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RESUMO

Esta pesquisa investigou os servicos de educacdo e saude desenvolvidos pelo
Centro de Integracdo Psicossocial do Ceard, junto a autistas e pessoas com
deficiéncia intelectual. As a¢cbes desenvolvidas estdo orientadas para o processo de
acompanhamento e reabilitacdo dos pacientes, por meio de equipe multidisciplinar, o
que exige integracdo do processo de trabalho, pela diversidade de acoes
executadas e o quantitativo de pessoas envolvidas no contexto diario de cada
paciente. As atividades sdo realizadas pela instituicdo e orientadas pelo principio da
integralidade do cuidado, compreendendo-o como inovador e complexo, aglutinando
os demais principios do Sistema Unico de Saide-SUS e da Legislacdo Brasileira de
Reforma Psiquiatrica. Com base nessa compreensao, o presente estudo teve como
objetivo promover o entendimento da dindmica de trabalho no servico, destacando a
relacdo necessaria entre familiares, profissionais e usuarios na constru¢cdo da
integralidade do cuidado. O tratamento metodoldgico utilizado compreendeu duas
etapas: a primeira fez uso de uma pesquisa bibliografica avaliando as varias
contribuicbes apresentadas por diversos autores; e a segunda, fez uso de um estudo
de caso, na instituicdo citada, por meio de uma pesquisa qualitativa exploratoria,
com uso da técnica de grupo focal, tendo sido confirmados os conceitos construidos
pela primeira etapa da investigacdo. Os sujeitos da pesquisa foram 48 pessoas
distribuidas em cinco grupos de representacédo: grupo | (profissionais que trabalham
no servico); grupo Il (usuarios autistas capazes de verbalizar, com boa interacéo
social, e boa simbolizac&o); grupo Il (usuéarios portadores de deficiéncia intelectual,
capazes de verbalizar, boa interacao social e boa simboliza¢ao); grupo IV (pais dos
usuarios portadores de autismo); grupo V (pais dos usuarios portadores de atraso
intelectual). Os resultados foram avaliados por meio da técnica de andlise de
discurso de Orlandi, considerando as dimensfes concretas e simbdlicas dos
conteudos oferecidos pelas entrevistas e pelo registro dos grupos focais. Os
resultados da pesquisa revelam que a infraestutura do servi¢o ainda € insuficiente e
inadequada, que o processo de trabalho é fragmentado, que as praticas de
atendimento ainda estdo centradas na doenca e que o0s principios de
interdisciplinaridade e intersetorialidade ainda n&o sao viabilizados. O modelo de
atendimento do CIPC ainda esta norteado por conflitos e contradigbes convivendo



com o antigo (fragmentacdo) e o novo (integralidade) num processo em construcao

com base nos principios e diretrizes que orientam o Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Integralidade. Autismo. Deficiéncia Intelectual.



ABSTRACT

This study investigated the health and education services developed by the Center
for Psychosocial Integration of Ceara, with autists and people with mental disabilities.
The actions undertaken are geared towards the monitoring and rehabilitation of
patients through multidisciplinary team, which requires integration of the work
process, the diversity of actions performed and the amount of people involved in the
daily context of each patient. The activities are carried out by the institution and
guided by the principle of comprehensiveness of care, understanding it as innovative
and complex, agglutinating the other principles of the Unified Health System and the
Brazilian Law of psyquiatric reform. Based on this understanding, this study aimed to
promote understanding of the dynamics of employment in the service, highlighting
the necessary link between families, professionals and users in the construction of
the whole of care. The treatment methodology used comprised two stages: the first
made use of a literature search, evaluating the various contributions made by several
authors, and second, made use of a case study, at the said institution, through an
exploratory qualitative research, using the technique of focus group and confirming
the concepts constructed by the first stage of research. The research subjects were
48 people divided into five groups representing: group | (professionals working in the
service), group Il (autistic users able to verbalize, with good social interaction and
good symbolization), group Il (users with disabilities intellectual, able to verbalize,
good social interaction and good symbolization), group IV (parents of individuals with
autism), group V (parents of people with intellectual retard). The results were
evaluated using the technique of Orlandi’'s analysis of speech, considering the
practical and symbolic dimensions of content offered by interviews and the record of
focus groups. The research results show that the infrastructure of the service is still
insufficient and inadequate, that the work is fragmented, that the practices of care are
still focused on the disease and that the principles of interdisciplinary and
intersectoral are not enabled. The model of care of CIPC is still guided by conflicts
and contradictions living with the old (fragmentation) and new (integrality) in a
construction process based on principles and guidelines that guide the Unified Health

System.

Keywords: Integrality. Autists. Mental Disabilities.
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1 INTRODUCAO

O interesse pelo tema da integralidade na atencdo psicossocial, ao
deficiente mental e ao autista, resultou de uma constru¢do correspondente a minha
historia profissional, de mais de uma década, cuidando de criancas e adolescentes
portadores de deficiéncia.

Em agosto de 2004, fui convidada a trabalhar no Centro de Integracao
Psicossocial do Ceara (CIPC), uma instituicdo que trabalha com pessoas portadoras
de necessidades educativas especiais (PNEE) e organizava seu trabalho em um
conjunto de terapias individuais: fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e terapia
ocupacional.

O CIPC tem como missao:

“contribuir para a formagao de educandos criticos e autdnomos a partir de
um ambiente acolhedor e inclusivo, objetivando construir uma cultura de
igualdade social, através de implantagbes de acessibilidade”. Para além do
gue é declarado nas missfes, impde-se analisar as préaticas, isto €, a forma
como um servico que se apresenta para atender a Portaria 1635/GM
operacionaliza, no cotidiano, as propostas de integracdo, continuidade e

abrangéncia, observando suas forcas e franquezas, coeréncias e
contradicbes, sucessos e impasses.”

Neste periodo o que mais inquietava eram os limites dos atendimentos
aos portadores de deficiéncia mental e autismo, como também a enorme demanda
reprimida. Estas caracteristicas, limites e demanda, faziam com que as a¢fes dos
profissionais fossem guiadas exclusivamente pelas queixas imediatas dos pais,
centradas na deficiéncia, o que deixava a todos muito distantes de acdes integrais.

Enquanto profissional da salde e agente permanente do processo de
acompanhamento aos portadores de deficiéncia, deparava-me constantemente com
a necessidade de se promover uma continuidade aos atendimentos realizados aos
clientes com deficiéncia mental e autismos.

Entdo, em junho de 2006, fizemos um projeto para a Secretaria de Saude
do Municipio de Fortaleza-SMSF solicitando a implantacdo da Portaria 1635/GM, do
Ministério da Saude. A resposta do gestor municipal foi rpida e positiva, pois,
apenas dois meses apos o pedido, a referida Portaria foi implementada no ambito da
cidade.

A Portaria Ministerial foi aprovada em 12 de setembro de 2002, com o
intuito de garantir, as pessoas portadoras de deficiéncia mental e autismo,
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assisténcia completa por intermédio de equipe multiprofissional e multidisciplinar,
utilizando-se de métodos e técnicas terapéuticas especificas. O poder publico
garante...
assisténcia, atendimento e acompanhamento de pessoas portadoras de
deficiéncia mental e autismo pelo SUS. As unidades cadastradas poderéo
aplicar terapias individuais e em grupo, psicodiagnosticos, atender
pacientes que possuem alteragcbfes motoras e que demandem cuidados

intensivos de reabilitacdo visual, auditiva e mental além de proporcionar
atendimentos em oficinas terapéuticas (MS, 2002).

A incorporagdo do municipio de Fortaleza ao SUS e do CIPC ao comando
municipal das politicas publicas no campo da saude exigiu, de inicio, 0 aumento da
equipe de trabalho. Os sete funcionarios do passado tornaram-se 28, isto na
dimensédo da quantidade, pois na dimensdo da qualidade, o mais visivel avancgo
consistiu na diversidade, pela incorporacdo de psiquiatras, neurologistas e
enfermeiros.

Com a nova proposta de atencdo e a nova equipe, as acdes no CIPC
passaram a ser tensionadas no sentido de mais e mais mudancas, exigentes, agora,
de educacdo permanente para a multiplicacdo de tecnologias de cuidado e de
habilidades relacionais, comunicacionais e comunitarias pelos profissionais. A
manutencdo das antigas praticas distanciaria a instituicdo, novamente, dos
principios e das diretrizes do SUS.

Essa inquietacdo fez com que delimitAssemos o objeto de estudo da
presente pesquisa que trata da rotina operacional dos profissionais que se encontra
fragmentada, perdendo com isso a integralidade do cuidado. Para tanto, buscar-se-a
compreender como sdo estabelecidas as relacdes em que estdao envolvidos os
usuarios, profissionais e familiares.

Nao podemos aceitar que um médico responda apenas ao sofrimento
manifesto do paciente. A atitude do médico que, diante de um encontro com
0 paciente motivado por algum sofrimento, aproveita o encontro para
apreciar fatores de risco de outras doencas que ndo as envolvidas no
sofrimento concreto daquele paciente, e/ou investigar a presenca de

doengas que ainda ndo se expressaram em sofrimento, ilustra um dos
sentidos da integralidade (MATTOS, 2001, 48-49).

Elegemos como matriz tedrica a integralidade da atencdo a saude, como
um dos principios orientadores do SUS, compreendendo-a como inovadora e

complexa, aglutinadora dos demais principios.
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A analise de um sistema de saude deve iniciar-se por desvelar a légica da
sua estrutura e de seu funcionamento, bem como as articulacbes
institucionais que apresenta, tendo-se em mente as qualificacbes em
relagdo a populacdo abrangida, modelo assistencial implementado, e
principalmente as formas de financiamento adotadas (ELIAS, 1996, 55).

A necessidade de compreender qualquer pratica de salde exige
compreender as politicas praticadas pelo poder publico e a maneira como a
sociedade se organiza para produzir e distribuir rigueza. Na atualidade, de acordo
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, pelas informacfes do
Censo de 2000, existem no Brasil 24,5 milhdes de pessoas com deficiéncia, o que
corresponde 14,5% da populacdo. Neste grupo, 2.848.684 de pessoas tém
deficiéncia mental ou autismo, o que corresponde a 11,6% do total de individuos
com algum tipo de deficiéncia. De acordo com esse mesmo Censo, em Fortaleza
existem cerca de 320.000 pessoas com deficiéncia, e, deste total, 54.000 sao
criancas e adolescentes. Estima-se que nem 20% dos portadores de deficiéncia
tenham acesso aos servicos de saulde, assisténcia social, educag¢do basica e
profissional, o que os coloca em situacdo dramatica de exclusdo, pela pobreza e
pela deficiéncia.

O estudo da histéria pode revelar que o atendimento aos portadores de
deficiéncia, até meados da década de 1970, foi marcado por um modelo médico ou
clinico dito “centrado no cliente”. Os médicos foram os profissionais que despertaram
para a necessidade de escolarizacdo dessa clientela, que se encontrava misturada
nos hospitais psiquiatricos, deste modo sendo vista como de doentes mentais
cronicos, com as atividades pedagdgicas tratadas de modo eventual e secundario.
(FERNANDES, 1999).

As instituicbes que prestavam tais atendimentos eram formadas por
equipes multiprofissionais classicas, coordenadas mais formal do que realmente
pelos médicos. O paradigma predominante era o da normalidade como ideal,
buscando o retorno dos deficientes ao caminho normal perdido por algum
incidente/acidente.

As mudangas econdmicas, sociais, cientificas e tecnologicas do século
XX permitiram a construcéo de outro paradigma, que retirou a deficiéncia do ambito
conceitual da doenca, incorporando-a ao ambito da situac&o de vida, dai o processo
pedagogico, as técnicas pedagodgicas, 0s objetivos pedagdgicos emergirem como

dominantes neste processo de cuidado. Os grandes movimentos da contracultura
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ocidental, na década de 1960, resultou em alteracéo profunda das mentalidades, do
papel social do Estado, das politicas publicas.e das tecnologias de atendimento.

Na década de 1980, simultaneamente ao processo de redemocratizacao,
0 pais passou por uma crise na area econdmico-financeira. No inicio da referida
década, procurou-se consolidar o processo de expansdo da cobertura assistencial
iniciado na segunda metade dos anos 1970, em atendimento as proposicoes
formuladas pela Organizacdo Mundial de Saude-OMS, na conferéncia de Alma Ata,
em 1978, que preconizava “Saude para Todos no ano 2000”, principalmente por
meio da atencado priméaria (OMS,2001)

Nessa mesma época surge o movimento de Reforma Sanitéria Brasileira,
gue determinou um novo paradigma cientifico e novas praticas de assisténcia em
saude mental foi constituido inicialmente por professores universitarios e por
profissionais da &rea da saude coletiva, aos quais, posteriormente, incorporam-se
outros segmentos da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de
saude e alguns parlamentares. Tal movimento cresceu e legitimou-se pelos
movimentos populares e pela atuacdo de parlamentares e de instituicbes de saude.

O movimento influenciou também alguns eventos, tais como a
apresentacdo de uma proposta de reorganizacdo do sistema de saude existente,
onde contemplava conceitos como universalidade, integralidade e participacao
social, e sobre a formulacdo do Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude-
CONASP, no qual incorporava algumas propostas do Movimento de Reforma
Sanitaria e que se efetivou através das Acdes Integradas em Saude-AlS, sendo
estas a primeira experiéncia de um sistema de saude mais integrado e articulado, o
gue tornou base para a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude-SUDS. As AIS propiciaram ainda o surgimento das Comissfes
Interinstitucionais de Saude-CIS.

Com a elaboracdo de uma nova Constituicdo, a qual dependeria de uma
nova Assembléia Nacional Constituinte, convocou-se uma Conferéncia Nacional de
Saude-CNS, a oitava, em 1986, para se discutir uma nova proposta da estrutura e
da politica do setor. Conforme o relatério final (MS, 1997), a saude ficou entendida
como resultante de fatores como alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade de acesso e posse da terra
e acesso a servicos de saude. Para tanto, compreendendo saude de modo
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ampliado, principios como universalidade, igualdade, intersetorialidade e
racionalidade séo questionados.

Em 1988, a Constituicio Federal acrescentou em uma secdo sobre
salude alguns conceitos e propostas debatidas na 82 CNS, incorporando propostas
apresentadas pelo Movimento de Reforma Sanitaria. Com isso visando o
cumprimento da Constituicdo, foi editada, em 1990, a Lei Organica da Saude-LOS,
formada pelas Leis Federais 8080/90 e 8142/90, as quais instituem sobre o
funcionamento, organizacdo e caracteristicas do SUS. A Lei Organica de Saude-
LOS, desdobrando determinagfes constitucionais, estabeleceu os principios, as
diretrizes e os procedimentos que permitiram a passagem do modelo vigente para
um modelo voltado a prevencgao e a promocéao da saude.

O desdobramento operacional dos principios do SUS incorporou-se
tecnicamente na Politica de Atencdo a Pessoa Portadora de Deficiéncia (MS, 1993),
que declara como objetivo favorecer o atendimento, implantando na rede acdes de
prevencdo, deteccdo precoce, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e integracao
social. O contexto brasileiro desta Portaria € muito rico de documentos, que atuam
direta ou indiretamente na tematica, entre os quais se destacam: Politica Nacional
de Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (Lei 7853/89) e o Plano Nacional
de Educacéo (Lei 10.83/01).

A Portaria de 1993 também significou o reconhecimento de que o modelo
urbano de concentracdo de servicos de atencao terciaria deixava indmeros grupos
sociais fora dos cuidados publicos, entre eles, de forma nitida, os portadores de
deficiéncia. O esforco foi valido, deixou heranca respeitavel nos servicos, mas ainda
nao responde a todo o desafio da complexidade social brasileira e ndo tem sido
acompanhado por pesquisas. Fernandes (2000), por exemplo, relata que sdo muito
poucas as publicacdes referentes ao atendimento da pessoa com deficiéncia, no
SUS, e que outro grande desafio se ergue, o da producao cientifica.

O sistema de salde brasileiro, representado pelo Sistema Unico de
Saude-SUS, ndo promovia uma integracdo dos servicos oferecidos na area de
salude e demais politicas publicas, como educacao. O que resultava em atividades
ocorrendo de forma espontaneista e intermitente, tanto por profissionais liberais,
como por instituicbes que ndo agregavam aos seus servicos uma politica de
integralidade, envolvendo todos 0s seus agentes em um processo continuo e

humanista.
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Assim, o Ministério da Saude, por meio de portarias que organizam o
SUS, realiza a compra de servigos, o que possibilita a descentralizacdo de suas
acOes e ampliacdo dos mesmos. Nesta perspectiva, a Portaria 1635/GM possibilita a
promocdo do atendimento aos portadores de deficiéncia mental e de autismo,
criando amparo legal e financeiro ao acompanhamento continuo dos portadores de
deficiéncia e de suas familias, além de fortalecer o processo de inclusao social e
educacional destas pessoas, com atividades voltadas as areas da saude, educacédo
e assisténcia social.

Entdo, como organizar estas atividades para que 0 processo de
adaptacao individual e coletiva dos agentes envolvidos neste segmento ocorra?
Sabendo-se que o trabalho em salde mental requer uma atencdo aos usuarios e
agentes, como integrar estas duas variaveis em um contexto de politicas publicas
diversas? N&o se pode esquecer que estes questionamentos esbarram na
compreensao de uma estrutura de gestdo secundaria, isto €, dos servicos publicos
ou conveniados, capazes de realizar os cuidados junto aos usuarios. No caso da
experiéncia da autora, como estas determinacfes emanadas do SUS podem ser
aplicadas por uma instituicdo como o Centro de Integracdo Psicossocial do Ceara-
CIPC, estabelecido sob forma de organizacédo ndo governamental?

Sabe-se que o sistema de saude brasileiro vem passando por um
processo de mudancga iniciado com o movimento de reforma sanitaria. O mesmo foi
pautado em grande mobilizacdo reivindicatoria, alicercada na luta contra o0s
Governos Militares e na necessidade de construir uma estrutura normativa que
atendesse as reais necessidades da populacao, nas questdes referentes aos direitos
de cidadania, mormente o direito a salde. Tem-se, atualmente, como questéo
central a reformulacéo das organizacdes e estabelecimentos sanitarios.

O processo de trabalho que constroi as praticas sanitarias tem sido
construido a partir das compreensdes sobre saude/doenca, cidadania e modelos
democréticos, universais, de atencdo a saude. Dentro desse contexto, de defesa da
vida humana em suas expressoes individuais e coletivas, Campos (1994) defende
gue, mesmo com todos os limites e problemas de financiamento, de planejamento e
de gestdo, o sistema brasileiro de atencdo a saude é socialmente superior aos
modelos liberais, mesmo o dos paises ricos.

Somente no final da década de 1980 nos debates da VIII Conferéncia

Nacional de Saude, o conceito de integralidade € introduzido na discussdo da
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qualidade de um sistema de saude. A constituicdo nacional firmou que as acdes e 0s
servicos de saude, ao ser constituirem por um sistema unico, integram uma rede
que deve ser organizada segundo trés diretrizes uma delas o atendimento integral,
ou seja, a partir dai a integralidade surge como principio constitucional da
formulacéo de politicas de saude.

A Lei Orgéanica da Saude (n° 8080/90), no Art. 7°, explicita, no seu
conjunto de principios, o carater integral a assisténcia. Desde entdo o conceito de
integralidade vem sendo objeto de reflexdo na literatura em Saude Coletiva.

As necessidades de servicos assistenciais de uma populacdo ndo se
reduzem as necessidades de atendimento oportuno de seus sofrimentos.
Como também ndo se reduzem as necessidades de informacdes e de
intervencdes potencialmente capazes de evitar um sofrimento futuro. As
necessidades ndo se reduzem aquelas apreensiveis por uma Unica

disciplina como da epidemiologia, ou como a clinica. Novamente, o principio
da integralidade implica superar reducionismos. (MATTOS, 2001, 45-59).

A integralidade se constitui como um principio organizador dos processos
de trabalho nos servicos de saude em busca da ampliacdo da percepcdo das
necessidades de saude da populagéo.

O SUS pode ser entendido como um dispositivo institucional, criado pelo
governo federal, mas abrangendo todos os niveis de governo, para dar conta do
dever publico de garantir o acesso universal e igualitario, nos termos da
Constituicdo. Ele foi concebido para dar conta de todas as a¢6es e servigos publicos
de saude assim como dos servigos privados contratados, de forma complementar.
Os servigos, por sua vez, devem estar organizados em rede, de modo regionalizado
e hierarquizado.

A integralidade enseja a flexibilidade da divisdo técnica do trabalho. A
atencao integral a saude s6 é alcancavel quando o trabalho se articula quebrando a
fragmentacdo entre saberes e préaticas. Neste caso, profissionais realizam
intervencdes em suas respectivas areas, mas também executam acdes comuns, nas
guais estao integrados saberes provenientes de distintos campos.

Historicamente, os servicos ndo eram articulados, fazendo com que o
paciente/cliente fosse fragmentado em partes, atendidos por diversos servicos.
Durante muito tempo o atendimento ao deficiente mental e ao autista ndo foi
prioritdrio o que ndo atendia as suas especificidades. A atencdo a essas pessoas
constitui um desafio para a organizacdo dos servicos publicos de saude, que

apresentam ainda reduzidas ofertas de servicos, baixas coberturas, dificeis acessos
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entre outros. Com a implementacdo da Portaria 1635/GM, o0s principios
organizativos de atengao ao portador de deficiéncia mental e autismo séo definidos
de forma a alcancar a integralidade na organizacdo do servico e na atencao
ofertada.

Pensar a integralidade comporta, necessariamente, concebé-la como um
caminho para a concretizacdo do SUS. As inumeras discussfes acerca deste tema
tém lancado desafios as concepcbes dos modelos de atencdo a saude, causando
tensbes que impulsionam novas formas nos modos de fazer, agir e pensar, em
saude. Finalmente como aponta Mattos (2003, 39-64), ao considerar que “a
integralidade como principio orientador da organizacdo do trabalho, quer da
organizacdo das politicas, integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma
recusa a objetivacdo dos sujeitos e talvez a uma afirmagao da abertura do dialogo”.

O grande desafio da busca da integralidade € a reestruturacdo da forma
como os distintos estabelecimentos e organizacdes do setor de saude trabalham
ainda até os dias de hoje.

A prética em saude mental configurou-se com base em fundamentos
epistemologicos quebrando o paradigma de médico naturalista classico
(AMARANTE, 2003), construindo um novo espac¢o para a loucura e, para isso,
instaurando um modelo psicossocial de cuidado. Segundo Costa-Rosa (2000), esse
novo modelo estd em oposicdo ao modelo antigo, asilar, em quatro aspectos
fundamentais: na definicdo de seu objeto e dos meios tedrico-técnicos de
intervencdo, nas formas da organizacdo das instituicbes, nas modalidades do
relacionamento com os usuarios e a populacéo e nas implicacdes éticas dos efeitos
de suas praticas.

Quando se pensa em atencao integral ao portador de deficiéncia mental
ou autismo estamos falando em um espaco para atender as familias e os pacientes
de forma a garantir o convivio em comunidade. Sabe-se que os Transtornos Globais
do Desenvolvimento caracterizam-se pelo comprometimento grave, afetando
habilidades de interacdo social e de comunicacdo, pela presenca de interesses e
comportamentos estereotipados.

A histéria humana revela-se também uma historia de exclusdes sociais e
humana do homem. Se, no passado, o individuo com algum déficit era banido da
sociedade, por meio do exilio, que resultava indiretamente em morte, ou da morte

pura e simples, solucdo esta, de algum modo, mais piedosa. A eliminacdo continua,
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embora, atualmente, de modo simbdlico, por meio de rotulos, estigmas e
desvalorizagdes da contribuigédo social dos des-habilitados (GOFFMANN, 1988).

No caso especial da atencédo psicossocial ao portador de autismo e de
deficiéncia mental, essa foi sempre uma questado secundaria no contexto da saude
publica. Durante muito tempo os deficientes mentais foram excluidos da sociedade,
entendidos como anormais da razédo eram considerados pessoas sem almas.

Durante a antiguidade, as criancas deficientes eram abandonadas ao
relento (PESSOTI, 1984). Isso acontecia, em acordo com o0s ideais morais da
sociedade greco-romana classica, em que a perfeicdo era extremamente valorizada.
De acordo com o autor, em Esparta, criancas portadoras de deficiéncias fisicas ou
mentais eram consideradas sub-humanas, o que legitimava sua eliminacdo e
abandono. Entre os romanos descartavam-se criancas deformadas e indesejadas
em esgotos localizados no lado externo do Templo da Piedade.

A organizacdo socio-politica-econémica desta época estava estruturada
em atividades voltadas a agricultura, pecuaria e artesanato. Estas atividades eram
realizadas pelo povo, que ndo detinha qualquer poder politico, econémico e social.
Era responséavel pela producdo e sobrevivéncia da sociedade, mas, era bem de
posse e uso da nobreza, a quem pertencia, servia e obedecia (Aranha, 2001)

Seguindo o fluxo histérico, na Idade Média, o sistema de producado supera
0 escravagismo greco-romano, mas instaura a serviddo. O desenvolvimento da
Igreja Catdlica, como poténcia politica, econémica e militar, possibilita, entre a
nobreza e os servos, surgir uma nova classe, a do Clero. Cabia ao povo o trabalho
na producdo de bens de servico e na constituicdo dos exércitos, vivendo ou
morrendo para o enriquecimento da nova nobreza feudal e do clero.

Na Idade Média, a deficiéncia era entendida como um fenémeno
metafisico e espiritual, devido a influéncia da Igreja Catdlica, formuladora das
ideologias e dos modos de explicacdo. Era atribuido a deficiéncia, por exemplo, um
carater divino ou demoniaco, de acordo com 0s comportamentos de passividade ou
rebeldia, e este diagnéstico do carater de cada deficiente levava a formas diferentes
de tratamento, que, incluia, no caso dos rebeldes, a acusacao de heresia, apostasia
ou bruxaria. Kanner (1964) relata que a mais importante ocupacéo concedida aos
retardados mentais era a de bobo ou de palhago, para a diversdo dos senhores e de

seus héspedes.
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Ocorreram entéo, no final deste periodo, dois fatos importantes, decisivos
na histéria da humanidade: a inquisicdo catdlica e a reforma protestante. Por um
lado ou pelo outro, mudou pouco a situacdo do deficiente, por exemplo, ou do
possesso em geral, mais tarde do louco ou do alienado em geral, todos confundidos
numa mesma categoria. Se, como relata Pessoti (1984) as cartas papais orientavam
como as pessoas podiam ser identificadas e como deviam ser tratadas, por morte na
fogueira, tortura em carceres ou acoites publicos, os reformistas de Martinho Lutero,
defensores de uma ética logica, tao légica quanto rigida, defendiam que...

o0 homem é o préprio mal quando lhe faleca a razdo ou lhe falte a graca

celeste a iluminar-lhe o intelecto; assim dementes ou amentes sdo, em
esséncia, seres diabodlicos.

Somente no século Xl surgiu a primeira legislacdo sobre direitos e
cuidados cotidianos necessarios aos deficientes, que distinguiu juridicamente o
deficiente mental do doente mental.

No século XVII, a ampliacdo do processo de urbanizacdo em decorréncia
da revolugéo burguesa, traz um novo modelo no sistema de producdo marcado pela
gueda da hegemonia religiosa e das monarquias, o capitalismo mercantil como uma
nova forma de producéo. Surgem os Estados Modernos e com eles a burguesia.
Nessa época a visdo metafisica do homem é substituida por uma visao utilitaria
concreta.

Inicialmente, a Igreja Catdlica, atenuou o tratamento e passou a
reconhecer no deficiente um ser especial, embaixador das familias junto aos anjos,
por ter nascido sem a marca do pecado original. Por outro lado, as novas ciéncias,
despertadas pelo lluminismo, entendem os deficientes como produtos do infortdnio,
a serem tratados por meio da magia e da astrologia. O primeiro hospital psiquiatrico
surgiu nesse periodo, a institucionalizacdo tornou-se uma pratica comum. Os asilos
e 0s conventos eram lugares de confinamento. E todas estas instituicbes eram, na
pratica, prisbes. Aos deficientes sobrou o embate tedrico e pratico de trés grandes
racionalidades, trés grandes poderes em busca de lhes explicar: a Igreja Catdlica (os
sem pecado), a Justica (os ndo cidaddos) e a nascente Medicina Psiquiatrica (0s
doentes). Deste modo a guerrilha pela posse dos deficientes e pela compreensao da
deficiéncia foi analisada por Foucault (1977).

No século XIX é montada uma grande maquina de conter os sem razao,

0s incapazes, os destituidos, os doentes hereditarios e incuraveis. Herdeira dos
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Hospicios do século XVIII, dos Leprosarios dos varios séculos anteriores e das
Bastilhas, estes dispositivos alcancam o século XX e nele sdo enfrentados, como
prova o trabalho de Erving Goffman, em sua obra Asylums, traduzido para o
portugués como Manicémios, Pris6es e Conventos, que se tornou marco na
andlise do impacto das instituicbes fechadas sobre os individuos.
Para Goffman (1962:46), os manicomios constituiam um...
um lugar de residéncia e de trabalho, onde um grande nimero de pessoas,

excluidos da sociedade mais ampla por um longo periodo de tempo, levam
juntos uma vida enclausurada e formalmente administrada.

No final do século XVIII havia diversos tipos de estabelecimentos que
acolhiam os deficientes, essas instituicdes se diferenciavam, ndo por seu carater
médico, mas por sua direcdo e forma de controle publico até entdo ndo ocorria um
acompanhamento multidisciplinar a esse paciente. O primeiro hospital como
instrumento terapéutico surgiu no final do século XVIII, criado por Guggenbuhl, uma
instituicdo para o cuidado e tratamento de pessoas com Deficiéncia mental,
localizado em Abendberg, Suica. Mas tarde este projeto deu origem a préatica do
cuidado institucional, o que chamou a atencdo para uma reforma significativa no
sistema, mas foi somente no século XIX que surgiu a medicina hospitalar e o
hospital terapéutico. Ao serem propostos como meios terapéuticos esses hospitais
foram reorganizados como estabelecimentos especiais, mantendo ainda as mesmas
caracteristicas de discriminacdo social da velha organizagdo hospitalar, ainda que
numa nova relacéo de tutela completa e de isolamento.

Uma exclusdo, mais grosseira ou mais sutil, acontece por meio da
institucionalizacdo em hospicios, asilos, campos de isolamento, quantas sejam as
taticas de segregar o diferente, inferior, da sociedade. Mantoan (1998, 23-27) diz
que ...

enquanto a pessoa estad adequada as normas, no anonimato, ela é
socialmente aceita. Basta, no entanto que ela cometa qualquer infragdo ou

adquira qualquer trago de anormalidade para que seja denunciada como
desviante.

O tratamento moral, que era a esséncia da atividade terapéutica asilar
(MATOAN,1996), fez-se acompanhar da idéia de uma casa de educacédo de carater
especial, onde se deveria reformar o espirito do doente, trabalhando as normas de

conduta por meio de técnicas disciplinares de carater coercitivo, a partir do seu
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isolamento do ambiente familia. A partir da segunda metade do século XIX,
comecaram a se esbocar criticas a esta organizacdo asilar, com suspeitas acerca de
seu carater ndo medicalizado e da ocorréncia de reclusdo de populacdes
heterogéneas indiferenciadas.

Os primeiros programas voltados a uma atencéo psicossocial somente
ocorreu no inicio do século XX. Os sujeitos que até entao haviam sido culpabilizados
individualmente pelos problemas de saude que os acometiam e dos quais ndo se
esperava mais do que a assimilacdo passiva das prescricbes normativas dos
profissionais de salde passavam a ser vistos como sujeitos portadores de saberes
(MAZZOTTA, 1996,45-54).

Na segunda metade do século XX as idéias de normalizacéo e integracao
surgiram como uma forma de criticar as instituicbes fechadas. Entdo, foram
determinadas diretrizes para uma atencdo integrada e inclusiva as pessoas
portadoras de transtorno mental e de deficiéncias, diretrizes estas elaboradas e
encampadas por um grande movimento politico internacional, denominado de
Movimento da Luta Antimanicomial. Amaral (1996) refere que, a partir de variadas
pressdes sociais, inclusive oriundas do crescimento da luta politica antimanicomial,
declaracdes oficiais sugeriram politicas de inclusdo social e escolar, bem como a
eliminacdo de barreiras arquitetdnicas, incluindo politicas de emprego, lazer e
transporte publico para portadores de deficiéncia.

Mazzota (1996) relata que, no Brasil, o atendimento as pessoas
portadoras de deficiéncia pode ser dividido em dois periodos:

a) de 1854 a 1956 - quando foram criadas varias instituicdes e escolas de
atendimento aos deficientes mentais. Até 1950, havia quarenta
instituicbes publicas de ensino que ofereciam algum tipo de
atendimento especial a deficientes mentais, sendo que quatorze destas
prestavam também atendimentos a alunos com outros tipos de
deficiéncia;

b) de 1957 até o presente — quando o governo federal promove uma série
de campanhas, no plano dos investimentos praticos e no plano
simbdlico do combate a discriminacdo, periodo marcado pelo ano de
1993, ano da Portaria 1635/GM.

Sabe-se, portanto, que estas pessoas, ao longo da sua histéria, sofreram

todo tipo de exclusdo e discriminacdo. Depois de muitos anos e muitas mudancas
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ocorridas, embora que de forma lenta, hoje é possivel visualizar um novo modelo de
atencdao, voltado para a desinstitucionalizagéo, para a educacao e para a vinculagéo
comunitaria ao processo de cuidar e proteger. Nos casos clinicamente evidentes de
Transtorno Global do Desenvolvimento, tipificados pelo autismo e pela deficiéncia
mental, a solidariedade e a humanizacdo sdo ldgicas integrais e eficazes de
cuidado.

No momento atual as politicas publicas dos diversos paises em que vem
avancando o processo de desospitalizacdo, tém procurado garantir aos pacientes e
seus familiares um convivio saudavel, ao mesmo tempo em que procuram criar
servicos de atencdo psicossocial através de portarias que orientam que essas
unidades devam atuar com equipe multidisciplinar, como forma de organizacdo de
um modelo de atendimento, a partir da operacionalizacao dos principios do SUS.

Atualmente, existem ferramentas disponiveis para a implementacdo de
modelos em atencdo psicossocial aos portadores de autismo e deficiéncia mental
tendo como base, a integralidade do cuidado. Para tanto existe uma necessidade de
projetos locais que agrupem varias abordagens tedricas e com isso reconstruam um
modo de planejar, agir e cuidar. Portanto sabe-se que a integralidade é um desafio
na atencao psicossocial.

O presente estudo aponta para o seguinte objetivo geral:
a) Compreender a dinamica de trabalho em servico de atencéo

psicossocial aos portadores de deficiéncia mental e autismo, com
destaque para a relacdo necesséria entre profissionais, familiares e
usuarios na construcéo da integralidade do cuidado.

Tal objetivo geral permite quatro objetivos especificos:

a) Descrever a organizacdo e o0s processos de trabalho de servico de
atencao psicossocial especializado em autismo e deficiéncia mental;

b) Identificar e avaliar as possibilidades de dindmica de atencdo aos
portadores de condi¢Bes clinicas tdo adversas em mesmo cenario de
cuidado;

c) ldentificar e avaliar, na situacdo concreta do servico, os elementos
prejudicadores da integralidade do cuidado;

d) Identificar e avaliar, na situacdo concreta do servico, os elementos

facilitadores da integralidade do cuidado.
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2  TRATAMENTO METODOLOGICO
2.1 NATUREZA DO ESTUDO

Para o presente estudo optou-se pela metodologia qualitativa, uma vez
que o tema foca relacbes sociais e as relagdes sociais sdo constituidas de
processos conflitantes e estabelecidas em contexto ndo linear; ou seja, traz
determinantes histéricos, ideoldgicos, culturais, econdmicos, politicos, sociais e
psicologicos que caminham juntos estabelecendo relacbes que podem servir para
manutencdo e transformacdo das estruturas, das fungdes, dos significados
atribuidos pelos atores e do fluxo histérico.

A escolha desta logica de investigacdo foi importante para o
desenvolvimento da pesquisa, pois permitiu explorar as relacdes entre estrutura,
funcbes e sentidos dos eventos observados.

Considerando que o objetivo da presente pesquisa foi compreender a
dindmica de trabalho dos profissionais em um servico que atende aos portadores de
deficiéncia mental e de autismo, tendo em vista a importancia da integralidade do
cuidado, elege-se, portanto, a pesquisa gualitativa, sob forma de estudo de caso, a
partir de uma perspectiva critica, proporcionada pela técnica de grupo focal, porém
de carater exploratorio.

Para Minayo (1996:21),

...pesquisa qualitativa responde a questbes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que n&o pode ser
guantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiragles, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco
mais profundo das relagBes dos processos e dos fendmenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizacao de variaveis.

Nesse sentido, a complexidade da construcdo das representacdes esta
dentro de um movimento dindmico de relagdes entre 0 que 0s sujeitos pensam e 0
contexto da vida social que determina essas representagdes. Minayo (1996) exprime
a capacidade de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como
inerentes aos atos, as relacbes e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas
tomadas tanto no seu advento quanto na sua transformagdo, como construgdes
humanas significativas.

Sendo assim, a pesquisa qualitativa, no campo da saude, pode ser

considerada como um conjunto de atividades interpretativas que busca a
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flexibilidade e a adaptacdo, que expOe a sensibilidade da relacdo entre o
investigador e 0os pesquisados.

Minayo (1994:35) considera que as metodologias de pesquisa qualitativa
nao constituem em si ideologia ou uma corrente de pensamento. Pelo contrério,
descreve-as como componentes das principais linhas teéricas das Ciéncias Sociais
e, em cada uma delas, submetidas a uma organizacao e pressupostos peculiares.

Segundo Leopardi (2003:177),

...pesquisa qualitativa, é utilizada quando ndo se podem usar instrumentos
de medidas precisos, desejam-se dados subjetivos, ou se faz estudos de
um caso particular, de avaliacdo de programas ou propostas de programas,
ou ainda quando ndo se possuem informacdes sobre o assunto....

Com este tipo de pesquisa, segundo a autora supra citada, tenta-se
compreender a probleméatica destes sujeitos a partir de suas vidas diarias, de
aspectos que ndo podem ser quantificados, pois trabalhnamos com um universo de
significados, valores e atitudes.

Para melhor compreender a integralidade do cuidado no servico de
atencdo psicossocial, e a relacdo necesséria entre profissionais, familiares e
usuarios na relacéo estabelecida pelo cuidado, utilizou-se a leitura da realidade, por
meio da observacao do pesquisador, e na interpretacdo dos resultados, ferramentas
criticas, capazes de contextualizar historicamente o fendbmeno, realizando um passo
além da simples descri¢ao.

Para Sampaio (1998), as pesquisa sociais precisam avancar passos
criticos, tendo como horizonte a dialética. O presente trabalho ndo se propbe a
aplicar a logica dialética, mas procura té-la como norte, conforme a definicdo
formulada pelo autor:

[um] método de producéo de conhecimento capaz de colher, representar e
construir o real, que implica uma logica que integra e supera a légica formal,
sobretudo o conceito de causalidade, articulando investigacao, interpretacao
e exposicdo. O método [..] caracteriza-se pelo conceito de totalidade
(reproduz condicBes, fatores e processos do fenbmeno e apresenta
perspectiva de interpretacdo capaz de revelar formacdo, formas de
expressao e efeitos de um empirico historicamente saturado) e pela busca
de garantia de preservagdo do valor heuristico dos dados [...]. Constitui o
melhor método para estudo dos fendbmenos sociais, pois permite a analise
dos processos recorrentes em conexd0 com mecanismos regulares de
mudanca, além de aplicar relagbes, regularidades e modificacdes dos
fendmenos nas condicdes efetivas de suas produgbes. E necessario
destacar a dimensao politica do método, porque busca compreender para

transformar e exige que a teoria, desafiada pela pratica, permanentemente
se repense (SAMPAIO, 1998:123).
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Para um entendimento integral da dinamica de trabalho dos profissionais,
optou-se pelo estudo de caso, pois este método permite que o profissional observe e
compreenda, andlise e descreva uma determinada situacéo real. E muito utilizado
em pesquisas qualitativas, desenvolve-se a partir de uma situac&do natural e rico em
dados descritivos e focaliza a realidade de uma forma complexa e contextualizada
(GARCIA, 1996).
A literatura sobre o estudo de caso j4 € vasta, mas, para o0 presente
propésito, cabe citar a paradigmatica definicdo de Vidal (1934:28), para quem:
O estudo de caso pode ser definido como uma exploracdo de um sistema
delimitado ou de um caso obtido por meio de detalhada coleta de dados
envolvendo multiplas fontes de informacdo. E um estudo aprofundado de
uma unidade, grupo ou individuo, em sua complexidade e em seu

dinamismo proprio, fornecendo informagdes relevantes para a tomada de
deciséo.

Observa-se que Minayo (1996) e Sampaio (1998) afirmam a necessidade
de se construir um modo de investigar a realidade social, no campo da saude, de
modo a privilegiar a compreensdo dinamica da contradicdo e do conflito,
predominando sobre a harmonia e o consenso; e o fendbmeno da transigéo,
predominando sobre a estabilidade.

Considerando a légica formal, descricdo, andlise e sintese, vé-se que a
andalise € um organizador das informa¢gdes e um ponto de chegada. Considerando-
se a logica dialética, descricdo, analise, sintese, contextualizacdo histérica e critica
tedrica, a analise é, no minimo, uma estratégia organizadora. Portanto, sem a
pretensdo de parar o estudo no momento analitico, nele é preciso concentrar 0s
procedimentos, sobretudo quando se leva em conta o nivel de maturidade cientifica

da pesquisadora.
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3 CARACTERIZACAO DO CAMPO

O campo de trabalho é uma instituicao privada, que realiza funcéo publica
na cidade de Fortaleza, capital do estado do Ceard, Brasil. A escolha ocorreu pelo
fato desta instituicdo possuir convénio com a Secretaria Municipal de Saude, firmado
por meio da Portaria N° 1635-GM .

O CIPC, é uma entidade civil, sem fins lucrativos, sem conotacéo politica
partidaria e sem base territorial definida, constituida em 07 de dezembro de 1971,
com sede e foro a Rua Oliveira Filho, N° 3320, bairro Praia do Futuro, em Fortaleza,
caracterizado como empresa lucrativa..

Na década de 1980, com uma portaria do antigo Ministério de Assisténcia
Social, Educacao e Cultura, o Centro teve que se adequar administrativamente e
passar a ser entidade sem fins lucrativos. Para isso, registrou-se no Conselho
Municipal de Assisténcia Social, passando a ser uma entidade de utilidade publico-
particular, com direito a estabelecer convénios federais, estaduais e municipais.

Atualmente, a instituicdo mantém convénio com a Secretaria de Educacéo
do Estado do Ceara, pela cesséo de professores; com o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, por meio do Programa de Acdo Continuada-PAC para a
Reabilitacdo do Deficiente, pela liberacdo de financiamento a pagamento de pessoal
e manutencdo; e com a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, o grande
comprador dos servi¢os produzidos pelo Centro.

O CIPC possui uma equipe técnica constituida de quatro terapeutas
ocupacionais, quatro fonoaudidlogos, quatro psicélogos, dois fisioterapeutas, quatro
pedagogos, uma enfermeira, um neuropediatra, um psiquiatra, um clinico geral, trés
gestores e trés servidores de nivel médio. Sua infra-estrutura possibilita espaco
gerencial, espaco assistencial individual e espagos assistenciais coletivos, como
oficinas.

O Centro tem como finalidades principais:

a) Promover a inclusdo social das pessoas com deficiéncia e lutar contra

discriminacéo;

b) Inserir os familiares dos alunos com deficiéncia no ambiente escolar;

c¢) Incentivar a valorizacéo das relagdes familiares;

d) Capacitar os participantes para a inser¢cdo no mercado de trabalho;

e) Trabalhar, junto as familias, temas pertinentes aos transtornos sociais;
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f) Organizar, promover ou incentivar atividades culturais e terapéuticas
comunitarias;

g) Promover estudos, debates e reflexdes sobre as implicacdes socio-
econdmicas e culturais dos processos de marginalizacao e de
excluséo;

h) Treinamento familiar e comunitério, por meio de atividades
desenvolvidas nas areas de saude, educacéo, trabalho, ecologia, ndo
violéncia, cultura de paz, cidadania e protagonismo dos envolvidos,

como agentes multiplicadores destas idéias.

O bairro onde esta inserido o CIPC é habitado por uma classe média
baixa, com grandes desvantagens socioecondmicas, desigualdades sociais
marcantes e grande densidade populacional de familias que vivem abaixo da linha
da pobreza, situacdo essa marcada por grande incidéncia de uso de drogas,

criminalidade e desemprego.
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4 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Os sujeitos da pesquisa serdo os profissionais, parte dos 250 usuarios e
de seus pais, estratificando-se em cinco grupos.

O critério numérico nao foi o responsavel para a definicdo da quantidade
de participantes no estudo. Segundo Thiollent (2000) a representatividade dos
grupos é feita a partir da relevancia politica e das idéias que circulam o momento
histérico-social e esta representacdo se forma pela juncdo das ordens cognitiva,
sociologica e politica.

Os cinco grupos, abrigando 48 (quarenta e oito) pessoas, foram
organizados do seguinte modo e em decorréncia dos seguintes critérios:

O primeiro grupo foi composto por todos os profissionais que exercem a
pratica em atencdo psicossocial no servico, no total de 28 (vinte e oito)
trabalhadores, responsaveis pela organizacdo das acdes no cotidiano institucional,

O segundo grupo foi composto pelos usuarios portadores de autismo,
capazes de verbalizacdo, boa simbolizagcdo e boa interagdo social, utilizando-se o
critério de saturacéo, o que levou ao numero de cinco USuUarios;

O terceiro grupo foi composto pelos usuarios portadores de deficiéncia
mental, capazes de verbalizacdo, boa simbolizacdo e boa interacdo social,
utilizando-se o critério de saturacao, o que levou ao niumero de cinco usuarios;

O quarto grupo foi composto pelo genitor disponivel (méae ou pai) dos
usuarios portadores de autismo, devidamente incluidos no segundo grupo, portanto
cinco genitores;

O quinto grupo foi composto pelo genitor disponivel (mae ou pai) dos
usuarios portadores de deficiéncia mental, devidamente incluidos no terceiro grupo,

portanto cinco genitores.

4.1 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Para coleta do material empirico foram utilizadas a técnica de grupo focal,

a aplicacdo de questionarios, a observacao simples e o diario de campo:
a) A técnica do grupo focal foi escolhida por apresentar a possibilidade de
expressar a subjetividade dos sujeitos da pesquisa, manifestando suas

vivéncias no campo em estudo, por meio do relato verbal e discussdes
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em coletivo. O entrevistador do grupo ouviu a opinido de cada um e
assim comparou suas respostas. O nivel de analise foi o individuo no
grupo. A unidade de analise do grupo focal foi o proprio grupo. Essa
técnica possibilitou, em curto intervalo de tempo, reunir um conjunto de
pessoas que puderam gerar interacdo grupal e informagbes, com

profundidade de conteudo.

A orientacdo tedrica para o uso do grupo focal foi no sentido da geracao
de hipoteses, dando-se énfase a aspectos intersubjetivos, o que permitiu identificar
aspectos comuns de um grupo especifico.

Os dados obtidos foram de natureza qualitativa e 0 nimero ou quantidade
de grupos foi definido a partir do objetivo da pesquisa, sendo seu limite delineado
pela saturacdo obtida através do esgotamento dos temas, no caso dos dois grupos
de usuarios. O grupo de trabalhadores cobriu a populacdo deles, no servico, e 0s
grupos de genitores foram decorrentes dos grupos de usuarios. Morgan (1997)
define grupo focal como uma técnica de pesquisa que coleta as informacdes por
meio das interagbes grupais ao se discutir um ponto principal sugerido pelo
pesquisador.

Para Lefévre (2003:18-24) o grupo focal é...

uma técnica de levantamento dados que se produz pela dindmica
interacional de um grupo de pessoas, com um facilitador, permite portanto
compreender processos de construgdo da realidade por determinados

grupos sociais, € uma técnica importante para o conhecimento das
representacdes, percepcoes, linguagens e simbologias de um determinado

grupo.
As perguntas norteadores, apresentadas ao grupo de trabalhadores,
encontram-se discriminadas no Apéndicel.
b) O questionario a ser aplicado aos usuarios e seus pais, foi organizado
em torno de 10 (dez) perguntas abertas, conforme o Apéndice 2. Entre
os trabalhadores, dois ndo puderam participar do grupo respectivo, e
entdo, para nao perder suas contribuicbes, o questionario também foi
aplicado. O objetivo foi tragar perfil clinico e compreender o processo

de trabalho, na perspectiva da integralidade.
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O questionario representa uma técnica utilizada nas questdes sociais, nos
diversos campos profissionais e nas pesquisas em geral. Para que haja validade
cientifica, convém dedicar-se a maxima atencdo as exigéncias e aos limites do
instrumento.

C) Realizacdo de observacao simples, nos ambientes de cuidado, para a
identificacdo objetiva das rotinas, dos procedimentos, das posturas e das atitudes
dos profissionais. O protocolo de observacao encontra-se no Apéndice 3.

Este instrumento é considerado importante, pois possibilita novas
interfaces com os outros instrumentos, portanto com as varias fontes de informacgéo
da pesquisa. As palavras de Minayo (1999:35) reforcam a escolha metodoldgica |,
qguando aborda que:

... qualquer producao cientifica na area das ciéncias sociais € uma criagao e
carrega a marca de seu autor.E preciso aceitar que o sujeito das ciéncias
sociais ndo € neutro ou entdo se elimina o0 sujeito no processo do

conhecimento. Da mesma forma, o “objeto” dentro dessas ciéncias é
também sujeito e interage permanentemente com o investigador.

Segundo Leopardi (2003), a observacdo simples é util quando se trata de
conhecer fatos ou situacdes que, de algum modo, tenham carater publico, ou que pelo
menos ndo pertencam, estritamente, a esfera das condutas privadas. Para tanto, o
autor estabelece quatro elementos bésicos para uma observacdo simples:
conhecimento prévio do contexto a ser observado; consentimento dos participantes;
definicdo dos elementos a serem observados (sexo e idade, caracteristicas pessoais
relativas ao tema, comportamento, formas de comunicacdo, cenario, objetos e
organizacao); e localizacdo das pessoas nas hierarquias relacionais (linguagem usada,
comportamento explicito).

Para Victoria e Col (2000), na pesquisa qualitativa, algumas questdes da
relacdo entre pesquisador e pesquisados merecem exame, como, por exemplo, a
técnica da observacdo que, muitas vezes, tem sido apontada como problemética,
pela invasdo da privacidade que pode representar, mesmo quando consentida.
Como a observacéo acontece, naturalmente, in loco, os observados ficam a mercé
de sua propria falta de controle da situacdo. Pode acontecer de irromper, num
momento de observagédo, uma situagdo constrangedora nao prevista.

c) Simultaneamente, pesquisador utilizara o diario de campo, que servira

para as anotacdes referentes as observacfes captadas fora dos

instrumentos anteriores e para o registro de sentimentos e opinides do
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pesquisador. Resgata-se, aqui, a subjetividade do pesquisador, em

relacdo humana com seu campo.

Para Victéria e Col (2000), o diario de campo € o instrumento mais basico de
registro de dados do pesquisador, desenvolvido originalmente para os estudos
etnograficos. E necessario que no diario de campo seja feito um registro cronoldgico
das atividades, requerendo-se também um fichario para registros referentes as pessoas

envolvidas na pesquisa.
4.2 INSTRUMENTO PARA ANALISE DOS RESULTADOS

Para analisar o material coletado, utilizou-se a técnica da andlise de
discurso, que fornece as representacdes que compdem a parte subjetiva da pesquisa.
A técnica consiste em “compreender como os objetos simbdlicos produzem sentidos,
analisando os préprios gestos de interpretacdo que ela considera como atos no
dominio simbdlico, pois eles intervém no real do sentido” (ORLANDI, 2000, p.26).

Essa compreensdo deve procurar a explicitacdo dos processos de
significacao presentes no texto e permitir que se possa “escutar” outros sentidos que
ali estdo compreendendo como eles se constituem.

Orlandi (2000) comenta que os discursos ndo Sao apenas mensagens a
serem decodificadas. Sao efeitos de sentidos produzidos em condi¢cdes
determinadas e que estédo de alguma forma presentes no mundo, deixando vestigios
que o pesquisador tem de aprender. Sao pistas que ele aprende a seguir para
compreender os sentidos ai produzidos. A autora chama atenc¢éo para o fato de que,
guando buscamos averiguar a memoéria em relacao ao discurso, a memoria deve ser
tratada como interdiscurso, como aquilo que ja foi dito por outras pessoas, em outro
lugar, é o dizer pré-construido, sustentando cada tomada da palavra.

4.3 DIMENSAO ETICA

Os aspectos éticos foram seguidos de acordo com as exigéncias formais
dispostas pela Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude-CNS/Ministério
da Saude-MS, que dispde sobre as pesquisas que envolvem seres humanos
(BRASIL, 1996).
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A direcdo do CIPC assinou Termo de Consentimento (Anexo 4) em
relacdo ao uso do servigo para fins de pesquisa, enquanto o pesquisador assinou
Termo de Compromisso (Anexo 5).

A interacdo dos sujeitos da pesquisa ocorreu, sempre, com o cuidado de
esclarecer o0s objetivos da pesquisa, convidando-os a colaborarem
espontaneamente, respeitando o principio da autonomia, este Ultimo considerado
por meio do esclarecimento do voluntariado de participacdo. A permissao foi dada
pela assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 6), pelos
genitores dos usuarios, simultaneamente sujeitos e responsaveis por outros sujeitos.
Os trabalhadores e os genitores sabiam que, qualquer um e a qualquer momento,
poderia se negar a continuar participando.

Quanto ao principio da justica, ele foi garantido pelo anonimato, o sigilo e
0 respeito a individualidade dos participantes. O principio da beneficéncia foi
garantido pela informacédo de que os resultados da pesquisa seriam devolvidos aos
participantes e aos representantes legais da entidade envolvida, o que de fato
acontecera, apés a defesa final da Dissertagdo a qual os resultados se destinam. E
no que se refere a ndo maleficéncia, os participantes foram esclarecidos de que a
pesquisa nao lhes acarretara nenhum dano moral ou profissional.

O projeto foi cadastrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa -
SISNEP e aprovado pelo Comité de Etica da UECE, que o aprovou, reconhecendo-o

conforme a Resolucdo 196/96-CNS.

4.4 FORMAS DE EXPOSICAO

A presente pesquisa encontra-se organizada em Introducdo, Tratamento
Metodolégico, dois capitulos de Resultados e Discusséo e as Consideracfes Finais.

Na Introducgéo, enfoca-se, a origem do SUS, a implementacdo da portaria
1635/GM, o principio da Integralidade, a relagdo entre o publico e o privado e como
se configurou ao longo dos tempos o atendimento ao deficiente mental e ao autista.

No tratamento metodolégico descreve-se a natureza do estudo a
caracterizacdo do campo e dos sujeitos da pesquisa, 0sS instrumentos e O0sS
procedimentos de investigacao, de interpretacdo e de exposicéo dos resultados.

No capitulo I, aborda-se a interpretacédo dos discursos dos profissionais o

gue permitiu a identificacao de trés temas: a organizacdo e os processos de trabalho
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no servico, os elementos prejudicadores da integralidade do cuidado e os elementos
facilitadores da integralidade do cuidado.

No capitulo Il, enfocam-se os discursos dos pais e usuarios desdobrados
em trés temas, a organizacdo do servico como elemento facilitador da integralidade
do cuidado, elementos prejudicadores da integralidade do cuidado: percepcao dos
pais dos usuarios e a percepcao dos usuarios em relacao ao trabalho no CIPC.

As consideracfes finais evidenciam informacdes relevantes no que se
refere a pratica de saude no CIPC, atravessado por conflitos e contradi¢cdes entre
um modelo antigo, que tem como eixo principal a fragmentacéo de procedimentos
em servigo isolado, e o novo modelo, centrado na integralidade do cuidado e na
integracado do servico em rede. Visando o aprimoramento das praticas, sdo também

oferecidas recomendacoes.
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5 A PERCEP(}AO DOS PROFISSIONAIS EM RELAQAO A INTEGRALIDADE
DO CUIDADO
“Sem negligenciar a forca das estruturas e a
presenca do poder, mas também sem
desconhecer o poder criador dos homens e da
forca instauradora das narrativas (...) que eles
inventam e experimentam, buscamos outra légica
para conhecer a natureza complexa da vida social

— n&o a da determinagéo, mas a da mobilidade”
(GUIMARAES, 2006:8)

O discurso dos profissionais sobre suas praticas e sobre o0s principios das
politicas que orientariam suas praticas, como é o caso da integralidade, emerge
como resultado de um grande jogo de forgas sociais que envolve suas historias de
vida, sua formacéo, a acdo do poder publico e as demandas da populacédo. Para
melhor visualizar suas falas, opta-se por apresentd-las por meio de recortes
significativos.

Para Turato (2005:39)

...O significado tem funcdo estruturante em torno do que as coisas

significam, as pessoas organizardo de certo modo suas vidas, incluindo
seus préprios cuidados com a saude.

A andlise dos discursos abre-se para a interpretagdo, ao mesmo tempo
em que estabelece condi¢cdes para circulacdo, recepcdo e producao de idéias. Os
relatos apresentam vivéncias comuns experimentadas e refletidas de forma Unica da
parte de cada um. O método ndo permite passar a emocao expressa nos rostos e
nos encontros, mas a singularidade de suas vidas e de suas explica¢cdes foi captada.
A interpretacdo dos discursos dos profissionais permitiu a identificacdo de trés
temas, os dois primeiros desdobrando trés sub-temas cada um e o dltimo tema

desdobrando dois sub-tema:

Quadro 1 - Recortes de temas e subtemas referentes aos discursos dos
trabalhadores pesquisados

1°tema: A organizagdo e o0s processos de trabalho no servigo.

- A infraestrutura do servico (espaco fisico, equipamentos, material de consumo)

- O processo de trabalho (encaminhamento, acolhimento, projeto terapéutico, equipe)

- a percepcdo dos profissionais em relagdo aos novos modelos de atencao.

2° tema: Os elementos prejudicadores da integralidade do cuidado

- 0 trabalho em equipe;

- a integracdo com outros servigos por meio de redes assistenciais;

3°tema: Os elementos facilitadores da integralidade do cuidado

- praticas inovadoras;

- interdisciplinaridade e intersetorialidade;

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 2 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal

de trabalhadores em relagéo aos trés subtemas do 1° tema

(continua)

A infraestrutura do servigo
(espago fisico, equipamentos,
material de consumo)

O processo de trabalho
(encaminhamento,
acolhimento, projeto
terapéutico, equipe)

A percepcédo dos
profissionais em relacdo

novos modelos de atencéo

aos

“Bem eu acho que o espago é
pequeno para uma demanda
grande e tdo cheia de
peculiaridades [...] acho que a
quantidade de  profissionais
poderia ser duplicada para
melhorar o atendimento sé assim
cada profissional néo ficaria tdo
cheio de pacientes. [...] e ndo é
s6 isso, para se trabalhar com
essa clientela precisamos de
material, trabalhar com lapis e
papel é complicado.”

“Eu acho que o nosso trabalho
requer reunides periddicas para
discutir casos, buscar
alternativas, descobrir coisas
novas [...] eu sinto falta disso,
acho que isso deixa a nossa
pratica quebrada.”

“Tem que mudar do jeito
ta ndo da, os profissionais

ter que conversar com a

gestdo e falar da

necessidade de um servigo.”

que
vao

real

“Na verdade o Centro ndo se
preparou para receber uma
demanda tdo grande de
pacientes, mas apesar disso,
acho muito organizado. So6
deveria existir mais profissionais,
mais matérias equipamentos eu
as vezes preciso fazer uma
avaliacdo de motricidade e falta
luva, como posso trabalhar com
qualidade desse jeito.”

“Uma coisa importante a falar é
fragmentacédo do servico, cada
profissional fica na sua sala, faz
a sua terapia, mas em
momento algum sentamos para
fazermos estudo em grupo [...]
€ uma pena as vezes sinto que
0 setor de fisioterapia poderia
me ajudar muito.”

“Eu acho que poderia ser bem

pior € s6 imaginar que

existe nenhum servico por ai
que atendam essas criangas.”

nao

“Eu ja tinha trabalhado em outros
servigos parecidos com esse, é
tudo a mesma coisa, falta
material o tempo todo, mas
mesmo assim querem um
atendimento de qualidade]...]
aqui nos atendemos criancas
com dificuldade de comunicacéo,
falta material para esse tipo de
atendimento na maioria das
vezes eu compro o material que
irei utilizar.Eu acho isso um
absurdo”

‘Em alguns momentos estou
atendendo alguns pacientes
com deficiéncia mental e
percebo que a intervencdo da
psicologia seria muito
importante para esses
pacientes, s6 que percebo que
existem alguns profissionais
muito atrelados a um modelo
tradicional de salde [...] esses
sairam da faculdade com
modelo de consultério, nédo
conseguem ver 0 Servico como
espaco para discussoes.”

‘O problema é geral

acredito que nenhum servico
gue atenda com essa portaria
consiga realizar um trabalho
de qualidade e que realmente

siga os preceitos do SUS.”

[

“Nao tenho muito o que falar,
ndo, acho que o0 servico esta
bem, precisa aumentar o espaco
fisico, adequar algumas coisas
de ordem pratica, como por
exemplo ajeitar a infraestrutura
do servico como um todo, a sala
de espera podia ter um ventilador
que fizesse menos barulho, onde
as pessoas para conversar nao
tivessem que gritar.”

‘O paciente chega ao nosso
servico e ainda € visto por
partes, ndo posso quebrar uma
crianca autista em pedagos,
existe uma clientela bem
consideravel que precisa ser
atendida em grupo.”

“Ter um servigo que trabalhe
com seus usuarios dentro do

gue o SUS prega eu acho

€ o desejo de qualquer

profissional que
preocupado com
paciente.”

que

esta
seu
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Quadro 2 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal

de trabalhadores em relagao aos trés subtemas do 1°tema (concluszo)

“Todos os dias recebemos uma
quantidade enorme de pacientes,
a nossa demanda reprimida ja
estd bem alta. Vocé imagina se
todos esses pacientes
frequentassem 0 nOSSO servico
com certeza ndo teriamos
espaco, jA € pequeno para a
quantidade que atendemos e
ainda temos poucos
profissionais, agente precisa
melhorar, mas eu acredito que
estamos caminhando bem.”

“O aspecto mais importante no
atendimento a criancas com
autismo e deficiéncia mental é a
troca de idéias entre
profissionais. O paciente chega
com encaminhamentos e vai
para cada setor onde tera o
atendimento [...] o paciente até
parece um gaveteiro, todo
comparti mentalizado.”

“‘Eu acho que um servigo que
atenda essa clientela precisa
ter algumas particularidades
como, por exemplo: um novo
modelo de atendimento, um
novo modelo de acolhimento,
um novo modelo de
profissional [...] um profissional
que ndo veja sua pratica
simplesmente dentro do
consultorio.”

“Como todos ja disserm acho
que a infraestrutura do nosso
servico poderia melhorar e
acredito que esse € um ponto
forte para dar qualidade ao
nosso atendimento, adequar o0s
espagcos para receber o0s
pacientes de forma digna é o
minimo que o servico deveria
ofertar. Ter material para se
trabalhar faz parte da oferta do
servigo.”

“As reunides que acontecem
geralmente sdo para dar
informes [..] sinto falta de
estudos de grupos, momentos
de relaxamento, dindmicas de
grupo [...] As pessoas sdo téo
ocupadas que tem profissional
que s6 vejo no final do
expediente quando ja esta
entrando no carro.”

“Eu acho que esse modelo de
atendimento, esse modelo
consultério ja passou, mudar
isso é nosso objetivo, s6 que
guando € proposto um novo
modelo de atencdo a esses
meninos, a familia é a primeira
a criticar [...] Eles s6 ficam
felizes quando seus filhos
entram nos consultorios.

Fonte: Elaborado pela autora.

Sobre a infra-estrutura do servigo (espaco fisico, equipamentos, material

de consumo) os profissionais do CIPC destacaram as dificuldades de espaco fisico,
referidos como pequenos, constrangidos, que ndo ofertam boas condicbes de
trabalho, bem como a inexisténcia de equipamentos e materiais, o que prejudica
profundamente a dindmica dos atendimentos.

Em suas pesquisas, Barcellos e Colaboradores (2002) indicam que “os
espacos sao conjuntos de territorios e lugares onde os fatos acontecem
simultaneamente, e, suas repercussdes sdo sentidas em sua totalidade de maneiras
diferentes”.

A queixa dos profissionais alinha-se na mesma direcdo daquilo que a
literatura aponta. As relacdes estabelecidas, no processo de trabalho, caracterizado
pelo cuidado as pessoas, ndo apenas tratamento de sintomas, exigem ambiente
confortavel, com métodos e técnicas adequados ao acompanhamento da clientela.
Sem a estruturacdo adequada, ndo ocorrerd o necessario desenvolvimento dos
processos de cuidar de individuos e de torna-los capazes de realizar suas atividades
diarias sem supervisdo permanente.

Para tanto, os ambiente fisicos utilizados em servicos de salde, quase
sempre precisam de um tratamento adequado para que assim eles sejam

reconhecidos como ambientes saudaveis.
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...0S espagos sao tdo pequenos e inadequados o que torna dificil
proporcionar um atendimento de qualidade [...] Alguns usuarios sdo téo
comprometidos, gritam tanto, que trabalhar em um ambiente tdo pequeno é
muito desgastante.(GF05SUQ7)

O Ministério da Saude define na PNH que “Humanizar é [...] ofertar
atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnologicos com acolhimento,
com melhoria dos ambientes de cuidado e das condicdes de trabalho dos
profissionais” (BRASIL, 2004).

Na investigacdo do espaco fisico, pode-se observar que os funcionarios,
agentes desenvolvedores dos servigcos, percebem até a presenca dos
acompanhantes comprometida pela inadequacao da estrutura fisica. Nesta relacao
entre profissional, clientela e acompanhantes, em situacdo de infra-estrutura
inadequada, o processo de trabalho se desqualifica. O Ministério do Trabalho, que
tem por missdo promover condi¢des salubres para o desenvolvimento de atividades
profissionais, numa perspectiva dupla trabalhador-centrada e usudrio-centrada,
entende que a qualidade dos atendimentos ndo pode ser comprometida, dai tendo
estabelecido, entre as mais de 30 Normas Regulamentadoras-NR, a NR-17,
especialmente destinada as questdes ergondmicas, a fim de estabelecer parametros
de qualidade do trabalho relativos as adequacdes psicofisiolégicas.

A NR-17 visa “estabelecer parametros que permitam a adaptacdo das
condicbes de trabalho as caracteristicas psicofisiolégicas dos trabalhadores, de
modo a proporcionar um méaximo de conforto, seguranca e desempenho eficiente
(BRASIL,1990).

Alguns profissionais relatam suas sensacfes de sufocamento no
ambiente de trabalho:

Vérios estudos comprovam que salas com luz natural e vista para parte
externa influenciam positivamente o estado de animo dos profissionais e o
tratamento dos pacientes (FONSECA, PORTO e CLARKE, 2000). Os nossos
trabalhares néo se sentem beneficiados por cuidados como estes.

A observagéao objetiva do espaco de trabalho, por parte da pesquisadora,
as normas do Ministério do Trabalho, as diretrizes da PNH e a percepcao dos
profissionais que séo sujeitos do presente estudo confluem para uma idéia comum:
o ambiente é fundamental para a boa qualidade do desempenho, com salude para o
cliente e saude para o trabalhador. Fica evidente, portanto, a necessidade de

realizacdo de varias intervencdes fisicas, a fim de que se promova incremento da



42

satisfacdo dos profissionais, dai decorrendo incremento da qualidade das acdes
terapéuticas desenvolvidas no CIPC.

Quanto ao processo de trabalho (encaminhamento, acolhimento, projeto
terapéutico e equipe), no campo da saude mental, a dimensao singular também é
compreendida como coletivo institucional. Portanto, a esséncia do projeto
terapéutico € o vinculo trabalhador/cliente e o locus onde se inscreve a praxis, que
revela a visdo de mundo, a concepcdo de ser humano que determina a acao
oferecida para alcancar o objetivo de producéo social da saude e da subjetividade:
cuidar, ampliar o entendimento e a apropriacdo do processo saude-doenca, melhoria
da qualidade de vida, protagonismo, cidadania.

Entdo, deve-se pensar nos elementos que guiam o processo de trabalho
em saude, os quais sdo assim identificados por Egry (1996):

a) Estrutural — a lei organica da saude, os principios do SUS,

regulamentacdes, diretrizes e politicas publicas para o setor;

b) Particular — a funcdo dos servicos na rede local de atencdo, os
dispositivos de interdependéncia ou colaboragédo das ac¢des no sistema
de saude;

c) Singular — a forma de organizacdo do servico, modelo de atencao
operado institucionalmente e a capacidade do servico produzir saude
(nivel de satisfacdo de clientela e trabalhador, resolutividade,
previsibilidade de acdes, disponibilidade e capacidade de absorgcéo de

demanda espontanea ou produzida nas a¢des interinstitucionais).

Nesta perspectiva, durante o processo de investigagao foi identificado que
0 principio da integralidade ndo se faz presente nas acgdes desenvolvidas pela
unidade de reabilitacdo. O discurso apresentado pelos terapeutas indica que o
elevado namero de atendimentos compromete a realizacdo do cuidado e do
aprofundamento tedrico sobre interdisciplinaridade e sobre os proprios casos
clinicos, o que facilitaria a integracao dos servigos prestados aos usuarios. O CIPC
nao tem Centro de Estudos, ndo tem reunides semanais de equipe e nao tem
supervisao institucional, o que facilita o desenvolvimento de rotinas tradicionalistas,
fragmentadas, puramente técnicas, focadas no manejo da doenca.

‘Eu acho que um servico para ser completo precisa ter um projeto
terapéutico adequado, que tenha como forma de trabalho um modo integral
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de ver o seu paciente, isso facilitaria bastante os encaminhamentos o
trabalho em equipe, o funcionamento em geral do servi¢co [...] assim o
paciente era menos fragmentado” (GF01SU13)

A Portaria .1635/GM estabelece uma diversidade de atendimentos a cada
paciente contemplado pelas acdes, isto é, estabelece a singularizacdo dos projetos
terapéuticos. O que se observa é a dificuldade permanente da unidade de satude em
identificar quais atendimentos séo prioritarios para o desenvolvimento do usuario,
pois na maioria das vezes 0 processo de avaliacao inicial destas pessoas ocorre de
forma estereotipada. E esta primeira impressdo permanece como diagnéstico, para
sempre, com pouca ou nenhuma revisdo diagnéstica, pouca ou nenhuma avaliacao,
assim, mais uma vez, desconstruindo-se o principio da intregalidade.

Observou-se, também, que a fragmentacdo dos atendimentos é resultado
de um processo de insatisfacdo e desmotivacado da equipe de trabalho, o que falta
sdo estimulos que desenvolvam esse processo de satisfacdo. Sendo assim, se
considerarmos o espaco fisico inadequado para atendimento em grupo, a alta
demanda de atendimentos e a falta de estudos em grupo entendemos que se esses
elementos sofressem alterac6es positivas serveriam como estimulos para
desenvolver a motivacao e facilitar a construcdo do conceito da integralidade do
cuidado.

Desta forma a integralidade, por ser um principio, ndo se concretiza em
acdo especifica, mas sim em visdo unificadora a ser operacionalizada por meio da
criacdo de um estado de alerta de cuidado, facilitado por um processo eficiente de
comunicacao interna. Integralidade do cuidado resulta de uma atitude frente a saude
e doenca como processo histérico-social. E atitude demanda tempo para ser
transformada. N&o se percebe este tempo, esta necessaria educacado permanente,
esta circulacédo de comunicacdes no CIPC.

No que diz respeito a percepcao dos profissionais em relacdo aos novos
modelos de atencdo, observa-se que as atuais politicas brasileiras, tanto de saude,
corporificada no SUS, como de saude mental, corporificada na Lei de Reforma
Psiquiatrica, investem em servicos territorializados, com trabalho multiprofissional
interdisciplinar, focados no paradigma da atencdo psicossocial comunitaria. O SUS
realiza-se complementarmente pela contratacdo de empresas e organizacées nao
governamentais, orientando a prestacao de servigos por principios que pedem acdes

gue promovam atencéo integral aos portadores de deficiéncia mental e aos autistas.
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“‘Hoje, o sistema de saude se comporta mais como uma rede movel,
assimétrica e incompleta de servicos que operam distintas tecnologias de
saude e que sdo acessados de formal desigual pelas diferentes pessoas ou
agrupamentos que deles necessitam, do que como um sistema onde o
funcionamento harmonioso entre partes, cada qual com sua “func¢ao’,
contribua para um bom funcionamento do todo.[...] A integralidade do
cuidado que cada pessoa necessita, frequentemente, transversaliza todo
sistema [...] e sO pode ser obtida em rede (MERHY,2003)

A grande vantagem da contratacdo € a desconcentracdo do Sistema de
Saude, aumentando acesso e fazendo circular o controle social por varios entes
publicos, ndo sé os estatais. O acesso universalizado € um caro principio do SUS.
Mas a compra de servigos por procedimento incentiva praticas mercantilistas, que
perdem a perspectiva da qualidade do cuidado e da natureza politica dos sujeitos
em relacdo, com direitos e deveres, para a precificacdo de cada gesto. Este aspecto
compromete a orientacdo e o desenvolvimento de pessoas em seu ambiente de
trabalho, pois a mudanca de postura profissional se faz com treinamento
permanente e articulagdo com os interesses em jogo: se cada gesto tem preco, a
saude e a doenca passam para o0 reino da mercadoria e saem do reino do valor.
Essa necessidade de mudar a forma de como o servico estd sendo oferecido
apresenta-se claramente no discursos dos profissionais.
“‘Eu acho que um servigo que atenda essa clientela precisa ter algumas
particularidades como, por exemplo: um novo modelo de atendimento, um
novo modelo de acolhimento, um novo modelo de profissional [...] um

profissional que ndo veja sua pratica simplesmente dentro do consultério”
(GFO1SU05)

Como atender a uma necessidade social € a grande questdo quando se
observa o discurso de profissionais que estdo diretamente ligados aos familiares,
percebendo-se o que eles desejam para seus filhos.

“‘Eu acho que esse modelo de atendimento, esse modelo consultério ja
passou, mudar isso € nosso objetivo, s6 que quando é proposto um novo
modelo de atengdo a esses meninos, a familia € a primeira a criticar [...]

Eles s6 ficam felizes quando seus filhos entram nos consultérios.”
(GFO1sU11)

Entdo, ndo € necessario inventar novas préticas, pois as boas préticas
estdo previstas no SUS, na PNH, na Lei de Reforma Psiquiatrica e na Portaria
1635/GM. E preciso fazer cumprir, com avaliagio qualitativa permanente, nao
apenas auditoria de contas. O controle social passa ao largo, pois os conselhos
focam apenas seus dinamismos de acompanhamento nos entes estatais, ndo se

vendo acao de acompanhamento das ONG.
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OS ELEMENTOS PREJUDICADORES DA INTEGRALIDADE DO CUIDADO

Quadro 3 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal

de trabalhadores em relagéo aos trés subtemas do 2° tema

(concluséo)

O trabalho em equipe

A integracdo com outros
servigcos por meio de redes
assistenciais

A articulagéo entre a gestdo e os
profissionais

“Imagina vocé atendendo e o
teu paciente apresentar uma
resposta totalmente
inesperada a um
determinado estimulo. E vocé
nao tem com quem discutir”.

“‘Algumas vezes eu solicito um
eletro e as mées ficam loucas
sem saber onde fazer o exame,
a falta de integracdo entre os
servigos prejudica o trabalho do
profissional.”

“As vezes eu percebo que a gestéo
esta mais preocupada com o horario
e falta dos profissionais, com vai
gerar renda para um pagamento ou
uma reforma, eu acho isso
totalmente errado eles precisam se
preocupar mais com o}
funcionamento geral do servigol...]
um servico ndo funciona somente
com a gestdo.”

‘Eu acho que o mais
importante em um servico
gue atende essa clientela € o
trabalho em grupo,
infelizmente isso aqui ainda
nao ocorre como deveria”.

“Varias sao as instituicdes que
atendem pelo SUS, mas
poucas estdo preocupadas com
a articulac@o entre os servicos,
se isso realmente funcionasse
talvez a fila de espera fosse
bem menor.”

“A falta de articulacédo entre gestao e
os profissionais prejudica demais s
atendimentos, existe uma demasiada
preocupagdo quanto as questdes
praticas de funcionamento, como por
exemplo o horario de chegada dos
profissionais, a atualizacdo de
prontuarios. Mas nunca sentamos
para conversar sobre as nossas
reais necessidades, resumindo n&o
existe articulagdo entre gestdo e
profissionais.”

“‘Quanto  mais atendemos
mais percebemos a
necessidade de um trabalho
em grupo. O resultado com
0s pacientes € outro quando
isso ocorre [..] em minha

opinido essa é uma falha
grave do servigo.”

“Existem atualmente outras
instituicbes que realizam um
trabalho parecido com o nosso,
mas ainda n&o existe uma

integracéo entre esses
espacos, nado existe uma
articulagao com outros

servigos. [...] eu ja encaminhei
um paciente para a realizacao
de um determinado
procedimento e ele ficou em
uma fila de espera durante dois
meses, depois eu descobri um
outro lugar que faria o0 mesmo
exame s que nesse nao tinha
fila.”

“‘Eu sinto que a gestdo, tem uma
concepcdo errada do que seja um
servico de atencdo psicossocial, pois
existem coisas que eles ndo podem
resolver que compete aos
profissionais e outra que preciséo ser
decididas junto aos usudrios e aos
pais dos usuérios[...] um servi¢co ndo
é feito somente de gestdo, mas
também de pacientes e
profissionais.”

“Eu acho que o fundamental
€ o trabalho em grupo, a
discusséo entre a equipe [...]
para isso € necessario
colocarmos um momento
desses em nossa rotina, sera
que a gestdo e até os

familiares aceitariam? [...]
afinal de contas nao
estariamos atendendo,

menos um procedimento para
gestao ou estariamos
enrolando para os familiares.”

“Eu ja trabalhei em um servigo
particular e as coisas andavam
com mais facilidade ja existia
uma rede de assisténcia no

local, a instituicdo mantinha
uma rede de articulagdo
imensa, ndo existia tanto

descaso com o usuario.”

‘Eu sinto que a gestdo esta muito
preocupada com a geracdo de
recursos e uma boa condicdo de
funcionamento da instituicdol...] Ela
nao dispertou que o trabalho com os
profissionais e  usuarios sao
fundamentais para qualquer servigo.”
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Quadro 3 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal de

trabalhadores em relagcao aos trés subtemas do 2° tema

(concluséo)

“Eu aprendo muito quando
converso com meus
companheiros, sdo outras
experiéncias [...] as vezes
encaminho um paciente meu
para outra especialidade, so
que sinto falta do trabalho em

“Eu que trabalho no setor de
servico social recebo todas as
reclamacfes. Esse setor tem
como uma das funcbes
promover a articulagdo com
outros servigos, s6 que ndo €
tdo facil assim, existe uma

“Eu e alguns colegas ja conversamos
gue um dos principais defeitos do
Nosso servico é a falta de articulacédo
entre a gestdo e os profissionais. E
muito importante que o servico dé
autonomia para os profissionais e
que ofereca espago para que nos

grupo [...] agente ndo | burocracia muito grande. E | possamos esbogar a  nossa
conversa sobre o paciente, | geralmente o0s pais n&o | criatividade.”

sobre a melhor maneira de | entendem acham que quando

intervencdo [...] Ele atende a | o encaminhamento é feito, logo

sua maneira e eu a minha.” eles irdo ser recebidos.”

“Em um servico de atencdo | “A falta de articulagdo entre os | “Existem coisas que sdo de

psicossocial uma das
principais caracteristicas é o
trabalho em grupo, mas para
que isso ocorra a equipe toda
tem que querer, infelizmente
as universidades hoje em dia

nao preparam 0s
profissionais para esse tipo
de trabalho [...] 0s
profissionais séo
individualistas [...] o meu

paciente, sabe como que é.

servigos acarreta Varios
problemas a instituicdo. Em
primeiro lugar os pais nao

entendem, acham que aqui
deveria existir estrutura para
isso, reclamam dizendo que
ndo sabem onde fazer, onde a
fila € menor.

E em segundo atrapalha muito
0 nosso trabalho pois as vezes
preciso de uma avaliacdo
auditiva e sei que o NUTEP e o
NAMI estam lotados.”

competéncia da gestao e coisas que
sdo de competéncia nossa, mas o
mais importante é que para
decidirmos algumas questdes temos
gue sentar para conversarmos [...] a
gestdo ndo pode decidir, por
exemplo, o melhor medicamento
para um usuario, ela precisa que o
médico avalie esse usuario e tome
essa deciséo.”

Fonte: Elaborado pela autora.

O trabalho em equipe constitui-se em exigéncia da complexidade do

conhecimento, ninguém é mais capaz de dominar, o conhecimento acumulado pela

humanidade, e em exigéncia da necessidade de reconhecer o ser humano em sua

totalidade.

Ao longo de sua historia de trabalho comum, a equipe de uma

determinada instituicdo produz reflexdes e teorizacdes sistematicas a respeito de

sua propria pratica e um corpo de conhecimentos que constitui 0 esquema

referencial basico do grupo. E um exercicio continuo, para cada profissional, manter

a especificidade de sua profissdo/especialidade e construir

com outros

profissionais/especialistas o projeto de atendimento de um determinado individuo ou

grupo. Em ralacdo a esses aspectos, Bleger (1984) faz algumas recomendacfes

para o apoio psicossocial da propria equipe de trabalho em saude:

a) Delimitar as funcdes, status, papéis e as vias de comunicacao;

b) Trabalhar em grupo operativo sob a supervisédo de colega que esteja

fora da tarefa, até a equipe atingir a auto-regulacao;

c) Nao deixar implicita nenhuma situacdo de tensdo ou de rumor, pois

toda dissociacdo é sempre um foco ativo e desconhecido de novas

tensoes;
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d) Ndo deixar problemas e situacbes conhecidas permanentemente

pendentes sem que sejam trabalhadas.

O estudo permitiu observar que existem inconsisténcia e limitagdo no
entendimento dos profissionais em relagdo aos elementos prejudicadores da
integralidade do cuidado e da coeréncia do trabalho em equipe. Grande parte dos
relatos identifica a necessidade de se realizar estudos em grupo, cuidado em grupo,
decisdo em grupo, mas o0 que seja equipe, grupo, disciplina, profissdo, multi, inter e
trans ndo sao termos discutidos, para tomada de consciéncia e desdobramento da
consciéncia em novas formas de gestdo. A palavra-chave seria, neste caso,
participacdo: planejamento participativo, gestao participativa, avaliacédo participativa.

O que se percebe é que grande parte dos problemas identificados nas
unidades de reabilitagcdo sdo atribuidos a gestédo da Instituicdo. Mas se problematiza
a gestao, muito menos formacao e historia profissional, orientadas corporativamente
para um trabalho individualizado e competitivo.

Esse aspecto ja é de consciéncia dos profissionais...

“Em um servigo de atengéo psicossocial uma das principais caracteristicas é
o trabalho em grupo, mas para que isso ocorra a equipe toda tem que
querer, infelizmente as universidades hoje em dia ndo preparam o0s

profissionais para esse tipo de trabalho [...] os profissionais sé&o
individualistas [...] o meu paciente, sabe como que &, né? “ (GF01SU20)

Outro ponto debatido sobre o trabalho em equipe, trata-se da definicdo de
objetivos do projeto terapéutico dos usuarios, pois no programa em que Sao
inseridos é garantido o direito ao atendimento em diversas modalidades e os
clientes, muitas vezes, ndo necessitam de alguns destes atendimentos. O CIPC
precisa disponibilizar varios procedimentos terapéuticos, para quando se facam
necessarios, ndo alocar todos o0s processos terapéuticos disponiveis, apenas por
estarem disponiveis, em cada cliente. Assim, a tarefa da equipe, no trabalho de
equipe, é estabelecer o principio da autonomia do cliente, definir o eixo principal do
cuidado e fazer o projeto terapéutico ser funcional as necessidades do cliente, e nédo
da equipe, ou da unidade de saude, ou da férmula de pagamento dos
procedimentos.

Em face do problema da tendéncia a fragmentacdo dos modelos
assistenciais, a integracao dos servicos de saude aparece como atributo inerente as

reformas das politicas publicas. Teoricamente, integragdo significa coordenacao e
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cooperacao entre provedores dos servicos assistenciais para a criagdo de um
auténtico sistema de saude, mas, na pratica isso ainda ndo se realizou e poucas sao
as iniciativas para 0 monitoramento e avaliacdo sistematica de seus efeitos
(PINHEIRO, 2003).

O conceito de integralidade remete, obrigatoriamente, ao de integracéo de
servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos
atores e das organizacbes, em face do fato de que nenhuma delas dispde da
totalidade dos recursos e das competéncias necessarias a solucao dos problemas
de saude de uma populacéo, em seus diversos ciclos de vida.

Num sentido mais amplo, a integracdo em saude € um processo que
consiste em criar e manter uma governanga comum de atores e organizagdes
autbnomas, com o proposito de coordenar sua interdependéncia, permitindo-lhes
cooperar para a realizacdo de um projeto clinico coletivo (GIOVANELLA, LOBATO,
2002)

Os atendimentos promovidos pelo CIPC séo de carater eletivo e de forma
a promover o acompanhamento dos usudrios, o que dificulta a solicitacdo de
procedimentos complementares, pois o cliente devera ser encaminhado para outra
unidade de saude para que seja solicitado o procedimento, muitas vezes tendo que
entrar em uma fila de espera que compromete o processo de reabilitacdo e cria uma
instabilidade emocional no usuéario em questao.

“Eu que trabalho no setor de servigo social recebo todas as reclamacgoes.
Esse setor tem como uma das fungbes promover a articulagdo com outros
servicos, sO que ndo é tdo facil assim, existe uma burocracia muito grande.

E geralmente os pais ndo entendem acham que quando o encaminhamento
é feito, logo eles irdo ser recebidos.” (GF01SUQ3)

Para Campos (1997), “sem clareza da sua missao e do seu papel na rede
assistencial, nenhuma instituicdo de saude podera ser planejada e adequada para
dar uma resposta competente aos desafios colocados”. Para este autor, o resgate
da identidade organizacional e a recuperacdo da motivacdo dos profissionais,
associados aos instrumentos que possam orientar a tomada de decisdo, sao
necessarios para que as instituicbes respondam satisfatoriamente as necessidades
da populacéo e seja resgatado o compromisso com a qualidade na atencéo a saude.

Observa-se que os profissionais do CIPC colocam como elemento
prejudicador da integralidade do cuidado a falta de integracdo com outros servigos e

citam alguns critérios para que realmente ocorra essa integracgao.
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‘O paciente ndo precisa repetir sua histéria em cada atendimento que
for....”; (GF01SU19)

“O paciente nao precisaria fazer exames inuteis....”; (GF01SU15)

“Ter acesso facil (por exemplo, telefone) aos exames e profissionais...”;
(GF01suU22)

“Receber informacgdes claras e precisas sobre a qualidade da assisténcia e
resultados esperados das opcbes terapéuticas, permitindo-lhes fazer
escolhas...”. (GF01SU09)

Percebe-se que, quanto maiores forem as pactuacdes interinstitucionais,
quanto mais diversificados os cenarios de aprendizagem e os fatores de exposicdo
dos profissionais, maior serd a instauracdo de possibilidades a integralidade das
praticas em saude, porém serdo maiores 0s riscos a fragmentacao.

A oportunidade que o modelo de rede representa é a possibilidade de
reunir, em torno de um objetivo comum, entes com objetivos préprios e articular o
gque antes era isolado e setorializado. Outra vantagem da rede é permitir o
planejamento e a avaliagdo de resultados e impactos, de modo sistémico, critico,
problematizador. Busca-se conferir o que estd mudando para melhorar a vida da
populacao (INOJOSA, 2003).

A integracdo alinha-se a integralidade numa acado social que resulta da
interacdo democratica entre os atores - gestores, trabalhadores, usuarios - no
cotidiano de suas praticas de cuidado em saude, nos diferentes niveis de atencdo do
sistema e nas diferentes naturezas de especialidade ou de regime de propriedade.

A discussdo do tema da articulacdo entre a gestdo e os profissionais
demonstra que o sucesso de qualquer organizagdo depende, em maior ou menor
grau, do empenho de cada um dos seus integrantes. No caso dos servigos de
saude, essa observacao se aplica de modo radical, porque dependem, utilizando, as
expressdes de Dussault (1992) “[...] de seus operadores, em primeiro lugar’, e séo
“organizagdes profissionais” onde “[...] o saber e as habilidades sdo formalizadas
através do processo de formacdo e as normas definidas pelas associacfes
profissionais.”

O significado pratico do que foi dito acima encontra-se presente no
cotidiano de todos os que trabalham em servicos de salde, tanto aqueles que
realizam diretamente as atividades finalisticas como 0s que s&o responsaveis pela
direcéo institucional. Os primeiros sao os profissionais do CIPC, esses tém apenas

uma difusa idéia dessa questdo, mas seus comportamentos ndo deixam duvidas a
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esse respeito, na medida em preservam o limite de autonomia possivel em cada ato
de seu trabalho. A gestdo, segundo o discurso dos profissionais, tem seu papel
reconhecido, mas de modo muito limitado, restringindo-se apenas a mobilizacdo dos
recursos e das condi¢cdes mais adequadas e possiveis para seu funcionamento.
“‘Quem decide a indicagdo de um medicamento ou prescricdo de um

exame? Quem determina a melhor terapia para o paciente? Quem vai dar a
devolutiva aos pais?” (GF01SU11)

N&o ha duvida que as respostas apontam os responsaveis pela execucao
direta das atividades, parecendo demonstrar, de modo enviesado, que o verdadeiro
controle de todo o processo produtivo depende dos profissionais que operam o
CIPC. Precisa-se desenvolver uma consciéncia mais critica do processo de trabalho,
para que se perceba o pequeno poder interno, para que se perceba o poder de
decisdo basicamente centrado na figura do pagador de procedimentos, com o0s
trabalhadores e o0s gestores institucionais jogando um papel secundario, de
realizador de tarefas, de frente de batalha entre o poder publico e a demanda social
desamparada.

Outra caracteristica dos servicos de saulde, ressaltada por Dussault
(1992), decorre do fato de que os “servicos produzidos atendem a necessidades
multidimensionais e sao dificeis de avaliar’. Essa questdo vem ocupando as
atencbes de muita gente, tendo adquirido renovado interesse na era atual, em
virtude de dois fatores fundamentais: a elevacéo da consciéncia individual e coletiva
com relagdo a tais necessidades e o avanco dos direitos sociais quanto ao seu
atendimento.

A discussdo sobre a adequacdo da oferta de servicos de saude, no
contexto da modernidade das relagbes sociais, passa a ter um participante
destacado, o préprio usuario do servico, tradicionalmente apelidado de paciente.
Seus interesses passam a ser considerados de uma forma nova, especialmente
porque vao sendo progressivamente assumidos e advogados pelos proprios
usuarios, ao mesmo tempo em que se reduz a intermediacdo historicamente feita
pelos profissionais de saude, que sempre se julgam conhecedores das
necessidades de seus pacientes e, portanto, advogados de seus interesses. Esse é
um ponto de reflexdo e debate quando se fala em articulacdo entre gestdo e

profissionais como um dos elementos dificultadores da integralidade do cuidado.
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As atividades do CIPC, por ser um centro de atendimento a portadores de
deficiéncia mental e autismo, envolvem multiplos interesses, onde destacam-se, de
um lado, aquelas das diferentes clientelas, e de outro , por ser um servico complexo
cuja oferta resulta da atuacdo de multiplos agentes, os interesses também desses
agentes, representados, de modo simplificado, pelos profissionais e pelos gestores
do servigo.

“Um servigo como o0 nosso, usudrios, profissionais e gestores precisam

participar de algumas decisfes [...] precisamos nos unir para gerenciar um
servigo.” (GF01SU16)

A abordagem dessa dimensdo de organizacdo do CIPC nos leva a
considerar uma das suas mais expressivas caracteristicas: a presenca de variados
e, por vezes, divergentes interesses no campo da sua oferta e consumo. A
importancia dos trés parceiros - 0s usuarios, os profissionais e os gestores - se faz
presente no processo producdo-consumo do servico.

Outro ponto importante citado nos discursos dos profissionais é que todos
reconhecem que o desempenho de qualquer servico de saude depende de seu
pessoal. Esse ponto foi proclamado por profissionais de todos os setores. Contudo,
medidas concretas e eficazes dificilmente sdo operacionalizadas, seja por falta ou
timidez de decisbes, seja porque 0s esquemas tradicionais ndo correspondem a
complexidade e ao dinamismo dos problemas vigentes. Esta é uma area critica para
a renovacao das concepcdes e das praticas gerenciais. Ao tratar desse ponto,
Kliksberg (1988) cita que a politica pessoal resulta

“... construcdo de um sistema administrativo amplo que inclua uma série de
rotinas orientadas basicamente para o controle dos funcionarios [...] Quando
hoje sabemos que, além da logistica, uma politica efetiva de pessoal implica
uma agenda diferente, que contemple temas como a motivacdo, a

participacdo, a relacdo entre mercados de trabalho privado e publico, o
desenvolvimento planejado e continuo dos recursos humanos, etc.”

O que se quer dizer é que a reversdao do quadro de inoperancia do
servico, ao passar pela questdao de geréncia, ndo deve deixar de discutir a
implementacdo de medidas que leve em consideracdo o reconhecimento do papel
dos profissionais no servico do plano institucional, nem a interacdo entre eles e,
sobretudo, entre gestores-trabalhadores tanto com a comunidade de usuarios e com
o provedor publico. Esses, portanto, sdo elementos fundamentais a uma nova

concepcao de gestado do trabalho em saude..
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OS ELEMENTOS FACILITADORES DA INTEGRALIDADE

Quadro 4 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal

de trabalhadores em relag&o aos dois subtemas do 3° tema

Préaticas inovadoras

Interdisciplinaridade e intersetorialidade

“Estamos ligados ainda a um modelo de
praticas voltadas ao quadro clinico da
deficiéncia, o verdadeiro conceito de
reabilitacdo psicossocial estd bem longe de
nossas praticas|...] inovar as nossas praticas
significa mudar esse pensamento.”

“Diversificar, inovar essas palavras configuram
bem um servico como o0 nosso. Eu sinto em
alguns momentos que 0S meninos estédo
cansados, toda semana é a mesma coisa, ele
chega a instituicdo, entra no consultorio, passa
meia hora depois vai para outro atendimento
ou vai para casa, esse modelo é bem
tradicional e esta distante das novas praticas
de reabilitagdo psicossocial.”

“Buscar outras formas de atendimento, inovar a
nossa pratica sdo questdes importantes para
um servi¢co de atencao psicossocial [...] mas eu
sinto que os familiares dos pacientes ainda néo
estdo preparados, pois quando fazemos um
atendimento em grupo ou fora de sala, alguns
pais comentam que estamos enrolando, é
aquela velha histéria o importante é o
atendimento dentro do consultério.”

“Atendimento a pessoas com deficiéncia
mental e autismo exige criatividade, mas como
ter essa criatividade dentro de um consultério?
Modificar a nossa pratica, centrar mais na
reabilitacdo psicossocial nos colocaria bem
distantes do modelo tradicional.”

“‘Néo tem o que se pensar inovar a nossa
préatica significa melhorar a qualidade do nosso
atendimento.”

“Como todo mundo ja falou acho que mudar a
nossa pratica, aplicar técnicas mais
humanizadas, sair do consultério iria melhorar
muito a qualidade do nosso servigo.”

“Se tivéssemos uma acéo interdisciplinar e intersetorial
diminuiriamos essa concepcdo fragmentada e
passariamos a ter uma concepc¢do unitaria do ser
humano, esses sédo pontos relevantes e facilitadores em
um servigo de saude.”

“Eu acho que no nosso servigo de saude a integragao
de conhecimento partilhado possibilita novos modelos
de atencdo e facilitaria uma maior intersetorialidade o
que por sua vez iria favorecer também um melhor
atendimento.”

“E importante cada profissional saber a importancia da
sua area no atendimento a pacientes com deficiéncia
mental e autismo e como o trabalho de um outro setor
pode estar influenciando no meu, é também muito
importante a articulagao entre os setores.”

“O estabelecimento continuo de parcerias intersetoriais,
articulando acdes interdisciplinares de assisténcia é o
gue todo servico de ordem publica ou privada precisa
estabelecer em sua pratica.”

“‘Eu ja observei em varios momentos que os maiores
problemas do nosso servico ocorrem justamente pela
falta de um trabalho interdisciplinar, pela prépria falta de
importancia que a equipe da a integracdo dos
conhecimentos, vocé imagina a intersetorialidade,
muitos profissionais acham que isso € somente uma
relagdo entre os setores. [..] e se realmente
funcionasse nessa instituicdo um trabalho
interdisciplinar e intersetorial com certeza os resultados
dos atendimentos seriam ainda melhores.”

“Eu me lembro que durante o meu curso na faculdade
eu tive somente uma disciplina que enfocava o servigo
publico e em algum momento foi falado sobre a
interdisciplinaridade, mas confesso que a faculdade ndo
nos prepara para um atendimento assim a prioridade é
o atendimento em consultério particular ou com planos
de saude privados. Por isso eu entendo a dificuldade
dos profissionais trabalharem em um modelo
interdisciplinar. Agora depois que entrei aqui eu consigo
perceber melhor e quanto faz falta esses aspectos em
um servigo.”

Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto as préticas inovadoras, a implementacdo da reforma psiquiétrica,

ou seja, as acOes dessa politica traduzem-se em um desafio permanente a

criatividade, que recolocam a discussdo sobre o significado do cuidado em saude
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mental, fora dos hospitais, na vida comunitaria, ndo tomando mais o sujeito por sua
doenca.

No cotidiano dos servicos de atencéo a pessoas portadoras de deficiéncia
mental e autismo € possivel presenciarmos acdes de profissionais que
experimentam novas tecnologias pautadas na nocao do cuidado ao sujeito de
necessidades, de desejos e de crengas. No entanto, muito ainda héa o que fazer para
modificar ou criar em termos de atencdo em saude mental.

Desta maneira, € importante construir um novo olhar para o cuidado,
baseado no dialogo e na criatividade, que possibilite a transformacéo social do papel
dos profissionais no exercicio da sua pratica, a transformacao social da participacdo
de portadores de transtorno mental e a transformacao social das representacées
antes segregacionistas, totalitarias, assujeitadoras.

O modelo clinico presente no pensar e no fazer dos profissionais do CIPC
ainda assume um espaco classico de poder, centrado no técnico-sabedor, mas com
relevante aceitacdo e consideracdo nos sistemas abertos do cuidar em saude.

“‘As familias buscam um atendimento clinico tradicional, o mesmo que

aprendemos a fazer na faculdade, o terapeuta ditando o que o paciente
deve fazer.” (GF01SUQ6)

A nocado de reabilitacho em atencdo psicossocial permite que o
entendimento de novas praticas tem que fazer parte de um projeto de intervencgao
planejado por toda equipe, cujos objetivos gerais dirigem-se a consciéncia do
cliente e dos familiares a respeito da importancia de novas praticas, a autonomia
afetiva-material-social do cliente e dos familiares e a incorporacao do cliente na vida
relacdo social (PITTA, 1996).

“As nossas praticas ainda estado voltadas ao quadro clinico que o deficiente

mental e o autista apresentam, o conceito de reabilitacdo psicossocial esta
bem longe das nossas praticas.” (GF01SU23)

Trabalhar o conceito de reabilitacdo psicossocial, no servico em questao,
€ possibilitar a desconstrucdo de préaticas fundamentadas na objetividade da
deficiéncia mental e do autismo e a reconstrucdo de praticas voltadas para as reais
necessidades da pessoa. Reabilitar pode ser entendido como um processo de
restituicdo do poder contratual do usuario, com vistas a ampliar sua autonomia.

Desta forma, entende-se por autonomia a capacidade de um individuo gerar normas,
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ordens para sua vida, conforme as diversas situacdes que enfrenta (KINOSHITA,
1996).

Para esse autor o conceito de autonomia, questdo central no campo de
assisténcia em saude mental, deve embasar o conjunto de novas praticas dos
profissionais dentro de projeto terapéutico compartilhado, entendendo que a
autonomia deve ampliar as possibilidades de estabelecer novas normas e novos
ordenamentos para a vida.

E fundamental compreender que cidadania é a pré-condicéo de qualquer
processo de cuidar em servicos que atendam pessoas portadoras de deficiéncia
mental e autismo. A concepcao de cidadania € um direito em si: soma dos direitos
negativos, como nao ser excluido, ndo ser abandonado e nao ser violentado, e dos
direitos positivos, como ser atendido nos servicos de saude, ser bem atendido e ser
reconhecido em suas necessidades (SARACENO, 1999).

E nesse enfrentamento do cotidiano, mediado pelo uso do tempo, do
espaco, dos objetos e das inter-relacfes, que se devem processar as novas praticas
do CIPC, o que possibilitard aos portadores de deficiéncia mental e autismo
readquirirem ou adquirirem as habilidades potentes para as trocas e as escolhas
préprias.

Nessa perspectiva de reabilitacdo, as novas praticas no CIPC irdo
possibilitar projetos de vida significativos para cada usuario, como eixo central da
acdo terapéutica. E importante que reabilitacdo em atengdo psicossocial ndo se
torne um novo jargdo a batizar velhas praticas e iniciativas enquadradas no modelo
antigo.

A busca de praticas inovadoras significa dar um novo direcionamento a
atencao, levando em conta a escuta, o acolhimento, a ética, a autonomia, o resgate
da cidadania, a subjetivacéo, o respeito, a liberdade e a inclus&o social. E ao redor
deste ideério e dos acordos comuns que os profissionais do CIPC, com diferentes
formacdes, crencas e filiagbes tedricas, devem se reunir e formar equipes
interdisciplinares.

As transformacdes necessarias da assisténcia para a pratica da atencao
psicossocial estdo avancando, na medida em que o0s conhecimentos produzidos
nesta area incorporam estratégias de acolhida e continéncia que consideram, em
todos os momentos, 0 exercicio da cidadania ativa aos portadores de deficiéncia

mental e autismo. Desta forma, os profissionais da salude do CIPC tentam sair de um
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modelo prescritivo de instrumentalizacédo e de técnicas para operar um modelo ético
comprometido com as necessidades do sujeito social doente.

No que tange a interdisciplinaridade e intersetorialidade, a complexidade
do mundo e da cultura as exigem. Qualquer acontecimento humano apresenta
diversas dimensbes, niveis e campos, uma vez que a realidade € saturada de
multiplas determinagfes, é uma sintese inclusive de contradigées. Sendo assim, a
compreensao de qualquer fenébmeno social requer que se leve em consideracao as
informacdes relativas as varias dimensdes e eixos de contradicdo. Essa tem sido a
linha de argumentagcdo com maior poder de convencimento em favor da
interdisciplinaridade.

O conceito de interdisciplinaridade surgiu no século XX, mas so6 a partir da
década de 1960 comecou a ser enfatizado como necessidade de transcender e
atravessar o conhecimento fragmentado, tendente & super-especializacdo. O desafio
era como recompor aquilo que se estracalhava pelo mercado de especialistas.

O desenvolvimento de praticas interdisciplinares envolve flexibilizacdo
dos mandatos sociais e revisdo das legislagbes profissionais, bem como a
ampliacdo destas praticas na formacdo dos profissionais. Observa-se que a
interdisciplinaridade no servico de saude em questdo foi colocada por todos os
profissionais como um dos elementos facilitadores da integralidade do cuidado.

“Um trabalho interdisciplinar iria diminuir a concepg¢do fragmentado do
usuario o que iria facilitar o trabalho em atencao psicossocial.” (GF01SUO01)

A reforma psiquiatrica introduziu a prépria idéia de campo da saude
mental e o paradigma da atencdo psicossocial comunitaria. A atencdo ao portador
de deficiéncia mental e autismo incorpora a interdisciplinaridade como exigéncia do
cuidado, o qual enfoca o portador de deficiéncia, sua vida e fragilidade. Coloca a
necessidade de construir vinculos, de acolher o sofrimento, de construir uma pratica
criativa e solidaria e de saber transitar por um conhecimento, complexo,
multidimensional, que privilegia o intercambio entre vidas e idéias (OLIVEIRA, 2000).

A interdisciplinaridade surge como uma necessidade concreta para
efetivacdo e resolutividade dos servicos de (re)habilitacdo psicossocial, ajudando os
profissionais a ndo perderem a nocgdo de conjunto, aspecto fundamental para a

construcdo de pontes que possibilitam saltos qualitativos na assisténcia prestada.
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Desta forma, valores como o respeito a liberdade e a dignidade de cada pessoa, a
ética e a integralidade das acdes, devem transcender as categorias profissionais.

A busca de novas formas de interacdo com a pessoa portadora de
deficiéncia mental e de autismo e seus familiares, constitui um desafio para os
profissionais do CIPC, devido ao fato de que se encontram ainda muito isolados e
longe dessa prética.

Outra questdo citada pelos profissionais foi a intersetorialidade, que
acompanha a logica da interdisciplinaridade mas envolve setores das politicas
publicas e instituicdes diferentes, além de suas perspectivas de espaco e de poder.
Ao se defender a intersetorialidade, muitos interlocutores questionam este modo de
organizacédo, preocupados com a especificidade dos setores e das atividades que
desenvolvem a saude. Mendes (1996) afirma que “a intersetorialidade nao anula a
singularidade do fazer setorial pela instituicdo de uma polivaléncia impossivel, ao
contrario, reconhece os dominios tematicos, comunicando-os para a construcao de
uma sintese”.

Além disso, para além da articulacdo de instituicbes em um sistema
hierarquizado, quando as partes detém seus poderes proprios, a formacao de redes
radicaliza o processo e pbe em xeque tais concepcgoes, exigindo novos conceitos
que contribuam para a construcdo de um didlogo mais amplo e para a maior
transformacdo das praticas sociais e institucionais. A construcdo de redes e de
acdes interinstitucionais implica, também, na construcdo de uma nova linguagem
integradora entre os campos profissionais e institucionais envolvidos.

A intersetorialidade, para Inojosa (1997), pode ser entendida como “a
articulacdo de saberes e experiéncias no planejamento, na realizacéo e na avaliagdo
de acbes, com o0 objetivo de alcancar resultados integrados em situacbes
complexas, visando a um efeito sinergético do desenvolvimento social’. Essa
dindmica sup6e uma nova forma de gerenciar um servico de saude, buscando a
fragmentacdo deste e considerando o usuario em sua totalidade, o que se coloca,
ainda, num horizonte de intenc¢des para o CIPC.
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6 A INTEGRALIDADE NA CONCEPCAO DOS USUARIOS E PAIS DOS
USUARIOS

“Cuidar das coisas implica ter intimidade, senti-las
dentro, acolhé-las, respeita-las, dar-lhes sossego
e repouso. Cuidar é entrar em sintonia com,
auscultar-lhes o ritmo e afinar-se com ele. A razéo
analitico-instrumental abre caminho para a razao
cordial, o sprit de finesse, o espirito da delicadeza,
o sentimento profundo. A centralidade nao é mais
ocupada pelo logos razdo, mas pelo pathos
sentimento.”

(BOFF, 1999: 35)

Acredita-se que a producdo dos discursos individuais, sobre realidades
vividas, revela um processo ativo de constituicdo das subjetividades, portanto dos
conceitos sobre o mundo e sobre si mesmo. A constituicdo da subjetividade é
marcada pelas condi¢des histéricas, da producao das condi¢cbes de existéncia, nas
guais cada pessoa se insere.

Para Bakhthin (1992:314)

“A medida que o pensamento vai sendo elaborado nas relagdes sociais, os
enunciados dos outros vao se tornando, numa relagdo continua, enunciados
proprios da pessoa. Ao enfocar o discurso individual é possivel dizer que ele
esta repleto do discurso do outro, caracterizado pela alteridade ou pela
assimilagdo.”

De acordo com o autor, os discursos analisados ndo apresentam sentidos
anicos, mas um local de conflitos e lutas sociais, que surgem e se transformam em
diferentes significacdes. Nessa apropriacdo dos discursos dos pais dos usuarios e
dos usuarios destacam-se conceitos e valores, que caminham socialmente, os quais
sao sistematizados, incorporados, modificados e recusados pelo pesquisador.

Os discursos analisados permitiram a identificacao de trés grandes temas,
desdobrados em dois sub-temas cada um dos dois primeiros temas e um subtema
referente ao ultimo tema. Para melhor visualiza-los, opta-se por apresenta-los por

meio de recortes significativos, como apresentado no Quadro 5.

Quadro 5 - Recortes de temas e subtemas referentes aos discursos dos
usudrios e pais de usuarios pesquisados

1°tema: A organizacdo do servico como elemento facilitador da integralidade do cuidado.

- Acolhimento e vinculo

- O trabalho terapéutico com os pais

2° tema: Elementos prejudicadores da integralidade do cuidado: percepg¢édo dos pais dos usuarios

- Educacéo e salde no processo de reabilitacéo;

- Devolutivas dos atendimentos;

3°tema: A percepcao dos usuarios em relagdo ao trabalho no CIPC

- Oficinas Terapéuticas;

Fonte: Elaborado pela autora.
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A ORGANIZACAO DO SERVICO COMO ELEMENTO FACILITADOR DA
INTEGRALIDADE DO CUIDADO

Quadro 6 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal
pais dos usuarios em relacdo aos dois subtemas do 1° tema

Acolhimento e vinculo

O trabalho terapéutico com os pais

“Eu nao tenho o que reclamar ndo, as meninas
tratam a gente muito bem. [...] j4 aconteceu
uma vez deu ir falar com a médica e nao poder
porque a consulta ndo estava marcada, isso sO
aconteceu uma vez. [...] em todo lugar é assim
vocé s6 é atendido se tiver com uma consulta
marcada.”

“Quando descobri que meu filho era especial, faltou
chdo, vocé imagina, quando agente esta gravida
agente faz varios planos para nossos filhos imagina
que ele vai ser doutor, vai ganhar dinheiro para nos
ajudar ai quando ele nasce e se descobre que ele
s6 vai ser filho até aceitar essa idéia dar para pirar
um pouco, nessa hora era que deveriamos comecar
a ter atendimento.”

“Aqui o atendimento é muito bom, os
profissionais, os atendentes tratam agente
muito bem. [...] meu filho é atendido na hora
gque é marcada, cada crianca tem o seu horario
por isso agente ndo pode chegar atrasado.”

“Como agente vai saber se esta fazendo as coisas
certas, as vezes colocamos manias em noSSOS
filhos porque ndo sabemos lidar com a deficiéncia
dele, ai os terapeutas vem e reclamam da gente [...]
eu tenho muitas davidas e conflitos na minha
cabeca € muito importante 0 acompanhamento para
gente e para os nossos filhos.”

“Quando eu cheguei aqui fiquei numa fila de
espera, achei que era igual aos outros cantos
gue eu ja tinha ido, ia esperar muito tempo, ai
um dia uma moga me ligou perguntando se eu
ainda queria o atendimento para meu filho,
nem demorou muito [...] a fila de espera é
porque tem muito menino especial sem
atendimento. [...] fui muito bem recebida, meu
filho foi mui bem tratado aqui ndo tenho por
enguanto o que reclamar”

“VYocé saber que seu filho ndo é normal e que
possivelmente ndo vai lhe dar um netinho, ou néo
vai entrar na faculdade é muito duro [...] As vezes
eu penso que isso esta resolvido na minha cabeca,
mas tem dia que acordo muito para baixo e percebo
que néo resolvi essa questdo. Imagina se eu nao
fosse acompanhada como seria a minha cabecga.”

“Eu acho o pessoal daqui muito atencioso nao
tem essa de ficar esperando muito tempo
quando meu filho vai para médico ndo preciso
esperar muito pela consulta dele, e quando ele
vai para a Terapia Ocupacional,
Fonoaudiologia e Psicologia é s6 eu chegar na
hora certa que o atendimento acontece e outra
coisa boa que eu acho aqui é que os
profissionais ndo faltam muito, porque agente
vem de tdo longe com esses meninos ai o
profissional falta € muito ruim.”

‘o acompanhamento aos pais € muito importante,
eu, por exemplo, ndo sabia o que fazer com meu
filho achava que era um castigo para mim e meu
marido ter um filho especial. Ndo dava atencéo aos
outros filhos e sempre estava brigando com eles por
causa do Gustavo, achava que todos dentro de
casa deveriam dar somente atencdo ao meu filho
especial, isso s6 mudou depois que comecei a
participar de um grupo de mées, e estd sendo
6timo.”

“O pessoal aqui nos trata muito bem, nao
tenho o reclamar, fui muito bem acolhida pelos
profissionais e pela atendente. [...] agente ja
sofre tanto procurando atendimento para
nossos filhos, que quando agente chega em
algum lugar e é bem tratado agente acha o
maximo.”

“Quando eu descobri que meu filho era autista, eu
nao sabia do que se tratava meu filho decorava
varias propagandas de televisdo, repetia os que as
pessoas falavam isso me deixava angustiada eu
sofri durante alguns anos, entdo quando comecei a
conhecer outras mées no grupo que participo que
tinham filhos com autismo passei a achar que o meu
filho ndo era um grande problema.”

Fonte: Elaborado pela autora.

O acolhimento na saude pode ser entendido como uma diretriz ética,

estética e politica que constitui os modos de se produzir saude e pode também ser
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compreendido como uma ferramenta tecnoldgica de intervencédo, para a construcao
de vinculo, na garantia de acesso aos servicos e na qualificacdo da escuta. Segundo
Merhy (1997), os objetivos do acolhimento sdo ampliar os acesso dos usuarios ao
servi¢co, humanizar o atendimento e funcionar como dispositivo para a reorganizacao
do processo de trabalho.

Os pais dos usuarios definiram, em seus discursos, o acolhimento no
servico como um modo de tratamento, muito distante da concepcao de Mehry (1997)
e, Como se vera em seguida, da de Teixeira (2003).

“Todos me tratam muito bem...” (GF04SU04);

“Sempre fui bem recebida, meu filho € sempre bem tratado...” (GF04SU02);

“O tratamento aqui me chamou muito atengédo, € muito diferente de outros
lugares que eu ja tinha ido...” (GF05SU04)

‘A pessoa da recepcao sempre recebe agente muito bem, diferente de
outros lugares que eu ja fui, agente que tem filho especial sofre muito
porque tem lugar que agente chega e as pessoas nem olham para cara da
gente.”(GFOSUO01)

Teixeira (2003) é um dos autores que trabalha com a abordagem do
acolhimento enquanto logica de relacionamento com os usuarios e o define como
uma “rede de conversagdes”. Esse autor propde o uso do termo acolhimento-didlogo
para identificar um tipo especial de conversa que ocorre ou pelo menos deveria
ocorrer nos servigos de saude.

“O acolhimento-didlogo € uma espécie de mola mestra da Idgica

tecnoassistencial e, mesmo, como um dispositivo indispensavel para o bom
desempenho da rede tecnoassistencial de um servigo de saude.”

A idéia é que o acolhimento exergca papel fundamental, estratégico, na
rede de conversagbes que formam o CIPC, instalando-se em todos os lugares e
tendo uma funcdo de receber e ligar uma conversa a outra, portanto gerando
grupalidade e protagonismo democratico dos sujeitos envolvidos. Assim,
estabelecer-se-4 conexfes entre 0os mais variados espagos de conversas e se
dando em qualquer encontro profissional/usuario,  profissional/familiar,
usuario/familiar.

Portanto, o acolhimento n&o constitui uma atividade em si, mas um
conjunto de todas as atividades assistenciais, resultando em procura constante de
reconhecimento das reais necessidades de saude dos usuérios e da melhor forma

de satisfazé-las.
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Essa maneira de entendimento do processo de acolhimento aproxima-se
da definicdo de acolhimento como postura, elaborada por Silva Jr e Mascarenhas
(2004), que o afirma como atitude da equipe de permanente compromisso em
receber, escutar e cuidar de forma humanizada os usuarios, incluindo suas
condig¢des sociais e seus coletivos de pertinéncia.

“Eu fiquei uns dois meses na fila de espera, a atendente me explicou de
uma forma tao clara e educada que logo eu ia ser chamada, me pediu que
eu tivesse um pouquinho de calma que ia dar tudo certo. [...] tinha uma
terapeuta préxima escutando a conversa, ai ela também veio me explicar o
motivo da espera, eu achei isso muito importante e sai dali com a certeza

de que realmente eu iria ser chamada e realmente eu fui com menos de
dois meses.” (GF05SUQ05)

A atencdo, a informacdo, a gentileza de tratamento compdem marcas
fundantes do acolhimento, embora a estes termos ele ndo se resuma. O fato é que a
sensibilidade da equipe as necessidades e as experiéncias historicas, tanto dos
familiares como dos usuarios, mesmo quando em espera, na saida, fora da situacéo
especifica de assisténcia. Ai pode ser identificada uma expressao de acolhimento-
dialogo, de criagdo de vinculo compromissado, pela informacdo dos motivos de
espera e da possibilidade contrata do retorno, como forma de solu¢do de expectativa
e diminuicdo de sofrimento, o que confirma a teoria de Merhy (1997).

Os discursos de alguns pais destacam ainda a humanizacéo, que inclui
acolhimento e constru¢cdo de vinculos compromissados, como uma mudanca
positiva na dinamica de trabalho do CIPC. Mas, em geral, percebe-se que essas
falas apontam apenas na direcdo da humanizacao do acesso, mais precisamente da
humanizacéo da recepcao, e ndo no contexto geral do cuidado, que vai da recepc¢ao
a alta. A humanizacao é vista como etapa, como velamento, como distracao.

“Os recepcionistas sdo tao educados, tratam agente tdo bem, até parece
gue eles sabem da histéria de vida da gente, que sabem o quanto a gente
anda para conseguir atendimento para os nossos filhos.[...] Eles esperam
agente falar, mesmo ndo tendo vaga para um atendimento, eles escutam
agente, eu ja cheguei em alguns lugares com o meu filho que quando a

atendente viu ele disse logo que nao tinha atendimento nem esperou eu
falar.” (GF04SUO01)

A possibilidade de receber os usuarios e seus familiares em uma sala,
ouvir o que eles tém a dizer, oferecer as possibilidades disponiveis, mesmo que
essas sejam restritas, aparece como fator desencadeador de uma relacao
respeitosa entre trabalhadores e usuarios. O servico passa a receber os usuarios de

uma forma, com mais espaco para o dialogo, e os usuarios se sentem acolhidos, o
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que diminui a ocorréncia de conflitos e agressdes, mesmo existindo ainda fila de
espera e falta de vagas.

Compreende-se que humanizar as relacdes entre familiares dos usuarios,
usuarios e profissionais, significa reconhecer os sujeitos como dotados de desejos,
necessidades e direitos. Reconhecé-los como sujeitos significa comprometer-se com
a satisfacdo de necessidades, entendendo a saude como um direito, pela
construcdo de acolhimento/vinculo e responsabilizacao.

Uma outra concepcao de acolhimento, que permeia os discursos dos
familiares dos usuérios, durante o grupo focal e na observacao do trabalho, é a de
que 0 mesmo tem por objetivo dar resposta as necessidades dos usuarios que nao
sejam clinicas e sim sociais e afetivas. A equipe do CIPC, partir da percepcéao dos
usuarios e seus familiares, demonstra ter a concepcado de que o acolhimento pode
ser apenas um momento na mecanica da interagdo clinica, com a finalidade
especifica de lidar com recomendacdes de tratamento, suavizando as dificuldades, a
gravidade dos diagnadsticos, a negatividade dos progndsticos.

A percepcdo de que os familiares dos usuarios procuram 0 Servigco
procurando uma chance para falar de seus problemas e consequentemente ser
ouvido é comum na pratica do CIPC. No entanto, ha uma diferenca entre esse
servico e os demais. No CIPC existe um esquema mais estruturado para o
atendimento dessa necessidade dos usuarios. Pelo que pudemos observar, e foi dito
no grupo focal, essa escuta no CIPC diferencia-se das demais unidades, pois o
profissional ndo escuta o que o familiar do usuario diz com o entendimento que
precisa apenas falar, como se a escuta fosse a resposta necessaria. A partir dessa
escuta, se a equipe achar necessario, um trabalho de acompanhamento é
desencadeado. Os profissionais identificam necessidades de acompanhamento a
esse familiar, assumem o acompanhamento ou encaminham para um outro
profissional. O acolhimento no CIPC é estruturado com acdes de escuta,
averiguacdo das necessidades e responsabilizacdo com o oferecimento de uma
resposta a essas necessidades, diante dos familiares dos usuérios e usuarios.

Os pais de criancas portadoras de autismo e deficiéncia mental exercem
um papel significativo na evolucédo de seus filhos. Normalmente as familias, ao se
depararem com um filho especial, apesar de aceitarem o fato, apés algum tempo de

elaboracdo, algumas delas interferem negativamente de forma consciente ou
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inconsciente no desenvolvimento de seus filhos, os acharem indefesos,
desamparados, particularmente vulneraveis.

O nascimento de um filho especial gera um impacto negativo na familia,
pois qualquer problema em um de seus integrantes afeta todos os outros e, nestes
casos especificos, hd um forte sentimento de fracasso, seja psicoldgico, seja social,
seja genético. A familia de uma crianca com deficiéncia tem seus problemas
intensificados pelos muitos pré-requisitos, necessidades e atitudes que lhe séo
impostos devido a deficiéncia. (ASSUMPCAO, 1993)

“Ninguém que ter um filho especial...” (GF04SU02);

“Quando eu descobri que meu filho era autista, fiquei desesperada,
imaginava que iria ficar se batendo o tempo todo...” (GF05SUO01);

“Quando agente descobre que o nosso filho é especial, agente procura
atendimento para ele, mas o atendimento deveria ser para os dois, mée e
filho.” (GF05SUO03)

“‘Na maioria dos lugares que agente anda n&o tem atendimento para os
pais, ndo tem como, agente precisa muito, n0s passamos por tantas coisas,
agente sofre tanto e o atendimento ia nos ajudar muito.”(GF04SU02)

Durante a gestacdo, as maes se preparam para a chegada do filho.
Esperam que o filho saudavel e perfeito, diante da propria percepcao, derivada de
valores proéprios, e diante das percepcdes e dos valores da sociedade. Segundo
Kennell (1993) “O bebé é a culminagdo dos melhores esforgos de seus pais e
concretiza suas esperancas para o futuro”. Quando os pais percebem que seu filho
tdo desejado tem uma deficiéncia, podem aparecer sentimentos de culpa, por
acharem que nao foram suficientemente competentes para gerar uma crianca
normal.

Klaus e Kennell (1992) relatam que os pais experimentam cinco estagios
emocionais: choque, negacéao, tristeza, coOlera, equilibrio e reorganizacdo. Esses
mesmos autores referem que a educacdo e o suporte familiar sdo intervencdes
necessarias para o bem-estar do filho e da familia dos portadores de deficiéncia, a
fim de que os mesmos néo se fixem em algum dos momentos identificados.

Encontramos, participando no grupo focal, familias em diferentes
situacOes sociais, econdmicas e culturais, com diversos padrdoes de reacdo e de
adaptacao, que mudaram ao longo do tempo e das condi¢cbes experimentadas. Esta
diversidade limita a generalizacdo dos resultados da investigacdo, devendo a

interpretacdo ser realizada com grande precaucéo.
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Os pais dos usuarios do CIPC relatam que o acompanhamento familiar é
um elemento que auxilia na compreenséo da propria dindmica familiar, pois promove
orientacdes e esclarecimentos acerca da capacidade de seus filhos, como também
provoca um olhar critico sobre suas vidas.

“Os profissionais, mesmo nao sendo da area “psi”’, devem abrir espagos
para que 0s pais possam trazer suas duvidas, frustacdes e ansiedades, afim
de que esses sentimentos sejam trabalhados e ndo os imobilizem. Ao
mesmo tempo é necessario também fornecer a essas familias,
independente de sua condicdo sdcio-econdmica e cultural, informacgGes
precisas e atualizadas sobre a condigdo de seu filho, buscando com eles

alternativas de atendimento e orientando-os nas situagfes-problema do dia
a dia.” (GLAT e DUQUE, 2003:18)

A instituicho avaliada trabalha na perspectiva de promover o
acompanhamento sistematico em todas as modalidades de atendimento fazendo
com que as familias desenvolvam uma rede de assisténcia entre os pais e
cuidadores.

Ao colocarem seus filhos na instituicdo, os pais entram em um grupo que
tem como objetivo aprender a lidar com as interagdes sociais estigmatizantes, os
cuidados intensivos, a falta de informacao, os sentimentos negativos gerados pela
perda da crianca normal imaginada e também pela auséncia de progresso em
alguns momentos no desenvolvimento da crianga.

De acordo com Esperidido (2001:03)...

“Atualmente é consensual que quando a familia € apoiada e orientada tem
condicdes de compartilhar seus problemas e pode ser percebida com a

estrutura existente pra a desistitucionalizagdo e reinsercdo social do
individuo.”

Neste sentido, é evidente que o retrato produzido pelos usuarios e seus
familiares, em relacdo ao CIPC, é bem melhor que aquele produzido pelos
trabalhadores. A despeito de todas as dificuldades, ha uma assisténcia acontecendo

com alguma resolutividade, e esta é percebida por quem dela se beneficia.

6.2 ELEMENTOS PREJUDICADORES DA INTEGRALIDADE DO CUIDADO:
PERCEPCAO DOS PAIS DOS USUARIOS
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Quadro 7 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal
pais dos usuarios em relacdo aos dois subtemas do 2° tema

Educacdo e saude no processo de reabilitacdo

Devolutivas dos Atendimentos

“Eu acho que existe uma distancia muito grande das
acbes da Saude e da Educacdo, o que € uma
pena,pois se essas acbes fossem integradas eu
acho que os nossos filhos poderiam ganhar mais.

“Uma coisa que podia melhorar aqui é a
respeito da devolutiva dos atendimentos, eu
acho que fica um pouco a desejar 0s
profissionais deveriam chamar mais agente
para conversar sobre os nossos filhos, uma
vez por més, por exemplo.”

“O que falta aqui é juntar mais os professores da
equipe que atende na unidade de saude eu acho
gue eles trabalham um pouco isolados, mas eu ja
observei que em todo canto que tem escolarizacéo e
saude é assim.”

“Eu ja fui conversar com a gestdo a respeito
de ter mais reunides com o0s pais ai eles
disseram que ndo tem como ter, eles
precisam atender os nossos filhos. Eu acho
pouco 0 numero de vezes que SOMOS
chamados para conversar.”

“Eu acho que todo trabalho que uni educagédo e
saude s6 vem ajudar o tratamento dos nossos filhos.
Os profissionais daqui dizem que existe uma relagéo
forte mas eu e muitos pais jA observamos que néo
existe isso ndo.”

“Existem pais que ndo gostam de ir atras da
evolucao de seu filho, mas a equipe ndo pode
tirar todos por esses, eu quero saber todos os
avancos que meu filho teve como eu posso
ajudar, eu entendo que sdo varias criancas
para serem atendidas, mas eu nao posso
deixar de dizer que a falta de uma maior
comunicacdo entre a equipe € 0S pais é um
ponto fraco nos atendimentos.”

“Eu acho que até para se conseguir alguma coisa no
governo ou prefeitura se essas duas areas
trabalhassem de forma mais unida era mais facil
conseguir alguma coisa, pois o tratamento com o
médico, fono,psicologia € importante mais o
acompanhamento em sala de aula é muito
importante também.”

“A terapia que nés fazemos € para gente, eu
nao faco fonoaudiologia quem faz é meu filho
entéo preciso saber como é a terapia, em que
ele esta evoluindo, como eu posso ajudar, eu
acho que isso muda sempre entdo sao
necessarios reunidées periodicas com a gente,
para ta informando essas coisas.”

“As areas da saude e educacdo sdo fundamentais
no atendimento de nossos filhos, meu filho néo
precisa somente do atendimento médico, ele precisa
também estar em uma sala de aula, ele passa meia
hora no atendimento de fono e quatro horas na sala
de aula, eu ja observei que quando o professor faz
um trabalho junto com a fono meu filho se
desenvolve mais.

“Eu espero muito tempo para ser chamada
pelos setores eu acho que isso é uma falha, o
atendimento aos pais, ndo a nossa terapia,
mas o0 acompanhamento de nossos filhos
também faz parte da terapia.

Fonte: Elaborado pela autora.

As areas de Saude e Educacdo sdo inseparaveis no atendimento as

pessoas portadoras de deficiéncia. A articulacdo dessas areas € fundamental para a

promocao da qualidade de vida desses individuos.

O atendimento a pessoas com deficiéncia envolve profissionais de

diferentes areas. Esse atendimento, naturalmente multiprofissional, deveria focar a

interdisciplinaridade, para a reconstrugcdo competente dos objetos e das praticas.

Mas, o que se observa é a fragmentacdo do cuidado, sua nédo integralidade,

derivada da competicdo entre os profissionais, cada qual considerando sua area




65

mais importante que a dos outros, até quando atuam em um mesmo espaco
institucional.

A presenca de uma equipe multiprofissional, ndo garante que o trabalho
ocorra de forma integral ou interdisciplinar. E necessario que os profissionais tracem
estratégias de atendimento integral a partir de diferentes olhares e avaliagbes para
gue se estabeleca as prioridades terapéuticas e educacionais.

A falta de comunicacdo entre a Saude e Educacdo € observada na
formulacdo de politicas e acdes governamentais que se mostram distantes.
Percebe-se que esse distanciamento ocorreu ao longo da trajetoria de atendimento
dessas duas éareas, em todas as éareas, e aos portadores de deficiéncia, em
particular.

As familias verbalizaram ter uma grande confianca na instituicdo. No
entanto, no grupo focal, observou-se que os familiares parecem nao ter uma
comunicacdo satisfatéria com os profissionais do CIPC, tanto os da unidade de
saude como os da escola. Revelam que nao existe intercambio entre a equipe de
professores e os profissionais de saude, o que dificulta a evolugéo de seus filhos.

“Eu converso sempre com os profissionais que atendem meu filho [...] as
vezes o professor pede que eu tome uma determinada atitude com meu

filho, ai vem o profissional da salude e pede que eu faca uma coisa
totalmente diferente.” (GF04SU04)

O afastamento das acfes entre Saude e Educacdo dificulta o modelo
integrado de atendimento as pessoas portadoras de deficiéncia, pois aqui ndo basta
a integracdo entre os trabalhadores de saude e a integracdo entre os trabalhadores
da educacdo, mas, sobretudo, a integracdo entre as duas equipes, hum mesmo
processo de trabalho. Nas politicas publicas voltadas ao atendimento de portadores
de deficiéncia, a intervencdo com equipes multiprofissionais de educacao e saude é
contemplado em importantes documentos nacionais, destacando-se a Politica
Nacional de Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (Lei 7853/89), Plano
Nacional de Educacao (Lei 1083/01) a Politica de Atencdo a Pessoa Portadora de
Deficiéncia no Sistema Unico de Salde-Planejamento e organizacido de Servigcos
(MS,1993). Porém, essa atuacao integrada proposta pela legislacdo ndo ocorre na
pratica do cuidado, na situacéo concreta das instituicoes.

O grande desafio para os profissionais é sair dos meros gestos de

identificacdo, diagnostico e avaliacdo técnica, sempre na fronteira dos processos de
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rotulacdo e estigmatizacdo, para o campo do direito a educacdo e a saude,
realizando percurso que do técnico se avance ao politico e ao ético, e realizando
percurso que avance do consultério para a comunidade. Ai serd possivel o
desenvolvimento de uma articulacdo entre os principios da Educacéao Inclusiva com
os principios que regem a formacédo do Sistema Unico de Salde, centrados na
universalidade, na equidade e na integralidade.

Nesse aspecto os profissionais de Saude e Educacdo devem atuar juntos
e juntamente com as familias de seus usuarios e alunos, a fim de promoverem
orientacdes e esclarecimentos sobre as potencialidades das criangas em situacao
especial de desenvolvimento pessoal.

E importante lutar pelas politicas de atendimento as pessoas portadoras
de deficiéncia, originadas da Saude ou da Educacéo, para que se transformem em
programas efetivos envolvendo a integracdo das esferas governamentais, a nivel
municipal, estadual e federal. Mais do que isto, que se encarnem na vida cotidiana
das instituicdes de cuidado e na pratica sensivel dos trabalhadores.

Para Jannuzzi (2001:22),

“A educagdo € um problema complexo necessitando da infra-estrutura da
Salde desde os meios de prevencao no atendimento pré, inter e pos-natal;
de saneamento bésico, tratamento de doencas infecciosas etc; de
urbanismo, desde os locais escolhidos para a criacdo de escolas; da
Secretaria de Transporte, para 0 acesso ao atendimento basico; da
Secretaria do Trabalho, porque ndo basta educar sem um futuro [...]; da

Previdéncia Social, pois que sem meios de subsisténcia quem podera
estudar?

O intercambio entre as diversas areas profissionais, principalmente entre
Saude e Educacdo, € o Unico caminho para o desenvolvimento de programas
efetivos que proporcionem uma melhor qualidade de vida para as pessoas com
deficiéncia.

Os sentimentos dos familiares em relacdo a seus filhos com deficiéncia
constituem fatores relevantes para a adaptacdo e o bem-estar da familia. Algumas
maes relataram magoa e até sofrimento em relagédo a falta de comunicagédo entre
elas e os profissionais.

Contudo, o0 que se observa é que pais permanentemente cuidadores
possuem a necessidade de terem informacdes constantes com relacdo ao processo
de reabilitacdo de seus filhos. H4 quase uma voracidade por estas informagdes.

Mas, sabe-se que a devolutiva necessita de tempo de elaboracéo, e a equipe nao
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pode deixar de cuidar do usuario para atender a demanda ansiosa dos familiares.
Talvez, os familiares apresentem uma demanda que ndo pode ser atendida, nos
termos como é requerida.

O CIPC apresenta uma estrutura de comunicacdo com os familiares dos
usuarios que é satisfatoria perante a observacao do pesquisador, mas insatisfatoria
na perspectiva das familias. Este encontro/desencontro precisa de mais habilidades

incorporadas para que a crise comunicacional possa, minimamente, ser gerenciada.

6.3 A PERCEPCAO DOS USUARIOS EM RELACAO AO TRABALHO NO CIPC

Quadro 8 - Recortes significativos das falas dos participantes do grupo focal

dos usuéarios em relagdo aos dois subtemas do 3° tema

Oficinas terapéuticas
“A melhor coisa daqui é a oficina, tu sabe que agente vai para ela, conversar muito, com a

terapeuta faz um monte de coisa legal. [...] eu ja aprendi muita coisa la, as pessoas (terapeutas)
parece que entendem agente, |4 eu tenho coragem de contar meus problemas.”
“Eu ja fui para varios lugares (centros de atendimento), mas nenhum era legal assim. [...] eu ndo

tenho vergonha de nada na oficina, eu posso falar o que eu quero, os meus colegas gostam
também, parece que aqui eu consigo resolver alguns problemas meus.”
“Quando eu vou para o atendimento individual eu ndo gosto muito , mas quando eu vou para a
oficina terapéutica eu gosto, aqui tem varias terapeutas, agente faz tanta coisa, conversa tanto
que quando acaba eu acho muito ruim.”
“A melhor parte do atendimento € o das oficinas, as vezes eu chego aqui com a cabeca muito
cheia de fico um pouco agoniado ndo sei o acontece, ai quando eu entro na sala e comeco a
conversar com meus amigos e fazer as atividades eu fico bem.”
“Quando eu chego na oficina e ndo estou legal a terapeuta j4 sabe, ai ela vem e conversa
pergunta se eu quero ficar alime chama para participar da atividade é o melhor momento ai eu
vou melhorando, me ajuda muito, eu gosto de estar ali com 0s meus colegas conversando, rindo e
fazendo coisas.”
“Tem vezes que minha mae participa das oficinas eu acho muito bom quando isso acontece, ela
conversa com meus amigos, ela vé como é minha vida eu acho que desde quando ela comecou a
participar, ela me entende mais, ela ja entende a dificuldade que eu tenho de abragar ela, ndo é
porque eu ndo gosto € porque eu ndo consigo, mas sO na oficina ela entendeu e viu que eu tenho
mais dois amigos assim também.”

Fonte: Elaborado pela autora.

Tradicionalmente, a reabilitacdo, voltada para as oficinas terapéuticas, era
compreendida como a restituicdo a um estado anterior ou a normalidade do convivio
social ou de atividades profissionais. Atualmente, é considerada como 0 processo
que facilita ao usuario com limitagdes a sua melhor reestruturacao de autonomia.

O Ministério da Saude define como oficinas terapéuticas [...] atividades
grupais de socializacdo, expressdo e insercao social através da Portaria 189 de
19/11/1991. Ao produzir uma oficina, deve-se ter em mente um espaco ou lugar de

criacdo, expressao, producdo, transformacdo, humanizacdo, experimentacao,
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socializacédo e convivéncia, operando mudancas subjetivas na representacdo social
das pessoas, na ordenac¢do do dia-a-dia do individuo e na adesao ao tratamento.
Compreender os projetos singulares e o lugar das oficinas na producao
de redes de trocas, nos territérios, e de lagos sociais, na intervencdo de projetos
para a vida de seus participantes, permite um aprendizado e um exercicio constante,
norteando o cotidiano de novas praticas sociais em saude mental. No contexto da
reforma psiquiatrica, a terminologia oficinas terapéuticas tem se firmado a partir da
década de 1990, designando um conjunto de praticas diversas desenvolvidas nos
novos servigcos de atendimento a portadores de transtorno mental, deficiéncia mental
e autismo, particularmente.
Rauter (2000:21) define oficina terapéutica na proposta da reforma
psiquiatrica.
“As oficinas, o trabalho e a arte possam funcionar como catalizadores da
construcdo de territorios existenciais ( inserir ou reinserir socialmente os
usuarios, torna-los cidadaos), ou de mundos nos quais 0S Usuarios possam
reconquistar ou conquistar seu cotidiano... de cresse que esta se falando
ndo de adaptacdo a ordem estabelecida, mas de fazer com que o trabalho e

arte se reconectem com o primado da criacdo, ou com o desejo ou plano de
producao de vida.”

A experiéncia do trabalho das oficinas torna-se positiva quando uma de
suas funcdes € também o de intervir no campo da cidadania. Assim, atuando no
ambito social, contribui como possibilidade de transformacdo da realidade atual no
que diz respeito ao tratamento em atencéo psicossocial.

A oficina terapéutica constitui hoje, uma ferramenta importante na clinica
de atencdo psicossocial e, por ndo estar totalmente atrelada aos paradigmas
técnicos e, ndo ser um modelo homogéneo de intervencdo, € atualmente um
instrumento que comporta inimeras invengoes.

No CIPC os usuarios colocam as oficinas como um momento de maior

satisfacdo e prazer, relatando um sentimento de produtividade.

“O que eu mais gosto de fazer é ir para oficina terapéutica.” (GF03SUO01);

“O melhor daqui € a oficina, la agente conversa sobre muitas coisas, com
muitos colegas.” (GF02SU04)

No espaco das oficinas do CIPC estdo envolvidos profissionais de
diversas areas — Psicologia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Servi¢o Social —

que, infelizmente, tiveram formacdes separadas, apartadas teorica e praticamente,
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nao seguindo uma corrente tedrica especifica. De positivo, observa-se uma
sensibilidade espontanea, uma disponibilidade para o cuidado e o compromisso de
propiciar aos usuarios uma variada gama de experimentacfes sociais, assim
possibilitando ricas oportunidades de ser e de estar no mundo.

No entanto, as oficinas localizam-se num campo movel, instavel e sem
identidade, pois sao feitas de experimentacdes multiplas e abertas a intersecdo com
varios campos e saberes, sem projeto politico-ideolégico afinado, sem construcao
epistemoldgica consensuada. O que se deve garantir a elas € um espaco menos
restrito, como o de uma especialidade em atenc¢ao psicossocial, criando uma cultura
de intervencgdes respaldadas nas experiéncias e criticas em relagdo aos paradigmas
dominantes, hegemoénicos, como o da clinica classica, focada na doenca e

interventiva, de modo normalizador.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O atendimento as pessoas com deficiéncia mental e autismo, na
contemporaneidade, apresenta pelo menos dois momentos distintos: o primeiro,
caracterizado por compreender tais condicbes sob a oOtica da tutela, de apenas
tomar de conta para evitar maiores danos; o segundo, caracterizado por enfrentar
tais condicbes de modo psicossocial integral, contextualizando e produzindo
condicBes de superacao ou convivéncia critica, focada no cuidado cidadao.

A institucionalizacdo do SUS, da Reforma Psiquiatrica e da Politica de
Humanizacdo em Saude e da Politica de Assisténcia Social traz novos principios,
novas diretrizes, novos métodos, novos dispositivos de sistemas e servigcos de
cuidado, inclusive para as pessoas portadoras de deficiéncia mental e de autismo.
As idéias-forca sdo: universalidade, equidade, integracdo dos dispositivos de
cuidado e integralidade do cuidado.

A etapa mais recente deste processo de transformacdo da atencao, da
clinica classica a psicossocial comunitaria, estd organizada por meio da Portaria
1635/GM, do Ministério da Saude, a qual orienta os servicos e estabelece os
requisitos minimos para o desenvolvimento das atividades de cada unidade de
atencdo. Como referéncia fundamental do cuidado, tem-se, no caso de Fortaleza, o
CIPC, servico que transita de atividades organizadas em um conjunto de terapias
individuais, para o novo modelo, mas, se realizou altera¢cdes em sua estrutura fisica
e no gquantitativo dos recursos humanos, ainda ndo completou o percurso para a
implantacdo de uma pratica culturalmente novo, capaz de conceber a pessoa
portadora de deficiéncia mental e de autismo como cidadao, e dai agir de modo
consequente.

A descricdo da organizacédo e do processo de trabalho dos profissionais
gue atuam na instituicdo eleita para andlise foi realizado, com a indicacdo de um
modelo alternativo a ser implantado e a construcdo de um mapa de elementos
facilitadores e prejudicadores a integralidade do cuidado.

1) Os trabalhadores:

a) Em relacdo a infra-estrutura, mesmo melhorada pela reforma anterior,

a situacéo é insuficiente e ainda inadequada;
b) Quanto ao processo de trabalho, o0 mesmo é percebido como

fragmentado, sem referéncia e contra-referéncia interna e externa, sem
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construcdo de projeto terapéutico individualizado e que contemple a
integralidade do cuidado, mas j4 existe a vontade de superar esta
situacdo, embora falte habilidade treinada e condi¢cdes para o novo
modelo de atencao;

c) Os trabalhadores defendem a complementaridade oferecida pela
iniciativa privada e o terceiro setor ao SUS, descentralizando o
cuidado, e praticam as formas classicas de clinica, centradas na
doenca, na tutela técnica e no manejo de sintomas, mas ja séo
capazes de conceber a logica da clinica psicossocial comunitéria,
centrada na pessoa e responsavel por um cuidado integral;

d) O trabalho em equipe, multiprofissional, com cada trabalhador
executando parte especializada do processo, com reunides eventuais
para fins administrativos, € descrito pelos profissionais como
necessitando de superacado, pois, se 0 processo de trabalho muda, a
I6gica de organizacdo dos trabalhadores precisa mudar, no sentido de
procedimentos pactuados, de incorporacdo do método da
interdisciplinaridade, da grupalidade, das rodas de conversa, do
protagonismo cidadao do trabalhador;

e) A prestacao de servico feita pelo CIPC, na pratica, é experimentada
como muito isolada, parte de um sistema inorganico, e nao de uma
rede organica, com as decisdes sempre sendo tomadas fora do
servico, mas paradoxalmente, os trabalhadores percebem o servico
como autbnomo e com a capacidade de decisdo interiorizada no
Servico;

f) Em relagdo a gestdo, os trabalhadores se sentem percebidos como
pecas operativas e elementos de producédo, ndo respeitados em seu
saber proprio e ndo cuidados como pessoas, cuja principal ferramenta
de trabalho é a prdépria sensibilidade, dai grandes desgastes afetivos
gue se somam a um sentimento geral de insatisfacéo;

g) Préticas inovadoras, criativas, sdo colocadas como estratégicas para a
integralidade do cuidado e para a integracdo das unidades de cuidado,
mas percebidas como vaga intencdo, distantes deles, devido a
auséncia de protagonismo dos préprios trabalhadores e de facilidades
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oriundas da gestao, esta ultima prisioneira das formas de pagamento
do SUS, centradas na producédo de procedimentos;

h) Como consequéncia das visbes anteriores, evidencia-se que
intersetoriadade, interdisciplinaridade e integralidade ainda sé&o
principios, generosos, mas vagos, ndo viabilizados e nao viaveis;

i) Os trabalhadores tém uma percepcao mais negativa do proprio
trabalho e das consequéncias deste trabalho na vida dos usuarios e de
seus familiares, o que desdobra um paradoxo interessante, o de que as
insatisfacbes derivadas do processo e das condi¢cbes de trabalho n&o
estdo permitindo visualizar o bem que eventualmente estdo

promovendo na vida dos usuarios e seus familiares.

2) Os usuéarios e seus familiares.

a) Os usuarios e seus familiares entendem vinculo como ferramenta
fundamental ao processo de cuidado e acolhimento como condi¢cao
para a boa construcdo de vinculo, mas concebem vinculo como
capacidade técnica de examinar e prescrever, e concebem acolhimento
como recepcao e gentileza no trato interpessoal, perdendo a dimenséao
do acolhimento como competéncia técnica, compromisso politico e
responsabilidade ética que permeia o cuidado da recepc¢édo a alta;

b) Embora, a principio, a presenca dos familiares seja condicdo
obrigatéria para a permanéncia do usuario no servigo, eles
estabelecem vinculos com os demais familiares, aprendem a lidar com
as criancas e com as proéprias frustracdes, e terminam por oferecer um
significado bastante positivo a presenca compulsoria deles no servico;

c) Os familiares percebem como completamente apartadas as instituicoes
de saude e as instituicbes de educacédo, na dindmica do cuidado com
pessoas portadoras de deficiéncia mental e de autismo, embora estas
situagcOes de vida ndo possam ser tratadas a ndo ser de modo psico-
pedagdgico, 0 que configura um grande dificultador aos processos
comunitérios de cuidado;

d) Os trabalhadores oferecem devolutivas, informacdes, explicagbes, mas
os familiares, sobretudo os familiares de portadores de deficiéncia

mental, exigem uma comunicacdo permanente, na fronteira da
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voracidade, que ndo consegue ser suprida pelos profissionais, com
seus tempos sobrecarregados, sobretudo careceriam de atencao
prépria a uma angustia expressa em preocupacao compulsiva;

e) O ponto de maior interesse, de maior agregacao de valor, na
percepcdo dos usuarios e de seus familiares, € o momento de
participagdo nas oficinas terapéuticas, pelo funcionamento coletivo,
pela pratica corporal e pela dimensdo ludica, mas as mesmas nao
parecem ser o centro de producédo tedrica por parte dos trabalhadores
e nédo sdo concebidas de modo interdisciplinar, apenas

multiprofissional.

3) Recomendacgoes.

a) Fica evidente a necessidade de definicdo de um territério de cobertura
e de aplicacdo plena da Portaria 1635/GM, responsabilidade maxima
da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza;

b) O CIPC precisa ser libertado da légica de pagamento por
procedimento, avancando para contrato de gestdo que enfatize a
producédo de qualidade e permita significativa melhora da remuneracao
dos profissionais;

c) A equipe de profissionais, multiprofissional, ndo treinada para a
interdisciplinaridade, realizando trabalho exigente de sensibilidade
apurada, de tenacidade para enfrentar frustracdes e de habilidade para
a construcdo adequada de vinculas, precisa ser cuidada, e uma das
mais importantes ferramentas do cuidado a equipe é a supervisdo
institucional, de cuja falta o CIPC se ressente;

d) O CIPC exercita suas funcgdes, por atribuicdo do SUS, mas de modo
espontaneista, baseado na suposta competéncia técnica dos
profissionais, dada por suas formagcdes académicas, e ndo dispde de
Plano de Gestdo, de Plano de Desenvolvimento Institucional e de
Politica de Atencdo Psicossocial, focada em projeto terapéutico
individual e coletivo;

e) O CIPC necessita desenvolver projeto de educagdo permanente em
saude, que incorpore o desenvolvimento das habilidades preconizadas

pela PNH (técnica, comunicacional, relacional e politica) e permita
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superar o paradigma da clinica classica em prol da atencao
psicossocial comunitaria,;

f) A supervisao institucional e o projeto de educacdo permanente devem
focar o trabalho interdisciplinar, a grupalidade e a co-gestéao, para que
0 novo modelo seja implantado concretamente, modelo este desejado
pelos trabalhadores, intuido pelos familiares dos usuarios, definido no
texto das politicas e cientificamente recomendado;

g) Pensando as diretrizes do acolhimento e do vinculo, o CIPC pode
evoluir pela implantagédo de um Grupo de Trabalho de Humanizacéao-
GTH, como preconizado pela PNH.
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APENDICE A - Perguntas Norteadoras do Grupo Focal dos Profissionais

Perguntas Norteadoras do Grupo Focal dos profissionais

1.Avaliando nosso espaco fisico, 0 nimero de profissionais bem como o periodo de
implantacéo dessa estrutura de aten¢ao psicossocial, como vocés avaliam o nivel de
organizacdo e encaminhamento de usuarios para os atendimentos.

2. Sabendo que a nossa clientela é bem diversificada como vocés percebem a
integracao dos usuarios e familiares dos usuarios no espaco da reabilitacéo.

3. Um dos principios que regem o SUS € o da integralidade, qual a percepcéo que
vocés tem sobre este principio inserido em centro de atencao psicossocial.

4. No CIPC vocés identificam elementos que prejudicam a integralidade do cuidado.

5. Quais os elementos facilitadores da integralidade do cuidado no CIPC.
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APENDICE B - Perguntas Norteadoras do Grupo Focal dos Pais

Perguntas Norteadoras do Grupo focal dos pais
1. Como vocés sao atendidos no centro (tempo de espera, condi¢cdes do ambiente,
satisfacdo, entre outros) pela equipe de trabalho.

2. Fale sobre os servigos ofertados no centro, nimero de vagas, tipo de
atendimento, consultas agendadas ou néo, critério de marcacao.

3. Como se da a sua relacdo com a equipe de trabalho.
4. fale como a equipe atende as suas necessidades e como vocés participam da
elaboracdo de decisGes para definir prioridades e/ou necessidades em relacdo aos

servicos prestados no Centro.

5. Quais os pontos dificultadores e facilitadores em relacéo a atencéo e o cuidado de
seus filhos.
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APENDICE C - Protocolo de Observacio

Protocolo de Observacéo

1. Organizacao da pratica em atengao psicossocial

Responsaveis pela recepcéo do usuario;

Acomodacao das pessoas durante a espera,

Acolhida dos usuarios;

Tipo e adequacéo das informacdes sobre as atividades desenvolvidas
pela equipe( cronogramas, fluxogramas, cartazes, mapas, relatorios);

e Critério utilizado para consulta ( ordem de chegada, marcacéo, idade,
sexo);

Critério para consulta subsequente;

Condigbes dos consultorios;

Horario e chegada da equipe;

Numero de consultas por turno;

Tempo médio por consulta;

Vinculo da equipe com a comunidade;

2. Atividade educativa (clientela, tipo de atividade, critérios para os temas
abordados, nimero de atividades educativas, planejamento das atividades,
locais onde séo desenvolvidas);

3. Critério para realizacdo de um procedimento clinico (necessidade do
usuario, vontade do usuario, vontade do profissional, de acordo com o
material disponivel);

4. Abordagem dispensada pela equipe aos usuarios no momento do
atendimento. Ha respeito aos seus desejos, respostas para suas duvidas,
valorizac&o dos saberes do outro, esclarecimento sobre o procedimento a ser
realizado?

5. Participacdo da comunidade no planejamento das atividades
(marcacdo, critérios de consulta, nimero de procedimentos, critérios de
prioridades);

6. Relacao dialégica e pedagogica profissional e usuério (o exercicio da

fala, da compreenséo, de respeito, COmpromisso);

7. Resolutividade da equipe frente aos problemas individuais e coletivos;
8. Integralidade na assisténcia aos usuarios;

9. Responsabilidade da equipe e do usuario com o processo terapéutico;

10. Reunides de planejamento de atividades conjuntas e outras
observacgoes.



84

APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Diretora do Centro
de Integracdo Psicossocial do Ceara

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para diretora do Centro de Integracao
Psicossocial do Ceara

De : Ana Claudia Queiroz Bonfim
Para: Diretora da Instituicdo Pesquisada
Assunto: Solicitacdo de pesquisa

Sra. Diretora

Sou mestranda do Curso de Saude Publica da Universidade Estadual do Ceara e
estou desenvolvendo um projeto de dissertacdo intitulado “A Integralidade na
Atencéo Psicossocial ao Autista e ao Deficiente Mental”. O presente estudo objetiva
compreender a dinamica de trabalho em servico de atencdo psicossocial aos
portadores de deficiéncia mental e autismo, com destaque para relacdo necessaria
entre profissionais, familiares e usuarios na construcao da integralidade do cuidado.
Procedimentos utilizados: pesquisa descritiva de natureza qualitativa exploratéria,
sob forma de estudo de caso a partir de uma pesquisa critica e para melhor
compreensao acerca do assunto utilizara como estratégia o estudo de caso com
uma perspectiva descritiva analitica. E como instrumento de coleta de dados
utilizaremos: grupo focal, questionario, observacdo simples e diario de campo. E
para analisar o material coletado, utilizaremos a analise de discurso. Riscos
esperados: A pesquisa nao oferece riscos aos participantes. Os participantes da
pesquisa terdo acesso as informacoes, liberdade para desistir a qualquer momento
da pesquisa como também serdo respeitados quanto ao sigilo e confiabilidade das
informacgdes e identificagdes. Em nenhum momento serdo lesados financeiramente.
As informacfes coletadas no decorrer do estudo somente serdo utilizadas para os
propoésitos da pesquisa. Termo de Consetimento Livre e Esclarecido foi elaborado de
acordo com a resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, especifico para se
assinado pelo entrevistado e submetido a apreciacdo do Comité de Etica da
Universidade Estadual do Ceara — UECE.

Nome do Diretor:
Assinatura:
Data:

Nome do Pesquisador:
Assinatura:
Data:
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre Esclarecido para os Profissionais que

Trabalham no Servico

Termo de Consentimento Livre Esclarecido para os profissionais que trabalham no
servico

Vocé, profissional que trabalha no Centro de Integracdo Psicossocial do Ceara, e
que esta incluido no critério de inclusdo da pesquisa. Venho convida-lo (a), a
participar da pesquisa sobre:A integralidade na atencéo psicossocial ao Autista e ao
Deficiente Mental. Diante do exposto, o objetivo desta pesquisa €: Compreender a
dindmica de trabalho em servico de atencdo psicossocial aos portadores de
deficiéncia mental e autismo, com destaque para a relacdo necessaria entre
profissionais, familiares e usuérios na construcdo da integralidade do cuidado.
Procedimentos utilizados: Pesquisa descritiva de natureza qualitativa exploratéria,
sob forma de estudo de caso a partir de uma perspectiva critica e para melhor
compreensao acerca do assunto utilizara como estratégia o estudo de caso com
uma perspectiva descritiva analitica. E como instrumento de coleta de dados
utilizaremos: grupo foca, questionario, observacéo simples e diario de campo. E para
analisar o material coletado, utilizaremos & analise de discurso. Riscos esperados: A
pesquisa ndo oferece riscos aos participantes. Os participantes da pesquisa terdo
acesso as informacoes, liberdade para desistir a qualquer momento a participar da
pesquisa como também serdo respeitados quanto ao sigilo e confidencialidade das
informacgdes e identificagdes. Em nenhum momento serdo lesados financeiramente.
As informacfes coletadas no decorrer do estudo somente serdo utilizadas para os
propoésitos da pesquisa. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado
de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, especifico para
ser assinado pelo entrevistado e submetido & apreciagdo do Comité de Etica da
Universidade Estadual do Ceara-UECE. Declaro que fui informado(a) sobre o
assunto acima resumido e que tive respostas para minhas duvidas. Desta forma,
concordo em participar deste projeto de pesquisa.

Nome do convidado(a):
Assinatura
Data:

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data:

(1@ via para o sujeito da pesquisa e 22 via para arquivo da pesquisadora)
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre Esclarecido para os Familiares dos

Usuarios

Termo de Consentimento Livre Esclarecido para os familiares dos usuéarios

Vocé, familiar do usuario que esta sendo acompanhado pelo Centro de Integracdo
Psicossocial do Ceara, e que esta incluido no critério de inclusdo da pesquisa que é
ser pai do usuario que participara do estudo. Venho convida-lo (a), a participar da
pesquisa sobre: A integralidade na atencéo psicossocial ao Autista e ao Deficiente
Mental. Diante do exposto, o objetivo desta pesquisa é: Compreender a dinamica de
trabalho em servico de atencéo psicossocial aos portadores de deficiéncia mental e
autismo, com destaque para a relacdo necessaria entre profissionais, familiares e
usuarios na construcdo da integralidade do cuidado. Procedimentos utilizados:
Pesquisa descritiva de natureza qualitativa exploratéria, sob forma de estudo de
caso a partir de uma perspectiva critica e para melhor compreensao acerca do
assunto utilizara como estratégia o estudo de caso com uma perspectiva descritiva
critica. E como instrumento de coleta de dados utilizaremos: grupo focal,
questionario, observacdo simples e diario de campo. E para analisar o material
coletado, utilizaremos a analise de discurso. Riscos esperados: A pesquisa nao
oferece riscos aos participantes. Os participantes da pesquisa terdo acesso as
informacg0des, liberdade para desistir a qualqguer momento a participar da pesquisa
como também serdo respeitados quanto ao sigilo e confidencialidade das
informacgdes e identificagbes. Em nenhum momento serdo lesados financeiramente.
As informacfes coletadas no decorrer do estudo somente serdo utilizadas para os
propésitos da pesquisa. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado
de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, especifico para
ser assinado pelo entrevistado e submetido a apreciacdo do Comité de Etica da
Universidade Estadual do Ceara-UECE.

Declaro que fui informado(a) sobre o assunto acima resumido e que tive respostas
para minhas duvidas. Desta forma, concordo em participar deste projeto de
pesquisa.

Nome do convidado(a):

Assinatura

Familiar (a):

Data:

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data:

(12 via para o sujeito da pesquisa e 22 via para arquivo da pesquisador)
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre Esclarecido para os Usuarios da
Pesquisa

Termo de Consentimento Livre Esclarecido para os usuérios da pesquisa

Vocé, usuario que estad sendo acompanhado pelo Centro de Integracdo Psicossocial
do Ceara. Venho convida-lo, a participar da pesquisa que tem como objetivo:
Compreender a dinamica de trabalho em servico de atencdo psicossocial aos
portadores de deficiéncia mental e autismo, com destaque para a relacado necessaria
entre profissionais, familiares e usuarios na construcao da integralidade do cuidado.
Procedimentos utilizados: Pesquisa descritiva de natureza qualitativa exploratéria
sob forma de estudo de caso a partir de uma perspectiva critica e para melhor
compreensao acerca do assunto utilizara como estratégia o estudo de caso com
uma perspectiva descritiva critica. E como instrumento de coleta de dados
utilizaremos:grupo foca, questionario, observacéo simples e diario de campo. E para
analisar o material coletado, utilizaremos & analise de discurso. Riscos esperados: A
pesquisa ndo oferece riscos aos participantes. Os participantes da pesquisa terdo
acesso as informag0es, liberdade para desistir a qualquer momento a participar da
pesquisa como também serdo respeitados quanto ao sigilo e confidencialidade das
informacgdes e identificagdes. Em nenhum momento serdo lesados financeiramente.
As informacfes coletadas no decorrer do estudo somente serdo utilizadas para os
propoésitos da pesquisa. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado
de acordo com a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, especifico para
ser assinado pelo entrevistado e submetido & apreciagdo do Comité de Etica da
Universidade Estadual do Ceara-UECE. Qualquer duvida entrar em contato com:
Declaro que fui informado(a) sobre o assunto acima resumido e que tive respostas
para minhas duvidas. Desta forma, concordo em participar deste projeto de
pesquisa.

Nome do Usuario(a):
Assinatura:

Familiar responsavel:
Data:

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data:

(1@ via para o sujeito da pesquisa e 22 via para arquivo da pesquisadora)



