprimido pelos rétulos psiquiatricos.

Em relagao as atuacdes da arteterapia com criangas diagnostica-
das com TDAH verificou-se que podem ser voltadas tanto para uma
abordagem mais compreensiva em relacao a crianca ou mais direcio-
nada ao treino de habilidades e a novas formas de lidar com os sinto-
mas. As possiveis variagcdes dependem da linha tedrica que sustenta a
pratica do profissional em questao, a qual definira a forma de atuacéo,
isto &, se o profissional adotara uma postura mais diretiva ou no senti-
do de facilitagdo, se o foco sera no produto artistico, no processo como
um todo, ou em ambos, se havera a interpretacédo ao final de cada ati-
vidade, dentre outros. A arteterapia, portanto, permite a criatividade
também do terapeuta, sem haver um modelo Unico a se seguir.

Tal método detém a explicita poténcia de permitir a expressao
e a comunicacdo dos sentimentos e pensamentos das criancas acer-
ca de si mesmas e de outrem, como pais, professores e terapeutas.
Assim, a arteterapia promove o desenvolvimento da subjetividade e
da voz aos que muitas vezes é silenciado, ignorado ou nao levado em
consideracdo. A crianca recebe, portanto, o destaque que merece em
relacdo ao transtorno, colocando-se assim a doenca entre parénteses.

Desse modo, a crianga é percebida como protagonista do cui-
dado e retira-se do foco os sintomas que, em outras perspectivas, re-
cebem cuidado prioritario. O transtorno ganha uma dimensdo mais
complexa a qual vai além das caracteristicas biomédicas e, a0 mesmo
tempo, é inserido em um contexto e visto como um todo. Ressalta-se,
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assim, a importancia da arteterapia como constituinte do tratamento
a crianga com TDAH, ao lado do tratamento farmacoldgico, psicolégi-
co, psicopedagdgico, pois propicia um cuidado ao mundo interno da
criancga, garantindo que ela seja ouvida, reconhecida e compreendida.

No tocante a revisao da literatura sobre o tema, foi possivel per-
ceber que ainda se encontra, de certa forma, escassa e voltada para
a area da educacao e, de modo mais especifico, da psicopedagogia.
Dessa forma, é necessario que haja o desenvolvimento da literatura do
método como recurso terapéutico.

Este trabalho apresenta a arte como recurso terapéutico e pos-
sibilidade de cuidado em saide mental infantil, pois revela dificulda-
des a serem melhoradas, mas também pontos fortes que merecem
ser realcados, e isso possibilita um cuidado em vista da promocao de
saude mental.

E, finalmente, destaca-se a importancia de um olhar abrangente
para o sujeito por parte dos profissionais de satide, em especifico, sem
“reparti-lo” em seus sintomas e suas respectivas especificidades, inte-
grando-o no seu contexto, considerando suas idiossincrasias.
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POSFACIO

A politica de saude e de satiide mental, no Brasil, foi sendo construi-
da nas Ultimas décadas em multiplos cendrios com multiplos atores. O
que significou sempre um campo de tensdes que, em muitos momentos,
colocavam em conflito interesses antagdnicos. De um lado, a defesa radi-
cal do Sistema Unico de Saude (SUS), com seus principios e diretrizes de
universalidade, equidade, integralidade, descentralizacéo e participacdo
social. De outro, interesses de grupos econémicos (muitos internacio-
nais) que olham para a saide como um grande mercado a ser explorado,
transformando esse direito constitucional em um bem de consumo.

Neste final da segunda década do terceiro milénio, tivemos uma
mudanca politica importante que afetou a relacdo de forcas e o poder
do Governo Federal, abrindo espaco no interior do Estado brasileiro e,
portanto, ao nucleo de decisdo da politica publica de saude, a repre-
sentantes dos grupos econémicos que pretendem modificar o ainda
fragil arcabouco juridico e normativo que sustenta parte do SUS.

H4a uma onda conservadora emergindo em nosso horizonte, colocan-
do sob ameaca muitas conquistas constitucionais e ja modificando outras,
como as recentes mudancas nas leis que regem as relagées trabalhistas.

O SUS, mais do que uma proposta radical de mudanca de mo-
delo assistencial, tem em seu bojo um projeto civilizatério, como nos
dizia o inesquecivel médico sanitarista Sérgio Arouca. Trata-se aqui de
uma aposta em valores para a construcao de lacos e de uma sociabili-
dade solidaria, participativa, coletiva, do comum.

Falar de matriciamento e de apoio é também falar de um com-
partilhamento de saberes, de um fazer cotidiano que tece um comum.
E tempo para se aproveitar das licbes que os textos presentes neste
livro apresentam e fazem da saide um campo de defesa da vida.

Silvio Yasui
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