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RESUMO

Este estudo sobre a micropolitica do trabalho @acdb em saude mental no Centro de
Atencdo Psicossocial de Quixad4-CE, tem como ebjgticompreender o processo de
trabalho na atencdo em salde mental de Quixadda Qd&ttir dos saberes e préticas
clinicas operadas no processo de cuidar; descrasepraticas clinicas que sao
desenvolvidas pelos trabalhadores na micropolitioa servicos de saude mental;
discutir o significado do processo de cuidar par&rabalhadores dos servigos de saude
mental de Quixada - CE. Toma como pressupostoar faagular e especifico que cada
trabalhador imprime no cotidiano do servico, uditido-se principalmente das
tecnologias leve e leve-dura , para transformacgdsatier-fazer em saide mental e para
a construgcdo de um novo paradigma ou manutenc&t status quo”. A trajetéria
metodolégica fundamentou-se na abordagem quaditatientro de uma perspectiva
critico-analitica, pois o0 objeto de estudo sdo mxgssos de trabalho da equipe de
trabalhadores do CAPS de Quixada, cuja realidadegoée ser quantificada. Utilizou-
se como técnica de coleta de dados a entrevistaesémturada e a observacao do
processo de trabalho. Constituiram o0s sujeitos skmde vinte e oito pessoas
distribuidas em trés grupos de representacédo: Giapbrabalhadores — 11; Grupo de
Usuarios — 11; Grupo de Familiares — 6. A Os radok revelam que o processo de
trabalho € médico-centrado voltado ao atendimedéogpessoas psicoéticas, porém a
oferta de servicos é sufocada pela alta demandgue&as caracterizadas como
“neurose urbana”. O modelo de atencéo priorizaemdatnento individualizado, e a
terapéutica predominante € a medicamentosa. O gawcee trabalho da equipe é
organizado de forma a atender a demanda espontium@m sua maioria € em busca
de medicamentos, conseqiente a uma cultura de aliedg@o da dor e do sofrimento
cultivado pela populacdo da cidade. Ha o predomdl@ouma articulacdo entre os
diversos saberes favorecendo uma pratica intepdiisai. As tecnologias leves —
acolhimento e vinculo-, sdo os principais instrutbgmitilizados pelos trabalhadores no
cuidado em saude mental. Porém esse cuidado nepres@&mesolutivo, ocasionando
espacos vazios de cuidado. Enfim, apesar das Idéides e das limitacbes para a
pratica de uma clinica ampliada e para os trabajhgsais, tém contribuido para uma
efetiva reforma no campo da saude mental, essadgue partir do cotidiano dos
Servicos.

Palavras-chave : Saude Mental, Clinica ampliadapalho em Saude, Enfermagem.
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CAPITULO |

CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO



Construcéo do Objeto de Estudo

1.1 A Aproximagao com o Tema

Quando fomos estimuladas a definir a tematica d gisemos nos
dedicar para desenvolver a pesquisa, rebuscamosemdria e capturamos oS
elementos de nossa vivéncia no campo da saude Imemiam primeiro momento,
como académica de enfermagem e, num segundo moowmntoenfermeira — além dos
varios questionamentos e reflexdes acerca do gsoode trabalho desenvolvido nos
servicos de saude mental.

Durante a graduacéo, foram propostas as primeisaassdes em torno
do tema Saude Mental. Essas discussfes giraramremda Reforma psiquiatrica, dos
beneficios advindos pos-reforma e da organizacaedka de saide mental que estava
se constituindo em substituicdo ao modelo hosiéaltvico.

Muitos estudos foram desenvolvidos junto ao Grupddsquisa Saude
Mental, Familia, Praticas de Saude e enfermagemURSRE) da Universidade
Estadual do Ceara (UECE), no qual, como integraaeicipamos da coleta de dados e
de discussdes de alguns resultados. Pesquisagjastabjetivaram descrever e avaliar
0s servicos de saude mental de Fortaleza.

Esses estudos foram importantes para o aprofundamertema e para
o despertar de questionamentos, os quais forano mtpartida da monografia de
graduacéo intitulada “Instrumentos Basicos do Quielm Saude Mental” e estédo
norteando o nosso caminhar nesta pesquisa.

E importante enfatizar, neste momento, alguns tases obtidos, como
a satisfacdo dos profissionais que trabalham reg arexcesso de trabalho burocrético,
o trabalho em equipe multidisciplinar em vez deeritisciplinar, o uso da criatividade e
do relacionamento terapéutico no cuidar do indiwigortador de transtornos mentais
(SALES e JORGE, 2006).

Apbs esse periodo de descoberta e aproximacgdo edw tde
aprofundamento proposto, em um segundo momentg@otatmente definido a partir
do nosso ingresso no mestrado académico em cuididim®s em saude, em 2007, nos
veio a oportunidade de participar de um projetgpdsquisa multicéntrico intitulado
“Organizacéo das Préticas de Saude Mental do Ceangdrtir do qual delimitamos o

nosso objeto de pesquisa e o local do estudo.



Algumas das disciplinas ofertadas no mestradoyelatas, Processo de
trabalho em saude e enfermagem, Pratica do cugladsalide e enfermagem e Cuidado
em si, associada as discussfes desenvolvidas niboa&dab salde coletiva e saude
mental no grupo de pesquisa ora citado, contributacisivamente para o aumento do
nosso interesse pelo momento atual em que vive)aegtruturacdo da rede se saude
mental no Ceara, especificamente no municipio deada, onde o processo de
desospitalizagdo aconteceu mais rapidamente qcapital do estado.

E ainda, o estagio docéncia nos proporcionou unomeaintato com a
equipe de profissionais de saude que atuam nog@ee saltde mental de Fortaleza e,
a partir dai, fui conhecendo com maior riqueza elbes a realidade dos servigos

substitutivos que estavam se estruturando.

1.2 Objeto em Estudo e os Pressupostos Tedricos

Ao iniciarmos uma discussédo acerca de processmbalito, vém-nos a
memoria os fatos histéricos da humanidade. Dursétellos, o homem foi capaz de
construir instrumentos que possibilitaram o deskmwento da ciéncia, da medicina,
das telecomunicacdes dentre outras, trazendo ondggenento das sociedades até a
conjuntura atual com a chamada “era tecnoldgicale doi impulsionada pelo
capitalismo. Tudo foi possivel através do uso daicidade.

Essa capacidade/poténcia de criacdo do homem énalgmte e singular
dos seres humanos, explicada como pulséo de vidaneio da qual ele se constitui
como sujeito em relagdo com outros sujeitos e coatweza (ROLLO, 2006).

Aos avancos trazidos pela era tecnologica poderitas & revolucao
industrial, o automobilismo, a aviacdo, a microbgwh, a computacao. Enfim, tudo que
nos rodeia. Na saude, temos os procedimentos ditigoe de alta complexidade, as
cirurgias minimamente invasivadaser, 0 desenvolvimento da industria farmacéutica,
dentre outras.

Esse desenvolvimento dos processos produtivosmpar@ atual estagio
do capitalismo globalizado, mediante a automacaapl®tica, a informatica, a
hipermidia, dentre outras, estdo gerando uma perdaalor de uso” do trabalho e do
trabalhador (ROLLO, 2006).

Apesar dessa desvalorizacdo do trabalho e do lad@l, na saude, o

que se percebe é uma expansdo dos postos de dralwalbionada principalmente por



fatores demogréaficos e epidemiolégicos como: o lbeeemento da populacéo,
aumento das doengas crdnicas, aumento da morbigdadecausas externas, do
sofrimento mental e recrudescimento de algumasepas (ROLLO, 2006).

Essa expanséao é evidenciada no Brasil a partiadesdestatisticos. Em
1992, havia 1,4 milhdes de empregos na saude p&ranilhdes de habitantes. Em
2002, esses numeros aumentaram para 2,2 milhdempeegos numa populacdo de
175 milhdes de brasileiros, o que d& uma propodgih2,5 empregos/100 habitantes,
ou seja, a populacdo cresceu 14,3% e o empregauue 22,4%. Destes, 0 setor
publico corresponde a 54,7% com um aumento sigwific na esfera municipal com
66,3% do total (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Discutimos até aqui acerca dos objetos de trabathmstrumentos e dos
meios para produzi-los. No entanto, nos processdrabalho, estdo envolvidos
também a capacidade operaria de producao, istboé;ade trabalho, que apresenta as
condicdes subjetivas de producdo (MARX, 1994; ROBIBES, 2005).

Por subjetividade entende-se que é o modo propespecifico de ser e
atuar no mundo. Ela é dindmica e muda de acordoaoexperiéncias de cada um,
sendo afetada pelos valores culturais que a pessaaternalizando ao longo da vida e
do tempo.

Santos (2006) defende uma subjetividade desegtdhilia, isto €,
empenhada em criticas radicais a politica do pelsséem cair numa politica do
impossivel, combatendo as acdes conformistas. dkij@tividade desestabilizadora é
dotada de capacidade, energia e vontade de agirtia g combinacdes complexas e
criativas entre sujeitos e grupos sociais.

Citando um exemplo de trabalhadores da saude cderenties
subjetividades na producdo de trabalho temos dudsrneeiras com grande
conhecimento técnico na area em que atuam: a pana® cuidar de um usuario o faz
de forma impessoal, sumaria e burocratica; enquargegunda enfermeira estabelece
uma relacdo de vinculo-responsabilizacdo, humaaizad acolhedora — uma
subjetividade desestabilizadora.

O trabalho € uma atividade que tem sempre umadade para que ele
se realize. No caso do trabalho em saude, suadtidal é atender as necessidades de
saude do individuo e/ou das coletividades. Camp083) chama essa necessidade de
“valor de uso”. Segundo o autor, 0s servicos prmthsz em saude tém dupla face:

funcao de controle social e um valor de uso.



Cecilio (2001) nos reporta a essas necessidadegeeesquatro grupos
nos quais estédo classificad&3ualidade de vidg acessoa toda tecnologia em saude
capaz de melhorar e/ou prolongar a vi@gcao de vinculosentre usuario e equipes de
saude eutonomia.

O Trabalho em saude refere-se a um mundo propooplexo,
dindmico em que cotidianamente 0s usuarios se eaggs com suas necessidades e
buscam, junto aos trabalhadores de salde comeuwaséntas, resolvé-los. A figura 1
exemplifica como ocorre o processo de trabalhoval mhacropolitico, através de seus

elementos.

Figura 1: Elementos do Processo de Trabalho emeSaud

Usuarios e
Trabalhadores

!

Necessidade | ——> | Objeto de Trabalho | ———— Produto Final

I

Ferramentas
Tecnologias
leves, leve-duras €
dura:

Merhy (2005) discute acerca dos “diferentes matksgir humano no
ato produtivo” e discute sobre processo de trabathmicropolitica das instituicdes. A
partir de um diagrama (ver figura 2), o autor reprga teoricamente qualquer ato

produtivo simples em trabalho vivo e trabalho morto

Figura 2: Diagrama de representac¢ao de um ato fwodMerhy (2005, p.42).

Matéria- Ferrame Organizaga Saberes Trabalho em
prima ntas 0 tecnolégicos i = Produto
T.M. T.M. T.M/T.V. TV./M. T.V. T.M.

LegendaT.M. = trabalho morto; ~ T.V. = trabalho vivo;
Trabalho morto sdo produtos de trabalhos humanos @8

concretizaram, isto é, ndo estdo prontos na natueeestao expressando no momento



de sua utilizacdo um trabalho morto que foi redoltde um trabalho vivo anterior que
0s produziram. Por trabalho vivo entende-se o maondo trabalho em si, o qual
depende de todo o saber adquirido para realizagdtratbalno. Esse momento é
marcado pelas diversas possibilidades que o pimiistem para agir neste ato
produtivo, incluindo ai seus saberes, sua subjietileé e os materiais que ele utiliza.

Merhy (2005) chama essas possibilidades de “gradibéedade” e,
segundo o autor, o exercicio desse grau relacier@s a presenca simultanea das
dimensdes de trabalho apresentadas no diagrama, (TNMI/T.V., T.V./T.M. e T.V.).

Para ilustrar, facamos um paralelo entre o exerdattp pelo autor, em
gue ele coloca o trabalho de um sapateiro artesiiprecesso de trabalho em saude,
mais especificamente em saude mental. Por exempmpducéo de cuidado em saude
mental pressupde o encontro do trabalho em si dasgionais de saude (vou tomar
como exemplo o trabalho em grupo do enfermeiro) cenios materiais/ferramentas
como cadeiras, sala, recurso audiovisual, pap&igtas, ou seja, trabalho morto. Para a
realizacdo do grupo terapéutico, ele necessitadand®e um saber tecnologico que lhe
permita dar, pela acdo concreta em si de traballoentro de uma maneira organizada
de realiza-lo, formato de produto ao que tem emtepezxpressando seu projeto —
trabalho vivo.

Em nossa interpretacdo de Merhy (2005) o que difgzeo trabalho de
um artesdo do trabalho do profissional de saudpeso das dimensdes “trabalho vivo e
trabalho morto”, que se expressam em menor e rgaantidade, respectivamente.

Acerca do processo de trabalho em saude, temogesasm que o
trabalho vivo € subsumido pelo trabalho morto, con@ realizacdo de exames
diagndsticos de alta complexidade em que a interggéfissional/paciente é
prejudicada pela presenca de equipamentos tecnogbs quais o profissional centra
toda a sua atencdo; e opostamente, ha situacdgaeemtrabalho vivo predomina em
todo o processo de cuidar através das interacofisgional/paciente, como nos grupos
terapéuticos, nas consultas de enfermagem, naa v@®miciliar ao usuario por
profissionais de saude, nos momentos de educac&atais, dentre outras.

A partir desses conceitos de trabalho vivo e trabahorto, Merhy
(2005) traca algumas teses sobre a teoria do h@berh salde e as tecnologias de
producdo do cuidado. Tecnologia aqui tem um coomceifis ampliado e ndo esta
diretamente relacionada a maquinas e equipamantespretudo, trabalho cuja acao se

traduz na producado de bens e produtos que satisfageessidades.



Na literatura acerca do tema, quem primeiro discuteonceito de
tecnologia nesta concepgdo mais ampla é Mendesaf¥esg(1994), que classifica as
tecnologias em materiais e ndo-materiais. As tegms materiais dizem respeito ao
sentido convencionalmente aceito, ou seja, das im@gudos equipamentos e dos
instrumentos de trabalho. Ja as tecnologias néaeriaiat referem-se a uma nova
concepcdao e introduzem o conhecimento técnico aomaovo conceito de tecnologia.
Essa diferenciagdo colocou o conhecimento commlegia no centro do debate de
trabalho e producdo de saude e promoveu 0s sujsibosais portadores de
conhecimento a trabalhadores/produtores de saude.

Para Mendes-Gongalves (1994), tecnologia € salerpsaticas que
orientam o trabalho em saulde através de acOes iamter imateriais, ou seja, da
relacdo. Mas ele ndo utiliza essa expressao. Me2) € que aprofunda os conceitos
e passa a trabalhar com relacdes. Ele traz a taggaoha producdo do trabalho
cotidiano, na pratica diaria, na rotina das ingtiies de saude, isto €, na micropolitica,
em que se operam as praticas e 0s saberes. Bsslgix se da em diferentes formas e
séo classificadas em leve, leve-dura e dura.

[...] as tecnologias envolvidas no trabalho em sapddem ser
classificadas como: leves (como no caso das tegiaslode
relagBes do tio producdo de vinculo, autonomizagéolhimento,
gestdo como forma de governar processos de trgb#he-duras
(como no caso de saberes bem estruturados que nopsoa
processo de trabalho em saude, como da clinicaceédiclinica
psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, oldagmo) e duras
(como nos casos dos equipamentos tecnologicopdariiquinas,
normas, estruturas organizacionais) (MERHY, 2008

Tecnologia leve é tecnologia das relacdes do tnabal/o em ato. Todo
trabalho vivo em ato é relacional. Porque nao sdr&balho vivo em ato sozinho. Na
dindmica cotidiana, o tempo todo, é solicitadacadégia leve-dura; pois, quando se
faz um exame clinico, é usada a tecnologia dura,égo saber estruturado da clinica e
que da sustentacdo para realizacdo do trabalhog raasbém preciso estabelecer uma
relacdo com o usuario, entdo neste momento é as@adaologia leve.

A tecnologia dura é fruto do trabalho morto, que e& equipamentos,
vital para o desenvolvimento, sé que ndo se poddegiar a dura em detrimento da

leve. E essa composicéo leve-dura, que vai desalgetrabalho.



A tecnologia leve, leve dura e dura, é sempre fdgtaum trabalho que
foi realizado antes. Pode-se, porém, realizar wbatho no ato, privilegiando a
tecnologia dura (por exemplo, sendo autoritari@ escutando o cliente). Nesse caso,
reproduz-se uma relacdo imposta, de dominacaoribst@o cartesianismo, e 0
profissional fica subsumido pelo trabalho morto me®le estando vivo.

Diante dos aspectos tedricos-conceituais apres)tagdestionamo-nos
acerca da conformacdo do processo de trabalho éwhe saa micropolitica das
instituicbes da rede que compde a atencdo em saé@l do municipio de Quixada.
Ao levarmos em consideracdo que a construcdo denadelo de atencdo a saude
mental substitutivo ao modelo manicomial-hospitatdaco deve estar em consonancia
com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica, askoe um conceito ampliado de

saude e cuidado, tracamos alguns questionamestrsma investigados:

« Como se constitui o trabalho na atencdo em sauddamee
Quixada - CE a partir dos saberes e praticas aSrperadas no
processo de cuidar?

* Qual o significado do processo de cuidar paraasathadores de

saude mental?

Para responder aos questionamentos propostossenpeeestudo aponta

0S seguintes objetivos:

» Compreender o processo de trabalho na atencdoleta seental
de Quixada - CE a partir dos saberes e praticacas operadas

no processo de cuidar;

* Descrever as praticas clinicas que sdo desenvslvidos

trabalhadores na micropolitica dos servigos deesaightal;

» Discutir o significado do processo de cuidar par&rabalhadores

dos servicos de saude mental de Quixada - CE.

Para abrirmos o leque de discussdes, formulamasupestos teoricos,

a fim de explicitar a compreenséao da trajetoriai¢ceémetodoldgica adotada.



PRIMEIRO PRESSUPOSTO: o trabalho da equipe de Saude Mental
tem raizes historico-sociais no modelo biomédicentado nos adoecimentos,
fortalecendo o paradigma dominante — individuatni@sta e centrado na figura do

meédico psiquiatrica.

SEGUNDO PRESSUPOSTO os profissionais de saude imprimem no
cotidiano de seus processos de trabalhos formasiéisps e singulares de atuagdo no
cuidado ao portador de transtornos mentais, utilieese principalmente das
tecnologias leve e leve-dura , para transformagésatier-fazer em satde mental e para

a construcdo de um novo paradigma ou manutencastetus quo”.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O Contexto Histérico da Saude Mental e o Desamlvimento da Clinica

A tarefa de apresentar aqui 0s principais aconttios que marcaram a
histéria da psiquiatria nos levam a ter uma vis@ionasmo tempo especifica, como os
dilemas vividos pela psiquiatria quanto ao seu tobjge estudo em paralelo ao
desenvolvimento da clinica; e panoramica, como @@mentos de reforma psiquiatrica
internacionais - Comunidades Terapéuticas (Ingat&UA), Psicoterapia Institucional
(Francga), Psiquiatria de Setor (Franca), Psigai@omunitaria e Preventiva (EUA) - e
0S movimentos nacionais que culminaram na reforsiguiatrica brasileira.

Iniciaremos entdo apresentando os dilemas vividels ppsiquiatria
guanto ao seu objeto de estudo em paralelo aonmasit da clinica.

A préxis psiquiétrica atualmente vive um momentdreasi¢do na qual
0 modelo de reabilitacdo psicossocial tenta superarodelo de atencéo tradicional
baseado nos longos periodos de internamento e alied@@o excessiva. Apos as
diretrizes postuladas pela Reforma Psiquiatrica trdenas quais esta a
desinstitucionalizacdo, 0s servicos substitutivos oe atendimento a pacientes
psiquiatricos em hospitais gerais, surge-nos unstquemento: como a clinica baseada
no modelo biomédico - centrado na doenca e no migaro - podera compreender o
objeto de estudo da psiquiatria, que é a doencéaifien

Inicialmente a medicina tomou como modelo a Hiatdfatural, assim
nascia uma medicina das classificagbes que coneebis objetos, as doengas como
espécies naturais passiveis de serem ordenadasdamoduos seres vivos. Desta forma,
podemos aqui marcar o nascimento da observacdo come@todo das disciplinas
médicas.

Até entdo ndo havia a especialidade psiquiatrioss, plurante toda a
Idade Média até a Antiguidade Classica, a loucuamapeaticamente despercebida, ndo
era considerada doenca e os loucos eram considepaita-vozes divinos. Somente
durante a Renascenca, a loucura comeca a sercuisia “representante simbdlica do
mal”; e os loucos que viviam soltos nas ruas cona@ga incomodar a ordem e os bons
costumes das sociedades, sendo excluidos destasspasos vazios deixados pela
lepra alguns séculos antes (MOSTAZO e KIRSCHBAUMO2 SILVEIRA e
BRAGA, 2005, FOUCALT, 2007).



Para o nascimento do método observativo, a coitéibudos hospitais
foi fundamental. Na época, transformado em ingfini médica pela influéncia dos
idearios da Revolucdo Francesa (Século XVIII), terirengdo médica passou a ser
regular e constante. “O saber sobre o hospital iieerao médico agrupar as doencas
e, assim, observa-las de uma forma diferente, a@-diia, em seu curso e evolucao”
(AMARANTE, 2007, p. 25).

E neste periodo, no contexto de valorizacido doagmeesto cientifico
emergente, que surge o hospital como espaco teiapéa psiquiatria, apesar de ainda
nao ter como foco a doenca ou o doente mental (BIRX e BRAGA, 2005).

Junto a esta medicina das classificagdes, nascecanteadicdo: se a
doenca é algo interno, organico ou mental, comerghs o invisivel.

A ironia sobre essa medicina classificatéria € ewithda a partir do
questionamento acerca de como uma doenca, defiidaeu lugar em uma familia,
poderia se caracterizar por sua sede em um organissse € o problema do que se
poderia chamar a espacializagdo secundéaria dagatol(FOUCAULT, 2007).

Aquela contradicédo logo levou a superacéo dessdjmgna, propiciando
0 surgimento da medicina clinica que demarca cobjeta da observacao o proprio
paciente, ou seja, o individuo concreto e a evolulgiseus sintomas.

A biomedicina, seguindo o canon cientifico a padtr suas bases na
anatomo-fisiologia, logrou tornar-se hegemonicdluémciada pelo pensamento de
Descartes e Newton, gerou um modelo reducionistpropor a reducdo de fenémenos
complexos do corpo humano as suas partes mais rek@e (LOUGON, 2006). E
neste periodo, final do século XIX, que a psigidaatssume posicao positivista,
centrada nesta medicina biologica que ira oriemtala a conduta meédica e de
enfermagem que objetivardo o controle, a contergdioedicalizacdo e os maus tratos,
cenario que perdurara por mais de um século.

Entretanto a contradicdo continua, pois o individiaente ndo é a
doenca e assim a medicina ndo estaria trabalhamd@seu objeto, estaria se privando
dele. Para superar este paradigma, nasce a melbaseada na anatomia patolégica no
qual toda a subjetividade do individuo é deixadadadi® em contrapartida ao mais
estrito organicismo. Esse novo paradigma levouiguadria para ainda mais distante
da préatica médica.



Pinel — o pai da psiquiatria — em discussfes carhdi— um dos pais da
anatomia patolégica — chegou a questionar se magh® mentalseria uma doenca ou
um processo de natureza distinta, pois consideravarro procurar a sede da loucura,
na medida em que nada era “mais obscuro e impgaBttAMARANTE, 2007).

Outros conceitos de saude—doenca, de normal eogatol surgiram,
como as concepg¢les quantitativas e qualitativasadele e doenca. Essa percepcao
qualitativa das doencas remonta ao século XVIII eohistéria das epidemias. “Trata-
se de uma percepcao ndo mais essencial ou orclmad, na medicina das espécies, mas
qualitativa e ordinal” (FOUCAULT, 2007, p. 23). Natacdo que segue, o autor
exemplifica com dados praticos essa concepcao iggzelitativa de salude e doenga na

psiquiatria.

Existem, portanto, entre a doenca e o organisnappale contato
bem situados e segundo um principio regional; mas-se apenas
de setores em que a doenga segrega ou transpdgual@amdes
especificas: o cérebro dos maniacos € leve, seft@wel, na
medida em que a mania € uma doenca viva, querigsesa; o
dos tisicos sera esgotado e languido, inerte, exar@ymedida em
que a tisica se alinha na linha geral das hemasa@ conjunto
gualitativo que caracteriza a doenca se depositarandrgao que
serve entdo de suporte aos sintomas. A doenca @oosod se
comunicam por intermédio do elemento ndo espaeiajuhlidade
(FOUCAULT, 2007, p. 12)

Todas as tentativas de inserir a psiquiatria comoc@ a partir da
adocdo dos conceitos de saude-doenca das ciénédisas s6 a levaram a frente de
novos dilemas. Amarante (1998) chama esse dilenfaride da psiquiatria”; segundo
ele, essa crise tanto pratica quanto tedrica cgevaaira uma radical mudancga no objeto
da psiquiatria, que deixa de ser o tratamento @aghomental para ser a promocéo da
saude mental.

A psiquiatria deixou de ser apenas especialidaddicaéle tratamento
para designar um campo extremamente complexo d@geddental — que ultrapassa em
muito as fronteiras das ac¢0es estritamente teligp8(COSBISIER, 2006).

O Chamado “discurso médico-cientifico” ndo tem eamtlado o sentido
mais amplo de saude, pois considera que os pracdsssalude e adoecimento ndo séo

apenas de responsabilidade dos especialistas, nzasn drespeito também, e

! O termo é usado aqui em detrimento ao termo doemptal devido ao seu uso por Pinel na
época evidenciada no texto.



principalmente, a populacdo que vive tais procegB@sRROS, MORI, BASTOS,
2007).

Nacionalmente, podemos perceber a coeréncia daihista psiquiatria
brasileira com os dilemas apresentados, no munadéatdco e pratico. Distinguem-se
dois momentos: o primeiro momento, influenciadoapekiquiatria francesa e o
segundo, pela psiquiatria alema.

O primeiro marco importante foi a criacdo do Hompide Pedro II.
Segundo Venancio (2003), sua criacdo — de 184153 1gspirava-se na experiéncia
francesa. A origem histérica da psiquiatria era aorolario da constituicdo do asilo,
disputado inicialmente pelas instancias médicagligiogsas, enquanto a psiquiatria
brasileira se constituia como ciéncia.

O que se torna importante para discusséao da psiguiamo ciéncia é o
fato de que somente em 1881, isto é, 40 anos amdmgio do primeiro hospicio
brasileiro, é que foi criada a cadeira de clingiguyiatrica e moléstias mentais.

A primeira tentativa de investigacdo cientificaeewhido da assisténcia
asilar com a academia, aconteceu com a criacdoadibho de observacao, que,
comparando com a atualidade, seria o “ambulatéidabpicio”’(VENANCIO, 2003).
Porém, essprimeira tentativa de firmar a psiquiatria comaonci@, por meio do método
observativo, usando a classificacdo nosolégicdjapde uma pequena minoria dos
catedraticos, ndo se via um interesse por partach¥micos de medicina.

O segundo marco importante foi a fusdo entre ga@relo Hospicio e a
Faculdade de Medicina. O que a principio pareaemaretrocesso, uma imagem de
ruptura entre ciéncia e assisténcia publica, acente contrario.

Com Juliano Moreira na direcdo do hospicio, segeiltesse segundo
momento da psiquiatria brasileira influenciado gedayuiatria alema. Neste momento,

vemos uma consonancia com o modelo causal dasa®arpartir do organicismo.

Seguindo-se a teoria kraepeliniana, passava-se idegiar e
consolidar o interesse pelas relagbes causais datigt@rbios
somaticos e consequéncias mentais, procurandomsigtar as
entidades mérbidas mentais, a exemplo das orgamiaes efeito das
classificacdes nosogréaficas (VENANCIO, 2003).

E evidente que esta psiquiatria, que comecava farser no Brasil

como ciéncia, tentava se engajar dentro dos maldssciéncias médicas através da



observacdo clinica e da teoria anatomo-patolégiea Bichat. O cardapio de
intervencdes oferecidas nesse contexto era a atraigdo de substancias bioquimicas
como a insulinoterapia, a malarioterapia, a comtatapia por cardiazol além do
eletrochoque. Propostas que tratavam da dimengaaioa do paciente.

O que hoje percebemos em nossa atual praticaeassaté o modelo
organicista-causalista, que da sinal de insuficérdiante de tantos diagndsticos
incompativeis com a sintomatologia clinica. Peresbgue a psiquiatria envereda pelos
caminhos da medicina para firmar-se como ciénceas ataba ndo apreendendo o seu
objeto, que é a doenca mental. Muitas evolucOerst@oeram ao tentar-se fazer um
caminho oposto ao das ciéncias médicas atravéstetapéuticas alternativas -
aromaterapia, arteterapia, psicoterapia grupalixaddo de lado a medicalizacdo, os
internamentos e os diagnosticos.

Estudos realizados sobre o processo de desenvolwinda Psiquiatria,
embora fundamentados em diferentes paradigmastaapquara o fato inequivoco: a
psiquiatria s6 se desenvolveu ap0s a criacdo dws & o corolario da superlotacédo
(OLIVEIRA e ALESSI, 2005).

Chamamos de desenvolvimento, as conquistas daigisiga partir da
emancipacgado do sujeito portador de doenca menial,dgixa de ser o “louco” com
todos os estigmas e preconceitos para ser um cidam@um com direito a cidadania,
autonomia, reinsercao social, respeito e dignidAdesse desenvolvimento atribuimos
também a construcéo de servigcos substitutivos eggsitais psiquiatricos, os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), que apesar de aing@odezirem um modelo
ambulatorial, possuiem estratégias de tratamen& excluem o0s maus tratos e 0s
internamentos prolongados, utilizando os dispasstide integralidade — acesso,
vinculo-responsabilizacdo, acolhimento e qualiddde atencdo — como principais
ferramentas para a inversao do modelo de atengaas(idr para o psicossocial).

Especificamente na salude mental, os regulamedtsPolitica

Nacional de Saude Mental — Portarias n°.189/91 #4922— definem claramente a
integralidade como componente obrigatéria dessiiqaol E, mais recentemente, a lei
federal n°. 10.216 de 06/04/2001, que reorientsssi@&ncia psiquiatrica, em seu artigo
4° (8§ 2°), determina que “o tratamento em regimenternacdo serd estruturado de
forma a oferecer assisténcia integral a pessoaadqmd de transtornos mentais,
incluindo servicos médicos, de assisténcia sogsatoldgicas, ocupacionais, de lazer e
outros” (ALVES, 2001, p.171).



O que se conhece como saude mental € uma area exiénsa e
complexa do conhecimento. Poucos campos de condetmne atuacdo na saude sao
tdo vigorosamente complexos, plurais, interse®réicom tanta transversalidade de
saberes (AMARANTE, 2007).

Todo esse desenvolvimento no campo da saude megitalcom a
Reforma Psiquiatrica, movimento nacional compredmeéintre os anos de 1978 e 1980,
gue foi consequéncia de varios movimentos locaigquto o Brasil.

Na década de 70, influenciada pela conjuntura ipalitde
redemocratizacdo pos-ditadura, comecaram a ser tpadica a situacao violenta em
que eram tratados os doentes mentais e a situacadehte dos hospitais psiquiatricos.
Na citagdo abaixo, temos a oportunidade de vivengrapouco desta realidade vivida

dentro dos asilos na década de 70.

[...] os primeiros asilos ficaram rapidamente slgpedos de
internos. A enorme dificuldade em estabelecer rogds entre a
loucura e a sanidade; as evidentes funcdes so#igla)
cumpridas pelos hospicios na segregacdo de segnento
marginalizados da populacdo; as constantes demsiaheigioléncias
contra os pacientes internados, fizeram com quedibiidade do
hospital psiquiatrico e, em Uultima instancia, dé&ustria, logo
chegasse aos mais baixos niveis (AMARANTE, 20038}.

Foram muitas as experiéncias de reformas que amyate em VAarios
paises. Amarante (1998, 2007) separa esses mowsnent dois grupos. O primeiro
engloba a Comunidade Terapéutica (Inglaterra) eoRsapia Institucional (Franca),
que foram experiéncias que investiram na reforndwa forma de gestdo do proprio
hospital, propondo mudancas na instituicdo. O sgmwnupo, conhecido como Saude
Mental Comunitaria, engloba a Psiquiatria de Setorm Psiquiatria Preventiva,
experiéncias que acreditavam no esgotamento do londuespitalar e em sua
substituicdo por servigos assisténcias que quali#ra o cuidado terapéutico, tornando
as instituicdes hospitalares obsoletas.

Foi com a Psiquiatria de Setor que, pela primega ma historia da
assisténcia psiquiatrica, se falou em regionalzaééinovacéao trazida foi com relacéo
ao acompanhamento terapéutico dos pacientes, ggeya ser realizados pela mesma
equipe multiprofissional, tanto na instituicio coma comunidade. A Psiquiatria
Preventiva introduziu os conceitos de crise, deswimal, diferentes niveis de atencao

preventiva (primaria, secundaria e terciaria) emceito de “desinstitucionalizacéo”.



Desinstitucionalizacéo indica o processo pelo aquah grande e
redutora simplificacdo — aquela de recluir numditingdo as

contradi¢cdes do social — vem rejeitada e radicaiengesconstruida
para que a complexidade das questdes possa firtalraparecer,
para que se possa, nha pratica, confrontar-se comesma

(ROTELLI, 2006, p. 301)

Influenciada por essas experiéncias internacionais, Brasil,
configuravam-se varios movimentos que resultararRefarma Psiquiatrica brasileira,
dentre elas: a crise da Divisdo Nacional de Sau@ata (DINSAN), que foi o
“episodio estopins” da reforma psiquiatrica brasalea organizacdo do Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), cujo objetoiaonstituir-se em um espaco
de luta ndo institucional dos trabalhadores de esaiddntal; a situacdo dos bolsistas
residentes de psiquiatria que recebiam apenas lamossimbdlico e eram responsaveis
pelo tratamento dos doentes, situacdo que mobilmofissionais de outras areas e
obteve apoio imediato do Centro Brasileiro de Estudm Saude (CEBES) e do
Movimento de Renovacdo Médica (REME); e o lucrorkitante das instituicoes
psiquidtricas privadas, decorrentes da superlotazgueriodos de internacdo muito
prolongados (AMARANTE, 1998, 2007).

E relevante destacar a realizacédo de congressnsoat®s que foram
fundamentais na organizacdo dos movimentos estaduaram palcos de importantes
discussbes sobre 0s problemas da area como: o Yr&3s0 Brasileiro de Psiquiatria,
realizado em outubro de 1978; o | Congresso Natidos Trabalhadores de Saude
Mental, em janeiro de 1979; o Il Congresso Minalm Psiquiatria, em novembro de
1979; O | Encontro Regional dos Trabalhadores del&&ental, maio de 1980; e o VI
Congresso Brasileiro de Psiquiatria paralelo dnidontro Nacional dos Trabalhadores
de Saude Mental, em agosto de 1980 (Amarante, 1998)

Todos esses fatores contribuiram para que fosseeridas
constitucionalmente a Reforma Psiquiatrica, reguhdpela lei n°. 10.216/2001, de
Paulo Delgado.

Essa lei dispbe sobre a protecdo e os direitospdasoas portadoras de
transtornos mentais, proibe, em todo o Brasil,resttocdo de novos hospitais psiquiatricos e a

contratacdo pelo servico publico de leitos e ureédguhrticulares deste tipo e estabelece que os

tratamentos devem ser realizados, preferencialmmemteservicos comunitarios de saude mental



cuja a finalidade primordial seja a reinsercaoaatd doente mental em seu meio (ANTUNES
e QUEIROZ, p. 208, 2007).

Enquanto a lei nacional — 10.216/2001 — era dedbateds estaduais e
municipais foram aprovadas, provocando um avango pdmcesso de Reforma
Psiquiatrica no Brasil. No Ceara, foi aprovadai 42151, de 29 de julho de 1993, que
dispde, principalmente, sobre a extingdo prograssos hospitais psiquiatricos e a sua
substituicdo por outros recursos assistenciaigjlasgenta a internagdo psiquiatrica
compulséria (BRAGA e SILVA, 2000; AMARANTE, 2007).

Em substituicdo aos hospitais, foram criados ostrGerde Atencéo
Psicossocial — CAPS, para atender a demanda dosedamentais a partir da extingao
progressiva destas instituicdes psiquiatricas. @amé a lei n° 10.216 / 2001, a
expressao ‘servigos substitutivos’ passou a setaddono sentido de caracterizar o
conjunto de estratégias que vislumbrassem efetinangomar o lugar das instituicoes
psiquiatricas classicas e ndo para ser apenas ratelpasimultaneos ou alternativos as
mesmas (AMARANTE, 2007). Tais servicos sdo caragddos como estruturas
intermediérias entre a internagdo integral e a wvodenunitaria (ANTUNES e
QUEIROZ, 2007).

Com a Reforma Psiquiatrica e a criacdo dos CAPGsum novo modo
de saber-fazer em saude mental orientado pelo igaradda desospitalizacdo, da
reabilitacdo psicossocial, da reinser¢cdo sociakettamada da autonomia e cidadania,
pautado nos dispositivos de integralidade.

Para isso, se faz necessario o uso de novas fertasnde cuidado, que
inclui o uso de tecnologias em saude, o relaciongmnterapéutico, o trabalho em
equipe dentro de uma perspectiva de interdisciptiade e de um novo conceito de

clinica, isto é, a clinica ampliada.

2.2 A Integralidade nos Processos de Trabalho em&#e Mental e a Clinica

Ampliada

Quando se fala em integralidade, a primeira ret@aéoficial que se tem
€ a VIII Conferéncia Nacional de Saude que delilpeda necessidade de um Sistema
Unico de Saude, “... proclamando a satde como weitalilancando os principios de
equidade, descentralizagcdo, universalidadmtegralidade, regionalizacdo e
hierarquizacdo para nortear o sistema de saudeTESIA; GALERA, 2002, p. 53).



Mattos (2003, p. 56) identifica trés grandes cotgsre sentidos para o
termo: a integralidade usada para designar atsbetwalores de algumas préticas de
saude, de alguns modos de organizar os servicgaldie, e de algumas politicas de
saude. E especificamente diz que “a ausculta ezeseupliada das necessidades de
servicos de saude de um sujeito qualquer € umeadasteristicas das praticas de saude
pautadas pela integralidade”.

Favoreto (2006) corrobora Mattos (2003) quanto a&mtido de
integralidade usada para valorizar as praticagenar os servicos de saude, quando
afirma que esta, quando centra no sujeito, ou Baf@suas necessidades, expectativas e
demandas, obriga profissionais de salde e senacaBscutir questdes que s&o
transversais as acdes de saude, como efetividanm#inwdade do tratamento e
terminalidade do mesmo, e ainda da relevo as retaedtre sujeitos envolvidos no
processo de cuidado.

Os Centros de Atencéao Psicossocial (CAPS) configig@a como um
servico substitutivo, criado a partir do movimed®wReforma Psiquiatrica, que consiste
na (des)construcao tanto dos conceitos de saud&lneen geral como os de praticas
em psiquiatria, e pretende a revisdo de postuagdes terapéuticas.

No Campo da saude mental, a contemporaneidade &xigestrucdo de
conhecimentos diversificados, interdisciplinarestersetoriais para permitir espacgos de
autonomia ao sujeito portador de transtornos menfae a enfermagem que vai atuar
nesses espacos com o objetivo de cuidar das sudgeles, incentivando a conquista de
uma vida descen{f&!/ACHADO e COVERO, p. 673, 2003).

Nos CAPS, torna-se possivel uma ‘atitude clinicartab Aberta porque
pacientes e idéias podem circular livremente, agfiercom outros agentes e influir na
conducao dos rumos da instituicdo. Aberta tambémuaopermite a criacdo de novos
saberes dentro do processo de cuidar no campo (i saental e de promover a
autonomia dos sujeitos.

Os CAPS tém no objetivo de cura do paciente, aagt@omia. Isto €, a
perda dessa autonomia caracteriza o processo daédea e a retomada dela é
sinbnimo de saude. Os usuarios percebem essa mitoaopartir da recuperacédo da
auto-estima e mostram-se auto-suficientes; pasaiskn é cura (CAMPOS e SOARES,
2003; MOSTAZO e KIRSCHBAUM, 2003; ANTUNES e QUEIRQZD07).

2 Esta expressao é definida como uma acao voltadagexploracdo pluralista de modalidades

de atencao ao sofrimento e resgate dos lacos sdaiqueles que procuram ajuda (COSBISIER, 2006).



Garcia e Jorge (2006) vao mais além ao definir AR como uma
instituicdo direcionadora a autonomia do usuarnfgy @rofissional, ao desempenhar a
possibilidade de cuidar na postura de anteposggi@reocupa € ndo se ocupa com a
existéncia do portador de transtornos mentaisaagalo a tornar-se transparente para
si mesmo e livre para a “cura”. A autonomia do usua tudo o que ela implica € o
foco terapéutico.

E fora dos momentos de crise, isto €, no acompagianterapéutico
realizado pela equipe multidisciplinar nos CAP& guntervencao se faz necesséaria, ou
seja, no sentido de auxiliar o usuario na construgé seus projetos de vida,
aumentando sua autonomia, contratualidade sociqladidade de vida (KODA e
FERNANDES, 2007).

Aliada a idéia de autonomia esta o acolhimentois&ussao envolve a
legislacao, os direitos dos pacientes, a éticaemdanento, bem como a elaboracao de
tecnologias de cuidado capazes de acolher e pemmautonomia dos sujeitos com
sofrimento psiquico. O discurso atual é bem mistmgca inclusive a elaboracdo de
tecnologia de cuidado (MACHADO e COVERO, 2003).

Garcia e Jorge (2006) enfatizam que para reabilitausuario €
necessario oferecer diariamente um tratamento al@qde, cujo objetivo seja a criagdo
de espacos de acolhimento aos mesmos.

Por acolhimento entendemos a escuta, a resoluteliéao acesso. No
CAPS da cidade de Santos, SP, podemos percebeollinznto na facilidade de
acesso, pois o atendimento é realizado em tempgrailf isto €, nas 24 horas
(ANDREOLLI, 2004).

Quanto ao conceito de acesso 0s autores trazemiaaks@ questdo da
cidadania. Isto é, o direito de ser atendido ens swemessidades de saude, como um
cidaddao comum, perspassando todo o preconceitdribgstvivido pelo “louco”, hoje
individuo portador de transtornos meritais

Assim o doente mental € uma pessoa com um probkenestando sua
doenca em fase agudo-produtiva, na maioria dassvezeessita de um lugar especial
com assisténcia especifica, nada impedindo quelggaeseja uma unidade dentro de
um hospital geral (MACHADO e COVERO, 2003).

3 A Psiquiatria ao experimentar novas definicdgswpor adotar recentemente o termo

‘transtorno mental’. A legislacao brasileira utilia expressao ‘ os portadores de transtornos reentai
(AMARANTE, 2007).



Mostazo e Kirschbaum (2003) vao mais além quandocam que o0
carater terapéutico das atividades ocupacionaisiperada pela representacdo de
trabalho, pois a idéia de cura dos usuarios estaildda a possibilidade de retomada do
trabalho. Para os usuarios, a condicéo de cidad&oido no mercado de trabalho é uma
consequéncia da eficacia do tratamento psiquiatrico

Além deste papel de reinsercdo do doente mentameccado de
trabalho, a atividade ocupacional promove a consize;do dos direitos de cidadao
através do cuidado horizontalizado, no qual todms ®nvidados a participarem das
decisfes (RIBEIRO e OLIVEIRA, 2005).

Cidadania, no contexto do desenvolvimento dasi€aditde Bem-Estar
Social nos paises desenvolvidos, pressupde diraias (liberdade individual,
igualdade), politicos (direito de votar e ser vo)ad social (bem-estar econémico e
social). Porém, em sociedades periféricas comat@®iamericanas e, especialmente, a
brasileira, na qual as reivindicagcbes emancipatdn@a campo da subjetividade se
combina ainda, necessariamente, com a luta pomtigsaminimas no campo da
cidadania social, constitui-se um desafio parao tmdampo das politicas sociais e para
a saude coletiva (VASCONCELOS, 2006).

Outro dispositivo amplamente discutido na atenc¢acogsocial
oferecida nos CAPS é o vinculo afetivo que devestabelecer entre profissional e
usuario.Segundo esse conceito, os usuarios recebem atemcfarte do dia ou durante o dia
inteiro, inclusive a noite, estabelecendo-se umtratm de atendimento entre profissionais,
usuarios e familiares. Tal contrato € reajustagopse que necessario, adequando-se a situacao
de cada pessoa e particularidades de seu per&@&A E FERNANDES, p.1457, 2007).

Muitas vezes porém, a construcdo do vinculo afetivo na relagcéo
terapéutica com o paciente implica em crise detidiethe do profissional acostumado
ao tradicionalismo da Psiquiatria Antfgaente aos novos dispositivos da nova viséo de
saude mental.

E o vinculo afetivo que permite a compreensédo ddrfeeno salde-
doenca em termos ampliados e estabelece um lindimé@nsédo que define o processo
saude-doenca em termos meramente bioldgicos. B,abderva-se, no que diz respeito
tanto ao reconhecimento de que o envolvimento qeecéss afetivos, sociais e

comunitarios sado fundamentais para a superacdoeatea como o reconhecimento da

* Psiquiatria antes da Reforma Psiquiatrica, cariaet#a pelos manicomios, maus tratos aos doentes
mentais.



dificuldade de implementar, na prética, procedim&nfue possam dar conta da
complexidade desta dimensdo (ANTUNES e QUEIROZ7200

Garcia e Jorge (2006), ao associarem a forma #déme ser cuidador
em saude mental com o contato verdadeiro com origsudos trazem uma das
dificuldades em implementar o vinculo-afetivo nes/gos de salde mental: a falta de
empatia dos profissionais de saude mental com wérios e a falta de consciéncia
politica como atores de mudanca. Em outras palaaralenacdo em relacdo ao vinculo
afetivo com o paciente esta relacionada a uma fauténtica de ser cuidador em saude
mental; que passa, em primeiro lugar, pela auidatie que os trabalhadores do CAPS
podem ter consigo e com 0 servigo. As autoras amgdascentam que a Humanizacao
se define nas relacdes de respeito; respeito dilsgiomal pelo cliente através da
credibilidade em sua capacidade de cura e reirsea@al, que é conseguida atraves
do vinculo afetivo.

Com relacdo a Enfermagem, a formacg&o do vincukbsafee configura
como 0 objetivo maior da intervencéo do profissi@mermeiro. E ainda, o agente de
saude deve atender a populacao, sustentando dovohewauidado em si, e sustentar o
vinculo que a clientela estabelece com o serviceadele (MACHADO e COVERO,
2003; ARANHA, SILVA e FONSECA, 2005).

Para sustentacdo desse vinculo usuario/sistenaide é imprescindivel
que o estabelecimento do vinculo com todos osgwiofiais que compdem a equipe de
saude mental da instituicio seja efetuada e manhi@ésse caso € necessaria a
conformacao de equipes interdisciplinares.

A interdisciplinaridade é uma situagdo desejadag@a® preconiza as
normas regulamentadoras dos CAPS, que diz que tadgodham equipes
interdisciplinares para que o cliente possa seto vistegralmente (PELISOLI e
MOREIRA, 2005).

Campos e Soares (2003) referem-se a saberes roiidSwnais,
destacando o modo de trabalho interdisciplinar, owiittiplas abordagens terapéuticas.
Segundo os autores, € inegavel a apropriacdo ttermentos mais complexos do que
aqueles que visam a reducédo de sintomas, valendi®-s@hecimentos de outras areas.

E, além disso, o foco necessario para diagnostiatamento e cura
abrange as dimensdes emocional, familiar e sooiglagiente. Ao penetrar 0 modo de
vida do paciente, a causa da doenca mental torcareplexa e passa a exigir uma
aproximacao interdisciplinar (ANTUNES e QUEIROZ0Z0.



O sentido da interdisciplinaridade reside na o@msi concepcao de que
0 conhecimento se processa em campos fechadosuedomparticulares, isolados dos
processos e contextos historico-culturais. E ainda, profissionais véem a
interdisciplinaridade como Unica forma de consedpains resultados no interior dos
objetivos propostos pela reforma psiquiatrica (ANNES e QUEIROZ, 2007).

Machado e Covero (2003) acrescentam que é impertanfatizar a
atuacdo do profissional enfermeiro dentro da equip@ desafio maior é buscar a
assisténcia interdisciplinar através da integrad@oaprimoramento profissional e das
pesquisas.

Todos estes conceitos: acesso, vinculo, interdiisaiade, autonomia,
cidadania, fazem parte de um conceito mais amptiaddinica e cuidado clinico.

Na enfermagem, cuidado clinico se refere ao olbgrdfissional, isto é,

a assisténcia prestada ao usuario. Contudo obsergae o cuidado clinico refere-se
também as terapias holisticas. Embora o enfernmeim pretenda “esgotar” todas as
dimensdes do ser humano ao se referir ao holisilmtoma por base a definicdo ampla
de saude nos niveis fisico, mental e social. Indwio cuidar de si para o cuidar do
proximo, o que leva a preservacao da vida comaooaim. t

O cuidado clinico envolve ambiente saudavel, cajttamilia, modos de
enfrentamento do processo saude-doencga, modospaedo, dentre outros. S&o acdes
que levam a preservacdo da vida no planeta, aizedéo e necessidade de um
ambiente saudavel para que se tenha qualidadelae vi

Considera-se a Clinica na perspectiva de uma agderida num
contexto social e cultural que se instrumentaledetnologias leves e leve-duras, para
procurar dar respostas singulares as necessidaaesi@mandas em saude de pessoas
que a ela recorrem.

Para o usuério, a esséncia da clinica se explicaidado ou na resposta
ao sofrimento e as incertezas advindas de procegsodimitam a capacidade de se
caminhar nos projetos de vida (FAVORETO, 2006).

Como alternativa a clinica tradicional ou ofici@ampos (2003) propde
a clinica do sujeito, que busca superar 0 mecamigig fragmentacdo e o tecnicismo
bioldgico. Essa proposta parte de uma perspedivanienoldgica, ou seja, no lugar da
doenca fica o sujeito. E ndo é um enfermo em gearak sim, um sujeito concreto,

social e subjetivamente constituido.



A Clinica do Sujeito € assim denominada pela énfleska ao sujeito
concreto portador de alguma enfermidade, e ndo naasoenca. Essa concepcdo néo
implica esquecer-se da existéncia de uma patolpgia,assim, como se combateria a
enfermidade? POr a doenca entre “parénteses”, amhooca Campos (2003), significa
permitir a entrada em cena do paciente e seu dontex

Campos (2003) classifica trés tipos diferentes lieica: a Clinica
Oficial (ou Clinica clinica), a Clinica Degradadauma outra Ampliada (Clinica do
Sujeito). O termo “Degradada” refere-se a limitasemos impostos a poténcia da
Clinica médica.

A degradacdo e/ou a ampliacdo € em referéncia rac€lOficial. A
Clinica Degradada resulta da mescla de uma poligcaadde inadequada aliada ao
comportamento alienado de médicos que atendemu@sioas de forma padronizada,
quase que independente da gravidade e das nedessiiacada um deles (CAMPOS,
2003, p. 60).

Fazendo um paralelo entre a pratica clinica degtaddos médicos e a
pratica dos demais profissionais da saude, emcpkati a enfermagem, podemos
perceber nesta uma clinica degradada, através dauigiado voltado ao cumprimento
de normas e rotinas nas quais a referéncia aonpadefeita pelo nimero do leito em
que ocupa, ndo ha uma preocupacdo com o0 meio cditival e ambiental do sujeito,
nem uma opg¢ao para este sobre o seu tratamento.

Podemos ver claramente a semelhanca entre esseapchlhica de
Enfermagem degradante com o modelo de gestédo isdgloque tem como eixo
conformador a Racionalidade Gerencial Hegemoniéabaseado na disciplina e no
controle (CAMPOS, 2000).

As semelhancas com a teoria taylorista vdo mam.dRodemos citar a
divisdo social do trabalho de enfermagem — aursiatécnicos e enfermeiros — que teve
origem junto com a enfermagem modéreaque vai de encontro com o segundo e
quarto principio da teoria de Taylor, “separacaeetrabalho intelectual, 0 momento
da concepcédo, do da execucdao, [...], e centrabzdgdpoder de planejar e decidir”,
respectivamente, que buscam limitar a autonomianieiaiiva do trabalhador
(CAMPOQOS, 2005).

> A enfermagem moderna tem suas origens a parktatence Nithingale com a cientificidade

das teorias de enfermagem.



Outro exemplo bem significativo dessa semelhancapraica de
enfermagem é vista no processo de trabalho em falen@rotocolos operacionais
padrdo, que padroniza o cuidado deixando a suinjatie do profissional e do usuario
de fora, além de controlar e determinar as condidgsrofissional enfermeiro, tirando
dele toda a autonomia no processo de cuidar, esizido a Clinica Degradada.

A Clinica Oficial ou Clinica-clinica tem o seu ofgjediminuido pois se
ocupa do biologicismo, orientado pelo antigo e aplissado modelo positivista-
biomédico que autoriza a multiplicacdo de espeladis fragmentando o trabalho em
saude. A conseqiéncia é a capacidade resolutiymadigsional generalista diminuida
em detrimento dos especialistas, transformandgettsuloente em uma “bola de neve”
gue, ao passar de uma especialidade a outra, tenpseblemas de saude aumentados e
nem sempre resolvidos.

A Clinica do Sujeito tenta superar todos os probemnfrentados pela
clinica oficial sugerindo a interdisciplinaridadetre as diversas especialidades. O
clinico coordena o tratamento sob o apoio do ealige em colaboracdo com toda a
equipe envolvida na atencdo aquele sujeito doent€linica Ampliada pretende a
construcdo de vinculo entre clinico e sujeito, aestiperar a fragmentacdo entre a
biologia, subjetividade e sociabilidade (CAMPOS)20

Uma das formas de se ampliar a clinica e trazé-kndontro ao sujeito é
valorizando a instrumentalizacdo da narrativa cdi@mwamenta que possibilita a
exposicao do sujeito. A narrativa que as pessoastroem e trazem para o encontro
clinico € uma forma de expressar as necessidadéglase e valorizadas em seu
cotidiano (FAVORETO, 2006). Assim, valorizando arativa do sujeito, estaremos
“democratizando o pod®r na micropolitica e na relacdo profissional-usoiados
servicos de saude.

Esta pratica clinica que valoriza o fortalecinoethd sujeito vai contra o
método taylorista. De acordo com Campos (2005)rtalecimento dos sujeitos se daria
a partir da ampliacdo da capacidade de andliseeerémcéo do sujeito e dos grupos, a
partir de um sistema de co-gestdo. Trazendo egszepgdo para a pratica clinica,
promovemos o fortalecimento do sujeito a partir pdaticipacdo dos usuarios dos

sistemas de salude nas decisdes acerca de seletrtaassim como proporcionando a

6 Termo adaptado de CAMPOS, 2005, p. 44, ao ressatteamensao do sujeito que implica

democratizar o poder.



autonomia destes em decidir sobre os rumos dorteaii® a partir de um cardapio de

intervencgdes oferecidas pelo sistema de saude.



CAPITULO I

CAMINHAR METODOLOGICO



3. CAMINHAR METODOLOGICO

Neste estudo, procuramos discutir o processo thalba da Equipe de
Saude Mental do Centro de Atencdo Psicossocial RSZAartindo da observacao da
pratica e da compreensdo que 0s sujeitos portasewdrabalho e dos aspectos a ele
relacionados.

Para responder ao objetivo proposto, fizemos a wmpgér uma
abordagem qualitativa, dentro de uma perspectiigaeanalitica, pois temos como
objeto de estudo os processos de trabalho da edeipgeabalhadores do CAPS de
Quixada, cuja realidade ndo pode ser quantificeRdéendemos os sujeitos do estudo
como “gente, em determinada condi¢do social, pegtde a determinado grupo social,
pertencente a determinado grupo social ou classey suas crencas, valores e
significados (MINAYO, 1999).

3.1. Campo empirico do estudo — Quixada - CE

Optamos por realizar a investigacdo no CAPS de &laiporque, entre
as cidades do estado do Ceara que possuem CAPSadQuse destaca por ser
referéncia em saude mental para cidades vizinhaw ¢er raizes culturais e sociais
muito fortes, o que caracteriza um servico comptmmecom a saude mental da
populacao.

Quixada tem uma area de 2.059 Kmz2, uma populactimaea pelo
censo do IBGE de 1999 de 69.504 habitantes comidaeles populacional de 27,16
hab./Km2. Faz parte do chamado semi-arido nordestaracterizado por solos que se
encharcam na chuva e ressecam facilmente nos perétedestiagem, lengéis de agua
superficiais geralmente salinizados, vegetacaoaiga caatinga, clima tropical quente.
As atividades econdmicas giram em torno do comguiosub-setor servicos e da
avicultura. Possui um pélo universitario que agfarmou no mais importante centro

de geracéo de conhecimento do sertdo cearense.

O CAPS de Quixadé foi inaugurado em 1993, é o iterservico dessa
natureza no Ceara (o primeiro é o CAPS/Iguatu egarsgdo € o CAPS/Canindé), sem
financiamento préprio e planejado para ser umdigalile salde mental para a cidade,



quando no Brasil ainda comecava a surgir os proveservicos extra-hospitalares
destinados a pacientes egressos de hospitais gasicps. O CAPS - Quixada, nasceu
por uma vontade politica da gestdo local, com uquape extremamente envolvida
com o movimento de desinstitucionalizacdo e contadmde inovar, articulado com a
sociedade, para transformar a cultura da cidadwjadando a populacdo para discutir e

dividir a responsabilidade de construir uma pditie saude mental.

Ele tem suas raizes sociais e culturais muitogpeke ndo nasce preso a
normatizacoes. Ele se planeja, estabelece-se eisde@ se adequando as

normatizacoes.

Ele se estabelece nesse contexto de construcasieima de saude local,
pois nasce no mesmo periodo de implantacdo doge8m principio da universalidade
e integralidade. Em termos de eficacia, tem-se logg@rimeiro ano de implantacdo

uma reducdo de cem para seis internacées ao ano.

Apos 15 anos de implantacdo, o CAPS - Quixada wivemomento de
avaliacao e de reflexdo acerca do sentido que @ @kmduas praticas.

O CAPS - Quixada desenvolve acbes de referénciagleomentacdo a
equipe basica de saude mental (psiquiatra, enfeymegisicélogo, terapeuta
ocupacional, assistente social e arte-educadonmococampo de estagio para essas
profissdes e campo de pesquisa para as universidada equipe é formada de dezoito
trabalhadores, sendo oito deles profissionais del superior. Seu Banco de Dados é
composto de 3.500 prontuarios, dos quais 800 starendes aos portadores de
transtorno psicotico. Contém o registro de acOediadas pela Secretaria de Educacéo,
Secretaria de Acéo Social e Equipes de Saude dai&éBRASIL, 2006).

Em Quixada, a equipe técnica multiprofissional ir@ahtividades tais
como: atendimento individual: medicamentoso, psiégico (psiquiatrico e
psicologico), social; atendimento em grupo: gruperativo, psicoterapia, arteterapia,
terapia ocupacional, musico-terapia, biodanca, sgjic& auto-expressao, leitura,
producdo textual, atendimento familiar, visitas dmlares. Além dessas, sao
realizadas atividades em parcerias com universgdadeom programas de salde
federal: FECLESC, Universidade Catélica Rainha €d&®, projeto Mexa-se.

O CAPS em estudo localiza-se no centro de QuixdtlaeClocal é de

facil acesso para os moradores de Quixada. Porgéma,gs moradores de zona rural e



distritos, o acesso € feito através de transpartéstivos particulares que saem

diariamente de cada localidade com horario de cleegaaida pré-estabelecido.

3.2 Técnicas de coleta de dados

Para obtencdo dos dados qualitativos referenteslés@ dos processos
de trabalhos tendo como eixos analisadores o aceltid, 0 vinculo-responsabilizacéo,
a interdisciplinaridade e a clinica ampliada, fonatitizadas duas técnicas de coleta de
dados: a entrevista semi-estruturada e a observaggtematica das praticas,

desenvolvidas no CAPS de Quixada no Ceara.

A entrevista semi-estruturada foi realizada comeirot orientador
(Apéndice A e B) para os trés grupos. Por se toetama técnica privilegiada de coleta
de informacdes para as ciéncias sociais, oferecepassibilidade da fala ser reveladora de
condi¢cOes estruturais, de sistemas de valores,asoensimbolos e, ao mesmo tempo, ter a
magia de transmitir, através de um porta-voz, pesentacdes de grupos determinados, em

condi¢des histéricas, socio-econdmicas e cultespecificagMINAYO, 1999).

As questdes orientadoras, utilizadas para a coondded entrevistas
foram elaboradas de forma que tivéssemos o reldividual de cada sujeito acerca dos
seguintes temas:

A) Processo de trabalho entre trabalhadores e iasuacesso, postura da
equipe, tecnologias do cuidado, saberes e préatressientacdo dos servicos de
saude mental, afetividade, continuidade do tratémnerelacdo terapéutica,
relagcdo interprofissionais, conhecimento intergigtares, resolubilidade,

dentre outros.
B) Significado do processo de cuidar para os thatukdres de saiude mental.

As entrevistas foram registradas através de gragagdr permitir uma
maior liberdade de fala ao sujeito, possibilitandaproveitamento integral de toda a sua
fala.

Na transcricdo das entrevistas gravadas, mantivenn@®rmag¢ao como
foi dada, na forma usada pelo interlocutor, messtanelo em desacordo com a norma

gramatical oficial, vicios de linguagem e pausas.

O cronograma das entrevistas foi elaborado com nserdimento da



coordenadora do servico, a qual era avisada cordiarde antecedéncia a respeito de
nossa chegada ao CAPS para a realizacdo das stase\ue eram feitas ora com os
usuarios, ora com os familiares e ora com trabalesddo servico, de acordo com a

disponibilidade destes.

Antes de iniciarmos as entrevistas, apresentanpwsjeto de pesquisa a
todos os trabalhadores, no dia da supervisdo dogsewvisto que neste dia todos

estavam reunidos e as atividades no CAPS estaveyersas.

Todos os entrevistados receberam um coédigo a fimed&r sua

identificacdo, conforme os principios éticos degpésa em saude.
Grupo de trabalhadores — GT_01 ao GT_11
Grupo de Usuério — GU_01 ao GU_11
Grupo de familiares — GF_01 ao GF_06
As entrevistas e observacdes ocorreram no més idede2008.

As observacgdes do processo de trabalho foram adakzno intuito de
dialogar com 0os modos como, no dia-a dia, os thallaires de salde e os usuarios dos
servigcos produzem-se mutuamente: as suas subgetesd os modos de sentir, de
representar e de vivenciar necessidades. Poisefeaadde um sistema de saude para
todos, pautado pela integralidade, € importanteh@oer como se estruturam e
gerenciam-se 0s processos de trabalho nos estatbehtos que ofertam servicos de

saude mental (MERHY, 2002).
Para esse fim utilizamos o “fluxograma analisadonubdelo de atencéo

de um servico de saude” baseado em Merhy (2003), arientou aobservacao
sistematica, possibilitando o confronto com os dadpreendidos entre a representacéo
(fala/depoimento) e a pratica concreta nos servipsaude mental. Sobre essa técnica,
Chizzotti (1995) esclarece que o pesquisador ohsesweventos no momento concreto da
acdo e pode fazer relagbes com outros atos quageta na sua ocorréncia, permitindo,
assim, uma percepcdo mais compreensiva do objetestumo.Os simbolos utilizados
para a construcdo deste diagrama séo padronizadesrsalmente. Por exemplo, a
elipse mostra tanto o inicio da cadeia produtivantpp o fim. O retangulo representa os
momentos de consumo de recursos e producdo detpsdoem definidos. Através de
um losango, representa-se o0 processo de decisé@antiehos a serem seguidos, sao



momentos de decisbes e de possibilidades de pescpasa se atingir etapas seguintes

distintas.

Figura 3: Fluxograma analisador do modelo de atededum servico de saude. Merhy,
2002.
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Ofertas

Na ENTRADA, observamos quanto aos usuarios queacthede onde
vém? Por que procuraram? Pertence a cidade? Sealde abrangéncia do servi¢o?

Na RECEPCAO registramos, no servico, como estegriasuforam
recebidos, quais as maneiras distintas que o0 mesmico pratica, quem faz esse

trabalho, em que momento, onde os usuarios ficam.

Na DECISAO de ofertas, registramos os distintoéigds de que os
servicos se utilizam para poder dizer se 0 que w@ries esta trazendo como um
“problema de saude” serd ou ndo objeto de acdoedacs, enquanto uma certa
intervencdo tecno-assistencial. Nesse momentoy@riostera trés caminhos possiveis:
1. seré enviado para a proxima etapa do process@ g da intervencao tecnoldgica em
saude; 2. sera mandado para um outro servico; simBlesmente sera negado qualquer

alternativa de assisténcia.

O CARDAPIO, isto é, a intervencdo tecnoldgica (jmax passo do
processo), € traduzido no servico, a partir dastasfede acbes expressas por um
verdadeiro cardapio de intervencbes a serem rdabzgpelos mais diferentes
profissionais e nos mais diferentes lugares. Obsepg tanto os tipos de consultas
mais classicas que um meédico realiza em um comgulj@anto as que ele realiza no
corredor de um modo simples e rapido. Nesse momeméoessou-nos descrever o que

se faz com os que entram, como se fazea quem.



Na SAIDA, observamos como saem os que sofreranvarieso.

Para montar o Fluxograma analisador resumo, adalisio modelo de
atencdo de um servigo, basta o estudo de um deageavisualizar a composicéo de
uma primeira janela, porque do ponto de vista demodelo, um dia é igual ao outro
(Merhy, 2002). Assim, observamos o servigco duramtedia inteiro, perfazendo um
total de 8 horas de observacao.

O registro das observacg0des foi realizado em dd@ioampo, procurando
torna-lo o mais completo e exato possivel, préxamealidade observada.

3.3 - Participantes do estudo

Ao estudarmos o processo de trabalho da equipdpnadissional do
CAPS de Quixada-CE, entendemos que seria imporémtevistar toda a equipe que
atua no servico e ndo apenas a equipe técnicaiveesuperior, que presta cuidados
diretos ao usuario, pois todos dividem um espagdetico na prestacdo da atencao
interferindo, direta ou indiretamente, no traballos demais profissionais.

Para conformar os sujeitos estudados, foram dlessds a partir da
divisdo em trés grupos (Quadro 1).

Quadro 1 - Grupos de participantes do estudo.

Trabalhadores de Saude 11
mental

Usuarios 11
Familiares 6
TOTAL 28

Durante o periodo de coleta de dados, havia dezwmitdissionais
trabalhando no CAPS. Destes, foram excluidos daodessete profissionais: dois
estavam de férias, um encontrava-se em licencarmiddde e quatro faziam parte de



um projeto da prefeitura “pro-jovem” e, por permaereno servico somente durante

seis meses, foram excluidos. No total, foram radés onze entrevistas (ver quadro 2).

Quadro 2 — Representantes do Grupo de Trabalhadores

Psiquiatra 1
Enfermeiro 1
Psicdélogo 1
Assistente social 1
Pedagogo/Arteterapeuta 1
Terapeuta Ocupacional 1
Aux./Tec. de enfermagem 1
Recepcionista 2
Secretaria 1
Copeira 1
Total 11

Com relacdo ao grupo de usuarios e familiares fomalizadas onze
entrevistas com usuarios e seis entrevistas conlidees, obtendo para os dois grupos
a saturacao tedrico-empirica. Ressaltamos que fesatnidos do estudo os usuarios
em crise, 0s que demonstrarem incoeréncia nasstaspe os analfabetos devido a

impossibilidade de assinar o TCLE.

3.3.1 Perfil profissional do Grupo de Trabalhadores

Para possibilitar ao leitor desta investigacdo uanomentendimento do
objeto em estudo, consideramos importante tracar perfil dos sujeitos que
participaram desta pesquisa, 0 que apresentammpsaaoo 3.



GT 01
GT_04
GT_05
GT_06
GT_09

GT_10

GT 02
GT 03
GT 07
GT 08

GT 11

Quadro 3 — Perfil profissional do Grupo de Trabddras.

< Z L

T

48

39

43

36

31

26

58

44

22

Equipe Técnica

14 anos 3 anos
16 anos 14 anos
10 anos 10 anos
8 anos 2 anos
9 anos 7 anos

lanoe4m lanos e 4 meses
Equipe de Apoio
- 3 anos
- 13 anos
- 15 anos

- 6 meses

Chamamos de equipe técnica os profissionais del rduperior

responséaveis diretamente pelo plano terapéutiagsdario do CAPS e equipe de apoio

os profissionais que trabalham na organizacdo dacee A equipe técnica do CAPS

de Quixada é formada por um profissional das seemiiaspecialidades: psiquiatria,

psicologia, servico social, terapia ocupacionaleenagem e pedagogia/arteterapia. A

equipe de apoio é formada por: dois recepcionistas secretéria, dois aux./téc. de

enfermagem, dois auxiliares de servi¢cos geraisnamorista e dois vigias.



O tempo de formacdo de 60% dos profissionais d@pedqeécnica é
superior a nove anos e o de atuacao no servigpegisua sete anos. Percebe-se que a
equipe é bastante antiga e alguns até acompantarperiodo de implantacdo do
servico. Esse vinculo dos profissionais com o0 gerei com a comunidade além do
compromisso com a mudanca paradigmatica na saud&alnsgio os motivos para a
permanéncia dos profissionais no servigco. Segundornagdes dos proprios
trabalhadores, outros que sairam do servico foram necessidades pessoais de
mudanca e ndo por iniciativa da gestao.

Com relacao a formacéo, temos um trabalhador costrat® em saude
publica, um com especializacdo em geréncia densstale salde e trés sado docentes
de ensino superior.

3.4 Questbes Eticas

O projeto de pesquisa foi submetidcapreciagdao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UEQE)também julgou a pertinéncia do
Projeto e dos Termos de Consentimento Livre e Esttio (Apéndice D-G), construidos
para cada grupo de sujeitos entrevistados (Grupe IljI), e do objetivo da pesquisa e dos
riscos a que estdo vulneraveis os sujeitos da @ascatendendo aos principios éticos,
conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacionaladelé& (BRASIL, 2000). O Projeto
foi aprovado em reunido plenaria, realizada dialImargo de 2008, conforme processo
n°. 07529060-0.

No dia 24 de Abril de 2008, com a Pesquisa ja gutapelo Comité de
Etica, apresentamos o projeto a todos os profiasiaio CAPS, no intuito de convencé-los
a participarem da pesquisa, 0os quais concordaramuoanimidade. No dia 06 de maio de
2008, iniciamos os trabalhos de campo com as estiisy As observagdes foram realizadas

no dia 26 de Maio de 2008, ao final da realizag®eanhtrevistas.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido fsireglo em duas vias

por todos 0s sujeitos entrevistados.

3.5 Andlise de dados

Na analise do material empirico, para melhor emtands as



guestdes levantadas neste estudo, utilizamos adag®n qualitativa numa
perspectiva critico-analitica.

A abordagem qualitativa apresentou-se como supanta o estudo
do processo de trabalho no CAPS de Quixada-Ce,eptmr ser parte de uma
realidade complexa. Sendo assim a pesquisa quaitpteocupa-se com uma
realidade que nédo pode ser quantificada, trabalha@ universo dos significados
das acbes, motivos, crencas, aspiracdes, valotiasdes e relacbes humanas,
captadas a partir do olhar do pesquisador, ou pggacupa-se em compreender e
explicar a dinamica das relacdes sociais (MINAY@99).

A perspectiva critico-analitica nos permitiu faagna discusséo
critica da realidade estudada, fazendo um dialogo diversos autores da referida
tematica tendo como ponto de parida as converggnciivergéncias,

complementaridades e diferencas emergentes ngodatede andlise.

3.5.1 Ordenacao dos dados

No primeiro contato com os dados brutos, realizasntranscricéo fiel e a
leitura geral do conjunto das entrevistas gravallas seguida, procedemasrganizacao
dos dados contemplados nas entrevistas e obsesyagi®a 0 objetivo de estabelecer um
mapeamento horizontal do material empirico coletaml@ampo de estudo, organizando-o
em diferentes conjuntos. Classificamos as enteevisos Grupos |, 1l e Il e as observacoes

foram organizadas de acordo com o fluxograma auhdis(Figura 3).

3.5.2 Classificacédo dos dados

A classificacédo dos dados foi feita de acordo casigy 1998.

1° Passorealizamos a leitura exaustiva e "flutuante” dego® contidos nas entrevistas
e observacdes, recortando os trechos de cadaualaejrelacionavam ao objeto em
estudo e realizando uma sintese geral, também deadande sintese vertical, de cada
nacleo de sentido (quadro 4). A sintese verticalcdda entrevista possibilitou a
visualizacdo das idéias centrais sobre o tema em ® a constru¢cdo das categorias



empiricas, a partir de algumas convergéncias erattag, 0 que caracteriza o sentido
das representacOes das falas ou outras formaspdess#o, relacionadas ao objeto de
estudo com direcionamento para sistematizar asen@diSSIS, 1998).

Quadro 4 — Modelo do quadro construido para andéisedados.

Entrevistado 1123 .11 Sintese Horizontal

Nucleos de Sentido

Caracteristicas dos participante

Oferta

Atos

Rotinas

Processo de Trabalho G

Demanda

Articulag&o entre trabalhadores

Instrumentos

]

Interesses em Jogo

—

Saberes Utilizados na pratica d
Saude Mental

Relacionamento em equipe

Relacionamento trabalhador-
usuario

Concepcao de Cuidar em Saud
Mental

Sintese Vertical

A identificacdo de varios ndcleos de sentido, nadreeistas e
observacfes contribuiram para a estruturacao tegotes empiricas (Quadro 5).

Ap6s a elaboracdo das categorias empiricas, sedgnims, em cada
entrevista, as falas que se identificam com agoates, "recortando-as” e "colando-as"
na categoria correspondente. Em seguida, fizema$ni@se de todos os trechos
recortados, em cada categoria, € montamos um quirandlise para 0s grupos
entrevistados, como pode ser visto no modelo api@se no quadro 5, adaptado de



Rodrigues, 2005.

Quadro 5 — Modelo de quadro construido para andtisedados apos identificacdo das
categorias empiricas

Entrevistado 1123 L1 Sintese Horizontal

Categorias empiricas

Convergéncias

1. Micropolitica do trabalho em sau
mental: orquestracao do trabalho e
equipe Complementar

Divergéncias

Diferente

2. Oferta e demanda dos Centros
Atencéo Psicossocial: um olhar sob IDEM
as praticas de enfermagem e equi
multiprofissional

3. Tecnologias das relacdes entre

trabalhadores de sautde, usuarios IDEM
familiares
4. Significados do cuidar em Saud
Mental IDEM
SINTESE VERTICAL IDEM

2° Passo- apds a montagem dos quadros de analise pareupgsgde entrevistados,

iniciamos a segunda etapa com a leitura transvelesalada corpo de comunicacéo,
estruturado a partir das categorias empiricas. uPaows fazer um cruzamento das
idéias contidas nos diferentes grupos que compdemalegse, fazendo-se a filtragem dos
temas mais relevantes relacionados ao objeto, &st@ps orientadoras e aos
pressupostos teoricos, buscando-se o confronto dédéasi entre as diferentes
representacdes especificas e singulares, num poodesefinamento e aprofundamento
classificatorio.

3.5.2 Analise final dos dados

Enfatiza essa analise, segundo Assis (1998), méacda especificidade
do objeto, pela prova do vivido, com as relacOeem@sais que sao estabelecidas nas
condicdes reais e na acao particular e social. &lisende um contexto historico-
estrutural especifico exige um movimento continmtree os dados empiricos e o
referencial tedrico eleito pelo pesquisador.



Apoés a classificacdo dos discursos dos entrevistadas observacdes
realizadas, componentes das categorias empirgazamos as sinteses horizontais e
verticais, e procedemos ao confronto entre os tegje¢ observagfes da pratica,
agrupando as idéias convergentes, divergentes,leoraptares e diferentes.

Fizemos, entdo, a analise dos dados empiricosy tamdo referéncia as
categorias empiricas que emergiram dos dados. th garmaterial construido durante
as entrevistas e as observagOes realizadas, crszasodiferentes informacdes
levantadas, articulando-as com o referencial tepatravés da técnica de triangulagéo
do material empirico, 0 que, referendado por Tasirf1992), possibilitou as varias

dimensdes do processo investigativo confrontaresmge si.

Para Minayo (1999), essa interseccéo de diferanibeses possibilita a
verificacdo e validacédo da pesquisa por meio dosumaltaneo de diversas técnicas de

analise, diferentes sujeitos e pontos de vistasis.



CAPITULO IV

MICROPOLITICA DO TRABALHO NA ATENCAO EM SAUDE MENTA  L:

Tecnologias em Saude, Saberes e Praticas na dimemsdinica do Cuidar



4. MICROPOLITICA DO TRABALHO NA ATENCAO EM SAUDE ME NTAL:

Tecnologias em Saude, Saberes e Praticas na Dimem€§dinica do Cuidar.

A triangulacdo de diferentes técnicas de obtengiaatios — entrevista
semi-estruturada, fluxograma analisador do modedo atencdo e observagdo —
possibilitou o confronto das varias dimensfes dgsso investigativo. Estudamos o
processo de trabalho da equipe de saude mentalAfRS @le Quixada-Ce e a sua
constituicdo, articulando as convergéncias de Gdote e idéias dos diferentes
trabalhadores do servigo.

A andlise do material adquirido propiciou a congiude quatro categorias
empiricas: 1- Micropolitica do trabalho em saudetale orquestracao do trabalho em
equipe; 2 - Oferta e demanda dos Centros de atggjéossocial: um olhar sobre as
praticas de enfermagem e equipe multiprofissiaBalTecnologias das relacbes entre
trabalhadores de saude, usuérios e familiares:-es@nificados do cuidar em Saude
mental. A partir destas categorias, fomos elabarandapitulo de analise e discusséo

dos resultados, que sera apresentado a seguir.

4.1 - MICROPOLITICA DO TRABALHO EM SAUDE MENTAL: or questragéo

do trabalho em equipe

Ao iniciar uma discussao acerca de processo dalb@btemos que nos
reportar a Marx, que foi o primeiro autor a fazerauteoria sobre o assunto. Porém, ao
escrever a sua teoria sobre o trabalho, Marx ticdrao exemplos o processo de
trabalho das fabricas e industrias, caracterizadosim forte componente capturante da
autonomia do trabalhador através das maquinaspasotestabelecidas e teorias
administrativas.

Na visdo marxista, o trabalho se caracteriza poprgoesso de participacao
da natureza e do homem. Este, através de suas dgdesu trabalho vivo, regula e
controla seu intercambio material com aquela.

Ha autores, porém, que, ao pensar o trabalho gasiaacdes e instituicbes
capitalistas, discordam dessa visdo do trabalhamastg uma troca entre homem e
natureza. No modo de producédo capitalista, a @iadk do trabalho é produzir o lucro,

transformando o trabalho ndo mais em uma relacaateleambio com a natureza para



satisfazer as necessidades vitais, mas em um hoalmienado que responde as
necessidades do capital (ANTUNES, 2000).

Partimos da compreensao que o processo de prodecgervicos de salde
insere-se no setor terceiro da economia, valendesdiversos processos de trabalho
organizados com a finalidade de aperfeicoar o opjétlizando meios (instituicbes do
territério) e instrumentos (saberes, tecnologiadtiqas, forca de trabalho); e o trabalho
em si (dindmica, organizacgéo e divisao do trabal@)EIROZ e SALUM, 1996).

Ao levar a teoria marxista para o campo da sauddeimas perguntas ficam
sem respostas, pois o trabalho em salude tem ureaifesgade muito particular: todo o
produto é consumido em ato, ou seja, assim conexlneacdo, o trabalho em saude é
relacional.

O trabalho em saude tem como finalidade resporgleeéessidades de um
determinado grupo, o que lhe confere uma dimensé@ls e transformam-se nos
diferentes momentos do desenvolvimento do conhetone da vida em sociedade
(CAMPOS e SOARES, 2003).

Merhy (1997) especifica que essas necessidadesnpseetraduzidas nas
demandas de saude, que vao além das carénciasjeit@ssque procuram 0S Servicos.
No caso da saude, o usuério de um servico vai dtr&®nsumo de algo (as acdes de
saude) que tem um valor de uso fundamental, caizade como sendo o de permitir
que a sua saude seja mantida ou restabelecidaim, astroca lhe permite o0 acesso a
algo com um valor de uso inestimavel, cuja finalelé@ manté-lo vivo e com autonomia
para exercer seu modo de caminhar na vida.

Para produzir servicos de saude que respondamcassigades de sujeitos
acometidos por transtornos mentais, € interessavestigar o modo como 0s
trabalhadores de saude atuam nos seus processwabdio na cotidianidade dos
servi¢os. Essa investigacdo ainda se torna magssé@ta ao levarmos em consideracao
o contexto de reformulagdo dos saberes e prateratsoddos servigos substitutivos, em
especial os CAPS, objeto de estudo desta inveéigac

Os discursos abaixo revelam um processo de tralm@benvolvido num
sentido pratico de complementaridade entre profisss. E uma caracteristica propria
dos trabalhadores da equipe de saude mental do @ARRuixada-Ce. Essa parceria
acontece tendo em vista dois aspectos: o primelariona-se a realizacdo de um
acolhimento com objetivo de triagem, no qual um dwosfissionais trabalha

antecipadamente com o usuario para identificar seasssidades e encaminhar para



outro profissional especifico para trabalhar aqdelmanda; o segundo esta relacionado
a uma busca por um cuidado integral, em que, aesgetar as possibilidades de
atendimento por um profissional (medicamentoso, psemplo), o usuario €

encaminhado a outro da equipe para que possa haabautras demandas (de

socializacéao, financeira, fisica, entre outras).

Eu atendo algumas criancas que ndo vém exatamenteimp, vém

pra psicologia e ai enquanto ta na psicologia elicteim trabalho,
um acolhimento, pra trabalhar, pra brincar comddsli com jogos
pedagdgicos, desenhos €, pintura, desenhos..cewifaa espécie
de triagem pra quando chegar no psicélogo eler janm idéia de
qgual a dificuldade da crianga quando vem pra cap&rde

Trabalhadores).

Eles chegam até mim encaminhados por outros piofgs, [...],
entdo qualquer um profissional ele pode encamipfeamim, mas
gquem mais encaminha é o médico (Grupo de Trabalbégdo

Ao nos referirmos, no paragrafo anterior, “a regl@de um acolhimentocom
objetivo de triagem”, estavamos enfatizando a ¢gadtie um principio de acolhimento, entre
outros principios listados por Franco, Bueno e M€il999), a partir do qual se propde a atuar
como dispositivo de mudanca no modelo de ateng@icado a partir da inversao da légica de
organizacao e funcionamento do CAPS. Eis os piimgiarantia da acessibilidade universal a
partir do atendimento a todas as pessoas que proauiservico; reorganizacao do processo de
trabalho dentro do CAPS a fim de deslocar seu egxdral que gira em torno do psiquiatra e
psicélogo para outros profissionais da equipe digeiplinar; qualificacdo da relagéo
trabalhador-usuario a partir da pratica de humgéizasolidariedade e cidadania.

Reconhecemos, por meio dos discursos dos profaésienobservagfes da pratica
cotidiana dos CAPS, que o acolhimento permeia togoocesso de trabalho dos profissionais
do CAPS, porém ainda deixa muitos espacos vaziepadgbs que poderiam estar sendo
preenchidos por informacdes, por palavras de apolmariedade, e até por um “bom dia”!

Veremos esse acolhimento e esses espagos vazgsig atraves do fluxograma
analisador de um modelo de atencdo proposto pohyWMEr997, 2002), que trata de uma
representacdo grafica do processo de trabalho edades de saude, elaborado de forma
centrada no usuéario (MERHY, 1997, 2002; SANTOS, ISS80ODRIGUES et al, 2007).

O fluxograma da figura seguinte representa esqieanzente a entrada do

usuario no servico, foi construido através da ofaggio feita e por entrevista aos trabalhadores.



Figura 4 : Fluxograma da entrada do usuério no CARi®ada-CE. 2008.
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Ao adentrar a recepcdo do CAPS, os usuarios s@bides por dois

trabalhadores responsaveis pela recepcdo e organizdo atendimento. Eles

identificam trés possiveis tipos de usuarios dedaceom o modo como se deu a

chegada ao servigco: se esta apresentando umgpsiiggatrica, portanto necessitando

de avaliacao imediata; se € consulta de rotineaes através de encaminhamento.

E importante enfatizarmos que esses profissioaisos responsaveis por

identificar a necessidade de atendimento imediain rusuario em crise. Essa

7

identificacdo é feita através do comportamento doato ou por informacgdes

fornecidas pelos familiares que chegam ou ligana marservico relatando o estado

psicobiolégico do mesmo.

Independente da demanda apresentada pelo sujat@rqoura o CAPS,

guando o agendamento nao esta feito, o recepadiaiztum certo “acolhimento”, no

qual ele identifica a necessidade de atendimentmed@ usuario. Nesse momento,

observamos a capacidade que esse trabalhador tedms&nguir entre um quadro de




sofrimento psiquico agudo, que necessita de uneavaricdo imediata, e um usuario
estavel, além de um intenso trabalho de articulagéice os demais trabalhadores do
Sservico.

O acolhimento, representado no fluxograma pelgdrae definido como
uma intervencdo tecno-assistencial, é realizado, uem primeiro momento, pelo
trabalhador da recepcdo que faz uma escuta da dartrazida pelo usuario. Apés esta
escuta, aquele trabalhador com toda sua caixaridenfenta, representada aqui pela sua
experiéncia no servico, decide o que fazer.

Durante o periodo em que estivemos observandcecgraartas trazidas por
usuarios cujo agendamento ndo coincidia com aqlieltoram atestados para a pericia
do INSS e intervencao terapéutica devido a estadoride aguda. No primeiro caso,
fora concordado em equipe que esses usuarios tquarser atendidos, ou seja, arranja-
se um espaco na agenda para dar atestados par@sigu@ ja possuam prontuario no
CAPS. Nos casos de usuarios em crise, é feito ntaeconsulta com o profissional da
equipe técnica que esteja mais disponivel, paresgigetente resolver o problema. Em
casos graves, o atendimento psiquiatrico € feito tmtal prioridade sobre os demais
usuarios que estao aguardando.

No momento em que chega um paciente em crisenéidtede imediato.
Geralmente quem faz esse atendimento € o psiquiaram, no periodo em que
estivemos observando, um dos atendimentos foi fefia equipe multiprofissional

(psiquiatra, enfermeiro, auxiliar de enfermagerarageuta ocupacional).

A usuaria chegou de um distrito vizinho acompanhpda um

familiar. Logo cedinho ele havia ligado para o CA#®a informar o
estado de sua esposa. Ficaram a manha inteiradagdar e isso
gerou muita expectativa por parte dos trabalhadiweSAPS, até a
copeira se envolveu no caso. Ao chegar, a usudirentaminhada
imediatamente para a sala de enfermagem, ondeearaifa e o
auxiliar de enfermagem prestaram os primeiros @te@rdos. Logo
em seguida veio o psiquiatra (OBSERVACAO).

Neste segundo momento, da entrada do usuario emreiservigo e 0 seu
atendimento, o acolhimento se deu de forma intgugkel equipe multiprofissional do
CAPS, através da disponibilizacdo imediata de ymagsfisico onde fosse preservada
a exposicao do usuario aos demais presentes e @ma@&scuta qualificada ndo de um

s6 trabalhador, mas de varios profissionais dgpeqguiultiprofissional.



Normalmente a entrada no CAPS de Quixadd se davéatrale
encaminhamentos. Esses podem ser provenientegmigiatbasica, representada pelo
Programa de Saude da Familia (PSF) ou oriundosodpital geral. Ou ainda, essa
entrada no servico pode ocorrer através de livreadela, por vontade espontanea da
populacdo. Observamos que 0s encaminhamentos dgd®Sés maiores responsaveis
pela entrada do usuario no CAPS.

Ao usuario que chega ao CAPS portando um encammtitane que nao
necessita de atendimento imediato, € marcada umaulta, que pode ser com
psiquiatra, psicologo ou terapeuta ocupacionahaedo com o que vem especificado
no encaminhamento. Ressaltamos que a espera garadap dia em que € marcada a
consulta e o dia da consulta gira em torno denti€ses.

Nesses casos a observacdo de espacos vazios € pragente, pois o
usuario ja vem encaminhado de um servico que nao rdeolubilidade a sua
necessidade de saude. O fato de ele ter chegadm a&BAPS, portando um
encaminhamento de outro profissional significa glega vem com uma necessidade de
saude ja ha algum tempo, ja procurou algum sereicno entanto, nada fora resolvido,
e ele esta ali no CAPS diante de uma espera paultarpsiquiatrica, de no minimo
dois ou trés meses.

Na demanda espontdnea, 0 usuario passa por unagetti que vai
identificar se o problema de saude trazido é oljetdrabalho do CAPS. Ressaltamos
que essa triagem é feita por uma equipe multimioi®l formada por enfermeiro,
assistente social e pedagogo-arteterapeuta, hawendoescala de atendimento para
esta demanda.

Os profissionais que fazem a escuta na triagem 4@ capacidade

resolutiva limitada & falta de capacitacéo. E orgwela no discurso a seguir:

As vezes a gente se angustia, quando a gente el pader acolher
aquela dor e d4 uma resposta pra ela, muitas vEEe8ao temos
resposta, pra aquela situacdo, pra aquele sofemé&ninais facil

qguando vocé lida com a dor fisica e que vocé mezlgabe que vai
aliviar aquela dor e quando a pessoa chega e diZquma dor na
alma, como é que vocé pode dar uma resposta pedaadar da

alma, é muito complicado. Eu nem sei te dizer gerde consegue,
muitas vezes ndo (Grupo de Trabalhadores).

ApoOs identificar que o problema trazido € realmenta sofrimento

psiquico, abre-se o prontuario, faz-se anamnesea artir da anamnese e de uma



avaliacdo mais aprofundada do estado psiquico wtrios o profissional constatar uma
crise eminente ou uma situacdo de risco para gamios outros, € solicitada a presenca
do médico psiquiatra para interconsulta e seguineattt caso em equipe. Total
prioridade € dada aos usuarios nessas condicdes.

Se ndo for crise, a consulta é agendada. E impertsclarecer que a
maioria dos usuarios que procuram o CAPS esponterda o faz em busca de
consulta psiquiatrica, os encaminhamentos paraeosaid profissionais acontecem

dentro do servico ou vindo do PSF, identificandsis® necessidade.

A gente recebe o encaminhamento, faz uma triagema,avaliacéo,
[...], € uma demanda que vem muito do PSF. [.ahdo aparece um
encaminhamento pro servico social ou pra enfermagem
enfermagem acha que tem necessidade da terapiactmgl me

passa 0 encaminhamento ai eu vou vé se tem neamsssituitas
vezes tem, por que eles ja sabem e tem sim fundani@®nupo de

Trabalhadores).

A partir da andlise do fluxograma acima apresentaaldigura 4, evidenciamos
problemas, dificeis de serem identificados na @otidade dos servi¢os, que sinalizam ac¢oes de
salde contrérias aos interesses dos usuariosugdaol@ integral.

Uma das observacdes pertinentes a um modelo degdat@do usuario-centrado é
referente a fila de espera que se inicia as seisattdnd. Essa fila é organizada pelos proprios
usuarios que chegam, muitas vezes de regidesreodistizinhos, e vao se posicionando de
forma que, quando o profissional da recepcao clegajto horas, para atender e organizar a
entrada para o atendimento, eles j& estdo orgasizad ordem de chegada.

Essas observagoes refletem problemas enfrentatip@eulacéo relacionada ao
acesso aos servicos de saude. Ou seja, a popudagadistritos vizinhos ao municipio de
Quixada, ndo contam com servigos de saude mentakanproprio territério, necessitando de
deslocamentos até o CAPS de Quixada, dependendwdio®os dos transportes coletivos.

Neste momento, ndo hd um acolhimento efetivo. Qéries que vém de regibes
vizinhas, saem de seus destinos na madrugadapd#amm o horario do transporte coletivo
local, muitas vezes sem se alimentar. A comunicagéabelecida entre profissional e usuario €
sumaria, objetivando a visualizacdo do cartdo derme, para certificar-se realmente se a
consulta estd marcada, e a assinatura do mesmafatha de producdo diaria do médico
psiquiatra.

Com relacdo aos encaminhamentos, a espera é IPOr@gendamento requer uma
espera de pelo menos trés meses para uma consigiigagrica, exceto nos casos de urgéncia.

Observamos, ao menos, trés tipos de agendamergtmroo, que é em um méEs para 0s Usuarios



de primeira vez e de trés a seis meses para osstie estaveis; o encaminhamento e demanda
espontanea, cuja espera varia de dois a trés mesp®dia; e o esquema de fura-fila no qual é
encaixado um atendimento, cuja vaga tinha sidovada antes, para um familiar ou conhecido
de um profissional do CAPS.

Essa politica de agendamento € causada pelo modeeltencdo centrada no
médico psiquiatra e € causa da falta de resolabiéidlo servico. De um lado esté o psiquiatra,
fomentando suas relaces inter-profissionais arp#atautorizacdo de mais um atendimento
ndo agendado; do outro lado, estdo os usudriosaguardaram meses para uma consulta
sumaria, burocratizada, centrada no tratamentocamedintoso.

Essa longa espera por uma consulta, em média ®éssmpode ser diminuida
através de uma equipe de acolhimento multiprofisdigue atuasse de forma resolutiva nos
casos de transtornos mentais leves, que ndo weeise imediato da terapia medicamentosa.
Para dar uma solucédo efetiva nas filas de espseg acolhimento estaria localizado no
fluxograma logo apo6s a recepcdo. Ou seja, apOficaerp motivo que levara o usudrio ao
servico, se fosse encaminhamento a recepcionest@aaminharia para a equipe de acolhimento.

Percebemos que os processos de trabalhos doshé&dbiads em salde do CAPS
ainda sdo voltados hd uma abordagem da tradiai@nasiquiatria, no qual todas as ferramentas
disponiveis estdo voltadas ao atendimento dassqpisiedticas, dos casos de depressao grave
envolvendo riscos de suicidio, dos egressos deosorigternamentos. Porém, quando se
deparam com os transtornos mentais leves, obsesvampresenca de vazios, onde falta
acolhimento, e sobra espera.

Paradoxalmente, apesar dessa ineficiéncia do eeewit oferecer resolutividade
aos transtornos mentais leves, os discursos apdesndos mostram que esse processo de
trabalho descrito e analisado anteriormente, cuj@acterizagdo revela um agir em
complementaridade inter-profissional, é realizadpaatir da conformagdo de uma equipe
multiprofissional. Os trabalhadores revelam atradésseus discursos a ocorréncia desse

trabalho multiprofissional para um cuidado intecgibnar.

Na verdade o usuério j& vem pra mim encaminhadojéelem
organizadim de certa forma, vai pra psiquiatria,pra psicologia;
[...], sempre vem encaminhado de alguém, nunca diegto pra
mim néo (Grupo de Trabalhadores).

[...] ndo d& pra trabalhar o tempo todo junto comntras
profissionais e nem da pra trabalhar o tempo tawtnko, né,
entdo deve- se ter uma parte do tempo para atesp@eifica de
cada profissdo, mas essa outra parte do tempo tensqr
interdisciplinar, ndo existe 0 paciente do psicélodp médico ou
da enfermeira, tem o paciente do servico( Grupbrdbalhadores).



[...] em conjunto nos temos um trabalho em grupo aceducacédo
fisica que é 0 mexa-se, temos agora o projeto céaulasc que é
junto com o pessoal da pedagogia, as vezes eurco@oen grupo

da enfermagem, entdo assim, a gente vai mesclawn, a
arteterapia né, a gente faz um trabalho junto cartaierapeuta, e
tem todo um programa, um cronograma que tem que ser
respondido(Grupo de Trabalhadores).

Constata-se, através da observacao realizadavésattas discursos expostos, que
ha um *“agir em concerto” desses profissionais, eiémpdo as suas especificidades e
responsabilidades que garantem a execucao do poodedrabalho, comparado a uma sinfonia
por Gomes, Pinheiro e Guizardi (2005).

Segundo o0s autores supra-citados, agir em concértgarantir que as
especificidades de cada saber profissional tenhahjetivo comum que € a saude do usuério; é
perceber que o cuidado efetivo e integral s6 oc@moe a participacdo de todos os
trabalhadores, mesmo que ainda tenhamos presentaogielo médico-centrado, a saude do
usuario ndo pode se circunscrever apenas a pdatipeofissional médico-psiquiatra.

A variedade e heterogeneidade dos profissionaiequipe de salde mental do
CAPS estudado complexifica a organizacdo do servigomedida em que, cada um desses
possui diferentes processos de trabalho e aindsupm diferentes interesses em jogo, como
discutiremos a segquir.

Sugerimos para a organizagéo do servico, a exetiaptpue relata Franco, Bueno e
Merhy (1999) acerca da experiéncia em Betim, a amtpcdo do acolhimento através de
protocolos especificos. Ndo que esses venham eaag#urante do trabalho vivo e da
subjetividade relativa a cada profissional, masa pgarantir que independente da categoria
profissional e de suas especificidades seja relalimen cuidado acolhedor e resolutivo.

O acolhimento modifica radicalmente o processordeatho principalmente por
permitir a entrada de profissionais ndo-médicos eenails trabalhadores no cenéario de
tratamento, cuidado e reabilitacdo em saude mdtaed.a equipe de acolhimento passa a ser o
centro da atividade no atendimento aos usuariosePemos também que o acolhimento
permite a interdisciplinaridade, pois ao fazer @ata equipe de acolhimento o profissional —
enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente Isegi@nham outra identidade, o profissional
do acolhimento.

Ao se despir de interesses e vaidades corporasyisttrabalhador da saude veste-
se de autonomia, incorpora saberes multidiscigmar da arte, musica, teatro, cinema,
filosofia, cultura— e proporciona efetivamente um cuidado interdigtipl Como coloca Bonet:

“a equipe multiprofissional de saude seria, dessdonde um nivel ou tipo l6gico superior ao
das profissdes que inclui, tendo assim, caradtas$stliferenciais acima das profissdes que a

formam e que surgem da interag&o entre elas” (BQIRHETS, p. 125).



No caso de Betim, apos a implantacdo do acolhimenémdimento do enfermeiro
no servico aumentou 600%; pois, ao descentralizasssténcia a outros profissionais nao-
médicos e implantar protocolos de orientacdo andateento, o enfermeiro passou a utilizar
todo o seu potencial técnico com autonomia alémgedantir resolubilidade no seu atendimento
(FRANCO, BUENO e MERHY, 1999).

A articulacdo entre os profissionais/trabalhadoaesntece de maneira
espontanea de ajuda mutua, na qual o objetivoasmedstar do usuario e o atendimento
imediato da demanda trazida por ele. H4 uma estreiacao entre eles, em que um
sabe a hora de ajudar o outro, seja pra ajudaeeacpnalizar um grupo terapéutico,
seja para ajudar a estruturar fisicamente o graplocando cadeiras, disponibilizando
os instrumentos de trabalho, organizando os usyélisponibilizando espaco fisico,
entre outros.

De repente, percebemos que o auxiliar de servieEsyse tornou auxiliar
de terapia ocupacional e que o recepcionista seuderapeuta. Além do qué, sempre
ha um trabalhador para atender os usuarios queach&gn crise necessitando de
atendimento. Sempre ha o atendimento de escuteaenérhamento para o profissional
adequado.

Essa atencdo dos trabalhadores do CAPS de Quixattadar as
necessidades dos usuarios é o que Gomes, Pinhé&uizardi (2005), chamam de
“subjetivacdo dos objetos de trabalho”. Essa swbjgio exige uma modificacdo nos
processos de trabalho dentro do servico, o queattese observa na cotidianidade
desses trabalhadores do CAPS: ha uma inversdoeios/farramentas de trabalho com
uma predominancia do uso de tecnologias leves camescuta, a fala, a co-
responsabilizacdo e um verdadeiro agir em buscajutiar no alivio do sofrimento
psiquico da populacgéo.

Uma relagdo que ndo seja baseada nesse tripé fantim acolhimento,
vinculo e escuta — ndo permite a constituicdo tecde dindmica e faz com que os
profissionais se enclausurem em seus saberes ipiddef e em suas praticas
individualizadas, fundamentadas pela arroganciateapilogica, que nega 0 outro
como sujeito de sua saude (GOMES, PINHEIRO e GUIZARO005).

Os autores complementam afirmando que esse prodessubjetivacao do
trabalho constroi-se a partir do encontro entrerdiftes, na qual a linguagem é

instrumento transversal na atividade de todos @itdm os espacos dos servicos de



saude permitindo a superacao da cisao entre gemtés membros da equipe (GOMES,
PINHEIRO e GUIZARDI, 2005).

O discurso abaixo, de um dos trabalhadores da egépaide do CAPS,
revela que esse instrumento transversal que pelngeperacdo da cisdo entre os
membros da equipe transcende a linguagem. Ha4 um@nisi tal que a comunicagao
estabelecida entre alguns membros da equipe setrdéés da observacdo da
necessidade de ajuda entre eles.

[...] tem dias que a gente quer montar um grugrde tem muito
problema de espaco, mas tem dia que eu tenho qo&mam

grupo atras da cozinha, na area, e ai nesse diapair@) vai ter
gue me ajudar, e eu ndo preciso pedir a ela prajuuar, ela ta
vendo 14 eu com um grupo de 15 pessoas, ela clwega dugar

pra sentar as pessoas, ela arranja um lugar ptarsela leva os
instrumentos, ela fica conversando enquanto euganizando, ela
pega o nome das pessoas, é 0s agentes jovensagarchqui, as
meninas da recepc¢do, chega uma pessoa de Ultimajhemao ta
marcado pra ninguém, é preciso alguém receberdu.trabalho
com todo mundo, desde o pessoal da limpeza, o gesso
recepgéao, o pessoal da psiquiatria e da psicolegrapre tem que
ser isso, ndo da pra ser diferente de jeito nerBrmpO de

Trabalhadores).

Uma explicagéo a essa sintonia do trabalho em egoip “orquestracao”
desse trabalho (Gomes, Pinheiro e Guizardi, 2@56)fempo de trabalho no CAPS. A
partir da andlise do perfil dos trabalhadores egrdi@dos, identificamos um grande
vinculo entre os trabalhadores. Todos sdo unamaesncepcao do trabalho em saude
mental como estimulante, desafiador e que gostaquedazem.

Ha trabalhos, porém, cujos resultados vdo em degpostas ao que
encontramos no CAPS de Quixada quanto a comunicasi@belecida pela equipe.
Segundo Bonet (2005), uma das questdes-chave nduestdo e organizacdo das
equipes de saude estad relacionada com a dificuldedecomunicacdo entre as
multidisciplinas que formam as equipes, principalteequando as profissdes sao
agregadas verticalmente.

Uma caracteristica muito relevante do processoatmltho da equipe de
trabalhadores do CAPS de Quixada quanto a sua fderteabalho esta relacionada a
construcdo do projeto terapéutico dos usuérios ripog valorizando o saber de cada

disciplina e o que cada uma pode contribuir emraoet@da situacao.



Entdo, mais do que o modo de trabalho inter-comgiean, tém-se no
servigco em questdo uma disponibilidade dos profisss em discutir e construir juntos
0S projetos terapéuticos. Esse modo de operarbalti@ no CAPS, que permite a
construcdo de projetos terapéuticos de forma catiparentre os diversos profissionais
envolvidos, com suas formas todas de “ver” o paeierprojetar o que seria bom para

ele, caracteriza um esforgo para o cuidar multiglisar (SILVA, 2002).

[...] eu adoro chamar (o fulano), os auxiliaressewtir em grupo o
gue se faz aqui, se conhece, se medico ou nao, agsa
discussdo de quem é o paciente, o que se faz eraléh da
psiquiatria, eu chamo isso de qué? N&o sei commahizso. E em
busca de um consenso, como tratar aquele paciestevarias
formas possiveis(Grupo de Trabalhadores)

[...] eu ndo consigo sosinha (resolver problemausigario), ele
chega no servigo social faz essa escuta, ai emarua para outro
profissional, ai eu vejo toda equipe, o que é qué¢erapia
ocupacional pode fazer, o que é que o médico podtilouir, se
h& necessidade de prescricdo médica né, se hasidackes da
psicologia, de uma psicoterapia, se as atividadegupo dentro do
servigo pode favorecer a saude daquela pessoaadi@adacoes
fora como eu ja disse (Grupo de Trabalhadores).

Essa forma de trabalho inter-complementar, na qual
profissional/trabalhador busca a contribuicdo deasulisciplinas para proporcionar um
cuidado que favorecga a saude nos permite fazeruastignamento: sera que esse modo
de trabalho pode ser caracterizado como interdisai®

Para responder a esse questionamentos vamos nmgarep Campos
(2002), que se refere a dois tipos de organizagaprocesso de trabalho em equipe:
agregacao verticalizada, na qual predominam asciedipdades sem contato entre si,
gerando um cuidado fragmentado no qual cada piafisissente-se responsavel por
fazer somente aquilo que esta relacionado a sua t#@nica ou especialidade,
caracterizando um trabalho burocratizado, no qumabéissional ndo tem contato com a
sua “obra”, diminuindo a realizacdo profissionay segundo tipo, as equipes se
organizam horizontalmente, ficando todos os proiess numa posicdo de saber e
poder igualitaria com auséncia da capacidade deutae procedimentos técnicos
relativos a cada saber profissional especifico.

Ha outra terminologia no que se refere a caraetgfiz da organizacédo do

processo de trabalho: agrupamento de agentes,ter@rado pela justaposicédo das



acOes, e integracdo de agentes caracterizadarpeldagao e interacao entre as acoes e
gentes, respectivamente (PEDUZZI, 2001).

Uma equipe cujas acdes sdo justapostas, sem nentii@nggdo entre elas,
como coloca Peduzzi (2001), corrobora com a agéegeerticalizada dos profissionais
de uma equipe, como define Campos (2002). E a maygio horizontalizada vai de
encontro a integracdo entre acdes e agentes.

No caso do contexto de nossa pesquisa, no CAPS uieadd-CE,
observamos uma organizacdo mista, na qual predoommaprocesso de trabalho
horizontalizado, com ac¢bes articuladas e profisggorem constantes interagoes,
principalmente dos profissionais ndo-médicos, corardagem de cada profissional ndo
perder a especificidade relativa ao saber técrecsud profissao.

No entanto, ha momentos em que se observa umalwdaddie no médico-
psiquiatra, caracterizando uma agregacao vertaddizem que as outras profissdes
subordinam seus saberes e suas praticas.

Os discursos abaixo revelam essa limitacdo do adardisciplinar
relacionada ao processo de trabalho centralizadoéuco psiquiatra, caracterizando o
modelo de atencdo praticado pelo servico como rodtgemonico, ambulatorial,

centrado na terapia medicamentosa.

Eu sou apenas a droga aqui, basicamente é a dsega,a

medicacdo ndo tem que se trabalhar aqui, infelimnmenas as
pessoas ndo, tem uma enfermeira, tem um psicotgggpem uma
TO, tem uma assistente social que podem virar ®atesa na hora
dependendo do vinculo da pessoa né (Grupo de Teatmks).

[...] com outros profissionais, principalmente o dié,
interconsultas, discusséo de casos, visitas argasiéternados em
hospital geral, sempre como equipe né, entdo genddnsou eu e 0
médico, sou eu e a enfermeira, com qualquer piofiss da
equipe, mas geralmente com o médico (Grupo de hadbares).

Percebemos que os profissionais descrevem um hmbabltado aos
pressupostos da desinstitucionalizagdo ao refereeampansao dos cuidados a outros
servigos substitutivos além do CAPS, como o hospéeal e o domicilio. Mas o que
permanece icognito no discurso, porém evidencigoartr da observagéo da prética, é
o modelo de atencao praticado na cotidianidadeada profissional/trabalhador que
tem a caracteristica de ser baseado na queixatepnguvilegiar a abordagem

individual e principalmente priorizar o atendimepgquiatrico.



Vejamos a partir dos fluxogramas abaixo, como gg@rora o fluxo dos

usuarios dentro do servico e o cardapio ofereaidasaario ao adentrar no CAPS.

Figura 5 - Fluxograma da linha de cuidado 1 — Aimento Psiquiatrico
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Até chegar a consulta psiquiatrica, o usuario ppssaima sala de espera,
uma recepcao e nova espera. Na recepcao, ser@moheragendamento, 0 nimero do
prontuério, e a ordem de chegada. Estando tuddriecatfo, ele é atendido.

A consulta psiquiatrica é realizada apdés uma detaogapera. A partir dai,
0 usuario tem um novo caminho a percorrer. A priandecisdo importante tomada pelo

psiquiatra é se deve medicar ou ndo medicar?



Figura 6 - Fluxograma da linha de cuidado 1 — \re¢Oes Terapéuticas
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Ao decidir por medicar, o médico-psiquiatra estamelo o usuario a uma
série de intervencdes terapéuticas, entre elasipogie receita sob coordenacdo do
servico de enfermagem ou o retorno, dependendoedessidade de supervisao dos
efeitos medicamentosos ou da gravidade do caso.

Ao ndo medicar, o profissional o faz por dois mmgivndo € encontrada
explicacdo psicopatologica para 0 caso, ou sejgind@mas e queixas apresentados nédo
levam a um raciocinio clinico-psiquiatrico para umigrvencdo a nivel biolégico, ou
apos discussdo com equipe, é encontrado outrorperterapéutico mais eficaz. Nesse
caso, 0 sujeito € encaminhado para psicoterapiapsicdlogo ou para 0s grupos de
terapia ocupacional, nos quais teréo seus sinttraaalhados a partir da arteterapia ou
oficinas terapéuticas.

De acordo com as observacoes feitas, percebemosa quedicacdo nem
sempre € a primeira op¢ao do psiquiatra, porénjéegrevalece. Dai entdo, 0 usuario
sai com uma receita para receber medicacdo nat&&zrdunicipal de Saude. Os
profissionais do servico ndo tém garantia de adesAamisuario ao tratamento, vai



depender da disponibilidade do medicamento na tegierenunicipal de saude e das
condi¢cdes financeiras do usuéario para a compra ekmo. Muitas vezes ndo ha essa
condicdo, pois 43,9% dos usuéarios de CAPS possuéneip grau incompleto e
53,1% ganham até um salario minimo (SOUZA, 2007).

Ha uma preocupacdo dos profissionais quanto aontetdo usuario ao
servico. Nos casos de crise aguda, o retorno &aderpara no maximo 30 dias e, se
for o caso, associa-se também visitas domiciliamel$iprofissionais.

Nossas observacdes sédo confirmadas com os dis@lran® que revelam o

processo de trabalho de outros membros da equipe@des na terapia medicamentosa.

Quando precisa eu ajudo com 0s pacientes, umarges@u eu fui
pra ver se agente conseguia dar a medicacdo eleaanbssa
colega ai me levaram pra eu ir, ai 14 gracas & dee deu certo da
a medicacgédo dela (Grupo de Trabalhadores).

[...] tem sempre essa troca (entre profissionags)ndormacdes,
apoio com o médico sobre certas patologias, queoscer
medicamento ta causando, ele pode ta lento por @#do ha
sempre essa troca de informacdes (Grupo de Tralmake).

A gente tem muita parceria com a terapia ocupatmam

0 servigo social, sempre que o servico social aextguém
assim a questdo da medicacdo, muito é a questdo da
medicacgdo né [...] (Grupo de Trabalhadores).

Esse modelo de atencdo centrado na figura do medigaiatrica e na
terapéutica medicamentosa é uma pratica que sea beswmlar. Porém ha uma
dificuldade dos profissionais de saude em lidar smfiimentos; preferem lidar com
doenca, na qual a racionalidade da biomedicinabelstee referéncia e pontos de
intervencdo sobre as lesbes e disfuncbes detectédlhd/A Jr., MERHY e
CARVALHO, 2003).

Essa realidade nao é unica no CAPS de Quixada aeteristica somente
dos servicos de saude mental. A logica do atendords atencdo basica também esta
centrada, em sua grande maioria, no atendimenigidodl realizado pelo médico.
Mesmo tendo uma equipe multidisciplinar, esta nasuficiente para garantir a
interdisciplinaridade, é necessario conhecer adade expressa em termos de acesso a
bens de saude, um conjunto de valores, crenca®iasidalcado na racionalidade
meédica contemporanea. (PINHEIRO, 2003).



Os servicos substitutivos ndo tém somente a fudeadesinstitucionalizar.
O que se busca é a inversdo no modelo de atencdiad® na figura do sujeito
individuo que passa a valorizar outros determisantgie ndo apenas de ordem
biologica, para o adoecimento mental como: o imdiglismo, o consumismo, a busca
do poder sobre o outro, a disputa, que acabamnflaemciar de maneira decisiva 0s
campos mais importantes do agir e do viver humaoosio a politica, a ética e a
cultura (PINHEIRO e LUZ, 2003).

Para essa inversdo é necessaria a adocao de nstrasentos, tecnologias
e principalmente incorporacao da atencao psicaasaeisujeito.

Luz e Pinheiro (2003) enfatizam o uso das mediciés convencionais —
homeopatica e chinesa — que tém como objeto n&menacd, mas o sujeito doente,
portanto o individuo na sua totalidade, preocupas®loessencialmente o
estabelecimento ou mesmo a ampliacdo da saude.

O discurso abaixo revela o uso dessa medicinanattea, porém
observamos que seu uso é limitado por conta dalgrd@manda de usuéarios no CAPS
de Quixada-Ce.

[...] uso conhecimento de cultura popular, conheaim de
botanica, de medicina chinesa, acupuntura, isspraaisar,
com bons resultados, tem vezes que eu faco acupusui,
na orelha, auriculo- acupuntura (Grupo de Trabalies).

Percebemos que o processo de trabalho baseado delontmomédico se
auto-alimenta no sentido de se manter hegemoénii®, @ grande demanda de usuarios
chega ao servico em busca de atendimento médiqatasico. O profissional
psiquiatra, diante da impossibilidade de atendedas os casos de maneira integral
com uso de terapias alternativas, se limita aoscasp da doenca, lancando mao da
terapia medicamentosa para o alivio dos sintomas.

Ha uma necessidade de maior quantidade de recursosanos e
principalmente uma maior associagcdo entre estesseregursos materiais e
informacionais de forma que se democratize os psosede trabalho na organizagéo
dos servicos para que a demanda seja absorvidditagamente entre todos os
membros da equipe multiprofissional. Isso € p@tsivpartir da horizontalizacdo de

saberes, promocdo de atividades interdisciplin@raacorporacdo e renovagao das



praticas de saude, numa perspectiva de integralidadalorizacdo do usuario como
centro e objetivo das atividades (PINHEIRO e LU@)2).

Do que as autoras acima citadas colocam e do quel@mos a partir dos
discursos dos trabalhadores e observacdo da pratoacluimos que essa
horizontalizacdo de saberes se da entre os tralmafsae principalmente entre estes e
usuarios/familiares. A questao do saber cultu@imedicina popular, do conhecimento
do familiar acerca dos sintomas das doencgas e fditesedos medicamentos, é quase

unanimidade entre os discursos apreendidos a xat@id desse saber.



4.2 OFERTA E DEMANDA DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
DE QUIXADA-CE: Um olhar sobre as praticas de enfernagem e equipe

multiprofissional

O estudo da oferta e demanda e das suas relachssmos de salude séo
relevantes para que possamos, a partir da anaksa dategoria, apreender a pratica dos
trabalhadores/profissionais do CAPS de Quixaddm alé estabelecer relacdes entre o
que € ofertado e 0 que é demandado pelos usuérserdco, para que a partir de entao
possamos descrever 0s saberes e as praticasslipiesadas por esses trabalhadores, e
sua relagdo com a produgéo de cuidado e producéaidiedo integral.

Antes de iniciarmos essa discussao acerca de@eatémanda no servigco
estudado, voltaremos nossa atencao aos aspectmstaars do tema.

A oferta nos servicos de saude relaciona-se a mitsiidade, ao tipo e a
quantidade de servicos e recursos destinados @aat@nsaude. Enquanto demanda é a
atitude do sujeito de procurar servicos de saubéegroacesso e beneficio com o
atendimento recebido (TRAVASSOS et all, 1999; PINRIg, 2003).

Dentre os fatores que influenciam a oferta de gesvcitados por Pinheiro
(2003), e que tém relacao direta com a realidadéAl®S de Quixad4, € a localizacéo
geografica e a cultura médica local dos profissfogaie realizam esses servigos de
saude mental.

O CAPS de Quixada tem localizacdo estratégica noaela cidade. Para
0s usuarios da sede do municipio, a oferta de ceervé satisfatoria por estar
geograficamente localizado dentro do territérioréAg para os distritos e cidades
vizinhas que ndo possuem servico de saude menésh @ CAPS de Quixada como
referéncia, existem problemas de deslocamento pentecipar da oferta de servigos
oferecido.

Dentro dessa perspectiva, a demanda também ériafuga, pois esta nem
sempre é a expressao da necessidade, seja peles asalintomaticos, desinformacao
acerca de servicos capazes de resolver seus pashlerdisponibilidade de pagar pelo
servico (ARRUDA, 1998; PINHEIRO, 2003). Em nossalidade quixadaense, 0s
usuarios de localidades distantes desconhecem rogose oferecidos nos CAPS e
aqueles que sao informados tém dificuldade de acpss depender de transporte
coletivo inter-regional para chegar ao CAPS, murezes ndo indo ao servigo por falta

de condicdes financeiras para o transporte.



No material empirico coletado nas entrevistas camtrabalhadores do
CAPS de Quixada- CE, foi possivel perceber que lementos constitutivos da
demanda apresenta uma mudanca relacionada ao swabesadoecimento mental da
populacdo. Esses elementos foram observados ndiratrio realizado pelos
profissionais, nos grupos terapéuticos, na recepgaforam evidenciados pela
dificuldade em oferecer servicos que de fato sejapazes de solucionar os problemas
de saude mental da populagéo.

Uma questdo que se torna evidente nos depoimebpabdsoaranscritos esta
relacionado: a natureza das causas dos probleazados pela populacdo ao CAPS que
estdo relacionadas aos danos psicossociais trgzdimslesenvolvimentos econémico e
social da cidade; e a dificuldade em resolver egteblemas visto que o CAPS de
Quixada, ha 15 anos, no periodo de sua inauguraedpropunha a tratar individuos
psicoticos provenientes de hospitais psiquiatricogra se trabalhar a sua
desinstitucionalizacdo, porém a cidade cresceureata 0s problemas sociais, 0s quais
geraram demandas que o CAPS nao esta preparadttateente e estruturalmente para

resolvé-las.

[...] € crianca com problema de comportamentogticionamento,
de aprendizagem, [...], No adulto a grande demaon@asédo casos
de depressdo e queixa difusa né, e seria maisbetstar o

equilibrio destas pessoas. [...] A gente tem calmathar uma perda,
as dificuldades, o desemprego. [...] questdo dendgego que
aqui € muito grande, a questado da escolaridada aie também é
um grande problema, alcoolismo, aqui existe umtabo alcool,

tudo é motivo pra se embriagar. [...]. [...] a pgagdo aumenta,
cresce, cresce no sentido de idade mesmo, alémunhenéo

numérico e envelhece. Hoje eu atendo pais de taquk eu atendi
quando era crianca, hd 14 anos atrds. A populagésceul,

assimilou os velhos hébitos, alguns sédo alcooistasros sao
usuérios de drogas, estdo sofrendo estes refleassgchndes
cidades, é, o crack, outras drogas, a violéna) ta violéncia por
conta do transito como a violéncia mesmo aquel@saga, a
morte, e 0 numero de profissionais continua o me&rapo de

Trabalhadores).

[...] hoje nGs ndo temos s6 psicose como nés tinkar servico
h&d 15 anos atras, onde se mapeava 0s portadorgsictse de
Quixada. Hoje de cada pessoa que se atende, €b plomtuarios
em um dia, dos cinco nenhuma apresentava cardicteride
psicose, por que quem vai dar o diagnostico € oiamganas
sempre queixas relacionadas a depressdo, angUuBtié&o as
pessoas continuam adoecendo mas é diferente hagjee aem
chegado no servico é isso e a gente considera @etwarias



questdes, mudanca social que hoje se da dentroigadd mesmo,
que tem crescido, tem trazido pessoas de fora,ngoeé mais
aquela relagéo de vizinhanga que se tinha ant@sj&tem outras
pessoas, entdo vérias coisas... [...]JMuitos prodenque chegam
aqui estdo relacionados a problemas sociais corsengwego, é
falta de alimentagdo dentro de casa, angustiadappmblemas

conjugais ou realmente por que ndo tem renda nemlgi@mtro de
casa e vocé sabe que se aquela pessoa tem untioempefssa a ter
uma renda, ela melhora muito o quadro de saudg.ddl@rupo de

Trabalhadores).

Um estudo sd6cio econbmico e historico realizado nmanicipio de
Quixada oferece pistas para a compreenséo desisdtovna demanda de satude mental
da populacdo. Segundo os autores, a cidade tenpégegna, bastante urbanizada na
sede municipal e na sede dos distritos, configuaedtro de atragdo comercial micro-
regional independente da capital. Urbanizacdo, odmé relativa autonomia do
modelo de assisténcia psiquiatrica praticado natatagonfiguram a demanda mais
psicologicamente comprometida da “neurose urb&®AMPAIO e SANTOS, 1996).

Na cidade de Santos — SP, a demanda da clienegldida pelos CAPS
relaciona-se a transtornos psicoticos (38%) e tiwams de humor e neuroses, estes
correspondendo a 49% da demanda atendida. E and&rta de servicos a essa
clientela € ambulatério meédico-psiquiatra (81%), divacdo assistida (27%),
atendimento individual(18%) e grupal(18%). Essesltados corroboram a realidade
estudada em Quixad4, cujas demandas e ofertasrdeoseséo caracterizadas por
transtornos neurdticos e atendimento psiquiatricwividual, respectivamente
(ANDREOLI et al, 2004).

Em Ribeirdo Preto-SP, também assistimos a essangade natureza
das demandas dos usuarios que procuram o CAPSZ2%igla clientela apresentavam
diagndsticos de depressao, ou transtornos de adsiede personalidade ou somaticos
(OSINAGA, FUREGATO e SANTOS, 2007).

Em estudo realizado em Petrdpolis-RJ, mostrou gpes@aléncia dos
disturbios depressivos e ansiosos era de 45% e d¥pectivamente. Enquanto os
distarbios psicoéticos representavam apenas 5% daarta atendida (FORTES,
VILLANO e LOPES, 2008).

No cotidiano do CAPS de Quixada, observamos unmrnerte procura
dos usuarios por servico médico-psiquiatra. Mesmgpotido de uma equipe

multiprofissional composta por enfermeiro, psicol®g terapeuta ocupacional e



assistente social, a principal demanda é geradagims do psiquiatra, que é o Unico
gue prescreve medicamentos.

A realidade da demanda da populacéo local — matesstlifusos, crises
familiares, dificuldades sexuais, estilos de vidwofaveis ao uso de toxicos —
representa uma ameaca a logica de funcionamemaistiplinar de um CAPS, por
promover uma hipertrofia da funcdo ambulatorialyilegiando técnicas individuais
(SAMPAIO e SANTOS, 1996).

A populacdo de Quixada ja se acostumou com a medicao. Ha
usuarios que vao ao servico somente pegar a redeitenedicamento, ignorando

gualquer outro recurso terapéutico oferecido p&eE.

[...] tomo comprimido e fico boa, [...] € s6 comnugwimidos
(Grupo de Usuarios).

(O tratamento) ta indo devagar, eu to tomando ogpdmidos [...],
quando falta o remédio, eu fico perturbado, conaratp faltando
a fluoxetina, fica um negoécio martelando dentrocdaeca [...]
(Grupo de Usuérios).

[...] todo més eu tiro a receita e tiro trinta coimidos, tomo um a
noite [...], todo més eu venho pegar receita (Gdablsuarios).

[...] eu cheguei aqui, fui me consultar com o doyto], ele me
perguntou pra mim o que é que eu queria, eu digs&geria uma
injecdo, ai ele passou [...], eu vim aqui hoje pedira injecdo
(Grupo de usuarios).

[...] eu venho s6 tomar a medicacédo, ai quando @iot eu venho
me consultar (Grupo de Usuarios).

Franco e Merhy (2003) observam que é muito comusa éd€ia de o
usuario colocar no procedimento, no caso do CAPQuikada a medicalizacdo, toda a
expectativa de ser cuidado e protegido. E, nadaddi, esse recurso terapéutico € muito
limitado. Em nossa opinido, é um recurso eficaz momento de crise, em que se trata
guimicamente um disturbio agudo para possibilitaawatencdo aos fatores estressores,
que sao multifatoriais, e requerem um cuidado ahulénsional envolvendo questdes
familiares, sécio-culturais, ambientais e éticoalieg

Assim, a abordagem bioldgica do individuo ha decsesiderada, porém é
apenas parte de um complexo processo produtivaadese sua eficacia depende de
muitas acdes outras que sao desenvolvidas em unfe ‘tle cuidado” (FRANCO e

MERHY, 2003). Nesse estudo, consideramos as lideasiidado os diversos caminhos



percorridos pelo usuario dentro do servico, ou, sejinha de cuidado psiquiatrica, a
psicolégica, a terapéutica grupal realizada pdiersragem e pela terapia ocupacional.

No caso da medicalizagdo, ha uma coincidéncia entyge se demanda do
CAPS de Quixada e o que se oferta nele. A orgafiizdp servico e 0 processo de
trabalho de alguns profissionais € totalmente doltpara dar conta dessa demanda da
populacao por medicamentos. Retomando o fluxogmaéisador da linha de cuidado
1 (Figura 6), destacamos em rubro o grupo de eecgite € um grupo “terapéutico”
para dispensacao de receitas para pacientes efiigoicamente estaveis. Vejamos o
fluxograma dessa linha de cuidado para andlise deigdhada da oferta desse servico
pelo CAPS.

Figura 7 : Fluxograma da Linha de Cuidado 2 — Gugp®&eceita
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O primeiro momento decisivo para a realizacdo dga@rde receita € a

presenca do médico-psiquiatra no CAPS; na sua eas@&ngrupo nao € realizado. Por




questbes legais, afinal o psiquiatra € o Unico igsiminal autorizado legalmente a
atender essa demanda da populacdo por medicamé&ssoga demonstra também o
modelo de atencdo médico-centrado, no qual a ofgetaservicos por qualquer
profissional da equipe esta subordinada ao médicpHatra.

Ha outros problemas organizacionais em decorréwiaferta de servigos
centrada no médico-psiquiatra. No periodo em qtigeesos observando o servico,
houve uma ocasido de auséncia do profissional ipsiguNesse dia, hdo houve grupo
de receita, todos os atendimentos foram remarcadis agenda totalmente lotada e
houve um verdadeiro ndo-fazer no CAPS durante togeriodo. O dia seguinte foi
marcado por tumulto, super-lotacdo no grupo deiteeeemuitos atendimentos para a
psiquiatria. Enfim, € um modelo insuficiente, queessita de reformulacdes, inclusive
para dar mais resolutividade aos outros profisgsoda equipe, que muitas vezes tém
gue remarcar o atendimento na auséncia do medisereigo.

E ainda, a dicotomia existente na clinica do rezhismo da pratica clinica
centrada nos conceitos flexnerianos a partir dervehcdes restritas ao corpo anatomo-
fisiologico, aliada a modelos alternativos de gdia a saude, resultou em modelos de
atencdo voltados para a producdo de procedimemtosietrimentos de abordagens
relacionais (CAMPOS, 1992; MERHY, 1998; FRANCO e RHEY, 2003).

Como consequéncia desse modelo de atencdo ger&daipetomia da
clinica, Pinheiro (2003) complementa que essa ddapar servicos médicos resulta da
cultura popular que designou socialmente o médicnocaquele habilitado a resolver
queixas e problemas fisicos ou emocionais e indazZiormacdo de opinido, entre os
usuarios, de que esse é o caminho para o cuidaddiregiio a saude (FRANCO e
MERHY, 2003).

O momento terapéutico do grupo esta na palestaaeseuta da evolucao do
quadro clinico como pioras ou melhoras. Procuraieste momento uma maior
aproximacdo com o usuario, o estabelecimento de vimulo e uma atencdo
interdisciplinar. Porém, neste momento grupal, atiga educativa que vise 0
desenvolvimento da autonomia e da responsabilidasiéendividuos é sub-valorizada.

De acordo com Alves, 2005, para a pratica educataato a formal
(palestras, distribuicdo de cartilhas e folhetomna@ a informal (desenvolvidas nas
acdes cotidianas, nos relacionamentos interpe$s@aisecessario ao enfermeiro seu
proprio reconhecimento enquanto sujeito do procesdacativo, bem como o

reconhecimento dos usuarios enquanto sujeitos spalie autonomia.



O objetivo maior desse momento grupal é trabalhde@endéncia e, em
longo prazo, a desmedicalizacdo. Para esse objatiywatica educativa é uma das
ferramentas necessérias para a (des)construcda dakara de medicalizacdo do
sofrimento e dos problemas sociais. Enquanto resejtas sdo dispensadas e a oferta
de servicos pela equipe de enfermagem fica limitagdender a essa demanda, ndo
sobrando tempo para a oferta de agbes que contemplenodelo psicossocial de
atencao.

No campo da enfermagem, visualizamos a atencaosgssicial como um
“conhecimento prudente”, capaz de criar espacosncesdo do doente mental na
sociedade, ou seja, de investir na “vida decerte’sdijeitos (MACHADO e COVERO,
2003).

A enfermagem é reconhecida atualmente como umasgéiof de cunho
cientifico e autbnoma e o papel do enfermeiro & @gente terapéutico tendo como
ferramenta o relacionamento terapéutico. A parssa o0 objetivo do cuidado de
enfermagem que se pretende envolvida com a atgspémssocial ndo € o diagndstico
clinico ou a intervencdo medicamentosa, mas sirangpoomisso com a qualidade de
vida cotidiana do individuo em sofrimento psiquaiém de praticas profissionais
éticas, terapéuticas, flexiveis e comprometidas amncuidado de subjetividades
(MACHADO e COVERO, 2003; ANDRADE e PEDRAO, 2005; PES e JORGE,
2005).

Estudo realizado com enfermeiros nos CAPS aponédrajumodalidades
terapéuticas ndo convencionais que o enfermeirce patdizar na assisténcia de
enfermagem psiquiatrica. Por exemplo, musica, ddtleé motora, acompanhamento
terapéutico e loga. O estudo ainda enfatiza quesas®dalidades terapéuticas trazem
muitos beneficios ao paciente, como reducdo dedade e da irritabilidade, aumento
da auto-estima e da memoria, reintegracdo socitrel outras (ANDRADE e
PEDRAO, 2005). Acrescentamos que qualquer atividedenvolvida pelo enfermeiro
deve estar em consonancia com o projeto terap&uatealisciplinar.

Percebemos que esse agir autbnomo do enfermeimgemias experiéncias
acumuladas com as transformacdes na assisténciagdasl com a transicdo do modelo
asilar ao modelo psicossocial em que reconhecentegralidade, o acolhimento, a
interdisciplinaridade, a interlocucao, o auto-camimento e a existéncia de sofrimento
do sujeito singular como elementos da nova pratRara isso se utiliza de

conhecimentos sobre as sindromes psiquiatricas é¢ra@amento e a consideracao da



subjetividade do individuo, em sofrimento psiquipara nortear os processos de
trabalho no campo da saude mental (OLSCHOWSKY e RUA 2007).

Porém, esse agir do enfermeiro em busca de prat&@asradicionais para
um cuidado integral do sujeito em sofrimento psigundo é uma regra. Ha o
profissional enfermeiro, que através da praticeerdisciplinar, desempenha um
processo de trabalho idénticos aos outros profiasoda equipe, revesando com estes
no atendimento de acolhimento e triagem. Além dentar o trabalho da equipe de
auxiliares, uma funcdo que herdou do modelo asilarcoordenacao (SILVEIRA e
ALVES, 2003).

Silveira e Alves (2003) percebem que as atividatlEesempenhadas pelo
enfermeiro assentadas nas decisdes acordadagipgla possuem um papel estratégico
no processo de desconstrucdo do fazer disciplinadedicalizante e segregador que
permeia a assisténcia psiquiatrica. Porém, se maweh um saber-fazer critico,
guestionador, que ultrapasse as barreiras da istgiiharidade para um cuidado que
englobe todas as dimensfes do individuo, o enfesnueirre o risco de estar apenas
reproduzindo, no seu cotidiano, as praticas asilatesmo estando de servicos cujo
modelo de atencéo tenha caracteristicas psicogsocia

Estudos realizados sobre o objeto que permeia @egso de trabalho dos
enfermeiros em saude mental, demonstram que haconteadicdo entre discurso e
pratica. Os discursos estdo orientados para a mEsegdo do saber psiquiatrico e para
a superacao das praticas manicomiais, apontando gisidades de relacionamento
interpessoal e trabalho interdisciplinar; porématagigma predominante em suas agdes
€ 0 modelo organicista revelado pelas praticasiciadhis de triagem e controle,
principalmente, medicamentoso dos pacientes em (DKIVEIRA e ALESSI, 2003).

Essa pratica de enfermagem distancia-se dos poestespda reabilitacdo
psicossocial em que o olhar do profissional entgéslao portador de transtorno mental
deve ser multifacetado, devendo deixar de ser sixamente bioldgico, centrado
apenas na patologia e voltar-se para o individimarando-o numa perspectiva
holistica, como uma pessoa com sua historia de g@a uma cultura, e uma série de
outras caracteristicas individuais que irdo, d@fimmente, influenciar no seu
tratamento. Percebemos, ainda, no cuidar empirecerdermagem, a presenca do
modelo médico-clinico, do pensamento tecnocratip® entende a doenca e ndo o

homem, considerando-a como processo biolégico daviduo, e observamos um



cuidado deficiente e distante de uma concepcastiwaliJORGE et al, 2006; LOPES e
JORGE, 2005).

Um caminho para mudanca nessa realidade foi ppastimplantar o
servico de acolhimento, como diretriz operaciogak modifica o processo de trabalho
principalmente dos profissionais ndo-médicos (FRANBUENO e MERHY, 1999).

De acordo com os autores, 0 processo de trabalhenfdsmeiro apds a
implantagdo do acolhimento inclui acolher os usisague chegam ao servico, garantir
retaguarda do atendimento realizado pelas audlidee enfermagem, prescricdo de
exames e medicamentos atraves de protocolos dedimento. Essa reorganizacédo do
processo de trabalho aumentou o rendimento domeeifer em 600%, pois, permitiu
que esse profissional utilizasse toda a sua cagueittcnica de intervencao.

Entretanto esse rendimento ndo aconteceu em exp@gésemelhantes.
Nestas, a enfermagem ficou responsavel pelo aceitionporém sem resolubilidade e
autonomia, o que limitava seu processo de trabla#fsicamente a escutar a queixa e
avaliar a necessidade de consulta médica, restdagh possibilidade de atuacdo da
equipe de enfermagem e manteve uma légica cent@glaaberes e praticas médicos
(TAKEMOTO e SILVA, 2007).

A oferta de servigo para dar conta da demanda @r@éictosa ndo esta
ligada somente ao processo de trabalho da equipenfd@magem. Reconhecemos
convergéncias nos discursos de outros profissioaaisque enfatizam a oferta de

servicos baseado na terapia medicamentosa.

[...] e também gosto de fazer a medicacdao, se faitcauxiliar e no
momento de um paciente chegar a unidade e se taawndo
estiver e nem a enfermeira, eu posso fazer... (Grdp
Trabalhadores).

[...]6é orientagdo sobre medicacdo que a gente w&ab pro
(psiquiatra) e ele encaminha pra mim( Grupo de dlreglores).
Pesquisa realizada nos CAPS do estado do Espaitto Sevelou que o

conceito de desinstitucionalizacdo para os praoisss psicologos aparece mais como
um elemento de discusséo tedrica do que como uemtador de suas praticas. De
modo geral, o processo de trabalho desses profaésioé predominantemente o
atendimento clinico, havendo poucas atividades objetivo seja a reinsergcédo social
dos usuéarios dos CAPS e intervengcdes no campo | s¢Ei&SUEIREDO e
RODRIGUES, 2004).



Entretanto alguns profissionais tentam, no seugespacropolitico, ofertar
servicos que fujam a regra da medicalizacdo. H&ismurso verbalizado e na prética
observada uma subjetividade intrinseca, uma voniadészidual propria destes
profissionais em mudar a realidade do consumo médms pela populacdo a partir da
escuta e do aconselhamento/conscientizacao desta.

Franco e Merhy (2003) esclarecem que essa suld@tigise produz a partir
de vivéncias e dos registros que as pessoas aguneulasuas experiéncias de vida e é
socialmente determinada. Ainda, a subjetividadecalda profissional reflete o seu
desejo e 0 seu modo de atuar no mundo, 0 que detesau comportamento e sua

atitude em relag@o ao usuario e aos outros trat@es do servico.

[...] Aquela cultura de medicalizar a dor, medzalio sofrimento,
€ tentar resgatar essa possibilidade de vocé dasaple o
sofrimento pode trazer crescimento, ndo que euuagaapologia
ao sofrimento, mas nao resolver o sofrimento camédio, né. [...]
(Grupo de Trabalhadores).

(O trabalho) E mais com crianca agora, o de queiftsa, era o

motivo a queixa difusa, mas hoje é mais a medicacao
conscientizacao sobre o uso da medicacado, uma prescAminuir
0 consumo de benzodiazepinicos. (Grupo de Trabadbsd

Essa oferta de servigo voltada para a demandaydado ndo acontece
sem tensdes. Quando um profissional esta denttondservico de saude mental cujas
acOes de saude buscam atender uma demanda naodaotog mas por procedimento —
consulta, receita, medicacdo — e que a qualidadeetg@do estd associada ao consumo
deste ultimo pelo usuario, produzem-se tensdes arduario e profissional. Essas
tensdes se dao pela divergéncia entre a constimmgénaria da demanda dos usuarios
por procedimentos e a percepcdo de suprir a ndeeeside saude destes pelo
profissional, a partir de uma escuta qualificad@sponsabilizacdo pelo seu problema
de saude (FRANCO e MERHY, 2003).

Os discursos abaixo revelam uma possibilidade dada usuario-centrado
a partir da percepcédo do trabalhador em proporciona servico que ultrapassa o
"cuidado-procedimento”, e que se percebe, prepantiEmnente, a presenca do trabalho
vivo cuja intencionalidade esté relacionada a g&eem atividade que atentem para o
exercicio fisico e para diminuicdo dos danos metaefisicos ocasionados pelos

medicamentos.



[...] eu pego os pacientes do CAPS que estdo rdaittro da casa,
sem muito movimento, muito deitado na rede, sobfeitoede
mediacdo, que estava la e que ndo podiam vir aicedazer
terapia ocupacional, que ndo vem o servico fazetemapia, que
vem ao servico sé pegar medicacao, eu vou na easagipessoas,
levo essas pessoas la no curso de fisioterapidedguinta feira a
tarde, quarta-feira a tarde, eu levo dois gruposles fazem
fisioterapia (Grupo de Trabalhadores).

[...] entdo é uma atividade de grupo que eles faadimdade
corporal, atividade com musica, a gente vé o praaereles tem, e
agente vé a demanda aumentando, o0 interesse aund@nta
interesse aumentando é por que ta tendo resulizichb®m visiveis
em pacientes que tomam certos tipos de remédiofagum lentos
demais, desorganiza o] paciente, ele voltar  se
reorganizando[...](Grupo de Trabalhadores).

E reconhecemos convergéncias nas falas dos trdoafisdprofissionais a
seguir, ao ofertar servicos que tanto visam a ¢@dsedo sujeito na sociedade a partir de
atividades como ir ao banco, a feira, ir sozinhoC&”S, como buscam trabalhar as
atividades de vida diaria envolvendo auto-cuidadmvas da higiene pessoal,

alimentacéo e promocao da saude.

Ai é bacana por que a gente ndo trabalha s edufiaiti, a gente
trabalha educacéo fisica, recreacéo, jogos, noedlatdralidade,
espaco, tempo, a locomocado deles dentro da cidaae banco, ir
ao CAPS, ir a feira, € bem legal (Grupo de Traluhes).

Nés trabalhamos a questdo das atividades de \édlia,da questao
da higiene, da alimentacdo, a promocéo, tudo, witheb como
um todo (Grupo de Trabalhadores).

Percebemos o inicio de um novo padrao de produg&midado em saude
mental em que o velho ainda é predominante, oy &déjagemonia médica centrada em
procedimentos medicamentosos. Porém, o trabalhmadenno usuario e a utilizacéo
das tecnologias leves — comunicacao, vinculo, auoelito — comeca a fazer parte da
oferta diéria de servicos do CAPS, mesmo que timéfde. Pois, apesar de ser pouco o
namero de usuario beneficiados com essas atividgagsis que visam a insercao
social do sujeito, a independéncia nas atividadesida diaria e o cuidado integral —
fisico e mental — iniciativas como a caravana mawuodade, grupos de auto-expressao
através da musica e do teatro, educacdo espeatiglagfio fisica e o projeto mexa-se,
sdo, ao nosso ver, métodos de mudanca no modalmaksistencial em saude mental.

O Projeto “Caravana na Comunidade” é realizado wezgpor semana com

pacientes psic6ticos nos quais os efeitos dos mm@dictosos os impedem de sair de



casa sozinhos; ou com usuarios que sofrem granigenassocial ao sair na rua. Esses
usuarios sao levados a um passeio por algum pamistito de Quixada. Nesse
momento, sdo realizados caminhada, exerciciosraédpos, estimulo a hidratacdo oral
e musicoterapia. Percebemos o quanto esse projetoope a inser¢cdo social do
usuario do CAPS e 0 quanto € recompensador ao eetome executor através de sua

fala:

A gente chama caravana na comunidade por que guamggmte
para, se senta e comeca a cantar musica o pessaalad da
comunidade chega junto e fica tudo cantando comtagé uma
festa. E bem interessante, onde a gente vai terfagaeuma festa
(Grupo de Trabalhadores).

Os grupos de auto-expressao sdo realizados duas wez semana com
usuarios psicoticos do CAPS cujo tempo de acompaehi dentro do servico seja de
5 a 10 anos, ou seja, usuarios cronicos. Os pargipstrumentos utilizados séo a
musica e a percussao em busca de estabelecer ummicacdo entre trabalhador e
usuario. Através da musica, da improvisacdo deadetos participantes do grupo
comecam a desabafar e a contar seus problemasul@ade encontrado com esse grupo
tem sido a facilidade que eles estdo tendo pararexm problema e desafogar as
emoc0es, diminuicdo da agressividade, aumentotdaeatima e auto-cuidado. H4 uma
aceitacdo muito boa dos usuarios deste grupo. @bmes uma euforia, alegria,
motivacdo e sentimento de pertenca, vinculacawslogrios a este grupo.

O projeto da “Educacéo Especial” é realizado emeya com a FECLESC
na qual o trabalhador do CAPS faz o projeto, ogamento das atividades junto com
as estudantes de pedagogia. A captacdo de recesiss através de parcerias com as
escolas da cidade. A clientela contemplada porpsgeto € toda triada no CAPS junto
com os estudantes. Durante esta triagem, elesaavaliauto-capacidade para trabalhar
pedagogicamente com determinadas limitacdes tmapielas usuarios do CAPS.

O projeto de Educacgdo Fisica é realizado em par@emn os cursos de
fisioterapia e educacdo fisica da Universidade Ii€at&Rainha do Sertdo. A clientela
contemplada sdo os usuarios de medicamentos aediipss, que vivem sob o efeito
destas medica¢cfes, sem muito movimento, que namténiidade independente. Entado
o trabalhador do CAPS leva esses usuarios ao alesdisioterapia para serem
trabalhadas as dificuldades motoras e a educagjéa. fi



O projeto “Mexa-se” é coordenado pela prefeituranicipal e € realizado
em parceria com o governo federal, curso de edodésidga da Universidade Catdlica
Rainha do Sertdo e trabalhadores do CAPS. O grufmmn@gado por psicoticos, em
namero de trinta, estimulados a realizarem educfig@a e terapia ocupacional atraves
de jogos e recreacdo. O projeto “Mexa-se”, de atia do governo federal, visita as
cidades de todo o Brasil e visa a estimular a pgdal a praticas de vida saudaveis
como o exercicio fisico, a aerdbica, os jogos robes, porém nado contemplava a
saude mental. Através de uma iniciativa do CAPQui@ada, o projeto passou a inserir
a saude mental e passou a incluir também, aléndwzaeao fisica, a recreacéo, jogos,
nocéo de lateralidade, espaco, tempo, a locomagléds dentro da cidade ( ir ao banco,
irao CAPS, ir a feira, dentre outros).

A transicao tecnoldgica significa um novo padragdeducédo do cuidado
em que se configura a hegemonia do trabalho viv® processos de trabalho e
consequentemente na oferta de servigcos. E issdicdgoperar na assisténcia com
sentidos voltados ao campo de necessidades dasossiF-RANCO, 2003; FRANCO e
MERHY, 2003).

Enfatizamos que essa necessidade de que os asgaieferem nem sempre
estara diretamente ligada a demanda trazida peldriose engloba, a partir da
perspectiva da clinica ampliada e de um cuidaddidimkensional, necessidades sociais
de incluséo e cidadania; necessidades ambientisfedta de acesso aos servigos de
saude; necessidades psicologicas em que se fazsAd0e0 uso das tecnologias leves —
escuta, vinculo-responsabilizacdo, acolhimentoprewmizacdo; e necessidades ético-
legais em que seja ofertado um cuidado ampliade tie preconceito, incluindo ndo sé

o sujeito doente, mas a familia, a comunidadepr@wios trabalhadores do CAPS.



4.3 - TECNOLOGIAS DAS RELACOES ENTRE TRABALHADORES DE
SAUDE, USUARIOS E FAMILIARES: o vinculo em suas dinensdes.

Legalmente a Reforma Psiquiatrica foi instituidanca lei n°® 10.216 de
06/04/2001, que redireciona o modelo da assist@siguiatrica, regulamenta cuidado
especial com a clientela internada por longos armugvé possibilidade de punigcéo para
a internacao involuntaria arbitraria ou desneces$BRASIL, 2004).

Para que o redirecionamento do modelo de assiat@sajuiatrica do asilo
para a comunidade seja efetivado, foram construidiepositivos de assisténcia
territorializados como os CAPS, os NAPS, entreasutPorém somente a construcdo de
CAPS néo da conta de efetivar a reversdo do matielassisténcia em saude mental
tendo como base a atenc¢ao psicossocial.

A reversdo do modelo se da prioritariamente apdeimudancas no agir
cotidiano de cada profissional, nas suas pratié@sad, ou seja, no seu trabalho vivo
em ato e principalmente nas relagdes estabeleeitkas os profissionais da equipe,
entre usuarios dos servi¢os de saude mental eanfamiliares destes.

De acordo com Franco et all, 2004, sdo as altesagfecessadas no
encontro realizado entre profissional e usuaripneducéo do cuidado vivo em ato, em
nivel micropolitico, que se realiza uma mudancdodma ampla e duradoura. Nesse
sentido, o trabalhador da saude mental € ator foedtl para a efetivacdo de um
modelo de atencédo cujo compromisso claro seja enget/imento de praticas que
tenham como eixo norteador a integralidade da atene perspectiva do atendimento
as necessidades de saude. Ou seja, “para inveneodelo de atencdo a saude, é
necessario mudar as cabecas e tocar os coracoealmhibadores da saude” (FRANCO
et all, 2004, p. 49).

O trabalho vivo em ato opera como uma “maquina derrg politica”
(MERHY, 2005, p. 48). Interpretando o autor, entands que o trabalho vivo,
relacional, exercido no cotidiano dos servicos d€de tem uma caracteristica
fortemente politica de operar mudancas macroestigtpor exemplo, efetivar um
modelo de atencédo em saude a populacéo).

Para superar a materialidade produzida pela pdigquiaplicada em
pacientes reclusos nos manicomios, que resulta d&snagdo, objetificacéo,

incapacitacdo dos sujeitos, Campos, 2003, prop@&emrsa forma de cuidado, de



qualificacéo das relacdes estabelecidas entrespiofiais e usuarios baseadas na clinica
ampliada.

Admitimos que o primeiro passo em busca de quatifas relagbes entre
profissionais e usuarios € uma mudanca na concepes®sn relacdo. Esta relacao-
profissional/cliente - é concebida como um intefg@mentre um sujeito potente,
geralmente o médico, e um objeto suposto ser datilp apenas quando presta
informacdes necessarias ao diagnostico e de quemaraesserviddo voluntaria”
(CAMPOS, 1992).

Uma conseqiéncia dessa concepcao verticalizadgualao profissional é
detentor de poder de vida e de morte sobre o wsd promogdo de uma assisténcia
na qual o sujeito que sofre algum tipo de interfieng quase que tomado como se fosse
um objeto inerte passivo, como um ser incapacitddoesbocar qualquer reacao,
positiva ou negativa, as acdes do agente quedaatara (CAMPOS, 2002).

Devemos priorizar uma relagdo horizontalizada ergrefissionais e
usuarios. Essa relacdo deve intencionar troca dleecamentos, na qual o profissional
proporcione ao sujeito-usuario capacidade de irg&po seu territdrio para procurar
interferir em suas regras, favorecendo a autondeste. Parafraseando Merhy (2005),
o profissional deve assumir que é responsavel, @oseus saberes e fazeres, pelo que
vai ser amanhd, ou seja, € através das mudancesssap no cotidiano pelo seu saber-
fazer que assistiremos a efetivagcdo do modelo gsooal. “Ou o fazemos diferente, ou
nao o sera” (MERHY, 2005, p. 17).

De acordo com Merhy, 2005, o trabalho em sauldeigumafse em
processos de intervengcdo em ato, operando comldgea® de relacdes, de encontro de
subjetividades, que ultrapassam os conhecimenipgratbs na formacao (tecnologia
leve-dura), comportando um grau de liberdade sagatifo na escolha do modo de
fazer essa intervencdo. Ou seja, o trabalhadosenomicroespaco, € quem define as
ferramentas e o0 modo de executar o seu processaliddho, determinando o modelo
de atencdo praticado na micropolitica do servico.

Mas que ferramentas, que instrumentos os profissao campo da saude
mental utilizardo para imprimir em seus cotidianogdancas significativas no modelo
de atencao?

Merhy, 2005, nos alerta a uma transicao tecnoldgicaetor saude que se
vem construindo. Essa transi¢ao busca atingir teatiecnoldgico do trabalho vivo em

ato, reconhecendo sua capacidade de mudancas menagiaude e o seu lugar na



construcdo de processos produtivos que valorizernaloalho interdisciplinar em
detrimento ao trabalho fragmentado das especiasgiad

E a partir dessa concepcdo de transicdo tecnoldgieao estudo das
relacbes estabelecidas na micropolitica do CAPR)dieada-Ce é relevante para a
compreensao de como 0s processos de trabalho oparadervico estdo contribuindo
para a efetiva transicdo do modelo de assisténtisagéide mental.

Nas respostas das questdes levadas aos trabakadewelou-nos a
compreensao de que, apesar da hegemonia do mombei@dico, propiciando o
atendimento a queixa-conduta e terapéutica meditase ha um envolvimento do
profissional com o problema do sujeito. Tal envolento, ou seja, o vinculo, para esses
profissionais, € ao mesmo tempo condi¢cao necegsa#dao cuidado e instrumento para

se obter bons resultados no tratamento.

[...] vocé tenta criar aquele vinculo, que chamacdidar. Isso
acaba te envolvendo, ndo de uma forma negativdengma forma
positiva até, de uma forma ai, ai, ai, ndo daspramune, quando
vocé tem cuidado, ndo d& pra ser indiferente, cegneocé tivesse
cuidando mesmo. No meu caso eu tenho muita soter géculos,
eu uso essa sorte como um instrumento né, comofommea de
abordar e ter resultados assim (Grupo de Trabalbsdo

O vinculo é considerado como uma diretriz que, lacapao acolhimento, é
capaz de garantir o real reordenamento do proa#sgcabalho no servico de Saude,
resolvendo definitivamente a divisdo de trabalhmpartimentada e saindo da légica
agenda/consulta para uma outra da responsabilizég@imna equipe multiprofissional,
com o resultado do trabalho em saude (FRANCO, BUENMERHY, 1999).

A partir do trecho da fala do trabalhador acimandcsito associada as
observacbes feitas do processo de trabalho no CABRS&,h& (ainda) um vinculo
“reordenador do processo de trabalho” no CAPS, mcwd estabelecido se da
individualmente entre o usuario e o trabalhadoraasta assistindo.

E através dos discursos dos usuarios, percebeesesse vinculo € maior
com o médico-psiquiatra, e nos arriscamos a joatifessa maior vinculagdo ao médico
devido a maior proximidade deste com toda a clieneem detrimento a uma
aproximacao dos outros profissionais apenas coonsalgsuarios. Ou seja, todo sujeito
que procura o CAPS é atendido pelo psiquiatra,npatguns sdo atendidos também

pela equipe multiprofissional.



Esse vinculo com o usuario é facilitado principaltee por um bom
atendimento, por expressbes verbalizadas pelo Ited@ que demonstram
familiaridade e preocupacao, e este vinculo resuftadesdo a terapéutica estabelecida.

Ele (o psiquiatra) me atende bem, pergunta comoeéeq t6, que
nunca mais tinha me visto, ai eu respondo a eleeque indo de
jeito que ele mandou [...]J(Grupo de Usuarios).

Merhy (2005), nos mostra que a constituicdo, nogiges de saude, de
processos de trabalho cada vez mais partilhadesbgsgue um ordenamento coerente
com uma logica usuario-centrada e que permita astw@@o de vinculos e
compromissos estreitos entre os trabalhadores &iasusao modos de superagdo do
modelo médico hegemaonico.

Neste sentido, os trabalhadores do CAPS de Quixadaprocurar o
estabelecimento de vinculos com os usuarios daceettvabalham diariamente com a
dialética de agir dentro do modelo de assisténéidiecn-hegembnico e ao mesmo tempo
exercer praticas de superacao deste modelo.

Ao refletirmos sobre o0 momento paradigmatico vivete pela saude
mental, consideramos a proposta de construcao denadelo assistencial feita por
Gomes e Pinheiro (2005), em que, para tal, densgstr o desempenho do processo de
trabalho deve estar relacionado a existéncia diispianais que tém claro em suas mentes o
papel de agente transformador, assegurando aipacéo e o controle social, tornando
transparentes as informacdes, criando vinculos/e$eéntre usuarios e equipe e estabelecendo
relacbes de trocas e confianca.

Entendemos que o uso do vinculo como forma de & bbns resultados
no tratamento é devido ao compartilhamento daqgie é construido na propria
interac@o social: atribuicdo de sentido a objetogalavras e outros cddigos, saberes e
competéncias — a esséncia da vida sécio-culturakin@ulo, persistente no tempo,
favorece a continuidade dessas coisas socialmemtstrgidas, que por sua vez
favorecem o fortalecimento dos vinculos e possieaba seu desdobramento em outras
relagcdes (CARVALHO et al., 2006).

O vinculo trabalhador-usuario se da a partir de wtecdo de confianca e
suporte que o primeiro oferece ao ultimo (CARVALIECal., 2006).

Franco, Bueno e Merhy, (1999), consideram o vincglomo a

responsabilizagcéo pelo problema de saude do usirdgividual e coletivo. Santos et al.



(2008), corroboram ao estabelecer que o vinculordguastreita relacdo com a

capacidade de construcdo de atos terapéuticosspongabilizados e co-autorais por
levar os sujeitos — trabalhadores e usuarios-,n@ongro de suas potencialidades. O
discurso abaixo evidencia essa possibilidade desmensabilizacdo pela saude, ou seja,
os trabalhadores da saude tém responsabilidadespélde da populacdo, porém a

populacdo também é responséavel pela sua saude!

[...] a questdo do acolhimento, o vinculo que étanumportante,
ndo adianta vocé ndo criar o vinculo né, a quesigo
responsabilidade ou que antes chamava de empodemnessa
coisa de também jogar pras pessoas que enquaritssiomal de
saude eu sou responsavel pela salde da populagimpuiacao
também é responsavel [...](Grupo de Trabalhadores).

Ao falarmos, contudo, no verdadeiro desafio dasipegu de saude,
especificamente as de saude mental, estamos teenta atrasados ao colocar o
estabelecimento do vinculo-responsabilizacdo daratgalhadores e usuarios. Autores
defendem que este desafio estd em superar o “disgmde necessidade” integrando-se
a “voz do outro” que é mais do que a construcawinculo-responsabilizacdo (GOMES
e PINHEIRO, 2005).

O desafio ndo estd em responsabilizar-se someidespade/doenca do
sujeito, mas lutar junto com o usuério por uma a@alde saude desejavel por este. E
partir desse conceito de integrar-se a voz do puatrtrabalhador deve considerar a
diversidade cultural e as diferentes concepc¢ogsatesso saude-doenca.

Acerca da diversidade cultural, Caprara e Rodrig2@84), enfatizam que é
uma realidade a qual os profissionais precisam radirar em sua pratica, pois exige o
aprendizado de novos valores e o desenvolvimentouti@s percepcfes de saude-
doenca. E ainda se trata de uma aprendizagem emdi&pel para uma intervencao
eficiente, que perceba o processo do adoecer emde sadental, notadas as
multicausalidades e emergéncias de transtornogtieag e de queixas difusas, como ja
discutimos anteriormente.

No contexto do CAPS de Quixada, a construcao douldrterapéutico entre
trabalhadores e usuarios é facilitada por caratisas proprias das cidades do interior
em detrimento as grandes capitais. Por ser cidegeena, propicia um relacionamento
gue transcende ao vinculo institucional. Os ussaranhecem os trabalhadores e seus

familiares, sabem onde moram, procuram-nos foraatario do servico e vice-versa.



Um outro fator que facilita esse vinculo terap&utca forte afetividade atribuida aos

sujeitos portadores de transtornos mentais.

[...] eu fui muito bem acolhida pelos usuérios,caciue em
todo servico, o paciente mental tem aquele apegdomu
grande. Se vocé ndo vem ao servico um dia por cdesa
doenca eles ja ficam preocupados achando que \Zmcgem
mais ao servico, eles acham que vocé foi transferigra
outro lugar, tem outros que pedem- ah eu ndo quero/océ
v embora, tanto os usuarios como familiaregprupo de
Trabalhadores).

A gente se d4 muito bem com os usuérios, todosu&rios.
As vezes eu acho melhor lutar com o usuario docgne o

paciente que é normal, eles sdo melhor da gerde dige os
normal, eles tém mais atencdo, aquela cdiSeupo de
Trabalhadores)

[...] 0 usuario da saude mental ele tem uma caisaeg acho
muito bacana, ele tem uma inteligéncia afetivadstita, ele
tem uma capacidade de gostar e de mover um resamenmo
mais intimo muito facil, interior isso é muito mducil por

gue vocé conhece todo mundo, de uma forma ou da woté
sabe onde ta, de que familia é, vocé sabe onde, mies
sabem onde vocé mora, quando eles tem um probleaialé

semana alguma coisa eles vao bater na sua chgarupo de
Trabalhadores)

Carvalho et al (2006), nos fala acerca dos elersefstalitadores para o
estabelecimento do vinculo entre trabalhadores al@des e usuarios, que sao:
compreensao, oferecimento de escuta e apoio, dajgEcide narrar e provocar
narrativas.

Observamos, através dos discursos apreendidoserg@meias quanto ao
uso de instrumentos como a escuta e a fala dasosyjeorroborando a assertiva de que

esses instrumentos sao facilitadores do vinculo.

Todos os grupos a gente tem o0 momento da falacétagé um dos
instrumentos. Tem o momento da fala e esse € ununmsnto que
a gente tem que utilizar sempre (Grupo de Trabaltesgl

Mas na salde mental como tudo é muito dindmico, abom
instrumento que nos temos aqui é a escuta, € dgiastrumento
€ vocé perceber o que o outro ta fazendo, que ® mudprio dele,
que é a subjetividade dele[...] . Entdo assim uandg instrumento,
a escuta, a habilidade de escuta, o acolhiments.éacapacidade



de acolher, a capacidade de escutar e a capadigadgar [...],
articular, negociar, pactuar. GT_09

Caprara e Rodrigues (2004) acrescentam que pamxess® da relacao
terapéutica, evidenciada pelo vinculo entre médegmcientes e aqui abrimos um
paréntese para inserir nao so o profissional mémbaw toda a equipe de trabalhadores
do CAPS, é necessario que estes incorporem a géelp paciente sobre sua doenca
através da sensibilidade para conhecer a sua adalicbuvir suas queixas e juntos
encontrarem estratégias que facilitem sua adap@gastilo de vida influenciado pela
doenca.

Acerca do uso de instrumentos usados no cotidiaa@uaticas no CAPS, os
discursos apreendidos acrescentam o humor, o aisespontaneidade e a propria

atividade terapéutica como meio de se conseguivinoulo com o usuério.

Entdo chamar de humor ou o riso € uma coisa gsgrte como um
instrumento de avaliacdo e cria um vinculo tamb®sh.pacientes
gue mais riem nas consultas as vezes, quando & d=a um

depressivo, vocé tem um vinculo maior. [...] nedptconseguem
ser espontaneos a ponto de formar um vinculo,rdwtessa sorte,
assim demais (Grupo de Trabalhadores).

[...], entdo as vezes eu utilizo aquilo ali (atades terapéuticas)
como meio pra conseguir um vinculo maior com o gqu#ei
[...](Grupo de Trabalhadores).

Gulassa (2007) sistematiza a construcdo do vintarapéutico em trés
etapas: contrato, que contextualiza a naturezealdeao profissional-paciente e € a base
para o desenvolvimento de um projeto terapéutisoluévo; a continéncia, que oferece
um espaco de escuta e acolhimento; e a confiangatraida a partir das duas etapas
anteriores numa dindmica inter-relacional matuaseja, a confianca ndo existe sem
haver um espaco desenvolvido de continéncia, ¢ pstasua vez, ndo é possivel sem
um contrato também adequado.

Dentre essas trés etapas, enfatizamos a importénc@ontrato realizado
entre profissional e usuario. Ele por si s6 caremgeuma relacdo horizontalizada de
poderes entre ambos, participagdo ativa do usudmioprojeto terapéutico com

autonomia. Desta forma, concordamos com Santds @088), em que o vinculo pode

" Utilizamos aqui o termo “paciente” para sermosf@s autores citados, porém partimos da concepcao
de sujeitos usuarios dos servicos oferecidos pAR®Se ndo pacientes do CAPS.



ser uma ferramenta que agencia as trocas de sady@reso técnico e o popular, o
cientifico e o empirico, o objetivo e 0 subjetiemnvergindo-os para a realizagdo de
atos terapéuticos conformados a partir das susiléegacada coletivo e de cada individuo,
favorecendo outros sentidos para a integralidaddeatado a saude; e ainda, o vinculo &
promotor da construcao de sujeitos autbnomos.

Em movimento contrario ao colocado por Gulassa {R08antos et al.
(2008) parte do estabelecimento do vinculo entofigsional e usuario para 0 sucesso
das negocia¢cbes contratuais entre ambos. Enfgtieao vinculo permite que a
negociacdo caminhe para um consenso de necesselaggsonsabilidades, isto €, ndo
seja centrado no trabalhador e, a0 mesmo temposejaorealizado puramente pela
manifestacdo de desejo do usuario.

Quando o projeto terapéutico € apenas imposto tpghalhador de saude,
nNao se cria um espaco para negociacdes e pactuackssroi ou impede a autonomia
do sujeito usuério. Desconsiderar essa potenciig@de significar um ndo-vinculo e
ceder simplesmente aos anseios da comunidade pepesentar uma nao-
responsabilizacdo frente aos desafios de transt@mnajue estdo delineados no
cotidiano das praticas em saude mental (SANTOS, &098).

O vinculo seria um meio para a realizacdo de undicpr clinica de
qualidade e integral, partindo da aproximacao \adetntre os sujeitos que cuidam e 0s
sujeitos que sao cuidados, e do reconhecimenttnegdo saber biomédico, porém
agregado ao saber difundido, e também legitimo, los e praticas populares
(ACIOLI, 2002; CAMPOS, 2000; FERREIRA et al, 2008).

Os discursos, todavia, evidenciaram grandes obeticu construcdo de
vinculos através de relacionamentos insatisfatéesgtabelecidos entre trabalhador e
usuario no primeiro contato. Tal insatisfacdo seela comunicacdo estabelecida que
gera incompreensdo do usuério e ndo satisfaz aderlanda que o trouxe ao servigo.

Em outros casos, hd uma total falta de empatiasdério pelo profissional.
Isso ocorre pelo apego afetivo que muitos usudéimsa um unico profissional, entéo,
na auséncia deste, recusa a presenca de qualquer poofissional, chegando, em

alguns casos, até a recusar a terapéutica estalelec

E claro que a gente, sempre ndo agrada todo muid® uma vez
me surpreendeu lendo a caixinha de reclamagdesrdigg, tinha
uma pessoa que reclamou dos servico, do meu atemimeu
achei interessante aquilo ali por que se ela remlagnpor que ela
nao saiu satisfeita e se ela ndo saiu satisfeftaréue naquele



momento a linguagem nédo foi ajustada entre eu sudrip ne,
alguma incompreensdo existiu, alguma falha na caagéo
existiu, e que isso faz com que a gente estejatirefb sobre a
nossa pratica, sobre a nossa forma de atendinwueaas vezes se
diz tdo humanizada e se depara com uma critica,dassocé vai
buscar né (Grupo de Trabalhadores).

[...] mas é claro que a gente sabe que tem pegs@asao se
identificam, tem pacientes que nao se identificaamigo,
chego numa visita ele ndo quer me receber, tenoe
quer a mim e ndo quer o outro colega, tem toda @ssstao
do vinculo que € normal existir, mas nos temos wm b
relacionamento com o paciente, eu particularmesrtea um
bom relacionament(Grupo de Trabalhadores)

No processo de trabalho no CAPS, no qual o objetolgetivo imediato do
cuidar sejam o sujeito e a criagao de vinculos est@ , respectivamente, a comunicacao
se apresenta como um elo entre o sujeito e o hathat, um elemento indispensavel a
qualidade das relacdes, a identificacdo do proceasde-doenca e a realizacdo do
verdadeiro cuidar em saude mental, pois determina pratica humanizada, na qual
ocorre uma troca de mensagens compartilhadas, dasvia recebidas (FERREIRA,
COTTA e OLIVEIRA, 2008).

A comunicacao nesse sentido € um dos principdisimentos de promocéao
desse vinculo, principalmente a comunicacdo n&oalestravés da observagcdo de
gestos, postura, linguagens e da escuta. Esteerdlesnfacilitardo a dificil arte da
empatia. De acordo com Passadori, 1999, empatieersé a habilidade de se colocar no
lugar do outro, prestando atencdo no significadajge esta sendo dito, na maneira
como a mensagem esta sendo transmitida, no estamomal, limites e conhecimentos
do transmissor, é olhar para os olhos, é pergeatr haja davidas, é evitar interpretar a
partir do que foi dito.

A comunicacgao entre aqueles tende a ser insatisfatanto pela limitacéo
de tempo e consequente falta de disponibilidade ajueaioria desses profissionais
enfrenta por ter que conciliar diferentes atividadgianto pela insuficiente preparacao
para escutar e dialogar com o paciente (TRAVERS®HE MORAIS, 2004).

Um fato frequentemente presente nas falas doslhetmes dos CAPS
relacionou-se ao rodizio de profissionais da equaip#iprofissional, 0 que acarreta um

prejuizo nas relagdes com o usuario, principalmeateriacdo de vinculos.



[...] de uns tempos pra ca houve uma mudanca masepessidade
do proprio profissional,[...], tudo foi necessidadi@ profissional,
nao foi aquela coisa da gestéo afastar|...|(Grapdredbalhadores).

Quando eu cheguei tinha muito pouco profissiondisuve
mudancas (Grupo de Trabalhadores).

Eu cheguei aqui eu e outras pessoas, por que muouoios
profissionais, depois que eu cheguei ja sairamdrégro, mudaram
cinco pessoas, e entraram outras, entdo eu emfrtei gom outras
pessoas e peguei saidas de outras, [...](Grupocati@lhadores).

Esse rodizio de recursos humanos nos CAPS acomecefalta de
vinculacdo destes com a Secretaria Municipal del&§aicasionando uma precarizacao
do trabalho em saude mental. Ha um reconhecimentparte da gestdo municipal em
manter os profissionais que ja estdo no servicmhiéo tempo, como é o caso de um
trabalhador que chegou ao servico por indicacaidpaa, sem sequer saber 0 que era
CAPS, no entanto, conseguiu desenvolver um tralmheergente com as diretrizes do
novo modelo assistencial e criou vinculos com esss, e ja esta no servico ha mais
de 10 anos.

De acordo com Jorge et al. (2007), a precarizagatrathalho integra um
conjunto de tendéncias muito fortes da economiegrdentes, em ultima andlise, da
globalizacdo. E € uma realidade presente ndo sGARS de Quixada. Em pesquisa
realizada nos CAPS de Fortaleza-CE, verificou-se guistem diversas formas de
contratacdo dos trabalhadores. Ou seja, ha umidifieaxcdo das relagfes trabalhistas,
caracterizadas pela terceirizacdo, concretizada pehtracdo direta por contrato
temporario e via cooperativas, bolsas de trabadisiagio remunerado. Portanto,
contrariando 0s principios normativos da administoa publica consagrados
constitucionalmente, nos quais a insercdo no sepblico devera se dar somente por
concurso publico (JORGE, GUIMARAES e NOGUEIRA et 2D07).

Outro motivo evidenciado pelos proprios trabalhadarom relacéo a saida
de profissionais da equipe diz respeito a procym@lp profissional, de maior
especializacdo; e o CAPS de Quixad4, tem esseessterem capacitagdo dos
trabalhadores. Quando h& possibilidade de conciiar diversos interesses dos
profissionais, ele permanece no servico, se a eidad oferece essas possibilidades, ele

sai a procura de outras experiéncias, em outrggzesre em outras cidades.

[...] de uns tempos pra ca houve uma mudanca, orasgeessidade
do proprio profissional, [...], ndo foi aquela @ida gestdo afastar;
[...] aqui se formaram muitos mestres,[...] outrdizeram



especializacdo. Entdo aqui sempre teve essa coidacdntivo a
aumentar a especializacdo ou o0 mestrado, dentroprdaria
instituicdo, entdo era como se ndo tivesse a idéiam dia sair.
Depois de algum tempo, € légico, que tem essalplidade e alguns
decidiram sair (Grupo de Trabalhadores).

O que ta me salvando agora, que eu t6 em Quixautn,aé a
possibilidade de uma carreira académica, to dandla ae

neurologia e de psicopatologia, [...] entdo o quesegura aqui é
isso ainda. [...] Essa troca com a faculdade édaetastica aqui, é
iSSO que me segura aqui aguentar esse horror de [geh(Grupo

de Trabalhadores).

Percebemos nesse ultimo discurso uma “arte de corgumacdo de
compromisso entre seus desejos (do trabalhadar)obregacdes sociais”, ou seja, uma
forma de trabalhar em funcéo, centralmente, dorpr@esejo — carreira académica — e,
no entanto, atendendo também a necessidades eigbgmsociais, de atender uma
demanda que chega ao CAPS na esperanca de muddiajuarconjuntura atual.

Com relagdo ao motivo de saida de profissionaiggiape, ndo ha uma
convergéncia entre os trabalhadores. No discursorddos trabalhadores, fica evidente
que o rodizio destes € ocasionado por vontadegaotia administracdo municipal e nao

por vontade propria.

Muitas vezes vocé sai de uma administracdo e apmisco de
desfazer todo um trabalho que vocé tem feito parsaxada
descontinuidade politica de um prefeito, de umig@artde uma
coisa pra outra. Entdo, isso pra gente € muito litapte e a gente
tem que segurar isso, independente do partidopérdiente disso,
vOocé tem que segurar o caminho que vocé tracolee/océ tem
seguir ele, construindo ele (Grupo de Trabalhadlores

A proposito da possibilidade de democratizacéorelagdes de trabalho no
CAPS de Quixada, os discursos convergem para igipagdo do trabalhador na gestédo
da organizacgéo e da producédo do cuidado prestadosa@drios. Percebemos através de
trechos dos discursos que é estabelecida uma gestiicpativa, na qual as decisdes
sdo tomadas em equipe atraveés de reunides, esoqiiando todos sédo escutados e 0s

problemas, discutidos pelo grupo.

[...] quer dizer muito tempo de convivéncia cria vimculo muito
mais forte e a equipe de saude de 14 anos atrés) ginda esta
aqui, sempre teve aquela forma de agir atravésedeides, de



encontros, isso sempre fortalece, e a equipe doSCARo é
diferente (Grupo de Trabalhadores).

E uma equipe que voce viu |4 na supervisdo, é umi@e que por
mais que seja organizada hierarquicamente, sdaretar
coordenacdo, tatata, mas isso € resolvido de unmeiraamuito
legal, todo mundo tem uma opinido, toda opinideci@ada, tudo é
discutido em grupo (Grupo de Trabalhadores).

[...] A gente tem uma gestdo muito participative,decisbes séo
tomadas em reunido, sempre em conjunto, num espaiEtodos
podem se colocar, todos podem dar opinido e euwitxrgue a
gente, eu tenho um bom relacionamento com a equdsetemos
uma equipe jovem.Em termos gerais eu tenho uma bom
relacionamento com toda a equipe, nessa posturdiaego,
sempre estar dialogando né, de didlogo e de eseutde
socializacdo mesmo dos saberes de cada um (Grupo de
Trabalhadores).

Estimuladas pelos discursos acima que convergemcaacga gestao
compartilhada com todos os membros da equipemi@zas consideracbes de Campos
(2005), sobre a autonomia do trabalhador aplicadeaanpo da saude mental. Para o
autor, a autonomia entre os trabalhadores ndmfeada como um desafio central por
nenhuma das escolas de administracdo. Ele propg@détado da Roda, que procura
romper com esta tradi¢cdo, tratando de combinar oommpso social com liberdade.

Campos (2005) reitera que o exercicio da subjetdled vem sendo
considerado um empecilho & ordem e ao progresse b&um esfor¢co dos dominantes
para liquidar com um padrdo de subjetividade querae a expressao de desejos e
interesses.

Ora, vivenciamos abertamente essa “liquidacédo dgetsuidade” no
momento de solicitar autorizagdo para as entreyigtasto que o periodo antecedia as
eleicbes municipais e poderia prejudicar algunsalleadores que néo tinham vinculo-
administrativo com o servico. Percebemos certoioede alguns trabalhadores em se
expressarem abertamente por motivos politicos.

Observamos que, apesar de imprimirem no cotidiangedvico uma gestao
democratica, participativa, no campo macropolitetes estdo submetidos a uma gestao
verticalizada em que prevalece os interesses quditilo partido que esta no poder
municipal.

Esse modo de gestao que privilegia a participagdodbs os trabalhadores
do servico € uma forma de transformar trabalhadsmbsumidos pelo trabalho morto



expresso pela rotina, pelos protocolos de anamees&gem, pela burocracia dos
prontuarios, em sujeitos, atores participantesoativo processo de transformacéo do
modelo de atencéo.

Reconhecemos nos trabalhadores pesquisados, adamess historia da
psiquiatria e da sociedade quixadaense, a obtelgéima subjetividade singular e uma
capacidade de reagir ao contexto, o que os torngercs, de acordo com a definicdo
de Campos (2005), ou seja, um ser biol6égico comgtam de autonomia necessario
para realizar desejos, interesses e necessidades.

Observamos uma diversidade de caracteristicastsalsjenerentes a cada
trabalhador, que, enquanto diferentes, se complkamerPresenciamos o trabalhador
timido, o tagarela, o expansivo, 0 compreensivbtecario, o musico, o louco! Com
essas diferentes subjetividades eles fazem o lmbain concerto, ndo no sentido
taylorista colocado por Campos (2005), mas no tasdaolfinal, em que ecoa uma bela
cancgdo. E uma cancéo sempre ecoa das cordas delémao final de cada reuniéo, ao
final de cada decisdo em equipe, que nao tem haraag para acontecer, as vezes
acontece ao final do expediente.

Os resultados mostram que o relacionamento estidelentre os
trabalhadores e familiares dos usuéarios do CAP$asatravés de parceria na
construcdo do projeto terapéutico. De acordo comsé&ma (2005), o conceito de
familia varia de acordo com a classe social a gueepce o individuo, isto €, entre
pessoas da elite, prevalece a familia como linhagpra mantém entre elas um
espirito corporativista, as camadas médias abragamespirito e em prética a
familia nuclear (que moram no mesmo domicilio),aeapos grupos populares o
conceito de familia esta ancorada nas atividade®siicas do dia-a-dia e nas redes
de ajuda muatua. Com relacéo a essas redes de gsdaltamos que compreende 0
espaco para outras casas e até mesmo para outros.ba

Aqui ao nos referirmos a palavra “familia”, ndo lilo@ somente a
familia tradicional formada por casais heterossiexuanidos pelo matrimonio,
incluindo parentes biologicos. Utilizamos a deféwc utilizada por Serapione
(2005), que diz que as familias de qualquer paidental desenvolvido ou em
desenvolvimento ndo € uma entidade fixa, mas sima, pluralidade de formas.

Sempre € muito de parceria, né, por que nos tandmemdemos
gue o portador de transtorno mental ndo da prartsdzinho,
precisa ter a colaboracdo da familia, a orientad@damilia, a
prépria familia nos orienta. Ninguém melhor do quiamilia pra



nos dizer o que acalma numa determinada crise da um
determinada pessoa, 0 que um medicamento faz. Aesve
médico prescreve uma medicagdo, ai a familia die @ ndo é
adequado por que tem um efeito X ou Y que néo uadio, entdo
essa parceria € muito boa (Grupo de Trabalhadores).

[...] eles (familiares) tem um vinculo grande congente, mas
alguns tem um pouco de rejeicdo, € pouco 1 % aejeiossa
presenca, mas é um relacionamento tranquilo, &denta passar
um relacionamento aberto, transparente pra elesqu® muitas
vezes os familiares nos ajudam, a vizinhanca tambhésnajuda
muito, como também atrapalha (Grupo de Trabalhajlore

Sempre gosto de familiares por perto pela anamindgeta, vocé vai
tentar mostrar pro outro como vocé pode agir, ealve educar
também “ olha vocé vai dar remédio tal hora, voéé faca isso,
quando ela tiver falando isso vocé ndo entra néimeaté a dieta, até
tratar uma prisdo de ventre, vocé vai discutir idiméaseiro , remédio
de mato, isso eu acho legal (Grupo de Trabalhadores

De acordo com Jorge, Ramirez, Lopes et al. (2G0B)stituicao familiar
€ percebida pelos proprios usuarios como peca foeai@l no novo modelo de
reabilitacdo psicossocial cujo tratamento objetveaumento da autonomia do
individuo acometido por transtornos mentais. E aisg¢gundo as autoras, a familia
participa do cuidado do parente com transtorno aherfbornecendo amor e
incentivando a adesdo ao tratamento, sendo neicessara iSSO um maior
envolvimento entre familia e instituicao.

Um CAPS que pressupde seu trabalho no modo psmaksteve,
fundamentalmente considerar que essa propostacneeetiza através da parceria
e da participacado familiar. Essa possibilidade decgria ndo é facil e sofre
dificuldades, visto que os familiares/cuidadoresspem sobrecarga de ordem
emocional evidenciadas pelo sofrimento desses efreat tensdo cotidiana
experienciada em seus lares, ao convivio com odnsaito do outro, a falta de
respostas sobre como atuar diante dos comportasnaptesentados na crise. Esses
fatores tornam o cuidador/familiar objeto de in&rgdo da equipe, pois nao se
cuida sem familia e, para tal, é exigido um olhapléado para todos os recursos
encontrados nela prépria e na sua rede social (FARD® e CALDANA, 2006;
SCHANK e OLSCHOWSKY, 2008).

E o discurso abaixo revela a negligéncia famil@na reabilitacdo do
usuario do CAPS. Essa falta de colaboracdo daifassldificulta a intervencéo da

equipe multiprofissional para a reabilitacdo psscagal do individuo.



As vezes a gente encontra alguma dificuldade canilifses, as

vezes pela questdo deles estarem cansados, essste ado é que
s6 o familiar que n&o quer cuidar, existe o familiae negligencia,
a gente encontra mais dificuldade de intervir ré&seg casos, por

7

gue a familia é fundamental, é fundamental a famild
conhecimento da familia, da doenca,|...] (Grupd déalhadores).

Segundo Althoff (2002), a familia como grupo so&adssencial para o
processo de viver de todo ser humano. Elsen (24f08)a que o cuidado familial se
da através da presenca do outro pela escuta, péongiacvida e bem-estar, protecao
e inclusdo dos membros na comunidade em que vive.

Entdo, nos processos de trabalho, no qual o tratbathprecisa contar
com o cuidado familial, € necessario que ele temsas linhas de ajuda muatua, para
poder melhor refletir sobre o que é, nessa insamcifamilia” pertinente, a qual

sera responsabilizada pelo cuidado familial.



4. 4—SIGINIFICADOS DO CUIDAR EM SAUDE MENTAL

Conhecer as dimensdes do cuidado em saude, oficsidas do cuidar em
saude dos profissionais do campo da saude mental @dos caminhos a percorrer em
busca de uma mudanca no modelo assisténcia adawama maior humanizacdo com
valorizacéo da subjetividade do sujeito.

No contexto da atencdo priméria, cujo cenario fas®ra uma maior
flexibilidade no cotidiano dos profissionais de dgUfavorecendo essa valorizacdo da
subjetividade do usuério, a incorporacdo do sujeitmla vem se fazendo de modo
incipiente ou descontextualizada, com uma fragitgecdo de suas necessidades em
saude e das intervengBes mais apropriadas a sesdiradas (FAVORETO, 2008).
Assim, estendemos essa assertiva ao campo da s@midal, que compartilha das
mesmas condi¢cdes de territorialidade, com o difeabrde estar atuando no nivel
secundario da atencdo.

Entender quais as concepg¢bes dos trabalhadoresendtvoCde Atencao
Psicossocial de Quixada-Ce acerca do cuidar enesaadtal foi uma das inquietacoes
gque motivaram este estudo. Procuramos, atravésoldacdo material empirico,
entender quais os significados que norteiam su#Eas no cotidiano do servigo.

Nas respostas das questdes levadas aos trabakaderelou-se a
compreensao de cuidar a partir de uma perspedtivpaboldgica e de minimizacao do

sofrimento do outro:

[...] nosso objetivo é de alguma forma minimizarefsitos negativos
de um mal comportamento, de uma dificuldade denaliwagem, até
de identificar uma deficiéncia mental. [...] é miidar esse efeitos
mais danosos (Grupo de Trabalhadores).

[...] € dar conta. ... a nossa fungdo € basicameateconta que eu
chamo, é tentar uma forma de equilibrio difereotejue acontece
depois, cada um, com seu equilibrio. Se a autogae#lo traz o
equilibrio de volta, em alguns casos traz , e cgtaque 0 tempo
passa as coisas complicam, mais e mais pessoagnségoem o
equilibrio com a porcaria da medicacdo, e eu n&sgaegar ou ser
idealista ndo. Entdo assim, funcéo principal é devaim pouco de
equilibrio. Ai depois do equilibrio vem paz, venssego, vem um
monte de coisa (Grupo de Trabalhadores).



Essa concepcdo de cuidar em saude mental adquiae dimensdo do
“cuidado como técnica”’ e volta-se as praticas ncaimprometidas com os modelos
tradicionais da biomedicina numa perspectiva nal guaisuario se afasta de sua
capacidade de autogestdo, ocupando o papel desfpaltiou seja, de dependente da
ajuda especializada dos profissionais; estes, par@mvéem aquele como sujeito e ndo
compreendem o motivo de busca de cuidado no serggyacterizando suas praticas
pelo modelo de relacao sujeito-objeto (CARVALHO, 8@ FREIRE, 2006).

De acordo com Favoreto (2008), a énfase que a blicma promove nos
aspectos bioldgicos, a sua perspectiva fragmerddagmentadora e a hierarquizacao
implicita dos saberes biomédicos sédo questdesajopdem as idéias agregadas sob o
rétulo do cuidado. Concordamos com o autor e agrdatizamos que 0s excertos que
expressam essas concepcdes de cuidar na verdaglanmreum descuidar frente as
necessidades de saude de quem tem um transtorrnal .ni@acutiremos esse paradoxo
acerca desse cuidar nos paragrafos a seguir.

Esse tipo de cuidado é o que vem a cabeca de gugdgssoa ao se falar em
cuidado em saude, ou seja, um sentido ja consageld@enso comum, de um conjunto
de técnicas organizadas para a efetividade de enaaéutica.

Essa concepcgédo de cuidar diverge do sentido daddyes (2006), de
constucto filosofico a partir do entendimento dielado como uma atitude prética frente
ao sentido que as acbes de saude adquirem nadasasduacOes do agir terapéutico,
isto €, uma interacdo entre sujeitos — profissienasuarios — no momento do consumo
dos produtos dessa agao por estes.

Essa maneira de encarar o cuidado em saude mimithndo-o a uma
correcao no equilibrio quimico do usuéario, tornan@mento assistencial tdo singular a
ponto de serem imperceptiveis e sub-aproveitadas@ss mais amplas que se realizam
no encontro profissional/usuario. Ayres (2006) chapsse tipo de interacdo de
“objetivacdo dessubjetivadora” na qual ha um dekcwiom a filosofia de vida do
usuario, suas opcgdes, suas concepcdes de vida pregtos de felicidade.

As transformacdes na saude trazidas pela mediciobbglta e sua
cientificidade e sofisticacdo tecnologica trouxerdmeneficios e maleficios ja
conhecidos. Na saude mental, podemos listar: asaec@mpliacdes do poder de
diferenciar um problema neurolégico de um transtamental, aumento da eficicia e
eficiéncia das intervencdes psicofarmacolégicasytrole sobre a evolucdo dos

transtornos mentais graves como a esquizofreniaaagncarada como uma doenca



cronica como a diabetes ou a hipertensdo. Em gquamtrda, dificuldades em realizar

exames devido a banalidade de solicitagcbes poe dag médicos, associado ao numero
insuficiente de procedimentos de alto custo pagida paude publica, objetivacdo do
sujeito que é visto apenas pela queixa trazidssiyesde ser resolvida pelo arsenal
farmacéutico, medicalizacdo excessiva, subvaldzage outras intervencdes tecno-
assistenciais interdisciplinares pelos propriosaties que ja incorporaram a medicacao
como Unico recurso terapéutico que ira curar os sales.

Devido a essas dificuldades, destacamos uma indajigc das acdes de
assisténcia em saude mental em efetivar definigveien o modelo psicossocial de
atencao através da incapacidade de se mostraraiveisras necessidades extra-queixa
dos usuérios que ali chegam em busca de ajudas Bes@ssidades extras-queixas
perpassam pelo relacionamento familiar, condicdes trdbalho, moradia, lazer,
condicOes socio-econdmicas, filosofias de vidaeentitros.

Corroborando Ayres (2006), reafirmamos a irraciolaale, a desumanidade
e onipoténcia da tecnociéncia da assisténcia edesi#corrente do afastamento da arte
nos momentos relacionais. Parafraseando o autarprigo se a terapéutica estivesse
perdendo o seu amor pela vida, estivesse perdenéto ale ligacdo entre seus
procedimentos técnicos e o0s contextos e finalidadesiticos que o0s
originam[...]"(AYRES, 2006, p. 86).

Observamos essa insensibilidade dos profissiomai€APS de Quixada,
através de uma anamnese sumaria e burocratizagaaha saber pratiégpossivel de
ser estabelecido neste momento relacional é sutleymeia rotina de preenchimento de
um formulério admisional e por uma atencado mulfipsional fragmentada. Essa rotina
burocratizada, ou seja, esse modo estatico deagfbce construcdo de tecnologias e
conhecimentos cientificos, acaba por limitar awidas necessidades de intervencdo na
saude dos usudrios que procuram 0 Servigo.

Ayres (2000; 2006) nos alerta & necessidade derauperestricdo as
tecnologias — duras e leve-duras — que trabalhamuroa racionalidade instruida pelos
objetos das ciéncias biomédicas e que estdo dieatamelacionadas com a concepc¢ao
técnica do cuidar, acima discutida. Reconheceniogpartancia da biomedicina, como

0 préprio autor também reconhece, “pelo tanto cueayancaram na traducdo de

8 Um saber que se distingue da universalidade diéicte da ciéncia, como também se diferencia de liv
exercicio da subjetividade criadora de um proddéoartefatos (AYRES, 2006).



demandas de saude no plano da corporeidade”, pauéias abordagens merecem ser
enfatizadas para que aguele momento terapéut@@seneado pelo verdadeiro cuidar.
De acordo com Franco e Magalhaes Jr. (2003), nudaodelo assistencial
requer uma inversdo das tecnologias de cuidadaemsestilizadas na producdo da
saude. Um processo de trabalho centrado nas tegasleves e leve-duras é a condicéo
para que o servi¢co seja produtor do cuidado. Qdtaelos evidenciam essa inverséo a
partir da convergéncia nos discursos dos trabatkadquanto ao predominio das

tecnologias leves e leve-duras como instrumenfjorocesso de trabalho.

A gente aprende mais com a experiéncia. Instrumenta
experiéncia que eu tive [...]. [...] tudo que fatuelado, desde
medicina clinica, clinica geral, psicologia, psatta [...]J(Grupo de
Trabalhadores).

[...] eu ja uso a musica como instrumento de axpressao,
principalmente com psicoticos [...]J(Grupo de Trabalores).

A sistematizacdo de enfermagem, geralmente a dJamteima
dindmica que pega na internet, livros de enfermagsiguiatrica
que eu leiol...](Grupo de Trabalhadores).

[...] na psicoterapia a ferramenta sou eu. Evemteiade eu utilizo
testes, questdo de crianga, de coordenacdo mtd(&rupo de
Trabalhadores).

A escuta € um dos instrumentos. Tem o momento ldeefasse é
um instrumento que a gente tem que utilizar senjrepo de
Trabalhadores).

[...] 0 maior instrumento que nds temos aqui écatas € o grande
instrumento, é vocé perceber 0 que o outro ta thzeajque é muito
préprio dele, que é a subjetividade dele[...] .aBnassim um
grande instrumento, a escuta, a habilidade de ascat
acolhimento.[...], articular, negociar, pactuar @ de
Trabalhadores).

E ainda, a intervencao técnica se articula verdaheinte com um cuidar
quando o sentido da intervencdo passa a ser ndasapelcance de um estado de saude
visado de antemao, nem somente a aplicacdo measdacnologias disponiveis, mas
sobretudo, o seu sentido pratico para o usuarinsiderando a sua autonomia em
decidir quais das intervencgdes ali disponiveisngass indicada para suas necessidades
de saude. Ao individuo portador de um transtornotai®u em sofrimento psiquico que
procura o CAPS, devem ser mostrados os significatkostodas as intervencdes

oferecidas pelo servico — a psicoterapia grupahdvidual, a atividades da terapia



ocupacional, a arteterapia, entre outras — mesneo ejte tenha vindo ao servico
unicamente em busca de medicamentos.

Observamos que a busca por medicamentos, entre pslestropicos,
ansioliticos e antidepressivos € uma realidaderobda no CAPS de Quixada-Ce e
pelos CAPS da capital cearense, pois, segundo ipasgealizada nos CAPS das
regionais lll, IV e VI, 91 % dos usuarios apreseartao psicofarmaco como tratamento
de escolha (SOUZA, 2007).

Concordamos com Ayres, 2006, quando reveste cadaiccom a sua
importancia para as praticas de saude a partiedenyolvimento de atitudes e espacos
de encontro intersubjetivo, o exercicio de uma dali@ pratica para a saude apoiada
nas tecnologias leve-duras, porém sem se subs.etsisa

Entre outras concepcdes emergidas dos trabalhaddeessalude mental,

reconhecemos a concepc¢do de cuidado convergindoacatimica ampliada em busca de

oferecer uma melhor qualidade de vida a populacéo.

[...] é favorecer uma melhor qualidade de vida gem®as pessoas
gue buscam o servigo de salde mental. Mas eu aeho principal
€ produzir saude, o principal objetivo. E a aterggioossocial, por
que na verdade o CAPS existe para produzir essacéate
psicossocial que é a clinica ampliada ou a sééiweal como outro
diz (Grupo de Trabalhadores).

Nesse excerto, 0 exercicio da clinica ampliadawud-se com a prépria atencao
psicossocial, 0 que a nosso ver evidencia umacalithd sujeito, ou seja, uma énfase sobre o
individuo portador de transtorno mental, no casw urv@ enfermo em geral, mas “um sujeito
concreto, social e subjetivamente constituido” (GZD&, 2003).

A atencédo psicossocial como tecnologia de cuidadoontexto da Reforma
Psiquiatrica busca resgatar a potencialidade dédupém de comunicacéo, relacdes e
vinculos com os usuarios dos servicos de saudeam&edefine-se como um saber
fazer que nos permite considerar o transtorno gsiggomo mais um dado na histéria
de um sujeito: um sujeito que vive em determinaadatério, que estabelece relacdes
sociais, que faz parte de uma determinada famitjaeeé portador de um transtorno
severo e persistente que tem repercussbes em ntifereaspectos de sua vida
(KANTORSKI et al., 2006).

Essa pratica clinica-psicossocial surge no contedéo micropolitica dos

trabalhadores do CAPS como um novo modo de saber-éan salude mental. E se reveste de



vital importancia nesta area, pois, concordando &antorski et al. (2006), € inerente ao
cuidado, neste campo, o conhecimento da complexidalibjetividade do usuario, através do
enfoque neste e em sua familia a fim de que juntpsofissionais, usuérios e familiares
encontrem uma maneira menos dolorosa de auto-e&are® sofrimento psiquico.

A clinica do sujeito ou clinica ampliada trata deauampliacdo do objeto de saber,
da enfermidade como objeto de conhecimento e devericdo, e ainda inclui o sujeito e seu
contexto como objeto de estudo e préticas clinf€@SMPOS, 2003). Ou seja, a clinica
ampliada defende uma dialética do sujeito-enferdddana qual os dois sdo objetos de
intervencdo, pois a clinica empobrece-se quandoragas inter-relacdes entre sujeito e seu
contexto assim como € importante considerar a @opocg que esta influi na decisdo de qual
clinica recorrer.

Um exemplo préatico disso é que o usuario dos sesvile saide mental em um
momento de “crise” necessitam de imediato da d@infadicional, ou seja, que dé respostas
imediatas a causas e possiveis intervencdo. Nuomdegnomento de controle dos sintomas
psicoticos e/ou neurdticos, estabelece-se a clidicasujeito, em busca de vinculo e
responsabilizacdo, na qual entra toda a rede de afmcontexto social na qual o individuo esta
inserido. Chamamos essa abordagem de clinica psitak

Campos (2003) reconhece, na pratica, numerosasaslinom a caracteristica de
haver contigiidade e também muitas diferencas egiae. Considera a clinica sob trés
semblantes sob as quais se apresenta: a clinaal,ofima degradada e a clinica ampliada ou
clinica do sujeito. A partir disso, vemo-nos entiiente de um outro semblante da clinica? A
clinica-psicossocial ?

A clinica degradada resulta de uma mescla de udiicaade saude inadequada
com um comportamento alienado de profissionais toateam todos os individuos de forma
padronizada, independente da situacdo e gravidadegnais se apresentam. Aqui seus
interesses pessoais e corporativos estdo acimaatassidades dos usuarios do sistema de
saude, mais especificamente dos CAPS.

A clinica oficial recebe suas criticas por ter coatjeto de trabalho a doenca,
deixando entre parénteses o usuario e toda a bjsigdade. Os usuarios dos equipamentos de
salde séo reduzidos a doenca pela qual estdo &bosnét o depressivo, 0 maniaco, o suicida,
0 renal, a depressdo pos-parto, entre outros ditign® da ciéncia biomédica. Parafraseando
Campos (2003, p.61), “[...] essa reducdo autodzaGlinica oficial a se desresponsabilizar pela
integralidade dos sujeitos”, resultando em cuidirdgmentado, na qual o objetivo maior da
terapéutica é a cura. Um grande paradoxo na saé@daiem que os transtornos mentais, em
sua grande maioria, sao cronicos. Além disso, prigrdistéria feita pela psiquiatria, desde seu

nascimento até sua reforma, demonstra a inefigi@msuficiéncia desta clinica oficial.



A clinica psicossocial leva em consideracdo a dmeng seja, a psicopatologia, o
transtorno mental, como também o sujeito, seu artéfamiliar, a cultura, a sociedade e todos
os problemas decorrentes desses contextos comorotderpas sociais, financeiros, de
relacionamentos familiares, entre tantos outrosddcela vai mais além do que a clinica do
sujeito proposta por Campos (2003).

Essa abordagem, partindo de uma clinica que migile sujeito, permite uma
visdo integral do adoecimento - fisico e mentalmite uma melhor compreenséo do processo
de adoecimento, uma identificacdo mais contexaddizda génese do problema e uma
aplicacdo de condutas mais resolutivas em relag&ofaimento e, por conseguinte, promove
um cuidado mais efetivo para as pessoas (FAVORERU(OB)

Ferreira Neto (2008) faz uma critica a clinica lapuaticada nos servicos de saude
mental ao afirmar que os adjetivos que a qualificemmo “clinica do social”, “clinica
ampliada”, “clinica transdisciplinar”, ndo garantemecessariamente uma evolucdo sécio-
politica dessas praticas. Segundo o autor, a alampliada € assim denominada por tentar uma
articulacao entre a pratica clinica e a politicawiits de uma mudanca no seu objeto, objetivos e
das ferramentas de trabalho.

Nossos resultados corroboram com a andlise feitaFporeira Neto (2008) da
clinica classica e a clinica psicossocial comordifies dispositivos que se apresentam como
conjuntos de componentes diferentes, com posicodangedes diversas e respondendo,
historicamente, a demandas e urgéncias tambéneuatiéar.

Percebemos, no contexto atual da cidade de Quinat&idemanda ocasionada por
fatores sociais como violéncia, uso de drogadsmtil, desemprego, que a clinica oficial ndo
daria conta, pois como tratar um transtorno meaotasionado por estes fatores sem o0s
considerar? Para dar conta a esta demanda, a efigptia clinica ao contexto social, familiar e
ambiental do individuo se faz necesséria.

Essas “novas" dimensdes das préticas clinicas ude saental, que chamamos
aqui de clinica psicossocial, esta levando os gsiofinais, cada vez mais, a lidarem com o
cruzamento entre clinica e politica, menos comatravessamento dificultador da clinica a ser
evitado (como no modelo classico) e mais como fatdencializador de um tratamento que
pensa o paciente como sujeito e como cidadao (FERREETO, 2008).

No contexto da pratica clinica no CAPS de QuixadzE, uma concepcao
de cuidar, associada a acessibilidade ao servicgadde mental, a humanizacéo e o
acolhimento, foi revelada a partir das respostapiastdes levantadas aos trabalhadores
do CAPS.

(Cuidar em saude mental) vai desde a hora que rosarvico, a
questdo da humanizacéo, de ser bem atendido, teaexpele o
gue ele ta fazendo aqui, [...]. Acho que a padinmtbmento que



vocé entra no servico, que é bem acolhido, que gab@& dar
informacdo, programar as atividades adequadas preelea
paciente, reinseri-lo na sociedade, dar a oporageiddele
participar dos programas, tentar ajudar, [...].] [ver as
prioridades, respeitar, entdo cuidar € isso ai,aatpiestdo da
atencdo de cada um nos consultérios, nas atividilgsupo, ta
incluso. Cuidado € isso, no geral é desde a haalpuentra até

a hora em que ele diz vocé ja ta apto a reinsaralgociedade,
mas ndés estamos aqui pra lhe dar o suporte (Grupo d
Trabalhadores).

Percebemos uma grande preocupacdo com a humangagélmacao profissional-
usuario através da orientacdo acerca do servigop&ide do perfil do usuario do CAPS essa
desinformacao geral sobre o sistema de salde. lNoemi& sdo pessoas que ndo concluiram o
ensino médio, vivem na zona rural, ndo tém infoldeacsobre a rede que compdem o sistema
de salde do SUS. Chegaram ali encaminhados peloareia programada de salde da familia
(PSF) ou por intermédio de algum vizinho freqlentatb CAPS, sem sequer saber o motivo
de estarem ali.

A humanizagdo do atendimento é realizada através dthimento,
garantindo 0 acesso a todas as pessoas a paumaescuta qualificada do problema
de saude do usuario. Contudo o acolhimento nadfiseyisomente dar respostas, mas

também, facilitar o acesso e a qualidade de se(M&RHY, 1997).

Est4 muito presente nesta concepc¢éo de cuidaoodatacolhimento e do acesso;

a necessidade de acesso ao servi¢co € suprida gelongento dado ao usuario pela equipe.

Mesmo o usuario que espera dois ou trés mesesnprcansulta psiquiatrica, e ainda espera
trés horas para ser atendido, esté satisfeitorpeépcdo acolhedora do servico e pela garantia
de que vai ser ouvido.

Com relagéo ao acesso ao servigo, consideraremssgostes componentes: 0s
ecoldgicos ou geograficos, que estdo diretamendeioeados a localizagdo das unidades de
saude na comunidade (distancia e tempo de trae¥post financeiros, que se referem ao custo
dos servicos de transporte utilizado para o deslento até o servico de salde pretendido; e os
organizacionais, que se originam nos modos de magdo dos recursos de atencdo a saude.
Estes dltimos ainda podem ser classificados emol§a)aculos organizativos da entrada, os
quais dificultam o contato inicial com o sistemanfo a demora para se obter uma ficha de
atendimento) e obstaculos no interior de um estalmeénto de salde (como o tempo de espera
para ser atendido por um profissional de saudefrf#R 1985; LOPES, VIEIRA-DA-SILVA e
HARTZ, 2004).

O acesso permite 0 uso oportuno dos servicos pEmacar os melhores resultados
possiveis. Seria, portanto, a forma como a pessperienenta o servico de saude. O acesso

como a possibilidade da consecucdo do cuidado del@mcom as necessidades tem inter-



relacdo com a resolubilidade e extrapola a dimemgfagrafica acima citada, abrangendo
aspectos de ordem econ6mica, cultural e funcioealfdrta de servicos (STARFIELD, 2004;
SOUZA et al, 2008).

Dentre uma das concepcdes trazidas pelos trabaéisade satde mental acerca do
cuidado na éarea, por exemplo, acesso ao serviggaeonando-a com 0s parametros acima
estabelecidos, podemos partir para uma analiseatival do cuidado prestado por estes
trabalhadores.

O acolhimento é um dos dispositivos disparadoreseflexdes e mudangas a
respeito da forma como se organizam os serviceadée, de como os saberes vém sendo ou
deixando de ser utilizados para a melhoria da daddi das acbes de saude (CAMARGO Jr. et
al., 2008).

O acolhimento no campo da saude deve ser enteraliidmesmo tempo, como
diretriz ético/estético/politica constitutiva dosodos de se produzir salude e ferramenta
tecnoldgica de intervencao na qualificacdo da ascanstrucdo de vinculo, garantia do acesso
com responsabilizacdo e resolutividade nos ser¢B8BASIL, 2006).

O acolhimento é percebido a partir de varias didestscomo diretriz operacional
(FRANCO, BUENO e MERHY, 1999; SOLLA, 2005, p.495gomo arranjo
tecnoldgico, cujo objetivo é escutar toda a clientesolver os problemas mais simples
ou referencia-los se necessario (CARVALHO e CAMPQ@B00; SANTOS et al.,
2007);como postura, como técnica e como principio deigstacéo de servicos (CAMARGO
Jr. et al., 2008); e como acbes comunicacionaiN{S2S et al., 2007). Apesar de diferentes
dominacdes, vamos perceber que diferentes autioaesaen por diferentes nomes o mesmo tipo
de acolhimento praticado em um determinado servico.

O acolhimento enquanto diretriz operacional prop&erter a l6gica de
organizacdo e funcionamento do servico de saudenga do principio de atender a
todas as pessoas que procuram 0s servicos de sgamdatindo a acessibilidade
universal, reorganizando o processo de traballon ale que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissienafjuipe de acolhimento (Franco,
Bueno e Merhy, 1999; Solla, 2005, p.495).

Essa classificagao corrobora o acolhimento enquapémizagdo de servicos,
representando um projeto institucional que devéeaotodo o trabalho realizado pelo conjunto
dos agentes e a politica de gerenciamento dodhealmes e da equipe (CAMARGO Jr. et al,
2008).

Como postura, o acolhimento é entendido como urtadat pessoal de cada
profissional da equipe de saude de receber, esettarar humanizadamente os usuarios e suas

demandas. A partir de entdo € estabelecida umgatelde interesse mutuo, confianca e apoio



entre os profissionais e os usuarios, favorecendbalmgo e a escuta de suas demandas
(CAMARGO Jr. et al., 2008). Carvalho e Campos (20@® mais além ao definir acolhimento
como rearranjo tecnoldgico, pois além de escutaleédsandas dos usuarios, o profissional tem
que dar uma resolubilidade ao problema.

O acolhimento como técnica instrumentaliza a geraig procedimentos e acdes
organizadas. Tais agOes facilitam o atendimentesnata, na analise, na discrimina¢éo do risco
e na oferta acordada de solugdes ou alternativaprablemas demandados (CAMARGO Jr et
al., 2008).

Dentre estas dimensdes de acolhimento, percebemasaior afinamento entre o
discurso apresentado e o acolhimento como postdradual de cada trabalhador de saude do
CAPS de Quixada, a partir da qual caracteriza udacem saiude mental pautado numa pratica
horizontalizada de escuta, empatia, interesse naitaspeito ao préximo.

Santos et al. (2007) acrescenta que s6 existeimerito quando ha dialogo, escuta
e envolvimento com a queixa do outro na resolugopdoblemas apresentados pelos usuarios,
sendo imperiosa a co-responsabilizacdo e a prpelwamelhor cuidado.

E uma concepgdo que deixa claro o rompimento copeespectivas do cuidado
manicomial oriundo do modelo asilar. Ao romper ltaente com essa forma de cuidar, os
profissionais conseguem avancar no sentido de rcdéddro do modelo psicossocial.

Reconhecemos convergéncias com essa postura ténamuio e humanizacdo do
cuidar a partir da énfase na escuta como atividadmordial dentro do servigo. Se
disponibilizar para ouvir o usuario que chega ad®SAé uma das estratégias utilizados no
servigo para permitir esse acolhimento, acolheelagdemanda e dar um seguimento, ou seja,

disponibilizar todo o cardapio de servigos dosipsidnais

Mas dentro da saude mental, uma das coisas maistanje é a
escuta, minha primeira obrigacédo é sentar frerfterde com a
pessoa, olhar no olho dela e dizer “eu sou todadosy vocé
pode falar o que vocé ta sentindo”, pra gente testéender e
tracar um caminho aqui dentro do servi¢o, saberopde vocé
vai. Acho que esse é o primeiro passo, acolher m&sgascutar.
Tem que comecar por ai, depois se resolve outrast@ps, pra
guem vai, pra quantos vai, se vai pra um profisdion se uma
equipe inteira vai cuidar, mas assim, chegou comnoblema a
gente tem que escutar esse problema (Grupo delfiadbges) .

Evidenciamos, a partir de outra fala, a concepcgé@ocdidar mais
aproximada com o verdadeiro objeto da saude mgotlé atengcdo psicossocial, que
ultrapassa a idéia de acesso, porém associadalidageade vida, pois se trata da

integracdo com a comunidade e independéncia nadaales sociais, como ir ao banco,



ao mercado, ao cinema, e assim ir quebrando avestigisgando o rétulo e construindo

novos paradigmas.

Eu acredito que uma das coisas mais positivas (éiarc em
salde mental) é a questdo mesmo da socializag@dneedracao
mesmo, [...] se vocé nédo tiver com 0 USudrio, SEUArio nao
tiver dentro da comunidade, no mercado, no bare@raca, na
feira, no cinema, se néo tiver la dentro transtacdm as
pessoas, ndo acaba essa coisa do estigma, essal@aistulo.
[...] Esse projeto da caravana na comunidade ea aoh dos
mais importantes do mundo, por que a gente colagsuério da
salde mental dentro da comunidade se relacionamétguedl pra
igual, dando vez a voz deles [...](Grupo de Treduddines) .

No campo da saude mental, assistimos a um apefadieipacdo da
sociedade civil nas politicas publicas de saudeagseme a forma de convocacgéo a
responsabilidade dos atores sociais envolvidos uidado: profissionais, familiares,
vizinhos e sociedade.

Definiremos aqui atencéo psicossocial cama atividade que conta com
a contribuicdo de diferentes saberes e profisspmaimo também do saber leigo (mas nem
sempre laico) dos familiares e da comunidade. Oicppal objetivo dessa modalidade
terapéutica é aumentar as possibilidades de egiat@&o louco no tecido social, a0 mesmo

tempo em que procura minimizar o sofrimento psiguieara tanto, cuida-se do usuario,

by

convocando a responsabilidade aqueles que o cemansentido de que a dependéncia
institucional diminua e os “lagos sociais” aumen{@ATISTA e SILVA, 2004).

Nesse sentido, focalizam-se as redes de relacéésspynais no CAPS,
ou servico equivalente, de carater intra e intétingonal, bem como as redes
significativas do usuario, numa perspectiva dervetecdo clinica. Essas redes sao
entendidas numa dindmica de colaboracdo solidariee erofissionais, usuarios e
comunidade, no contexto de politicas publicas de aBandono ao usuario e de
desconstrucdo do circuito hospitalocéntrico em esagwental (VIEIRA FILHO e
NOBREGA, 2004).

Assistimos no CAPS de Quixada-Ce, a um verdadeinopcomisso de
cuidar do “doente mental” na comunidade através cdastrucdo de recursos
terapéuticos independentes da medicacdo e da esom@ o projeto Caravana na
Comunidade, em que os usuarios do CAPS sao comdadadazer um passeio pelos
pontos turisticos da cidade, quando ocorre a vemdadntegracdo destes com a

comunidade, também convidada a participar do ermorAinda existem outros



dispositivos “tais como visitas domiciliares, reigs com a familia, agenciamento de
escola, trabalho, passeios...” (BATISTA E SILVAQ20p. 142).

Esse projeto “Caravana na Comunidade” proporcimsalsuarios um
cuidado a partir de sua reabilitacdo psicossquia, ajudam os portadores a sobrepujar
suas limitacdes e incapacidades e a promover ccaidado, elevando-lhes a auto-
estima, oportunizando-lhes a restituicdo da auteemomdentidade pessoal e social
(JORGE, RANDEMARK, QUEIROZ et al, 2006).

Percebemos ainda a responsabilizacdo como itetamieate associado
ao conceito de cuidar. E ainda, ndo sO a respdizsaidio pelo usuario e pela
continuidade do seu tratamento, mas uma respoizsaidib a nivel macropolitico, de
construcdo do saber-fazer diério, respondendo \assdis demandas que chegam, no

intuito de ndo reproduzir as praticas asilaresuassgp CAPS veio substituir.

Cuidar € vocé assumir mesmo, assumir o seu trgbalho
assumir o seu paciente, assumir a sua politicarraisa sua
atitude, assumir, e se responsabilizar por issoonetruir
isso todo dia, por que num ta feito ndo, nao tedaraito
nao(Grupo de Trabalhadores)

O Cuidar em saude mental neste contexto, impliczorestrucdo de
praticas diarias que invertam a légica da pratiea atendimento aprendida pela
repeticdo frequente das ac¢bBes de saude mentalmatizadas, em que ndo ha
necessidade de concentrar uma atencdo especiaéxerata-las. Quando ndo se re-
inventa o quotidiano, essa acfes automatizadasnpalde origem a monotonia, ao
conservadorismo, a autonomizacdo das condutassgimfais, que podem contribuir
para a reproducdo ideolégica e acritica das intedes, caracteristicas do modelo
asilar.

Entretanto uma das dificuldades atuais € a presedAgarara, de nucleos
institucionais que se configuram como reprodutatesintervencdes de tendéncia
organicista-reparatoria. Ao invés de permitiremnegegéncia de espacos criativos de
guestionamento e reinvencdo das praticas terap8ut@presentam efeito inverso
(VIEIRA FILHO e NOBREGA, 2004).

Um exemplo € o etiquetamento do diagndstico pdidoia visto que
tende a produzir intervengdes imobilizantes e aifocacdo do sujeito que sofre. Esse
etiquetamento implica uma leitura objetificante mtablematica de saude mental do



usuario, durante a rotina técnica psiquiatricait¢radal, que atribui a doenca mental
uma representacdo unidimensional organicista, doggae naturalizada. Os
atendimentos psiquiatricos corridos, de cinco a oeautos nos ambulatérios, as
apressadas consultas hospitalares e nas emerggsicjagtricas tendem, muitas vezes,
a reproduzir este etiquetamento, dificultando ac@sso de reforma no SUS (VIEIRA
FILHO e NOBREGA, 2004).

Reconhecemos uma concepg¢ao complementar a de sabfizacdo ao
acrescentar o vinculo trabalhador-usuario a dintensé&adora do trabalho no CAPS.
Ou seja, o cuidar em saude mental é concebidctia garcontinuidade do tratamento a

partir do vinculo do usuario com o servi¢co e cotrabalhador.

A busca por uma responsabilizacdo clinica e s#@nitfomeca a partir de uma
relacdo trabalhador-usuério acolhedora e formadieravinculos, a partir da qual ndo ha
intervengao resolutiva nem producéo dessa respitinagdo. O acolhimento funciona como
um dispositivo que interroga 0s processos inteotessresponsaveis por estas relacdes (de
vinculos) nas préticas de saude (FRANCO et al9)199

Merhy (1994), ao se referir a nocdo de vinculo, @& a refletir sobre
responsabilizacdo e compromisso. Gomes e Pinh2@@b] complementam que essas noc¢les
estdo diretamente associadas a um dos sentidostatgalidade sistematizado por Mattos
(2001): a integralidade como traco da boa mediciriategralidade como modo de organizar as
praticas e a integralidade como respostas govemtaise problemas especificos de saude.

Assim podemos refletir que o vinculo, ao estar @ado ao conceito de cuidar,
reproduz uma prética horizontalizada, caractesistia pratica de uma boa clinica, na qual
profissional e usuéarios estdo juntos em busca st@ufglidade, e que as relacdes de poderes
existentes no espaco micropolitico institucionatissfazem, dando lugar a responsabilizagéo e
a um cuidado humanizado.

Examinar essas relacdes de poderes (ainda) ersteatespaco micropolitico dos
trabalhadores de saltde mental € necessério partificde praticas e concepcdes de cuidar
comprometidos com o sujeito e com a atengéo psicadsDe acordo com Pinheiro (2001),
esses espacos institucionais séo locais de podetexesses e projetos de diferentes sujeitos
onde nem sempre 0 usuario esta no centro das acdesses interesses.

Concordamos com Gomes e Pinheiro (2005) que, smbalhadores dos CAPS
continuam reproduzindo o modelo ambulatorial apeleagstido pela atencdo psicossocial,
acreditando que atendendo demanda, fazendo visitaciliar, prescrevendo psicotropicos,
fazendo acBes de reinsercdo social, sem, no entamtbecer e respeitar o projeto de vida, os

desejos do usuario e ndo coloca-los para discutiguwprojeto terapéutico, tais profissionais



estardo apenas mantendo as relagbes de poder damherdadas do modelo asilar, o qual
estes servigos vieram substituir.

Assim, acolhimento e o vinculo sdo os antidotoBzatios para conter essas
relagbes de poder que ainda se estabelecem naggist de saude.

Criar vinculos significa manter rela¢des tdo pr@sne tdo claras a ponto de nos
sensibilizarmos com todo o sofrimento daquele g@eotindo-se responsavel pela vida e pela
morte daquele individuo, possibilitando uma integ& ndo burocritica nem impessoal
(MERHY, 1994, p.138).

Para a construcao de vinculos entre trabalhadosesirios e servicos, Gomes e
Pinheiro (2005) sugerem uma maior aproximacao emqien presta servico e quem recebe,
personalizando a relagdo que deve ser compromissana subjetividade do usuario atravées
das transformacdes das praticas enfatizadas pardtave Camargo (2002) — valorizacdo de
novos saberes, interdisciplinaridade, valorizagdicaber popular trazido pelo usuario e maior
flexibilidade conceitual da biomedicina.

Teixeira (2003) vai mais além ao considerar a sg@r do monopdlio do
diagndstico de necessidades uma integracéo deaz dlo outro”. E uma ida além a construgéo
do vinculo/responsabilizacdo. E o estabelecimeatonda efetiva mudanca na relagédo de poder
técnico-usuério. Ou seja, uma verdadeira mudanceodduta e de valores e no modelo de
atencao que cada trabalhador pratica, independantelitica defendida pela instituicdo. Esse é
o verdadeiro desafio dos trabalhadores de saudahmenefetivagdo de um modelo de atengéo
ético, usuério-centrado compromissado com atengigogsocial.

Aprofundando as concepg¢bOes de cuidado trazidass peddalhadores,
percebemos uma concepcao dialética do cuidar ede gaéntal a partir da oposicao
entre duas linhas divergentes do cuidar expressarmaarticipante da pesquisa. Este
revela, a partir de sua fala uma concepcédo de rcbhaseada em manter o equilibrio
quimico do individuo a partir da terapia medicarosat pratica do modelo asilar,
porém associa a esse discurso o vinculo trabalhasdadrio, e a responsabilizacao pelo
seguimento do tratamento, como requisitos necesspara o cuidar em saude mental,

Ou seja, uma pratica da clinica ampliada.

(Cuidar em saude mental) Traduz... pelo equiliguimico que tu
devolve a pessoa, ou psicoterapico; pelo vincul® tguforma
com a pessoa e da seguranga “eu dou continuidadeswao
tratamento”. Dia tal vocé volta aqui, tem hospiler dizer,
vocé vai em cima, vocé interfere na psicopatologiag interfere
na maneira de ver as coisas do paciente como se fos
psicoterapeuta e vocé garante o retorno, olha aqup eu dou o
telefone, vocé busca a rede de apoio, a questégiadde apoio,



gue é a teia de apoio, quem é o pastor, quem ére pae pode
atender esse suicidio (Grupo de Trabalhadores).

Percebemos nitidamente que esse agir objetivantbdalagem quimica,
permeado por praticas subjetivantes como a formdgadnculo — tanto pessoal como
institucional — interdisciplinaridade e construghoredes de apoio, reflete no cotidiano
do servico, a conjuntura paradigmatica vivenciadacropoliticamente pela saude
mental, quando velhas préticas sdo suplementadaspos saberes e praticas do modo
psicossocial.

O modo psicossocial destaca varias dimensfes quemderientar as
praticas do cuidado a saude mental: a humanizacaotegralidade, a equidade, a
acessibilidade, o acolhimento, o vinculo, a aliaceesponsabilizacdo, a inter-relacao,
a interacdo, a confianca, o afeto, a dignidadesmririalidade, a solidariedade, o
acolhimento, a alteridade, o carinho, a confiangaspeito e a dignidade (FERREIRA,
COTTA, e OLIVEIRA, 2008).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Durante a elaboragcao deste estudo, permeando osmtasrde definicdo e
construcdo do objeto, dos pressupostos, dos atgetv da escolha do método de
analise, muitas foram as duvidas e os question@sieAs incertezas relacionadas a
discussdo do processo de trabalho e ao campo empmiesconhecido faziam um
movimento de idas e vindas, sempre presente ens toslanomentos, porém sempre
vencidas no processo de busca no material teddastw\sobre o assunto, sobre o qual
nos debrucamos durante todo o percurso de constdesia dissertacao.

O contato com a coordenacdo do CAPS de Quixad&/awemento com 0s
trabalhadores, num primeiro momento através dargigge de equipe e posteriormente
com o processo de coleta de dados, permitiram desroesse universo amplo,
subjetivo do cotidiano de um Centro de Atenc&od3siacial como: a micropolitica do
processo de trabalho da equipe num cotidiano garedico; um olhar sobre oferta e
demanda do servico através dos saberes e dasaprddcequipe multiprofissional, em
especial do enfermeiro; a tecnologia que permeiaspaco inter-relacional de
trabalhadores, usuario e familiares e as concepgéesuidar em saude mental dos
profissionais que orientam as praticas neste ewmtidi

No momento em que somos levadas a concluir temporante nossas
analises e apresentar nossas consideracoes, am@sizque todo conhecimento
produzido a partir de uma pratica é provisoriofovigue esse cotidiano € dinamico e
muda a cada dia; novos saberes sdo incorporadgsatisas, modificando-as; as
demandas sdo temporais — transtornos psicéticoma@oprevalentes em festas como
carnavais e reveillon —; e as concep¢des mudanntia @@ vivéncia cotidiana, a partir
do contato diario com experiéncias diversas. Riessak que os dados coletados estédo
disponiveis no Grupo de Pesquisa em Saude Memndlicés de Saude, Familia e
Enfermagem - GRUPSFE , para que se realizem noédses, desde que respeitados
0s principios da ética em pesquisa envolvendo seraanos.

Na analise do processo de trabalho dos profiss@@iCAPS, enfatizamos
a realizacado do acolhimento pelos trabalhadoregj@mimprimem no cotidiano uma
complementaridade ao trabalho de outros profissoraconstrucdo de fluxogramas
permitiu evidenciar espac¢os vazios no cuidado aarisdo servico como longa espera

na recepcgao e a comunicacao estabelecida ndo piapan um acolhimento efetivo.



Os trabalhadores do CAPS tém efetuado esforcoffisajivos no que diz
respeito a desinstitucionalizacao, isto é, todoazgsso de trabalho e os instrumentos
disponiveis estdo voltados para o0s usuarios psosticom risco de internacdo ou
egressos de hospitais. No entanto, quando diz itesp& novas demandas, como 0s
transtornos mentais leves e as neuroses, ha urtiaagsento pela propria equipe do
gue é possivel fazer, de como eles podem atuar guessa demanda.

O modelo de atengdo impresso ainda € centrado d@engsiquiatra, com
acOes que priorizam o atendimento individual. Atéadgumas formacgdes grupais, ha o
predominio da abordagem individual, como € o cas@rdpo de receita. A falta de
interesse da populacdo por terapias alternativesiall acesso para quem nao mora na
sede quixadaense e as caracteristicas fisicasastsnes da cidade (altas temperaturas,
ceia pos-prandial) dificultam os trabalhos gruppis)cipalmente os que sao realizados
no periodo vespertino.

Percebemos tensdes na micropolitica dos processimalzhlho com relacéo
a demanda que € direcionada em sua maioria pamdiorpsiquiatra, superlotando a
agenda deste, que o impede de realizacéo de aadpie realmente sejam resolutiva e
que os realize profissionalmente. Enquanto outrosfissionais trabalham para
organizar e abrandar essa demanda formada pelaacdét medicalizagéo.

Para transformagéo dessa cultura de medicalizag8orde do sofrimento, a
equipe tenta, através de atividades de educacdcsagme na comunidade, uma
conscientizacdo da populacdo, porém muito timidéeneisem adesao desta.

A equipe de saude mental do CAPS de Quixada é iwddat por
profissionais que se articulam para oferecer umatid integral ao usuario. Mesmo que
este venha a procura de receita de medicamentas]eagprocuram oferecer apoio
social, psicologico, informativo e ocupacional aés de visitas domiciliares, insercéo
nos grupos terapéuticos e atendimento individuals@beres das multidisciplinas sao
compartilhados através de interconsulta e na lecaformacdes entre esses saberes é
dado maior énfase ao saber da psicofarmacologagpsidopatologia.

Ha, presente no cotidiano, uma justaposicdo ergsesesaberes, porém
observamos momentos em que ha articulacado enrepelacipalmente no atendimento
por mais de um profissional, em que percebemos prditica interdisciplinar. Porém
esse modo de agir ndo € a regra do servico, nafalpede interesse dos profissionais,
mas devido a grande demanda por consultas psigagtgue sO permite que o

profissional atenda sumariamente, reproduzindo detedoiomédico.



Ha uma predominancia no uso das tecnologias lesgsecialmente o
acolhimento e o vinculo.

O acolhimento imprime no cotidiano dos trabalhasloten fazer em
complementaridade entre si com o0 objetivo de umneacdib humanizada e integral.
Humanizada quando o acolhimento esta presente moento relacional e integral
quando visa a apreender os determinantes multidiomeais do processo saude-doenca
mental através da escuta.

O acolhimento foi observado em todas as interfatmesatendimento ao
usuario, desde sua entrada, na recepcao, atéidaalasse acolhimento muitas vezes
resulta em um deslocamento do eixo central de mbemto, que gira em torno do
médico-psiquiatra, para a equipe multiprofissional.

No fluxograma da entrada do usuario ao servicosapde existir um
acolhimento nas relacdes profissional/usuariogtidths no atendimento prioritario as
crises, na escuta realizada pelo profissional depgfio e pela equipe de acolhimento,
observamos espacos vazios quando o usuario vermieaio do PSF e ndo apresenta
um transtorno mental grave.

Esses espacos vazios se dao por falta de capadétadea resolutiva dos
profissionais ndo-médicos, resultando em um modelatencdo médico hegeménico e
medicalizador. Isso resulta em uma espera de doigés meses por uma consulta
psiquiatrica. A equipe multiprofissional tem o séazer subordinado a terapia
medicamentosa e ao projeto terapéutico.

Ha um querer-fazer por parte dos trabalhadoresAf@SCrefletidos na boa
vontade, disponibilidade para escuta, autoria agefms de insergcédo social eficazes,
porém sdo capturados pelo modelo médico-centrataresso pela prépria cultura da
populacdo quixadaense, que vé no meédico e na ried@ a resposta a toda a sua
dor e sofrimento.

Com isso concluimos que o fazer dos trabalhadayeSAPS de Quixada,
apesar de terem evoluido para uma conformacaodistgslinar, de ajuda mutua,
complementaridade e construcdo coletiva dos pmjderapéuticos, ainda estdo
atravessados pelabordagem da psiquiatria tradicional, na qual todas ferramentas
disponiveis estdo voltadas ao atendimento dassopsiedticas, dos casos de depressado grave
envolvendo riscos de suicidio e dos egressos dg$omternamentos. E quando se deparam

com os transtornos mentais leves, observamos eernm@sde vazios, nos quais falta

acolhimento, e sobra espera.



A segunda categoria emergida dos discursos apkEngé reveste de importancia
por nos permitir apreender a prética dos trabaltesddo CAPS de Quixada e sua relacdo com a
demanda do servigo e concluirmos acerca da intdgd® do cuidado ofertado.

A primeira consideracao que fazemos diz respeitvérsdo na demanda atual do
CAPS, que no contexto de sua inauguragdo era epee® por egressos de hospitais
psiquiatricos com sequielas de longa institucioneéip e atualmente sdo preponderantemente de
ordem social: problemas relacionados a comportaregab uso de drogas, ao desemprego, ao
alcoolismo, a sexualidade, dentre outros.

Assim, o processo de trabalho organizaglopriori para atender pacientes
institucionalizados se vé diante de um grande ttesddr conta de um enorme quantitativo de
pessoas que buscam o servico com queixas diveseasdiliéncia da “neurose urbana” causada
pelo crescimento e desenvolvimento da cidade.

Como ndo ha um planejamento para organizacdo @esso de trabalho voltados
a atender especificamente essa demanda, os trdddbase voltam cotidianamente ao
atendimento da demanda espontanea. Agindo, poado) tomo bombeiros que tentam apagar
um grande incéndio com pequenos baldes com aguwapytm lado, agindo como potentes
inseticidas numa coldnia de formigas de uma pegplemiacao de legumes.

Com relagéo ao trabalho do enfermeiro, este organigeu fazer para dar conta da
demanda por benzodiazepinicos. O grupo terapéufie®,é considerado momento de escuta,
fala, orientacdes e educagcdo em saude, perde eagmeristica terapéutica ao ser capturado
pela logica “de ir ao CAPS buscar a minha receital, seja, € capturado por indmeras
limitacdes impostas pelos usuérios como acesde, dal interesse a outra terapéutica que néo
seja a medicamentosa, a dependéncia quimica oiataRor outro lado, essa limitagdo dos
usuérios interfere diretamente no interesse daltnador fazendo com que este sub-valorize a
autonomia e a responsabilizacdo daqueles.

A experiéncia do fazer do enfermeiro em outrosigesvnos mostra a diversidade
de modalidades terapéuticas em que este profi$®stainserido e desenvolvendo nos CAPS
como loga, musicoterapia, atividades fisicas, poh&mvarias limitacbes desse profissional
como a circunscricdo do seu fazer ao projeto tetagpémedicamentoso e a predominéncia do
paradigma organicista em suas ac¢les reveladas rwizgcdo das praticas de triagem e
controle medicamentoso de pacientes em crise. Cfess®, 0 enfermeiro se distancia das
préticas de insercéo psicossocial.

A iniciativa de outros trabalhadores, ao exercemmcuidado usuario-centrado
através das diversas terapias grupais oferecidago-expressao, educacao fisica, fisioterapia,

Mexa-se e caravana na comunidadeuja intencionalidade volta-se a saude fisica, a

atividades culturais como a mdusica, a arte e cipeséan da independéncia nas



atividades de vida diaria, funcionam como dispesitie insercdo social, exercicio de
cidadania e uma integracao do sujeito ao seu habita

As concepcgbBes de Cuidar em Saude Mental sinalizean para uma
mudanca no processo de trabalho a favor do modstogsocial ora para 0 momento
paradigmatico de convivéncia entre o velho modsilarae o psicossocial.

As concepcdes que mostram 0s processos de trad@llomnsonancia com
0 contexto paradigmatico vivido nos servicos dedsadnental temos: concepcgdes de
cuidar a partir de uma perspectiva bio-patolégiae eninimizacdo do sofrimento do
outro,que adquire a dimensao de cuidado como #cnic

Sinalizam para uma mudanga no processo de trabalhnwepcéo de cuidado
convergindo com a clinica ampliada em busca desoéeruma melhor qualidade de vida a
populagdogoncepc¢do de cuidar associada a acessibilidadenégosde saude mental, a
humanizacéo e o acolhimento; concepcao de cuidarapeoximada com o verdadeiro
objeto da saude mental que é atencdo psicossqulultrapassa a idéia de acesso,
porém associada a qualidade de vida, pois sedeatategragcdo com a comunidade e
independéncia nas atividades sociais, como ir aod)ao mercado, ao cinema, e assim
ir quebrando o estigma, rasgando o rétulo e cansliouinovos paradigmas.

Nosso estudo traz a comunidade cientifica, ao®gsse principalmente a
populacdo em geral, as dificuldades e limitacoesdas pelos trabalhadores de um
centro de atencdo psicossocial na assisténcia @he saental. Acreditamos que a partir
desses resultados, mudancas na micro-gestao e pagoesnicropolitico de cada
trabalhador sejam operacionalizados. Inicialmeptevpntade de mudancas individuais
a partir de auto-reflexdo do proprio processo dealho e os seus produtos e a médio
prazo por planejamento das ac¢des da equipe enogake€a o trabalho interdisciplinar.

Nosso estudo possui limitagbes quanto a generéésacglos resultados
obtidos por se tratar do estudo de um servico daesmental — 0 CAPS de Quixada-Ce.
S&o importantes, no entanto, para a realizacaaetignamentos e de ponto de partida
para novas pesquisas.

N&o foi objetivo nosso, esgotar as possibilidadesstudo da equipe de
trabalhadores do CAPS de Quixada-Ce, e sim mostcampreensao da realidade do
processo de trabalho impresso no cotidiano desabaltadores a partir dos seus
saberes e praticas.
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APENDICE A - Roteiro da entrevista — Grupo de BElhhdores

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO ACADEMICO EM CUIDADOS CLINICOS EM SAUDE AREA DE
CONCENTRACAO ENFERMAGEM

Pesquisadora: Fabergna Dianny de Almeida Sales

Orientadora: Maria Salete Bessa Jorge

Pesquisa: Micropolitica do Trabalho na Atencao eind® Mental : Tecnologias em
Saude, Saberes e Praticas na dimenséao ClinicaidarCu

1. Identificacao
ENTREVISTA N°
CODIGO DO ENTREVISTADO
Sexo:

1. Feminino( )

2. Masculino ( )
Idade:
Nivel de escolaridade :
Funcéo exercida no CAPS:
Tempo de Formagao:
Qualificacao:

Tempo de trabalho no CAPS:
Experiéncia profissional anterior:
2. Questdes orientadoras

e Descreva as atividades desenvolvidas individualengat vocé neste
servigo.

e Descreva as atividades desenvolvidas em articulea@ooutros
profissionais.

e Descreva as tecnologias/ferramentas utilizadasgu# no atendimento ao
usuario (individual ou em grupo).

e Quais os saberes e praticas utilizadas em suadaatbs?
¢ I|dentifique a finalidade maior do seu trabalho aguiCAPS?

e Qual o significado de processo de cuidar em satatdgahpara vocé ?
3. Observacgao da comunicacao ndo-verbal exprepsimlantrevistado:




APENDICE B — Roteiro de entrevista — Grupo de Umsée Familiares

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO ACADEMICO EM CUIDADOS CLINICOS EM SAUDE AREA DE
CONCENTRACAO ENFERMAGEM

Pesquisadora: Fabergna Dianny de Almeida Sales

Orientadora: Maria Salete Bessa Jorge

Pesquisa: Micropolitica do Trabalho na Atencao eind® Mental : Tecnologias em
Saude, Saberes e Praticas na dimenséao ClinicaidarCu

1. Identificacéo
EI\JTREVISTA N°
CODIGO DO ENTREVISTADO

Sexo:

1. Feminino( )
2. Masculino ( )

Idade:

Nivel de escolaridade :

Tempo de acompanhamento no CAPS:
Jé& fez tratamento em outro servigo?

2. Questdes orientadoras

Acesso ao servico : Como chegou aqui? Como ficbarsk do servigo?

Acompanhamento terapéutico: Como é feito o acomgraehto da sua
doenca (ou do seu familiar) pelos profissionais @@*S? Como € o
atendimento no momento da crise?

Como é o seu relacionamento com a equipe de sdtid®P 0s outros
profissionais — a recepcionista, o porteiro, ori@ko...?

Descreva 0 seu tratamento aqui no servico desdenai@a vez em que foi
atendido?

Os seus problemas de saude séo resolvidos aquike@ogé acha que
resolve esses problemas de saude?

Na sua opinidao o que poderia mudar para melho@rdado ao usuario
deste servi¢o?

Como é o relacionamento da equipe de saude (enfernpsiquiatra,
psicOlogo, terapeuta ocupacional) com sua familiau(com vocé )?



APENDICE C — Roteiro de Observacéo

1. Organizacgao do atendimento :

« RECEPCAO AO USUARIO

« TEMPO DE ESPERA

« CONDICOES FISICAS DA AREA DE ESPERA

+ RELACAO ESTABELECIDA ENTRE TRABALHADOR E USUARIO
+ ACOLHIMENTO RECEPCAO

« DEMANDA APRESENTADA

« PRINCIPAIS QUEIXAS

+  SATISFACAO NA SAIDA

+ MARCACAO DE CONSULTAS E RETORNOS

+ CRITERIOS DE MARCACAO DE CONSULTA

+  ORGANIZACAO NA CHAMADA PARA CONSULTA

2. Processo de Trabalho desenvolvido pelos trabalkadior CAPS;

* ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

* INSTRUMENTOS DE TRABALHO

+ ARTICULACAO ENTRE PROFISSIONAIS

+ RELACOES ENTRE TRABALHADORES E USUARIOS



APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Escliai® dos
Trabalhadores de Nivel Superior
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: Micropolitica do Trabalho na Atencdo 8atide Mental: Tecnologias em
Saberes e Préticas na dimenséo ClinicaidarC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TRAB ALHADORES DE NiVEL
SUPERIOR

Este trabalho chamado “Micropolitica do Trabalho Ai@n¢cdo em Saude
Mental: Tecnologias em Saude, Saberes e Praticasmenséo Clinica do Cuidar” é
parte de um projeto multicéntrico intitulado “Orgatdo das Praticas de Saude Mental
do Ceard”. Tem como pesquisadora responsavel & BPr8f Maria Salete Bessa Jorge e
como pesquisadora colaboradora a aluna de mestradéuidados Clinicos em Saude-
area de concentracdo Enfermagem Fabergna DianAlraeda Sales.

Com esse estudo os pesquisadores pretendem oonpadba a discussao sobre
0 processo de trabalho e o cuidado em saude nreatedlado no CAPS de Quixada —
Ceara. Estudar as praticas clinicas que sdo ddselagopelos trabalhadores no servico
de saude mental e discutir o significado do praxesscuidar para os trabalhadores do
servico. Ele esta sendo realizado porque aindafagideito antes e por ser de grande
importancia para a melhoria dos servi¢os de saughtaindo Ceara.

A pesquisa utilizard os seguintes métodos: enteevgemi-estruturada e
observacdo sistematica das praticas, que serdozadsd pela pesquisadora
colaboradora.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo nidapeae condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que agm&Egdbes serdo sigilosas e que néo
havera divulgacédo personalizada. Os participardepesquisa terdo respeitadas a sua
integridade fisica, psiquica, moral, intelectuagcial, cultural ou espiritual, sendo
reparado em qualquer prejuizo provocado pela pssquia hora ou depois da
entrevista/observacéo.

Os dados e as informacgfes coletadas seréo utifizaata compor os resultados
da investigacdo, as quais serdo publicados emdie® e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios panplar a visdo dos gestores de saude,
a fim de criar politicas publicas que melhorem aligade dos servicos.

Todos os participantes tém a seguranca de receblrecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de reticensentimento a qualquer momento
da pesquisa. Assim, apoés ter sido informado sobpesguisa, caso consinta em
participar, vocé assinard duas coépias deste temeotgmbém serd assinado pelos
pesquisadores, ficando uma copia com voceé.

Fortaleza,CE, |/ |/

Assinatura do(a) Participante Pesquisadora - Mestrado/C. Clinicos em Satde/UECE



APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Escidie dos Trabalhadores de
Nivel Médio

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: Micropolitica do Trabalho na Atengdo $atide Mental: Tecnologias em Saude,
Saberes e Praticas na dimenséao Clinica do Cuidar.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TRABAL HADORES DE
NIVEL MEDIO

Este trabalho chamado “Micropolitica do Trabalho A@ncdo em Saude
Mental: Tecnologias em Saude, Saberes e Préticaémensdo Clinica do Cuidar” é
parte de um projeto multicéntrico intitulado “Orgaatao das Praticas de Saude Mental
do Ceard”. Tem como pesquisadora responsavel & Prdf Maria Salete Bessa Jorge e
como pesquisadora colaboradora a aluna de mestradouidados Clinicos em Saude-
area de concentragdo Enfermagem Fabergna DianAlyraada Sales.

Com esse estudo os pesquisadores pretendem aconpaba a discussao sobre
0 processo de trabalho e o cuidado em saude nreatedado no CAPS de Quixada —
Ceara. Estudar as praticas clinicas que sédo ddsetaspelos trabalhadores no servigo
de saude mental e discutir o significado do praxesscuidar para os trabalhadores do
servico. Ele esta sendo realizado porque aindafaideito antes e por ser de grande
importancia para a melhoria dos servigos de sawteaindo Ceara.

A pesquisa utilizara os seguintes meétodos: enteevegemi-estruturada e
observacdo sistematica das praticas, que serddzadssd pela pesquisadora
colaboradora. Garante-se que a pesquisa nao tegjtazp na qualidade e condicédo de
vida e trabalho dos participantes, salientandoaguanformacdes seréo sigilosas e que
nao havera divulgacdo personalizada. Os particgatid pesquisa terdo respeitadas a
sua integridade fisica, psiquica, moral, inteld¢ctsiacial, cultural ou espiritual, sendo
reparado em qualquer prejuizo provocado pela pssquia hora ou depois da
entrevista/observacéo.

Os dados e as informagfes coletadas seréo utifizaata compor os resultados
da investigacdo, as quais serdo publicados emdie e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios panplar a visdo dos gestores de saude,
a fim de criar politicas publicas que melhorem aligade dos servicos.

Todos os participantes tém a seguranca de receblrecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de reticensentimento a qualquer momento
da pesquisa. Assim, apos ter sido informado saebpesquisa, caso consinta em
participar, vocé assinard duas coépias deste temeotgmbém serd assinado pelos
pesquisadores, ficando uma copia com voceé.

Fortaleza,CE, [/

Assinatura do(a) Participante Pesquisadora - Mestrado/C. Clinicos em SallitleE



APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Escid@dos Usuarios
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: Micropolitica do Trabalho na Atencéo emdid® Mental: Tecnologias em Saude,
Saberes e Préticas na dimenséao Clinica do Cuidar.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - USUARI OS

Este trabalho chamado “Micropolitica do TrabalhdAtencdo em Saude
Mental: Tecnologias em Saude, Saberes e Praticdisneasdo Clinica do Cuidar” é
parte de um projeto multicéntrico intitulado “Orgeatao das Praticas de Saude Mental
do Ceard”. Tem como pesquisadora responsavel & Prdf Maria Salete Bessa Jorge e
como pesquisadora colaboradora a aluna de mestnadtuidados Clinicos em Saude-
area de concentracdo Enfermagem Fabergna DianAlroeda Sales.

Com esse estudo os pesquisadores pretendem oonpdba a discussao sobre
0 processo de trabalho desenvolvido no CAPS deda@aix Ceara. Estudar as praticas
clinicas que sé@o oferecidas aos usuarios do sedécsalude mental. Ele esta sendo
realizado porque ainda nao foi feito antes e pordee grande importancia para a
melhoria dos servigos oferecidos pelos Centrostdagdo Psicossocial do Ceara.

A pesquisa utilizara os seguintes meétodos: enteevegemi-estruturada e
observacdo sistematica das praticas, que serddzadssd pela pesquisadora
colaboradora.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo tidapere condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que agnd#pdes serdo sigilosas e que néo
havera divulgacdo personalizada. Os participandepedquisa terdo respeitadas a sua
integridade fisica, psiquica, moral, intelectualcial, cultural ou espiritual, sendo
reparado em qualquer prejuizo provocado pela pssguia hora ou depois da
entrevista/observacao.

Os dados e as informag0es coletadas seréo utifizaat@a compor os resultados
da investigacdo, as quais serdo publicados emdmmi e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios panplar a visdo dos gestores de saude,
a fim de criar politicas publicas que melhorem aligade dos servicos.

Todos os participantes tém a seguranca de recsblareximentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de reticensentimento a qualquer momento
da pesquisa.

Assim, apos ter sido informado sobre a pesquiss cansinta em participar,
vocé assinard duas coOpias deste termo que tambénassenado pelos pesquisadores,
ficando uma copia com voce.

Fortaleza,CE, [/

Assinatura do(a) Participante Pesquisadora - Mestrado/C. ClinicosSaxide/UECE



APENDICE G — Termo de Consentimento Livre e Esclaeedos Familiares

44 UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

PESQUISA: Micropolitica do Trabalho na Atencéo emdide Mental: Tecnologias em Saude,
Saberes e Praticas na dimensao Clinica do Cuidar.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - FAMILI ARES

Este trabalho chamado “Micropolitica do Trabalho A@ncdo em Saude
Mental: Tecnologias em Saude, Saberes e Préaticaémensdo Clinica do Cuidar” é
parte de um projeto multicéntrico intitulado “Orgaatao das Praticas de Saude Mental
do Ceard”. Tem como pesquisadora responsavel & Pr8f Maria Salete Bessa Jorge e
como pesquisadora colaboradora a aluna de mestradouidados Clinicos em Saude-
area de concentragdo Enfermagem Fabergna DianAlraeda Sales.

Com esse estudo os pesquisadores pretendem aconpba a discussao sobre
0 processo de trabalho desenvolvido no CAPS ded@aix Ceara. Estudar as préticas
clinicas que sao oferecidas aos usuarios do sedaceaude mental. Ele estd sendo
realizado porque ainda nao foi feito antes e pordsee grande importancia para a
melhoria dos servigos oferecidos pelos Centrostdag&o Psicossocial do Ceara.

A pesquisa utilizard os seguintes métodos: enteevgemi-estruturada e
observacdo sistematica das praticas, que serdozadsd pela pesquisadora
colaboradora.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo nidapeae condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que agm&Egdbes serdo sigilosas e que néo
havera divulgacédo personalizada. Os participardepesquisa terdo respeitadas a sua
integridade fisica, psiquica, moral, intelectuagcial, cultural ou espiritual, sendo
reparado em qualquer prejuizo provocado pela pssquia hora ou depois da
entrevista/observacéo.

Os dados e as informacgfes coletadas seréo utifizaata compor os resultados
da investigacdo, as quais serdo publicados emdie® e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios panplar a visdo dos gestores de saude,
a fim de criar politicas publicas que melhorem aligade dos servicos.

Todos os participantes tém a seguranca de receblrecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de reticensentimento a qualquer momento
da pesquisa.

Assim, apos ter sido informado sobre a pesquissg cansinta em participar,
vocé assinara duas coOpias deste termo que tambrdnassnado pelos pesquisadores,
ficando uma copia com vocé.

Fortaleza,CE, [

Assinatura do(a) Participante Pesquisadora - Mestrado/C. Clinicos em SallifleE






