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RESUMO

A resolubilidade da Saude Mental infanti na Atencdo Basica representa,
especialmente, o desafio organizacional, politico e epistemoldgico de efetivagao de
um “sistema de saude”. Esta articulagcdo possui caracteristicas peculiares,
produzidas pelo relacionamento entre modelo de atengcdo e micropolitica dos
processos de trabalho em saude, os quais se constituem. O sofrimento psiquico na
infancia tem se tornado exponencialmente visivel, apontando outra lacuna tedrica e
interventiva no campo da saude: propostas resolutivas, que venham a tempo e
previnam as chances de cronificagdo do processo de adoecimento psiquico.
Objetivou-se compreender como o cuidado a saude mental infantii vem sendo
produzido em interface com a rede de Atencao Basica, em busca da resolubilidade.
Especificamente, caracterizar a populagdo infantil, com sofrimento psiquico,
assistida na Atencao Basica e psicossocial; descrever os fluxos e itinerarios de
criangas com sofrimento psiquico nas redes de atencdo; discutir, a partir das
narrativas dos sujeitos, as potencialidades, os limites e desafios enfrentados pelos
sujeitos nas redes assistenciais e divisdo territorial da Regional IV, em busca da
resolubilidade. Definiram-se os participantes entre os grupos: | - Trabalhadores de
saude das UBS; Il — Trabalhadores de saude do CAPSi; Ill — Criangas usuarias de
Servicos de Saude Mental infantil e IV — Cuidadores das criangas usuarias de
Servigos de Saude Mental infantil. Optou-se pelo delineamento do tipo qualitativo e
de perspectiva fenomenolégica, ancorada na hermenéutica critica-analitica de Paul
Ricoeur, que foi escolhida como possibilidade de compreender os fenbmenos a
partir de linhas argumentativas, subjetividade dos grupos e micropolitica dos
processos de trabalho. O campo empirico foi um Centro de Atencdo Psicossocial
Infantil e cinco Unidades Basicas de Saude da Regional IV do municipio de
Fortaleza, capital do Ceara, definidos a partir da insergdo no campo. O projeto de
pesquisa foi submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa da UECE,
recebendo o Protocolo n° 08892812.8.0000.5534. Os sujeitos tiveram acesso ao
termo de consentimento livre e esclarecido, previamente, e, no caso das criangas,
além destas, foram consultados seus os cuidadores, conforme Resolugdo 196/96.
Utilizou-se a entrevista semiestruturada, fluxograma analisador, narrativas dos
itinerarios terapéuticos; levantamento documental, como técnicas de coleta de
dados. Observou-se que as criangas com sofrimento psiquico passam por diversos
servigos até chegar ao CAPSi e quando chegam ja estdo com faixa etaria escolar e,
via de regra, com sofrimento psiquico em avancado processo de cronificagao.
A Saude Mental na Atencdo Basica encontra entraves, como: auséncia de apoio
matricial, como equipe e como metodologia de trabalho; os encaminhamentos
acabam gerando descontinuidade no cuidado; os itinerarios terapéuticos revelam
que as equipes tém investido no “protagonismo” dos cuidadores, na trajetoria das
criangas na rede de servicos. Concluiu-se que a resolubilidade da Atencgao
Psicossocial infantil na Atengdo Basica enfrenta tendéncias a fragmentacéo da
atencdo e desresponsabilizagdo assistencial e a resolubilidade se da no
relacionamento inter e intra-equipes, perpassando as tecnologias leves engendradas
na producao do cuidado.

Palavras-Chaves: Saude Mental Infantil, Produ¢do do Cuidado; Resolubilidade;
Apoio matricial.



ABSTRACT

The solvability of children's mental health in primary care is especially challenging
organizational, political and epistemological realization of a "health system". This joint
has unique characteristics produced by the relationship between the model of
attention and micropolitics of work processes that constitute health. The
psychological distress in childhood has become exponentially visible, pointing
another theoretical gap and intervening in the health field: resolving proposals, which
come in time and prevent the chances of chronicity of mental illness process. This
study aimed to understand how children's mental health care is being produced at
the interface with the primary care network in search of solvability. Specifically
characterize the population of children with psychological distress in primary care
and assisted psychosocial; depict flows and routes of children with psychological
distress in care networks, discussing the narratives of the subjects: the capabilities,
limitations and challenges faced by the subjects in care networks and territorial
division of the regional 1V in search of solvability. We defined participants between
groups: | — Workers health UBS; Il - Workers health CAPSI; Il - Children who attend
mental health services for children; and IV - Caregivers of children who used mental
health services for children. We chose to design a qualitative and phenomenological
perspective, rooted in analytical - critical hermeneutics of Paul Ricoeur, who was
chosen as the possibility of understanding the phenomena from lines of
argumentation, subjectivity groups and micro work processes. The empirical field was
a Psychosocial Care Center Child -five Basic Health Units of the Regional IV in
Fortaleza, capital of Ceara, defined from the insertion in the field. The research
project was submitted to the Ethics Committee in Research of UECE receiving
protocol number 08892812.8.0000.5534. The subjects had access to informed
consent and informed beforehand and, in the case of children, has consulted carers
and the same, according to resolution 196 /96. We used a semi-structured interview,
flowchart analyzer, narratives of therapeutic itineraries documentary surveys and
data collection techniques. It was observed that children with psychological distress
undergo various services to reach the CAPSi and when they are already of school
age children and , as a rule , with psychological distress in advanced process of
chronicity; Mental health in primary care is as obstacles: lack of matrix support as a
team and as a work methodology; referrals end up generating discontinuity in care,
the therapeutic itineraries reveal that teams have invested in the "leading role" in the
trajectory of caregivers of children in the service network. It was concluded that the
solvability of the psychosocial child in primary trends facing the fragmentation of care
and attention and unaccountability solving occurs in the relationship within and
between teams, passing light technologies engineered to provide care.

Key Words: Children's Mental Health; the Care Production; solvability; Support
Matrix.
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1- INTRODUGAO

Acho que o quintal onde a gente brincou é maior do que a cidade.

A gente s6 descobre isso depois de grande.

A gente descobre que o tamanho das coisas ha que ser medido pela intimidade que temos com as
coisas.

Ha de ser como acontece com o amor.

Assim, as pedrinhas do nosso quintal s&o sempre maiores do que as outras pedras do mundo. Justo
pelo motivo da intimidade.

Mas o que eu queria dizer sobre o0 nosso quintal é outra coisa.

Aquilo que a negra Pombada, remanescente de escravos do Recife, nos contava.

Pombada contava aos meninos de Corumba sobre achadouros.

Que eram buracos que os holandeses, na fuga apressada do Brasil, faziam nos seus quintais para
esconder suas moedas de ouro, dentro de grandes baus de couro.

Os baus ficavam cheios de moedas dentro daqueles buracos.

Mas eu estava a pensar em achadouros de infancias.

Se a gente cavar um buraco ao pé da goiabeira do quintal, la estara um guri ensaiando subir na
goiabeira.

Se a gente cavar um buraco ao pé do galinheiro, la estara um guri tentando agarrar no rabo de uma
lagartixa.

Sou hoje um cagador de achadouros de infancia.

Vou meio dementado a cavar no meu quintal vestigios dos meninos que fomos.

(“Achadouros”, Manoel de Barros)

Hodiernamente, tem sido evidenciada a preocupacédo relacionada a
dindmica cotidiana do cuidado produzido nos Servicos de Atengdo a Saude.
Apostar em um novo modelo de atengé\o1 implica ampliar a ‘dimensao cuidadora’,
mas de qual cuidado se esta falando? Nessa diregcdo, cinco principios
orientadores tém sido acionados para se compreender o paradigma emergente
da “Reforma da Reforma” na produgdo do cuidado: equidade, qualidade,

eficiéncia, sustentabilidade e participagéo social (PAIM, 2008).

' Modelo de Ateng&o a Satde: constitui-se a partir do modo como se constréi a gestédo de processos
politicos, organizacionais e de trabalho que estejam comprometidos com a produgcdo dos atos de
cuidar: do individual, do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares, no processo de
construir saude (SANTOS; MERHY, 2006, p.16). O modelo herdado desde o periodo colonial é o
“médico-centrado hospitalocentrico” (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2013) de organizagao “piramidal”’, o
qual apresenta niveis hierarquizados (primario, secundario e terciario) pela légica de crescente
complexidade dos recursos tecnologicos existentes para a promogao, a protegao ou a recuperagao
da saude (SILVA JR.; FERNANDES, 2004). Entretanto, observamos que a concepgido de
organizacao dos servigos restringe o acesso e fluxo a uma mesma possibilidade de racionalizagdo do
atendimento, ordenando-o tanto de baixo para cima como de cima para baixo. Propde-se o
“arredondamento” da piramide, criando um modelo em circulo, relativizando a idéia de hierarquizagao
dos servigos, trocando os fluxos verticais pela idéia de transversalizagdo das linhas de cuidado,
interligados por mecanismos de referéncia e contra referéncia, constituindo redes integradas de
atencao a condi¢des ou grupos populacionais especificos, os quais constituem a base operacional de
sistemas de saude (MENDES, 2009).
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A “resolubilidade da atencdo a saude” se desenvolve como fio condutor
deste estudo, como horizonte e ideal possivel. Um neologismo, a partir do qual se
busca pensar estratégias, métodos e técnicas que inaugurem esse novo periodo
paradigmatico (CAMPOS, 1998), cuja exigéncia é avangar para além da
discusséao sobre eficiéncia e, inclusive, partir de outro pardmetro que nao a logica
capitalista de relagdo custo-beneficio, presente nos estudos avaliativos
tradicionais de qualidade em saude.

Com efeito, o alargamento do espectro de bens e servigos disponiveis
para prover saude, conjugado com padrdes demograficos e epidemioldgicos da
populacao brasileira, ndo garante acessibilidade e qualidade da atencédo (TRAD;
CASTELLANOS; GUIMARAES, 2012). Atribui-se outra perspectiva a esse
estudo, partindo do pressuposto chave de que construir redes de atencao
resolutivas se constitui estratégia almejada, mas também um nd que constela
entraves, perigos e potencialidades ainda ndo conclusos.

A luz da resolubilidade, pode-se pensar na proposta de uma reforma
social ampla, o que perpassa a discussao sobre redes e suas interconexdes.
Assim, a transversalidade do cuidado em Saude Mental infantil nas redes de
atencao representa o ponto de ancoragem para pensar também em como se
vivificam os processos de trabalho na producdo do cuidado a crianga com
sofrimento psiquico e seus cuidadores.

Com efeito, ha desde ja a compreensdao de que neste processo
dissertativo é forjada uma produgdo humana que “s6 pode se realizar
efetivamente se for capaz de ir para além do humano que temos em nds e
acionar os diferentes devires que nos habitam” (ROLNIK, 2010, p. 38). E o que se
enfatiza no debrugar persistente em um tema que se mostra cotidiano e que,
paradoxalmente, se faz novo, dindmico, sinuoso e vivo.

Assim, o estudo compartilha a urgéncia de enfrentar tensées da vida
humana nas situagdes em que sua dindmica de saude/doenga encontra fluxos
interrompidos ou, no minimo, esmaecidos. Este desafio ndo guarda em si
somente a dimensao técnico-interventiva, mas, sobremaneira, fala da criatividade
e inventividade de profissionais, familiares e criangas que teimam em querer se

langar no trabalho vivo, que aparecem no cotidiano dos servigos de saude,
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tensionadas pelo paradigma psicossocial emergente, a luz da resolubilidade
(MERHY, 2002).

Para que as questdes possam ser imbuidas da légica de integralidade do
cuidado, sem perder a singularidade dos processos que caminham nas redes de
atencao, deve-se reconhecer que “nem tudo que cai na rede é peixe?” — Esta

lancada a questéo!

1.1 A trajetéria da pesquisadora e a interlocugao com o objeto

Este projeto constitui-se um desdobramento da pesquisa intitulada
“PRODUCAO DO CUIDADO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E SUA
INTERFACE COM A SAUDE MENTAL: OS DESAFIOS EM BUSCA DA
RESOLUBILIDADE™, cujo objeto de analise é a produgdo da Atencdo em Saude
Mental, na Estratégia Saude da Familia, tendo como eixo orientador a rede de
atencao e suas interfaces com o campo psicossocial e o apoio matricial, em busca
da resolubilidade. Este estudo objetivou compreender como o cuidado a Saude
Mental vem sendo produzido na ESF e suas interlocucdes na rede de Atencao a
Saude Mental, nos municipios de Fortaleza-CE e Maracanau-CE (JORGE et al,
2012).

A definicdo do tema como “Produc¢ao do cuidado em saude mental infantil: a
resolubilidade na rede de atencédo psicossocial da Regional IV do Municipio de
Fortaleza” constitui um movimento de articulagdo com o projeto supracitado e se faz,
em certa dimens&o, antigo no percurso académico e profissional da autora da
pesquisa, tanto pelas situagdes inusitadas, quanto por desafios e possibilidades que
levaram a pensar na tematica em questao.

Primeiramente, no inicio da graduagdo, foram desenvolvidos estudos e
atividades de ensino-pesquisa-extensao voltadas ao publico crianga e a defesa de
seus direitos e deveres, em colaboragdo com a equipe do Nucleo de Estudos e
Pesquisas da Criangca e do Adolescente (NUCEPEC) na Universidade Federal do

Ceara. Destaca-se a experiéncia do projeto de extensdo “novas cores”, no qual

? Este projeto possui o financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnolégico - CNPQ (bolsa de produtividade da Professora orientadora deste estudo) e esta em
andamento desde meados de 2009. Gerou a publicagao do livro “Matriciamento em saude mental:
multiplos olhares na diversidade do cuidado em saude mental” (2012).
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foram trabalhadas com criangas as preconizacbées do ECA, de modo ludico, e o
engajamento na disciplina de “psicologia do desenvolvimento” na monitoria.

Na graduacao a autora deste estudo estagiou em um Centro de Atencgéo
Psicossocial Infanto-juvenil de Fortaleza (CAPSI) e, no mesmo periodo, foi bolsista
do Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude (PET- SAUDE) do mesmo
Municipio, quando atuou na Rede de Atenc&do Basica e nas interfaces com a
Atencéo Psicossocial.

Este momento se constituiu um proficuo mergulho na rede SUS, quando se
evidenciaram inquietagcdes e reflexdes relativas as inumeras situagbes que
demandavam uma assisténcia articulada, integradora de saberes e praticas, um
desafio considerado pertinente, mas, ainda assim, desafio!

O interesse se fez objetivo de pesquisa para o trabalho de conclusdo do
curso de Psicologia, quando se buscou compreender de que maneira as praticas
institucionais que perpassavam o0s processos diagnosticos encontravam-se
articuladas a construcéo dos projetos terapéuticos singulares dos sujeitos e, por
conseguinte, se coadunavam com os principios da reforma psiquiatrica brasileira e
clinica ampliada. O titulo desta foi: “Oh Tia, como é mesmo essa avaliagdo?” -
Investigando a avaliagdo psicolégica como pratica institucional dos CAPSi de
Fortaleza.

Contudo, foi constatada uma lacuna central no final do estudo, pois as
reflexdes construidas remetiam-se, estritamente, ao nucleo da psicologia, apontando
questdes centrais para a pratica da avaliagcédo psicolégica no campo da saude mental
e a restricdo de sua acédo, entretanto, pouco se relacionava ao caminho mais amplo,
posto que o processo de insergado e construgcado do fluxo de praticas do cuidado em
saude do usuario demanda como prerrogativa pensar a equipe de saude e o
exercicio da interdisciplinaridade.

Neste mote, percebeu-se que para a analise da gestdo da micropolitica dos
processos de trabalho, faz-se central se pensar o estudo sobre as praticas
profissionais em saude a partir do campo da saude coletiva e ndo somente de um
nucleo profissional (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Considera-se este “erro” de
itinerario um processo tdo proprio quanto da propria psicologia, que passa desde as
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reformas curriculares da década de 90 pelo “dilema” em relagdo a sua identidade
enquanto area da saude.

Compreende-se que produgdo do cuidado em saude constitui,
necessariamente, ponderar as praticas de saude envolvidas e de qual forma elas
estao estruturadas, para quais finalidades se presta, qual o alcance das suas acgoes,
para quem estao voltadas e qual a concepgao saude que se vislumbra.

Admito que no mestrado este desprendimento parcial ou flexibilizagdo do
nucleo das praticas “psi” a partir do exercicio da interdisciplinaridade dos saberes e
praticas e da perspectiva de cuidar no Campo da Saude Coletiva vem transgredindo
diversos entrincheiramentos tecnologicos e disciplinares.

Foi uma aposta a inser¢ao no mestrado em Saude Publica da Universidade
Estadual do Ceara (UECE), no grupo de pesquisa em Saude Mental, Familia,
Praticas de Saude e Enfermagem (GRUPSFE) e na orientagdo da Professora
Doutora Maria Salete Bessa Jorge, cujo contato fora revigorante quanto a pensar o
enfoque de estudo e fundamentos tedrico-metodoldgicos.

Tal cenario de inquietacdes foi responsavel pela obstinacdo em pensar a
assisténcia a saude mental infanto-juvenil a partir do recorte da categoria intitulada
resolubilidade, que se presentifica no estudo de tecnologias3 que efetivem o cuidado

de modo integral e humanizado.
1.2 Contextualizagao do objeto de pesquisa e suas interfaces teéricas

No bojo do conjunto de mudangas politicas, sociais, culturais e clinicas

evidenciadas desde a ascensdao do movimento reformista brasileiro4, embutido no

® De acordo com Merhy (2002), as tecnologias em saude s&o divididas em leves, leve-duras e duras.
As leves compreendem as relagdes interpessoais, como a produg¢ao de vinculos, autonomizagao e
acolhimento; as leve-duras dizem respeito aos saberes bem estruturados, como a clinica médica, a
epidemiologia e a clinica psicanalitica; e as duras s&do compostas por equipamentos tecnoldgicos do
tipo maquina, normas e estruturas organizacionais.

* Este processo iniciou-se a partir de meados da década de 70, intensificando-se nas décadas de 80
e 90, luta esta que ainda perdura. Além da nova carta constitucional de 1988, regulamentada pelas
Leis Organicas de Saude (Lei n° 8.080 de 16-9-1990 e Lei n° 8.142 de 28-12-1990), outros
acontecimentos serao marcantes nesse periodo, sendo importante destacar: 1) o surgimento da
proposta o Sistema Unico de Saude; 2) a realizagéo da primeira Conferéncia de Satide Mental (1987)
e; em 1989, 3) o nascimento do primeiro Centro de Atencéo Psicossocial (Luis Cerqueira, em Sao
Paulo) e 4) a apresentacdo ao Congresso do projeto de lei de autoria de Paulo Delgado que
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processo de redemocratizagcao do pais ha, também, a reforma do setor saude e o
movimento de construgdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Dentre as propostas para a renovagdo da assisténcia no SUS, tem-se a
reforma psiquiatrica que, fundamentalmente, visava mudar o lugar do hospital no
sistema de tratamento e na vida das pessoas. Este ponto foi concebido como
‘processo de desinstitucionalizagdo”, disparado pelo paradigma da “Atencéo
Psicossocial” o qual passa a ser lugar de enfrentamento as condigbes precarias,
ameacas e situagdes de violéncias as quais se submetiam os pacientes internos e
os funcionarios dos hospitais psiquiatricos (AMARANTE, 1995).

Avangou-se no combate a tradigdo asilar, entretanto, se colocam algumas
lacunas nesse processo de reforma: como redefinir redes de atencao e producao do
cuidado visando substanciar o modelo de saude brasileiro e atender as
necessidades das pessoas e objetivos dos servicos? Como avancgar para além do
processo de desinstitucionalizagdo e partir para a promocdo e prevencdo do
adoecimento psiquico ou de sua cronificacdo? Como nao s6 oferecer servicos, mas
integrar para garantir integralidade e continuidade do cuidado?

As tentativas de dissuasio do tema de pesquisa foram muitas. A adverténcia
mais veemente surgiu durante os tramites de apreciagcdo e permissao da entrada
nos servigos de saude foi a de que poderia esbarrar em um “objeto de pesquisa
inexistente”, afinal, a questdo central deste estudo trabalha a producédo do cuidado®
ancorada na perspectiva da resolubilidade, tematica que ainda se apresenta
controversa e pouco discutida nos estudos académicos e nos proprios servigos de
saude.

propunha a substituicdo progressiva dos hospitais psiquiatricos por uma rede de outros dispositivos
terapéuticos (Lei que foi sancionada, pelo presidente da republica, apenas em 2001).

® Define-se producéo do cuidado enquanto todo processo politico, organizacional, de trabalho e das
praticas assistenciais que busque responder a concepgdo de saude preparada para lidar com as
necessidades dos usuarios, compreender e produzir significados sobre suas naturezas e na relagéao
com os sujeitos implicados no momento de produgdo e consumo da saude buscando produzir
autonomia nos sujeitos (CECIM, 2005). demarca a produgao do cuidado, como dindmico processo de
desenvolvimento de agdes e servigos das equipes de saude, que ndo apenas produzam consultas,
atendimentos e procedimentos, constitui, sobretudo que se constitua numa pratica cuidadora, com
criagdo de lagos de compromissos, balizados por um agir interdisciplinar, de responsabilizacdo e
postura acolhedora dos trabalhadores de saude na interagdo com os usuarios do servigo, através de
respostas as suas necessidades de saude, levando-se assim a resolubilidade.
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Ao contrario, foram encontradas lacunas importantes e que devem chegar
aos participantes, gestores em geral e meio académico.

Primeiro, vejam-se os eixos orientadores da produg¢ao do cuidado em saude
(a saber: acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizagdo, autonomia), que partem
da logica ainda inovadora do cuidado na saude e trazem em seu bojo as
prerrogativas: ter o usuario como destaque, fornecendo-lhe uma postura dialdgica,
escuta ampliada e a utilizacdo de terapéuticas adaptadas a realidade dele, saindo do
escopo medicamentoso exclusivo e da concepgdo biomédica. (NUNES; JUCA;
VALENTIM, 2007). Por isso, estes eixos configuram as “categorias de analise” do
estudo da resolubilidade na produg¢ao do cuidado.

Uma possivel compreensao de cuidado® tem significados e sentidos voltados
para a saude como direito de ser e, nesse sentido, resgata o tratar, o respeitar, o
acolher e o atender ao ser em seu sofrimento. E uma ac&o integral de relacdes
subjetivas, com efeitos e repercussdes de interagbes positivas entre usuarios,
instituicdes e profissionais, que geram uma atengao digna e respeitosa, acolhedora
e compartilhada (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

Para tal, desencadeiam que é preciso uma reorientacdo da prestacdo do
cuidado em saude, de forma que o sistema seja delineado, com base nas
complexidades dos servigos, a valorizagdo do primeiro nivel do sistema, ou seja,
tomando a Atencao Basica como eixo de orientagdo mais complexo, invertendo a
l6gica do modelo piramide, posto que é neste campo privilegiado que se tém
produzido resultados significativos, de eficacia diante dos problemas individuais e
coletivos, a partir da ampliagdo de agcbes de promogao, prevengdo e garantia de
articulagdo com os servigos de maior complexidade, tanto em organizagéo interna
(alocagcao de recursos, coordenagado clinica, entre outros.), quanto em sua
capacidade de fazer face aos desafios do cenario socioecondmico, demografico,
epidemiologico e sanitario. (STARFIELD, 2002).

Por isso, a estratégia Saude da Familia € apontada como eixo reorientador

das praticas de saude mental, posto que pressuponha uma reestruturagao sob uma

® pensamos a concepgao de integralidade do cuidado representada no ato de construir as agdes de
saude a partir da visédo sistémica da vida, a qual compreende que somos “totalidades integradas,
cujas propriedades centrais sempre serdo o todo, uma vez que nenhuma das partes a possui
isoladamente”, sugerindo a conformagéo do sistema de saide como rede de servigos e de relagcbes
(SILVA, 2011).
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nova logica, que sé podera ser concretizada a partir de um novo olhar e um novo
fazer centrado no usuario, e que assume uma postura de afecgdo dialdgica e de
associagao entre conhecimentos técnicos (nucleo profissional) e micropoliticas
inerentes ao trabalho em saude, dentro desses “novos servigos” (nucleo cuidador).
(ASSIS et al, 2010; MOYSES; SILVEIRA FILHO, 2002).

Esta questdo se desdobra em uma melhor combinagdo entre a capacidade
de langar procedimentos e cuidado, requerendo competéncias diversificadas por
parte dos profissionais que se expressam no campo da cooperagdo (nucleo
cuidador) pelo conhecimento ético, pela destreza nas relagbes interpessoais, pelo
conhecimento institucional e compreensao do processo de trabalho em equipe e
entre equipes de diversos dispositivos de cuidado (SOUZA; SANTOS, 1993).

A complexidade de um novo modelo de atencao a saude é exposta quando
o0 mesmo demanda a dimens&o integral na produgao do cuidado, cuja prerrogativa é
balizada em processos compartilhados e abertos a diversidade de nucleos
especificos de saberes, ciéncias e profissbes, que se conectam na inducdo da
plenitude de solugbes capazes de ampliar a atividade, dignidade e liberdade dos
Sujeitos (MATTOS, 2004).

Com efeito, investigar a atuagdo dos profissionais “hibridos” (BARROS,
2000) e generalistas demonstra a possibilidade da diferenga em relagdo ao poder
biomédico, pois hipoteticamente eles incorporam, com maior facilidade, outras
racionalidades de praticas de saude (CUNHA, 2010).

Portanto, tem-se os entraves e desdobramentos a partir das transformacoes
no campo da producdo do cuidado em saude, sua praxis e apreensao de sua
dindmica. Tais fragilidades e desafios se evidenciam em busca de promover
mudancgas estruturais, romper com a pratica procedimento-centrada e servigos que
ainda continuam a privilegiar a¢des individuais, atendimentos baseado na queixa-

conduta e nas “fichas” como dispositivos organizadores dos servigos.

Tal perspectiva do cuidado a qual se reporta aqui, diz respeito “(...) a
organizacao da gestao setorial e das praticas assistenciais que responda por uma

concepcao de saude nao centrada somente no tratamento de doengas, mas na
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inclusdo de pessoas em sistemas de producao do cuidado a saude e de participagao
na afirmagao da vida” (CECCIM, 2005, p. 01).

Este cuidado envolve, sobremaneira, os aspectos relacionais, construidos no
contato (algumas vezes confronto) entre os trabalhadores e usuarios da rede e dos
servicos de saude, no ato de lidar com as necessidades destes ultimos, nos
encontros que se estabelecem nesse interim (FRANCO, 2006).

Neste contato, utilizam-se tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, considerando o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade da atengao e na inser¢ao sociocultural. Busca-se, para tal, enfatizar a
responsabilidade técnica e de gestdo dos servicos como resposta ao problema de
saude, de forma a garantir ao usuario o acesso ao atendimento com acolhimento,
vinculo e responsabilizagdo, articulado a relagao equipe de saude e usuario, com

vistas a produgao de um cuidado integral (ASSIS et al, 2010).

Assim, entende-se como proposta central do modelo de atencdo a saude a
circunscricdo de um sistema Uunico e organizado para a integralidade e
humanizacao, que funcione como “malha de cuidado ininterrupto a saude”, e nao
como um sistema burocratico e despersonalizado de encaminhamentos
(CZERESNIA, 2003, p. 46).

E a partir desta concepcao de entrelagamento das linhas de cuidado que se
encontra o grande nd e a segunda categoria de analise deste estudo, a
resolubilidade, compreendida como exigente, demandando intervengdes que deem
respostas as necessidades das pessoas; e enfatica no entendimento de que,
geralmente, é em meio a tensa e conflituosa dinamica das relagdes de produgéao do
cuidado da saude, que se demarcam os entraves e possibilidade dos gestores da
micropolitica dos processos de trabalho no agir € no encontro em ato com o usuario
(MERHY, 2002).

A resolubilidade aparece em preconizacdes de politicas de saude
contemporaneas (BRASIL, 2006), representando a exigéncia de que, quando um
individuo buscar o atendimento ou quando surgir um problema de impacto coletivo
sobre a saude, o servigo correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e

resolvé-lo até o nivel da sua competéncia.
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Representa o alcance das necessidades e demandas desses individuos,
enquanto variavel dependente de outras variaveis, quando se analisa o sistema de
saude, dentre elas: acesso, acolhimento, vinculo e responsabilizagao, e, ao mesmo
tempo, independente, quando se volta o olhar para os servigos ou redes
assistenciais (SANTOS et al, 2007).

A resolubilidade envolve a articulagéo entre os diversos setores, tecnologias
e atores (SANTOS et al, 2012b). Enquanto concepg¢do que surge em meio a um
novo paradigma, se remete, sumariamente, a alta complexidade da micropolitica
existente nas inter-relagbes e subjetividades envolvidas. Pergunta-se: como se
efetiva este redimensionamento no ato de cuidar a partir do ideal de resolubilidade?

Para esta pergunta faz-se necessario observar a concepgdo de saude, o
cenario dos processos de trabalho, bem como as praticas que as equipes de saude
privilegiam. Um sistema ou servico de saude é considerado resolutivo ou ndo com
base na capacidade da equipe de saude em ‘“resolver’ as demandas do usuario,
baseada numa légica de atengdo voltada para a queixa-conduta (MERHY, 1994),

mas isto ndo configura, necessariamente, a resolubilidade.

[...] a resolubilidade ndo se limita a ter uma conduta, vai mais além, ao
colocar a possibilidade de usar tudo que se dispbe para eliminar o
sofrimento e causas reais do problema do paciente. E colocar & disposi¢éo
do paciente toda tecnologia disponivel, a fim de se conseguir o diagndstico
e o tratamento adequado a cada caso, a fim de abordar a dimensao
individual e coletiva dos problemas de saude. Implica em criar um processo
que tenha como desdobramento uma alteragdo do quadro do usuario e a
satisfagdo do mesmo (MERHY, 1994, p. 139).

Para tal, parte-se do pressuposto que o trabalho em saude & sempre
relacional, porque se circunscreve num Trabalho Vivo, isto é, o trabalho no momento
em que este esta produzindo cuidado (MERHY, 2002). Estas relagbes podem ser,
de um lado, sumarias e burocraticas, nas quais a assisténcia se produz centrada no
ato prescritivo sobre a demanda, compondo um modelo que apresenta na sua
natureza, o saber médico hegemodnico, produtor de procedimentos. Por outro lado,
estas podem ocorrer como relagdes intercessoras, estabelecidas no trabalho em ato,
realizado em torno da questdo das necessidades, ampliadas e sistematizadas em

quatro grandes conjuntos:
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Se ter ‘boas condigbes de vida’ [...] ter acesso e se poder consumir toda
tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida [...] criagdo de
vinculos (a)efetivos entre cada usuario e uma equipe e/ou um profissional
[...] necessidade de cada pessoa ter graus crescentes de autonomia no seu
modo de levar a vida (CECILIO, 2001, p. 36).

A mudanc¢a do modelo assistencial pressupde impactar o nucleo do cuidado,
compondo uma hegemonia do trabalho vivo sobre o trabalho morto, um desafio
organizacional ou de gestado dos processos de subjetivagdo, o que significa que a
producdo da saude passa a ter como base, sobremaneira, as tecnologias leves,
relacionais, e a producédo do cuidado, de forma integralizada, operando em “linhas
de cuidado” por toda extensdo dos servigos de saude, centradas nas necessidades
dos usuarios e escuta das pessoas (CECILIO, 2006; ONOCKO CAMPOS, 2003).

Concorda-se Jorge et al (2011) que o estudo da producdo do cuidado e da
atencao integral e resolutiva se torna proficuo quando se desdobra na analise dos
seguintes dispositivos relacionais: acolhimento, vinculo, corresponsabilizagdo e
autonomia na producao das praticas assistenciais e de qual modo potencializam a
relagao usuario-profissional.

E sabido que o modelo de operacionalizagdo do sistema de satde ainda
presta-se, muitas vezes, tradicional e ftaylorista na organizagdao do trabalho,
conformado em arranjos piramidais hierarquizados em niveis de atengao burocratica
e, portanto, apresentando forte centralizagdo das decisbes, atendimentos
despersonalizados e fragmentados (LACERDA; VALLA, 2005). Mas que aportes
podem ser construidos em busca da resolubilidade? Para o fortalecimento e
implementagdo do modelo de atengdo composto em redes descentralizadas e
articuladas (MENDES, 2009)?

O terceiro e ultimo fator desencadeante que recebera muitos
questionamentos é referente & escolha de abordar a satide mental infantil’, ou seja,

no contexto das criancas pequenas com sofrimento psiquicos, visto que para muitos

’ Pensar a Saude Mental Infanto-Juvenil, no Brasil, requer compreendermos este percurso e que,
neste mesmo desvelamento, o campo de intervencdo, cuidados e estudos voltado a crianga com
sofrimento psiquico ndo teve nada estruturado ou sistematizado até o século XIX, quando surgiram
as primeiras teses em psicologia e em psiquiatria (RIBEIRO, 2006).

® O leitor devera notar que utilizamos no estudo o termo “sofrimento psiquico” € ndo outros, como:
doengaltranstorno ou deficiéncia mental. Inserimos o termo sofrimento psiquico, enquanto construto
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profissionais de saude e gestores estas n&o apresentariam, ainda, tais sofrimentos
psicossociais. Arrisca-se aqui pensar o lagco crianca-familia e quais propostas
terapéuticas tém sido construidas nos primeiros anos de vida de crianga que sofre?
Quem séo as criangas encaminhadas para o servigo fornecido nos CAPSI?

O desafio central consiste em, assim como se preconiza ao individuo adulto,
a crianga com problemas de saude mental possa ser cuidada de maneira integral e
do modo mais resolutivo possivel, com base em suas peculiaridades de
desenvolvimento e necessidades especificas.

Pensar estratégias para esse tipo de sofrimento em criangas e adolescentes
e a subsequente construgcdo de uma rede de cuidados a esse publico especifico €
algo complexo, pois além de envolver diversas redes sociais de apoio para a
consolidagdo de uma perspectiva integral, a reforma dos processos de cuidado a
salide mental infantil & considerada tardia®.

Por conseguinte, embora ja se estime que o sofrimento psiquico na infancia
tenha crescido exponencialmente, estudos relativos a tematica ainda sao escassos,
diante da magnitude dos problemas de saude mental infantil e das peculiaridades da
atuacdo em Saude Mental na Atencdo Basica'® junto ao publico a ser investigado
(LAURIDSEN-RIBEIRO; TANAKA, 2010).

No ambito dos cuidados em saude da crianca, observa-se que € cultural e
operacionalmente complexo e, muitas vezes, conflituoso planejar e executar a
integracdo das equipes da Estratégia de Saude da Familia e equipe da Atencao

Psicossocial. Isto por que o tema da saude mental infantil € ainda pouco estudado; a

que melhor se aproxima do que preconiza a reforma psiquiatrica brasileira em seu propdsito do de
consolidagao do paradigma psicossocial (AMARANTE, 2007). Esta concepgéo se distingue da nogao
psiquiatrica e dos modelos normativos de “paciente com transtorno mental”’, com énfase na “situagéo
que causa incdmodo, decepgao ou desfavorecimento ao outro... Faz uma anulagdo na subjetividade e
nao do que faz sofrer o sujeito” (FERREIRA, 2004, p. 15), quando a riqueza do estudo com criangas
esta no intento de reconhecendo a complexidade inerente ao caso de pessoas em pleno estado de
desenvolvimento e onde as condutas julgadas inadequadas podem se relacionar a formagdes
relacionais, testemunhando a ocorréncia de fatores estressantes no ambiente familiar ou se
revelando como um protesto saudavel contra essa ocorréncia, inclusive. Também, a opgao se justifica
devido considerarmos que a deliberagdo de um diagnéstico a partir de algum manual classificatério é
como uma prospecgao negativa de situagdes de sofrimento que ndo necessariamente chegardo a um
estado patolégico crénico e grave.

o Alguns tedricos, inclusive, situam tais estratégias como aquém em cerca de dez anos das politicas
publicas voltadas ao publico adulto (RIZZINI; RIZZINI, 2004).

' Falamos de satide mental como campo de atuacao e grande area do conhecimento e de agdes que
se caracteriza por seu carater amplamente interdisciplinar e intersetorial, que na atengao basica
constitui um eixo que transversaliza o cuidado (PAULON; NEVES, 2013).



27

capacitacao dos trabalhadores de saude, em saude mental infantil, é escassa; a
visibilidade desta populagéo, no ambito da ESF, é insuficiente; e ha dificuldade dos
familiares da crianga de exporem questées de saude mental dos filhos nos servigos
de saude (CAVALCANTE; JORGE; SANTOS, 2012, p. 161).

Na maioria das vezes, apreende-se, nos servicos, que sem tratamento
adequado, aumentam as chances de que este sofrimento psiquico inicial se
configure transtorno mental e o adoecimento se torne crbénico na idade adulta.

Portanto, conceber este estudo € um desafio quase contraditério diante
destes trés tensionamentos que foram destacados. Mesmo estando longe de se
tornar uma ideologia prontamente divulgada e aceita, a tematica gera inquietagao
quanto a reestruturagdo produtiva em saude e entendimento de que € preciso

responder ao ideal de transigéo tecnoldgica, a partir dos moldes do trabalho vivo.

Pelos motivos expostos, parece-nos urgente desenvolver, no Municipio de
Fortaleza, uma pesquisa que objetiva responder a seguinte questdo: Como se da a
producdo do cuidado em saude mental infantil na interface entre Rede de Atengao
Basica e Psicossocial quanto a resolubilidade dos problemas detectados?

No esfor¢co de ampliar esta questdo, sem a pretensdo de esgotar tais
provocacgoes, e a fim de gerar uma compreensao sistémica e complexa da rede de
cuidados, e a compreensao sobre o fendbmeno aqui posto, no primeiro capitulo, em
analogia a procura de Nemo, pretende-se refletir criticamente a reestruturacdo da
produgao do cuidado, ancorada na observagao de onde estao estas criangas com
sofrimento psiquico? Quem s&o as criangas e familias que chegam ao CAPSI?
Quais as possiveis trajetorias, os fluxos de atendimento de criangas, com sofrimento
psiquico, atendidas na Estratégia de Saude da Familia e sua interface com a Rede
de Atencao Psicossocial (CAPSI), percalgos e estratégias que se apresentam? O
que se discute sobre dispositivos como o apoio matricial; a regulagdo da entrada e
articulagdo com outros servigos.

No segundo capitulo, parte-se da frase emblematica de Paim (2008): “nem
tudo que cai na rede é peixe”, como mote para a discussdo das convergéncias e
divergéncias, possibilidades e desafios apresentados nos discursos dos sujeitos
sobre resolubilidade do cuidado no encontro entre Atencdo Basica e Atengao
Psicossocial. (ESF, CAPSi, NASF).
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Por fim, pensa-se a pertinéncia do uso das tecnologias de cuidado e a busca
pela resolubilidade como horizonte normativo e imperativo, como esta “eficiéncia”
vem sendo observada pelos trabalhadores das Redes de Atencédo Basica e
psicossocial, usuarios e suas familias e quais aportes sao construidos a partir dos
participantes e compreensao da pesquisadora neste caminho.

Em virtude disso, a pesquisa desdobra suas analises no espaco molecular
de producédo do cuidado, a partir da analise fenomenoldgica de leitura hermenéutica
da micropolitica das relagbes entre os sujeitos no cotidiano de suas agbes de
cuidado e no devir de suas trajetorias existenciais.

O interesse em pesquisar os processos de producdo do cuidado a Saude
Mental de criangas nas Unidades Basicas de Saude de uma das seis regionais
existentes em Fortaleza (Regional 1V) e um CAPSI, foi tragar um cenario que se da
no transito e integragdo existencial e discursiva dos sujeitos e suas familias na
estratégia de saude da familia para as agbes especializadas de saude mental, posto
que “é na atencdo basica, via de regra, que chegam todos os tipos de queixas. (...)
Dessa forma acentua-se a importancia do conhecimento e atengcédo de todos esses
profissionais as queixas e sintomas na area de saude mental.” (LAURIDSEN-
RIBEIRO; TANAKA, 2010, p. 17).

Partiu-se de entrevistas com profissionais da saude (UBS e CAPSI) para
compreender os elementos-chave relacionados a resolubilidade (cuidado,
resolutividade, integralidade, intersetorialidade, apoio matricial); a aplicagédo do mapa
dos cinco campos com criangas do Servico de Saude Mental para correlacionar os
elementos, redes, figuras de apoio que elas tinham sobre seu percurso no processo
de saude-doenca.

E, por ultimo, as narrativas com relato dos cuidadores sobre os itinerarios
terapéuticos que seguiram com suas criangas, que exploram as relagdes entre a
experiéncia pessoal e social mais ampla, ao analisar as formas de interpretacéo e
processos de significagdo das experiéncias de adoecimento e cuidado, em contextos
sociais especificos (CANESQUI, 2007; CASTELLANQOS, 2011).

Considera-se a tematica de extrema pertinéncia no cenario atual, no qual é
necessario fazer uma analise critica de como tem funcionado. Diagnosticar as

fragilidades e desafios existentes permite: 1) investir numa formagao diferenciada
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para os que estdo cursando ou irdo cursar a graduagéo e pos-graduagédo em Saude
Coletiva e; 2) propor capacitagdes e outras atividades (inseridas em projetos de
educacao permanente) para os profissionais ja inseridos nos servigos, 0s quais nao
contaram, durante sua formagao, com a possibilidade de desenvolver as habilidades
e competéncias necessarias para uma atuagao mais integrada as politicas publicas
de saude, com o objetivo de ampliar a resolubilidade do SUS (CAMPOS, 2003).

Longe de aludir as concepgdes dos profissionais da rede de atencédo a
saude, que se aproximam da imagem mitica de uma hybris” herdica, como
protagonistas de uma tragédia que desafia as leis morais vigentes na “polis” ou as
proibicdes dos “deuses”, aborda-se a tematica, com base na triade: crianca, seus
cuidadores e profissionais, como herdis e heroinas que, confrontados com
situagdes-limite (métron), como a ordem social das coisas, buscam linhas de fuga,
tracando o vir-a-ser, gerindo a micropolitica dos processos de trabalho (DELEUZE;
GUATTARI, 1997).

A partir da realizagcado deste estudo, que se considera de carater analitico e
situacional, acredita-se que poderao ser propostas agdes que venham a contribuir
para a construgdo de uma atuagado mais afinada com a trajetéria singular de cada
crianga no SUS, observando a relacdo entre o modelo de atencdo apresentado
pelos sujeitos e sua capacidade resolutiva, em meio ao processo dinamico de

produgao do cuidado.

" A respeito do conceito de hybris: substantivo feminino grego, de raiz provinda do indo-europeu *ut +
qweri, (peso excessivo, forga exagerada) passa a significar o que ultrapassa a medida humana
(o métron). E, portanto, o excesso, o descomedimento, a desmesura, a transgressdo dos limites
humanos (DICIONARIO GREGO-PORTUGUES, 1997, p. 749).
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2- O METODO: OS OLHARES TEORICO-METODOLOGICOS E OS CAMINHOS
DA PESQUISA

A ciéncia pode classificar e nomear os 6rgéos de um sabia,
mas nao pode medir seus encantos.

A ciéncia nao pode calcular quantos cavalos de forga existem
nos encantos de um sabia.

Quem acumula muita informacao perde o cond&o de adivinhar:
divinare.

Os sabias divinam.

(“A ciéncia pode classificar”, Manoel de Barros)

2.1Delineando um olhar: o marco teérico-conceitual

Pretende-se, a seguir, explicitar os principais pressupostos tedricos que
orientam a abordagem do tema desta pesquisa. Tais pressupostos sao oriundos da
fundamentagdo tedrico-metodolégica denominada de “Hermenéutica Critica
Analitica” desenvolvida por Paul Ricoeur, cujas questbes epistemoldgicas que
referenciam o método em construgdo da narrativa ligada a temporalidade
(ONOCKO-CAMPCQOS, 2013), onde:

O mundo exibido por qualquer obra narrativa € sempre um mundo temporal.
Ou o tempo torna-se tempo humano na medida em que esta articulado de
modo narrativo; em compensacgao, a narrativa € significativa na medida em
que esboga os tragos da experiéncia temporal (RICOEIR, 2011, p. 69).

Faz-se uma analise critica, que além desta questao fundante, se ancora em
trés compreensdes centrais ao recorte tedrico-metodoldgico construido: o método

fenomenoldgico, a perspectiva hermenéutica' e a identidade narrativa em Paul

? Na perspectiva da analise das mentalidades, apos a crise dos estudos das macroestruturas, como o
estruturalismo, funcionalismo e marxismo; temos as perspectivas de analise em contextos da vida
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Ricoeur, diante dos varios “conflitos de interpretacdo” (CAPRARA, 2003;
GEANELLQOS, 2000).

Os fundamentos tedrico-metodologicos da hermenéutica critica analitica de
Paul Ricoeur passaram por trés momentos decisivos: o encontro com a
fenomenologia husserliana, o desenvolvimento de uma hermenéutica da
distanciagao e, por fim, a hermenéutica do si-mesmo (GEANELLOS, 2000).

A partir do estudo fenomenoldogico da vontade, se pode atentar para a
passagem exegética da fenomenologia transcendental para a fenomenologia
ontoldgica neste fundamento, posto que, em seu encontro com a teoria hursseliana,
vai se destacar a redugdo transcendental como aplicacgdo do método
fenomenoldgico ao sujeito e aos seus atos.

Porém, Ricoeur (1989) ndo se restringe a atitude fenomenoldgica que
estanca ao chegar na “consciéncia pura” ou “ego transcendental”. Neste ponto, o
hermeneuta se desprende da obra de Husserl, considerando “idealista” suas
conceituagodes: “Fenomenologia e hermenéutica s6 se pressupdem mutuamente se
o idealismo da fenomenologia husserliana ficar submetido a critica pela
hermenéutica” (p. 43).

Entdo, o mesmo passa a estudar a vontade em suas estruturas eidéticas,
nao na sua condigdo existencial concreta. Passa a qualificar como “Poética da
vontade” o desenvolvimento de sua hermenéutica, chegando a postular a
“hermenéutica da distanciacdo” ou a teoria do “mundo do texto”'.

Ancorado em Heidegger (2002; 1973), enfatiza a "convic¢géo da precedéncia
dum ser-a-dizer em relagdo ao nosso dizer", enfatizando o elemento linguagem por
mais que a fenomenologia revele “a coisa em si mesma”, posto que o eidos

necessita interpretar o que fica por detras das coisas'™ (RICOEUR, 1989, p.45).

cotidiana como possibilidades de ndo determinismo: estudos microsociolégicos (como ocorre no
interacionismo simbdlico); estudos fenomenoldgicos e estudos hermenéuticos, todos com base na
invencgdo do Eu reflexivo.

* No conceito de "mundo do texto", Ricoeur atribui ao discurso um elemento fundamental do ponto de
vista semantico, principalmente, quanto a existéncia de uma referéncia para a qual todo o discurso -
enquanto um sistema de signos estruturado - sempre se remete. A diferenca é que o estruturalismo
limita-se a uma analise do texto, desconsiderando por completo sua relagdo com a realidade, e
considerando o "texto como jogo diferencial de significantes", enquanto Ricoeur enfatiza a mediagao
pelo texto, que o texto diz algo acerca da realidade; ou dito melhor, ele € um conjunto especifico de
signos que porta significado (GEFFRE, 1989, p.50).

1 Segundo Ricoeur, a redugédo fenomenolédgica, chamada por Husserl de epoché, ndo atentou para
sua descoberta principal: o aspecto da intencionalidade, capaz de jogar a consciéncia para fora de si.
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Conclui-se que a interface entre fenomenologia e hermenéutica se da como um
‘enxerto” da hermenéutica na jovem planta, ou seja, na fenomenologia (TAN;
WILSON; OLVER, 2009).

Dito de outro modo, a reflexdo deve se tornar hermenéutica: "porque a
reflexdo ndo é uma intuicdo de si para si, ela pode ser, ela deve ser, uma
hermenéutica" (RICOEUR, 1989, p. 221), em que o papel do signo € a mediagao da
consciéncia e da constituicdo do sujeito, do "si", enquanto uma tomada de posi¢ao
critica a filosofia reflexiva, na qual: "eu sou", quer dizer que o ato de constituicdo do
sujeito &, também, ato mediado pelo signo (IDEM, p. 213).

E esta proposta, ainda, que contém os elementos tedricos que possibilitam
fazer a ponte entre fenomenologia, hermenéutica e teoria da agéo, posto que
Ricoeur entende que a articulacao destes carrega em si varias possibilidades de
reconhecer a si mesmo, por meio das narrativas que, por serem a propria
explicitagdo do eu em outro, representam obra a interpretar.

Dai a problematica da identidade narrativa, pois esta possui, no minimo,
dois polos: a identidade, como mesmidade (idem), e a identidade, como ipseidade
(ipse). Em ultimo caso, é o texto que serve para a contagdo de uma pessoa como
sendo ela mesma, ao longo do tempo (“conceito de carater”); e o narrador em sua
dimenséo prospectiva, que se atrela ao conceito de promessa, que é o que “me” liga
ao cumprimento da palavra dada (“conceito de promessa”) (RICOEUR, 2011).

E mais, a palavra dada a partir do homem capaz, que engloba em si a
questao de saber quem é capaz de falar, quem é capaz de agir, quem & capaz de
narrar, quem € capaz de imputar seus proprios atos, ambitos diferentes do Ser-no-
mundo'®.

O problema da identidade narrativa, ténica presente em toda a sua obra,
passa a ganhar énfase ao final das obras referentes as conceituagdes trabalhadas
até entdo. Tematizada como “paradigma da tradugéo”, a questédo do sujeito € levada

ao centro de sua obra.

> Remetemo-nos a reflexdo sobre as aporias construidas por Santo Agostinho diante da percepgao
da paradoxal existéncia do tempo, conforme Ricoeur (2011), no instante em “que é, ja foi e ndo é
ainda, uma vez que o presente nos escapa e o passado e o futuro ndo existiiam sendo na
continuidade daquele que observa o tempo passar’ (ONOCKO-CAMPOS, 2013, p. 2849).
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Castellanos (2013) indica, pelo menos, trés correntes de analise das
narrativas: analise estrutural das narrativas, advindas dos trabalhos dos formalistas
russos; analise avaliativa de Lebov, com base nas narrativas; analise
fenomenolégica da experiéncia pessoal e social, destacando a vertente
hermenéutica de Paul Ricoeur e das performances narrativas.

A fenomenologia hermenéutica do si, escolhida para o estudo, entende que
o homem é, necessariamente, um ser narrativizado, cuja pergunta do hermeneuta é
sempre direcionada a “quem narra?”, observando as singularidades e valorizando a
polissemia do ser e de interpretagdes, reforcadas pelo carater ontologico e as
multiplas formas de alteridade possiveis no paradigma da tradugédo, sem se fechar
em si mesmo.

A “identidade narrativa” é sugerida pela hermenéutica critica analitica como
a emergéncia de‘novos paradigmas’, ou seja, de aspectos ndo restritos ao cunho
metodolégico dos estudos, mas, principalmente, dirigidas ao aprimoramento
epistemoldgico da produgao do conhecimento cientifico pds-positivista (Brockmeier;
Harre, 2003, p. 525), ndo se restringindo ao seu uso instrumental na produgao do

material empirico (“coleta de dados”). Ou seja:

Essas reflexdes incidem sobre as proprias bases e logicas que estruturam a
producdo de um tipo de conhecimento que tem na reelaborarado dos relatos
e observacgoes, efetuados por pesquisados e pesquisadores, a construgao
de interpretacbes validadas cientificamente. (NUNES; CASTELLANOS;
BARROS, 2010, p. 1353).

Quanto ao percurso metodologico propriamente, ha quatro categorias
referentes ao processo de construgdo do objeto e o desenvolvimento da identidade
narrativa da pesquisa, a saber. aproximacgao, distanciacdo, explicacdo e
compreensao.

A aproximacdo e distanciamento representam a procura por ultrapassar o
dilema entre a distancia, ligada a objetividade do texto, e a proximidade ou
a pertinéncia, ligada & compreensado histérica (GEFFRE, 1989). A construcéo do
texto representa a distanciagdo na comunicacdo: do dito entre os interlocutores a
construcao do texto; separacdo do mundo do autor e o mundo do texto; afastamento

da fungéo descritiva da linguagem vulgar na conversagdo, para a relagao dialética
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entre afastamento e proximidade do acontecimento e da significagdo a qual se
atribui, o que na exibicdo deixara o carater de referéncia de primeira ordem para a

referéncia de segunda ou terceira ordem:

TEXTO — INTERCEPTA O MOVIMENTO DE REFERENCIA - EXIBICAO

Aboli¢do da referéncia de primeira ordem:

MUNDO DO AUTOR MUNDO DO LEITOR

AQ como novo conceito de interpretacd® a partir da

FIGURA I: Esquema da nogédo de texto em Paul Ricoeur: da distanciagdao a identidade

narrativa.

No "mundo do texto", segundo Ricoeur, ha a triplice autonomia do texto: em
relacdo a intengdo do génio criador; a recepgédo do leitor e ao contexto histérico,
cultural, social e econdmico de sua produgdo. A coisa do texto ou o mundo do texto;
intencao e estrutura designam o sentido; o mundo do texto designa a referéncia do
discurso, ndo s6 o que é dito, mas aquilo sobre o que é dito, o que requer analise
semantica e da forma reflexiva. A coisa do texto € o objeto da hermenéutica e,
concomitantemente, € o mundo que o texto desdobra diante de si (RICOEUR, 1989,
p.10).

O sujeito narrativo, isto é, construido na e através da narrativa, se apresenta
em uma construgdo aberta, sujeita a constantes revisbes, referida aos valores,
ideais e objetivos ancorados em uma dada cultura, organiza e da sentido as
experiéncias vividas singularmente. O sujeito narrativo € o narrador e o personagem
de uma vida da qual é, no maximo, coautor.

Conforme ilustra Serpa Junior (2011), “a singularidade radical da experiéncia

traduzida e compartilhada por meio de uma narrativa tece os vinculos entre o
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individuo e a cultura, integrando as trés perspectivas: primeira, segunda e terceira

pessoa” (p. 4681):
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FIGURA II: Modelo adaptado, com base em Depraz e Cosmelli (2003), por Serpa Junior
(2011).

Portanto, a compreensao requer o engajamento das impressdes do
pesquisador, necessarios para que se possa abrir o devir da significagao a partir da
enunciagdo do pensamento cotidiano, na conversagdo e na agao como uma
condigao do ser humano e “ser-ai-no-mundo”, onde a compreensao gera 0 processo
de metaforizagdo, constitui a interpretacdo, e vice-versa, em outro movimento
dialético entre evento e significacdo, processo comunicativo da experiéncia
(HUSSERL, 2008). Nas palavras de Ricoeur (1989):

[...] Se todo o discurso se atualiza como um evento, todo o discurso é
compreendido como significagdo. [...] a propria linguagem €& o processo pelo
qual a experiéncia privada se faz publica. A linguagem é a exteriorizagéo
gragas a qual uma impresséao é transcendida e se torna uma expressao... A
exteriorizagdo e a comunicabilidade sdo uma s6 e mesma coisa, porque
nada mais sao do que a elevagdo de uma parte da nossa vida ao logos do
discurso. De qualquer modo, a soliddao da vida é ai iluminada por um
momento pela luz comum do discurso. (p. 30-31).

Isto quer dizer que o objeto ndo é uma pura invengao (ou construgédo) do
sujeito da pesquisa, mas na medida em que ha uma narrativa e trama no dialogo

entre participantes e o intérprete, o objeto adquire uma configuragéo particular.
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Aqui se tem, inevitavelmente, o contato com a identidade (idem/ipse) do
agente pesquisador no decorrer de sua permanéncia no tempo, mediante as
diferentes capacidades praticas que aparecem no momento reflexivo discursivo: a
fala, a agao, a narragao e o juizo.

A linguagem, como nucleo da hermenéutica, e a mediagdo dos signos
tracam o caminho possivel para este projeto de uma filosofia hermenéutica do

sujeito, conforme sua formula hermenéutica se expresse:

[...] ndo ha compreensao de si que nao seja mediatizada por signos,
simbolos e textos; a compreensao de si coincide, em ultima analise, com a
interpretacdo aplicada a estes termos mediadores (RICOEUR, 1989, p.40).

Com efeito, ha a necessidade de apreender hermeneuticamente o sujeito
que se constitui por relagdes linguisticas bastante complexas; comportando duplos
sentidos e, até mesmo, expressdes multivocas, a despeito dos modelos artificiais
construidos pelos l6gicos nos quais reina o principio da univocidade: "toda estrutura
de significagdo onde um sentido direto, primario, literal, designa além disso um outro
sentido indireto, secundario, figurado, que apenas pode ser apreendido através do
primeiro" (RICOEUR, 2011, p.16), isto é, “as expressdes de duplo sentido, quer
criados por uma cultura quer criados metaforicamente por um individuo em
particular” (RICOEUR, 1989, p.41).

Renova-se, com isso, a filosofia do simbolo, ancorada na dialética entre
seus significados arcaicos e as figuras antecipatorias que emerge; em interpretagdes
rivais e recomposi¢cdes no seu itinerario hermenéutico, bem como no entendimento
da linguagem a partir das teses: a significacdo € a categoria mais englobante de
descrigao fenomenoldgica; o sujeito € o portador da significagdo; a redugéo é o ato
filosofico que torna possivel o nascimento de um ser para a significagdo. Existem
desdobramentos conceituais engendrados a partir deste modo de compreender a
pesquisa em Paul Ricoeur (2011):

Linguagem é a unidade base da lingua, composta por signos que, fonolégico
e lexicalmente, apresentam medidas-padrdo que subsidiam as necessidades de

delimitagdo, ordenacao e explicitacdo para a comunicacao.
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Os simbolos demonstram eficacia, desde que sejam instrumentos culturais
da apreensédo da realidade, ou seja, veiculos portadores da funcdo significante, que
faz com que ele seja valido para outra coisa, um contexto. O simbdlico pretende
exprimir, antes de tudo, a n&o imediaticidade da apreensdo da realidade, mesmo
quando empregado de modo universal (matematica, religido, etc.).

O texto, por sua vez, acresce riqueza semantica ao discurso, fixado pela
linguagem escrita, sendo muito mais que um caso particular de comunicagao inter-
humana, sua fungdo é subsidiar o paradigma da distanciagdo na comunicacgao.
Distanciar-se, portanto, sugere as premissas de autonomia semantica: em relagéo a
intencdo do locutor, a recepg¢ao por parte do auditério primitivo e as circunstancias
econdmicas, sociais e culturais da sua produgao.

A textualidade, dada a énfase de que é tarefa do hermeneuta procurar no
proprio texto a dindmica interna que governa seu processo de estruturagdo como
obra e seu poder de projetar-se para fora de si-mesma, tal € o duplo papel do texto
(TAN; WILSON; OLVER, 2009).

Assim, ha a apropriacdo a partir da leitura e interpretagdo do hermeneuta,
bem como do leitor. Correlato da distanciacdo operada pelo texto, a apropriagcédo
vence a distancia cultural imposta pelo texto, tornando préprio (meu) um sentido

antes estranho:

Por apropriacdo, eu entendo isto: a interpretagdo de um texto completa-se
na interpretacdo de si de um sujeito que doravante se compreende melhor,
se compreende de outro modo, ou que comega mesmo a compreender-se
(RICOEUR, 1989, p.155).

Com esses elementos, vé-se que cada narrativa apresenta a construcao de
uma identidade, ou seja, o ser humano € experiéncia temporal e narrativa, dada a
impossibilidade de haver conhecimento direto de si mesmo ou de alguém, dai a
concepcao de devir e os desdobramentos da analise no campo metafdrico nas
narrativas. Ha uma dialética entre mundo do texto e mundo do leitor, que contribui
para a compreensdo da “identidade narrativa”, no qual a compreensido de si é
narrativa, é apropriar-se da historia da propria vida, pois compreender a histéria é
narra-la, a partir dos relatos, tanto historicos como ficticios, como leitores da propria
vida (RICOEUR, 2000).
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A metafora, para além de uma figura de linguagem, representa que “toda
criacdo narrativa € um ‘criar com regras’, ou seja, algo singular sobre algo ja
sedimentado” (ONOCKO-CAMPOS et al.,, 2013, p. 2849), por isso tomada como
“viva”, que opera como imitagao criativa da experiéncia temporal vivida e que implica
aceitar que nada é completamente original, que as narrativas sdo “tramas”: “tudo o
que se pode narrar desenvolve-se em relacdo ao tempo; e tudo o que transcorre no
tempo é passivel de ser narrado” (IDEM), aproximando ficgdo da historia.

A metéfora é, entdo, o ponto de cruzamento entre o simbolo e a linguagem.
E uma das formas essenciais através da qual a prépria realidade se pode dizer — a
metafora redescreve e descobre a realidade. Por outro lado, a metafora € a pedra de
toque do valor cognitivo das obras literarias, sendo que a obra literaria € uma obra
de discurso distinta de qualquer outra, especialmente discurso cientifico, pelo fato de
por em relagdo um sentido explicito e um sentido implicito.

O problema da metafora articula-se ao nivel da semantica da frase e ndo da
semantica da palavra, visto que a metafora s6 faz sentido numa enunciagao, que ela
€ um fendbmeno de predicagao e nao de denominagao (como entendiam os antigos
retéricos e, concretamente, Aristételes). A metafora, nada tem a ver com um mero
deslocamento na significagcdo das palavras. De fato, para Ricoeur, ndo se pode
separar a metafora da frase — ela € um jogo de sentido que se constitui no interior da
propria frase.

Assim, a metafora é o resultado da tensdo entre dois termos numa
enunciagdo metaférica; ela ndo existe em si mesma, mas numa e por uma
interpretacéo; joga-se na criagdo de um parentesco (de uma semelhanga) entre
duas ideias incompativeis, nas quais a visao ordinaria nao observa qualquer relacao;
numa metafora, a tensao entre as palavras ou, mais precisamente, entre as duas
interpretacdes, uma literal e a outra metaférica ou figurativa, ao nivel de toda a frase,
extrai uma verdadeira criacdo de sentido.

Por isso, a metafora é viva e tem como seu corolario a nocdo de uma unica
estrutura semantica e um duplo dominio funcional: a retérica e a poética, estando na
busca pelo sentido, anunciada como a tarefa do hermeneuta, muitas vezes obtida

pela “torcao” do sentido literal das palavras.
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O Conflito de interpretacbes constela-se na ideia de que o campo
hermenéutico € constitutivamente fragmentado e a linguagem, embora possa e deva
fazer interagir todos os seus usos, apesar disso, ndo logra encontrar uma plataforma
unificadora ultima.

Deste modo, o Conflito de interpretagdes decorre da suposicdo do carater
unilateral de todas e de cada uma das hermenéuticas, e, por conseguinte, do
reconhecimento de que o seu valor e a sua legitimidade resultam do assumir uma
inelutavel limitagdo. Por outras palavras, o conflito de interpretagdes assenta no
pressuposto de que a forga de cada hermenéutica advém de integrar a fraqueza de
ser apenas valida dentro do campo que definiu como o seu espaco interpretativo.

O autor prioriza a questdo da compreensdo, buscando perceber no circulo
hermenéutico uma positividade ontolégica, ou seja, mais do que estipular
metodicamente, tecer analises sobre o processo hermenéutico da compreenséo,
defende uma ontologia em que o compreender € mais que um modo de conhecer ou
explicar, € modo de ser, embora os processos anteriores facam parte da
compreensao: “O problema hermenéutico torna-se assim uma provincia da analitica
deste ser, o Dasein, que existe compreendendo” (RICOEUR, 1989, p.10).

O principal mérito é uma superac¢do radical da dicotomia entre sujeito e
objeto na pesquisa. Nas palavras de Ricoeur (2000): “é preciso sair deliberadamente
do circulo encantado da problematica do sujeito e objeto, e interrogarmo-nos sobre o
ser’ (p. 09).

A proposta é revolucionaria, pois desloca a hermenéutica do problema da
consciéncia historica para o da compreensdo originaria, no qual o compreender
passa do estatuto de uma forma de conhecer para uma forma de ser, ja que o
compreender, enquanto resultado da analitica do Dasein, um modo de ser, consiste
num modo de se conhecer como tal (RICOEUR, 1989). Veja-se o0 esquema proposto

em International Journal of qualitative methods por Tan; Wilson; Olver (2009, p. 6):
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Portanto, dimenséo ‘interpretativa’ é entendida como sendo composta pelos
movimentos da analise e da construgdo, com 0s quais se procura agregar OS
fragmentos histéricos e inerentes ao tema deste estudo, na produgao de linhas de
sentido. Essa construgédo de sentido se da através do “agenciamento dos fatos”, ou
seja, da énfase e composigdo de modo narrativo, “sempre ligada a temporalidade”
(RICOEUR, 2000; ONOCKO-CAMPOS et al, 2013; ONOCKO-CAMPQOS, 2005).

Ha um esforgco desesperado para conciliar os métodos exegéticos, a fim de
estabelecer a objetividade do texto, resistindo a desconstru¢ao do sentido praticada,

pelo estruturalismo; E, do outro, a compreensao hermenéutica:

S6 teriamos direito de falar sobre este 'compreender' se pudéssemos
edificar um saber que conservasse a marca da sua origem na compreensao
dos signos, mas que, todavia, tivesse o carater de organizagdo, de
estabilidade, de coeréncia de um verdadeiro saber (RICOEUR, 1989,
p.164).

Ou seja, a compreensao passa a consistir em um modo de ser de si
mesmo. Ricoeur chama a atencdo para o fato de que esta descoberta ndo
pode prescindir da linguagem, alias, depende dela para chegar com éxito a
tal descoberta, ainda que n&o exclusivamente (RICOEUR, 1989, p.14). Em
"Da interpretacéo”, ele diz que ha “a condigao originariamente linguistica de
toda experiéncia humana" (RICOEUR, 1989, p.40).

A hermenéutica de Ricoeur passa a tomar como central o texto,
discurso fixado na escrita, das metaforas e narrativas, para além da analise
da mediagéo dos simbolos, a passagem do texto a agao, ja que “0 mundo do
texto intervém no mundo da acdo para configura-lo ou transfigura-lo”
(RICOEUR, 2000, p. 189).

A exemplo, ele explica que quando compreende-se 0 que o autor
diz, ja é acao de interpretagdo, posto que esta se refere a uma estrutura
intencional de segundo grau, ou seja, para além de algo que é visado de
imediato, pois remete ao que é visado pelo sujeito em sua tradugéo.

Com efeito, ha uma “conex&o significativa” entre fungbes narrativas
e a experiéncia humana do tempo, ja que este se torna tempo humano na

medida em que esta articulado de maneira narrativa, e, em compensacao, a
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narrativa € significativa na medida em que desenha as caracteristicas da experiéncia
temporal. Dessa forma, é o carater temporal da composicédo verbal que converte o
texto em narragao, pois tudo que se narra acontece e desenvolve-se no tempo, e o
que se desenvolve no tempo pode ser narrado.

Segundo Ricoeur, é fundamental se entender esses termos, o muthos e a
mimese, como processos ou operagdes e jamais como estruturas fixas. Enquanto
que a composigao ou tessitura de intrigas ja &, por si s6, uma atividade; a mimese
também deve ser entendida como algo dindmico, como a arte de produzir ou
representar. Ricoeur trabalha com uma estreita identificacdo entre os dois termos.
Apesar de reconhecer que na Poética predomina a ideia da mimese, como termo
englobante, ndo dissociara um conceito do outro. E isso porque, segundo ele, ndo
se pode identificar a representagcdo da acdo, a mimese, com uma mera réplica da
realidade.

Quanto ao tempo, ha o tempo vivido das micronarrativas (dos contextos
cotidianos), tempo das macronarrativas (cosmologias e visbes de mundo) e o
historico, que faz a mediagdo entre os dois primeiros, na relacdo Eu/Mundo, e
configuram a “experiéncia social’ e “reflexividade do si mesmo” nas narrativas
(CASTELLANOS, 2013).

O tempo, cronos, é pensado como passivel de ser subordinavel em seu
logos enunciativo, em virtude da experiéncia humana, numa concepg¢ao cairologica.
E a diferenciagdo realizada quando se pensa o tempo de transmissdo, o tempo da
interpretacdo e, até mesmo, da narragcdo. Vale ressaltar que tanto a tessitura da
trama quanto a atividade mimética sdao compreendidas como empreendimento
humano, cuja temporalidade aprofunda-se em niveis analiticos em face a estrutura
narrativa.

Neste caso, haja vista que se pretende discorrer acerca de tema téo
controverso na area de saude mental — a resolubilidade — o auxilio da semio6tica e
da hermenéutica de base fenomenoldgica na construgdo de uma abordagem
essencialmente qualitativa, permitiu o entendimento de que nao se tratava de
investigar um fato de existéncia empirica comprovada, mas de refletir sobre o tema,

em um exercicio de constante didlogo com as percepg¢des e interpretagcdes dos



43

sujeitos que se encontram vinculados aos processos de saude-doencga-
cuidado nos servigos de Atengao Basica e Psicossocial.

Por ultimo, tem-se a dimensao da producédo do cuidado como modo
de interacdo nas e pelas praticas de saude nos seus moldes
contemporaneos, cujo modo como se aplica e constroi tecnologia e
conhecimento cientifico apresenta limites para o que se pode enxergar como
necessidades de intervencdo em saude.

Procura-se manter os sentidos abertos e atentos a multivocalidade
nas entrevistas realizadas com sujeitos pertencentes a um mesmo grupo
como, por exemplo, os profissionais de saude que, nao obstante,
compartiiham de um mesmo cdédigo cultural, a partir de suas trajetc’>rias16
individuais, produzem interpretacbes diversas acerca das questbes
investigadas.

‘Do texto a ag&o”, como bem diz o titulo do texto de Ricoeur (1989),
€ o caminho que se percorre na analise e na escrita da dissertacdo. Ao
mesmo tempo em que se encontra, nos informantes, interlocutores com os
quais se trava conversas formais (entrevistas) e informais que vieram
compor a dissertacdo, depara-se com o desafio de, por fim, atribuir
interpretacdes as falas dos parceiros desta pesquisa e com estas tecer um

texto com multiplas vozes, inclusive a da “traducibilidade” da pesquisadora.

'® Define-se por trajetéria a série das posigdes sucessivamente ocupadas por um mesmo agente ou
por um mesmo grupo de agentes em espagos sucessivos. E com relagdo aos estados
correspondentes da estrutura do campo que se determinam em cada momento o sentido e o valor
social dos acontecimentos biograficos, entendidos como colocagdes e deslocamentos nesse espago
ou, mais precisamente, nos estados sucessivos na estrutura da distribuicdo das diferentes espécies
de capital simbdlico como capital especifico de consagragdo. Tentar compreender um percurso pelas
redes de apoio ou uma vida como uma série Unica e em si suficiente de acontecimentos sucessivos
sem outro elo que ndo a associagdo a um ‘sujeito’ cuja constancia ndo pode ser mais que a de um
nome proéprio socialmente reconhecido € quase tdo absurdo “quanto tentar explicar um trajeto num
metrd sem levar em conta a estrutura da rede, isto é, a matriz das relagbes objetivas entre as
diferentes estacdes” (BOURDIEU, 1996, p.292). Destarte, a trajetéria € entendida como uma série de
deslocamentos e colocagdes do individuo no espaco social, submetido a constantes transformacgoes
(BOURDIEU,1996). Portanto, para se compreender o individuo em sua singularidade, é necessario
partir da estrutura “social” e das relagbes estabelecidas entre ele e os outros individuos. “Nessa rede,
muitos fios isolados ligam-se uns aos outros”. No entanto, “nem a totalidade da rede nem a forma
assumida por cada um de seus fios podem ser compreendidas em termos de um Unico fio, [...] a rede
s6 é compreensivel em termos da maneira como eles se ligam e de sua relagéo reciproca” (ELIAS,
1994, p.35).
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Espera-se que a “compreensdo” ndo seja violenta, mesmo que todo ato
desta ordem, em alguma dimensdo, seja arbitraria. Com o compromisso de
compartilhar saberes, deixa-se o leitor ciente de que ao analisar uma narrativa
constroi-se nova narragcdo, ha uma reinterpretacdo que transforma o contar em

saber, conforme aponta Castellanos (2013), com base neste trecho:

O crescente questionamento da natureza da narrativa nos convida a refletir
sobre a prépria natureza da cultura e (...) da humanidade (...) Como fato
pan-global de cultura (...) a narrativa deveria ser considerada uma solugéo
para u,a preocupagdo geral humana, isto &€, o problema de como traduzir
saber em contar, o problema de moldar a experiéncia humana em uma
forma assimilavel as estruturas de significados que sao genericamente
humanas, mais do que culturalmente especificas (WHITE, 1984, p.
08.Tradugao nossa).

Assim, ndo ha narrativa ingénua do Eu e decide-se assumir isto desde ja,
pois se concorda com Onocko-Campos (2005) que a interpretacdo € um processo
de dois movimentos: analise e construgao; ou seja, € “dupla tarefa hermenéutica, de
compreender os discursos operantes e construir saberes que possam responder a
novas demandas” (AYRES, 2005, p. 554).

Foram tomadas como técnica entrevistas de cunho narrativo, com poucas
intervengdes; as narrativas foram transcritas equilibrando, em sua morfologia,
questdes internas junto aos discursos, tal qual fora narrado pelo entrevistado; bem
como apos varias leituras e interpretagdes, este material foi transformado em
unidades narrativas, para fins de interpretagdo final e apresentagcdo do
conhecimento produzido sobre o tema. Este processo foi ancorado nos conceitos,
questdes e referencial epistémico proposto como “hermenéutico critico” da analise
de narrativas, segundo Paul Ricoeur.

Ao delinear teoria, técnicas, morfologia do material, marco tedérico conceitual
e cunho epistemoldgico atribuido ao estudo, referenciaram que as narrativas n&o se
configuram somente como instrumento ou técnica, mas sim como “experiéncia
social”’, caracterizada em suas temporalidades a ordenacdo sequencial de acoes;
pela configuragdo de personagens e cenarios em que estas agdes e eventos sao
agenciados, colocando em causa sua relagdo com outros contextos diegéticos pelo
enredamento desses elementos em historias (CASTELLANOS, 2013).
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Tal concepgéo, longe de diminuir a pertinéncia cientifica das narrativas, pelo
contrario, permite a reflexdo sobre as escolhas responsaveis, no estudo, por
estabelecer relagdes entre experiéncias e trajetorias de vida, entre narrador e

pesquisador e pesquisado, na constru¢ao do mundo do texto e no real.

2.2. Caracterizagao do Campo

A pesquisa foi realizada no Municipio de Fortaleza, capital do Estado do
Ceard, na regiao Nordeste do Brasil. A Cidade esta localizada no litoral norte do
Ceara e é considerada a quinta maior cidade do pais, desde 2005, com area de
313,8 Km? e populagéo, estimada pelo IBGE de 2.505.554 habitantes (IBGE, 2010).
Apesar de o perfil demografico estar sofrendo mudangas quanto a prevaléncia ndo
mais de criangas, mas, sim, da populagao jovem, além do aumento progressivo da
populacdo adulta e idosa; ainda ha cerca de um quarto da populacdo atual de
criangas de 01 a 14 anos (IBGE, 2010). Conforme demonstrado na piramide:
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Figura IV: Percentual da Populagao residente em Fortaleza — 2012 (IBGE, 2010).
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A Cidade apresenta quadro de acentuadas desigualdades sociais referentes
a forma de distribuicdo de renda, bastante concentrada em algumas familias. A
populacgao de classe baixa ndo se encontra apenas na periferia da cidade, afastada
do restante da populagdo de classe média e alta, ou seja, fisicamente, existem
“bolsbes” de pobreza distribuidos por toda a cidade, inclusive em bairros nobres,
porém concentrados de forma mais intensa na periferia, as margens da cidade
(IBGE, 2009). Contraditoriamente, possui um indice de Desenvolvimento Humano
estimado em 0,754, considerado um indice alto (PNUD, 2010).

Ha uma organizagdo politico-administrativa que divide a cidade em seis
Secretarias Executivas Regionais (SERs), com o objetivo de descentralizar as agdes
na Cidade. Cada SER dispde de uma coordenadoria de saude, educagdo, meio
ambiente, assisténcia social e infraestrutura. Assim, a politica municipal de saude é
coordenada por meio dos distritos de saude, em cada SER, os quais sao geridos
pela Secretaria Municipal de Saude (FORTALEZA, 2008a).

— MAPA DAS REGIONAIS DE FORTALEZA '

Legenda

(C73 Limite dos Bairros
Regionais Fortaleza
3 serel

=3 sER

Figura V: Divisdo da Cidade de Fortaleza em seis regionais.

O modelo da gestédo e da atengao integral a saude de Fortaleza organiza-se
por meio dos arranjos organizacionais em Redes Assistenciais (RAs), a saber: Rede

Assistencial da Estratégia Saude da Familia; Rede Assistencial Ambulatorial
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Especializada; Rede Assistencial da Urgéncia e Emergéncia; Rede Assistencial
Hospitalar; Rede Assistencial da Saude Mental (FORTALEZA, 2008b).

C&T SISTEMA MUNICIPAL SAl:.'DE \
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LEGENDA: RA/ESF — Rede Assistencial de Atengédo Primaria (Estratégia Saude da Familia); RA/ESP — Rede
Assistencial de Especializada ou Ambulatorial; RA/HOSP — Rede Assistencial Hospitalar; RA/UE — Rede
Assistencial de Urgéncia e Emergéncia; RS/VE — Rede de Servigos de Vigilancia Epidemioldgica; RS/VS — Rede
de Servigos de Vigilancia Sanitaria; |IE — Inteligéncia Epidemiolégica; TD — Tomada de Deciséo; IG — Inteligéncia
de Gestao.

Figura VI: Redes Assistenciais, Inteligéncia Epidemioldgica e Inteligéncia de Gestao para
Tomada de Decisdo no modelo de gestdo e atengéo integral a saude do Sistema Municipal
de Saude de Fortaleza. (FORTALEZA, 2008a).

Situado no Nordeste do Brasil, o Estado do Ceara carrega um processo
historico de emblematica luta pela consolidacdo da Atencdo Basica no SUS, no
pioneirismo, na formulagdo de estratégias de intervengdo comunitaria na Atengao
Basica e, principalmente, diante da meta de “cobertura da ESF, bem como da
implantacéo de servigos substitutivos em saude mental, no caso, os CAPS” (JORGE;
PINTO; VASCONCELOS; OLIVEIRA, 2012, p. 45).

O municipio de Fortaleza dispbée de 3.418 estabelecimentos de saude
inscritos no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES). Destes, 155
séo publicos (4,50%) e 3.261 s&o de esfera administrativa privada (95,50%).

Com efeito, a cidade de Fortaleza tem, por esfera administrativa, os
seguintes numeros de estabelecimentos, de acordo com o quadro abaixo
(FORTALEZA, 2009).
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Esfera administrativa Quantidade |
Federal 5

Estadual 25

Municipal 127

Privada 3.261

Total 3.418

QUADRO I: Estabelecimentos de saude do municipio de Fortaleza, por esfera

administrativa, cadastrados no CNES — Fortaleza, 2009. Fonte: Ministério da Saude —
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.

A rede usuaria de saude de Fortaleza conta com os seguintes servigos de

atencao a saude:

Centros de Saude da 92
Familia (CSF)

Equipes da Estratégia de 320
Saude da Familia

Centros de Atencao 14 6 CAPS — GERAIS

Psicossocial 6 CAPS - AD
2CAPS-INFANTIL

Unidade de Saude Mental 01 Santa casa de

em Hospital Geral misericordia (30 leitos)

Hospitais Distritais 08 Gonzaguinha e
urgéncia e emergéncia Frotinhas
Materno-infantil
Hospital de urgéncia e 01 Instituto Dr. José Frota
emergéncia de alta
complexidade
Emergéncia psiquiatrica 02 CEMJA- Centro de
especializada Especialidades
Médicas José de
Alencar

Servigo de Atendimento 01
Movel de Urgéncia —

SAMU
Equipes Nucleo de Apoio (00 Existiam 18 equipes
a Saude da Familia até 2012

Residéncia Terapéutica 01 Alvaro Weyne- SERI
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Ocas Comunitarias 04 Bom Jardim - SERV,
Pirambu - SER |,
Conj. Sao Cristovao -
SERVI,
Espaco EKOBE-SER IV

QUADRO II: Servigos de atengao a saude do municipio de Fortaleza. Fonte: relatério
de gestao de 2009. li a

1de
concentra 08 areas de risco (variando entre risco Ill e 11)'® e uma cobertura da ESF
de 39% (FORTALEZA, 2008a), 12 unidades basicas de saude, além de 03 Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS), entre eles um Centro de Atendimento Psicossocial
infanto-juvenil (CAPSi) (FORTALEZA, 2008b). No momento de execugdo das
pesquisas, as 24 equipes NASF que existiam em 2012 foram extintas, e ninguém
havia sido contratado para tal proposito.

A escolha desta regional ocorreu devido ser territorio de responsabilidade
sanitaria da Universidade Estadual do Ceara-UECE, mediante a pactuagao existente
com o sistema municipal de saude escola, para a descentralizacdo dos estudos,
pesquisas e atividades de extensido na rede de saude pelas Universidades.

Em 2009, a cobertura da ESF no Estado do Ceara era de,
aproximadamente, 70%, sendo 87, 04% no interior, 0 que tensiona para baixo essa
cobertura é a capital fortalezense, com 31, 10% (CEARA, 2010). Este dado, no
mesmo periodo, também possui o percentual de 43,44% de cobertura da ESF no
Municipio (FORTALEZA, 2008a).

Em entrevista, o atual prefeito, Roberto Claudio, anunciou que a cobertura
médica dos locais foi expandida de 33% para 50%, com a entrada de 112
profissionais aprovados no Programa de Valorizagcdo do Profissional da Atengao
Basica (PROVAB). A meta ainda €& a cobertura dos servigos de Atengédo Basica,
langcada para o fim de 2013, com a pretensdo de expandir para 65% a cobertura da
ESF em Fortaleza (FORTALEZA, 11 de abril de 2013), o que ainda esta aquém da
cobertura da ESF no interior do Estado Ceara, que chega a 95% (DATASUS, 2012).

' Bairros que compdem a regional IV: Aeroporto, Benfica, Bom futuro, Couto Fernandes, Damas,
Demécrito Rocha, Dendé, Fatima, ltaoca, Itaperi, Jardim América, José Bonifacio, Montese, Pan-
Americano, Parangaba, Parredo, Serrinha, Vila Pery, Vila Unido.

'® Nos bairros que compdem a regional encontramos a situagdo de saneamento basico favoravel,
com restritas areas de perigo eminente a saude, como residéncias proximas a trilhos de trem e em
regides ribeirinas, ou seja, que apresentam risco de alagamento sazonalmente.
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Portanto, os campos escolhidos seguiram, inicialmente, os seguintes
critérios de inclusdo/exclusdo: quais unidades de saude possuem equipes que
realizam ou ja realizaram matriciamento e nucleos de apoio a saude da familia
(NASF)' e, a partir destas unidades, qual CAPSi referencia as equipes da regional
escolhida, ja que cada CAPSI referencia trés regionais.

Na Regional IV, foram visitadas 06 unidades de saude. Em uma delas os
profissionais se recusaram participar, alegando que a demanda por atendimento era
grande e que, mesmo em outros momentos, ndo gostariam de participar, em
descrédito quanto aos impactos das pesquisas e da abertura governamental para
mudancas.

O CAPSi escolhido é o unico a dar cobertura as Regionais Il, IV e VI. Este é
o primeiro CAPSi de Fortaleza, fundado ha oito anos. Fortaleza possui duas
unidades do CAPSI, uma situada na Secretaria Executiva Regional (SER) IV,
destinado a atender as SER II, IV e VI, inaugurado em 2006 (DIARIO DO
NORDESTE, 2007) e outro localizado na SER Ill, que atende as SER I, Illl e V.
Atualmente, os dois CAPSI existentes em Fortaleza assumem o formato de CAPS
tipo |, pois funcionam das 8 as 17 horas, de segunda a sexta-feira.

Somente em 2006 foi implantado o primeiro CAPSi de Fortaleza (DIARIO
DO NORDESTE, 2007). O CAPSi Maria lleuda Vergosa nasceu em uma sala de
uma Unidade Basica de Saude, ja foi, durante os ultimos sete anos, uma Instituicao
préoxima ao Hospital Albert Sabin.

Neste ultimo ano (2013), o CAPSi passou por diversas mudangas: a
mudanca de bairro e reestruturagcao do espaco fisico; a mudancga de toda a equipe
dado concurso temporario para profissionais de saude no final de 2012; a mudanca
de coordenacgao e gestao suscitaram “um novo comego” a equipe de trinta e quatro
profissionais de saude que assumiram, naquele momento, o novo emblema: “Uma

nova forma de Cuidar” e nova defini¢ao:

% Advertimos que as equipes do Nucleo de Apoio as familias (NASF) ndo participaram conforme
estava planejado, pois até meados de maio, quando fomos a campo, ndo haviam equipes
contratadas. Os critérios de realizagdo do matriciamento e possuir NASF foram retirados, dada a
inexisténcia de locais que cumprissem estes critérios no periodo da de pesquisa. Os demais
profissionais relataram que todos foram demitidos ao final da gestdo 2009-2012 e, apds o concurso
realizado para profissionais de saude em 2012, ninguém havia sido contratado na regional para tal
funcgéo.
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(...) servico de atendimento diario destinado a infancia comprometida com
algum grau psiquico. (...) onde esta apto a receber crianca e adolescentes
portadores de varios disturbios seja ela portadora de psicoses, neuroses
graves e todos aqueles que, por sua condicdo psiquica, estao
impossibilitados de manter ou estabelecer lagos sociais (Pagina Virtual do
Grupo CAPSi Maria lleuda Vergosa, 2013).

Quem assumiu a coordenagao do servigo foi o unico profissional de saude
que permaneceu na transicdo da equipe antiga para a nova equipe. Desde entao, as
acdes e estratégias foram tragcadas de modo a organizar o fluxo de atendimento
interno, estruturar e motivar a prépria equipe, sem perder, como horizonte, as
demandas externas e conseguintes, que também interessavam, como agdes de:
consultério de rua, acompanhamento de criangas e adolescentes em situagao de
dependéncia quimica; bem como o matriciamento e as agdes intersetoriais.

O posicionamento da coordenagdo gerou a construgdo de agdes que,
segundo 0os mesmos, priorizavam a motivagdo e harmonia da equipe, que vinha de
um processo seletivo, cujos pacientes, de certo modo, estranhavam ou até
rejeitavam agdes que gerassem o fortalecimento e vinculagdo para que as acgdes
fossem redesenhadas do CAPSi, de acordo com a “cara” do grupo, cada um
contribuindo com suas experiéncias especificas para orientar aos demais.

Construiu-se, ao longo deste ano, um calendario repleto de reformas
infraestruturais, construidas a partir do apoio de amigos pessoais, empresarios e
demais entidades Universitarias, como doacdes filantrépicas e acbes que
promoviam a responsabilidade social de grupos empresariais; comemoragdes junto
as criangas e familiares; bem como a abertura para as Universidades e demais

Projetos Sociais.

A gente tem tido um apoio muito grande nas parcerias com amigos, grupos
filantrépicos e as Universidades. Entdo, assim, a gente tem estagiarios da
FIC, um pessoal da UECE e um pessoal da UNIFOR, que tém dado uma
ajuda muito boa. Ha uma relagdo de troca muito boa; eles vém para
aprender, mas tém contribuido muito. Por exemplo, a festa das maes que foi
promovida por alunos da FIC e UNIFOR, junto com a gente. A gente estava
com esse patio aqui lotado. Entao, fizeram, assim, toda uma programacao e
a vantagem é que ¢é aluno e tem mais gas, tem energia, tem aquela alegria.
Tem o pessoal da UECE também que aqui tem sempre interno da
Enfermagem. Os dois coordenadores daqui também s&o muito dindmicos,
arrumam parceria em tudo quanto é canto, estdo sempre buscando, esta
sempre fazendo contato. Ontem mesmo, na festa junina, tivemos doagdes



52

de iogurte, suco de uva, bolo, que sobrou... Tudo doado por parceiros!
(CAPSI, Assistente Social 01).

Além de sua importancia historica e de sua atuagao abrangente, o CAPSI
tem se destacado como espago de formacdo, recebendo estagiarios de diversas
areas e, ainda, servindo como material de estudo para aqueles que realizam
pesquisa no campo da Saude Mental. Estes procedimentos parecem ter fortalecido a
identidade do CAPSi como uma familia, que ganhou fachada, instrumentos novos de
trabalho e uma equipe, aparentemente, coesa e aberta ao didlogo, inclusive os
pesquisadores.

Riscos que se apresentam s&o a aparente aposta de que se o setor publico
nao fornece certos subsidios, como: merenda, vale-transporte para as familias, carro
para as visitas, material de uso continuo ou permanente, o posicionamento é correr
atras por vias externas ao Estado, parceiros e demais entidades dispostas a ajudar.
Este ponto é tido como fragil pela maioria dos profissionais do CAPSi. Tem-se a
seguinte fala, que articula as principais questdes envolvidas e que corroboram para

a atual configuracéo do CAPSI:

O que nos fragiliza sdo ainda alguns desencontros e o préprio fato de ser
uma equipe muito nova que estd comegando ainda, tem muita gente que
nao passou por capacitagao e a gente vai dando um jeito. Entdo, assim, é
muito da propria estrutura, a gente passou muito tempo com essas duas
salas sem energia, porque nesse comego de gestdo ainda estava com os
recursos indisponiveis. Como eu trabalhei na gestao anterior, eu sei 0 que é
comeco de ano gestao, tem alguns entraves que a propria maquina tem que
dificulta chegar recursos. A gente estd sem lanche para as criangas; gragas
a Deus tem vale transporte, mas quando falta vale muitas maes nao vém,
pois se deslocam de bairros distantes, entdo o vale ajuda. Entdo, se a mae
a crianga estdo em grupo, eles recebem dois vales, mas quando a crianga
paga meia e a mée paga inteira, se ela tem a passagem dela garantida ja
facilita (CAPSi, Enfermeira 02).

Hoje, a estimativa é que o CAPSi atenda de 50 a 90 usuarios por dia (Pagina
virtual do grupo CAPSi Maria lleuda Vergosa, 2013). Cada um dos dois CAPSI ja
ultrapassava o numero de vinte e seis mil usuarios atendidos durante o periodo
desta pesquisa. Este dado aponta para a necessidade ja existente de uma maior
equipe e horario de atendimento, além de medidas referentes a outros servicos que
deem suporte ao CAPSi e descentralizem, facilitem o acesso aos demais

dispositivos de cuidado em Saude Mental.
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O servigo oferece atendimento individual e/ou em grupo; e criangas e
adolescentes de 4 a 17 anos, com transtorno mental grave, e nos casos do uso de
alcool e outras drogas, somente adolescentes até os 15 anos, de acordo com o
cardapio de atividades e avaliagao inicial que é realizada com a crianca e sua familia
(Pagina virtual do grupo CAPSi Maria lleuda Vergosa, 2013).

Uma prioridade destacada pela nova equipe é o investimento em atividades
junto aos cuidadores das criangas usuarias. Em todos os turnos de trabalho sao
desenvolvidas atividades com cuidadores: operativas, psicoeducativas e
terapéuticas.

Em termos de servigos, o CAPSI oferece 0 acompanhamento dos pacientes
que sairam da internacao (“intensivos”) ou, mesmo, 0s que nunca precisaram dos
servigos anteriormente. Como a “terra prometida” da Rede de Atencgao Psicossocial
(YASUI, 2010), as atividades agregam o teor ambulatorial e intensivo em um mesmo

servigo.

2. 3. Caracterizagao dos Sujeitos da Pesquisa

Participaram da pesquisa, trés grupos de populagédo. Os grupos | e Il, dos
trabalhadores da satde?, foram formados pela composicao operacional das equipes
de trabalhadores da saude na data da ida a campo, os quais se mostraram sensiveis
a tematica e quiseram participar da pesquisa.

Nas UBS foram entrevistados 25 profissionais distribuidos entre agentes
comunitarios de saude, enfermeiros, médicos de familia e pediatras, sempre
tentando dois profissionais de cada categoria em todas as seis UBS que foram
visitadas.

Buscou-se, como critério de inclusao/exclusao, entrevistar profissionais que
ja haviam participado do matriciamento, mas em muitas unidades (trés de seis UBS
visitadas) o matriciamento n&o havia ocorrido, havia ocorrido quando havia o NASF,

mas como 0 mesmo estava sem equipe, nao estava ocorrendo. Entédo, esse nao foi

2 Considerados todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na prestacdo de servigo de

saude no interior dos estabelecimentos de saude podendo deter ou ndo formacgéo especifica para
desempenho de fungéo no setor saude (PAIM, 1994).
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utilizado como critério de inclusdo/exclusao dos participantes do estudo, mas como
questao de analise.

Além disso, ja se adiantou que médicos de familia ndo aceitaram participar
devido a demanda, ou por julgar que a pesquisa era contemplada com o pediatra ou
que os “casos desta natureza ndo passavam por ele e sim pelo pediatra” (UBS4,
Médico de Familia).

Nas UBS aparece a figura do (a) pediatra, que é o profissional ao qual os
casos recorrentemente sdo encaminhados, com queixas relativas a saude mental na
primeira infancia e idades subsequentes. A respeito desta categoria, faz-se
necessario demarcar sua escassez em todo o Pais, inclusive, em Fortaleza. A tabela

apresenta a quantidade e distribuicdo de trabalhadores no Municipio. Vejamos:

[ Municipic: Fortaleza - CE 1

Recursos Humanos (vinculos) segundo categorias selecionadas

Dez/2009
Nao Prof
Atende ao | atende ao | Prof/1.000 | SUS/M.000
Categoria Total sSUs sSuUs hab hab

Médicos 13.604 §.954 4.650 54 3.6
. Anestesista 1.122 i 345 0.4 0.3
- Cirurgido Geral 889 T00 189 0.4 0.3
.. Clinico Geral 2.205 1.793 412 0.9 0.7
.. Gineco Obstetra 1.194 T08 486 0.5 0.3
.. Médico de Familia 365 361 4 0.1 0.1
.. Pediatra 1.222 883 339 0.5 0.4
.. Psiquiatra 250 176 74 0,1 0.1
.. Radiologista 476 266 210 0.2 0.1
Cirurgifo dentista 2 361 778 1.583 0.9 0.3
Enfermeiro 2.615 2111 504 1.0 0.8
Fisioterapeuta 1.142 631 M 0.5 0.3
Fonoaudidlogo 361 142 219 0.1 0.1
Mutricionista 268 209 59 0.1 0.1
Farmacéutico 681 527 154 0.3 0.2
Assistente social 483 447 36 0.2 0.2
Psicdlogo 560 218 342 0.2 0.1
Auxiliar de Enfermagem 6.089 4.510 1.679 24 1.8
Técnico de Enfermagem 860 727 133 0.3 0.3

Fonte: CNES. Situacdo da base de dados nacional em 10/04/2010.
Mota: Se um profissional tiver vinculo com mais de um estabelecimento, ele sera contado tantas vezes guantos vinculos houver.

Quadro lll: Recursos humanos segundo categorias selecionadas. Fonte: CNES, 2010.

O CAPSi conta com participantes de diversos nucleos de trabalho, sendo
dois de cada nucleo e um técnico administrativo, totalizando 13 entrevistados, entre:
psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, enfermeiros,
farmacéuticos e técnico administrativo.

O critério de inclusdo/exclusdo dos participantes, por terem participado de

matriciamento, também n&o foi efetivado, em virtude de a equipe ndo estar
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realizando este procedimento. Portanto, ndo foram investigados profissionais do
NASF.

Isto sera ampliado no capitulo Ill. Por hora, conclui-se que o grupo de
trabalhadores da saude das UBSs compuseram o grupo | e os trabalhadores do
CAPSi o grupo Il.

O grupo Il foi composto pelos cuidadores®' de criangas que as
acompanhavam para o tratamento nos servigos, corroborando-se aqui com a
concepgao de familia em seu sentido ampliado, tomada enquanto sistema social que
se encontra imbuido em responsabilizagdo e cuidado para com o outro - usuario
direto do servico (CARVALHO; CUNHA, 2006). Foi realizada a entrevista narrativa
com cinco cuidadoras, sendo duas avos e trés maes de criangas assistidas; duas
entrevistadas em UBS e trés no CAPSI.

Os sujeitos da pesquisa, em suas diversas categorias, foram definidos,
também, pela saturacao tedrico-empirica e observacdes que indiquem contribuicdes
significantes e adequadas ao delineamento do objeto em apreenséo. A divisdo dos

grupos representantes ocorreu conforme descrito no quadro que segue:

GRUPO RELAGAO DOS SUJEITOS N° DE SUJEITOS

- Trabalhadores de saude das UBS (05 ACSs; 10 | 25UBS

Enfermeiros; 02 Médicos de Familia e 08 Médicos Pediatras.

- Trabalhadores de saude do CAPSI (02 Assistentes Sociais, | 14 CAPSI
01 Coordenador, 02 Enfermeiros, 02 Farmacéuticos, 02
Psicologos, 02 Psiquiatras, 01 Técnico Administrativos; 02

Terapeutas Ocupacionais).

Il - Cuidadores dos usuarios supracitados. 05 Cuidadores

TOTAL 44

Quadro IV: Grupos de representacao dos participantes do Estudo.

2 Embora nossas reflexdes até entdo tenham referenciado os cuidadores como “familia”, seguindo ao
rigor metodolégico, devemos esclarecer que, a partir da metodologia que se adotara, somente
teremos contato com alguns familiares, os que levam a criangca aos atendimentos nos servigos,
aqueles que referenciam seu tratamento, por isso, aqui denominados como cuidadores destas
criangas, pois ndo temos acesso a todos os familiares das criangas envolvidas no estudo.
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2. 4. As técnicas e os instrumentos da pesquisa

A partir da proposta de realizar uma pesquisa delineada de modo qualitativo
e ancorada na hermenéutica critico-analitica de Paul Ricoeur, trabalhou-se com as
técnicas de coleta de dados: entrevista semiestruturada com trabalhadores de saude
da Rede de Atencdo Basica e Psicossocial (instrumentos apresentados nos
apéndices F e G); grupos focais (instrumento denominado temario do grupo focal —
Apéndice | e J); elaboragao de narrativas com cuidadores de criangas assistidas no
CAPSi (tendo como mote as questbes explicitadas no apéndice H), resultados
anexos. Segue a explicagdo de cada uma delas:

A entrevista configurou-se de modo semiestruturado, na qual o entrevistado
tinha a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto, sem respostas ou
condigbes prefixadas pelo pesquisador, buscando abordar questdes subjetivas e
objetivas (MINAYO, 2010).

Buscou-se perceber as conclusdes, reflexdes ou hipéteses formuladas e
conjugadas com outros questionamentos que surgiam na fluidez do dialogo,
tomando o roteiro como norteador e ndo como controle ao percurso. Foi uma etapa
realizada concomitantemente com outros momentos de coleta, totalizando 25
entrevistas com profissionais das Unidades Basicas de Saude e 14 com
profissionais do CAPSi (ver distribuicdo no quadro 1V).

O grupo Focal como “um conjunto de pessoas selecionadas e reunidas por
pesquisadores para discutir e comentar um tema, que € objeto da pesquisa, a partir
de sua experiéncia pessoal” (POWELL; SINGLE, 1996, p. 103) foi extremamente
apropriado para a metodologia desta pesquisa, pois possibilitou “uma convergéncia
discursiva dos selves individuais em torno do self comunitario e associativo,”
problematizando aspectos das experiéncias relatadas pelos participantes
(MARTINS, 2009), em dois momentos com cuidadores e outros dois com as
criangas, em sua busca por dispositivos e estratégias de cuidado.

Esta técnica atrelada ao momento que cuidadores (05) tiveram para narrar

os itinerarios de suas criangas possibilitou confirmar e complementar analises
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relativas aos fluxos e processos de articulacdo que tanto se buscou melhor
compreender.

Foram realizados 02 grupos focais com cuidadores, o primeiro enfatizando
entraves e solugbes vivenciados por eles no cuidado em saude, e o segundo
problematizando questdes que os afligem no cotidiano imediato, sobre o tratamento
e conducdo dos servicos de saude. Portanto, o roteiro foi rearranjado apds a
experiéncia do primeiro grupo focal.

Para escutar o relato de familiares a respeito do percurso que seguiram nas
redes de atencdo junto as suas criangas, definiu-se o estudo das narrativas de
itinerarios terapéuticos e escolhas de tratamentos, como forma de compreender as
trajetorias? das criancas e seus cuidadores (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999).

Como forma de descrever as experiéncias vividas, no caso especial da
experiéncia de adoecimento, buscou-se relatos feitos em uma unica entrevista,
“situando o adoecimento no contexto da historia de vida, visando a captar a
‘vivéncia’ do sujeito e seu enfrentamento do problema da doenga como usuarios”
(ONOCKO-CAMPOS et al, 2013; NUNES; CASTELLANOS; BARROS, 2010), da
entrevista a narrativa, compondo a “cadeia de eventos sucessivos que formam uma
trajetéria e caracteriza a forma como o sujeito elabora sua situagéo que é fenébmeno
sécio-cultural, no nosso caso, o0 processo saude-doenga” (RABELO; ALVES;
SOUSA, 1999).

Este ensaio, que nao buscou construir estudos de caso, mas sim atender
aos objetivos especificos do estudo, esta circunscrito na constatagdo de que para a
compreensao da qualidade e resolubilidade do cuidado produzido seria necessario
exercer a distanciacdo e aproximagao das estratégias singulares (RICOEUR, 1989),
que garantissem, ao invés de fluxos predeterminados, a obtencéao de planejamentos
prévios e a analise dos envolvidos sobre o que experimentaram nos cardapios dos
diferentes servigos.

Portanto, constituiram-se narrativas das originais que, partindo da entrevista
semiestruturada e objetivando constituir e entrever elementos da histéria de vida, da
trajetdria vivenciada pelo sujeito em seu processo de adoecimento, assim como de
seu itinerario terapéutico (NUNES; CASTELLANOS; BARROS, 2010).

2 Conforme se explicou na nota 13.
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Distanciou-se, portanto, de abordagens metodolégicas neopositivistas®
cujas primeiras enunciagbes se referem aos estudos sobre o “comportamento do
enfermo”, atrelado a uma vertente de consumo e andlise de custo-beneficio
(MECHANIC; VOLKART, 1961) ou de controle de qualidade?*.

O usuario e seu cuidador, bem como os profissionais de saude envolvidos,
s&o vistos como sujeitos ativos na busca por resolubilidade do cuidado. Segundo
Castellanos; Loyola; Iriart (2013), este caminho de estudo dos itinerarios
terapéuticos que acaba denunciando o carater iatrogénico das agcbes em saude foi
inaugurado por Goffman (1993) e que um sistema de saude formal desvela um
sistema social mais amplo e discursos que revelam disputas pelo “poder simbdlico”
(BOURDIEU, 1989) e sustentacdo de determinados “regimes de verdade”
(FOUCAULT, 2000).

Com base na proposta de analise das microrrelacbes ou micropolitica dos
processos de trabalho, adotou-se a “postura hermenéutica” critica e analitica de Paul
Ricoeur, como um gesto de reconhecimento das condigbes historicas supracitadas,
partindo do conceito de interpretacdo, composto por movimentos de analise e
construgdo (ONOCKO CAMPOS, 2005; ROUDINESCO, 1998; ONOCKO CAMPOS;

% Diversos estudos relativos a eficacia no campo da saude partiram das concepgbes classicas
positivistas ou neopositivistas para a realizagdo dos estudos em sociologia da saude. E o caso do
herdeiro do weberianismo nos anos 50, o funcionalista Talcott Parsons, o primeiro a enfocar a
dimenséo cultural na vida social, ou seja, relacionavam eficacia terapéutica com a regulagao social
dos agentes médicos em suas praticas de cura e restabelecimento da normalidade com base no
saber especifico médico, na interagao social com o paciente, que também possui seu papel social em
aceitar o tratamento em pr6é da normalizagdo do que era desviante: na situagcdo de adoecimento as
patologias. Levy-Straus (1975); Bibeau (1983) e outros antropdlogos problematizaram em seus
estudos antropoldgicos a necessidade de superar a posicdo etnocéntrica, suspendendo nossos
pressupostos e categorias que orientam nosso olhar, abordando com alteridade os contextos culturais
estranhos ao nosso (CASTELLANOS; LOYOLA,; IRIART, 2013).

2 A maioria dos métodos adotados para melhoria da qualidade foi desenvolvida nas décadas de 40-
50, tratando o sistema de saude como uma grande industria, empresa composta por uma colegao de
processos a ser avaliado por indicadores de desempenho. Assim, tivemos o apice da gestédo
qualidade total — GQT; Ciclo Shewart-Deming ou PDSA; do método em Healthcare Improvement (IHI)
nos EUA (WOOD JR; URDAN, 1994; THE HEALTH FOUNDATION, 2010; BERWICK, 2010;
BOHMER, 2009) ou até mesmo no “grau de realizagdo” de cada indicador (DONABEDIAN, 2003).
Vislumbramos as mudangas apresentadas pelos estudos de abordagem etnografica no campo da
saude, somente advindos de meados da década de 70, com a antropologia interpretativa cujo tema é
interpretado simbolicamente, na medida em que operam linguagens, saberes, perspectivas,
interpretacées (GEERTZ, 1989), cujo exemplo mais significativo deste esforco sdo desdobramentos
desenvolvidos por Kleinman (1980), por exemplo, que elaborou os Modelos Explicativos (Explanatory
Models) e Helman (2003); Trad (2012); Cabral (2011) que visam estudar as estratégias acionadas
pelos sujeitos em sofrimento.
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FURTADO, 2011) e, por isso, se opde ao realismo ingénuo ou objetivismo no que
diz respeito ao dever de ser correto o significado.

A observacdo sistematica constituiu uma maneira de compreender a
realidade de forma complementar a analise obtida a partir da entrevista, pois permite
captar uma realidade empirica em suas diferentes dimensdes, tais como atos,
significados e relagdes (TRIVINOS, 1992). Para tal, sdo utilizados o diario de campo
e um roteiro (apéndice E), buscando desvelar a experiéncia no sentido
fenomenolégico e, também, a partir dos objetivos tragados.

A construgdo de fluxogramas analisadores (MERHY, 1997) deu-se como
forma de estabelecer representagbes graficas dos processos de trabalho,
elaboradas de forma usuario-centrada, como meio de apresentar o maximo de
riqueza de detalhes, ja que a analise da organizagcdo dos processos de trabalho e
servigos é micropolitica (FRANCO; BUENO; MERHY, 2007).

Além disso, possibilitou a analise dos elementos subjetivos que atravessam
a produgao da pratica, presentes nos diferentes momentos de fluxo de usuarios na
rede de atendimento, assim traduzidos: no acesso aos servigos, acolhimento,
vinculo, responsabilizacdo e resolubilidade no processo de producdo do cuidado.
Trata das interfaces entre os sujeitos que produzem o cuidado em saude, seus
métodos de agcdo e o modo como se interseccionam, possibilitando uma nova
compreensao sobre o trabalho em saude. Eis o modelo simplificado e geral tomado

como base para a construgao dos fluxogramas analisadores desta dissertacéo:
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Figura VII: Fluxograma-resumo, sugerido por Merhy (1997, p. 74), em representacdo dos
espacos percorridos pelos usuarios, ao procurarem um servigo de saude.

As entrevistas e os grupos focais foram gravados, na integra, em aparelhos
digitais, com autorizagdo prévia dos entrevistados mediante a leitura e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndices A, B, C e D).

Apds a gravagao, todos os arquivos digitais ficardo a disposicao do
entrevistado, para que o mesmo possa ouvi-los e, caso deseje modificar questdes
relativas ao seu depoimento, podera ficar a vontade para fazé-lo. Apds a coleta, os
dados contidos no material gravado serdo analisados e permanecerao arquivados

por cinco anos, sob responsabilidade da pesquisadora e orientadora.
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2.5. Aspectos Eticos

O Projeto de Pesquisa passou pelo processo de qualificagdo perante a
comunidade cientifica e, antes de se iniciar o processo de validagdo no Sistema
Municipal de Saude Escola (SMS) da Prefeitura Municipal de Fortaleza, foi avaliado
pelo comité de ética em pesquisas com seres humanos da Universidade Estadual do
Cearad — UECE, via gerenciamento e orientagdes da Plataforma Brasil, ferramenta
online de registros de pesquisas envolvendo seres humanos voltada para o publico
em geral e para auxiliar os trabalhos dos Comités de Etica em Pesquisa/Comiss&o
Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Saude. A pesquisa obteve
sua aprovacao, sob Protocolo de n° 08892812.8.0000.5534.

Posteriormente, os coordenadores de servicos e profissionais que se
pretendia entrevistar foram consultados, a partir da carta que solicitava a entrada no
campo e folha de rosto autorizada pela Secretaria, dado que as entrevistas e demais
etapas ocorreram in loco. Os sujeitos do estudo foram esclarecidos com a leitura e
explicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As discussbes foram audio-gravadas, com a devida autorizagdo dos
participantes e conforme preconiza a Resolugdo 196/1996 do Conselho Nacional de
Saude, em alguns dos seguintes principios: 1) respeito a autonomia dos sujeitos da
pesquisa; 2) beneficéncia, a pesquisa devera beneficiar os sujeitos que dela
participam; 3) nao maleficéncia, minimizagcao de todo e qualquer risco de dano aos
sujeitos da pesquisa; 4) justica e com geragao de retorno direto ou indireto a
sociedade e aos mais vulneraveis (PALACIOS; REGO; SCHRAMM, 2005).

Por ultimo, vale ressaltar o compromisso ético de divulgar os resultados da
pesquisa aos seus participantes, gestores e comunidade académica, salvo o0s

principios de proteg¢ao aos participantes.
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3. “PROCURANDO NEMO... ONDE ELE ESTA?” ELEMENTOS PARA A ANALISE
NARRATIVA DAS TRAJETORIAS DE CRIANGAS COM SOFRIMENTO PSiQUICO
NAS REDES DE ATENGAO

O louco vivia no hospicio olhando por um buraquinho na parede do quarto.
O médico acabou ficando curioso. Um dia, perguntou

0 qué, afinal, o louco estava espiando pelo tal buraco.

Ao ver o médico, o louco gritou com os olhos alegres para o médico:
- Pai, vocé voltou!

O médico disse que n&o era pai dele coisa nenhuma.

O louco abracgou e bejjou emocionado a mdo do médico:

- Papai, que saudade! Quanto tempo!

O médico resolveu mudar de assunto.

- Mas, afinal — Perguntou ele -,

0 que é que tanto vocé espia pelo buraquinho?

O louco respondeu:

- Quer olhar? Vocé eu deixo, pai!

Inclinando o corpo para a frente, o médico olhou pelo buraco.
Apertou os olhos. Franziu a testa.

- Ué — disse ele. — Nao estou enxergando nada!

O louco caiu na risada:

- Pai! Tenha d¢!

Estou tentando ver alguma coisa ha dez anos e ainda ndo vi nada

e vocé ja quer enxergar logo na primeira olhada!

(Ricardo Azevedo (2007), “Buraco na parede”)

3. 1. A enunciagao da infancia (ou do infante?)!

No mal-estar contemporaneo, o significante crianga se movimenta no interior
de varios regimes de enunciados. De modo geral, fala-se de infancia como conceito
historicamente construido, momento fundante de constituigcdo subjetiva e procura de
um lugar no campo simbdlico entre outros humanos, cujo sentimento somente
passou a existir na modernidade (ARIES, 1981).

Pensar ndo s6 as criangas, mas suas familias e os profissionais e politicas
de saude implica no esforgo de contextualizar problemas concretos, buscando evitar
a “culpabilizagao individual” (GUARESCHI, 1999, p. 144), “psicologizagbes” da
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vida social ou a “sociologizagdo” dos sofrimentos que suprimiriam as especificidades
dos fendmenos psiquicos ou “processos de subjetivagéo”ZS.

Em virtude disto, as discussdes sobre a infancia e ser crianca vém sendo
retomadas e discutidas por pesquisadores e estudiosos nas mais diversas areas:
historiadores, antropologos, sociélogos, psicologos, educadores, dentre outros; o
que leva, primeiramente, a compreensao de que a infancia se constitui um campo de
estudos cuja tematica é polissémica e complexa; bem como se consolida como
“categoria discursiva e histérica, muito pouco biolégica” (KUPFER, 2006, p. 10).

Mas nem sempre foi assim. A crianga e a concepcéao de infancia aproximada
a que temos hoje se da na ordem da modernidade, tendo em vista que se constitui
ao longo de um processo historico e cultural, variando de cultura para cultura e de
periodos histéricos especificos. Hodiernamente, a crianga € pensada em sua
situagdo peculiar de desenvolvimento, como sujeito ativo, que vivencia diversos
contextos situacionais: existem criangas amadas e negligenciadas, desde alunas a
trabalhadoras (PRIORI, 2000).

Na sua origem etimoldgica, por exemplo, a infancia esta definida como um
periodo de crescimento, do ser humano, que vai do nascimento até a puberdade, ou
seja, a crianga € caracterizada como um ser humano de pouca idade e que indica,
por sua vez, uma realidade psicobiologica referenciada no individuo.

O termo “infancia” (em latim € in-fans), que significa sem linguagem, no
interior da tradicdo filosdfica ocidental, representa ndo ter pensamento,
conhecimento ou racionalidade. Nesse sentido, “a crianga é focalizada como um ser
menor, alguém a ser adestrado, moralizado, educado para apropriar-se de um
sistema pessoal de comunicagao, de signos e sinais destinados a fazer-se ouvir”.
(FARIA; DEMARTINI; PRADO, 2002).

Observando estas diversas concepcgoes, depara-se com perspectivas que
desconsideram o contexto no qual surge e se desenvolve e também das relagdes
sociais nos seus aspectos econdmico, histérico, cultural e politico, entre outros,

tornando tbnica significados que nos remetem a uma imagem de crianga como

% 0O tema da “subjetividade” é tratado por Foucault (1982, 1984, 1985); Deleuze (2006); Lacan (1979;
1998); Elia (2004); que apresentam divergéncias, mas também pontos de contato aos quais nos
apegamos para ilustrar aqui o que queremos chamar de “processos de subjetivacédo”™ a realidade
psiquica se constroi dialeticamente integrada ao contexto sdcio-histérico, politico, ideolégico e cultural
mais amplo da vida social.
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esséncia, universal, descontextualizada ou, entdo, nos mostram diferentes infancias
coexistindo em um mesmo tempo e lugar. Em linhas gerais, a definicdo é circunscrita

a partir de premissas ideologicas:

Uns valorizam aquilo que a crianga ja é e que a faz ser, de facto, uma
crianga; outros, pelo contrario, enfatizam o que Ihe falta e o que ela podera
(ou devera) vir a ser. Uns insistem na importancia da iniciagdo ao mundo
adulto; outros defendem a necessidade da protecdo face a esse mundo.
Uns encaram a crianga como um agente de competéncias e capacidades;
outros realgam aquilo de que ela carece. (SARMENTO; PINTO, 1997, p.
33).

Também, passando, a ideia de infancia, por varias etapas, desde nao ter
uma palavra para defini-la até a descricdo detalhada de suas caracteristicas, estas
contradi¢des inerentes a concepgado apontam para uma crise no conceito de infancia
(POSTMAN, 1999), chegando a ganhar uma nova conotacdo na sociedade
contemporanea, alterando, inclusive, caracteristicas proprias, como a vestimenta, a
alimentacao, a linguagem e as brincadeiras. Infelizmente, a literatura contemporénea
vem corroborando com “uma ideologia arrasadora de subjetividades e cada vez mais
centrada em técnicas e saberes prontos com énfase nas competéncias da crianga”
(BERNARDINO, 2006, p. 11):

[...] transformando creches e pré-escolas em lugares estritamente
pedagogicos, a substituicdo das atividades livres e inventivas pelos jogos
educativos e computadorizados, a medicacdo de bebés e criangas
pequenas que nao dormem ou nao param quietos, a proposi¢cao de
tratamentos que mais seriam treinamentos... (BERNARDINO, 2006, p. 11).

Com efeito, ha forte aspecto historico-ideoldgico, que passa a constituir
jogos cujo objetivo de produzir “verdades” estabelece o interesse essencial de
dominacado do homem, no qual a relacédo entre saber e poder acarreta e perpetua-se
em uma espécie de reciprocidade (FOUCAULT, 2000, p. 80).

Assim, a influéncia de um artefato social na construgdo da significagdo da
infancia ndo pode ser desconsiderada, bem como a perspectiva genealdgica,
vinculada as condicbes sociais € ndo apenas a sua condigcdo de ser vivente e
bioldgico, parece um recorte ideolégico mais seguro, posto que nao existe uma

unica concepgao de infancia com um desenvolvimento linear, progressivo.
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Note-se que as concepgdes se apresentam de varias maneiras e estao
diretamente relacionadas as classes sociais, bem como de acordo com o tempo e o
espagco em que foram geradas. Neste sentido, vé-se na obra “Histéria social da
infancia e da familia” (1981) o estudo de referéncias iconograficas e analise de
documentos considerados historicos, que expressam as concepgdes sobre as
“‘idades da vida” apresentam a fragilidade de uma possivel concepg¢ao nao historica
de infancia. O autor apresenta que, até a modernidade, criangcas se vestiam como
adultas, apareciam em contextos fabris, representando o espirito da época de
inexisténcia de um “sentimento de infancia”

Até por volta do século VI a. C., as idades eram baseadas num “estatuto de
categoria cientifica” no sistema de descricdo e explicagao astrofisica, cujas idades
se apresentavam em numero de sete, uma referéncia ao numero de planetas, cada
idade com duragcdo de sete anos, descritas da seguinte forma: “infancia, pueritia,
adolescéncia, juventude, senectude, velhice e senius”. (ARIES, 1981), definindo a

infancia enquanto:

(...) a primeira idade que planta os dentes, essa idade comega quando a
crianga nasce e dura até os sete anos, e nessa idade aquilo que nasce é
chamado enfant (crianga), que quer dizer ndo falante, pois nessa idade a
pessoa nao pode falar bem nem formar perfeitamente suas palavras, pois
ainda n&o tem seus dentes bem ordenados nem firmes, como dizia Isidoro e
Constantino (ARIES, 1981, p. 56).

Neste contexto, a infancia ainda ndo era uma categoria socialmente
reconhecida, mas, mesmo assim, os textos da |dade Média sobre o assunto sao
abundantes. Outras periodizagdes norteadas por outras referéncias surgiram, mas
sempre relacionadas a natureza, dado que esta era compreendida a luz do
referencial substancialmente biolégico e representagcbes sociais de uma infancia
entendida como um fendmeno universal, cuja l6gica partia da premissa de que todos
os homens tém infancia, por ser parte de um ciclo vital, um fenébmeno natural.

Havia, a exemplo, uma periodizacdo com quatro fases que correspondiam
as quatro estagdes do ano e outra com doze fases, correspondente aos doze signos
do zodiaco, que apareciam, substancialmente, em poemas dos séculos XIV, XV e
XVI.
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De acordo com Aries (1981), o aparente desinteresse pela infancia era
resultado das altas taxas de mortalidade infantil, pois mesmo com as taxas de
natalidade também elevadas, esta fase da vida se mostrava instavel. Evidenciou-se
que os séculos XV e XVI apresentaram uma “iconografia leiga”, oposta a religiosa,
que representa cenas da vida cotidiana, na qual a crianga aparece na presenca dos
adultos em diferentes situagdes, anunciando que a crianga comegava a sair do
anonimato (POSTMAN, 1999).

Enquanto na Idade Média nao havia diferenga quanto as vestimentas, jogos,
atividades, aprendizagens e, até mesmo, em relagédo ao trabalho, ou seja, a crianga
era vista como um pequeno adulto; gradativamente, mesmo que partindo do
pressuposto evolutivo de que a infancia seria a idade da imperfeicdo, como um ser
inacabado, carente, entretanto, ja individualizada, produto do reconhecimento da
necessidade de resguardo, protecao e correcdo. (NARODOWSKI, 2001).

Em outras palavras, a ideia de infancia, como defende Ariés (1981), € uma
construgéo social moderna e que carrega no bojo de seu surgimento a preocupagao
moral em relagdo a formacgéo da crianga e projeto de civilidade da época, o que
corrobora com a constituicdo de praticas institucionais disciplinares frente a crianga,
desde os séculos XIX e XX.

Com outro destaque, tem-se a influéncia do pensamento inglés
rousseauniano. Surgiu, no século XVIII, a concepgado romantica de crianga, que
resultou de uma dualidade de posi¢des, assumidas, por um lado, nas perspectivas
pessimistas caracteristicas do protestantismo, e, por outro lado, na valorizagdo do
bem, da inocéncia, que encontrou nos trabalhos de Rousseau a principal inspiragao.
Neste caso, a vitéria do bem sobre o mal resultou numa concepgédo que valorizava
fundamentalmente a inocéncia e naturalidade da crianca e acentuava o seu carater
romantico.

Os movimentos filantrépicos iniciaram campanhas de denuncia e
sensibilizagao relativas as condi¢gdes sub-humanas em que sobreviviam as criangas
operarias, desde a Revolugao Industrial, remetendo forte visibilidade as mesmas.
Em meados do século XIX, adjetivagdes passaram a demarcar a concepgéo de

crianga: a crianca delinquente; a crianga aluna; o “menor infrator”; concepgdes que
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acentuavam o papel moralizador da escola e do adulto, e o intuito de evitar a
reproducdo de comportamentos desviantes, perturbadores da ordem social.

Concomitante a estes processos, as ciéncias médica e psicoldgica
comegaram a buscar respostas cientificas acerca do desenvolvimento infantil. Até
entdo, buscar compreender as diversas concepgdes e encaminhamentos dados a
Crianga em sofrimento psiquico é tarefa dificil, tendo em vista que, especificamente,
em sua relagdo com a loucura, até meados do século XIX, o que se apresenta no
campo das explicagdes cientificas € o siléncio, posto que os estudos psiquiatricos da
época sequer cogitavam a existéncia da loucura infantil e, no caso da crianga tida
como “anormal’, considerava-se estes seres como ‘“ineducaveis”, “fracos de
inteligéncia” e “engolfados no campo da idiotia”. (CIRINO, 2003, p. 31).

Neste prisma, determinadas “doutrinas cientificas” empregadas pela
Psiquiatria passaram a enunciar determinados jogos de verdades (Foucault, 1985),
que legitimaram quadros de negligéncia e exclusao exercida a partir de praticas de
acrisolamento de criangas da sociedade internacional e brasileira. O agudo siléncio
€, entdo, rompido com a acepgao de higienizacado mental e racial da incidéncia de
doencas mentais. (LOBO, 2008; COSTA, 2007).

Segundo Costa (2007), determinadas configuragdes imaginarias
direcionaram o saber e espirito da época em fungdo do narcisismo das pequenas
diferengas (Freud), sufocando a vontade de saber da psiquiatria pela vontade de
poder, bem como viabilizou o exercicio de horrores, como a situagdo emblematica
dos “Meninos de Barbacena”, denunciado pelo jornalista Hiran Firmino, na qual se
encontrou criangcas e adolescentes que eram retirados das ruas e enclausurados,
demonstrando que o tratamento pouco ou nada se distinguia da grande internagao

tratada por Foucault, em sua obra “histéria da loucura” (1997):

(...) Criangas que ainda insistem em ser criangas tem as pernas pequenas,
e os bragos ageis. Criangas que também sabem seu nome, sua idade, seus
sonhos. Correm para la e para ca, rente aos muros, na divisa das grades,
da insensibilidade humana. Vivendo no patio, corredores e portdes de
ferro... Grades e celas, um quarto de contengédo, de choque elétrico.
(FIRMINO, 1980).

Portanto, mesmo nos séculos XIX e XX, as estratégias de intervencéo

adotavam iniciativas atreladas a perspectiva filantrépica e/ou eminentemente
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pedagogicas e assistenciais, considerando a loucura de criangas e adolescentes
pelo principio da deficiéncia, a qual devia ser reparada e amenizada, acabando por
reproduzir a exclusao e a segregacao destes e de seus familiares (SCHMID, 2004).

Até por volta dos anos 30, no Brasil, os psiquiatras acreditavam que existia
uma natureza humana, uma esséncia do sujeito, que poderia ser entendida pelas
leis da hereditariedade, com base na ideologia eugénica e racista (discurso
organicista).

No Brasil e no mundo a crianga passava a ser considerada um problema
econdmico e politico, e iniciavam-se os esfor¢cos para definir politicas publicas que
tinham por objetivo recuperar a infancia. Uma expressdo marcante disto foi a criagédo
do Servigo de Assisténcia ao Menor - SAM em 1942, cujo objetivo era abrigar
menores considerados em conflitos com a lei, em regime disciplinar. Esse modelo de
institucionalizacdo, no entanto, foi criticado por conter acgdes consideradas
repressivas, tanto que com o golpe militar de 1964, o SAM foi extinto (PINHEIRO,
2006).

Nos anos 70, com roupagem inspirada pela ideologia totalitaria e modelo
preventivista norte-americano, as concepgodes psiquiatricas reproduziam os mesmos
interesses politico-sociais de higienizagcéo (discurso preventivista) em nivel micro e
macropolitico das politicas sociais. Contemporaneamente, ha a ideologia libertaria
que, legitimada pela apresentacdo de padrdoes de conduta afetiva, traduz agora leis
universais do psiquismo humano (discurso psicoterapico) (COSTA, 2007).

A clinica dos déficits infantis tentava “encontrar na crianga os quadros
nosograficos conhecidos na psiquiatria de adultos” e nessa busca por instaurar a
psiquiatria infantil, foram pensadas, no Brasil, as primeiras politicas de assisténcia
psiquiatrica infantil (FERREIRA, 2004, p. 16).

Em “os infames da histéria” (LOBO, 2008, p. 354-355), vé-se a passagem
destas leituras a respeito da loucura infantil, por parte de Pinel, que no século XX,
teve o ato fundador de “ordenar o espacgo hospitalar,” passando a ser considerado
mais tarde “o pai da psiquiatria moderna” (AMARANTE, 2007, p. 21).

Neste trecho emblematico, vé-se Pinel discutindo com Itard (que discordava

de suas conclusdes) sua avaliagdo sobre um menino que diagnosticara como idiota,
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o que exemplifica o espirito das discussbes psiquiatricas da época, descritos,

originalmente, por Esquirol, conforme abaixo:

Do ponto de vista das fungdes sensoriais, Pinel diz, “que este infeliz [...] era
inferior a alguns animais domésticos, desprovido de qualquer meio de
comunicagao, “insensivel a qualquer espécie de afeigdo moral; o seu
discernimento ndo passava de um calculo de glutdo, o se prazer de uma
sensagao agradavel dos 6rgados do gosto, a sua inteligéncia reduzia-se a
suscetibilidade de produzir algumas idéias incoerentes, relativas as suas
necessidades; numa palavra, toda a sua existéncia se resumiria a uma vida
puramente animal’, [...] a qual levava a conclusdo de que, afetado por uma
doenca até agora incuravel, o garoto ndo era suscetivel a nenhuma espécie
de sociabilidade e de instrucdo (ESQUIROL, 1838, p. 254-255).

Assim, a possibilidade de terapéutica da época era eliminada pelas
conclusées diagndsticas do psiquiatra, sendo levantado um novo método
psiquiatrico, baseado no “tratamento moral da vontade, cuja presenga do mestre &
imprescindivel para obter obediéncia imperativa do aluno e perpetrar o sim moral”
(ESQUIROL, 1838 apud LOBO, 2008, p. 373).

Nesse interim, faz-se basilar pensar, mesmo que brevemente, de qual
crianga e se esta falando, afinal, “a representacdo que se tem define o tratamento
que se da” a crianga (FERREIRA, 2004, p. 13).

Sabe-se que criangas ainda sdo encaminhadas para instituicbes que, sob
os significantes de “cuidado e protecdo” ou que remetem a idéia de
acolhimento, como “Associagdo de pais e amigos dos excepcionais’,
escolas especiais, submetem-nas a praticas ortopédico-pedagdgicas,
tomando como frente de trabalho o apagamento do sintoma, retirando da
crianga a possibilidade de subjetivar suas questdes; além de contribuem
para a desassisténcia no campo da saude mental (DIAS, 2008, p. 02).

Foucault (2007) ja indica a existéncia de um incessante processo de
disciplinarizacdo, que pode partir de uma perspectiva desenvolvimentista,
trabalhando a reabilitagcdo no sentido de conferir a crianga habilidade para algo ou
alguma coisa que se acreditava perdida em fungdo de algum disturbio, essas
instituicbes empenham-se na conversdao de comportamentos considerados
“‘anormais” em “normais”.

Pode estar agregada a uma perspectiva evolutiva, em que sua

representacdo repousa sobre a ideia de um “ainda ndo”; ainda ndo atingiu a faixa
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etaria, ainda nao atingiu os objetivos esperados pela escola ou pelos pais, ainda n&o
responde por si mesma, etc.

Esta moratéria da crianga no “ainda nao”, no lugar de “ndo fala”, além de
conferir a ela um lugar de objeto nas maos do outro, reforca a vigilancia e
expectativa exercida sobre elas para que correspondam a um ideal de normalidade
pactuado por um grupo social.

Segundo Ferreira (2004), se o campo da saude mental do adulto toma a
loucura como uma questao do sujeito, no que concerne a crianga, nao raro ela se
encontra sob o manto da deficiéncia; e estando “a loucura” da crianga encoberta sob
0 manto da deficiéncia e considerada como algo momentaneo a ser ajustado em um
momento posterior, ha um caminho “natural” sinalizado, que substitui o tratamento,
que é o encaminhamento a educacao especial em instituicdes, ndo raramente, com
semblantes bastante parecidos aos hospicios para adultos, sem a necessaria
distingdo das particularidades entre os cuidados com criangas e adultos, mas como
uma sobreposicdo de prioridades das questdes dos adultos as das criangas,

conforme o exposto:

A submissdo do planejamento da area infantil aos projetos referentes aos
adultos, em fungado de uma concepgdo que colocava a clinica psiquiatrica
da crianga como um decalque da clinica do adulto, relegando
historicamente a estas o0 mesmo destino dos adultos; o entendimento de
que as clinicas e escolas para “retardados” encobriam todos os problemas
mentais na infancia; a falta de peso na difusdo de saberes sobre a
especificidade dessa clinica que pudesse mobilizar a propria area de saude
mental e outros setores da salde e da sociedade como um todo (CAMPOS,
1992, p. 9).

Percebe-se que a desassisténcia de criancas e adolescentes no campo da
Saude Mental tem sido também sustentada por uma posi¢cao equivocada de destina-
las ao mesmo tratamento de adultos, desconsiderando-se a especificidade desta
clinica, e delegando o tratamento de criangas as escolas “especiais”, que,
geralmente, consideram qualquer aspecto de loucura em criangas como um retardo,
uma deficiéncia (FERREIRA, 2004).

Os dispositivos criados no Brasil, como o Cédigo de Menores (1927), até a
criacao das Fundacdes Estaduais do Bem-Estar da Familia e do Menor (FEBEMSs),

advindas do movimento de forte controle social vivenciado no Brasil durante a
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ditadura militar, as criangas intituladas delinquentes juvenis passam a ser destinadas
as alas infantis dos hospicios, como no Instituto de Psicopatologia e Instituto do
Menor (IPEME), em Barbacena. Isso demonstra o quanto, em termos histéricos, é
recente a concepgao de crianga como sujeito de direitos e deveres, e as praticas de
afirmacao desta perspectiva na assisténcia publica brasileira (FERREIRA, 2004).

Com efeito, observou-se que tal “Divida Histérica” no campo da Saude
Mental, para com as criangas do Brasil, propiciou a expansdo da oferta de
instituicées fechadas para o cuidado de criangas e de adolescentes, geralmente, sob
a tutela do poder filantrépico, e a isencdo do Estado brasileiro para com as criangas
a serem assistidas, reiterando uma mescla de perspectivas estigmatizadoras da
infancia, a saber: a crianga/familia socialmente deficiente (pobre), mentalmente
deficiente (louco) e moralmente deficiente (delinquente) (SCHMID, 2004).

Expressdes como “Todas as histdrias sdo sempre parecidas”; “Porque
educacgao vocé comega em casa’; “O maior problema esta ai, na mae”; “Todo mundo
quer que as pilulas coloridas resolvam um problema que nao é resolvido 13", e
“‘Saude mental eu mando direto”... Existem estigmas que ainda acompanham
criangas com sofrimento psiquico.

Segundo Pinheiro (2006, p. 119), € necessario compreender historicamente
tais representacdes, para ter-se a devida clareza de que € “no contexto da
redemocratizacdo, momento em que ocorrem a emergéncia e a consolidagdo das
praticas de afirmacéo de direitos” em geral (em meados dos anos 70 e década de
80), que a assisténcia institucionalizada da crianga, diante da efervescéncia dos
movimentos sociais, passa-se a reivindicar o reconhecimento legal dos direitos da
crianga, dentre eles, o formato de assisténcia publica como dever do Estado ao trato
deste setor, culminando em pontos de virada como: a 22 Conferéncia Nacional de
Saude Mental (1992), em que foi apontada a situagdo perversa na qual se
encontravam criangas e adolescentes institucionalizados; a 32 Conferéncia Nacional
de Saude Mental (2001), em que foi determinada a urgéncia de se instituir uma
politica de assisténcia voltada para esse publico; e, hodiernamente, em 1992, com o

marco da elaboragdo e promulgacdo do Estatuto da Criangca e do Adolescente -
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ECA?, a Convencao Internacional dos Direitos das Criangas, o Plano Nacional de
Promocgao, Protecado e Defesa do Direito de Criancas e Adolescentes a Convivéncia
Familiar e Comunitaria e o CAPSi na Portaria 336/2002 do Ministério da Saude
(2002).

Esses processos cederam arcabougo juridico e legislagdo especifica a
politica e formatacao das acdes de cuidado, diferente da politica para adultos. No
ECA (1992) tem-se a ruptura da tradicdo legislativa brasileira do nao direito a
criangas e adolescentes; as mudangas de posi¢cdo: de objeto para sujeitos de
direitos e deveres e agdes que vao do favor a exigibilidade da lei e prioridade na
formalizagdo da doutrina de protecgéao integral.

A diretriz “Caminhos para uma politica de Saude Mental infanto-juvenil”, € o
documento que potencializa o movimento de reformulagdo das ag¢des de cuidado,
pautadas na Reforma Psiquiatrica, e apresenta as diretrizes mais atuais para as
politicas de Saude Mental infantil brasileira (RIZZINI, 2005).

Além dos marcos histéricos citados, que corroboraram para a modificagao
desta cena ao publico em geral, no campo da saude, tais diretrizes se articulam com
a Portaria MS 336/2002, que preconiza consolidar um modelo de Atencdo a Saude
Mental aberto, articulado e de base comunitaria, em consonancia com o direito a
convivéncia familiar e comunitaria exposto no ECA.

Por esta iniciativa, propde-se a constru¢cao da rede de servicos, tais como os
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), os Centros de Convivéncia e Cultura e os leitos de atengao integral (em
Hospitais Gerais, nos CAPS IllI), bem como a valorizagdo dos diversos espagos
comunitarios de convivéncia da crianga e sua familia (BRASIL, 2003).

E, especificamente, a criagdo do Forum Nacional de Saude Mental de
Criancas e Adolescentes, fundamental para possibilitar a ampla participacédo da
sociedade na elaboracao de propostas para o campo da Saude Mental de criangas e
adolescentes, e para a construgdo e consolidagdo de uma politica de saude para
esta populagao especifica que, dentre outras questdes, tem a fungcdo de elaborar

documentos que regulamentem as praticas de saude junto a estes sujeitos, visto por

% Fojia partir da Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, que a infancia passou a ser legalmente

constituida com atengéo especial.
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meio da Portaria GM n.° 1.608, de 3 de agosto de 2004. Sua composi¢ao inclui
representantes de instituigbes governamentais, setores da sociedade civil, entidades
filantropicas, agentes da Justica e Promotoria da Infancia & Juventude, e sua
atuacao tem carater deliberativo.

No ano de 2005, o Férum divulgou as primeiras diretrizes para o processo
de desinstitucionalizacdo de criangas e adolescentes em territério nacional, era o
documento “Caminhos para uma politica de saude mental infanto-juvenil”, que
ensejava a necessidade de politicas de governo em geral para tal publico, posto que
ja é estimado que cerca de 10% a 20% de criangcas e adolescentes sofrendo de
transtornos mentais em relacdo ao total de sua populacdo, bem como, deste total,
cerca de 3% a 4% necessitando de tratamento intensivo (BRASIL, 2005).

Com efeito, o documento de 2005 pbéde contextualizar as perspectivas
historicas acerca do atendimento a criancas e adolescentes e, principalmente, tecer
consideragdes técnicas fundamentais para a discussdo e implementagcdo dessa
politica no ambito do Sistema Unico de Saude, visando & revisdo do conceito de
infancia, posto que esta ndo deve mais ser vista em saude mental no campo das
incompletudes, comparagdes pelas faltas, desvalorizagcdes e desresponsabilizagdes;
e reforgo das redes (compostas pela familia, escola, pares, comunidade e demais
dispositivos, inclusive, os de saude) e parcerias com outras politicas publicas, como
acgao social, educagéao, cultura, esportes, direitos humanos e Justi¢a, oferecendo o
apoio necessario para lidar com situagbes adversas e proporcionar ambientes
adequados ao seu desenvolvimento (PINHEIRO, 2006).

Como principios, apontou-se por uma logica de cuidado ancorada na
concepgao de crianga e adolescente como sujeitos de direitos e responsabilidades;
acolhimento universal das demandas e encaminhamento implicado e
corresponsavel; a observagao do territorio e intersetorialidade na construgdo das
praticas de cuidado, atentando para a dimensdo viva deste, ou seja, para a
dimensado experiencial dos sujeitos e ndo s6 para o aspecto geografico; e a

construgcéo permanente da rede, implicada na articulagao do cuidado:

A idéia de rede se desloca de uma acepgao empirica, positivista, na qual
significa um conjunto concreto de servigos interligados, para situar-se no
plano de uma forma de conceder e agir o cuidado. Se o servigo ndo limita
suas agdes e intervengdes ao plano meramente técnico (agdes
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terapéuticas, medicacao, atividades diversas), mas inclui no escopo de suas
competéncias e obrigacdes o trabalho com os demais servicos e
equipamentos do territorio, entdo ele esta permanentemente construindo a
rede, mesmo na auséncia concreta de servigos tecnicamente “adequados”
ao caso (BRASIL, 2005, p. 13).

Tal assertiva, parte da percepcédo de que a integragcéo das acdes de Saude
Mental a outras, setoriais e intersetoriais, proporciona a efetivagdo do processo
terapéutico de modo mais integral e que, portanto, visa a aproximagao do paciente
com as suas possibilidades de vida, desmembrando-se nas seguintes diretrizes
operacionais (BRASIL, 2005, p. 15):

* reconhecer aquele que necessita e/ou procura o servico — seja a
crianga, o adolescente ou o adulto que o acompanha —, como o
portador de um pedido legitimo a ser levado em conta, implicando uma
necessaria acao de acolhimento;

» tomar em sua responsabilidade o agenciamento do cuidado, seja por
meio dos procedimentos préprios ao servigo procurado, seja em outro
dispositivo do mesmo campo ou de outro, caso em que o0
encaminhamento devera necessariamente incluir o ato responsavel
daquele que encaminha; conduzir a agdo do cuidado de modo a
sustentar, em todo o processo, a condicdo da crianca ou do
adolescente como sujeito de direitos e de responsabilidades, o que
deve ser tomado tanto em sua dimensao subjetiva quanto social;
comprometer os responsaveis pela crianga ou adolescente a ser
cuidados — sejam familiares ou agentes institucionais — no processo de
atencao, situando-os, igualmente, como sujeitos da demanda;

* garantir que a acao do cuidado seja 0 maximo possivel fundamentada
nos recursos tedrico-técnicos e de saber disponivel aos profissionais,
técnicos ou equipe atuantes no servigo, envolvendo a discussédo com
os demais membros da equipe e sempre referida aos principios e as
diretrizes coletivamente estabelecidas pela politica publica de Saude
Mental para constituigdo do campo de cuidados;

* manter abertos os canais de articulagdo da acdo com outros
equipamentos do territério, de modo a operar com a légica da rede
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ampliada de atencdo. As agbdes devem orientar-se de modo a tomar os
casos em sua dimenséo territorial, ou seja, nas multiplas, singulares e
mutaveis configuragbes, determinadas pelas marcas e balizas que

cada sujeito vai delineando em seus trajetos de vida.

Assim, percebe-se que a principal finalidade desse documento é a
construgdo de uma rede de cuidados capaz de responder com efetividade as
necessidades especificas dessas criangas usuarias, de modo integrado a politica
geral de Satde Mental do Sistema Unico de Saude (SUS).

Para tal, uma série de reformulacdes correspondentes as peculiaridades da
condigdo de subjetividade e politica destes cidadaos (e néo deficientes), o que
demanda das intervengbes terapéuticas voltadas a dimensdo psicossocial,
colaborativa e intersetorial do cuidado, ou seja, a partir de agbes das equipes
multiprofissionais, articuladas em redes de apoio e cuidado (SILVA JUNIOR; ALVES;
ALVES, 2005).

Também, ancorada em uma nova concepgao de crianga, preocupada com o
seu bem-estar, a partir da qual se organizam servigos especificos e especializados
no sentido de atender as suas necessidades especificas, bem como no periodo
compreendido entre as duas Grandes Guerras, surge uma dupla concepgéo de
crianga: a crianga publica e a crianga da familia.

A “crianga publica” resultou das constatagdes relacionadas com a influéncia
das contingéncias sociais e econdmicas, na qualidade da atengdo dada as criangas,
pois, sendo a propria infancia uma construgéo social, precisa-se estar atento ndo so6
as especificidades das vivéncias das criangas concretas de diferentes classes
sociais, género, etnias, etc., como também a heterogeneidade da infancia, que, de
acordo com determinados aspectos espacgo-temporais, produz diferentes infancias.

Hodiernamente, existem os CAPSIi, que se constituem dispositivos de
Atencao Psicossocial, que propdem uma ética do cuidar e do bem dizer que busca
‘levar em conta as singularidades do sujeito, os fatos de estrutura, as saidas éticas
gue cada sujeito inventa segundo as dimensdes do fazer viver: estudar, brincar, ir e

vir, lazer” (FERREIRA, 2004, p. 21) E incluiria, também, sobre o seu tratamento.
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Contudo, também aparecem outras leituras sobre o sujeito crianga, que se
traduzem, ainda, no ndo reconhecimento desta, quando surgem as avaliagdes que
tangenciam a questao da leitura moral, da “crianga sem limites”, bem como ainda se
repete a definigdo da loucura sob o manto dos déficits.

Ja a compreensdo da crianga da familia, também, incorpora diversos
aspectos, dado que esta familia pode assumir diversas configuragbes: como o
primeiro grupo social da crianga; como instituicao e referéncia; como formadora de
um vasto conjunto de valores; como um conjunto de lagos de parentesco; como um
grupo de afinidade; entre outras formas.

De toda sorte, é a familia o foco inicial e final do atendimento em saude,
mesmo quando os problemas de desenvolvimento e de saude mental da crianga sao
levados como foco na demanda, pois € fato que estes estardo ligados e fazendo
referéncia a dinamica e saude mental do grupo familiar. Guerra (2005) destaca que
a crianga pode se mostrar o mais sensivel indicador da qualidade da saude mental
da familia, bem como da qualidade das ac¢des de produgéo de saude no territério.

Assim, as politicas sociais de protegcédo social da crianga estao fortemente
relacionadas a uma matricialidade familiar, mesmo que estas circunscrevam
relagdes assinaladas por relevantes flutuagdes e tensoes.

Neste mote, o referencial para a organizagao das agdes de Saude Mental na
Atencado Basica com criangas necessita se referir ao grupo cuidador da crianga e
aos processos de constituicdo da subjetividade e os determinantes que dai advém,
levando-se em consideragao, portanto, as necessidades, suas condi¢gdes sociais e 0
meio onde esta inserida, devendo a equipe apostar no diagnodstico sensivel a
subjetividade, as relacbes de poder e afeto, os cddigos familiares subliminares na
ocasido de planejar e promover as ag¢des de saude de forma integral e com
qualidade (BRASIL, 2001). Se tal ndo acontece, a vinculagéo torna-se fragil e, por
sua vez, o cuidado e a preservagédo da vida também se fragilizam (CAVALCANTE,
2006).

Por isso, desde a Reforma Psiquiatrica brasileira, no bojo dos movimentos
de intensa transformagéao das relagdes que a sociedade, os sujeitos e as instituicdes
estabelecem com a loucura, bem como da relagéo entre usuario e seu tratamento, a

familia atravessa do modelo do Estado de bem-estar social (houve énfase no
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mesmo e esvaziamento das fungbes familiares), incorporando a si propostas
neoliberais que ja preconizavam o Estado minimo e o desenvolvimento da
responsabilizacdo a familia pelo desenvolvimento integral da crianga,
fundamentalmente, quanto ao papel de regular, normalizar, defender direitos e
deveres de protegdo e assisténcia, inclusive, enquanto lago fundamental entre a
crianga e os servigos de saude. (AMARANTE, 1995; SARACENO, 1999).

Em sintese, vé-se que ha forte carater social e historicamente construido da
Infancia e do que representa socialmente ser crianca (ARIES, 1981), o que tem
gerado como consequéncias particularidades para o entendimento da saude e
doenca na crianca: Estas devem ser observadas como uma questdo para e do
Estado, sendo tratado, primeiramente, como questdo posta a familia ou rede
institucional e, mais recentemente, a propria crianga e suas experiéncias de
saude/doenca. Esta ultima, numa perspectiva de que a escuta adaptada a crianca e
suas peculiaridades faz-se uma exigéncia (TRINCA, 1987).

O reconhecimento destas criangcas se faz através de uma “lupa experiente
de autores” que tem na pediatria, na epidemiologia, na psiquiatria infantil e na
etnografia matrizes de interpretagdo e seus principais referenciais de leitura e
escuta, que quando encontra-se atrelado a hermenéutica do conhecimento ali
gerado transforma ‘o fazer da investigagdo em um todo articulado, numa
“‘demonstracao de sensibilidade e erudicdo dos seus artesaos, ao tecerem empiria e
teoria com grande destreza” (PITTA, 2001).

Nesta travessia, todos sao considerados sujeitos: criangas, pais e
profissionais de saude. Entretanto, o papel do pediatra junto as equipes de saude é
apontado como “a luz no fim do tunel” para as propostas de aprimoramento e efetiva
qualidade da atencao, podendo agir articulados numa rede de cuidados em que a
criangca e suas necessidades sigam sendo sempre o alvo primordial das
intervengdes de diferentes setores, posto que se demanda uma escuta permanente
e autorizada do sofrimento psiquico das criangas e das suas familias, incluidas em

demandas cotidianas que, habitualmente, ndo se da importancia. (PITTA, 2001).
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3.2. O “perfil”’: De quais criancas e de quais familias se esta falando?

Duas questdes se fazem presentes na compreensao do enfoque e do perfil
escolhido neste estudo, ambos ancorados na perspectiva de Castellanos (2011): o
pressuposto de que a experiéncia do adoecimento psiquico, passivel a cronificar-se,
se institui a partir de uma temporalidade narrada na trajetéria, ou seja, a partir do
sujeito que narra; bem como a significacdo da gravidade e cronicidade pde em
causa a dimensao temporal da vida e do vivido, sempre a partir da estruturagao
narrativa, destacando valores e concepgcbes da rede social que perpassa a
observagdo do adoecimento como “situacgdo social” (AIACH; CEBE, 1991), ou seja,
que tem como “quadro de referéncia” as interagdes sociais definidas a partir de
estruturas e agoes, fatores estruturais e conjunturais (GOFFMAN, 1993) .

A experiéncia de sofrimento psiquico na infancia, salvo as idiossincrasias
singulares de cada histéria de vida, € assumida pela familia da crianga a partir do
que institui e é instituido pela norma social em confronto com “situagées limite”.

O carater social da construgédo da infancia e da familia agrega dificuldades
da familia, escola e outros espacos em assumir a loucura na crianga. Tais discursos
sobre a crianga moldam atitudes diante das mesmas, de como elas sdo ou deveriam
ser, muitas vezes, gerando “equivocos”.

Diante dos entrevistados, diversos sentidos s&o apresentados,
representando o imaginario social da “crianga louca”. A pergunta inicial para os
entrevistados da Atencao Basica era: qual o perfil de criangas que necessitavam de
encaminhamento para a Atengdo Psicossocial/CAPSi? E com profissionais dos
CAPSI: Qual o perfil das criangas atendidas no servigo?

Com base nos textos produzidos na coleta de dados em Unidades Basicas
de Saude, foram encontrados trés aspectos que foram chamados de “descompasso”
entre Atencdo Basica e Saude Mental, que revelam também decalagens entre a
compreensao dos profissionais de saude entre a Atencao Psicossocial voltada para
adultos e para criangas, bem como em relagao as suas familias.

Estes descompassos que aparecem nos discursos e praticas, parecem ter a
ver com a necessidade de dar resolutividade ao problema que se apresenta, sem,

necessariamente, estar preocupado em realizar um trabalho intersetorial em rede.
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Por isso, tantas criangas perpassam varias instancias e lugares para conseguir
atendimento em um servigco e, também, se tornou pratica o encaminhar sem,
necessariamente, “pér no bom caminho”.

O primeiro descompasso, mais recorrente, € o ndo reconhecimento da
loucura ou sofrimento psiquico em criangas, que gera a desassisténcia e
cronificagdo do adoecimento psiquico. Em todas as entrevistas realizadas no ambito
da Atengao Basica, nenhum dos participantes afirmou ter realizado apoio matricial
com criangas. Trouxeram a puericultura como espago de observagao de

adoecimento psiquico infantil. Veja-se um exemplo:

Um caso, assim, muito novo eu ndo cheguei a encontrar nao; e, se tiver,
tem que ser muito grave para eu perceber que a pessoa tem problema
mental, se for caso leve ndo da para a gente perceber ndo, s6 um
especialista mesmo.[...] 0 encaminhamento para a puericultura é para o
encaminhamento dessas criangas sadias, ndo é feito através das criangas
que estdo doentes. Mas como se deve proceder na puericultura? A
enfermeira vai fazer uma avaliagdo da crianga, um acompanhamento, até
seus dois anos de idade e ai pode ser que nesse periodo acontece algo
anormal. Geralmente, na puericultura é diagnosticado um defeito fisico na
crianga, uma ma formagdo na cabeca, algo mais externo e ndao muito
interno, porque a crianga até seus dois anos de idade nao vai ter nenhuma
acao; entao, ela ndo consegue expressar nenhuma emocgéo. Entdo, a gente
s6 vai saber que uma crianga tem problema ja quando ela comeca a falar,
andar, que ela vai comegar a expressar o modo dela de ser, que pode ser
diferente das pessoas ou igual. Entdo, numa puericultura ndo da para
diagnosticar se uma crianga vai ter problemas mentais. Até agora eu nao vi
nenhum caso assim (Grupo |, E. 11).

Evidenciou-se que é distante a ideia de que uma crianga possa carregar
consigo o estigma da loucura, no imaginario cultural brasileiro, sendo este

confundido em discursos, como também nas praticas cotidianas:

Primeiro, até trés anos, as maes e os pais teriam que ter mais limites,
orientar e encaminhar para a psicéloga. Depois dessa idade, dependendo
do que as professoras aleguem, é que a gente pode tentar encaminhar para
o pediatra. E mais ou menos essa orientacdo que a gente vem seguindo
desde o ano passado a partir das orientagbes da Dr. X, neuropediatra
(Grupo |, E. 13).

Fala-se de criangas com sofrimento psiquico, acreditando que este aparece
inimeras vezes desde a mais tenra idade, uma vez que o préprio desenvolvimento

emocional da criangca comeca antes do primeiro ano de vida, quando muitos
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estimulos e progressos acontecem (WINNICOTT, 1993). Entretanto, observou-se um
contexto de adoecimento que ja chega “atrasado” aos CAPSI, por, no minimo, dois
motivos: o primeiro relacionado a negagao dos pais do adoecimento psiquico dos
filhos, e ndo reconhecerem a loucura na crianga, dado o estigma culturalmente
instalado. Isto proporciona que o atraso em procurar um servigo de saude seja
operado, em virtude dos familiares procurarem diversas outras respostas e

tratamentos antes de irem ao CAPS:I:

Eu procurei a psicopedagoga, procurei psicologos que tinham em alguns
postos... Depois no NAMI, no neuropediatra, porque sabia que aqui [no
CAPSI] nao atendiam, ele so6 tinha trés anos e eu sabia que tinha que ser
grave mesmo para ficar aqui, porque minha prima ja tinha trazido o menino
dela aqui e ndo foi aceito. Quando ele comegou a ter muitas dificuldades
para ler e quase todos os dias me chamavam na secretaria da escola, ai eu
vi que o reforgo, que os escoteiros ou até a psicéloga ndo tava dando conta.
Quando fui consultar ele por outra coisa, a doutora disse do CAPSi e eu
vim, mas quase nao volto, porque tem pessoas tdo diferentes... Mas eu
precisava, porque a professora dele disse que talvez a medicacdo fosse
realmente ajudar. Mas eu eu gosto, eu ndo gosto nao (Grupo IV, E. 05).

O segundo ator se fundamenta em uma regra do CAPSIi, no qual se
estabeleceu que s6 se acompanha criangas a partir dos trés para quatro anos de
idade:

Em geral, sdo criangas, assim, na sua maioria, pegando por numeros, na
faixa etaria de treze a dezessete anos e pouquissimos na idade que eu vejo
que o CAPSI... Tem criangas menores, eu vejo criangas de trés para quatro
anos. Muitas criangas de sete a dez. Era uma impressao minha antes de
chegar aqui que iria trabalhar mais com criangas e evitar certa cronificagao
do adoecimento, mas ndés temos mais adolescentes mesmo (Grupo I, E.
01).

Nestas duas falas, ha o reconhecimento da necessidade de enxergar nessa
crianga a possibilidade de que seu sofrimento se torne menos cronico. Considerando
que estas criangas fazem parte de um grupo que tem maior dependéncia de
cuidados, se comparada a outras faixas etarias, e que o cuidado se faz mais urgente
para que nao se torne crénico. Interessante a fala do profissional, a seguir, que faz
referéncia a necessidade de atender aos bebés, e o reconhecimento de suas méaes

nesse processo. Veja-se:
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Eu ja cheguei a atender aqui crianga de dois anos, porque a faixa etaria do
CAPS é zero, embora se marque quatro anos. E ai essa crianga de dois
anos eu fiz realmente um trabalho com ela e a mae. A crianga perdeu o pai
e ficou agressiva, porque o pai era muito presente. Entdo, a gente foi
trabalhando essa elaboracéo do luto, mas junto com a mae, porque com a
crianga sozinha a gente ndo conseguiria fazer muita coisa; e ai foi
orientagcdo mesmo neste processo. A partir dos zero anos o CAPS tem que
atender, mas nunca chegou para mim outros ndo e eu ja peguei nesse caso
uma crianga de dois anos (Grupo I, E. 02).

A vulnerabilidade da crianga esta diante do desejo do adulto, sejam os
familiares ou os profissionais das equipes multiprofissionais, mesmo visando a sua
protecao, posto que “a vulnerabilidade infantil pressupde um olhar que encontra as
criangas nas tramas familiares, nas malhas sociais, nos contextos sociais que
constituem espacos cotidianos de existéncia” (CASTELLANOS, 2011, p. 51). Assim
‘o desamparo inicial dos seres humanos é a fonte incapaz de levar a cabo agdes
especificas as suas necessidades efetuadas, entdo, por meio de assisténcia alheira”
(MELGACO, 20086, p. 08).

Um dos profissionais entrevistados reconhece a fragilidade argumentativa
deste posicionamento de s6 atender a criangas a partir dos trés anos de idade, mas
justifica, remetendo aos limites da instituicido entre a politica e a pratica nas

condigdes de trabalho dos profissionais de saude:

A gente reconhece que a faixa etaria restringe e acaba tornando mais tardia
a intervengdo com criangas, que elas ficam indo e vindo para outros
servigos sabendo que aqui é s6 a partir de quatro anos... Eu ja recebi
bebés, no entanto, encaminho, por que a gente n&o tem estrutura mesmo...
De equpe, de quantitativo de equipe, de estrutura fisica e preparo na
formagao. Entdo, nesses casos ndao tem muito como ser resolutivo... Em
outros sim (Grupo Il, E. 05).

A repercussao destes aspectos é a de que o servigco acaba dando conta da
rede de outros servigcos que nao os de Atencdo Psicossocial, pois o critério € etario
ou diagnéstico; Além disso, movimentos de renovacgao de praticas assistenciais que
tém como heranca os modelos filantropicos, desarticulados dos servicos publicos e
da perspectiva de direitos da crianga. Observam-se diversas narrativas que

expressam uma rede que ndo sé se articula via estas modalidades de dispositivos
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de cuidado, mas esta arraigada e dependente dela, diante da auséncia de servigos

eminentemente publicos:

(...) E dificil encaminhar também por conta de a gente depender dos nossos
contatos informais com colegas que estudamos, ou profissionais sensiveis
aos pacientes que chegam ao CAPSi e ndo tem condi¢cdes
socioecondmicas para pagar certos exames ou consultas. As vezes, fica
como favor e ndo como direito, sabe? Mas ai ou é isso ou ndo tem e para
resolver precisamos dessas avaliagdes ou encaminhamentos. (Grupo I, E.
09)

Refletindo sobre estas enunciagoes, vé-se que ha a necessidade de ampliar
e aproximar outros servigos de atendimento a crianga, sobretudo os de base
territorial, bem como um modelo de assisténcia pautado numa concepgdo menos
segmentada, integradora e desinstitucionalizadora da populagéo infantil (GUERRA,
2005). Portanto, o desafio que se coloca aos profissionais da Atencao, ja que ambos
funcionam como porta de entrada por livre demanda, € buscar identificar o processo
saude-doenca-cuidado das criangas, antenados nas especificidades da realidade
infantil, mediatizada pela realidade dindmica das familias nos itinerarios
terapéuticos, posto que o adoecimento da crianga, quando tende a se cronificar,
gera um alto grau de dependéncia das familias em relagdo aos servigos de saude
(CASTELLANOS, 2011).

Por conseguinte, tém-se outros dois descompassos. A confus&o do
adoecimento psiquico com casos de acompanhamento em um viés pedagdgico e
moralizante, ou seja, quando se da a confusdo com uma deficiéncia a ser reparada;

a “crianga sem limites” a ser educada:

Muitas das criangas chegam para a avaliagdo tem um perfil que ndo é de
CAPS, que sdo questbes leves como falta de limites, agressividade por
conta da condigao social em que elas vivem, do que elas veem, de uma
falta de orientagcdo parental. Enfim, sdo questdes mesmo ligadas aos pais,
ao ambiente social, enfim. Had muitas, ndo estou dizendo que séo poucas,
mas, geralmente, a grande maioria que pede diagndstico sdo criangas com
problemas de birra, né? Enfim, que vocé observa que até os trés ou quatro
anos € caso de orientar os pais de como educar os filhos, dar limites (Grupo
I, E. 14).

Sobre esse aspecto, tém-se as falas de profissionais, que contrastam em
relagdo a esse ponto de vista. O primeiro deles narrou a distingdo entre um trabalho
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anterior, no contexto escolar, e o trabalho atual, no CAPSI, no qual s&o acolhidos os
casos de criangas “a pedagogizar”:

Aqui é exatamente pra tentar mudar algo que esta errado, mas a educagao
também ¢é pra mudar o que esta errado. Os dois ndo deixam de ter uma
coisa curativa, mas, na verdade, eu ndo t6 vendo nenhuma diferenga. Mas
eu acho que na area da saude existe um... Uma sede maior de busca, por
que é algo que é mais... Pronto é como se fosse mais emergencial do que a
educacéao, aquela coisa mais emergencial. E a educacgao € algo que ja vem
depois que a pessoa td bem, é que ela pode ser educada de alguma forma,
ta bem fisicamente. E aqui € mais aquela questao da saude que, as vezes,
se confunde com a educacéo, principalmente no CAPSi, que tem muito a
ver com a questao dos limites. A maioria da demanda daqui, as vezes nao é
nem tanto da patologia, mas sim uma falta de educagédo. Mas na parte da
patologia sim, a gente vé uma emergéncia e uma necessidade de atender
logo. Nao sei se ficou claro (Grupo Il, E. 07).

Este referencial parte do mal entendido de que a crianca, ao ser considerada
como mero ser em desenvolvimento, é “reduzida a mera condi¢cao de aprendiz, que
pode ser considerada a partir de escalas de desenvolvimento e ser recolocada no
curso normal de desenvolvimento quando apresentar algum desvio” (RIZZINNI,
LEITE; MENEZES, 2013, p. 44), criando metas que desconsideram as
singularidades de cada crianga e suas respectivas familias, fortemente pedagdgicas
€ pouco psicossociais; além do risco de impor padroes de desempenho estranhos e
meramente adaptativos ao sujeito (CORSARO, 1997).

Um ultimo fator sobre este descompasso, € que os profissionais de saude do
CAPSi ressaltam que os encaminhamentos que chegam vém mais da escola que
das UBS. Um olhar interessante € o da Pedagoga da instituicdo, dentre alguns
outros profissionais, que destaca uma hipotese referente a este fenbmeno de busca
pelo diagndstico por parte das escolas:

Veja, a primeira coisa que a gente observa mais € que a queixa primeira
comega a vir da escola, quando a escola é a maior faixa de
encaminhamentos ao CAPSIi. Entdo, as maes vem relatando que é aquele
desassossego, que a escola exige um diagndstico e medicagdo para a
permanéncia da criangca na escola, que o menino €& hiperativo, inquieto,
agressivo. a Escola de hoje tem a lei que fala que cada criangca especial
equivale a duas criangas em sala, quando o0 maximo parece que é 32 alunos
por sala (Grupo I, E. 14).
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A busca pelo diagnéstico na infancia, bem como a terapéutica
medicamentosa do modelo psiquiatrico classico representam a invasao da cultura do
consumo nos servigos de saude, em que “forma-se um pacote, método e linguagem,
por todos aqueles que, no mundo todo, pretendam praticar a ‘boa psiquiatria,” na
qual ndo ha outra possibilidade de pensar critérios diagnosticos (YASUI, 2010, p.
89), a n&o ser o modelo proposto no CID-10 da OMS, o qual € excludente, pois, com
o apoio logistico e financeiro dos grandes laboratérios farmacéuticos, avanga na

consensualidade, inclusive em referéncia as criancgas:

Os maiores de trés anos, a queixa principal € essa agonia na escola. As
professoras ja vém encaminhando e sugerindo que marque um psicélogo ou
neurologista e peca a medicagédo. Tem os casos de hiperatividade; déficit de
atencdo, onde as criangas séo rotuladas e a escola nao é preparada para
acolher essas criangas, rotulam logo e ndo querem ter paciéncia; e nos
menorzinhos, a queixa maior € o sono, insdnia, irritabilidade, tem criancas
que mordem, que batem com a maior facilidade — criancas, assim, abaixo
de trés anos e que nds somos convocados a medicar, entdo, € complicada
essa questdo da medicalizacdo da infancia (Grupo I, E. 08).

O ultimo descompasso se remete ndo a confusdo dos profissionais em
relagdo aos casos de violéncia e vulnerabilidade social, mas, especificamente, a
acolhida de criangas com este contexto de violéncia, diante da generalizagdo da
violéncia e auséncia de outros servicos. As situacdes de violéncia social e simbdlica
portam manifestagdes especificas e desencadeiam expressivos agravos a saude
das populagdes. A violéncia contra a criangca chega aos servicos de saude
configurando uma demanda que desafia a pratica dos trabalhadores, exigindo uma
ética clinica e politica que implica na reconfiguragao dos dispositivos de intervencéo

na rede de cuidados:

Assim, a situagdo mais clara de saude mental grave foi uma situacdo de
violéncia, de uma menina de dez anos que a gente atendeu em conjunto; foi
até eu e uma enfermeira aqui da unidade. Que ela sofria violéncia pelo
padrasto. Ai a gente precisou encaminhar para o Conselho Tutelar, para a
Delegacia de Apoio a Crianga (Grupo I, E. 15).

O sofrimento psiquico na infancia também aparece fortemente associado as
desigualdades sociais e auséncia de oportunidades de vida digna. Se esta crianca

encontra situagdes de sofrimento, possivelmente, as familias que possuem
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dificuldades para atender as necessidades de seus filhos também constituem um
grupo-alvo de intensa vulnerabilidade diante das desigualdades socioecondémicas e
precariedade das politicas publicas (RIZZINI et al, 2007).

Por motivos de pobreza, desigualdades ou violéncia, preocuparam as
praticas inexistentes ou equivocadas de ‘protecdo’ a crianca. Ainda € detectado
grande numero de subnotificagdes dos casos ou o uso de estratégias de superagéo
da violagao pauperizadas diante de procedimentos que analisam a situagdo da
crianca a partir de determinismos sociais, tomando-a como “situacdo de risco”,
enquadrando-a junto a sua familia como segmento populacional pobre e perigoso.

E, ndo lembro de ter encaminhado muito para o CAPSi. Até porque sdo
poucos, eu confesso que nunca peguei assim... Sao coisas mais simples; s6
assim questao familiar, que nao tem suporte. Ai parece ser caso de CAPS;,

mas sei que o CAPSi anda tao lotado, muitos voltam... Entdo, ndo costumo
encaminhar (Grupo |, E. 15).

Partindo-se dessa concepcao assistencial, possivelmente, persistira o
modelo clientelista, historicamente marcado por politicas distorcidas e
discriminatdrias: que tomam questdes circunstanciais como culpa da familia; cujo
alvo da intervencao é a familia pobre; trocam-se os papéis de autoria da violagao,
colocando-a na familia e ndo no Estado, bem como das atribuicbes, que deveriam
partir das redes de apoio e protecdo social e nao, restritivamente, da matriz familiar
(RIZZINI; RIZZINI, 2004).

Sao casos comuns de doencgas, mas... Porque gragas a Deus na area que
eu estou atuando nao tem a demanda que vocé esta pesquisando, assim,
ndo do meu conhecimento. Como é uma area onde as pessoas tem certo
poder aquisitivo, entdo até sao poucas que vem (Grupo |, E. 05).

Como disse certa vez Castel (1986), “0 que nos qualifica enquanto médicos,
sanitaristas ou agentes comunitarios a desempenhar o papel de conselheiros do
principe e mediadores do povo? O que existe em nossa teoria € em nossa pratica
que possa nos autorizar a intervir sobre fatores como miséria, insalubridade,
‘subeducacao’, violéncia ou a moralidade?”

Com efeito, as mudancas advindas da reforma perpassam dimensdes

politicas, sociais, culturais e clinicas que, por sua vez, compdéem o projeto de



86

transformacdo social e subjetiva, imprescindiveis para que o campo da Saude
Mental ndo incorra no risco de deixar-se atrair pela forca da burocracia e da
institucionalizagdo conservadora nos servicos substitutivos ao modelo manicomial
(BEZERRA JUNIOR, 2007).

Observa-se que a mudanga na forma de produzir cuidado vem se
consolidando como processo social complexo, preconizado pelo ideal de
desinstitucionalizagdo (DIMENSTEIN et al, 2007), que apresenta no imaginario
cultural os ideais da reforma, tais como: cuidado que visa a autonomia e
corresponsabilizagdo do sujeito em seu tratamento, atribuindo-lhe poder de
contratualidade em seu processo de reabilitagdo psicossocial, projetos e itinerarios
terapéuticos vinculados ao territério e ao principio de fortalecimento da convivéncia
familiar e comunitaria do usuario, com base na inclusao dos sujeitos em projetos de
felicidade (AYRES, 2009).

Para que o modelo de Atencao Psicossocial possa adquirir carater exitoso,
se preconiza: pensar a micropolitica de gestdo dos processos de trabalho que se
presentifica no cotidiano dos servigos; realocar verbas do setor hospitalar para os
servigos substitutivos; vislumbrar a inclusdo da familia?” e a utilizacdo dos recursos,
vinculos e estratégias territoriais de tratamento na Atengdo em Saude Mental, em
consonancia com a proposta de humanizacéo das praticas e das politicas de saude
do Pais (PEREIRA; PEREIRA JR, 2003).

Com efeito, nem sempre o lugar da familia, no cuidado as pessoas com
transtorno mental, foi pensado de tal modo imperioso pela psiquiatria, ao contrario, a
familia, por muito tempo, foi vista como fator desencadeante da enfermidade mental
do individuo ou, no caso inverso, como instituicdo que deveria ser protegida da
loucura e adoecimento de seu familiar, pois este era entendido como indisciplinado e
responsavel pela desordem social e, nesse sentido, seu convivio em familia poderia
prejudicar os membros mais vulneraveis da matriz familiar, como as criangas, o que
fortaleceu a dindmica de institucionalizagao e politicas higienistas (MELMAN, 2006).

E ainda hoje estes discursos persistem:

% Um marco é a Convencgao de 1989 da ONU e o ECA, que preconizam a convivéncia familiar e
comunitaria como um direito. A “matricialidade familiar’ ganha centralidade nas Politicas Publicas
desde entdo.
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Assim, a familia desestruturada gera muitos problemas emocionais nas
criangas, e eu tenho abordado muito isso. Eu preciso muito da ajuda dos
psicologos também, tenho que encaminha muitas vezes; porque a gente
nao trabalha sozinha, a gente trabalha sempre precisando de outros
profissionais. Eu ndo posso ajudar a familia sozinha, eu fago a minha parte,
diagnostico, mas preciso também dar continuidade ao tratamento. violéncia
na familia também, os vicios, o alcoolismo em casa. Por isso, as criangas
estdo adoecendo psicologicamente cada vez mais cedo. Isso € muito triste,
muito triste mesmo. (Grupo |, E. 19).

Somente em meados da década de 60 do século passado, com o
desenvolvimento de estudos com familiares de pacientes esquizofrénicos, permitiu-
se afirmar que o ambiente familiar, em determinadas circunstancias, principalmente
quando nao ha adaptagado a convivéncia com as perturbagbes do pensamento e o
comportamento inadequado, constitui-se um fator de estresse e um determinante
social (BASTOS; ALMEIDA FILHO, 1990). Deste modo, observou-se que o ambiente
familiar ndo se constitui agente, por si s6, causal do transtorno mental (MELMAN,
2006), na verdade, existe toda uma conjuntura social e de incentivo ao consumo que

dispara estas demandas nos servigcos de aten¢ao a saude:

Passa muito por aqui esses casos de violéncia, de maus tratos e de drogas
e ai por conta desse desajuste — desajuste familiar; brigas de familia; o meio
ambiente que eles vivem, que tem muita droga por aqui, e esse
inconformismo dele, eu acredito que seja isso que faz as criangas migrarem
para isso, de conseguir o mais facil, essa ansia de querer conseguir as
coisas, de ter uma roupa boa, de passear, de ter dinheiro e muitas vezes
por ai vai: o uso de drogas, roubo, prostituicdo, que a gente sabe que tem.
E nesses casos a gente encaminha para o CAPS, a gente ndo tem outra. Ai
tendo o psicologo, a psiquiatra, algumas vezes resolve. Mas, assim, a
resolucéo deixa muito a desejar, muito (Grupo |, E. 21).

Compreender o lugar da familia nos arranjos de cuidado apresenta-se como
questdo central para o processo de desinstitucionalizacdo. Esta deve ser
compreendida enquanto ator social, ativa e apta a definir projetos e sentidos de sua
prépria mudancga social (SARACENO, 1999).

A mudanga de perspectiva remete ndo so a légica da responsabilizagado da
familia, mas também do potencial existente nesta enquanto parceira fundamental no
papel afetivo, relacional e protetor. Contudo, sua efetiva inclusdo no processo de
desinstitucionalizagdo guarda um longo periodo pela frente, a ser efetivado e

fortalecido, de uma mudancga ideoldgica e da aposta na centralidade da familia: “na
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sua capacidade de transformacdo, de resgate ou de constru¢cdo do seu papel de
protetora e cuidadora” (DESLANDES; BARCINSKI, 2010, p. 307-08).

Destarte, no estudo em questao, objetiva-se compreender as experiéncias e
os sentidos construidos pelas pessoas com adoecimento psiquico e seus
cuidadores, 0 que se desdobra em identificar como os usuarios cuidadores afirmam
cuidar das pessoas em sofrimento psiquico em “grupos de familia”; descrever como
0s usuarios e cuidadores percebem a resolubilidade da atengdo; o empoderamento
e a participagao social dos usuarios e cuidadores na interlocugdo com a gestao dos
processos de trabalho em saude.

Esse novo paradigma remete sumariamente a alta complexidade da
micropolitica existente a partir das intersubjetividades, que se constituem e
identificam na pratica cotidiana dos profissionais, familiares e/ou usuarios dos
servigos de saude, e o que ha de se reformar em todos, durante esses encontros, a
fim de provocar a coproducéo e cogestdo dos itinerarios terapéuticos dos mesmos,
suas possibilidades politicas, sociais e individuais expressas pelas pessoas e pelos
coletivos, em suas relagdes com o mundo, nos seus contextos de vida (ZERBETTO;
PEREIRA, 2005).

O intuito do estudo fora, portanto, compreender de que maneira o sujeito e
seus cuidadores tém experienciado essas mudancas dos servigcos ofertados para o
consumo da saude, no que se refere a insergcdo dos servigos substitutivos como
politica publica de proposta reformista e antimanicomial, buscando transgredir os
entrincheiramentos, a fim de inventar e propor novas possibilidades politicas e
organizagdes das praticas assistenciais de trabalho, a partir dos seguintes objetivos
especificos: identificar como os cuidadores cuidam das pessoas em sofrimento
psiquico em grupos de familiares; descrever como os cuidadores percebem a
resolubilidade da atencado, a participagdo dos usuarios e o empoderamento dos
cuidadores na interlocugdo com os usuarios.

A proposta de observar a resolubilidade das praticas de saude implica
projectualizar o sujeito no momento posterior, “da reforma da reforma” psiquiatrica
brasileira (CAMPOS, 1992), posto que mesmo ja se tendo avancado bastante
quanto ao que preconiza a reforma, alguns de seus propositos ainda se apresentem

pouco consolidados, como o desenvolvimento da autonomia e empoderamento dos
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usuarios e dos seus cuidadores, que ainda se apresentam como um no critico para a
Reforma Psiquiatrica brasileira, posto que, muitas vezes, a pobreza é confundida
com o abandono ou negligéncia das familias, culpabilizando-a, quando na verdade
ha um contexto situacional de miséria que gera sofrimento e adoecimento a ser

cuidado:

Recebo varios, varios casos de adoecimento mental, constantemente.
Principalmente, porque eu trabalho também com o bolsa familia, quando ha
0 acompanhamento da saude. Entdo, muitas mées vem com as criangas e
até na percepgao da gente, a gente observa e com muito cuidado a gente
pergunta a mae se essa crianga € acompanhada em algum local, como é
que é ela na escola, porque a gente percebe que o social leva ao disturbio.
Entdo, ha muito o abandono dos pais, a gente percebe que os pais néo
estdo mais acolhendo seus filhos dentro de casa, a gente nota que eles vém
sem tomar banho, sujo. Entéo, eu percebo muito esse abandono dos pais.
Quando a gente vai para a area a gente vé criangas de seis anos tudo
brincando no meio da rua: “cadé sua mae?” — “ta dormindo” — “por que vocé
ndo vai para casa?”’ — “porque a mamae nao deixa eu entrar em casa.” (...)
Eu ouvi um caso muito interessante de uma crianga de dez anos, mulher,
que comegou a ter relagdbes com dez anos, ndo menstruava ainda, e eu
disse: “e tu mae sabe disso?” — “Ela quer que eu namore com o vizinho
porque ele tem dinheiro”. Entao, eu acho que isso vai criando traumas, ai a
crianga vai dando problema na escola, problema de relacionamento e
acabam surgindo transtornos. O uso da drogas muito cedo. Criangas de dez
anos ja pegando droga aqui, marginais mesmo, de doze anos, marginais
que usam armas e cada vez mais esta aumentando. Quando vem aqui para
dentro do consultério vem com a méae e nao falam nada, mas quando a
gente vai para a area, eles conversam com a gente (Grupo |, E. 12).

S&o0 os pais quem abandonam seus filhos, os culpados a serem julgados?
Ou é o Estado e a auséncia de politicas ndo s6 assistencialistas, de espagos de
lazer e convivéncia familiar e comunitaria? Seja, ainda, outra face da infancia,
aquela que nascida numa familia especifica, e compreendida como “pertencendo” a
esta familia, encontra-se, paradoxalmente, cada vez mais solitaria, circunscrita
quase tdo somente a convivéncia dos seus pares, quando seus pais estdo quase
sempre ocupados com suas proéprias vidas, em ganhar dinheiro, em sobreviver.

Ao que parece coerente, a crianga é parte desta familia e neste contexto de
vulnerabilidade social, quanto mais “os especialistas” recomendam o tal do dialogo
entre pais e filhos, parece que ele anda dificil de ser efetivado. A crianga e sua
familia habitam as ruas das grandes cidades, cagando os niqueis para sobreviver,

expostas aos vexames do descaso, da indiferenca e do abandono do Estado.
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Faz-se necessario, mais do que nunca, abrir possibilidades para que
criangas e suas familias ndo s6 estejam nas politicas como voyeurs, mas como
enfoque e potencialidade (MARTINS; CASTRO, 2011).

Mesmo assim, as narrativas dos profissionais de saude remetem-se a um
olhar plural e historico sobre a infancia e perspectiva cultural a respeito dos aspectos
psicossociais e simbdlicos que atravessam o fendmeno da violéncia. Remetem-se
aos elos entre a vida das criangcas e as bases contextuais de apoio familiar e
comunitario, como aspectos significativos e construtores do desenvolvimento das

mesmas. Vejamos:

Assim, encontro muito, familiar... Familias desestruturadas que geram
muitos problemas emocionais nas criangas e eu tenho abordado muito isso.
(...) Entdo, nés vivemos numa sociedade em que a violéncia ta tdo gritante
que criangas na porta da sua casa viu uma mulher sendo assaltada. E ai a
crianga comegou a desenvolver sindrome do panico, se tremia toda sé de
ver um motoqueiro, com medo e inseguranga. Entdo sindrome do panico é
muito comum, violéncia na familia, alcoolismo em casa e as criangas estédo
adoecendo mais cedo. (...) Tem também outro tipo de violéncia que é da
Escola, criangas com déficit de atengdo, em que as criangas sao rotuladas,
a professora e a mae nado sabem muito como lidar. No dia a dia falam
palavras que denigrem a imagem da crianca, tanto da mae quanto das
demais pessoas que convivem com a crianga. (Grupo |, E. 17)

O contexto familiar e comunitario aparece como espaco real e simbdlico da
subjetividade da crianga. Quando determinagbes sociais como a pobreza,
desigualdades e exclusdo social irrompem a trajetéria de desenvolvimento da
criancga, a familia esta inserida, afetando e afetada por esta dindmica, quase sempre
atrelada as situacdes de violéncia.

Motivos de pobreza e violéncia possuem um vacuo quanto a potencialidade
de intervengdes e encaminhamentos efetivos: a descontinuidade das politicas,
lacunas no atendimento primario a criangca em sofrimento psiquico e sua familia,
entre outros fatores especificos do contexto de violacdo de direitos, provoca a
supera-los, posto que é a auséncia de dispositivos adequados para o tratamento ou
apoio psicossocial que fragiliza, agudiza e cronifica o sofrimento psiquico vinculado

a determinantes sociais.

Violéncia social e simbdlica, associada a questbes de uso de drogas,
prostituicdo, sindrome do panico por conta da violéncia urbana, estresse e
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ansiedade por conta da violéncia (...) que ndo sei se é caso de transtorno,
sofrimento psiquico na infancia. (Grupo I, E. 02).

O que se observou quanto aos processos de atendimento destas queixas é
que suas peculiaridades exigem da rede de atencdo e do profissional o
reconhecimento da violéncia “como um problema de saude publica, dada a
magnitude das mortes, internagdes, demanda em servicos de emergéncia,
reabilitacdo, além dos impactos gerados na sociedade e, em especial, nas familias”
(GAWRYSZEWSKI et al, 2012, p. 3172). Entretanto, assumir dada concepgao
sugere a abordagem de fatores ambientais imediatos ao contexto familiar delineia,
em termos relativos, resultados mais consistentes e precisos que aqueles resultados

de estudos que incluem somente as variaveis familiares e socioecondmicas usuais:

Eu acho que no geral, em relagdo a saude mental como um todo, o
profissional do PSF ainda n&o incorporou essa pratica infelizmente. Por
exemplo, a gente aqui da Unidade, somos quatro equipes de saude da
familia, mas saude mental geralmente sé quem atende sou eu e a médica
da outra equipe. Entédo, eu acho que a falta de preparo do profissional, a
falta de interesse também, pois sempre surgem cursos e capacitagdes, tem
oportunidades e esse profissional ele foge, € como se a saude mental fosse
separada, néo fosse verticalizada (Grupo |, E. 19).

Em outros discursos, ao serem indagados em relacdo ao contexto e
vivéncias da criangca de seu territério, os profissionais de saude até descrevem a
exigéncia de agdes intersetoriais, entretanto, enunciam esta necessidade como um
entrave ja dado, ndo mais passivel de enfrentamento diante de tentativas de

articulacdes intersetoriais anteriores:

E porque eu vejo a crianga como um todo, eu vejo a familia como um todo...
E eu fagco um vinculo com a mae. Mas ai tem os problemas da
marginalizagao, de criangas que ja se encaminharam para as drogas e para
a prostituicdo. Sao casos dificeis porque se perdem e a mae também nao
vem mais. Mas tem as casas de apoio, pra criangas abandonadas ou que
sofreram algum tipo de violéncia. Mas ai tem que ir pelo juiz, pelo conselho
tutelar, € bem complicado. Eu ja tentei, mas é que a familia as vezes nao
quer. (...) Quando a assistente social disse que iria comunicar ao conselho
tutelar a familia ameagou (Grupo |, E. 02).

Esta € uma das questdes que justifica, durante a fala dos profissionais, a
subnotificacdo. Eles remetem sentimentos de descrédito, apatia diante do descaso

politico governamental e do corpo gestor em relagcdo a promogao de politicas
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publicas destinadas a Saude Mental na Atencao Basica e, também, em relacédo a
questdo social envolvida em fendbmenos como o da violéncia; ou até mesmo
expressam o medo e sensagao de insegurancga para notificar tais percepgdes de
maus-tratos e violagado dos direitos da crianga, ja que sua insergéo no territorio é
vista como necessaria, embora insegura.

Outro entrave retratado pelos profissionais de saude é referente as possiveis
intervengdes a realizar na Atencao Basica. Cita-se aqui um exemplo de impasse

emblematico, quando se configuram questdes sociais no ambito da saude:

Ja pensamos em criar um grupo terapéutico aqui na Unidade para criangas
e adolescentes usuarias de drogas. Mesmo assim, os meninos eles... Pela
prépria questao do meio em que eles vivem, pela propria dificuldade de lidar
com o crack e a perspectiva de redugéo destes danos € muito dificil. Entao,
assim, eu ndo sei como é o procedimento deles, dos CAPS, mas nés
traziamos para as reunides de matriciamento e ouviamos essas criangas,
mas elas continuaram nas drogas... Até pela propria questdo do meio em
que eles vivem em que o pai é traficante ou o tio é traficante, todo mundo é
traficante e eles acabam entrando. Entao, ai vocé tem que trabalhar toda a
familia nesse processo. No6s pensamos entdo em fazer um grupo para
usuarios de crack aqui na unidade, mas ai ficou complicado, porque fazer
um grupo com esse formato vocé acaba criando um estigma. Ou vamos
chamar todos os garotos da comunidade sem especificar? E acabou que o
grupo nunca foi formado (Grupo |, E. 24).

“Trazer a familia para esse processo”, “monitoro a familia”’, “Envio o ACS
para que vigie como esta aquela crianga cuja suspeita ainda permanece e sua
familia” (...) sdo procedimentos frequentemente relacionados durante as entrevistas
realizadas. Sabe-se que o tema do desenvolvimento da crianga, per si, ja &
fortemente entrelacado ao estudo parental e familiar nuclear da crianga, relatado

como dificil de observar:

A gente esquece um pouco a crianga nesse sentido. Eu acho que falta um
olhar da atengao basica, uma sensibilizacdo e uma capacitagdo comegando
mesmo pelo agente de saude, que td na casa todo dia; acho que ainda
faltam os instrumentos para a gente olhar e ver aquela crianga como um Ser
que precisa de uma atengao. Muitas vezes a gente ndo consegue olhar e
ver alguma coisa. S6 quando ela ja vem de algum outro servigco
especializado € que a gente consegue enxergar. (Grupo Il, E. 12)

Com efeito, faz-se necessario ressaltar que, mesmo bastante sensivel a esta

microconjuntura, a analise da agenda de trabalhos, da articulagdo entre setores e
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politicas publicas corre sério risco de ser negligenciada quanto as analises e
estratégias ainda por discutir e esclarecer, inclusive na Atengdo Basica, onde a
auséncia de protocolos, discussdes, projetos assistenciais integradores
impossibilitam a produgdo do cuidado em saude, de modo resolutivo e integral,
posto que inverter este processo demandaria, minimamente, as prerrogativas: ter o
usuario como destaque, fornecendo-lhe uma postura dialégica, escuta ampliada e a
utilizacdo de terapéuticas adaptadas a realidade do mesmo, saindo do escopo
medicamentoso exclusivo e da concepcédo biomédica (NUNES; JUCA; VALENTIM,
2007).

Além disso, neste contexto, sdo identificadas algumas repercussdes
acometimento psiquico de um familiar, bem como do necessario engajamento em
uma terapéutica, posto que além dos estigmas sociais, dificuldades causadas por
esse cotidiano demandam dos cuidadores e membros da familia transformacoes,
muitas vezes, dramaticas, como: o afastamento de suas respectivas vidas social e
profissional; relacdo conflituosa entre os membros, sendo mais drasticas na vida da
mulher, principal responsavel pelos cuidados a familia e historicamente em se
tratando de criangas em condigdo cronica (MOURA; ARAUJO, 2004), pois diversos
estudos mostram o papel construido das mulheres e m&es como cuidadoras
principais (BECK; LOPES, 2007). Como marco de referéncia, vé-se que esta
experiéncia é, por vezes, dilacerante da existéncia pessoal do sujeito que se
identifica como cuidador principal da crianga, requisitando a (re) elaboragdo do

sentido da vida e do viver:

(...) porque eu vivo de uma tal maneira que eu praticamente virei um
vegetal, cuidando dele. E outra coisa, o preconceito que ele sofre das outras
criangas, tanto fora quanto dentro de casa, entendeu? Eu mesma, que sou
mae dele, as vezes eu perco a paciéncia com ele. (...) Ai as vezes eu fico
triste; as vezes eu bato nele; as vezes eu converso com carinho para abrir a
mente dele também: “vocé tem um problema, vocé tem, infelizmente vocé
tem, vocé tem um problema, tem uma limitagdo, mas sé que vocé tem que
reagir, vocé tem que ver (Grupo IV, E. 05).

A gente tem que cuidar de acordo com a necessidade da doenga também.
E nao deixar que esse cuidado passe a tomar conta da nossa vida, como
uma vez eu ja fiz, me concentrei s6 nele e ndo aguentei. Cuidar dele, a vida
dele é essa, vamos cuidar; a minha é essa, vamos respeitar cada um, mas
ele é meu filho e depende de mim para tudo, é claro que eu como mée vou
priorizar isso... Entdo, mesmo sabendo que nao pode, eu me vi deixando o
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emprego, deixando de cuidar do marido e da casa, de mim... (Grupo IV, E.
03).

A nao aceitacao da realidade familiar e o desejo nao realizado de que o filho
desenvolva-se rumo a autonomia, ou seja, mecanismos de negagao, revelam uma
realidade muitas vezes insuportavel (WINNICOTT, 1984). O equivoco frequente é
julgar situagdes de vulnerabilidade social com negligéncia ou desamor parental,
cobrar suporte familiar quando toda a matriz se mostra vulneravel e imatura ante a

“nova” necessidade de vivéncia social do sofrimento psiquico:

Para mim ele é normal. Nao vejo a hora de ele melhorar mais um pouquinho
e eu poder voltar a trabalhar... ndo quero ter outros filhos, quaro sé que ele
cresga normal e mais tranquilo. Eu ndo bebo mais, mas sei que devido a
gestagao atribulada devido a eu beber e ao alcoolismo do pai, que ficava
com ele porque eu tinha que trabalhar, ele passou por por situagdes em que
eu cheguei em casa e ele tava sujo de fezes, com fome e o pai dormindo.
Mas agora a familia ta tranquila e eu creio que ele va ficar bem (Grupo IV,
E. 04).

Nas analises deste estudo, encontraram-se n&o s6 as mé&es, mas irmas e
muitas avos, no contexto cuidado. Portanto, considera-se a familia como a rede
social mais proxima dos cuidadores e criancas em sofrimento psiquico, em seus
sistemas de pertencimento que valorizam o vinculo afetivo entre as pessoas ligadas
por lagos de consanguinidade, vizinhanga ou amizade, na constituicdo de
associagdes reciprocas, solidarias e de confianga mutua (MARTINS, 2011).

Com efeito, parece que para que a familia se torne o foco das politicas
publicas, ha de se redescobrir as potencialidades protetivas pertencentes a mesma
em articulagdo com as redes e politicas sociais de apoio, em sua diversidade de
arranjos, conflitos e nas contradicbes destes lagos (DESLANDES; ASSIS; SANTOS,
2005).

Esta concepcao representa o destaque da familia na politica social
contemporanea, seu reconhecimento como agente de protegc&o social, a negacao de
sua culpabilizacédo e olhar voltado as politicas de atendimento e o préprio processo
de condugéao da terapéutica da Estratégia de Saude da Familia (MIOTO, 2004).

Este, inclusive, € o enfoque de intervencdo assumido pela nova equipe de

Saude Mental: o reconhecimento da potencialidade das familias e dos entraves ao
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tratamento quando os determinantes sociais ndo sdo pensados na construgao de

estratégias junto as familias:

E eu acho que é o espago que a maioria dessas criangas estdo convivendo.
E a familia, que nds tentamos comportar nos grupos de familia — isso eu
acho que é um ponto positivo do servigo também, aqui tem varios grupos de
familia, a gente tenta, se possivel, se tiver os profissionais, a cada grupo de
criangas, em paralelo, ter um grupo de familias (Grupo I, E. 01).

O trabalho com a crianga esta, portanto, intrinsecamente marcado nessa
interface singular/social. E o reconhecimento de que o trabalho clinico com criancas
impde muitas dificuldades, e a familia € uma delas, dado que ndo ha trabalho efetivo
sem a familia e a inscricdo dessa fungéo de responsabilidade da crianga em trazer a
familia... “Sdo as criangas que fazem suas familias se movimentarem”
(FERNANDES, 2010, p. 229).

Para isso, parte-se para as situacdes propriamente ditas. Trés narrativas,
emblematicas que falam das movimentag¢des das criangas e suas familias nas redes
de atengcédo. Acompanha-se, como metaforiza Rizzinni (2013, p. 34) “A via sacra das

criangas e suas familias”, como mote para discussdo que segue.

3.2.1. “Ele nao é o bebé Jonhson”

D. Marlene é uma mulher com cerca de 40 anos, franzina e de estatura
mediana, encurtada pela postura encolhida e olhar languido. No primeiro momento
se apresenta timida, um pouco nervosa ou preocupada com o gravador e em
explicar, de modo ordenado, sua histéria, entre 0 que viria primeiro e o que vem em
seguida. Ela inicia dizendo que teve Caio com 28 anos e que, para ela, 0 menino é
uma crianga normal, que antes de ele nascer, tamanhas foram as complicac¢des, que
ela achava que seria lindo e perfeito como o bebé da Jonhson, mas nao foi assim.

Depois de mais cinco anos convivendo com Sr. Manoel, ela relata ter
descoberto que estava gravida: “Engravidei, uma gravidez nao planejada, dificil
porque tinha um cisto do tamanho de uma laranja. Ai, tive que operar. Na gravidez
dele eu tive raivas, tive depressado... Ndo consegui amamentar, pois tive que tomar

medicacdo. Nao sei se fazia parte da doenga da minha sogra, mas ela me dizia
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muitas coisas... Que eu ia abortar, ndo ia segurar.” A sogra de D. Marlene possuia
uma doenga degenerativa, segundo ela “o alemao”, o “Alzheimer.”

Depois que Caio nasceu, ainda em seus primeiros anos de vida, ela narra
que continuaram as mesmas “implicancias” da sogra com ela, s6 que ai a sogra
comecara a interferir nos cuidados com a crianga, mais diretamente, criticando D.
Marlene em relagdo a n&o banhar direito, nem amamentar e em relagdo ao sono
inquieto da crianga, pois, na época, Caio trocava o dia pela noite, e teve cdlicas
fortes durante os primeiros meses. No segundo més, ela “entra em crise” e é levada
ao posto de saude de seu bairro. Recorda ter tomado medicagédo calmante, pedido
pelo amor de Deus que a internassem, mas acabou voltando para casa.

A um salto, ela diz que s6 volta a contar desse momento para a médica do
posto aos trés anos da crianga, afinal, Caio ja comia direito e estava no peso bom,
mas a sogra sempre falava que ele era um “bebé desnutrido” para atingir D. Marlene
e permitia que ele comesse tudo o que quisesse.

E entdo, disse ela que tudo comegou nessa idade de trés anos, quando
parentes e professores comegaram a dizer que Caio era louco, pois ele batia forte
nas pessoas, coleguinhas e adultos. “Eu dizia que ele n&o tinha nada, que era coisa
de crianga de génio forte. Passou um tempo e a Escola dele comegou a me chamar,
ficou sé me chamando até que mandaram uma carta e disseram ‘va procurar algum
psicologo para o seu filho’ e me mandaram para dois lugares que néo tinham vagas:
0 posto de saude e de |4 me mandaram para o NAMI da UNIFOR. Ai, me mandaram
para o neuropediatra e para ca [CAPSI].”

D. Marlene diz que demorou um pouco entre o periodo que buscou o
psicologo no NAMI e que foi ao CAPSI, pois disseram a ela que no CAPSi era so6 a
partir dos quatro anos de idade e, entao, ela ficou tentando ver se ele melhorava até
essa idade. Mas isso ndo aconteceu, pois ele comegou a falar e, segundo ela, era
assim: “quando ele tinha raivas muito fortes dizia que queria esfolar ou matar
alguém. Sua raiva e forga para bater, nessa idade, ja era enorme e assustava a
gente. Além disso, ele passou a desmaiar depois das crises de raiva. Acordando
sem lembrar nada, desmaia e ndo entende. Eu ja chorava por tudo, por ver meu filho

assim, com tanta raiva, nem dois homens seguravam. Perguntei a Doutora aqui do
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CAPSI porque ele faz isso [desmaia e esquece o que aconteceu]? A Doutora disse
que € a maneira dele nao bater, de fato.

Agora, aos sete anos, além das raivas e de ficar em alguns momentos
catatdénico, quando um animal ou alguém morre, quando ele vé noticiario de
assassinato e violéncia ou quando n&o recebe algo que quer, ele fica triste e deu
para subir e passar horas no telhado emburrado. Ai tem é zé tirar ele de Ia!”

A mae relata que, apos esses momentos, quando ela conta para ele, parece
que ela esta inventando, mas explica para ele que nao teria como inventar, nem
capacidade de mentir para o filho. Entdo, acha que sendo assim ela e o filho
precisam estar no CAPSi uma vez por semana. E emenda dizendo: “eu bem queria
que fosse mentira mas nao €, infelizmente ele ndo estad normal, isso me afeta, mas
ele ndo é normal.”

A mae, D. Marlene parece ambivalente em seus argumentos, angustiada em
relagdo ao que poderia implicar o filho ser acompanhado por um profissional ou em
um servigo de saude: “Eu nao queria levar ele para ca, canto nenhum... Ele sofria
muito na escola... Agora maiozinho [12 anos] ele sofre muito bullying e eu pensava
que era so raiva, mas nao passou e ele esta cada vez mais inquieto.”

Bastante chorosa, ela relata que um momento ele brincava de luta com outra
crianga e levou um tapa, quando veio a raiva e ele bateu, bateu e bateu quando a
crianga comegou a gritar ‘me ajuda’, ‘me ajuda’... “Ai peguei ele e levei ele para

” o

casa, chorei e orei...” “Eu lembro que uma vez “ Entdo, logo que eu cheguei aqui [no
CAPSI] briguei com a Doutora, acho que ela ndo me entendeu, por que eu sou
espirita e acho que ele pode estar acompanhado de maus espiritos, ter feito coisas
ruins nas vidas passadas, mas passou.

‘Eu acredito porque quando fazia oragbes ele acalmava. Com outros
psicologos ele tem melhorado, apesar que tem coisas, momentos de raivas que nao
mudam... Mas eu acho que é s6 o momento da raiva, quando passa ele nao lembra
e nao sabe o que falou. Gragas a Deus, aqui com o médico, psicologa e outras
criangas ele tem melhorado. Mas veja...” Interrompe o pensamento, dizendo: “Meu
filho pare com isso...” [Caio, que estava em atendimento, entra na sala, passeia por

ela, ndo quer sentar. Acende e apaga as luzes, gritando: “é realmente assustador!”].
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D. Marlene sente medo em relagdo aos anos que passam, pois sente que
podem estar perdendo o controle da situacao, pois ele quer mandar em casa, afinal,
sua sogra e 0 esposo, como outras pessoas acham que se ele é doente, ele pode
fazer tudo.

Sente que tem coisas, como a escola [que Caio ndo frequentou este ano] ela
“relaxou”, afinal ndo vé o filho como um invalido, entretanto, a ultima escola ndo o
aceitou mais e ele ja passou por tantas escolas que diziam que ‘ndo o aguentavam
mais’, pois ele atrapalhava demais, segundo eles, o que ela poderia fazer? Com o
olhar enraivecido e fala ainda abismada me diz que a diretora da ultima escola que
Caio frequentou perguntou o que ela fazia para corrigi-lo. D. Marlene diz para mim:
“Eu acho que ela ndo tem filho, ndo sei da vida dela, mas ndo acho que ela tenha...
Eu disse a ela doutora: Eu tiro ou dou a ele o que ele gosta. Nao posso fazer mais
nada. Entdo, ele sofria marcagdo na escola, ndo tinha amizade com ninguém, nao
estavam olhando as tarefas e a escrita dele, mas sim o comportamento... Entédo ele
estava indo para a escola e ndo estava aprendendo.”

Entao, ela segue contando como ¢ dificil sua rotina diaria, pois n&o trabalha
e passa o dia “de olho” em Caio, fora o dinheiro que tem que arrumar para as
consultas... “E, minha vida ndo é nadando em leite de rosas n&o”.

Em tom de confissdao, quando Caio é levado pela recreadora da instituigao,
confessa que o marido trabalha o dia todo e eles tém tido dificuldades no
casamento, pois os cuidados que Caio vem demandando dela tém gerado certo
ciume no marido, além do fato de acreditar que o marido tem outra mulher, afinal,
eles temem muito ter outro filho nas mesmas condi¢gbes. Chora e diz que gostaria
qgue ele viesse um dia e cuidasse do filho, pois é como se ele a culpasse e colocasse
para ela que esta “pagando e sacrificando a vida”, sem ninguém para ajudar, sente
que so a criticam, quando, na verdade, o fato do pai de Caio ser alcoolista desde a
adolescéncia pode ter influenciado para que o filho seja assim, conforme relata ter

ouvido em um dos grupos de familia do CAPS.I.
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3.2.2. “A mae deu ele para mim”

“‘Pedro vai fazer seis anos més que vém”, comec¢a D. Julia a falar com essa
frase. Ela € avé do menino e vem ao CAPSIi uma vez por semana. Senhora negra,
forte e aparentemente mais nova que sua real idade, a senhora de 63 anos,
costureira, cuida do menino desde que ele tem dois anos de idade, quando a mae
bioldgica o deixou na casa de D. Julia, pedindo que ela cuidasse da crianga durante
um fim de semana, e ndo mais retornou para busca-la.

D. Julia chegou ao CAPSi com um duplo encaminhamento, um deles do
conselho tutelar, posto que a situagdo que se instalou foi de abandono da crianga
pela méae, porém durante os ultimos quatro anos, vez por outra a mae reaparece
querendo ver e levar o filho.

D. Julia diz ja sentir dificuldades em acompanhar o ritmo da crianga, mas
gue nao confia que a mae leve a crianga consigo, tendo em vista que neste periodo
descobriu que a mae da crianga possui diagnéstico de esquizofrenia e, em sua
ultima tentativa de visitar o filho, queria leva-lo a todo custo, chegando a agredir
D.Julia. O seu filho, pai de Pedro, teve um caso pontual e a mulher engravidou.
Atualmente, ele da toda assisténcia financeira para a criagdo do garoto, mas nao
convive com a crianga.

Aos dois anos Pedro n&o falava, nem andava, s6 sentava e engatinhava.
Apresentou crise epilética trés vezes, quando D. Julia comegou a procurar
tratamento para o garoto. Diz ela: “s6 aos trés comegou a se soltar... Ai, ndo tinha
brinquedo que aguentasse... Destruia tudo e repetia palavras de maneira reduzida, o
que me fez procurar um neurologista e fonoaudidlogo em uma instituicao filantrépica
em Fortaleza.

Agora, aos seis anos, chama a avo D. Julia de pai e ao chegar na casa da
avé comegou a ter medo generalizado, de defecar, dormir, com o sono interrompido
diversas vezes durante a noite, quando procura a avo. Esta tem buscado deixa-lo
dormindo sozinho, mas diz que ele, no meio da noite, ndo aguenta e vai até ela,
chorando sem motivo ou nao conseguindo se expressar.

Aos quatro anos comegou a estudar e da Creche também recebeu um novo

encaminhamento. Mas este ano [aos cinco anos] as reclamagdes e chamadas a
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Escola se tornaram mais frequentes e passaram a se referir a uma agitagcéo e
inquietacdo do garoto, ao ponto que se tornou condigdo para continuar na escola
sua insergcao em um tratamento.

A escola o encaminhou para a Unidade Basica de Saude que fica ao lado da
Creche escola, a pediatra que os atendeu encaminhou o garoto para o NAMI, que,
na auséncia de vagas, o encaminhou ao CAPSi. Mesmo assim, continua sendo
acompanhado pelo neuropediatra, s6 que agora em um Hospital Geral de Fortaleza.

No CAPSI, demorou seis meses para ser atendido apds a triagem, que
nesse periodo foi um pouco mais dificil que agora porque, muitas vezes, era
surpreendida com ligagdes da escola pedindo que ela fosse pegar a criangca e
cobrando que ela procurasse atendimento para ele, pois estava “em crise
constante”, que detalhou dizendo que ele estava e batendo a cabecga na parede ou
repetindo sons estranhos ou tudo que outras pessoas falavam, atrapalhando a aula,
ou até mesmo se machucando, mordendo algum amiguinho.

A nova professora pensa que vale mais tirar o que ele gosta, sé que nao
sabe se tem sido bom, ja que mesmo confiando na professora, a crianga diz sempre
que o errado era o outro e ele quem levou a culpa injustamente. Além disso, a avd
descreve que em casa ja pega dinheiro escondido, enterra o dinheiro, mente quando
pega as coisas e ja se queimou gravemente porque viu na TV e quis imitar.

Ela narra que o atendimento tem sido importante, ja que, antes, quando ele
era pequeno, era mais facil, mas que agora ele ja a derrubou, e esta ficando grande
e cada vez mais agitado.

D. Julia diz que tem sido dificil cuidar do neto, sua vida se tornou agitada e
ela ndo trabalha mais... “Minha vida mudou completamente. Eu nao trabalho mais
porque nao posso deixar ele sozinho, porque eu prometi cuidar dele e o pai ndo tem
contato, ndo consegue cuidar do filho... Pior que eu e o avd dele estamos
envelhecendo... Eu até pensei em dizer para o meu filho que ele quem devia
assumir Pedro, entretanto, hoje Pedro conversa com todo mundo, menos com o pai
dele porque tem vergonha. E o pai paga tudo, merenda antes no terminal,
passagem, sorvete depois, remédio, mas n&o tem envolvimento.” diz a senhora.

Assim, D. Julia analisa que as caréncias de Pedro tém origem na auséncia

dos pais. Diz que teve dificuldade de contar os dados da época da gravidez para as
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pessoas do CAPSI, porque ndo acompanhou a crianga durante o periodo e a mae
nao contara nada sobre, entdo, acha que foi uma mudanc¢a muito brusca.

Hoje, aos cinco anos, joga objetos nas pessoas, empurra e tira dinheiro sem
avisar para jogar videogame na rua, motivo pelo qual acredita ndo poder mais
trabalhar.

Ela diz que sente culpa, porque, as vezes, nao ha vale, ele ndo vem para o
CAPSI, que nesta data havia dois meses que n&o vinha ao CAPSI e, antes disso, de
agosto a outubro a médica faltou e a cada consulta a medicagdo muda, além disso
os remédios sdo todos caros e comprados. Mesmo assim, ela argumenta que
sempre tenta dar um jeito, por ter medo que ele vire um adulto violento... “Mas é
dificil, é dificil... E dificil porque tive seis filhos e nenhum deles teve esses problemas
que Pedro tem, de ser agitado e agressivo...Ele vale por trés ou quatro criangas, tem
hora que nao tenho mais...” Finaliza com choro contido, sem conseguir terminar a

frase e dizendo que precisa ir.

3. 2. 3. “Inteligente? Uma incégnita!”

Mario, 14 anos, chegou ao CAPS com a sua mae no dia nove de fevereiro
de 2010. Durante sua infancia passou por diversas instituicbes de atendimento a
criangas com transtornos mentais, invariavelmente hospitais psiquiatricos, sendo
diagnosticado com autismo (F 84.0) desde seus os cinco anos. Mario mora com sua
mae, e seu irmao mais novo mora com a tia, pois alega ter medo do irmao.

Seu pai abandonou a sua mae desde a sua gravidez, com brigas, ameacas
e contato fisico agressivo... Foi quando ela recorreu ao avé materno da crianga e
estes passaram a viver juntos, e se separou do pai de Mario.

Quando tinha nove anos, seu avd, ao qual a mée diz que seu filho era muito
apegado, faleceu. Desde entao, diz ela, Mario tem piorado em relagéo a socializagéo
e a relagdo com seu sofrimento psiquico, embora seja bastante afetuoso e, exceto

nos momentos de crise, conversa muito com a mae em casa.
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D. Clair diz que Mario nasceu ciandtico, mas ndo se comprovou retardo,
posteriormente, diz sua mae. A mesma disse que namorava seu pai, um professor
universitario de fisica, que ainda estudava na época em que o casal descobriu a
gravidez e, portanto, esta nao foi planejada, nem foi desejada ao ser descoberta.
Mesmo a mae nao tendo continuado com o pai do adolescente, eles tiveram outro
filho, que hoje esta com nove anos e mora com a tia, até “o dia em que o irméo
melhore seu estado” (SIC), pois 0 irmao mais novo teme o irmao mais velho.

Durante sua primeira infancia, a crianga comia as massas de modelar,
banhava-se de tinta e sempre passou horas assistindo TV ou ouvindo musicas.
Mario passou por diversas escolas sendo que, na ultima delas, ele conseguiu
aprender a ler e escrever. O motivo do ultimo abandono da escola foi por que seu
filho “muito inocente” apanhou muito de outros garotos da escola, fato que ela relata
ter sido o motivo do desligamento do filho da instituig&o.

Mario engatinhou e andou sem problemas, embora sua fala seja ainda um
pouco restrita e enrolada. Desde cedo, ele apresenta medos de cachorros e de
piscinas. Outros comportamentos “bizarros”, a saber: matar gatos brincando com
eles, ouvir as mesmas musicas repetidamente e subir e pegar os galhos das arvores
sao encontrados em sua historia de vida, até o periodo de sua puberdade, quando
procura, também, pegar os galhos para confeccionar bandeirinhas (uma fungao) e,
agora, comegou a buscar descobrir seu corpo, masturbando-se, embora nao saiba
como o fazer completamente.

Seu projeto terapéutico inicial foi o de passar pela avaliagdo da psiquiatra e
terapeuta ocupacional, além de ter sido encaminhado para a ambiéncia. Com base
nos comportamentos e fala repetitiva, além do diagndstico anteriormente
estabelecido, continuou a hipétese diagndstica de autismo.

Mario passou por duas internagdes no més de abril e, a partir de entao,
comegou a frequentar o grupo de intensivos. Mario € acompanhado em seis sessdes
nesse espago, enquanto sua mae participa do grupo para os familiares dos usuarios
do CAPSI.

Mario € um adolescente alto, de andar meio esquisito, e traz consigo, para o
CAPSI, inumeras folhas e galhos de arvores que arranca pela janela da topic.

A mae, ja muito nervosa pelo trajeto de vinda ao CAPSI, o trata de modo agressivo
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e, nao respeitando muito a individualidade do filho, exibe os seus hematomas,
mesmo sem pedir licenga.

A mae afirma ter notado as transformacgbes de comportamento de Mario
desde o comeco de sua vida, ela diz ter percebido que Mario ndo era normal em seu
primeiro ano de vida e narra que foi um periodo muito dificil de sua vida, pois ela
sempre foi sozinha para cuidar do filho, pois o pai de Mario ndo gosta de ver os
filhos e, por ser um tipo muito materialista, acredita que pagar sua pensdo é o
bastante. A ultima vez que Mario viu o pai foi ano passado, quando ele (pai) teve
que ir buscar uma documentagao para conseguir a restituicdo do Imposto de Renda.

Sobre seu cotidiano escolar, Mario sempre gostou de estar na escola,
embora apanhasse bastante de seus colegas, diz a mae. No CAPS, isola-se dos
demais garotos do grupo, senta no chao e corta os galhos com a boca.

“Lé vocé isso...” Muitas vezes a mae nao entende, pois ele escreve as letras
umas por cima das outras, |& palavras, rétulos, memoriza musicas, além disso, ele
parece compreender quando nao se pode ceder algo ou ele ndo pode fazer alguma
coisa. Diz ela: “como ele pode ser inteligente, tudo bem que o pai € hiper inteligente,
mas como ele pode ser inteligente e tdo cheio de manias impossiveis? Para mim, &
como digo a ele, ele € uma incégnita!”

Nestas duas ultimas semanas, Mario esteve internado e a mae disse que ele
estava muito agitado e teve medo de leva-lo na topic. Ha treze dias entrou em crise
e foi internado em um Hospital Psiquiatrico de Fortaleza.

Mario entrava em crise sempre que sua mae brigava com ele e falava de seu
pai. Aparentemente, o motivo da discussao foi porque a mae comprou um ténis e
Mario o descascou inteiro, amarrando os pedagos de ténis no pé com corddes. E ela
disse ficar com raiva quando Mario “rebola dinheiro no mato”. Ai, ele “vai em cima”
da mae e ela tenta se defender, mas percebe que o filho ja esta rapaz e que ja sé&o
muitos anos de cuidados exclusivos ao filho, por isso nota que desconta no filho,
muitas vezes, a rotina estressante de cuidar dele vinte e quatro horas.

Em suma, “chegar na hora” ou “intervir a tempo” (BERNARDINO;
ROHENKOHL, 2002; FERNANDES, 2010) pode ser “chegar cedo” demais para
alguns, tomado com algo da ordem do impossivel no SUS, é falar até mesmo em

prevencao da situagao-limite. Acredita-se que na impossibilidade de amamentar da
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mae de Caio diante da entrada “em crise”; a “auséncia” de lago entre Pedro e seu
pai desde cedo; Bem como as discussdes violentas de Clair com o marido durante a
gravidez de Mario.

Tais momentos foram cruciais na tentativa destas mulheres serem maes, e
representam sincrénica e diacronicamente momentos em que, possivelmente, as
incertezas ou descuido com o tema da maternidade por parte das equipes de saude
se impuseram como limites aos proprios profissionais, cuidadoras e suas criangas.
Trata-se, antes de tudo, de se deixar incomodar e abrir para as possibilidades de
maior articulacdo da Atencao Psicossocial com os espacos comunitarios. Portanto,
se faz pungente apostar nesta ideia: “escutar ou auscultar, eis a questao!”
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4. “NEM TUDO QUE CAI NA REDE E PEIXE”: REFLEXOES ACERCA DA
INTEGRALIDADE NOS FLUXOS E PROCESSOS DE TRABALHO

O, marinheiro, marinheiro - marinheiro s6

a

O, quem te ensinou a nadar - marinheiro s6
Ou foi o tombo do navio - marinheiro s6
Ou foi o balango do mar - marinheiro sé

(Marinheiro So, Clementina de Jesus)

Discussdes sobre a integralidade e resolubilidade vém sendo travadas no
interior das politicas publicas, considerando que se faz necessaria a analise da
qualidade com a qual os servigos sédo ofertados, bem como outra légica de como se
concretiza o cuidado em saude para esta analise, entendendo-se resolubilidade
como uma resposta ao problema de saude, de forma a garantir ao usuario o acesso
ao atendimento com acolhimento, vinculo e responsabilizagdo, com vistas a
producao de um cuidado integral. Seria, talvez, ndo um indicador, mas “uma utopia a
ser perseguida na pratica” (ASSIS et al, 2006, p. 30).

“‘Nem tudo que cai na rede é peixe” (PAIM, 2013, p. 290) e muitos peixes
tém dificuldade de se movimentar e se articular na rede. Acolhimento, Referéncia e
Contrarreferéncia, seja via matriciamento, encaminhamento ou acolhida de livre
demanda, representam o ideal de articulagdo entre gestores na implementacao de
politicas, acdes e servicos de saude qualificados e regionalizados (SOLLA; PAIM,
2013); ou geracéao de “encontros efetivos” (MERHY, 1997, p. 39) na micropolitica do
trabalho vivo em ato na saude, como contribuicdo e aposta na reestruturacao
produtiva intersetores, quanto a garantia de acesso, integralidade e resolutividade na
atencdo a saude da populagdo, com uma escala adequada que viabilize uma boa
relagao custo/beneficio e a devida qualidade dos servigos de produg¢ao do cuidado.

Alias, a situacdo de producao do cuidado, como tarefa orientadora de todos
os profissionais envolvidos, apresenta que nao ha direcionamento univoco sobre
como melhor este fluxo se constitui, posto que as redes de atencido, sua
organizacdo na montagem de sistemas de referéncia e contrarreferéncia e

construcao de linhas de cuidado constitui a premissa de fortalecer as interconexodes
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entre a Atencao Basica e Psicossocial nos fluxos e itinerarios terapéuticos em uma
“situagao-centrada” que norteie a compreensao da resolubilidade.

Ao falar-se de usuarios em situacao-centrada coloca-se a énfase nas
relacdes, em todos os envolvidos como mediadores de tal situacdo e construtores
dos discursos e compreensdes (ou ndo compreensdes): os mediadores enunciam,
fazem coisas de formas diferentes, mobilizam modos distintos de producédo de
verdade e estdo em processo (LATOUR, 2004). Tais concepgdes se diferem de
ideias como as de “publico-alvo” ou de modelo “usuario-centrado”.

Na perspectiva de reorientacdo do modelo de atencdo na perspectiva do
cuidado, diretrizes apontam a necessidade de expansao do PSF, refinamento para
ESF e articulagdo com o apoio matricial e NASF apontam a complexificagdo e
possibilidade de mudanga efetiva do panorama assistencial rumo a integralidade.
Contudo, no Brasil, permaneceu-se por muito tempo com base hegemodnica no
modelo meédico-assistencial hospitalocéntrico, até vivenciar-se o0 processo de
reforma sanitaria.

Desde entéo, intenta-se dessubordinar as agdes e servigos que compdem as
praticas instauradas pelo SUS, colocadas por Almeida-Filho e Paim (2013) como
“crise permanente” tencionada pelas caracteristicas intrinsecas ao modelo sanitario
(ou principios e superacao destes problemas) em contraposicdo a determinantes
estruturais, tais como: subordinagao a légica do capital, isto €, a mercantilizacdo dos

servicos de saude e ainda se constata:

(...) Baixa cobertura assistencial, ineficiéncia administrativa, ineficacia
técnica e auséncia de coordenagao interinstitucional... tendéncia inexoravel
de elevacdo de custos, redugdo da efetividade diante das mudangas do
perfil epidemiolégico da populagéo, crescente insatisfagdo dos profissionais
e trabalhadores de saude e por ultimo pela perda de credibilidade e
confianga por parte da populagao usuaria (p. 291).

Com efeito, tem-se que o modelo hegemdnico de operacionalizagdo do
sistema da saude ainda presta-se tradicional e taylorista na organizagéo do trabalho,

%% |déia que se fundamenta na perspectiva dos construtores de politicas publicas, que frequentemente
tem interesses diferentes dos usuarios do sistema, como a perspectiva de publico-alvo (BONET et al,
2011, p. 242).
2 Perspectiva que contorna a perspectiva reducionista de “usuario”, que o retira das relagoes,
tornando-o diferente dos demais participantes, ainda como alvo do feixe de relagbes (BONET et al,
2011, p. 242).



107

enrijecido e conformado em arranjos piramidais hierarquizados em niveis de atengéo
burocratica e, portanto, apresentando forte centralizacdo das decisdes,
atendimentos despersonalizados e fragmentados (LACERDA; VALLA, 2005), o que
vem dificultando a implementagdo do modelo de atengao norteado pela promogéao
do cuidado almejado (MENDES, 2009).

Com base nesta conjuntura, observa-se que a busca pela resolubilidade das
acdes em saude nao esta restrita aos servigos e dispositivos de saude, mas,
fundamentalmente, se transforma e revigora a partir dos diversos atores do processo
de cuidar, em meio a, geralmente, tensa e conflituosa dindmica das relagdes e do
ato vivo, marcado pela total possibilidade de articulagado destes protagonistas e agéo
no ato produtivo, no encontro com o usuario (MERHY, 2002; FRANCO, 2006).

Esta concepgao inaugura a perspectiva de “rede de cuidados”, que enfatiza
a articulagdo com outros instrumentos e organismos sociais na condugdo dos
processos de trabalho, como: familia, religido e demais fatores constitutivos das
redes de apoio, ressaltando-se a comunicabilidade entre os atores (e ndo entre os
servigos), questao esta que, em virtude disto, ganha a adjetivacao de “rede social’.
(SILVA JUNIOR; ALVES; ALVES, 2005).

Portadores de experiéncias e saberes diversos, cada qual com suas proprias
sabedorias praticas e instrumentais, profissionais, servicos e usuarios constituem-se
como sujeitos das agdes de saude, segundo as possibilidades configuradas no
contexto deste encontro. Por isso, compreende-se a efetiva produgédo do cuidado a
partir da integralidade, e aqui se reporta, especificamente, a integralidade entre as
“veredas” da Atencdo Basica e psicossocial, que remetem as reformas sanitaria e
psiquiatrica, ora juntas, ora configurando ambiguidade, conforme analisa Onocko
Campos (2013):

Outros sistemas de saude foram primeiramente sistemas de saude antes de
se reformar no campo da assisténcia psiquiatrica (o sistema inglés, por
exemplo). Neles podemos reconhecer as marcas desse passado: um
sistema bem assentado na atengdo primaria, com uma atencédo basica
meédico-centrada, € no qual a tematica da saude mental se impode
epidemiologicamente no contemporaneo e procura ser abordada a partir de
capacitacdbes dos médicos gerais e encaminhamentos precoces e
adequados (p. 08).
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Assim, “o sistema nasce se reformando”, conforme ressalta a mesma autora,
e apesar de toda a sua incompletude, heterogeneidade de funcionamento e de
deficiéncias varias, resiste, no principio da integralidade, a possibilidade de
corresponsabilizagao do cuidado em rede.

Assim, a integralidade se constroi ancorada na concepg¢ao que se tem de
rede. Estas sdo primeiramente apontadas como “redes de atencdo”, pensadas a
partir de niveis hierarquizados de complexidade: primaria, secundaria e terciaria, aos
quais se requisita articulagado e continuidade do cuidado para a resolutividade das
acdes de saude. Todavia, esse modelo tradicional de prestacdo de assisténcia a
saude encontra-se em crise, esgotado por seus limites de eficacia (baixo impacto) e
de eficiéncia (custos elevados), tornando alvo de inumeras criticas o cenario
sanitario brasileiro (MENDES, 2009), principalmente, no que se refere as
deficiéncias na integragdo entre os dispositivos de assisténcia em saude e né&o
alcance das necessidades de saude pelo usuario (FORTES; FURLANETTO;
CHAZAN, 2005).

Repensar, entdo, a racionalidade dos servigos de saude, significa partir do
modo em que sdo conduzidos os encontros e as relagdes de contratualidade entre
0os principais atores (usuarios, suas familias, trabalhadores e gestores) e, por
conseguinte, do estudo da reorganizagdo dos processos de trabalho, dado que a
articulacdo da rede implica assumir outra proposta de rede, sobremaneira, na
compreensao da composigao das gestdes corresponsaveis e coparticipes, centradas
na situacao do usuario e de atengao ao processo de reabilitagdo psicossocial deste
no seu territério existencial e, portanto, relacional (FRANCO, 2010), o que perpassa
o conhecimento e contato continuo entre as equipes. E necessario romper as
hierarquias do bolo!

Direciona-se a compreensao dos resultados aos processos de trabalho por
se reafirmar no estudo que quem tece a teia de uma aranha, l6gica transposta ao
trabalho em saude, é o “trabalho vivo em ato”. “determinada especialmente pelos
encontros e agenciamentos de que o trabalhador é capaz, na permanente
construgdo de territorios existenciais que conformam campos magnéticos de
producao de sentidos e afetos” (FRANCO; GALAVOTE, 2010, p. 193).
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Partindo desta analogia, o trabalhador esta sempre a construir sua teia,
demandando a necessidade de construir fluxos-conectivos. Estes, tracam uma
cartografia no interior da micropolitica dos processos de trabalho em saude. Por
outro lado, estas teias podem ser fortes, portanto, mais elasticas... Ou ndo. Segundo
o profissional de saude 01, a estratégia planejada para a reconstru¢cdo dessa teia € o

encontro:

O que ta faltando para a integralidade? A gente se conhecer mais, né? Se o
CAPS saisse mais dos CAPS e fosse até os postos de saude para se
apresentar, a gente tem até pensado em algumas estratégias, assim, com
essa finalidade, mas eu vejo que tem pensado mais na educagado, mais até
do que na saude. A gente tem pensado muito em fazer palestras
informativas nas escolas para os profissionais das escolas, para os
professores, educadores e, num segundo momento, talvez para os alunos
(Grupo II, E. 01).

E, também, o conhecimento e articulacdo destas equipes com a
compreensao da rede de cuidados existente, ja que tem sido evidenciada a
preocupacao relacionada a dinamica cotidiana do cuidado promovido pelos
profissionais de saude:

Acho que nds profissionais precisamos conhecer mais essa rede. A rede eu
acho que foi colocada e ndés temos muitas coisas que a gente ndo se
apropria. Entéo, esse trabalho de articular o territério, de ver o que tem aqui,
0 que tem ali, 0 que eu posso usar, para onde eu posso levar essa crianga,
eu acredito que a gente precisa se apropriar mais disso, certo? Nao precisa
a gente ficar sobrecarregado, existem lugares que da para encaminhar,
entendeu? Para nao ficar gente certa em lugar errado, para ndo acontecer
esse desencontro. E a gente estda comecando a fazer a costura melhor
dessa rede. Mas ha os encaminhamentos em relagdo a rede, aos
encaminhamentos, acontecem, eu acho é que precisam melhorar e o apoio
matricial voltar a acontecer (Grupo Il, E. 02).

Como encontro, os profissionais relacionam os processos de apoio matricial
e de referéncia e contrarreferéncia, além da estratégia de fomento gestor de
reunides e formacdes sobre a rede de cuidados. Observa-se que a proposta é
denominada a partir da técnica, como o apoio matricial, mas possui ancoragem em
uma ética do cuidado, ou seja, no processo de cuidar implicado em uma ética de

abertura ao outro e de respeito a alteridade.
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A gente precisa se encontrar, eu infelizmente consigo ser feliz nos
encaminhamentos porque eu saio ligando para um colega e outro... Colegas
de faculdade e vice-versa, com que tenho relacdo de amizade préxima
mesmo e assim a gente vai se conectando. Mas ja fui questionada, se isso
era legal, ja que fica parecendo favor ao usuario e ndo que é o seu direito,
mas ja vi outras pessoas, referéncia na saude mental mesmo, que falam da
rede subjetiva, dos contatos telefénicos, ja que ndo temos um sistema de
informagdo, mas eu me sensibilizo com a causa do outro e tem sido
resolutivo assim (Grupo Il, E. 04).

Acredita-se que esta incorpora em uma perspectiva hermenéutica no modo
de operar o cuidado, que assume a objectualidade (AYRES, 2009), inerente as
acdes de saude, inconformada com a articulacdo exclusivamente instrumental que
se aplicaria sobre um substrato passivo, o usuario ou a populagdo. Ha forte
preocupacao com os direitos do outro e a distanciacdo necessaria para construir
estratégias de cuidado, mas, também, atitude cotidiana e viva, sensivel e aberta a
novas conexdes. Tal objectualidade se produz no encontro entre o0s sujeitos

auténticos que buscam solugdes convenientes.

O objeto, nesse caso, ndo é o individuo ou a populagédo, mas algo que se
constroi com esses sujeitos, a partir deles. Sob esta perspectiva, a instrumentalidade
nao deve suprimir a presenga subjetiva de qualquer um dos dois lados da relagao.
Sobre a perspectiva do direito e fluxos da rede, nota-se, nas observagdes de campo,
que se remete mais a forma como é passado ao usuario o encaminhamento, de
forma cidada, responsabilizando-o e compartiihando com ele a continuidade do

cuidado, sem deixar para ele todo o “servigo de busca”, diga-se assim.

4.1. Espacgos estratégicos para os encontros: encaminhamentos, referéncia

e contrarreferéncia e apoio matricial

Nem sempre os processos de trabalho em saude funcionam com foco na
integralidade ampliada em uma rede mais complexa, mas sim na integralidade
focalizada, ou seja, restrito ao nucleo do profissional ou ao servico de saude

especifico ou, ainda, aos servigos do setor saude (CECILIO, 2001).
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De modo geral, vé-se que os entraves referentes ao que aqui se denomina
de espacgos estratégicos de encontro perpassam a questdo de como conduzir a
Atencéao Psicossocial na Atencao Basica (CACAPAVA et AL, 2009), o que perpassa
a ainda obnubilada visdo de que agbes de Saude Mental s&o, sobremaneira, tarefas
que competem a todos os profissionais de saude, o que convoca especialmente os
profissionais da Atencao Basica, posto que a reabilitagao psicossocial se efetiva no
“habitat” privilegiado do sujeito, ou seja, sua familia e comunidade (CUNHA, 2010;
AMARANTE, 1995).

Na pesquisa, uma questdo que se destaca € a intensa referéncia a
dificuldade dos trabalhadores das Unidades Basicas de Saude (UBS) em reconhecer
os fatores psicossociais como determinantes do processo saude-doenga da
populagao, ou seja, sdo observadas agdes ligadas a concepgédo de doenca mental,
e, a partir deste objeto, o estabelecimento de diagndsticos e a prescricdo de
medicamentos como meio restrito de intervengdo junto as pessoas com
necessidades no campo da Saude Mental.

A perspectiva de prevengao ou promogao da Saude Mental pouco aparece
nas narrativas, o que leva a compreensdo que a temporalidade demandada por
intervengdes que venham a gerar prevencgao do agravamento do sofrimento psiquico
na infancia praticamente inexiste, o0 que se confirma na auséncia de a¢des voltadas
a esse publico, ou a emblematica situagdo na qual nenhum dos entrevistados
afirmou ter tido a experiéncia de realizar apoio matricial em saude mental a criangas
ou as maes destas criangas.

Fatores como o estigma de pensar a Saude Mental na Atencdo Basica e a

loucura infantil foram constantemente suscitados nos regimes de enunciagao:

Como vocé sabe, nem todo mundo da saude da familia tem interesse, tem
profissional que diz: “olha, eu ndo gosto, ndo quero trabalhar” e ndo vem
mesmo, ndo vem [para o apoio matricial]. E ndo tem ninguém que obrigue a
pessoa a fazer parte do apoio matricial, o rango & forte com o que é
psiquiatrico (Grupo |, E. 14).

Este constitui um entrave que diz respeito a compreensao de que sistemas
se produzem nas dinamicas de afetos que emergem dos encontros intersubjetivos,

que conformam os cenarios de paixdes e afetamentos (FRANCO, 2013), ou seja, tal
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sensibilidade se demarca ainda oculta, na auséncia desses encontros relatados
pelos profissionais entrevistados.

Este paradoxo também se da ao pensar a crianga com sofrimento psiquico,
ainda passivel de ser acompanhada na Atencgdo Basica, até mesmo se partir-se do
ideal de que nao ha ainda transtorno mental instalado, ou seja, ha possibilidade de

prevengao:

Ndo tem caso que fique aqui. Ele recebe ja o encaminhamento da
responsavel pelo CAPS, que veio aqui, e encaminha, marca os dias de ir
para la, porque nds nao temos nenhum recurso terapéutico para criangas,
nés temos para a populagao adulta mesmo aqui da unidade. Fazer grupos
com criancas? E, eu acredito que nés ndo nos mobilizamos para isso. Tem
demanda mas €& bem menor que a adulta. Nos tinhamos um caso de
autismo e hoje em dia o menino ja esta adulto, era muito dificil porque na
época o CAPS nao tinha transporte para poder fazer visita. Entdo, hoje em
dia o menino ja é adolescente e continua sem ter acompanhamento a
domicilio. Quando ele adoece, nenhum hospital quer receber porque néo
sabe lidar com o caso e ele esta la sendo cuidado pela familia (Grupo |, E.
15).

Isto demarca também uma diferenga central na condugao dos processos de
trabalho: o discurso cientifico dos profissionais de saude difere do discurso amoroso,
como € o caso dos usuarios e familiares.

Latour (2004) faz a diferenga entre esses discursos, em que o discurso
amoroso busca o aqui e agora, aproximar e transformar pessoas; e n&do uma cadeia
de acontecimentos, longinqua e invisivel, como as redes e sua série de protocolos
burocraticos e de encaminhamentos aos servicos “adequados”, nas quais se busca
as informacdes corretas para transporta-las aos individuos que as buscam.

Outro entrave é relativo aos encaminhamentos dos casos de pessoas com
sofrimento psiquico de modo geral, da Atencao Basica para a Atengao Psicossocial.
Além do estigma, vé-se que os profissionais da Atengdo Basica tendem a nao se
responsabilizar pela saude mental por também se encontrarem com
assoberbamento de outros programas e indicadores a coordenar e a responder na

produtividade. Segue outra assertiva que reafirma a mesma analise:

Entdo, é muito solto a parte mental, a pessoa num esta nem ai. No
momento atual eu ndo estou vendo nenhuma atencéo. Nao sei se devido a
tanta droga aqui e o pessoal querendo muito... Ontem uma senhora chegou
aqui aos prantos: “Pelo amor de Deus me internem, me internem!” e depois
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de mexer em Deus e 0 mundo a gente conseguiu que a parte mental viesse
e eles ndo chegaram. Ela disse que ia embora e foi embora, foi enternada
novamente. Estava sob efeito de drogas e de alcool, quando ela chegou
aqui estava tendo alucinagdes e tudo, mas os médicos nao querem atender,
tem medo ou acham que ja fazem demais atendendo outras doencgas
cronicas, inventam que ndo tem tempo, tem o PMAQ... (Grupo |, E. 20).

Ao profissional de saude refere-se, portanto, a exigéncia de metas e agdes
programaticas enderecadas as UBSs, e analisa que, embora compreenda que a
Atencao Psicossocial transversaliza o cuidado, por nao haver programa ou indicador
referente a saude mental e haver a exigéncia por certo “padrdo” de produtividade da
Atencao Psicossocial na Atencdo Basica a partir de outras modalidades de
atendimento, acdes de articulagdo com a Atencao Psicossocial sdo “esquecidas”

desta linha de cuidado:

Era para ter mais, mas ndo tem. Nado sei também se da. Se na unidade
basica de saude tivesse alguém responsavel pela saude mental — ou um
enfermeiro, ou médico, ou assistente social, ou fisioterapeuta, poderia ser
qualquer funcionario; tivesse sempre esse contato com o CAPS, sabe?
Aquela pessoa ser responsavel ou um programa de metas da saude mental.
Porque quando vocé delega é mais facil juntar o todo e ficar com um
responsabilidade para passar para quem ¢é “de maior”, né? Que seria o
CAPS. Entao seria isso que eu acho, acho que tem que ter e ndo tem o
programa, dentro da unidade de saude nao tem. Tem o matriciamento, mas
€ muito perdido. Tanto que estou aqui ha trés anos e nunca fui convidada
para participar de um matriciamento, € uma coisa muito fechada. Era uma
coisa mais aberta, a gente tentava trabalhar mais, assim, juntos, a gente
conversava sobre aquele caso, discutia aquele caso. Falta isso (Grupo I, E.
09).

Portanto, mesmo sendo espago privilegiado de acolhimento de
necessidades, demandas e desejos dos sujeitos e de reconhecimento de grupos
populacionais vulneraveis, como € o caso de criancas que dependem de um
cuidador para a continuidade da atengdo, lidar com objetivos terapéuticos dessa
ordem € uma acdo apontada como “insuportavel” para a Atencado Basica, tanto na
corresponsabilizagao e articulagdo com servigos especializados junto aos casos
mais graves quanto na concepc¢do de agdes de promogao e prevengdo em Saude
Mental.

Dai a importancia do apoio dos profissionais da Atengc&o Psicossocial e do
momento propiciado pelo apoio matricial para que as acdées em Saude Mental na

Atencdo Basica ndo se restrinjam as de baixa resolubilidade, a saber: agbes de
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carater prescritivo e restritas a agbes programaticas focalizadas em dias especificos,
quando deveria ser inerente ao cotidiano das ESF.

Segundo Nunes (2000), agdes programadas constituem uma forma de
organizar o trabalho coletivo no servigo de assisténcia a saude fundamentada no
ideal de integracdo sanitaria, inspirado em tecnologias de base epidemiolégica e
saberes de cunho pratico-operativo, 0 que se constitui uma problematica, ja que se
tem cada vez mais confundido ou reduzido o planejamento em saude com
programac&o’.

Existe este determinante preocupante, de abarrotamento de programas e
metas engendradas por agdes programaticas no cotidiano das Unidades Basicas de
Saude como também dos CAPS, que, no caso, se apresenta com crescente procura,
além das condicoes especificas deste CAPSi estudado, devido a reducgéo de leitos
em hospitais psiquiatricos a efeito da Reforma Psiquiatrica, sobremaneira, de forma
espontanea e extrapolando toda a capacidade de atendimento do servigo.

Foi perguntado aos profissionais de saude como integrar as equipes e as
questdes que atravessam essa discussao que €, portanto, demarcada pelo modo
que se exerce as agdes de cuidado, que por sua vez € de responsabilidade de toda
a rede.

No CAPSI, a analise desta questdo se complexifica por dois determinantes
estruturais, entre eles, o primeiro, referente ao carater recente de mudanga de toda

a equipe, no inicio de 2013:

Acho que em alguns casos, sim. A gente consegue ter um bom vinculo e
construir um trabalho eficaz. Assim, a equipe tem muita disposi¢cdo, tem
atividades para isso, mas nao sei se, por me sentir muito recente na equipe,
vou conseguir visualizar isso. Para ser efetivo tem que ser mais a médio ou
longo prazo; a curto prazo eu ndo vejo tanto resultado. E, mas eu acredito
que seja capaz de ter uma eficacia. Tem algumas pessoas que ja tem uma
maturidade maior no campo da saude mental, no préprio servigo continuo,
entdo tem uma ideia melhor, um conhecimento maior desse trabalho em
rede, do fluxo, e eu acho que é o que tem dado uma luz para os novos que
estdo chegando, a experiéncia desses outros, porque eu ainda vejo uma

* No planejamento em saude o termo programacéo constitui a parte metodoldégica ou procedimental
do plano de saude. Entretanto, devido a simultaneidade do uso dos termos, vem gerando equivocos
como a da assisténcia médica com a atuagdo em saude coletiva, uma ferramenta util que pode ser a
acado programatica com base na epidemiologia se confunde com o todo que é a atuagdo do
profissional diante do usuario, o que envolve aspectos epidemiolégicos, mas também os subjetivos e
singulares de cada usuério (CAMPOS, 1994).
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dificuldade da gente pensar em rede, pensar no fluxo de atendimento,
saindo daqui (Grupo Il, E. 01).

E, também, a confusdo entre a resolubilidade da rede com a do servicgo,
mesmo que se enfatizasse a resolubilidade na articulagdo em rede, a integralidade
ainda é focalizada a partir do servigo do trabalhador de saude, como se integralidade
do cuidado fosse olhar o sujeito de modo integral no servigco e nédo a integralidade

ampliada a partir da problematica da integragao entre as equipes:

Entdo, eu acho que a gente esta construindo esse processo. Nao tem como
eu te dizer que esta perfeito ou se esta tudo errado, mas eu vejo a
construgédo acontecendo. Entéo, assim, essa sintonia, embora para algumas
coisas eu veja essa dificuldade de ter profissionais de 20 horas de manhd e
outros de 20 horas a tarde, mas a coordenagdo como tem alguns que
trabalham dois dias, o dia todo, entdo a gente acaba fazendo esse link e o
trabalho de grupo ajuda a fazer isso. Para mim, eu acho que o CAPS ¢é a
construcdo de uma coxa de retalhos, vocé vai trazendo um retalho, traz
outro, tem as oficinas, tem as maes que ajudam. Entdo, eu acho que a
resolubilidade acontece nisso, no dia-a-dia, no todo do processo (Grupo I,
E. 08).

Por ultimo, a demanda é apontada tanto pela Atengao Basica quanto pela
psicossocial, embora se tenha como inviavel a articulacio de saberes e fazeres para
produzir os projetos de intervengdes em saude e a corresponsabilizagcado diante dos
mesmos, diante da reflexdo que os profissionais da Atencédo Basica realizam em

by

relacdo a coordenagédo de diversos programas e responsabilidade por uma “alta
demanda” e por ser a porta de entrada para todos os fluxos e necessidades dos
cidadaos usuarios do SUS.

Por outro lado, profissionais do CAPSi também tém semelhante narrativa, s6
que devido a coordenar a rede de Atencéo Ppsicossocial infantil de trés regionais de

Fortaleza, o que implica acompanhar quarenta e quatro unidades basicas de saude.

Porque acaba que a demanda é tdo grande que a gente fica muito limitada
em ficar dentro do servico e ndo sai para conhecer essa rede imensa que
nés temos. Por exemplo, o NEUROFOR, muitas pessoas podiam nao saber
que tem isso, ndo é da rede, € um servigo filantrépico, mas, enfim, tem
muitas coisas que a gente ndo conhece e precisa se apropriar para fazer
um encaminhamento legal, para poder isso acontecer de alguma forma...
Entdo é isso, nés temos uma rede imensa, bem legal, que na teoria é linda,
mas acredito que tem muitos furos nessa rede e o trabalho que nés
estamos tentando fazer bastante aqui no CAPS com essa nova
coordenagdo € conseguir costurar essa rede para fazer um trabalho bem
legal (Grupo Il, E. 02).
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Além da elevada concentragdo de demanda, um “furo” severo da rede, para
usar a analogia da profissional de saude, € que se criou o habito de usuarios irem
diretamente ao CAPSI e isto ser tomado como natural: “Geralmente, as minhas
chegam de modo espontdneo” (CAPSIi, Psicéloga 01) ou ocorre, via
desconhecimento da rede, o encaminhamento de outras demandas. O que, mesmo
assim, é preferivel pela equipe de saude do CAPSI, pois justamente evita que esta
criangca e sua familia, caso precisem de um apoio psicossocial, possam chegar o

mais rapido e com o quadro de doenga o menos agravado possivel:

As vezes até erroneamente, porque é uma demanda neuroldgica e ndo uma
demanda de CAPS e eles mandam para ca e vice versa, mandam da
Atengéo Basica para a neuro ao invés de ser para o CAPSi. Por exemplo,
retardo mental; se for realmente retardo mental que tenha uma repercusséao
comportamental de moderado a grave, ai sim, ok. Mas se s&o
comportamentos que estado relacionados realmente ao retardo mental, ai
ndo é demanda CAPS, certo? Entdo, as vezes eles mandam de uma forma
errada, ai a gente encaminha para a estimulagdo cognitiva, estimulagcéo
precoce e esse encaminhamento & bem dificil, porque ndo sdo tantos
lugares que fazem essa estimulagao precoce e a fila de espera é enorme.
Entdo, acaba que a gente recebe essa crianga até que ela consiga ser
atendida (Grupo I, E. 03).

Além da demanda excessiva, ha a fragilidade dos encaminhamentos em
relacdo aos casos que ndo correspondem as demandas do CAPSi. Na rede de
Atencao Psicossocial, os relatos dos profissionais entrevistados indicam a
importancia de ter outros parceiros e dispositivos de produgado do cuidado nas redes
de atencgao, pois muitas demandas extrapolam o foco de atencado de seus servigos:

Quando ndo é a gente quem faz o encaminhamento a gente recebe muita
crianga com dificuldade de aprendizagem, muita crianga com dificuldade em
relacdo a limites, o que ndo é o nosso foco de atencdo. Ai a gente faz o
encaminhamento. A gente tenta encaminhar. E quando é paciente nosso,
que é nosso perfil, a gente encaminha internamente, para acompanhamento
individual ou em grupo até ele se instalar num outro servigo. Mas assim, néo
tendo como ficar na AB, ndo tendo NASF e ndo sendo grave para ser nosso
perfil, fica complicado... e as vezes o que eu vejo é que depois de dois anos
volta aquela crianga, ai sim, com problemas severos... Ai vocé vai ver o
prontuario e ja tem passado por aqui, abandonado diversas vezes o
tratamento... (Grupo I, E. 06).
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Este elemento confirma os dados gerais sobre o contexto da Saude Mental
no Pais. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude e o Ministério da Saude estima-
se que em quase 80% o numero dos usuarios encaminhados aos profissionais de
Saude Mental que ndo trazem, a priori, uma demanda especifica que justifique a
necessidade de uma atencgéo especializada (WHO, 2001), ou seja, configuram casos
que poderiam ser acompanhados na Aten¢ao Basica, dados aos servigos aos quais
esta se propde e que os casos nao se enquadram nas classificacées da transtornos
graves, se tomar por base a classificacdo validada pela Organizagdo Mundial de
saude, o Codigo Internacional de Doencgas (CID-10).

Em contrapartida, uma pesquisa do Ministério da Saude mostra que 56%
das equipes de Saude da Familia referem realizar ‘alguma agao de Saude Mental
(BRASIL, 2003), ainda que essas equipes nem sempre estejam capacitadas para
lidar com essa demanda.

Todavia, por sua proximidade com as familias e as comunidades, elas se
constituem num recurso estratégico para o enfrentamento das diversas formas de
sofrimento psiquico, pois partem de propostas terapéuticas mais eficazes, a saber:
fazer clinica de modo “némade”, no territorio existencial onde as pessoas vivem,
partindo da concepgdo de que a producdo desejante € rizomatica e pulsante
(GUATTARI; ROLNIK,1986).

Por isso, mesmo nao sendo avaliada como efetiva para a Atencgéo
Psicossocial, a Atencao Basica é considerada um local privilegiado para a produgao
de cuidados que visam a integralidade das acgbes e a altos graus de resolubilidade
quando se pensa a articulagdo do conjunto de servigos de saude e das acgdes de
cuidado cotidianamente atreladas a “atos e tecnologias relacionais” e, portanto, de
baixa incorporacao de tecnologias duras.

Por conseguinte, é cenario-chave quanto a possibilidade de identificagdo
(matriciamento) dos casos de cuidado integral e em saude mental, fornecendo
acolhimento e acompanhamento resolutivo as necessidades de saude dos cidadaos,
usuarios do Sistema Unico de Saude com transtornos mentais comuns
(GOLDBERG, 1992).

Quanto aos casos que se suspeita precocidade e/ou intenso sofrimento

psiquico, observou-se que, muitas vezes, ha permanéncia na Atencao Primaria por
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questdes vinculares, geograficas e socioecondmicas, além da auséncia das
articulacdes e acdes locais com as equipes de Saude Mental.

O Apoio Matricial, em seu arranjo técnico-assistencial visa a ampliagdo da
clinica as equipes de Saude da Familia, superando a légica de encaminhamentos
indiscriminados para uma légica de corresponsabilizagcédo entre as equipes de Saude
da Familia e Saude Mental, com a constru¢gdo de vinculos entre profissionais e
usuarios, impulsionando uma maior resolutividade na assisténcia em saude
(CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

Incluem-se, certamente, outros inumeros aspectos que confirmam a
capacidade resolutiva desta conformacédo da rede em fluxo, pois se tornou um dos
principais objetivos da operacionalizagdo da ESF, que ndo s6 tem como fungao
influenciar e produzir impactos no sistema de saude como um todo, mas, também, o
desafio de construir outra pratica, um agir multidisciplinar no acompanhamento do
nucleo familiar, com agdes de promogao, prevencao e recuperagao da saude, o que
produz resultados positivos nos indicadores quantitativos e qualitativos aos servigos
de saude de vida da populacdo assistida (JUCA; NUNES; BARRETO, 2009).

Por ultimo, esta incerteza do atendimento dos casos de saude mental na
Atencéo Basica reverbera gerando dificuldades de definigdo do perfil do que € ou
nao caso de CAPSIi em situagdes cotidianas.

Alguns falam do acolhimento dos casos que geram duvida até que se
observe o contrario, o que se imagina amenizar o risco de que, diante da situagéo
peculiar de desenvolvimento do publico ao qual o CAPSI se destina, sua loucura
seja negligenciada.

Contudo, este risco ndo desaparece na fala dos entrevistados deste estudo,
pois diante da demanda que argumentam ter e do tempo de meio periodo que todos
possuem em CAPSI, uma “linha de corte” necessita ser realizada por eles. Via de
regra, € o padrao nosografico que atribui esta definicdo e também as possibilidades
de encaminhamento quando ha disponibilidade de outros dispositivos de cuidado a

saude da criancga:

Os casos de CAPSI sido aqueles transtornos psicopatolégicos graves e
persistentes, que é exatamente a cronicidade deles e a invasibilidade,
porque existe essa palavra. Ou seja, aquela que esta muito forte, muito
intensa, e que se manifesta através das crises, crises mais intensas,
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palavrinhas basicas tipo se ta tendo visdo, se esta tendo comportamento de
isolamento... S&o frases que a mé&e coloca que comecga a se juntar e montar
0 quebra-cabeca de que é caso de CAPSI. [...] So casos de pessoas com
transtorno obsessivo compulsivo, esquizofrenia, uma depressédo grave, a
gente acolhe e quando a crianga se manifesta com agressividade ou com
isolamento. S&o esses os casos. No caso de AD, alcool e outras drogas...
Falou de alcool e droga, a gente ja inclui, por que faz parte do perfil (Grupo
I, E. 08).

Por outro lado, diversos profissionais enfatizam a dificuldade de conseguir
viabilizar o sistema de referéncia e contrarreferéncia em tratamentos que demandam
retornos neuroldgicos, fonoaudioldgicos, etc., e que viabilizariam a melhor
compreensao e acompanhamento das criangas nos servigos publicos. A alternativa
que conseguem viabilizar e recorrer a servigos filantropicos, extra rede publica local.
No caso da familiar 03, por exemplo, ela avalia que o atendimento € positivo e,
apesar das internagdes, vé melhoras no comportamento do filho, s6 lamenta ter
demorado tanto para encontrar o CAPSi. Ou seja, o problema apontado n&o parece
ser o atendimento recebido, mas sim a falta de servicos auxiliares e a demora no

encaminhamento:

E muita fila de espera, para o fonoaudiélogo ¢ lista, para a psicoterapia é
lista, para o dentista é fila. Deveria ter dentista e médico aqui no CAPSi para
nao ter que ir nesses postos e esperar tanta fila (Grupo IV, E. 03).

Neste mote, é a auséncia de pactuacédo e lagcos de compromisso entre os
agentes envolvidos e a ineficiéncia dos servicos em dar suporte a acessibilidade dos
usuarios, as acoes de fluxo entre os niveis de complexidade e da circulagdo do
usuario na rede, tem se mostrado grandes impasses a praticas cuidadoras e
resolubilidade, pois estas ainda mostram-se pautadas na hierarquizagdo como logica
de uso dos recursos e poderes (OLIVEIRA, 2009; JORGE et al, 2011).

Nesse olhar, Assis et al (2006) analisam que criou-se nos servigos de saude,
entre trabalhadores e usuarios, um imaginario que faz uma iluséria associagao entre
qualidade na assisténcia e insumos, exames, medicamentos e consultas
especializadas diante do modelo tradicional de rede, de modos que, no bojo deste
referencial de analise, questdes relativas a como se avaliaria a resolubilidade nas

acdes e servicos se perde, parece perder sentido, pois os indicadores apontardao
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dados quantitativos e serdo incorporados a tal légica numérica, em indices de
eficacia e eficiéncia. Até aqui se avalia a resolutividade.

As pesquisas realizadas por Paula (2005), Pacheco (2009), Lauridsen-
Ribeiro e Tanaka (2010), por exemplo, que na avaliagdo da qualidade da
comunicagao entre os profissionais de diversos dispositivos de cuidado, em relagao
a deteccao precoce das situagdes de sofrimento psiquico na infancia, identificou-se
que ha uma tendéncia dos pediatras das Unidades Basicas de Saude de
desvalorizar queixas referentes a problemas de saude mental de criangas, néo
reconhecendo nelas possibilidade diagnostica (LAURIDSEN-RIBEIRO E TANAKA,
2010).

Explicando com olhar mais atentivo, os dados dessa pesquisa (2010)31
evidenciam que a maioria dos pais percebe sinais que os preocupam em relagao ao
desenvolvimento de seus filhos, entre as idades de um e dois anos, sendo que em
alguns casos, estes chegam a identificar sinais precoces em criangas menores de
um ano.

Entretanto, o tempo entre a percepgéo dos pais e o diagnéstico formal variou
entre um e dois anos, em alguns casos esse intervalo chegou a seis anos ou mais. A
passagem por diversos profissionais e instituicbes de saude revelou-se como uma
constante dentre os prontuarios estudados, existindo registros de pacientes que
consultaram cinco profissionais/instituicbes até ser realizado um diagnéstico formal e
a construgao de terapéuticas diversas.

A pesquisa realizada por Pacheco (2009) revela informagbdes que apontam
na mesma diregao da pesquisa de Lauridsen-Ribeiro e Tanaka (2010) e acrescentou
que muitos profissionais da saude desconhecem acerca dos servigos disponiveis em
saude mental da crianca.

A falta de vaga nesses servigos também é uma questdo importante, ja que
se destaca o numero significativo de criangas que precisam de atendimento, como

mostram os estudos epidemioldgicos, que apontam para a prevaléncia estimada de

*" Parte desta mesma pesquisa dedicou-se a compreender, através de entrevistas, as dificuldades
dos pediatras em lidar com saude mental de criangas e apontou-se a falta de informacdo na
graduacgéao; o tempo curto de consulta como limitador da construgdo do vinculo médico-paciente; a
variabilidade das teorias e praticas que procuram definir e limitar o campo da saide mental como
elemento que acaba por confundir os profissionais; e a linguagem “psi” como de dificil entendimento.
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21% criancas e adolescentes apresentando problemas de saude mental e, destes,
8,5% necessitam de tratamento imediato devido a gravidade de sua condi¢do
(DELFINI, 2009). Outro estudo realizado por Paula (2005) considera prevaléncia de
24,6%, sendo que destes, 7,3% necessitam de atendimento por serem considerados
casos mais graves.

Entretanto, observa-se que somente alguns profissionais da Atencao Basica
e, destacadamente, os pediatras, sdo responsaveis pelo acompanhamento destas
criancas desde que chegam aos servicos de saude e, nesse sentido, ha
intervengdes ndo s6 meédico-centradas como também escassa articulagado entre os
fluxos e linhas de cuidado, dificultando a promog¢ao do cuidado e a resolubilidade.

O mesmo estudo (DELFINI, 2009) também teve o intuito de identificar as
trajetdrias das familias de criangas diagnosticadas com transtornos graves e mostrou
que, em média, 24% do total de criancas e adolescentes atendidos em cada unidade
dos CAPSis chegaram com dez anos ou mais, ao servico. Ao mesmo tempo, foi
possivel notar que ha uma concentragdo de pacientes encaminhados entre dois e
quatro anos, evidenciando melhora neste panorama, talvez como consequéncia da
difusdo de conhecimentos sobre a necessidade de intervengdes ancoradas nas
necessidades do usuario e de atencdo ao seu contexto, que incitam a ac¢des
conjuntas entre Atencdo Basica e Saude Mental quando se trata de psicopatologias
infantis, visando a nao cronificacdo da situacao de sofrimento.

E relevante compreender que questdes em saude mental que se referem a
crianga sao de natureza complexa, portanto identificar sinais de risco néo € tarefa
facil, em virtude de a infancia se caracterizar como um estado de inacabamento,
mobilidade e constante desenvolvimento, na qual ainda ndo ha uma estrutura
psiquica definida, de modo que as mesmas causas geram consequéncias diferentes,
dependendo do nivel de desenvolvimento de cada criangca e podem acabar por
produzir situagbes n&o definitivas e/ou com significados distintos daqueles que
anteriormente se podia imaginar (AJURIAGUERRA, 1980).

Berlinck (1998) também alerta ao observar a dificuldade que se coloca no
reconhecimento de sinais de risco para a constituicdo subjetiva da crianga, posto
que as manifestagdes corporais e os sintomas infantis apresentarem-se de maneiras

também muito diversas, o que impede a utilizagao, na infancia, da fenomenologia
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habitualmente observavel pelos médicos. Acresce-se a isto, uma dificuldade que é
prépria do trabalho com criangas bem pequenas, que ndo podem contribuir com
informacdes verbais.

Identificou-se, por exemplo, que nos casos em que ha demora na chegada
ao CAPSI, esta ocorre por trés motivos principais: ndo realizacdo da detecgao
precoce; demora em efetuar o devido encaminhamento; inseguranga na realizagao
de um tratamento adequado a patologia por grande parte dos profissionais e
instituicdes de saude (LAURIDSEN-RIBEIRO E TANAKA, 2010).

Frente & ardua tarefa que é a “detecgdo precoce” ou “deteccdo a tempo®?”
do sofrimento psiquico que envolve os bebés e as criancas pequenas em seus
primeiros anos de vida, fazem-se necessarios esforgos que contribuam para retirar
esta pratica da obscuridade.

Isto porque se sabe do papel decisivo do inicio precoce de um tratamento na
ampliagdo das possibilidades de desenvolvimento de uma crianga. O trabalho de
deteccgéo e intervencao precoce permite melhores progndsticos, uma vez que séo
atingidos resultados mais satisfatérios quando se intervém frente a sinais de
sofrimento psiquico.

Dessa forma, € pressuposto basico para a efetivagcado das intervengdes, que
os obstaculos existentes perante a perspectiva de atendimento multidisciplinar e
corresponsavel e que visa ao acompanhamento do Sujeito crianga junto a sua
familia sejam minimizados, afinal, os quatro conjuntos de variaveis que tém sido
associadas a ocorréncia de transtorno mental infantil remetem a relagdo criaca-
contexto ou, no sentido fenomenoldgico, da crianga-mundo, a saber: a existéncia de
psicopatologia parental, perda na familia, classe social (ou condigao
socioeconémica) e ambiente familiar precoce (BASTOS; ALMEIDA FILHO, 1990).

No estudo da resolubilidade atribui-se a énfase justamente na concepgao de
que para efetivar o cuidado os profissionais de saude devem estar implicados na

32 Crespin (2004) emprega o termo “deteccdo a tempo ” em contraposicdo ao termo “precoce”,
partindo da reflexdo de que as “perturbagdes no lago entre pequenos e seus e necessaria nesta fase,
desde que se aponte para a organizagao na construgao desses sinais de sofrimento e ao mesmo
tempo, contemple a condi¢do relacional da nosografia proposta” (p. 10), ou seja, em beneficio do
préprio bebé e do risco que correm, ndo podemos considerar a intervengdo como precau¢ao, mas
sim com a compreensdo de que existem eminentes risco de cronificagdo caso estas ndo sejam
atendidas ou quando ndo se distingue o limite judicativo entre encaminhar para uma consulta
especializada ou quando as criangas podem ser tratadas na propria creche ou pelo pediatra.
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escuta atenta do usuario e sua familia; e que, diante desta atitude, ndo haja somente
a tentativa de responder parcialmente, mas também de compreender e construir
significados a respeito de suas relagbes com os sujeitos implicados no momento de
producao/consumo da saude, em que “o cuidado pode ser interpretado a partir das
teias tecidas pelo homem, pois a tece porque fazem algum sentido através dos
movimentos de busca da ajuda de pessoas e de equipamentos e das redes de
aproximacgao solidarias” (LOYOLA, 2008, p. 1107); e autonomia dos mesmos, a
partir dos encontros propiciados, cogestao das projectualidades e da resolubilidade,
na convicgdo empatica de que “é através da relacdo de um homem com o outro que
se pode chegar a um lugar melhor” (IDEM). E que lugar seria esse? Do autocuidado!
“(...) da capacidade de as pessoas serem terapeutas de si mesmas descobrir pontos
de luz na comunidade e que podem ser cuidadores com grande potencial” (IBIDEM).

Pode-se, entdo, observar que a eficacia desses métodos contemporaneos
de cuidado em saude depende do entrelagamento do emocional, o subjetivo, o
familiar, o cultural e o social e, também, do vinculo entre equipes de saude, usuarios
e suas familias, posto que “somente quando alguém se sente apoiado é que se
mostra seguro para arriscar iniciativas” (LOYOLA, 2009, p. 1108).

Chega-se, assim, as potencialidades. E o apoio matricial que, via de regra, é
apontado como a estratégia de integracdo de ambas as equipes. Em uma narrativa
“flashback”, pois uma questao inicial € a de que o apoio matricial foi observado pelos
entrevistados como o catalizador do encontro e pactuagdes em Saude Mental na
Atencao Basica, no entanto, ndo esta acontecendo no ano de 2013. Mesmo assim,
os trabalhadores da saude ilustram em seus discursos o potencial positivo de
transformacao das praticas de saude inerente a Atengao Basica e Equipes de Saude
da Familia (SF), de apoio matricial e até mesmo de Apoio a Saude da Familia
(NASF):

Quando a gente tinha o matriciamento, eles vinham para mim, ai eu
preenchia um prontuario, fazia o histérico dessa crianga, agendava e ai
vinha para o nosso posto a equipe do CAPS infantil. E ai a gente em grupo,
em equipe multidisciplinar, discutia aquele caso e dava os
encaminhamentos, mas, assim, no momento a gente, desde o ano passado,
estd sem o matriciamento e ai o que a gente faz? Encaminha para a
pediatra e a pediatra encaminha ou para o NAMI, ou para o CAPS, ou
entao, se for um caso mais leve, ela trata aqui (Grupo |, E. 23).
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Este comparativo revela que o matriciamento disparava o acompanhamento

por ambas as equipes e maior oportunidade de dar continuidade ao cuidado na

Atencado Basica, principalmente em casos de pessoas cujo acesso territorial ao

CAPSi constitui uma dificuldade. Nessas situagdes o apoio territorial da ESF se faz

central para a resolubilidade da atengéo:

Tinha sido feito uma pesquisa por uns estudantes recentemente que eles
fizeram uma busca ativa, porque a gente tem muitos pacientes que
abandonaram o servigo com as mudangas que houveram, a maior parte dos
nossos pacientes. Se sdo mil cadastrados, grande parte, parece que mais
de 50%, abandonaram o servigo. E ai eles fizeram uma pesquisa e foi
identificado muito pela questdo da distancia, porque aqui o CAPS infantil &
responsavel por trés regionais: Il, IV e VI. A VI é muito distante, € uma
regional realmente formada por pessoas de baixo nivel socioecondmico e
ai, como é distante, também tem a questdo da passagem. Entéo, eles
realmente identificaram que um dos motivos € tanto a distancia, quanto as
condi¢cbes socioecondmicas de se deslocarem para ca. Ai nessa pesquisa a
gente verificou que algumas dessas pessoas procuraram outros servigos
mais préximos a residéncia deles, como as UBS, ocas comunitérias, outros
locais que tivessem atendimento psicolégico ou terapia ocupacional que
pudessem substituir o CAPS pela distancia, na SER VI, por exemplo. E
nesse momento nés fomos procurados e na auséncia de psiquiatras ja ndo
adiantava a UBS s6 encaminhar para ca e ai tivemos que dar esse apoio e
pedir ajuda a ESF. Foi uma situagdo de emergéncia, mas tivemos que
entrar e estabelecer minimamente essa parceria na auséncia de profissional
aqui (Grupo I, E. 12).

O Apoio Matricial aparece, portanto, como retaguarda especializada as

equipes da ESF, favorece a corresponsabilizagao entre as equipes e a diversificagao

entre as ofertas terapéuticas (JORGE et al, 2012), conforme interpretacdo dos

discursos abaixo,

especializados:

quanto a integracdo da Atengdao Basica com servigos

Ah, era super legal porque, assim, além de discutir os casos, a gente
também tinha como se fosse uma atualizagdo. Tanto a enfermeira, quanto a
terapeuta, vinha também uma psicdloga e vinha a psiquiatra, a gente nem
toda vida tinha pacientes; eles vinham uma vez por més ou entao tinha
pouco e ai a gente ia discutir algum transtorno depois. Elas tiravam as
duvidas da gente mais frequentes, ai era um aprendizado, era muito bom,
porque aqui a gente lida com um mundo de coisas. A gente vai desde o
recém-nascido ao idoso, pegando saude da mulher, saude do homem, tudo.
Entdo, assim, era muito bom porque a gente sempre tem muita duvida,
muita, e as vezes até a médica ndo sabe como conduzir esses casos e eles
davam um suporte muito bom para a gente, muito bom mesmo (Grupo |, E.
22).
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Eu observo que precisa ser melhorada [a integralidade] né? Tanto que
agora assim, eu estou na coordenacao e estou batendo muito na equipe
para fazer servigos tanto de matriciamento como a gente faz aqui e com as
agentes de saude que sdo grandes parceiras, os profissionais também,
médicos, enfermeiros e os demais profissionais do NASF, porque a gente
recebe as vezes encaminhamentos que ndo sao nossa clientela, nosso
publico, bem como também que eles mesmo sendo tratados aqui eles
também sdo da comunidade, é necessario para eles também ficarem la e
ter um suporte, acho que o relacionamento poderia ser mais estreito, essa
rede poderia ser melhor articulada (Grupo I, E. 14).

Tal “retaguarda” ou articulagdo, obviamente, gerou algumas confusbes
iniciais de papéis. Contudo, a leitura dos profissionais de saude € que estas
confusbes servem de aprimoramento, legitimando, ainda assim, o apoio matricial,
como comunhdo necessaria e efetiva. No discurso a seguir o profissional de saude
fala das alteragdes na rotina da UBS quando todos foram convocados a participar do

Apoio Matricial:

Olha, no matriciamento geralmente vem o pessoal do CAPS e que trata com
os profissionais da unidade. Entédo, assim, ficavam os agentes de saude —
que sdo os grandes envolvidos nesse processo -, ficavam os profissionais
da unidade, os profissionais do NASF e os dos CAPS. Ai vocé imaginou a
quantidade de gente dentro da sala, e o paciente no meio. Ai ele fica
constrangido na hora de falar, ele nao quer falar; vem sé uma vez e nao
quer voltar para os préoximos encaminhamentos necessarios. Entdo, assim,
€ muito constrangedor para o paciente, inibe. Entao, assim, a gente quer ver
como € que nds vamos fazer, se programar, para quando a gente for fazer
uma discussdo de caso, que seja feita essa discussdo de caso sem a
presenga do paciente naquele momento para ndao constrange-lo. E se os
profissionais tiverem que discutir o caso, que sejam sé aqueles que vao
fazer o apoio terapéutico dele né? Alguma coisa, assim, para ele nao ficar
constrangido mesmo para ele nao ficar constrangido diante de uma grande
quantidade de pessoas. Entdao bloqueia. Porque ¢é todo mundo
bombardeando de perguntas: “olha, como foi isso, como foi ndo sei o que?”,
o paciente chega fica assim acuado, sabe? Porque é assim: “como é que foi
0 seu relacionamento com a sua mae e com seu pai?”, “como é que é seu
filho?”, “quanto vocé ganha?”, “como & que é essa questao?”, “como é que
vocé vive?”, “como é que é sua casa?’, entendeu? Entdo, assim, todo
mundo fazendo aquele monte de pergunta e que é péssimo. E eles vao se
programar, gostaram muito, porque nao sabiam que aquilo dali era um
empecilho, que é muito cuidado (Grupo |, E. 14).

Outra questao a ser repensada, na contrapartida da atengao psicossocial, é
como esses saberes e praticas se articulam, pois nesta possibilidade de acolhimento
parece que ha certa énfase na equipe do CAPSIi, em detrimento do saber da ESF e

do saber do proprio usuario e seus cuidadores a respeito de sua projectualidade,
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para, entdo, proporcionar respostas ancoradas nas necessidades e desejos dos
mesmos, adequando a estes aspectos os percursos de busca; desde a recepc¢ao ao
atendimento individual ou coletivo, até o encaminhamento externo, retorno,
remarcacao e alta.

utrossim, existem também as questdes relativas a corresponsabilizagdo, a
parceria entre os sujeitos envolvidos, de modo enfaticamente multilateral, na
projectualidade e um projetar responsabilizando-se (AYRES, 2009); um
matriciamento como dispositivo do cuidado integral em Saude Mental que evita
praticas baseadas na psiquiatrizagdo, problematica suscitada a partir da seguinte

narrativa:

Eu acho fundamental, mas assim, algumas arestas tem que ser aparadas.
Depois de passar por diversas dificuldades institucionais: a questédo do carro
para chegar até o posto de saude; a questdo da comunicagdo, quando
chegasse no posto, quem seria a referéncia? Quando superava-se tudo isso
e chegava |3, a compreensao que a atengéo basica tem do apoio matricial &
a de que nos vamos la para ensinar a eles, dar aula mesmo e é quando se
perde o sentido de dialogo. Como a idéia é de que nds temos o saber a
repassar, acho que muitos colegas médicos faltam, acham que ja tem um
meédico especialista, entdo, € desperdicio sua participagcédo. Todas as vezes
que eu fui no posto fazer matriciamento, o médico nao queria fazer, fazia a
contragosto mesmo, declarando que aquilo ndo era bom para ele porque
tinha que parar um turno para atender trés, quatro, enquanto ele
normalmente em um turno atendia dez, quinze. Outros casos, nao ia, o
médico do posto faltava, enquanto a equipe ficava la. Em outras situagdes o
médico, o clinico, queria que o psiquiatra que estava la presente atendesse.
Nao queria atender o usuario que estava |3, ele entendia que para o
matriciamento, o psiquiatra que estava la que tinha que atender, a equipe
de saude mental que estava la que tinha que atender o usuario de saude
mental, ndo era o usuario dele. Entédo, assim, eu nao sei se por isso, mas eu
ainda acho que é idéia muito boa (Grupo I, E. 04).

Por isso, acredita-se que o matriciamento em Saude Mental “pode gerar
resultados positivos mesmo a médio e em longo prazo, pois por ser algo novo,
enfrenta muitas dificuldades, trazendo aos profissionais um pouco de medo e
inseguranca” (JORGE et al, 2012, p. 47). Mesmo assim, constituindo arranjos
organizacionais ou metodologia para a gestado do trabalho em saude, este encontro
amplia as possibilidades de se realizar clinica singularizada e integragao dialégica
entre distintas especialidades e profissées (CAMPOS; DOMITTI, 2007):
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Porque, assim, implantaram o matriciamento, mas é muito recente e fragil,
nao existe uma rede de apoio. Ai 0 que acontecia? A maioria dos casos, por
exemplo, precisava encaminhar a terapia de grupo ou alguma coisa, ai vai
para uma fila de espera, ndo era uma coisa que resolvia de imediato. “Ah,
precisa para um encaminhamento”, ai eles encaminhavam para o CAPS e
tudo, mas queira ou ndo caia naquela fila, num sei quantas pessoas
esperando. “ah, eu fiz aula de terapia ocupacional”’, ai entrava na fila de
espera, porque nao existia uma referéncia direta, tem que entrar pelo
sistema e o sistema atrapalha muita coisa porque como € um sistema unico,
a fila de espera é unica. Entdo, a SER IV esta esperando junto com todas
as regionais, ai por isso que muitos casos ndo chegaram ao seu desfecho.
No caso das criangas, assim, muitas coisas ficavam no caminho porque
faltava profissional na rede de referéncia (Grupo |, E. 23).

Também ressaltam que o apoio matricial como equipe e metodologia, se
efetivando, pode vir a substituir praticas tradicionais e fragmentadas de assisténcia
(detentora do foco nos encaminhamentos ao atendimento meédico-centrado), por um
novo processo de trabalho, comprometido com os principios norteadores do SUS, os

quais substanciam a Reforma Sanitaria brasileira (CECILIO, 2001):

Seria interessantissimo ja vir com a avaliagdo da atencdo basica, de um
servico de saude, mas dificilmente, pelo menos os que eu atendo, vem
ainda o fluxo da atencgdo basica, que é o que seria correto. A gente esta
tentando retomar o matriciamento para ver se consegue reestabelecer esse
caminho, porque, assim, a escola deveria ter apoio da unidade de saude
primeiro para depois vir para ca, mas como eles sabem que a gente atende,
mandam direto para ca e ai tem o agravante: € um CAPS infantil para trés
regionais, metade de Fortaleza é atendida aqui (Grupo Il, E. 07).

Por estes motivos, os profissionais de saude expressam em seus discursos
que a maioria dos encaminhamentos em casos de sofrimento psiquico na infancia
advém das escolas e outros servigos de atendimento clinico-ambulatorial e ndo das
Unidades Basicas de Saude, chegando a supor que isto seria um sonho distante no
SUS:

eu participei uma vez do matriciamento, achei muito bom, & étimo. O
matriciamento tinha mensalmente aqui, mas agora eu nao vejo mais
acontecer. Deve ter acontecido algum problema né? Ou é a falta de médico
no CAPS. Mas tinha todos os meses para adulto; crianga eu ainda nao vi.
Mas acontecia bastante aqui o matriciamento. [...]a que eu participei eu vi
sim uma ligagdo entre o médico, enfermeiro, os agentes de saude e a
pessoa — que, no caso, adulto, ndo era crianga — e os profissionais da
equipe. Até a técnica em enfermagem participou, no dia que eu estava
presente sim, e o agente de saude, que, no caso, era eu e o restante da
equipe 3, foi o Unico dia que participei. A estratégia usada era justamente
essa que eu ja tinha lhe falado anteriormente, que seria um sonho para a
gente, mas € um sonho muito longe, que seria um médico que ja repassava
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para o profissional do CAPS a situagdo daquela crianga. Ai tinha uma
conversa entre todos, em comum e logo apds a mae explanava o problema
da crianga e depois o médico e o psicologo iria escutar o agente de saude
da area, a ideia que ele tinha sobre o problema e logo apds a enfermeira e
depois todos juntos. Ai depois saiam todos os profissionais e ficava na sala
a crianga, a mae, o psicélogo e o médico. E logo apés ficava s6 a crianga
com o médico e o psicélogo e ai acabava (Grupo |, E. 11).

Segundo Ribeiro, Pires e Blank (2004), alguns estudos ja realizados com
base na realidade cotidiana das equipes da ESF ja ressaltam que o apoio matricial
(matriciamento) em Saude Mental, que constitui um arranjo organizacional que
oferece suporte técnico as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de acdes
basicas de saude para a populagdo, no caso, para as equipes do PSF(BRASIL,
2003). O compartilhamento se produz em forma de corresponsabilizagao pelos
casos (discussdes, intervengdes junto as familias e comunidades e/ou em
atendimentos conjuntos), embora exista a emblematica confusdo de que, para
realizar apoio matricial ou qualquer outro encaminhamento ao CAPS, precisa-se do
médico especialista, muitas vezes desprezando as possibilidades de articulagao

entre outros profissionais da Equipe de Saude Mental do CAPS::

E acabou o matriciamento porque no CAPS néao tem profissional. Ai o CAPS
ja esta mandando os pacientes de |4 para as unidades basicas s6 para
receber o medicamento, ai vocé sabe que ndo adianta eu medicar se eu
ndo acompanho, ai fica muito dificil;, a gente acaba encaminhando, vai
empurrando (Grupo |, E. 25).

Facilitaria se as equipes tivessem completas, se tivesse realmente o
profissional para aquelas demandas. Entao, o profissional, naquela data e
naquele dia, seria s para aquele tratamento certo? Ai sim facilitaria, porque
0 paciente ia naquela data sabendo que aquela data ia ser exclusivamente
para ele. [...] Por falta dos profissionais do CAPS que trabalham em
conjunto com a atengdo basica. Entdo, ndo esta tendo o matriciamento. O
desfalque maior é esse, os CAPS estdo desfalcados, falta o psiquiatra, falta
o profissional, que, eu acho, que é o principal, a chave da equipe. Se
tivesse realmente os profissionais, eu acho que seria dificil o paciente
desistir; porque as vezes ele vem e: “ah, o matriciamento...”, - “nao, foi
cancelado!”. Entdo, ja é uma desmotivagdo para o paciente continuar,
porque para ele aquele dia que ele vai pode ser perdido, porque pode ser
que o profissional esteja la ou ndo. Entdo, ai € um dos desafios da atengao
basica e do CAPS, essa interagcédo entre o paciente e profissional ndo tem
(Grupo |, E. 18).

Santos et al (2012a) corroboram com a tematica ao avaliarem o

matriciamento como uma pratica que pode ajudar a aumentar a capacidade



129

resolutiva das equipes de referéncia e, também, evitar praticas que levam a
psiquiatrizacdo e a medicalizacdo do sofrimento, o que, consequentemente,
favorece a construgao de projetos terapéuticos elaborados pela articulagao entre os
profissionais e em resposta as diferentes necessidades do usuario.

Acredita-se, portanto, que o apoio matricial € um dispositivo que visa a
implementagdo da clinica ampliada, e da maior acessibilidade aos usuarios e
resolubilidade ao sistema, pois se busca implantar uma nova légica de cuidado, bem
como ampliar as possibilidades de pbér em pratica a proposta da atencao,
valorizando a pratica terapéutica no ambito do territério, obedecendo aos principios
fundamentais de descentralizagdo, regionalizac&o, hierarquizagao, resolubilidade e
participagdo social, e, por conseguinte, expandindo e qualificando as agbes e
servicos de satde do SUS (DIMENSTEIN; GALVAO; SEVERO, 2009):

o matriciamento foi uma das melhores coisas que aconteceram, acho que
nao era para ter s6 em psiquiatria ndo, era para ter em todas as areas,
porque, assim, € uma oportunidade de discutir os casos mais complicados,
uma oportunidade de vocé discutir rotina, ver as medicagdes que vocé esta
colocando e ter a oportunidade de ter um apoio multiprofissional, porque a
gente tem um terapeuta, tem um psicélogo, tem a assistente social. Entao, a
gente tem uma resolutividade maior em cada caso. Entdo, o matriciamento
foi uma coisa que revolucionou e, realmente, a psiquiatria hoje em dia
funciona melhor com o matriciamento. O matriciamento trouxe outra luz para
a gente que é clinico geral, que tem o apoio do psiquiatra para tirar todas as
duvidas (Grupo |, E. 12).

Sendo assim, justifica-se a procura explicita por novas formas de cuidado na
sociedade. A resolubilidade almejada na atuagdo de cada trabalhador de saude no
processo de cuidado em Saude Mental na Atencao Basica podera ser resultado do
apoio matricial e, consequentemente, do vinculo estabelecido na relacdo usuario-
trabalhador-equipes-territério, inseridos numa légica ou modelo assistencial que
priorize também as relagdes de cuidado, desencadeando a humanizacido das agdes
de saude (CAMPQOS, 2003).

Também como se depreende, os processos de entrelagamento das agdes
entre a Rede de Atencdo Basica e de Saude Mental tém se demonstrado um
imperativo a concretizar, inclusive para a equipe do CAPSi, na medida em que,

cumprindo com tal articulacdo e complementaridade dos servicos e da rede, se
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caminha rumo a resolubilidade nas ag¢des e servigos, mesmo com uma conjuntura

complexa e logistica de sistematizagdo dos trabalhos dificeis de se organizar:

Como esta? Ainda ndo estd. A gente estd tentando montar um grupo,
houveram alguns encontros para estudar o manual, a gente ja dividiu, eu
estou numa equipe mas ainda nao participei. Eu ainda ndo conhecia, ja
havia ouvido sobre o matriciamento em algumas coisas de saude. Entao,
assim, hoje a tarde esta acontecendo uma visitar familiar de saude, mas
como eu tinha hoje grupo de adolescentes e como eu tinha saido duas
quintas-feiras para reunido fora, eu preferi ficar, entdo tem uma outra
assistente social que esta nessa visita hoje. Entdo, a gente esta tentando
reconstruir o matriciamento aqui na SER IV e ja tem algumas unidades que
ja estédo no planejamento. Hoje o pessoal esta visitando a UBS 03, acho que
ele € o0 que estd mais adiantado. Mesmo assim, o grande entrave do
matriciamento é que somos uma equipe para referenciar trés regionais, ou
seja, mais de 36 unidades basicas com certeza. Mesmo que a gente va em
cada uma uma vez por més, a rede ta toda quebrada, sem NASF, sem
médico que tenha tempo para participar. Entdo, acaba que vocé sente que
ta fazendo o trabalho deles ou dando aula de psicopatologia e ndo o
matriciamento em sua esséncia (Grupo Il, E. 04).

Esta discussao torna-se ponto nevralgico em no plano de analise, pois se
entende que apontar esse indicador evidencia a necessaria articulagdo da Saude
Mental com toda a rede de saude, via, sobretudo, a ESF e apoio matricial, ou seja,
da existéncia deste nucleo cuidador como equipe nas interlocugdes que sao
emblematicas a resolubilidade: entre a atuacdo das equipes de Saude da Familia e
de Saude Mental; o mote do atendimento a crianga e seu contexto familiar; a énfase
na continuidade do cuidado; as articulagdes inerentes ao processo de producao de
cuidados em Saude Mental no territério, mediante a responsabilizagao
compartilhada entre equipes, crianga, cuidadores e demais setores envolvidos na
situacado matriciada (CUNHA, 2010).

4. 2. Descricao de fluxogramas

E na micropolitica dos processos de trabalho que “os encontros se
territorializam-se, dentro das loucuras que ela contém, relagdes onde

sujeitos/territorios interditam sujeitos/territérios” (MERHY, 2002, p. 26).
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Os encontros sao “autopoiéticos”, ou seja, falam da vida e a ressignificam
em meio as relagdes intersubjetivas, construidas mediante os tensionamentos
inerentes as praticas e aos processos cotidianos de trabalho e de cuidado
(PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

Tem-se a necessidade do enfoque nos “(des) encontros” entre trabalhador e
usuario nos fluxos das redes de atengdo, rumo a compreensdo aproximada dos
processos de trabalho, como pratica social que transita do mundo do vivido e
narrado das trajetérias dos usuarios.

Com base em diversas ilustracbes de trajetorias, sera trabalhado o
fluxograma, como ferramenta analisadora dos modos de abordagem da assisténcia
no Campo Psicossocial, o qual possibilita desenhar todas as etapas do processo de
trabalho, a partir da trajetéria do usuario no servigo, a saber: a entrada ou saida do
processo de produgdo de servicos (representada pela elipse); os momentos de
decisdo para a continuidade do trabalho (representada pelo losango) e o0 momento
de intervengao, agao sobre o processo (representados pelo retangulo), conforme o
fluxograma geral de descricdo da trajetéria de usuarios nos servigos de atengao
(MINAYO, 2010):

SR
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S

Entrada Receprao Cardapio Salda

Decisao de
ofertas

FIGURA VIIl: Diagrama da representacdo dos momentos de encontro entre usuarios e

trabalhadores em uma unidade de saude ou CAPSi.

Os fluxos sdo pensados a partir de uma “porta de entrada”. as Unidades
Basicas de Saude. Nem sempre € assim. Observou-se nas analises que muitos
profissionais se referem as escolas como fonte principal de encaminhamentos.
Como se observou no caso de Caio, no capitulo anterior. Segue o esbogo que ilustra

a situacao:
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FIGURA IX: Fluxograma do Usuario Caio até chegar ao CAPSi

Com efeito, o encaminhamento e acesso direto ao CAPSi é pratica cultural
naturalizada, por parte das Escolas e Servicos de Saude. A primeira vista, se
observa certa possibilidade de “desburocratizacédo”, entretanto, depreende-se, da
analise dos dados de entrevistas narrativas, observagdes e narrativas das trajetorias
de criangas e suas familias, como no caso de Caio, que a crianca costuma ter esse
caminho direto ao CAPSIi, como livre demanda apds ja haver percorrido diversos
outros servicos e possibilidades de resposta terapéutica que ndo o CAPSI; Além
disso, Ha auséncia de ag¢des ou rotinas de acompanhamento relacional das criancas
e suas familias.

As maes das criangas, diversas vezes, relatam ter passado pelo
planejamento familiar, atendimento pediatrico e puericultura sem ter notado “a
crianga que sofre.” Esta crianga em sofrimento psiquico, passa despercebida e ja
chega ao CAPSI apods crises ou momentos de forte tensdo e adoecimento, via de
regra.

Por ultimo, quando as criangas chegam a tempo no CAPSIi, sao vistas como
casos que nao possuem demanda “grave”’, até s&o aceitas pelo servico e

” “

acompanhadas, mas vistas com uma demanda “fora do perfil”’, “menor” ou “acolhida
em face a falta de dispositivos ambulatoriais/NASF ou qualquer outra possibilidade

terapéutica” (Grupo I, E. 13):
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A gente acolhe, a gente acolhe o que é caso grave, perfil de CAPSI e
também o que nao seria, 0 que seria caso de uma psicoterapia ou terapia
ocupacional. Quando séo problemas de aprendizagem a gente ja tem os
NAPEs regionalizados e consegue encaminhar. Ai, assim, a gente
encaminha mas continua com a crianga aqui. Vendo que ja ta encaminhado
la, ai ela recebe alta. Quando n&o, a gente sabe que nao vai conseguir
acompanhar o encaminhamento, entdo, acolhe e assume esse paciente
(Grupo II, E. 13).

Cacgapava et al (2009) realiza um estudo que apresenta um fluxograma
analisador da trajetéria de Bernardo e os dispositivos de cuidado em Saude Mental
acessados na Atengao Basica (grupos terapéuticos de psicoterapia, adolescentes e
de orientagcao de pais; discussao de casos intraequipe e entre equipes de SF e SM,
bem como encaminhamento a servigos especializados de um Centro de Referéncia

em Saude Mental):

Usudrio Bernardo

Diade Axelhimento
seolhimenta em cat 3 dupla de | Ciupe Wi necessidade
Recepido Gidm el peafissionais * Adalescennes ¢ consulla
S | UBS cCECCON S mélica?

i

Midica
Homeopala

Girugs e
(hientapin
Lidica

FIGURA X: Fluxograma do Usuario Bernardo Cagapava et al (2009).

A escuta “qualificada” se constitui diferencial de trajetérias que pdem o
sujeito no “bom caminho” (BRAUER, 2003) e trajetérias que se constituem
verdadeiras “via sacras” (RIZZINNI; LEITE; MENEZES, 2013), repletas de paradas
em historias de vida de criangas que nao deveriam tanto esperar: sdo as filas,
demoras para acessar certos atendimentos e equivocos na condugdo do projeto
terapéutico das mesmas.

Por isso, acolhimento e acesso andam entrelagados a tematica da

resolubilidade, pois uma boa conversa pode ser facilitadora de fluxos seguros do
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usuario no (s) servico (s), pois, quando esta investe nas singularidades,
necessidades e avanga para além destas, ou seja, na escuta das demandas e
desejos, a surdez que poderia se demonstrar no atendimento que se restringiria
apenas a orientagdes basicas e pedagogizantes dos individuos, pode se transformar
em efetivo acolhimento, dos profissionais de saude, sensiveis e envolvidos com a
crianga em sofrimento psiquico (BRAUER, 2003).

Nesse sentido, a concepgao de saude € ampliada, objetiva estar preparada
para lidar com as “necessidades” do usuario, de modo integral e singular, ndo na
simples e pontual “resolu¢cdo de problemas”. Existem grandes desafios relativos a
fornecer respostas as necessidades das pessoas e que estas, por sua vez,
promovam a produg¢ao do cuidado integral em saude e sejam capazes de romper
com praticas cristalizadas em um setor. A partir dessas definicbes, ha o
reconhecimento de quatro conjuntos- chave de necessidades de saude, os quais

visam ao cumprimento da ideia de integralidade em diferentes dimensdes:

O primeiro sdo as boas condigdes de vida, entendendo-se que o modo
como se vive se traduz em diferentes necessidades. O segundo conjunto
diz respeito ao acesso as tecnologias que melhoram ou prolongam a vida. E
importante destacar, nesse caso, que o valor de uso de cada tecnologia é
determinado pela necessidade de cada pessoa, em cada momento. O
terceiro bloco refere-se a criagdo de vinculos (a) efetivos entre o usuario e o
profissional ou equipe dos sistemas de saude. Vinculo deve ser entendido,
nesse contexto, como uma relagdo continua, pessoal e calorosa. Por fim,
necessidades de saude estdo ligadas também aos graus crescentes de
autonomia que cada pessoa tem no seu modo de conduzir a vida, o que vai
além da informac&o e da educagdo (CECILIO, 2001, p. 02).

No que diz respeito as criangas, seu adoecimento acha-se em condi¢cédo de
responder ao que existe de sintomatico na estrutura familiar e comunitaria, dai a ser
fundamental a existéncia de servicos territorializados antenados nos indicadores de
sofrimento psiquico na infancia, o que s6 se da a partir da perspectiva singular da
abordagem a mesma (MARIOTTO, 2012).

A crianga, ndo por isso, é ativa e também necessita ser escutada, mesmo
qgue ainda nao fale. O pediatra Winnicott (1984) ja atentava que “o alicerce da saude
mental” estava nas consultas cotidianas do bebé e sua mae, no estudo do lago
social da crianga e seu mundo e, de algum modo, esta ira expressar seu

adoecimento: no sono, choro, alimentacao, brincar, entre outros.
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Cuidar da crianga que sofre, portanto, é observar a sua comunicagao, de sua
familia e dos ambientes territoriais, sobremaneira, o escolar, primeira via de
socializagcdo mais ampla da mesma. Nao é por acaso que nota-se a forga e
destaque da relacdo do CAPSi com as instituicbes escolares. E necessario escutar o
que o cotidiano escolar revela sobre a crianga, mas também filtrar certas leituras
levantadas sobre “problemas de aprendizado”, “conduta” e adaptagdao da crianca,
atualmente, tao relegados aos ditames das ciéncias médicas e medicalizadoras da
infancia, que desvalorizam o saber da crianga, sobre si, e 0 saber parental, e levanta

a hipotese de Mariotto & Schaedler (2011) de que:

(...) quando relegados primordialmente a medicina, ndo resta alternativa a
escola e familia a ndo ser situar-se a margem das dificuldades da crianga,
indicando uma desresponsabilizagdo e impoténcia que passam a marca-la

(p. 65).

Se a vida é o tempo que resta ao ser humano para se responder as
questdes que o tocaram, € justamente na infancia que elas puderam se formular. A
intervengdo nao €& precoce, como se costuma pensar, mas sim “a tempo”
(CRESPAN, 2004), no “trabalho vivo” e “em ato” (MERHY, 2002). Muitos infanticidios
sao realizados, contemporaneamente, ao tornar a criangca que sofre definitivamente
impossivel, seja de achar no fluxo dos servigos, seja de poder localizar o seu lugar
legitimo de crianga-sujeito (LAJONQUIERE, 2009).

Por isso a resolubilidade esta entrelacada na questao ética-estética e politica
da producgao do cuidado. Compreendendo que este cuidado ndo pode ocorrer com
base em um “saber de dominagao”, mas sim o cuidado como relagao vital entre o
meédico e o paciente, é que leva a compreensao do fenbmeno cuidar com base na
maxima do existir humano, em que “qualquer ser humano é para si e para o outro”
(ARENDT, 1981), que se confirma pelo cuidado (Sorge) e através da angustia o ser

do estar-ai se mostra como cuidado (Sorge):

Cuidado do meu préprio estar-ai como ser-no-mundo e o dos outros em
geral. O cuidar € um fendmeno ontolégico fundamental, isto €, no fendmeno
do cuidado o homem preocupa-se (Firsorge) com o seu proprio existir e
com o existir em geral. Isto porque o homem é um ser-nomundo que,
enquanto presenca, € também um ser-com os outros, o que lhe permite a
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abertura para a convivéncia. Esse fendmeno do cuidado se da em uma
temporalidade finita. (SANTOS et al, 2007, p.06).

A contribuigao de Ayres (2009) é tentar desdobrar em uma leitura filoséfica e
epistémica do conceito para ressaltar trés dimensdes do cuidado: como categoria
ontologica, como categoria genealdégica e como categoria critica, e sintetiza o
cuidado como praxis construida no movimento do ato de viver, sendo o que mantém
o homem vivo, pois sem ele esse homem n&o subsiste, pois, sem o cuidado nao ha
ser, nao ha vida.

Assim, a partir da primeira dimensdo: ontolégica, se pode compreender
cuidado, simultaneamente, como um constructo filoséfico e uma atitude pratica
frente ao sentido que as agdes de saude adquirem nas diversas situacbes em que
se reclama uma agao terapéutica, isto €, a partir da analise das intencionalidades de
cada sujeito, na interlocucdo gerada entre cuidador e pessoa cuidada, isto &,
compreender 0 que leva o cuidador a estar nessa posicdo de cuidado além do

desejo de cuidar:

(...) Uma atitude pratica frente ao sentido que as agdes de saude adquirem
nas diversas situagées em que se reclama uma agao terapéutica, isto é,
uma interagéo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento
ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes
especificamente voltados para essa finalidade (AYRES, 2009, p.74).

Nesta dimensdo, assume-se a centralidade hermenéutica da categoria
cuidado no plano filoséfico acima exposto, agrega alguns paralelos e interpretagdes
entre a alegoria, condigdo humana e o cuidado: (a) o movimento da vida e
constituigdo da identidade humana; (b) interacéo, percebendo que sao as interagdes
que constroem a sua trama; (c) Identidade, alteridade e plasticidade, posto que
identidades existenciais s6 se estabelecem no mesmo ato dessas interagdes; (d)
projeto: a capacidade de conceber e construir projetos é prépria ao cuidado); (e)
desejo: nenhum dos personagens age de forma completamente determinada ou
indeterminada; (f) temporalidade: o Ser é (do) cuidado, mas sera (do) cuidado
apenas enquanto seguir sendo no fluxo do tempo, do devir da existéncia; (g) n&o
causalidade: o cuidado exige ser pensado como ‘compossibilidade’, compreendido

como um "circulo hermenéutico”, no qual cada parte s6 ganha sentido numa
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totalidade, que tem seu sentido imediato e radicalmente dependente de cada uma
de suas partes; (h) Responsabilidade: a existéncia tem uma causag¢do, n&o no
sentido causalista de responder por sieresponder para si, € um projetar
responsabilizando-se; um projetar porque se responsabiliza.

Diante destas dimensdes, o autor (2009) atribui ao Cuidado o estatuto de
uma categoria reconstrutiva, apostando na potencialidade reconciliadora, de reflexao
e negociagdo sobre objetivos e meios das agbes em saude entre as praticas
assistenciais e a vida, ou seja, a possibilidade de um dialogo aberto e produtivo
entre a tecnociéncia médica e a construcéo livre e solidaria de uma vida que se quer
feliz, sem determinar, de modo absoluto e a priori, aonde e como chegar com a
assisténcia, somente tendo as dimensdes do cuidado como horizonte politico e ético
das agdes de saude.

A segunda dimenséo trata de estabelecer a genealogia da categoria cuidado
de si (Foucault, 2002) e suas implica¢gdes do ponto de vista biopolitico, observando
que esta é construida desde os tempos remotos da sociedade Ocidental, a partir da
ideologia de que toda a gldria decorrente dos grandes feitos de homens de nada
valia se fosse a custa do sacrificio do ocupar-se somente consigo e da defesa de
uma “cultura de si” (individual e ndo atenta ao coletivo).

Arendt (1981) e Gadamer (2008) estabelecem a correlagao entre o cuidado
de si e a medicina, apresentando o contraponto fornecido nesta época, de vacuo ou
inversao para “a era da responsabilidade anénima”, em que “de fato, ja ndo se pode
denominar quem € o responsavel e perante a quem se € responsavel. Nenhum de
nos o €. Nesse atual aparato perpassado pela organizagdo, ha o ser-ai ninguém,
como um saber dominante” (GADAMER, 2008, p. 181), tracado por duas questdes
centrais: desenlace entre explicagdes religiosas e cientificas gerou um forte
sentimento de angustia e inseguranga humana, quando se forja com a ciéncia
moderna um “saber de dominag&o” cuja derrocada ainda se esta por viver.

Por ultimo, tem-se a dimensdo do cuidado como modo de interacdo nas e
pelas praticas de saude nos seus moldes contemporaneos, cujo modo como se
aplica e se constroem tecnologias e conhecimentos cientificos, determina limites
para o que se pode enxergar como necessidades de intervengdo em saude. nunca,

quando se assiste a saude de outras pessoas, mesmo estando na condigdo de
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profissionais, a presenca na frente do outro se resume ao papel de simples aplicador
de conhecimentos.

Trés sao as motivagdes fundamentais e frequentemente observadas: voltar-
se a presenga do outro, percebido enquanto ativa e que constitui interagdes
intersubjetivas ricas e dinamicas, buscando superar a conformagao individualista,
rumo a esferas também coletivas, institucionais e estruturais de intervengéo; otimizar
a interacao (utilizacdo das tecnologias leves) e enriquecer tais horizontes de saberes
e fazeres em saude, numa perspectiva decididamente interdisciplinar e intersetorial.

Em sintese, o que o enfoque hermenéutico da saude aqui defendido propde
€ a reconstrucido humanizadora das praticas de quem produz saude, e definira a
assisténcia como uma “objetivacao (des) subjetivadora” (AYRES, 2009, p. 43-62) ou
nao, ou seja, o nivel de sensibilidade e responsividade ao sucesso pratico do fazer
de suas agdes e projetos de felicidade junto aos destinatarios de suas agdes.

Portanto, a atitude que se observa é a de se estar com o outro com prazer,
voltar a atencdo, mostrar interesse e compartilhar sujeito-sujeito como proposta
relacional, romper com a perspectiva de dominio e intervencdo sobre a saude de
outrem, estabelecendo interagbes de com-vivéncia e construg&o intersubjetiva do
cuidado (AYRES, 2009; BOFF, 1999).

Assim, tem-se a clinica do cuidado como desvio, com bases na alteridade,
na saida de “si” enquanto aquele que clinica, para “ver” o outro ser humano que esta
a olhar outro ser humano. (MASCARENHAS; BARROS; CARVALHO, 2006), dai a
reflexdo dobre a resolubilidade na produgdo do cuidado a crianga com sofrimento
psiquico se debrucar sobre as tecnologias de cuidado e processos de trabalho
(MERHY, 2002; PINHEIRO E GUIZARDI, 2005).
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6. LIMITES E DESAFIOS ENFRENTADOS PELOS SUJEITOS NAS ESF E
CAPSI EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

A pé a fé devagar
Foge o destino do azar
Que restou...

E se vocé puder me olhar
Se vocé quiser me achar
E se vocé trouxer o seu lar...

Eu vou cuidar

Eu cuidarei dele

Eu vou cuidar

Ah! Ah! Ah! Ah! Ah!
Do seu jardim...

(Cegos do Castelo, Nando Reis)

Conforme observam Solla e Paim (2013) e os entrevistados, a ainda
incipiente integracdo dos servigos de saude leva a fragmentagdo, superposicéo de
ofertas, aumento dos custos com a atencdo prestada, diferentes acessos e
perpetuacbes de vazios assistenciais. Tais desafios sugerem, além da baixa
resolubilidade, a significagcdo do sistema, como ineficiente, e o percurso do
tratamento ao usuario e seus cuidadores como algo simbolicamente destituido de
cuidado, seja quanto a oferta ou qualidade da oferta (SANTOS et al, 2012b).

De modo geral, desafios que se apresentam a resolubilidade em casos de
criangas com sofrimento psiquico que chegam a Atencao Basica sdo obstaculos na
articulacdo entre profissionais e servigos; pratica dos profissionais centrada no
patolégico e na medicalizagdo, mesmo na Atencdo Basica; limitagdes nos recursos
para reconhecimento dos problemas, acolhimento e escuta qualificada; auséncia de
uma contrarreferéncia especializada. E, como questdo emblematica a saude da
crianga, dificuldades em incluir a familia como unidade de cuidado; pelo contrario,
responsabilizacdo da familia como causadora da “doenga”; além da dificuldade em
reconhecer problemas de saude mental neste publico; bem como oportunidades

restritas de formagao com este eixo de analise e intervencgao.
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Grande parte da ineficiéncia dos sistemas de saude se encontra no nivel
macropolitica, ou da politica, planejamento e gestdo. Esse €& o nivel em que os
valores gerais, os principios e as estratégias para a atencdo a saude séao
desenvolvidos e onde as decisdes relativas a alocacdo de recursos sdo tomadas.
Neste ambito, observa-se que a ESF, diante de sua intensa capilarizagcédo, possui
questdes referentes a resolubilidade, as quais se constelam quando se pensa os
processos de trabalho e qual coordenagdo do cuidado as praticas assistenciais
colocadas na agenda vém alcangando. Neste ambito, constataram-se muitas
disparidades na condug&o dos modelos assistenciais em uma mesma Regional. E o
que isso tem a dizer?

Apostou-se, neste estudo, que analisar a micropolitica destes processos
como mote para transpor-se a compreensao de (des) cumprimento das téo
conhecidas diretrizes da APS apontadas no ambito macropolitico: AB como porta de
entrada preferencial, longitudinalidade, coordenagcdo, matricialidade familiar,
coordenadora do cuidado e da articulagdo com as demais redes (STARFIELD,
2002).

Enfatizar os processos e dispositivos de producéo das praticas de cuidado e
sua resolubilidade nos servigos de saude consiste em circunscrever uma perspectiva
sempre dialética e dialdgica entre os niveis macropolitico, ou seja, discutir os
modelos de atencdo a saude, contudo, é, sobremaneira, demarcar e destacar as
nuances e importancia estratégica de se problematizar o ambito micropolitico, por
sua funcdo disparadora das estratégias de atenc&o e cuidado integral, com origens
no horizonte ético-politico do termo “psicossocial” e ndo somente uma conceituagao
que apresenta a proposta do servico de saude (JORGE et al, 2011; FRANCO;
MAGALHAES-JUNIOR, 2006).

O desdobramento deste recorte € apontar a hipotese de que a resolubilidade
se da ao passo que se proporcionam encontros entre equipes de saude e usuario,
no caso da crianga, também seu cuidador. No entanto, observou-se que a ESF
estabelece em sua agenda outras prioridades que n&do a saude mental ou o grupo
populacional crianga. Estabelece, como prioridade, programas baseados em outros
agravos a saude e grupos populacionais, limitando a resolubilidade em outras

situagdes como a abordada neste estudo.
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Santos et al (2012b), em estudo realizado na APS sobre as praticas
assistenciais na ESF em quatro grandes centros urbanos, afirma que o bindmio
materno-infantil € central e possui diversas agées na agenda, desde o planejamento
familiar, pré-natal, puerpério e saude da crianga. Nesse sentido, analisou-se que,
para haver resolubilidade nos casos de sofrimento psiquico na infancia, além de
uma agenda de servigos e praticas assistenciais, faz-se necessaria a sensibilizagao
para as estratégias de prevencado e promogao do cuidado em Saude Mental, para
que o indicador de saude nao esteja restrito a mortalidade real infantil e materna,
mas, também, existencial destes sujeitos.

Com efeito, tal necessidade pertence ao ranking de uma das principais
questdes de adoecimento crénico no Brasil e no mundo. Uma pesquisa recente da
OMS demonstrou que a depressao estara entre as dez maiores doengas do mundo
nas proximas décadas e, mesmo assim, oS governos ndo possuem politicas de
prevencdo ao adoecimento cronico ou de gerenciamento para doengas nao
transmissiveis e, nesse sentido, a vereda € ainda maior quando se pensa o
adoecimento mental, em que: mais de 40% dos paises ndo possuem uma politica de
Saude Mental; mais de 30% dos paises n&o apresentam um programa de Saude
Mental; Cerca de 1/3 dos paises ndo tém um orcamento para a Saude Mental. Entre
aqueles que o possuem, aproximadamente 1/3 gasta menos de 1% de toda a
dotagao orcamentaria para agées em Saude Mental (OMS, 2001).

No Brasil, apesar dos avangos observados nas ultimas décadas no ambito da satde da
Saude Mental, a subutilizagao de cuidados efetivos/necessarios ¢ a sobreutilizacdo de
cuidados sensiveis a oferta convivem com problemas que denunciam o deficiente desempenho
do Sistema de Satude, tanto na disponibilidade de servigos de saude quanto na organizagao das
redes assistenciais (PAIM,; ALMEIDA-FILHO, 2013).

Devido a esses descompassos é que, na Atencao Basica, as referéncias
utilizadas aos usuarios com sofrimento psiquico eram as de “pacientes dificeis”,
“‘nervosos” e “poliqueixosos”. Os dados numéricos de negligéncia desta clientela
ainda sao alarmantes, a saber: as queixas difusas com sintomas psiquiatricos
subsindrémicos podem ultrapassar 50% da demanda (TOFOLI; FORTES, 2007);
para cada dez pacientes atendidos por médicos de familia nas Unidades Basicas de

Saude (UBS), trés apresentavam demandas de sofrimento mental, o que, em termos
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percentuais, verifica-se que cerca de 44% a 56% dos pacientes atendidos pelo
médico do PSF tém sofrimento mental significativo (FORTES; FURTANELO;
CHAZAN, 2005).

A resolubilidade estd ancorada na reestruturagdo produtiva e a transi¢cao
tecnolégica na saude (MERHY; FRANCO, 2002), justamente porque apresentam a
primazia do mundo da vida diante da natureza biolégica que ha no ser humano.
O modo de produgcdo em saude € complexo porque “traz em si a idéia de um campo
social,” no qual forgas instituidas e instituintes tensionam processos inventivos e
construtivo de possibilidades para o desenvolvimento de redes e sistemas no campo
da micropolitica dos processos de produc¢ao do cuidado. Ou melhor:

(...) no tempo e lugar de onde se realiza a atividade produtiva e em especial,
o agir cotidiano dos trabalhadores no seu trabalho. E no lugar do encontro
entre os servigos e os usuarios, onde esta a riqueza e intensa atividade de
cuidado. como uma malha que é tecida com grande energia, se cruzam
saberes, fazeres e linhas de cuidado que atravessam o dia a dia de uma
equipe de saude (MERHY; FRANCO, 2002, p. 01).

E no trabalho vivo em ato que se ddo os sentidos e tecnologias de cuidado
que tém o potencial de transformar este tradicional modo de producdo em saude e
agenda de agbes fragmentadas no SUS, a partir de processos tecnologicos
leves/leve duros, que propdem uma “linha de fuga” estratégica para a produgao de
relacbes de escuta e responsabilizacdo que se articulam com a constituicdo de
vinculos e pactuagédo relativa aos projetos de intervencdo que, por sua vez,
objetivam atuar sobre as necessidades, em busca da produgao de “algo” que possa
representar a autonomia e producao de saude do sujeito.

Diante do que se depreende, o que ocorre € que “0OS processos sao
presididos pelas relagcbes, como no caso da saude, ha produtos que sao
‘simbdlicos’, mas constituem certa materialidade pelo valor de uso que tem para o
usuario” (FRANCO; BUENO; MERHY, 2006, p. 38) e esta é a premissa que constitui
o cuidado em saude e, portanto, a matriz compreensiva da resolubilidade,
desdobrada em diretrizes como acolhimento, vinculo com responsabilizacao,
continuidade do cuidado e autonomizagao do usuario, na producédo do cuidado em
saude. Observa-se esta possibilidade na compreensdo dos Sujeitos Narradores

deste estudo.
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5.1. A percepcao dos diferentes sujeitos sobre os processos e efeitos das
intervencoes: em busca do que chamamos resolubilidade

O debate em torno da integralidade também converge para a concepgao de
saude a partir de tecnologias relacionais que podem ser apreendidas como agdes
comunicacionais, atos de receber e ouvir a populagdo que procura os servigos de
saude, dando respostas adequadas a cada demanda, em todo o percurso da busca
(recepgéao, clinica, encaminhamento externo, retorno, remarcagao e alta).

Em virtude disso, aponta-se a centralidade das tecnologias relacionais
ancoradas nos pontos de encontros que se fazem nos processos de trabalho
(OLIVEIRA, 2009), bem como a compreensdo de que é necessaria a “transi¢cao
tecnolégica” na produgdo do cuidado (FRANCO; MERHY, 2013). Abaixo se

apresenta o relato de E. 06, Grupo 01 sobre esse alcance da resolubilidade:

O servigo tem uma filosofia, tem os objetivos. Entédo, assim, se ele é capaz
de resolver os objetivos e atender, ai ele esta sendo resolutivo. Mas se tem
uma filosofia e isso n&o estd sendo atendido, ele ndo tem uma
resolubilidade. Ou seja, é chegar os casos aqui — como no caso de um
autista — e o CAPS nao atende esses casos, nosso acompanhamento é
somente paliativo, é sintomatico até: se ele estd com uma gripe, esta com
uma infecgdo respiratéria, ai o médico vai e passa um medicamento, a
gente orienta a familia com relagdo aos cuidados e pronto, entendeu? E
isso que nos fazemos, porque ndo tem um acompanhamento, realmente,
desse paciente como um todo e que tem um problema neuroldgicos, o
autismo. E ai ndo tem resolubilidade para isso, ndo existe umaconduta para
esse paciente (Grupo |, E. 06).

A “transicao tecnologica” (IDEM) significa um novo padréo de producéo do
cuidado, a qual altera nédo s6 o modo de organizagdo do processo produtivo, mas
inverte o nucleo tecnolégico do cuidado, demandando a hegemonia das tecnologias
relacionais, voltadas as singularidades das necessidades de cada usuario em seu
campo social. O conflito esta, a partir desta fala, na radicalidade da estruturagao do
processo de conducdo do cuidado, que, ao contrario de “processos estruturados,”
comandados pelo trabalho morto padronizado, aponta a produgdo em constante
‘processo de estruturagdo e reestruturagdo,” posto que € comandada pela

compreensao de trabalho vivo, no devir e encontros dos sujeitos envolvidos, que
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devem ser considerados na qualidade de protagonistas das redes relacionais, que
operam nos atos assistenciais (FRANCO, 2010).

Entretanto, a rotina intensa, excessiva carga de trabalho e a definicdo de
metas de atendimento e de outras atividades que n&do o apoio matricial e momentos
de referéncia e contrarreferéncia tém dificultado a implementacdo de acbes de
interface entre equipes de saude da familia e saude mental. A escuta ao usuario
pode até ocorrer, entretanto, a escuta entre equipes nas redes de atencédo é
silenciada e repleta de ruidos no sentido de desresponsabilizagdo de “mais uma

tarefa para dar conta”:

A esséncia do modelo é maravilhosa, agora o que acontece é que néo tem
uma continuidade, um funcionamento. Entdo, eu ndo posso cuidar desse
paciente, abragcar mais uma demanda a dar conta, ndo da. Entendo que
tenho que achar a continuidade para que ele chegue ao CAPS, um
funcionamento em que se eu encaminho um paciente, ele chegue para a
enfermeira e se ela percebe alguma coisa ai fala para o médico do posto, o
médico pede para encaminhar para o CAPS, lai vai a mae com o papel do
encaminhamento. Eu sei que aquilo dali ndo € integragao, ja que aquela
familia pertence a saude da familia, teria que ter um encontro ente as
equipes, nem que fosse um retorno, onde o CAPS teria que fazer uma
contra referéncia, dizer que a crianga esta sendo acompanhada por motivo
tal, tal e tal, foram feitos tais exames, esta sendo acompanhado por um
“neuro”, por um psiquiatra, psicélogo, “fono”, comunicar o que for preciso e
assim fortalecer nossa zona de contato. Mas n&o tem essa volta. O retorno
vem pelo préoprio usuario que fala como é e fala do jeito que quer também
[risos] (Grupo |, E. 05).

Assim, acolhimento, vinculo com responsabilizacdo e continuidade do
cuidado ainda se encontram ancorados na ideia de integralidade do cuidado no
servico e ndo em itinerarios seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender
as suas necessidades de saude, ou seja, em “linhas de cuidado” (FRANCO, 2010), o
que é diferente de processos de referéncia e contrarreferéncia, apesar de inclui-los
também.

Outra questao que parece dificultar a resolubilidade é, também, na logica de
linhas de cuidado, inexistir a unificacdo de acgdes preventivas, curativas e de
reabilitacdo psicossocial na légica de construgdo dos projetos terapéuticos dos
usuarios pelas equipes e, por conseguinte, dificultam o acesso em sua concepgao
ampla de prover todos os recursos tecnolégicos que o usuario necessita, ou seja,

minimamente, acdes na Atencdo Basica e Atencdo Psicossocial se necessario e,
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também, incluindo outros segmentos ndo necessariamente incluidos no sistema de

saude, mas que participam da rede:

Eu estou com muitos anos de prefeitura, entdo eu ja posso dizer que vi de
tudo. Entédo, a época que eu vi alguma coisa funcionar em relagao a saude
mental foi quando vi criarem atividades interlocutoras da saude mental na
atencdo basica: O Resgate da Autoestima, que foi um curso pela quatro
varas; a terapia comunitaria, que também era feita para criangas, que
também era muito bom, mas eu ndo estou vendo continuidade, morreu.
Entdo, essas terapias holisticas, que foram implementadas estdo em “aguas
mornas”, ndo foram mais implementadas. A terapia comunitaria era muito
boa para as criangas, para a mae, para a familia toda e até para a equipe
[risos]; o resgate da autoestima também e a massoterapia. Tudo isso foi um
projeto que foi colocado para a prefeitura de Fortaleza e ndo teve
continuidade e deixou o usuario sem continuidade de cuidado, mas que ai
eu lembro que tinha uma rede, uma linha de cuidados para a saude mental .
Agora... Nem faco projeto terapéutico, encaminho para o CAPSi. Nao vejo
como fazer. (Grupo |, E. 14).

O projeto terapéutico € o grande disparador das tecnologias relacionais de
cuidado e €, dentre estas, que advém a vinculagdo com responsabilizacdo e a
corresponsabilizagdo de todos para que o que € projetado se efetive em felicidade,
ou seja, em um conjunto de atos assistenciais pensados para dar resolubilidade,
resolvendo e trazendo satisfagdo no cuidado produzido ao usuario e na gestao

compartilhada das dificuldades por ambas as equipes:

Eu acho que voltar de certa forma as rodas de conversa, as discussoes de
casos e construgdo do PTS de alguns pacientes mais “demandantes” de
diversas acdes e bragos. Existiam rodas na dentro da estratégia la da
unidade, mas, assim, reunides intersetoriais, de sentar mesmo com a
equipe de saude da familia, mostrar mesmo quais sao as dificuldades deles
Ia no CAPS, quem sabe se assim como a gente tem aqui eles tem |a. Talvez
o retorno do matriciamento, mesmo que nao fosse no mesmo molde do
anterior, mas de alguma forma estar tendo esse encontro entre os
profissionais; talvez fosse a forma melhor que temos de estar fortalecendo
essa integracdo, porque atualmente estd “cada um no seu quadrado”. Eu
ndo sei se por causa da mudanca de gestdo muita gente nova entrou,
porque também existe aquele vinculo com os profissionais antigos, que
alguns sairam e outros nao (Grupo I, E. 03).

Observa-se abaixo esta segunda fala, que se mostra ainda mais

emblematica, demonstrando que a auséncia de comunicagao e corresponsabilizacao
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entre as equipes ou trabalhadores de saude de ambas as equipes se desdobra na

confusao entre autonomia® e desresponsabilizacéo:

O encaminhamento € mesmo que nada, a verdade é essa. Nao adianta eu
dizer que existem os CAPS. Nao esta tendo um bom acompanhamento, ndo
tem um retorno. A gente pode encaminhar, mas ndo tem um retorno, porque
se 0 paciente pertence a nossa area, deveria ter um retorno aquele
paciente, do que estdo fazendo com ele no CAPS. Ai nao tem esse retorno.
Eu acho muito solto da parte de adulto, infantil. Essa articulagdo tem sido
feita mesmo so6 pelo familiar, através do nosso vinculo com o familiar, o
familiar e o usuario. Via de regra a mée volta para nos contar como foi, se
eles estdo em atendimento 14, a gente encaminha numa semana e busca
ficar acompanhando isso por ele: “e ai, vocé foi? E ai, como é que esta
sendo”. Institucionalmente, eu ndo vejo esse acompanhamento. Eu estou
até meio angustiada hoje porque o que a gente esta vendo é isso, é o
descaso de todas as partes, dos governantes, de nds trabalhadores, dos
familiares, e as criangas ai tudo no meio do mundo (Grupo |, E. 15).

Este referencial frequente se equivoca ao traduzir autonomia como
responsabilizacdo total dos cuidadores pelo adoecimento dos usuarios. Autonomia,
entdo, equivaleria a delegar a estes individuos a responsabilidade pelos cuidados
com a saude de seus filhos, entao, para qué procurar as articulagcbées em saude? Ou
a UBS quando tem o CAPSIi? Sob esta égide, a autonomia incorpora um cunho
neoliberal no qual o sujeito se apresenta como senhor de si mesmo, independente
de todo o seu contexto, em detrimento de uma compreensado da autonomia, como
ampliagcdo da “capacidade das pessoas de agirem sobre os determinantes de sua
saude” (Gohn, 2004, p. 2120). Vejamos:

Eu me arrependo de nao ter procurado o CAPSi mesmo antes, porque sé
resolveu aqui e ao final eu sou tratada do mesmo modo que qualquer
pessoa e ela como qualquer crianga no posto. Deveria ter um médico
pediatra e um dentista aqui no CAPSI, sé para eles, que sdo especiais e
que nao podem esperar como os outros (Grupo 1V, E. 04).

Por conseguinte, a interface entre as dimensdes clinica e politica se
apresentam fragilizadas, posto que o dialogo entre sujeitos e o contexto institucional,

isto é, o servigo, a rede, a gestdo e a politica publica necessitam ser mais bem

% Compreendida por Assis et al (2006) como “a capacidade de o usuario andar a vida com seus
préprios recursos, ou seja, quanto mais autbnomo, menos dependente dos servigos. Isto s6 acontece
se o0 usuario acionar dentro de si a poténcia de produgao de vida, o que ocorre quando os servigos
tém dispositivos de cuidado que produzem uma subjetividade desejante de vida no usuério” (p. 30).
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implementados e sustentados, a fim de ajudar o servico e a rede a apoiarem o
usuario e sua familia, na construcdo de sua autonomia, participagcdo e
empoderamento, inclusive, trazendo-os para pensar seus itinerarios terapéuticos e a

organizacgao dos servigos de saude.

(...) ai eu retomo para aquela questdo da presenca da familia. Eles se
efetivam quando o pai, a mae ou o avd assume essa criangca € vai em
busca. Nao precisa s6 o encaminhamento, precisa também que a familia se
envolva e que muitas vezes brigue. Entdo, quando esse pai, essa mae,
esse avh, as vezes um tio assume o cuidado integral dessa crianga esse
encaminhamento é efetivado porque ele vai e leva. As vezes a gente faz o
contato, mas se a mée nao for esse contato ndo se efetiva; as vezes o
espaco esta 13, existe. Entdo, eu acho que tem muito de uma parceria que
ai é onde esses pais que se tornam parceiros do CAPS nesse sentido e
assumem seu papel com a crianga fazem essa via funcionar. Eles que sao
os grandes beneficiarios dessa rede. Entéo, pelo menos é como eu vejo, ela
funciona quando eles vao atrds. Ontem eu ndo lembro agora quem
comentou comigo que teve uma méae que entrou com um mandado judicial
para manter a crianga na escola. Entdo, assim, essa mae esta indo atras;
entdo essa faz a rede funcionar. Num precisa nem que seja esse ato
extremo, basta chegar com o encaminhamento e dizer “eu quero!”. Mas
como boa parte é de uma condi¢do social bem precaria se acha ainda
incapaz levantar a voz. Eu vejo assim (Grupo Il, E. 12).

Configura-se, portanto, um cenario dinamico cuja percepg¢ao de todos € que
o desenvolvimento de acgbes e servicos efetivos estda para além do numero de
consultas, atendimentos e procedimentos, mas, sobretudo, uma pratica cuidadora,
com a necessidade de criagdo de lagos de compromissos balizados por um agir
interdisciplinar, de responsabilizacdo e postura acolhedora dos trabalhadores de
saude na interagdo com as criangas usuarias e seus familiares, como coparticipes
do servigo, através de respostas as suas necessidades de saude, levando-se,
assim, a resolubilidade.

Nestes aspectos, a resolutividade pode ser compreendida como eficaz em
diversos casos, na concepc¢ao de trabalhadores e familiares, entretanto, em termos
de resolubilidade, a efetividade do cuidado que é gerido na micropolitica dos

processos de trabalho e encontros entre usuario-cuidador-equipe, deixa a desejar:

(...) eu acho que o que deve melhorar no posto é o atendimento, porque o
atendimento médico ndo € muito bom: as pessoas ndo gostam do médico.
Tudo bem que ele tem la as suas limitagdes, ele também tem problemas,
mas ele chega dez horas para o atendimento e as pessoas se incomodam
muito com isso. E as vezes ndo tem uma pessoa do Poder Publico
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Municipal que possa ouvir nés né? Ouvir a populacdo. Ai entra o papel da
assistente social que pesa nesse sentido né? Mas ai as pessoas nao tem
muito conhecimento que possa levar até elas esse questionamento, que
possa resultar na melhoria do atendimento. (Grupo IV, E. 03).

Entende-se que um sistema ou servigo de saude é considerado resolutivo na
producao do cuidado, com base na capacidade da equipe de saude em “resolver” as
demandas do usuario, numa logica de atengdo voltada para a queixa-conduta.
(MERHY, 2002). Porém, a resolubilidade é baseada em referéncia a demarcacéao,
ou nao, de qualidade do que é considerado resolutivo (CAMPQOS, 1988). Explicando
melhor, com base na fala do familiar, 0 médico pode até atendé-lo, mas ele tem que
esperar um longo periodo devido a um tradicional atraso do médico, por isso,
também, deve ser atendido “as pressas” e, assim, sendo considerado como
atendido, quando o cuidado prestado, a esses moldes, via de regra, se mostra
desautorizador do sujeito e até mesmo um descuidado.

Assim, atribuiu-se ao Cuidado o estatuto de uma categoria reconstrutiva dos
servicos de saude, pois até mesmo a pergunta sobre integralidade do cuidado
dispara essas percepgdes cheias de potencialidade reconciliadora, de reflexdo e de
novas negociagdes sobre objetivos e meios das agbes em saude, entre as praticas
assistenciais e a vida, vé-se a possibilidade de um dialogo aberto e produtivo entre a
tecnociéncia médica e a construgao livre e solidaria de uma vida que se quer feliz,
sem determinar, de modo absoluto, a priori, aonde e como chegar com a
assisténcia, tendo as dimensdes politicas e éticas do cuidado como horizonte das

acoes de saude.

5.2. Destaque a micropolitica dos processos de producao do cuidado: a

Afetacao e o trabalho vivo diante da criang¢a que sofre

S6 se pode viver perto de outro e conhecer outra pessoa, se a gente tem amor.
Qualquer amor ja € um pouquinho de saude, um descanso na loucura.
(Guimaraes Rosa, Grande Sertao Veredas — Qualquer amor)

Deve-se pensar neste tema de estudo encarnado na pratica profissional

ancorada na descoberta recente de que resolubilidade se engendra na arte da
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amorosidade descrita por Paulo Freire ou na capacidade de afetagdo do ser humano
antes de profissional de saude, conforme ressalta Tulio Fanco ao propor a “clinica
dos afetos” (2010) na producao de si e do outro. Onde quer que se esteja atuando
serao os modos de interagir com os outros e inteireza dedicada ao outro no ato de
cuidar que poderao fazer a diferenca, pois com cada pessoa que se encontra, €
possivel ver a magia da vida vivenciada na sinergia do encontro.

Estar a servigo do Outro envolve, portanto, as dimensdes da ética e da
técnica, posto que para se assumir a postura de "estar em relagao", de "ser para" o
Outro implica uma abertura e uma melhor combinagdo entre a capacidade de
produzir procedimentos de cuidado, requerendo competéncias diversificadas as
quais se expressam no campo da cooperacao (nucleo cuidador) e da ancoragem
ética, pela destreza nas relagbes interpessoais, conhecimento institucional e
compreensdo do processo de trabalho em equipe (SOUZA; SANTOS, 1993).
Logicamente, ndo é qualquer equipe, mas uma equipe composta por profissionais
implicados subjetivamente e atuantes. Vejamos a angustia e implicagao subjetiva do

trabalho em Saude Mental e veja sd, vindo da Atencéo Basica:

A gente as vezes leva um fardo grande, porque a gente sabe que aquela
crianga precisa de um medicamento, mas quando ela vem aqui o que pode
ser feito por ela é s6 a renovagdo da receita que foi passada pelos
profissionais do CAPSI. Entdo, esse retorno as vezes acontece depois de
um ano para o CAPSI; depois, esse retorno acontece depois de seis meses
para o CAPS. As vezes, a mae fica tdo desestimulada que ela s6 renova,
renova e renova essas receitas e vai levando a vida assim. Entdo, eu me
angustio, a gente sofre, mas quando as coisas estdo andando, a gestao
muda, as pessoas mudam e ai até sensibiliza-las novamente, até conhecé-
las é toda uma mudanga de equipe e relagbes de confianga. Chegaram a
dizer para a gente que nao era para fazer roda, mas ai a gente bateu o pé e
esta cavando para se reunir (Grupo |, E. 10).

A implicacdo subjetiva é fortemente relacionada a criagdo de vinculo.
Vejamos este discurso que ilustra bem a afetacdo e aproximagao subjetiva que se

estabelece antes mesmo de uma nomeagéao técnica para tal:

(...) ndo é nem técnico de referencia que temos, ndo é que eu fique
especifica com uma pessoal, € mais com o que cria vinculo. Entdo, assim, a
medida que vai se formando esse vinculo vocé fica mais vinculada aquelas
pessoas, aquelas criangas. Entao, assim, aqueles que estdo no grupo... Por
exemplo, eu tenho uma dificuldade enorme em gravar nomes, mas tem
onze garotos no grupo e eu sei 0 nome de todos eles, e € porque dois ou



150

trés tém nomes repetidos; as vezes eu ndo sei o sobre nome, mas eu sei
quem €& quem. Entdo, para mim se tornou uma referéncia, naquele grupo eu
conheco cada um e eles se reportam em mim (Grupo I, E. 12).

E certo que ainda ha de se transformar a trama que a cultura determina e
muitos profissionais ainda estdo chegando ao servigo, dadas as mudangas
especificas dessa realidade, em que houve concurso publico em meados de 2012.
Por isso, muitos profissionais discutem a auséncia da implicagdo ou compromisso

com 0s usuarios que chegam aos servigos de saude:

(...) dava sim para fazer um acompanhamento belissimo se fosse destacado
um profissional uma vez no més ou uma vez em trés meses dentro da
unidade de saude, juntamente com o médico que tem mais contato com o
paciente. Entdo, o médico da equipe passaria para o psicologo do CAPS a
situagdo da criancga. Ai seria sim um vinculo ndo quebrado se esse médico
estive em trés meses, no maximo, ou em um més, no minimo,
acompanhando o médico da equipe juntamente com a crianga. Entdo, esse
tratamento nao seria quebrado, eu acredito que a crianga seria muito bem
avaliada, porque o médico da equipe estaria por dentro de toda a situagao
da crianga e passaria seguranga para o psicologo, no caso, do CAPS que
estaria acompanhando ele mensalmente ou trimestralmente. Entdo, eu acho
que isso nao seria quebrado. Eu acho que funcionaria demais, seria uma
grande estratégia (Grupo |, E. 11).

A critica as "tecnologias duras", conforme apontam os autores Pinheiro e
Guizardi (2005), sintetiza novas tecnologias que vém intentando dar conta da
integralizagdo da assisténcia que aqui se enuncia, atrelando ao cuidado a
perspectiva de dispositivo politico agregador de tecnologias leves: acolhimento,
vinculo, corresponsabilizacdo, autonomia; entendidas como pratica social que tem
implicagdes no espago da intersubjetividade, que aqui se apresentam buscando
reconhecer as diferentes visbes de mundo, saberes e didlogos proprios ao campo da
saude.

Ha de, entdo, compreender-se que a dimensao técnica aqui retratada destoa
completamente da tradicionalmente ancorada no modelo biomédico de assisténcia e
tratamento, direcionado a cura e ao controle dos sintomas, a ampliagao do poder
diagnostico, que visa ao aumento da eficacia no tratamento e de determinadas
dimensdes da qualidade de vida dos pacientes, posto que compreende-se que esta
“‘descuida” dos direitos dos usuarios, os destitui da condigcdo de sujeitos, os

considera “pacientes” que aguardam passivamente uma intervencdo, vendo-se
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reconhecidos pelo “rétulo” diagndstico ou numero do prontuario, “despersonalizados
de si” (GOFFMAN, 1993).

A dimensao politica do cuidado encontra-se, justamente, na interface da
ética do cuidado com as tecnologias utilizadas, posto que sua utilizagdo vem revelar
um saber-fazer meramente analitico-instrumental ou a uma raz&o cordial, voltada a
abertura que rompe com a “alergia” ao outro, se permita ser afetado, ser desalojado
de seu saber-poder para reconhecer no outro uma pessoa singular, sua historia de
vida e valores, seus medos e sofrimentos, sem deixar de voltar-se para os aspectos
técnicos, desde que estes ndo sejam subvertidos em saber-poder sobre o outro,
comprometido com uma ortopedia ou controle. (BOFF, 1999; AYRES, 2005).

Assim, o profissional busca, como desafio, distanciar-se da formulacéo de
regras, do enquadre diagndstico e do seguimento de rotinas preestabelecidas e
assumir uma nova atitude de inter-acdo, de criacdo, de nado conformacdo aos
saberes instituidos e cristalizados, de busca por novos dialogos e, sobretudo, de
continua reflexao critica sobre seu modo de estar a servigo do outro, que € Sujeito e
Cidadao, até mesmo antes de paciente, publico-alvo ou até mesmo usuario
(LEVINAS, 2000).

Deste modo, rompe-se com um conjunto de saberes e praticas constituindo-
se, assim, em territorio existencial e especificamente laboral sob o signo da
multiplicidade. Esse campo, inspirado pelos ideais de desinstitucionalizagdo no setor
de Saude Mental, visa a produgdo de um trabalho que estabelega acolhimento,
vinculo, escuta e compromisso ético-politico com os sujeitos ativos em seu préprio
processo de constru¢ao, dirigindo a organizagdo do trabalho para a elaboragéao de
projetos terapéuticos que promovam a emergéncia do sujeito. (DUARTE, 2004, p.
155).

Conforme ressalta Gadamer (2006), a arte de curar n&o inclui apenas o
bem-sucedido combate a doenga, n&o implica somente a rejeicdo ao uso da técnica
ou do necessario controle da doencga, da queixa ou do desconforto que levam o
usuario ao servico de saude; mas envolve, principalmente, o cuidado da saude, uma
pratica nao restrita ao saber técnico que, ao se deparar com o outro, possa construir
um saber peculiar que dé conta dos meios e dos fins de sua agao na area da saude,

pautado em uma revolugao ética.
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Neste mote, considerou-se nesta investigagao a definicdo de cuidado como
aglutinadora das dimensdes supracitadas, portanto, conformadora de “um conjunto
de saberes e praticas que, contemporaneamente, vem sendo imbuido de novos
sentidos e enunciados, constituindo-se, assim, em territorio interdisciplinar sob o
signo da multiplicidade” (DUARTE, 2004, p. 155).

Por conseguinte, entende-se que o motivo de questionamento ndo esta no
uso ou nao das tecnologias e praticas de cuidado de si, posto que a tarefa nao
implica a negacgao dos saberes e conhecimentos ja construidos no campo da saude,
mas, sobremaneira, de haver a disposicdo para com o outro e a reflexdo critica
quanto a como s&o utilizadas as tecnologias de modo a propiciar abertura a
dialogicidade, para se poder, de fato, garantir o vinculo e a corresponsabilizagao,
caminhando em dire¢do a melhoria do cuidado no campo dos servigos publicos de
saude (LEVINAS, 2000; FREIRE, 2002; CARVALHO; BOSI; FREIRE, 2008). E o que
distingue avaliagdo de qualidade de avaliagado qualitativa do cuidado em saude, a
qual este estudo se propds (BOSI; UCHIMURA, 2006).
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Quando nasci veio um anjo safado,

O chato de um querubim,

E decretou que eu estava predestinado
A ser errado assim.

Ja de saida minha estrada entortou,
Mas eu vou até o fim.

(Chico Buarque, Até o fim)

Questdes abordadas neste estudo se espraiam no ambito relacional,
buscando tecer consideragbes ético-politicas e técnicas quanto a promocgido da
emergéncia do sujeito, posto que se atribui ao cuidado “(...) o estatuto de categoria
reconstrutiva, querendo com isso nos referir a aposta fundamentada na trajetdria
reflexiva acima descrita, de que existe uma potencialidade reconciliadora entre as
praticas assistenciais e a vida” (AYRES, 2009, p. 62-63), ou seja, a possibilidade de
um dialogo aberto e produtivo entre a tecnologia e a construgéo livre e solidaria de
projetos existenciais de felicidade, de uma vida que se quer feliz.

Primeiramente, sobre o sofrimento psiquico na infancia, o qual chega na
Atencdo Basica. Esta é uma articulagao privilegiada para a crianga e seu ou sua
cuidadora, pois possibilita a intervencao a tempo e representa forte possibilidade de
que este adoecimento psiquico nao se cronifique.

Para os trabalhadores da ESF, chega ainda como uma demanda inexistente
ou impossivel de abarcar, diante de tantas outras metas e programas. Para o
CAPSI, a concretizacdo do apoio matricial € a possibilidade de melhor definicdo de
seu perfil de trabalho, construgdo dos fluxos e apoio territorial e de articulagao
continua com as redes de cuidado.

Mesmo estando consciente de seu papel promotor e preventivo em relagao
as condi¢des de saude mais amplas, para os profissionais da ESF, a ideia de apoio
matricial em Saude Mental para criangas se apresenta com estranheza ou como

algo raro e muito especifico. Talvez por isso seja, de pronto, visto como caso para a
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especialidade e é quando se “liga o0 encaminhémetro” e se pula o momento anterior,
de encontro no matriciamento, de preocupagéo ética em colocar o sujeito em um
bom caminho (BRAUER, 2003), também dadas as fragilidades organizacionais e
infraestruturais dos processos de trabalho envolvidos no apoio matricial, de modo
geral, se deixa sobressaltar pelo saber médico psiquiatrico, da especialidade
(CAVALCANTE, 2012).

O que também se apresentou de modo ampliado, pensando a Saude Mental
na Atencao Basica, é que outras condi¢cdes crénicas de adoecimento possuem forte
amparo em programas de metas e um acompanhamento continuo fortemente
articulado em sua linha de cuidado. No entanto, ndo se apresenta a compreensao de
que como condicao crénica a atencdo ao portador de transtorno mental também
exige que os sistemas de saude se organizem com foco em suas necessidades para
a resolubilidade da producao do cuidado em saude.

Tal fato € observado nos discursos das ESF quando ao falar de saude
mental articulam seus discursos, afinando-se ao encaminhamento, ao sistema de
referéncia e de impossibilidade de promo¢cdo em Saude Mental. Também, ja no
CAPSI na dificuldade de compartilhar a responsabilidade com as ESF ou até mesmo
no pouco citado NASF, quando se aposta no sustento terapéutico de criangas que
nao possuem, necessariamente, sofrimento psiquico grave; e, por ultimo, das
familias, que, como melhor opg¢ao, se referem a “andar menos,” ou até mesmo *
trazer servigos basicos de saude para o CAPSi.”

Esta série de ruidos representa ndo s6 a auséncia de resolubilidade, mas,
também, o quanto culturalmente a crianga e seus cuidadores ndo séo vistos como
sujeitos no direito a Saude Mental, como também o abismo existente no processo
antimanicomial, de se eliminar o que ha de institucionalizador nas praticas e ensejos
de producédo do cuidado, que desautoriza qualquer busca por acgdes territorializadas
e se mostra cada vez mais esquecida de um dos direitos fundamentais do ECA, que
€ o direito a convivéncia familiar e comunitaria, inclusive, no cuidado a saude, outro
direito!

Entdo, a centralidade do tema da resolubilidade esta na discussao sobre
integralidade do cuidado e integracdo das redes de atengdo, bem como sobre a

transicdo tecnoldgica vivenciada nos discursos aqui analisados, a qual envolve



155

avangos e retrocessos, consciéncia dos processos de trabalho mais efetivos e
mudanca de atitude.

Nesse percurso, reafirma-se a importancia do acolhimento, vinculo,
corresponsabilizagao e autonomia para o alcance da resolubilidade. Perpassando
todas estas ferramentas relacionais, estava presente a necessidade de retomar o
apoio matricial, ou seja, o momento de encontro entre essas equipes, sua
pluralidade de olhares e escuta qualificada do usuario e seus cuidadores na
construgao de seu projeto terapéutico singular.

Ao que parece, o caminho da integralidade do cuidado esta indicado por
eles, o horizonte relacional em busca da resolubilidade também. Nesse sentido, que
lugar se pode ocupar (ou ndo) na construgao dos projetos de felicidade?

Longe de respostas univocas, vé-se que sdo necessarias mudancgas de
cultura para o reconhecimento da loucura na crianga e da familia como
coparticipante no cuidado, nem culpada e pelo adoecimento, nem excluida da
complexidade que é o sofrimento psiquico na infancia.

Além disso, a necessidade de educagao permanente, voltada a construgao
de fluxos, torna pratica cotidiana a analise de mapas analisadores, projetos e
itinerarios terapéuticos, aprofundamento das linhas e fluxos em Saude Mental,
inclusive, com a presencga da Ateng¢ao Basica e outros setores nesse processo de
confronto com as tensdes entre o plano real e aquilo que se anuncia no plano da
afetacdo, do sensivel, invisivel e indizivel, ou como nos dizem os cartégrafos o
dominio dos fluxos, intensidades e devires.

Por ultimo, o papel da gestdo nesse processo, no subsidio de condi¢des
infraestruturais e de custeio em geral para o apoio matricial e demais praticas de
promoc¢ao da Saude Mental na Atencao Basica.

Estes trés pontos possuem a necessidade de formagdo para que haja a
percepgao, ou seja, abordar-se, na produc¢ao do cuidado, a percepgao da alteridade
do mundo, como mapa, de forma que associam a certas representacbes do
repertério do ser humano, que serdo projetadas sobre aquilo que se esta
apreendendo, de modo a atribuir-lhe sentido (FRANCO, 2010).

Entretanto, necessitam transpor a percepgao e formacgao de sentido rumo ao

patamar da sensacao, plano de fundo em que se articularam os diversos narradores



156

e vozes deste estudo, convergindo para uma mesma identidade narrativa em um
ponto, beirando a prolixidade: “a alteridade do mundo como diagrama de forgas que
afetam o corpo em sua capacidade de ressoar’ (FRANCO, 2010, p. 39). Aqui se
constelam a dimensao politica do trabalho em rede, a dimensao clinica e libertadora
da reforma psiquiatrica e o entrelagamento de ambas, ao qual se intentou e se

chamou de resolubilidade na producéo do cuidado!
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APENDICES A - Termo de Consentimento Livre E Esclarecido aos Trabalhadores de
Nivel Superior da Rede de Atencao Basica e de Saude Mental

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE

Pesquisa: PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENCAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

O estudo pretende contribuir para a discussao sobre a produgdo da atengao a saude
mental infantil e sua interface com a Estratégia Saude da Familia do SUS. Dessa forma,
pretende-se aprofundar a discussado sobre questbes relacionadas a producao da saude, a
constituicdo da rede de atencdo, o apoio matricial em saude mental, atravessado pela
perspectiva de constru¢do de dispositivos como acolhimento em busca da resolubilidade.

A pesquisa tem como objetivo: Compreender como vem sendo produzido o
cuidado a Saiude mental de criangas na atengao psicossocial, bem como na Atencgao
quanto a resolubilidade dos problemas detectados na rede de atengao a Saide mental
do municipio de Fortaleza-CE. A pesquisa utilizara os seguintes métodos: entrevista semi-
estruturada; grupo focal, observagao sistematica das praticas e levantamento documental.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo na qualidade e condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes seréo sigilosas e que nao havera
divulgagao personalizada.

Os dados € as informagdes coletadas serao utilizados para compor os resultados da
investigagdo, as quais serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visao dos gestores de saude, a
fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servigos.

Todos os participantes tém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
duvida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento da
pesquisa. Coordenadora da Pesquisa: Prof? Dra. Maria Salete Bessa Jorge. Tel./Fax:
(085) 3101.9826/3101.9891 e Andréa Acioly Maia Firmo. Tel: (85) 96825454/ (85)
87819243. Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa:

Fortaleza,CE, /]

Participante Andréa Acioly Maia Firmo
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APENDICES B - Termo De Consentimento Livre E Esclarecido aos Trabalhadores de
Nivel Médio da Rede de Atencao Basica e de Salude Mental

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENCAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

O estudo pretende contribuir para a discussao sobre a produgdo da atengao a saude
mental infantil e sua interface com a Estratégia Saiude da Familia do SUS. Dessa forma,
pretende-se aprofundar a discussado sobre questbes relacionadas a producao da saude, a
constituicdo da rede de atencdo, o apoio matricial em saude mental, atravessado pela
perspectiva de constru¢do de dispositivos como acolhimento em busca da resolubilidade.

A pesquisa tem como objetivo: Compreender como vem sendo produzido o
cuidado a Saide mental de criangcas na atengao psicossocial, bem como na Atencgao
quanto a resolubilidade dos problemas detectados na rede de atengao a Saide mental
do municipio de Fortaleza-CE. A pesquisa utilizara os seguintes métodos: entrevista semi-
estruturada; grupo focal, observagao sistematica das praticas e levantamento documental.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo na qualidade e condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes seréo sigilosas e que ndo havera
divulgagao personalizada.

Os dados e as informagdes coletadas serao utilizados para compor os resultados da
investigagdo, as quais serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visao dos gestores de saude, a
fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servigos.

Todos os participantes tém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
duvida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento da
pesquisa. Coordenadora da Pesquisa: Prof? Dra. Maria Salete Bessa Jorge. Tel./Fax:
(085) 3101.9826/3101.9891 e Andréa Acioly Maia Firmo. Tel: (85) 96825454/ (85)
87819243. Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa:

Fortaleza,CE, /]

Participante Andréa Acioly Maia Firmo
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APENDICES C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos familiares das
criangas assistidas

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENCAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

O estudo pretende contribuir para a discussao sobre a produgdo da atengao a saude
mental infantil e sua interface com a Estratégia Saude da Familia do SUS. Dessa forma,
pretende-se aprofundar a discussdo sobre questdes relacionadas a producdo da saude, a
constituicdo da rede de atencdo, o apoio matricial em saude mental, atravessado pela
perspectiva de construcdo de dispositivos como acolhimento em busca da resolubilidade.

A pesquisa tem como objetivo: Compreender como vem sendo produzido o
cuidado a Saiude mental de criangas na atengao psicossocial, bem como na Atencgao
quanto a resolubilidade dos problemas detectados na rede de atengao a Saide mental
do municipio de Fortaleza-CE. A pesquisa utilizara os seguintes métodos: entrevista semi-
estruturada; grupo focal, observagao sistematica das praticas e levantamento documental.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo na qualidade e condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes seréo sigilosas e que nao havera
divulgagao personalizada.

Os dados € as informagdes coletadas serao utilizados para compor os resultados da
investigagdo, as quais serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visao dos gestores de saude, a
fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servigos.

Todos os participantes tém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
duvida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento da
pesquisa. Coordenadora da Pesquisa: Prof? Dra. Maria Salete Bessa Jorge. Tel./Fax:
(085) 3101.9826/3101.9891 e Andréa Acioly Maia Firmo. Tel: (85) 96825454/ (85)
87819243. Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa:

Fortaleza,CE, /]

Participante Andréa Acioly Maia Firmo
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APENDICES D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sobre a participagdo das
criangas no estudo (para familiares e/ou responsaveis pelas criangas)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENCAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

O estudo pretende contribuir para a discussao sobre a produgdo da atencgao a saude
mental infantil e sua interface com a Estratégia Saiude da Familia do SUS. Dessa forma,
pretende-se aprofundar a discussado sobre questbes relacionadas a producao da saude, a
constituicdo da rede de atencdo, o apoio matricial em saude mental, atravessado pela
perspectiva de constru¢do de dispositivos como acolhimento em busca da resolubilidade.

A pesquisa tem como objetivo: Compreender como vem sendo produzido o
cuidado a Saiude mental de criangcas na atengao psicossocial, bem como na Atencgao
quanto a resolubilidade dos problemas detectados na rede de atengao a Satude mental
do municipio de Fortaleza-CE. A pesquisa utilizara os seguintes métodos: entrevista semi-
estruturada; grupo focal, observagao sistematica das praticas e levantamento documental.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo na qualidade e condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes seréo sigilosas e que nao havera
divulgagao personalizada.

Os dados € as informagdes coletadas serao utilizados para compor os resultados da
investigagdo, as quais serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visao dos gestores de saude, a
fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servigos.

Todos os participantes tém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
duvida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento da
pesquisa. Coordenadora da Pesquisa: Prof? Dra. Maria Salete Bessa Jorge. Tel./Fax:
(085) 3101.9826/3101.9891 e Andréa Acioly Maia Firmo. Tel: (85) 96825454/ (85)
87819243. Tendo em vista o que foi acima apresentado, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa e declaro concordar que a crianca
pela qual estou responsavel participe da pesquisa.

Fortaleza,CE, /]

Participante Andréa Acioly Maia Firmo
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APENDICE E - Roteiro de observagio do atendimento na rede SUS de Fortaleza — CE,
Regional IV

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
Pesquisa: PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENGAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

Dados de Identificagao:

Cddigo da unidade: Tempo de implantagdo do PSF

Numero de equipes na unidade: Data:

1. Como se caracteriza a populagdo infantii com sofrimento psiquico encontrada nos
dispositivos de cuidado (ESF, NASF e CAPS)?

2. O fluxo do usuario e sua familia nas redes de cuidado existentes — referéncia e contra-
referéncia?

3. Observar as atividades propiciam a integragdo das equipes de saude mental na atengao
primaria, junto a ESF e NASF?

4. De que modo sdo analisadas as demandas e necessidades dos usuarios diante da oferta
de servicos e que compromissos se estabelecem no encontro equipe-usuarios-
familiares?

5. Quais os entraves, desafios e possibilidades de agbes mais resolutivas e sua

resolubilidade quanto a relagao atengao basica, ESF e NASF junto ao CAPS?
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APENDICE F - Roteiro de entrevista para os trabalhadores de nivel superior

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PRODUGCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENGAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

Dados de Identificagao:

Cddigo do entrevistado:

Data:

Tempo e Instituicdo de Formacgao:
Tempo de Trabalho neste servigo:

Vinculo empregaticio:

1. A partir de sua pratica profissional, como vocé definiria o ato de produzir cuidado?

2. O que representa para vocé produzir cuidado no seu servico de saude? Que itens
seriam essenciais para se alcancar tal produgdo do cuidado?

3. Que questdes sao centrais para a produgao do cuidado de modo integral?

4. Aponte que estratégias vocé visualiza possibilitarem a construgdo de um tratamento
e formas de cuidado de modo integral? Destes, quais vocé observa que a equipe
consegue efetivar?

5. Como vocé avalia a efetividade/eficacia do cuidado desenvolvido pela equipe de
saude? Quais as possibilidades e os entraves encontrados?

6. Tem sido possivel contemplar as particularidades de cada caso e fazer o
acompanhamento que vocé acredita ser o mais adequado?

7. Aponte que instrumentos ou agdes possibilitam a resolu¢éo dos casos que chegam e
os limites que vocé encontra no cotidiano dos servigos?

8. [Caso nado tenha sido ainda citado pelo profissional, perguntar: aqui, no servico,
vocés trabalham a partir de projetos terapéuticos individuais e da proposta de técnico
de referéncia? Caso a resposta afirmativa, pedir que relate um caso no qual ele (ou

ela) tem acompanhado enquanto técnico de referéncial.
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11.
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Sobre o transito do usuario nos servicos da rede de atengdo, o que vocé observa
propiciar um fluxo satisfatério entre atencao basica e atengao psicossocial?

Como vem sendo constituido o acolhimento em seu cotidiano?

[Caso nao tenha sido ainda citado pelo profissional, perguntar: O matriciamento esta
ocorrendo na pratica? Quais as dificuldades encontradas no processo de referéncia
e contra-referéncia? Vocé consegue acompanhar os casos que foram encaminhados
pela sua equipe? Caso a resposta afirmativa, pedir que relate um caso no qual ele
(ou ela) tem acompanhado enquanto técnico de referéncial.

Em seu cotidiano, como vocé proporciona a efetivacdo do cuidado para com o

usuario crianga? Existe algum mecanismo que garanta a continuidade do cuidado?

13.Vocé considera o cuidado em saude mental infantil operado no SUS municipal

resolutivo? Porque?

14. Quais as formas ou estratégias utilizadas por vocé ao lidar com o cuidado de

criangas com transtornos mentais em seu contexto terapéutico, familiar e social?
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APENDICE G - Roteiro de entrevista voltado aos trabalhadores de nivel médio

(Agentes Comunitarios de Saude)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PRODUGCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENGAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

Codigo do entrevistado:
Data:

1. O que representa para vocé produzir cuidado no seu servigo de saude? Que itens seriam
essenciais para se alcangar tal produgéo do cuidado?

2. Na sua pratica profissional, vocé ja suspeitou ou observou situagdes de criangas com
sofrimento mental? Como as familias te falam sobre esse tipo de queixas? O que vocé
faz com estas demandas?

3. E quando vocé suspeita que o caso da crianga € de encaminhamento para o CAPS, vocé
realiza algum procedimento? Qual (is)?

4. Aponte que estratégias vocé visualiza possibilitarem a construgdo de um tratamento e
formas de cuidado de modo integral para estes casos? Destes, quais vocé observa que a
equipe consegue efetivar?

5. Como vocé avalia a efetividade/eficacia do cuidado desenvolvido pela equipe de saude?
Quais as possibilidades e os entraves encontrados?

6. Tem sido possivel contemplar as particularidades de cada caso encaminhado com tal
queixa? E tem sido possivel fazer o acompanhamento que vocé acredita ser o mais
adequado?

7. Aponte que instrumentos ou acdes possibilitam a resolu¢do destes casos que chegam e
os limites que vocé encontra no cotidiano dos servigos?

8. Sobre o transito do usuario nos servicos da rede de atencdo, o que vocé observa
propiciar um fluxo satisfatério entre atencao basica e atencao psicossocial?

9. [Caso nado tenha sido ainda citado pelo trabalhador, perguntar: O matriciamento esta
ocorrendo na pratica? Quais as dificuldades encontradas no processo de referéncia e
contra-referéncia? Vocé consegue acompanhar os casos que foram encaminhados pela
sua equipe? Caso a resposta afirmativa, pedir que relate um caso no qual ele (ou ela)

tem acompanhado em sua areal].
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10. Em seu cotidiano, como vocé proporciona a efetivacdo do cuidado para com o
usuario crianga? Existe algum mecanismo que garanta a continuidade do cuidado?
11. Vocé considera o cuidado em saude mental infantil operado no SUS municipal

resolutivo? Por qué?
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APENDICE H - Roteiro de entrevista para familiares

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PRODUGCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENCAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

1. Seu (sua) filho (a) ja foi acompanhado na unidade basica de saude, pela ESF, NASF E
CAPS?

2. Por que vocé veio ao servigo e o que vocé busca no CAPS-ESF?

3. Fale-me sobre o tratamento do seu filho aqui no servigo (por onde acessou o servigo, tipo
de atividades que realiza, acompanhamento com um profissional de referéncia).

4. Vocé trata ou leva seu filho a alguma atividade em outro lugar? Fale-me como é essa
atividade. Que outras atividades diferentes do tratamento existente poderiam ajuda-lo?

5. Como vocé se relaciona com o (s) profissional (is) que cuida (m) da saude do seu filho,
que compromissos e negociagdes vocés realizam?

6. Vocé sente abertura para escolher e discutir o tratamento do mesmo?

7. Quando vocé precisa de ajuda em relacdo aos problemas de saude quem te ajuda?
Quais sao as pessoas ou instituicdes que vocé conta?

8. Vocé sente que suas queixas em relacdo a saude do seu filho sdo atendidas? O que

facilita que elas sejam atendidas? Quais as dificuldades?
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APENDICE I - Temario Grupo Focal

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PRODUGCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE
ATENGAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

1. Cuidado

- Producao do cuidado

- Saude

- Saude da Crianga

- Saude mental

- Saude mental da Crianga em sofrimento psiquico

2. Estratégia de Saude da Familia
3. Saude mental e ESF

- Matriciamento/Apoio matricial

4. Cuidado aos transtornos mentais comuns na ESF

- Deteccéo

- Tratamento

- Estratégia inovadora
- Desafios e limites

- Responsabilizacao

5. Fluxo de atendimento no servigo
6. Estratégias efetivas na producéo do cuidado com eixo na integralidade

- Resolubilidade

- Os servigos que buscam e os resultados que alcangam
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CEARA - UECE %ﬂfl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PRODUGAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL INFANTIL NA REDE DE ATENCAO
BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA DA RESOLUBILIDADE

Pesquisador: Andréa Acioly Maia Firmo

Area Temética:

Verséo: 3

CAAE: 08892812.8.0000.5534

Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal: CONS NAC DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 384.595
Data da Relatoria: 24/06/2013

Apresentacéo do Projeto:

Estudo qualitativo de abordagem hermenéutica e leitura critica e reflexiva. Sera realizado nas unidades
basicas de salde de uma das seis micro-regionais de Fortaleza (regional VI), do Estado do Ceara. Os
sujeitos da pesquisa serdo divididos em trés grupos. Cada um com critérios de inclusdo proprios. Grupo |
trabalhadores de saude (médicos pediatras e de familia, enfermeiros, psicélogos, agentes comunitarios de
saude). Serdo entrevistados no minimo dois profissionais de cada uma das doze Unidades Bésicas de
Salde, um da Estratégia Saude da Familia e um da equipe Nucleo de Apoio a Salde da Familia, totalizando
24 entrevistados. Grupo - familiares cuidadores de criangas que chegam ao apoio matricial. Minimo, 12
familiares. Grupo 1l - Criancas alfabetizadas (de cinco a doze anos incompletos). Participardo uma crianca
de cada Unidade Basica de Saude, totalizando 12 criancas. Critérios de inclusdo: trabalhadores da saude
serdo incluidos aqueles que atuam nos cenarios do estudo; realizam visitas domiciliar, acolhimento, contra
referéncia de casos acompanhados pelo CAPSi e/ou que realizam apoio matricial em seu territorio.
Familiares: aquele familiar cuidador de crian¢a que chegam ao apoio matricial com suspeita de necessidade
de encaminhamento a rede de atencéo psicossocial ou que ja foram encaminhados ao CAPSi e realizam
algum tipo de acompanhamento em contra referéncia nas unidades basicas de salde em questédo. Criangas
alfabetizadas (de cinco a doze anos incompletos): serdo incluidas
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Continuagéo do Parecer: 384.595

aquelas que chegam as unidades basicas de saude a partir de queixas relacionadas a sofrimento psiquico,
gque sdo encaminhadas aos atendimentos

de apoio matricial ou que j& estéo vinculadas a Apresentagéo do Projeto:

Patrocinador Principal: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico ((CNPQ)). Critério
de Excluséo:

Grupo | - Trabalhadores de saude que afirmem néo haver acolhido casos de criancas com sofrimento
psiquico grave na infancia, que estejam de

licenga ou férias durante a coleta de dados, que estejam com alguma debilitacdo de saude, ou que ndo
gueiram participar. Grupo lI- familiares que

nao participem do acompanhamento via grupo de "terapia familiar" realizado no CAPSi ou qualquer outro
atendimento sistematico de si ou da

crianga, ou que nédo queiram participar. Grupo lll - Criancas fora da faixa etéria de cinco ha doze anos, ndo
alfabetizadas, que ndo queiram participar

ou cujo responsével legal ndo forneca a autorizagéo formal para que a crianga participe.

Objetivo da Pesquisa:
Compreender como se da a producao do cuidado em saude mental infantil na Atencao Béasica (ESF e
NASF) quanto a resolubilidade dos problemas detectados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Considerando-se que toda pesquisa com seres humanos envolve risco potencial, dano imediato ou
tardio,comunicamos que a pesquisa em questdo nao evidencia nenhum risco ou dano fisico, moral,
psiquico, intelectual, social, cultural ou espiritual ao ser humano em qualquer fase da pesquisa de modo
eminente. Danos associados e que deverdo ser prevenidos para que ndo decorram da pesquisa serao
ponderados para a garantia da maxima autonomia possivel, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Assim,
ha o compromisso e cuidado da pesquisadora em utilizar o termo de consentimento livre e esclarecido junto
ao sujeito de pesquisa e/ou seu representante legal, de modo claro, acessivel e sem vicios. Ao grupo |, dos
trabalhadores da saude que serdo entrevistados, garantir-se-a o sigilo das informacdes sera respeitado, de
acordo com os principios éticos da resolugdo 196/96. Aos membros do grupo Il, dos familiares das criangas
usuarias dos servigos, passardo pelo processo de discussao grupal sobre tematicas relativas aos
procedimentos de atendimento das criangcas acompanhadas nos servicos de salde, também respeitando os
mesmos cuidados éticos presentes na resolucao 196/96. As criangas escolhidas serdo somente as
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ja alfabetizadas e acima de cinco anos, ou seja, criangas muito pequenas ndo participardo no estudo. A
técnica utilizada com as criancas, de elaboracdo do desenho e narrativas, se apresenta de modo

Idico e prazeroso a crianca, ndo apresentando potencial risco & mesma. Sendo sua capacidade de
autodeterminacao reduzida, seus representantes legais é quem decidem sobre a participacédo das criangas a
partir da formalizacéo do termo de consentimento livre e esclarecido. Todos poderdo desistir do processo ao
longo das etapas da pesquisa e serao utilizados somente os trabalhos concluidos e autorizados pelos
sujeitos de pesquisa e/ou familiares responsaveis legalmente pelas criangas, dado que o grupo de criangas
configura um grupo de vulnerabilidade.

Também, vale ressaltar, que a formacéo basica da pesquisadora é em psicologia, estando esta devidamente
norteada a pratica de tais atividades de

coleta de dados e sua possivel intervencgédo terapéutica a quem participa da pesquisa, estando ciente e
preparada aos possiveis riscos clinicoterapéuticos,

mesmo 0s mais remotos, tais como: riscos de dano psiquico, social e moral; forte catarse emocional por
parte dos participantes; crises

relativas a situacdes de conflito para o trabalhador, familiar ou crianca. Diante desses, comprometemo-nos
seguir a ponderacao entre riscos e

beneficios, garantia de que danos previsiveis serédo evitados, respeito ao direito do outro em participar ou
ndo da pesquisa, assegurar confidencialidade e privacidade durante os procedimentos, suspender a
pesquisa em caso de de perceber algu risco ou dano a salde do sujeito participante da pesquisa, comunicar
as autoridades éticas eventuais complicagdes ou danos, bem como fornecer a assisténcia integral do
mesmo em caso de virem a sofrer qualquer dano em funcdo da pesquisa(BRASIL, 1996: item 11.8).
OS BENEFICIOS O estudo contribuird com a area da saide mental, especialmente no atendimento a
crianca e, ainda, aos usuarios adultos, pois o conhecimento produzido permitira a reflexao e discusséo
sobre o atendimento das pessoas com sofrimento psiquico.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A proposta de pesquisa é pertinente, apresenta valor cientifico e, possivelmente, trard retorno para os
profissionais da saude, familiares cuidadores e criangcas em sofrimento psiquico. No entanto, o texto &
repetitivo, dificultando a compreensao do leitor. Nao esta claramente definido como sera a participagdo das
criangas (maiores de cinco e menores de doze anos), considerando o diferencial das idades, escolaridades
e estratégia de coleta de dados.
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Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

O TCLE poderia ser escrito em termos mais acessiveis ao leigo, com maior clareza.

Traz Folha de Rosto com as assinaturas devidas.

Ajustar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme o recomendado pela Resolucéo
466/12. Preparar modelo para todos os grupos de sujeitos participantes.

Providenciar a declaragédo de anuéncia da instituicdo coparticipante (Saude Escola da Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza-CE)

Recomendacgdes:

- Providenciar TCLE de todos os envolvidos na pesquisa.

- Providenciar a declara¢cédo de anuéncia da instituicdo coparticipante (Salde Escola da Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza-CE)

- Notificar ao CEP avaliador da anuéncia da institui¢éo.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A proposta de pesquisa é pertinente e, possivelmente, trara relevante contribui¢cdo para o trabalho em rede
na Saude Mental. Atende aos ditames da Resolugdo 466/12 do CNS com algumas recomendacées.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

os termos de apresentacdo obrigatéria foram apresentados com algumas recomendacdes.
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FORTALEZA, 04 de Setembro de 2013

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO

(Coordenador)
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Prefeitura de

= Fortaleza

P

DECLARACAO

Processo N°. 0901095448942/2013.

Titulo do projeto de pesquisa: PRODUGAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL
INFANTIL NA REDE DE ATENCAO BASICA: DESAFIOS E ESTRATEGIAS EM BUSCA
DA RESOLUBILIDADE.

Pesquisador (a): responsavel: ANDREA ACIOLY MAIA FIRMO.

Instituicdo proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE.

O Sistema Municipal de Saude Escola, conforme as suas atribuicoes,
declara ter analisado o meérito cientifico do projeto da pesquisa supracitado e
emitido parecer recomendando a coparticipacao da Secretaria Municipal de Saude
de Fortaleza no estudo. Declara, outrossim, conhecer € cumprir as Resolucdes
Eticas Brasileiras, notadamente a Resolucdo CNS 196/96 e complementares. A
Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, por meio do Sistema Municipal de
Saude Escola, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicao
coparticipante do referido projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no
resguardo da seguranca € bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados,
dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-

estar.

Fortaleza, 28 de Janeiro de 2013.

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

Coordenadora do Sistema Municipal de Saude Escola.



