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RESUMO

Com o presente estudo objetivou-se compreender, por meio da analise dos
processos de trabalho e do didlogo entre as redes assistenciais, como se
organiza o cuidado em saude mental e mais especificamente analisar os
processos de trabalho em saude mental considerando a existéncia ou nao da
producdo do cuidado, descrever as acfes em saude mental a partir do didlogo
entre ESF e CAPS, discutir como a integralidade no cuidado em salude mental
nas redes assistenciais esta sendo efetivada. Assim sendo, essa pesquisa é de
natureza qualitativa a partir de uma perspectiva analitico-critica que foi escolhida
com vistas a sua capacidade de subsidiar a compreensdo do fenémeno social. O
estudo foi composto por 12 sujeitos, sendo 4 profissionais e 5 usuarios de um
Centro de Atengdo Psicossocial e 2 profissionais e 1 usuario de uma Unidade de
Estratégia de Saude da Familia, ambos os servicos pertencentes a Secretaria
Executiva Regional IV do municipio de Fortaleza. Os métodos de coleta de dados
foram a entrevista em profundidade e a observagédo sistematica. A andlise dos
dados pautou-se nos pressupostos da analise hermenéutica critica. Os resultados
apontam para uma deficiente articulacdo entre ESF e CAPS e bem como o
preparo insuficiente dos profissionais, especialmente da ESF, viabilizando um
processo continuo de desresponsabilizacdo, onde 0s usuarios peregrinam pela
rede em busca de resolucdo para as suas demandas, muitas vezes sem obter
sucesso. No que diz respeito aos processos de trabalho, muitas séo as questdes
que tem interferido nesse contexto, tais como condicdes de trabalho
insatisfatorias, marcadas pela disponibilidade insuficiente de recursos, bem como
pelos vinculos inseguros de trabalho, tais questdes tém refletido negativamente
na resolutividade das demandas dos usuarios, bem como na producédo do
cuidado. Assim, se faz necessario superar a precarizacdo das relacbes de
trabalho, bem como mostra-se urgente definir uma politica de formacao
permanente em que os trabalhadores possam superar suas limitacdes, no sentido
de garantir uma assisténcia comprometida com o cuidado e fortalecimento da
autonomia dos usuarios de satude mental.

Descritores: Saude Mental; Processo de Trabalho; Cuidado.



ABSTRACT

This study aims to understand, through the analysis of work processes and
dialogue between health care network, how it organizes the mental health care
and more specifically to analyze the work processes in mental health care
considering the existence or not of the care production, describe the actions in
mental health care from the dialogue between ESF and CAPS, discuss how
comprehensiveness in mental health care in the health care network is being
carried out. Therefore, this research is qualitative from an analytical-critical
perspective, that was chosen in view of its to capability to support the
understanding of social phenomena. The sample was composed of 12 subjects, 4
and 5 being professional and users of a psychosocial care center, 2 professionals
and 1 user of a strategic family health, both of SERIV in Fortaleza. The systematic
observation and interview were used as a method of data collection. Data analysis
was based on assumptions of critical hermeneutic analysis. The analysis points to
a defective interaction between the ESF and CAPS, and a professional
unpreparedness, no one involved in this scenario assumes its responsibilities,
causing users to roam in search of worthy service, often without success.
Regarding work processes, there are many issues that have interfered in this
context. Regarding work processes, there are many issues that have interfered in
this context, such as unsatisfactory working conditions, lack of resources, insecure
employment, issues that have negatively reflective in doing the work of
professionals. With this, it is necessary to overcome the precariousness of labor
relations, and urgently define a policy for training, preparing professionals to
perform a more humane and committed.

Descriptors: Mental Health; Working process; Care.
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1. DESPERTAR PARA O FENOMENO, O OBJETO E SUAS
INTERFACES

1.1 Despertar para o fendmeno

A inquietacdo por respostas no campo da saude mental surgiu ainda
durante a formacdo académica, especialmente no periodo do internato de
enfermagem da Universidade Estadual do Ceara, onde tem-se a oportunidade de
adentrar nos servicos com o objetivo de prestar atendimento e compreender suas
dinamicas de funcionamento. Desse modo, o interesse surgiu a partir do contato
estreito com alguns servicos de atencdo psicossocial do municipio de Fortaleza —
CE, aproximacdo esta que tem instigado uma série de reflexbes acerca dos
servicos e de sua capacidade em cumprir com a nova proposta de produzir
cuidado a partir do ato de insurgir-se contra as antigas praticas psiquiatrizantes
socialmente construidas e difundias em momentos passados, deixando ainda

suas marcas no cotidiano assistencial.

Nessa perspectiva, o vinculo com o grupo de pesquisa “Saude mental,
familia, praticas de saude e enfermagem — GRUPSFE”, que, em virtude de sua
grande experiéncia e renome, acrescidos ao longo de oito anos de investigacoes,
gue pode ser evidenciada pela ampla producdo cientifica em conceituados
periddicos pertencente as areas de saude mental e coletiva, saude coletiva e
enfermagem. A experiéncia de atuar como colaboradora junto ao grupo durante
grande parte da vida académica enquanto graduanda de enfermagem foi a
grande mola propulsora para a descoberta e posterior interesse pela saude
mental nas suas mais amplas dimensdes. Pude ainda participar de pesquisas
financiadas que o grupo desenvolve, a citar - “Producédo da Atencdo a Saude e
suas Articulacdes com as Linhas de Cuidado do SUS e a Rede Assistencial e
Saude Mental” (2008-2014); “Producdo do Cuidado na Estratégia Saude da
Familia e sua Interfface com a Saude Mental: os desafios em busca da
resolubilidade” (2010-2012); “A Rede de Atencdo Primaria como elo de
Integracdo da Saude Mental com Enfase no Matriciamento” (2008-2011) — sendo

essa rica vivéncia de suma importancia para ampliar meus horizontes enquanto
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pesquisadora, uma vez que essa vasta produgdo cientifica relacionada ao tema
da saude mental e gestdo tem mediado e fomentado as mais diversas discussdes
e construcbes acerca da tematica em questdo, sendo alguns de seus

pesquisadores referéncia sobre o tema no estado do Ceara.

O presente estudo € parte de um recorte do projeto de pesquisa “Gestéao
do Cuidado e Atencdo Clinica em Saude e Enfermagem no Cotidiano da
Estratégia Saude da Familia e Centros de Atencao Psicossocial’, financiado pelo
CNPg e desenvolvido pelo GRUPSFE e que tem por objetivo principal avaliar a
gestdo do cuidado e atencdo clinica aos usuarios da rede de saude mental
acompanhados na Estratégia Saude da Familia (ESF) e nos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) de Fortaleza-CE.

Diante do exposto e consonante com o que afirma Minayo (2008), o tema
de estudo ndo surge de modo aleatdério ou ainda pela mera vontade do
pesquisador, mas sim por conta de questdes sociais que lhe conferem relevancia.
Desse modo, o presente estudo surge por meio de anseios pessoais, que Sao
frutos de questionamentos suscitados a partir do contato com 0s servicos de
atencdo a saude mental e por isso objetiva compreender as articulacdes entre as
redes assistenciais de saude mental e os diversos niveis de atencao, a partir dos

processos de trabalho da equipe de saude mental.

1.2 O objeto do estudo e suas interfaces

Nos Ultimos anos, o adoecimento psiquico tem sido apontado como
grande preocupacdo para a saude coletiva, tendo em vista a sua crescente
prevaléncia. Estudos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), (2001) mostram
que aproximadamente 450 milhdes de pessoas sao afetadas por alguns
transtornos de ordem psiquica, sendo esse tipo de agravo uma das dez principais

causas de incapacidade no mundo.

O estilo de vida da sociedade contemporanea, frequentemente permeada
por relagcbes competitivas, bem como as condigbes insalubres como o

desemprego, baixa renda, falta de acesso a saude, educacéo, lazer e moradia
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precarias que afligem parte da populacéo, séo situacdes geradras de estresse e

acabam favorecendo ao adoecimento psiquico.

Diante dessas questdes acima citadas, o0 presente estudo pretende
compreender como se articulam as redes assistenciais de saude mental - que
consistem em arranjos organizativos de interlocugdo entre os servigos - nos
diversos niveis de atencdo de modo a ofertar um cuidado pautado na
integralidade e capaz de atender as demandas dos usuarios, que clamam por
resolutividade. Ainda nessa légica, pretende-se lancar um olhar propositivo sobre
0 processo de trabalho, compreendendo de dificuldades e facilidades que podem
interferir em uma assisténcia de qualidade e capaz de dar resposta as demandas

dos sujeitos assistidos.

A ideia de transpor o paradigma médico-hegembnico - em que o cuidado
em saude mental é essencialmente centrado no médico e no uso medicamentoso
- que ha tempos imperou no cuidado prestado aos pacientes com transtorno
mental, € um grande desafio imposto hoje a complexa aos ervicos que se
articulam para prestar cuidado aos acometidos pelo sofrimento psiguico. Um
processo de tamanha magnitude visa especialmente transformar o usuario em
sujeito principal de plano terapéutico, ao passo que modifica e desconstréi as

relacdes de poder entre sujeitos e prestadores de servigo.

Essas lutas em busca da ressignificagdo do lugar do “louco” na sociedade
tem sua origem a partir da reforma psiquiatrica, movimento fortemente marcado
pelos apelos unissonos voltados para a construcdo de dispositivos e ferramentas
capazes de produzir um cuidado integral em que seja contemplado o espaco
comunitario em que o sujeito se insere e consolida suas relacdes, sendo assim,
representa um marco no que se refere a desinstitucionalizacdo do portador de
transtorno mental, rumo a construgdo de sua cidadania. (DIMENSTEIN, et al.
2009)

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica desponta associada ao sentimento de
liberdade que era viabilizado com a queda da ditadura e avancos significativos
tém sido alcancados ao longo do seu processo de consolidacdo, dentre os quais
se destaca a énfase em um cuidado de base territorial e comunitaria, que passa a

contar com novos equipamentos e arcaboucos tedricos, hoje imprescindiveis no
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acompanhamento em salude mental (BEZERRA, DIMENSTEIN, 2008;
VASCONCELOS, 2010).

Diante desse contexto, as politicas publicas brasileiras de atencdo a
saude mental ttm buscado construir propostas de transformacfes por meio da
ampliacdo dos equipamentos e espacgos de cuidado. Dentre essas propostas,
encontra-se a construcdo de uma rede de atencdo articulando os diversos
servicos disponiveis no territério, inclusive a Estratégia de Saude da Familia

(ESF), colaborando assim na oferta de uma assisténcia integral em salude mental.

Este cuidado integral aqui tratado, diz respeito a compreensao da
amplitude do sofrimento psiquico para além das questdes organicas e a
realizacdo de procedimentos técnicos, mas sim considerando o0 meio
biopsicossocial que o cerca e a saude como um direito inerente ao ser humano
(PINHEIRO E GUIZARD, 2004; CAVALCANTE, etal 2011).

Para tanto, é necessario que a atencdo primaria, por meio da Estratégia
Saude da Familia (ESF), e atencdo secundaria, aqui representada pelo Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), fortalecam suas estratégias de articulacao,
proporcionando um estreitamento de seus lacos dialdgicos, viabilizando uma
reestruturacdo dos processos de trabalho dos profissionais de saude, de modo
gque sejam superadas questdes que ainda coexistem no cotidiano dos servigos,
tais como as relagdes cotidianas sumarizadas, as precéarias condi¢es de trabalho
das equipes e as geréncias autoritarias e pouco qualificadas, responsaveis por
produzir uma assisténcia gerida por uma légica normalizadora e que pouco atenta
para 0 usuario e suas necessidades, elementos norteadores para a proposta de
uma atencdo em saude mental condizente com as propostas da clinica ampliada
(JORGE, 2012).

A oferta de um cuidado integral em saude mental, tdo necessario para o
alcance da clinica ampliada, ultrapassa os limites institucionais e burocraticos e
se efetiva pelo compromisso reafirmado cotidianamente para com a educacéo
continuada, o trabalho multidisciplinar e os processos de trabalho em saude como
meio de construcdo e emancipacao dos sujeitos sociais (MACHADO, et al. 2007).
Logo, a reestruturacdo dos processos de trabalho merece destaque como
estratégia portente e necessaria para se intervir efetivamente no campo da saude

mental
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De acordo com o conceito de processo de trabalho em saude, formulado
por Mendes Goncalves (1992), afirma que, o homem por meio de seu trabalho é
capaz de produzir transformacdes no objeto em que atua de modo a alcancar
uma finalidade ja determinada. Assim sendo, no campo da saude, esse processo
de trabalho acontece a partir da interlocucdo entre os sujeitos envolvidos, no
caso, usuarios e profissionais, estando o trabalho destes atrelado a uma
finalidade j& pré-estabelecida, que é elevar a condicdo de saude e qualidade de
vida dos sujeitos que sdo o foco de sua intervencdo. Alcancar este intento
representa, sem davida, um grande desafio. Contudo, no que se refere ao campo
da saude mental o desafio é ainda maior, visto o grande histérico de excluséo e

descriminacao que foi imposto ao louco em nossa sociedade.

Schraiber (1993) afirma que a producdo do cuidado a partir de processos
de trabalho centrados no velho modelo médico-hegembnico limita “uma transicédo
significativa na organizagéo do trabalho em saude”. O seguinte modelo impede e
coage novas estruturacdes produtivas capazes de oferecer uma nova légica aos
processos de producdo em salde. Desse modo, a auséncia de reestruturacao
culmina na reproducdo dos antigos modelos, que resultam de modo invariavel

NOS Mesmos prod utos.

Nesse contexto, pode-se nos dar conta do imenso desafio que se
apresenta no cotidiano dos trabalhadores de saude: a alienacdo acerca de seus
processos de trabalho e somente a partir da compreensao desse fenbmeno € que
se pode coadunar forcas para que se estabelecam compromissos com as

necessidades do usuario.

Mendes Gongalves (1992) afirma que o trabalho consiste na transformacéao
do objeto afim de produzir novos produtos dotados de uma finalidade. O obijeto,
aquele sobre o qual recai a acdo transformadora, consiste em uma prévia do
produto. No campo da saude, o profissional exerce sua poténcia criadora por
meio do trabalho de modo, ndo a atuar sobre, mas sim junto ao usuario para que
suas demandas sejam resolvidas. Para tanto, ferramentas como acolhimento e
vinculo, tecnologias leves, produtos das relacdes estabelecidas, colaboram para

0 alcance da resolubilidade assistencial.

Assim, pensar em um trabalho proativo cujos produtos sejam capazes de

fazer frente ao carater heterogéneo da subjetividade é primordial para que se
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opere um novo cuidado em saude. A autonomia e criatividade dos demais
profissionais, que muitas vezes veem suas acles e praticas submetidas ao saber
médico, acabam por ter seu potencial produtivo anulado. (MERHY, 2007). Sendo
assim, gerir servicos de modo a garantir um carater contra hegemonico é forca
motriz para a vinculagdo com 0 usuario, sejam estes individuais ou coletivos e
resolucéo de suas demandas, ao passo que a construcdo pactuada de planos de

intervencéo € fruto de multiplos olhares (SILVA, 2012).

Os processos de trabalho se configuram e se efetivam a partir das relacbes
com o outro, desse modo se experimenta o fazer em salde, e tem-se consciéncia
de que este fazer implica diretamente em uma repercussao nas condi¢des de vida
dos sujeitos a quem se direcionam as ac¢des. Sendo assim, o trabalho se organiza
a partir do objetivo de semear um campo fértil para uma melhor qualidade de
vida, pressupondo a transformacdo ou readaptacdo de situacdes preexistentes
(SILVA, 2012).

Ao partir da ideia que o modelo de atengcdo a saude mental sofreu
inimeras reorientacdes ao longo dos anos, admite-se que reestruturar saberes e
praticas ja instituidos em saude mental € uma urgéncia que faz frente a
necessidade de um cuidado que ndo reduza 0s sujeitos a objetos, mas que
considere suas necessidades, as transformacdes e o impacto gerado pelas
intervencdes, restituindo o sujeito de sua singularidade (AYRES, 2001; PITTA,
2011).

Desse modo, o trabalho morto, “ja realizado e coagulado no produto”
(MERHY, 2007), da vez ao trabalho vivo, em que o sujeito experiencia a liberdade
maxima na sua criagdo. Subjetividades, vivéncias e conhecimentos aditados
fazem parte do processo e conferem caracteristicas singulares ao modo de

produzir cuidado.

O trabalho vivo em ato pressupfe acéao, isso por que se realiza a partir
da capacidade criativa do trabalhador, permitindo sua livre expressao para
inventar. Esse tipo de trabalho opera por meio de certos elementos de carater
material, mas também imaterial, a saber as tecnologias leves do cuidado, que se
baseiam a partir das relacdes e do dialogo para atender as demandas cotidianas

daqueles que buscam o servico.
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Em contrapartida ao “trabalho vivo” existe o “trabalho morto”, que se
relaciona a matéria prima ou ainda as ferramentas a serem usadas. Assim sendo,
percebe-se que o trabalho morto se baseia em estruturas protocolares de pouca
criatividade e reflexdo, devendo o trabalho em saude ser impreterivelmente

fundamentado no trabalho vivo.
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2.0 OBJETIVOS

2.1 Geral

Compreender, por meio da andlise dos processos de trabalho e do diadlogo entre
as redes assistenciais, como se organiza o cuidado em saude mental

2.2 Especificos

Analisar os processos de trabalho em saude mental considerando a existéncia ou
ndo da producéo do cuidado

Descrever as acdes em saude mental a partir do dialogo entre ESF e CAPS
Discutir como a integralidade no cuidado em salde mental nas redes

assistenciais esta sendo efetivada
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3.0 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Redes assistenciais em saude mental e suas estratégias para
0 cuidado

As atuais redes assistenciais de salude mental surgem a partir da
necessidade imperiosa de rompimento com o antigo referencial médico-
hegemdnico, responsavel por institucionalizar e cronificar os sujeitos acometidos
pelo adoecimento psiquico (ONOCKO-CAMPOS, 2011). Esse antigo modelo de
atencdo inviabilizava as trocas sociais e ndo gerava impactos significativos nas
condicbes de saude em geral, apenas mascarando o problema. Desse modo, a
construcdo e fortalecimento de redes que promovam uma interlocucdo entre os
diversos servicos que compdem o territdrio € uma importante ferramenta para a
oferta de um cuidado resolutivo que permita a reconstrucao da identidade social e
desinstitucionalizacdo do louco, viabilizando ainda o uso dos préprios dispositivos
que a comunidade oferece (QUINDERE e JORGE, 2010).

A reforma psiquiatrica, marco histérico no que se refere as redes
assistenciais de saude mental, traz consigo um novo olhar sobre o processo de
cuidar, lancando mao de estratégias de insercdo do sujeito doente no seio social,
inclusive familiar. A ideia da rede substitutiva nasce com forca a partir da década
de oitenta com uma finalidade para além da desospitalizacdo, mas também da
desinstitucionalizacdo dos sujeitos (ZAMBENEDETTI e PERRONE, 2008). E é
para esse sujeito que pensa, sente e sofre que vao se estruturando novos
dispositivos capazes de acolhe-lo e enxerga-lo para além de um corpo doente ou

uma mente desorganizada.

Em 1992, a segunda conferéncia brasileira de saude mental aponta
como fundamental a constru¢cdo de dispositivos sanitarios e sociais capazes de
lancar um olhar ampliado sobre o individuo em sofrimento psiquico, olhar esse
capaz de considerar as diversas dimensfes do sujeito e 0os mais variados
contextos em que ele se insere, dando margem para novas intervencfes e
ressignificacdo das praticas em saude mental (ZAMBENEDETTI e PERRONE,
2008).
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A partir disso, a reducdo de hospitais psiquiatricos, estratégia
preconizada pelas politicas que norteiam as a¢cdes no campo da saude mental, foi
acompanhada pela criacdo de estruturas capazes de dar subsidio e acolhida aos
seus egressos, dando inicio & um processo de reintegracdo social e familiar, de
reconstrucdo da autonomia e fortalecimento das potencialidades e cidadania,

como por exemplo os centros de atencéo psicossocial.

Logo, uma rede de cuidado tem sido conformada com a finalidade de
dar conta desse processo de desistitucionalizacdo e € composta por
equipamentos e dispositivos terapéuticos tais como o programa de volta para
casa, a construcdo de residéncias terapéuticas, a criacao de leitos psiquiatricos
em hospitais gerais, acolhimento na rede basica de saude, oportunizado por meio
do apoio matricial e ainda a construcdo dos centros de atencdo psicossocial, que
atuam como uma espécie de ordenador dessa rede de cuidados em saude
mental. A implantagdo desses servicos tem ritmo préprio e é conduzido em
velocidades singulares de acordo com a necessidade de cada municipio, levando
em consideracdo ainda suas diferentes implementacées no que diz respeito a
tempo e espaco (BRASIL, 2005; ZAMBENEDETTI, 2008). Esses dispositivos
conformam uma rede de cuidados, em tese, articulada e potente para agregar

outros dispositivos sdcio-comunitarios.

O CAPS - servigco especifico para o cuidado, atencdo integral e
continuada as pessoas em soffimento psiquico - surge nesse contexto de
transicdo como servigo substitutivo ao hospital psiquiatrico e passa a ordenar as
acOes de saude mental e estabelecer articulacdo com os demais niveis de
atencao, gerindo e configurando redes de cuidado, tendo em vista a prestagéo de
atendimento clinico aos portadores de transtornos mentais, exercendo um
trabalho que tem como eixo central a reinsercdo social do individuo na sua
comunidade por meio de acfes intersetoriais. E a porta de entrada da rede de
saude mental, mantendo articulagbes com todas as demais redes de cuidado
(FIGUEIREDO e ONOCKO- CAMPOS, 2009; BRASIL, 2005).

A criagdo do CAPS direciona a assisténcia em saude mental para o
que Cecilio (1994) chamaria de uma clinica ampliada, que representa a
capcidade de transcender o cuidado centrado na doenca, onde 0s sujeitos séo

reduzidos a meros diagnésticos. O CAPS passa entdo a ser ordenador de uma
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rede de cuidados em salde mental que se estabelece em um territério vivo e
potente, onde as relacdes de cuidado, ainda que muitas vezes permeadas por
tensdes, buscam um resgate da autonomia de seus usuarios. A compreensao do
cuidado extrapola entdo os o uso dos farmaco-quimicos na medida em que nao
se busca mais conter a subjetividade, mas sim ressignificar praticas tendo vistas a
um cuidado que é produzido e consumido em ato através das tecnologias leves
de cuidado, que como afirma Merhy e Franco (2003) sao indispenséveis para a

corresponsabilizacdo e construcdo de uma rede de cuidado.

Essa estruturacdo do servico a partir de uma rede de conversacéo
eleva a capacidade dos mesmo de se organizar de modo a ofertar um cuidado
condizente com as demandas de seus usuarios, ampliando sua capacidade e
criatividade de atuacdo. A articulacdo entre os diversos equipamentos
constituintes da rede permite uma interlocucdo das acdes, dos saberes, das
poténcias, da criatividade, ampliando os seus modos de intervir no territério e nos

individuos.

Na atualidade, forcas e esforcos tém sido voltados a fim de construir
espacos de didlogo e educacdo permanente entre 0s servicos que ofertam
cuidado em saude mental, especialmente ESF e CAPS, desenvolvendo novas
estratégias de cuidado tendo em vista a producdo de uma resolubilidade
assistencial (BADUY et al, 2011). A integragdo dos diversos servicos de modo
que possam atuar em rede pode colaborar para superar a fragmentacdo da
atencdo, conferindo-lhe um carater resolutivo. Isso se deve especialmente por
gue uma rede de atuacdo coesa, que agrega diversos dispositivos que dialogam
entre si tem maior possibilidade para atuar frente as situac6es de adoecimento
(MENDES, 2011).

Por vezes, as demandas dos sujeitos esbarram na limitagdo resolutiva
de alguns dos servicos de saude, o que afeta a qualidade do cuidado ofertado e
na satisfacdo do usuario, dificultando e precarizando o vinculo entre profissional e
usuario. Situacdes como essa exigem estratégias de conjuntas entre os diversos
servicos de saude, afim de que um possa dar suporte ao outro conforme seja
necessario para atender a demanda de seus usuarios, construindo assim uma

rede de cuidado.
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Logo, os senicos de saude, quando atuam de modo isolado,
encontram uma série de limitacdes estruturais para a efetivacdo de sua pratica,
fazendo que em um dado momento as possibilidades de intervencdo sejam
esgotadas naquele nivel de atencdo, caso ndo haja um dialogo oportuno, o
sujeito acaba ndo encontrando resolugdo para as suas demandas. No caso da
saude mental, por exemplo, o CAPS atua como ordenador de uma rede de
cuidados, contudo nem todas as situagbes que se apresentam no campo da
saude mental, conseguem ser resolvidas nesse servico, necessitando entdo da

articulacdo com a rede.

A expansdo do numero de CAPS tem sido fundamental para dar
suporte ao processo de desospitalizacdo e manter 0s avangos inerentes a
reforma psiquiatrica, porém € necessario considerar a incapacidade desses
servicos de abranger todos os portadores de transtorno mental. Esta inabilidade
decorre especialmente da grande demanda que busca por atendimento, bem
como as dificuldades técnicas e operacionais geradas pelo baixo nimero de
servicos e profissionais, logo, a estruturacdo da rede de atencdo também se
mostra potente no sentido de “dar conta” dessa demanda emergente
(QUINDERE, 2014).

Franco (2006) afirma que todo cuidado em saude sempre se produz em
rede, o que se consolida por meio de articulagées reais entre as unidades de
saude nos seus diversos niveis, de modo a proporcionar uma confluéncia de
saberes entre as equipes, com o partilhamento de suas praticas, as

subjetividades, remetendo a ideia de ligacao e interdependéncia.

Nesse sentido, o arranjo organizacional do apoio matricial (AM) ou
matriciamento, formulado por Campos (1999), surge com o objetivo de aumentar
o grau de resolutividade das acdes de saude. Este arranjo propde uma
reformulacdo no modo de organizacdo dos servicos, e relacdes horizontais entre
as especialidades que passam a oferecer apoio técnico horizontal as equipes

interdisciplinares da atencao primaria, favorecendo assim a conexao em rede.

O apoio matricial ou matricimento — que consiste em um suporte tedérico
pedagdgico realizado pela equipe do CAPS e direcionado as equipes integrantes

da Estratégia Saude da Familia (ESF). A partir disso, inicia-se um processo de
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responsabilizacdo em que a equipe de referencia passa a ser incumbida de
conduzir e dar resolugcdo a casos mais leves ao longo do tempo, isso €, um
cuidado longitudinal, fortemente arraigado ao acolhimento e vinculo (CAMPOS;
DOMITTI, 2007).

Desse modo, se apresenta como estratégia eficaz na perspectiva da
conformacéo da rede de cuidados em saude mental, uma vez que consiste em
um suporte tedrico pedagodgico e técnico que propde a capacitacdo de uma
equipe de referéncia (equipe da ESF), tornando-a capaz de aproximar o cuidado
em salde mental do cotidiano da Estratégia de Sadde da Familia (TOFOLI e
FORTES, 2007).

Figueiredo e Onocko- Campos (2009) evidenciam em seus textos que um
cuidado em saude mental tem ampla poténcia para ser produzido no contexto da
atencdo primaria. A ESF, portanto, € uma grande aliada nos cuidados as pessoas
com transtornos mentais, colaborando para organizar os fluxos e reduzr a
superlotacdo dos CAPS, uma vez que grande parte dos usuarios encaminhados
aos servicos especializados ndo possuem, a principio, uma demanda que de fato
expligue a necessidade de uma atencdo especializada. Logo, 0s usuarios com
transtornos mentais passam a ter a oportunidade de serem atendidos e

acompanhados nas unidades basicas de saude.

Essa estratégia de partilhar o cuidado em saude mental, fazendo com que
esses casos passem a integrar o cotidiano da Atencdo Primaria a saude (APS),
permite que as necessidades individuais de cada sujeito sejam contempladas e
gue novas estratégias sejam criadas para que essa atencao seja efetiva. Logo, o
modelo de atencdo perde seu foco na hospitalizagdo e uso indiscriminado de
medicamentos, passando a atuar a partir de acfes de base territorial e
comunitaria, capazes de resgatar a autonomia e singularidade dos sujeitos
(CAVALCANTE etal., 2011).

Contudo, para que a proposta torne-se notadamente eficaz, sao
necessarios investimentos por parte da gestdo de modo a viabilizar os processos,
uma vez que eles ndo se concretizam sozinhos, sendo imperioso que 0sS
profissionais de salude que atuam nos servicos estejam engajados e motivados
com o projeto. Logo, o0 modo de atuar da gestao frente a essas necessidades

pode fortalecer ou desfalecer a organizagcdo dos servi¢cos, representando um
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caminho ou ainda um descaminho para a atencdo a depender de suas acgdes
(MORAES, 2013).

O matricamento em saude mental tem contribuindo com a proposta de
reinser¢cao social, ao passo que viabiliza e fortalece a articulacdo dos servicos
dentro da rede. Ele permite que os portadores de transtornos leves sejam
acompanhados na Unidade Basica de Saude pela equipe de saude da familia do
seu territério. Assim, o cuidado é produzido por meio de uma rede que favorece
uma reducdo da sobrecarga da demanda dos CAPS, na medida em que
proporciona a apropriacado dos profissionais da rede basica de saude acerca da
saude mental e suas questdes, tornando-os catalisadores do processo de
reabilitacdo e reinsercdo social desses individuos. A rede entdo lanca mao de
uma variedade de estratégias de modo a se alcancar a resolutividade

assistencial.

A oferta de um cuidado em rede proporciona assim uma atencao
longitudinal, colaborando para a integralidade das acbes, prevendo uma
assisténcia que acontece ao longo do tempo e desta forma permite um amplo
conhecimento do usuério e das suas condi¢des de vida, favorecendo a pactuacéo
de acdes condizentes com a sua realidade social (BARATIERI e MARCON,

2011). Assim, a longitudinalidade, atributo da atengcdo primaria a saude, é

conceito fundamental quando se trata do cuidado em saude.

No entanto, apesar dos notdrios avangos no campo da saude mental,
as logicas de trabalho e a articulacdo entre os servicos acabam, muitas vezes,
subvertida e segundo Mendes (2011), essa estrutura, qualifica os sistemas de
saude como fragmentados, na medida em que 0 mesmo se organiza a partir de
servicos isolados, que operam suas acfes de modo hegeménico e avulso,
limitando uma assisténcia comprometida com a longitudinalidade do cuidado e
integralidade das acbes. No campo da saude mental, essas estruturas ainda
convalescem com este entrave, sendo, em grande parte das vezes, suas acoes
permeadas por praticas institucionalizantes, responsaveis por arraigar nas
praticas e discursos dos profissionais de saude, bem como das pessoas em geral,
a ideia de segregacdo, marginalizacdo e desresponsabilizacdo pela saude

mental.
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Conforme Quinderé e Jorge (2010), essa hova conjuntura gue vivencia
atualmente o campo da saude mental a partir de uma atencdo em rede, permite a
transformacédo da pratica em praxis, sendo desse modo a acédo transformadora
das condi¢bes concretas da existéncia, permitindo aos profissionais de saude
uma reflexdo critica acerca de suas acbes e posturas frente ao cuidado do

usuario em sofrimento psiquico.

Contudo, embora dando espaco a essas novas praticas, que julgam-se
ser realizada de modo consciente, sendo alvo frequente de sua reflexdo, tem se
mostrado insuficiente para desconstruir no imaginario social a ideia de
segregacao e improdutividade que se associa ao individuo com sofrimento
psiquico. Ao contrario do que se poderia imaginar, essa visdo é fortemente
arraigada no imaginario dos profissionais de saude, dando a suas praticas um
forte carater institucionalizante e medicalizante, o que acaba por viabilizar uma

despontencializacao dessa articulagao em rede.

A construcdo de uma rede que agregue servicos de saude em geral
aos sernvicos de saude mental e comunidade mostra-se como importante para a
construcdo de projetos terapéuticos singulares, ampliando a possibilidade de
oferta de de um cuidado resolutivo. A mera existéncia de dispositivos e
equipamentos de cuidado ndo garantem a conformacao de rede, tendo em vista
gue ela pressupde uma pactuacdo e colaboracdo continua em busca da
autonomia do sujeito com transtorno mental. (SCHNEIDER, 2009; BRASIL, 2005;
ZAMBENEDETTI E PERRONE, 2008). Partindo das questbes, pode-se inferir que
a construcdo de uma rede pactuada e integrada tem potencialidade impar no que
diz respeito a um cuidado integral e resolutivo, capaz de dar conta das demandas
trazidas por seus usuarios. Sendo assim, pensar a construcdo de uma rede
assistencial comprometida com as demandas do sujeito e sua resolutividade
exige que 0s servicos se organizem e se articulem de modo a contemplar este

intento.

3.2 Processos de trabalho: producao do cuidado e atores sociais
nos cenarios de atencao psicossocial
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Para dar inicio a uma discussdo acerca de processo de trabalho,
necessita-se ter uma compreensdo do que € trabalho. Para Marx (1988), o
trabalho pode ser traduzido como a transformacéo de um dado objeto, que, por
conseguinte darad origem a certo produto. O trabalho entdo € guiado por um
complexo que envolve técnicas e saberes responsaveis por definir o que fazer e
como fazer. Logo, é uma atividade permeada de intencionalidade na medida em
gue se investe a energia necessaria para se obter um produto a partir de algo que
havia a priori (MENDES-GONCALVES, 1992).

O trabalho entdo acontece em virtude da pretensédo de se produzir
algo, e este algo é operacionalizado por meio de acbes transformadoras que
emanam a partir de condicdes dadas. Percebe-se assim, que 0s carecimentos
impulsionam a energia transformadora do trabalho, de modo que ela atue e
produza resultados capazes de dar resposta aos problemas apontados

(MENDES-GONGCALVES, 1992).

A nova conjuntura oportunizada pelo movimento de reforma psiquiatrica
demanda novas ac¢des no campo da saude mental, implicando também
modificacdes nos processos de trabalho, de modo que 0s mesmos se ancorem na
compreensao das dindmicas sociais, viabilizando-os como meios pelos quais se é
capaz de modificar as realidades dos sujeitos em questdo. Esse trabalho
humano, que é em sua natureza permeado de intencionalidade, objetiva
transformar a realidade dada em que o paciente em sofrimento psiquico €&
encarado como individuo que se posiciona a margem das constru¢des sociais, de
modo a atingir uma nova consciéncia de si e desse outro como sujeitos

desejantes, que produzem, que anseiam e sonham.

No campo da saude, o processo de trabalho é determinado por uma
série de saberes e praticas que se organizam a partir das relagbes sociais
estabelecidas pelos sujeitos do processo em questdo, aqui representados pelos
profissionais, usuarios e familiares. Tendo em vista o carater subjetivo imanente a
cada um desses sujeitos, seja na sua individualidade ou na relacdo com o outro,
fica implicita a ideia que individuos diferentes tem necessidades socialmente
produzidas de modos dessemelhantes e, consequentemente, para que sejam
satisfeitas deve-se lancar mao de estratégias condizentes a cada caso
(MENDES-GONCALVES, 1992).
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Cecilio (2001), afirma que, no tocante a saude, as necessidades
podem ser dispostas segundo quatro aspectos: ter uma boa qualidade de vida,
importancia de se poder acessar toda tecnologia disponivel no campo da saude
afim de que se possa melhorar a vida e tora-la longeva; valorizacdo e
reconhecimento da impreteribilidade da criacdo de vinculos reais e solidos entre o
usuario e o servico onde é atendido (profissional e/ou equipe); e por fim, o quarto
aspecto diz respeito a necessidade e importancia de se desenvolver graus de

autonomia de modo que os individuos possam ser sujeitos de sua propria histéria.

Observa-se de tal modo que atender as demandas de salde trazidas
ao servico representa sempre um grande desafio, dada a complexidade que Ihes
é conferida em virtude do seu carater iminentemente subjetivo. Nado existe um
manual prescritivo que enumere passos para uma operacionalizacdo da
prestacdo do cuidado. A relacdo com o outro e a construcdo intersubjetiva que
emana desse encontro ndo cabe dentro de protocolos, na medida em que exige
dos profissionais de salde ac¢des criativas, inovadoras nos seus processos de
trabalho, de modo que sejam capazes de viabilizar graus de autonomia aos

usuarios.

Sobre isso, Ayres (2001) nos chama a atengdo para uma questao
valiosa: a necessidade de reconstruir/reestruturar saberes e praticas engessados
em saude, que consistem na mera reproducdo indiscriminada de praticas
institucionalizantes, limitando o cuidado a simples execucdo técnica, que tem
como objeto de intervencdo a doengca e ndo O usuario, que € portador de
identidade e caracteristicas unicas, que tem uma familia e € inserido em um meio
social. Ao subvalorizar essas varidveis, pode-se perder uma grande
potencialidade terapéutica, além de coagir e submeter 0s sujeitos ao saber

técnico de tal modo que os priva quase que integralmente de sua singularidade.

Em meio ao desafio de ofertar um cuidado que transcenda a mera
execucdo técnica, tem sido clara a necessidade de reorganizacdo e mudancas
nos processos de trabalho em saude, sendo por isso necessario a desconstrucao
da ideia da figura do médico como eixo central para operar o cuidado (FRANCO,
2007). Essa ideia, fortemente influenciada pelo modelo médico-hegemdnico, se

relaciona intimamente a capacidade prescritiva denotada a figura médica, o que
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fragiliza as relagbes de trabalho, bem como inviabiliza a autonomia e as

potencialidades dos demais profissionais.

Além do entrave acima citado, uma outra questdo impera no cotidiano
dos servicos de saude, despontencializando a relacdo terapéutica entre
profissional-usuario, na medida em que precariza a oferta de cuidado: a alienacao
dos profissionais acerca do seu proprio processo de trabalho. (FRANCO, 2006).
Esse alheamento acerca dos seus proprios processos de trabalho esta em
grande parte ligadas a realizacdo de acdes compartimentadas e sem nenhuma
integracdo profissional, que, em sua maioria, decorrem da forte influéncia da

l6gica taylorista de producao e gestao dos servigos.

O modelo taylorista passou a ser amplamente difundido no inicio do
século XX e sua aplicacdo se ampliou de tal modo que passou a ser incorporada
no setor de servicos, gerando reflexos no processo de trabalho em saude. A partir
dele, o tempo passa a ser controlado e o trabalho passa a ser dividido de forma
parcelar a fim de aumentar a capacidade produtiva dos servicos em uma menor
fracdo de tempo (RIBEIRO, 2004). Sua metodologia baseada na simples
reproducdo de passos “inviabiliza os espacos de dialogo, de discussao entre os
trabalhadores, a troca de informagOes e de conhecimentos”, o que reduz sua
capacidade de resolver problemas e solucionar demandas (SHIMIZU E
CARVALHO JR., 2012).

Segundo Rodrigues e Assis (2005), essa mecanizacao taylorista se
deve, em parte, ao fato de que a l6gica da producdo e oferta de servicos em
saude se baseia no objetivo que se pretende alcancar. Portanto, as acoes
embasadas no modelo biologicista visam a cura, “orientada pela fragmentacéo
dos procedimentos, pela tecnificacdo da assisténcia e pela mecanizacdo do ato
em saude”. Contudo, no campo da saude mental este tipo de produgdo ndo é
capaz de dar resposta as demandas dos sujeitos que buscam por atendimento,
uma vez que trabalhar o sofrimento psiquico consiste em uma construcdo peculiar

entre profissional e usuario.

Essas questdes tém influenciado o trabalho em saude, infligido a
dindmica assistencial certos sofrimentos a partir da insercdo um grande arsenal
tecnolégico — maquinas - no cotidiano do cuidado. Assim, isso tem favorecido a

sobreposicéo das tecnologias duras e leve-duras, em detrimento das tecnologias
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leves, ditas tecnologias das relagbes (MERHY, 2002). A subvalorizagcdo do
carater humano e, consequentemente, relacional no processo de cuidar, tem
acabado por reduzir as a¢cdes em saude a mera execucao técnica, inviabilizando

a producédo de um cuidado individualizado e resolutivo (THOFEHRN. et al, 2011).

O cuidado em saude mental € marcado por encontros entre Usuario e
trabalhador/profissional de saude, podendo esses serem proativos ou ndo. O fato
€ que este encontro entre os sujeitos marca o “trabalho vivo em ato”, descrito por
Merhy (2007), cuja sua esséncia se baseia na corresponsabilizacdo entre 0s
sujeitos implicados, operando o cuidado por meio da escuta qualificada, do

acolhimento, vinculo.

Para um cuidado em saude mental comprometido com o trabalho vivo
em ato se faz necessario o uso de tecnologias que vao guiar esse trabalho de
producdo. Essas tecnologias sao representadas pelo encontro entre 0s sujeitos e
seu didlogo, os conhecimentos técnicos-tedricos ja estruturados - a clinica, a
epidemiologia e os diagnésticos - e ainda as maquinas; essas tecnologias
denomina-se respectivamente “tecnologias leves, leve-duras e duras" (MERHY,
2006).

Logo o agir em saude é primordialmente mediado pelo diadlogo, aqui
representado pelas tecnologias leves. Essa dimensdo relacional proporciona
construcdes intersubjetivas entre usuarios e trabalhadores, agenciando mudancas
no modo de atuar dos servicos. Novas estratégias sdo criadas e afetos
produzidos, dando origem a novas implicacbes aos sujeitos envolvidos a partir
desse encontro (MATUMOTO, 2003).

Muitas sdo as dificuldades na efetivacdo da mudanga nos processos
de trabalho em saude menta, dentre elas destaca-se que a organizacdo do
trabalho esta intimamente relacionada a qualidade de vida dos trabalhadores e do
trabalho que lhe cabe executar. O sofrimento do trabalhador € potencializado
através de sua insercao em estruturas rigidas de trabalham que subvertam sua
capacidade subjetiva de criar e agir (SHIMIZU E CARVALHO JR., 2012).

Logo, as questbes acima citadas colaboram com a alienacdo dos
profissionais acerca do seu processo de trabalho, caracterizada por meio da

auséncia de reflexdo critica, bem como a ignorancia a respeito dos paradigmas
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responsaveis pela constru¢cdo social de sua pratica, o que acabam por podar a
disposicdo de produzir um cuidado ndo no sentido de calar e aprisionar a
subjetividade dos sujeitos, mas sim de dar voz ao outro - que durante muito
tempo foi incitado a crer que era mudo — de modo a conferir poténcia aos
encontros (GAIVA e SCOCH, 2004; THOFEHRN. etal, 2011).

Logo, ndo é possivel renegar o fato de que o ato de cuidar do outro
sempre pressupde interagdo entre duas ou mais pessoas, e 0 mero fazer técnico
e compartimentado ndo € capaz de dar conta da complexidade dos conflitos e
tensdes inerentes a essas relacbes. O carater idiossincratico dessas relactes
acaba gerando desgastes ainda mais acentuados caso o profissional ndo seja
capaz de compreender e considerar as vivéncias de sofrimento que esse usuario
enfrenta e que sdo geradas muitas vezes desde sua condi¢cdo social até o acesso
aos servicos de saude (MACEDO, 2007).

Portanto, fica notéria a necessidade de relacdes mais proximas entre
usuarios e profissionais, uma vez que isso proporciona uma ressignificacdo de
suas praticas de cuidado, ampliando o escopo de suas acfes. O estabelecimento
de relacbes verticalizadas em saude, fato que ocorre especialmente nas
comunidades em condigcbes de vida mais precérias, reduz notoriamente a
capacidade de dialogo entre os sujeitos, dando um carater secundario as
dimensdes individual, econdbmica e social dos usuarios a ponto de comprometer a
viabilidade da construcdo dos planos terapéuticos resolutivos eficazes (KRUG et
al, 2010).

Autores como Krug (2010) e Macedo (2007), apontam como caminho
para sanar estes conflitos a construcdo de novas possibilidades de dialogo,
permitindo que as diferencas sociais sejam contempladas e adequadamente
trabalhadas, dando novo carater valorativo aos processos de trabalho em saude
mental. Logo, abrir espaco para que haja essa construcéo intersubjetiva favorece
0S usuarios do servico, que passam a ter suas demandas contempladas, ao

passo que permite que os profissionais ampliem suas acfes de cuidado.

Pires et al. (2009) e Ribeiro et al. (2004) comungam a ideia que o
trabalho em saude é importante para 0s sujeitos, tendo como caracteristica
importante o fato de seus produtos serem imateriais, resultando em uma

construcdo intactil em que os sujeitos envolvidos articulam-se e pactuam entre si.
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Este trabalho, muitas vezes, tem um carater coletivo, especialmente no sentido de

ampliar possibilidades de cuidado, sendo realizado por diversos profissionais.

Gaiva e Scoch (2004) corroboram as autoras acima ao afirmarem que
o carater multidisciplinar da equipe ndo garante por si s6 um cuidado integral e
para que esse intento seja alcancado, mais do que multi, a equipe deve ser
interdisciplinar, o que segundo Merhy (2005), acaba estabelecendo um elo em
gue varios e distintos saberes se agreguem de modo complementar afim de dar

conta da complexidade que o agir em saude representa.

A prética interdisciplinar confere a equipe de trabalho poténcia capaz
de (re)inventar e (re)ssignificar suas praticas e essa acao processual acaba por
disparar movimentos transformadores da realidade em questdo (QUINDERE,
JORGE, 2010). O grande desafio, entretanto, se deve a uma captura dessa
poténcia geradora em favor de uma l6gica de capital em que se preconiza a mera
reproducdo técnica e producdo numérica através de acdes parcelares, em
detrimento da construcdo de espacos sociais emancipatérios e relacbes de
cuidado pautadas no respeito e corresponsabilidade. O trabalho vivo em ato, que
da amplas oportunidades para que o trabalhador produza um cuidado usuario-
centrado, vé suas possibilidades enclausuradas por uma formacé&o racionalista,
firmada em saberes estruturado e pobre em reconhecer e produzir
intersubjetividades (BAUMAN, 2001; QUINDERE E JORGE 2010; MERHY e
FRANCO, 2003; CECILIO, 1994).

Mesmo reconhecendo a grande capacidade que o olhar interdisciplinar tem
de formular e construir novas abordagens, ainda evidencia-se as acfes de saude
podadas pela intensa dificuldade que os profissionais tem de reconhecer e lidar
com a subjetividade dos usuarios. Ainda nesse contexto, desca-se 0s entraves na
articulacdo de saberes dos diversos profissionais, 0 que acaba por comprometer

a formulacéo de estratégias de cuidado eficazes.

Destaca-se nas falas a Integralidade da atencdo e suas perspectivas para
a resolubilidade do cuidado em saude mental, exigindo que a integralidade em
saude exige que se estabeleca a producdo de um cuidado que agregue protecao,
prevencdo, promocdo, cura e reabilitacdo, fazendo uso dos mais diversos
dispositivos de que o sistema de saude dispde de modo a garantir o acesso dos
usuarios (FRANCO, 2007).
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Franco (2007) afirma ainda, que o cuidado integral se constréi através da
capacidade que o profissional tem de acolher, se responsabilizar e estabelecer
relacdes propositivas com aqueles que buscam atendimento. Essa produgéo do
cuidado tem sentidos e significados voltados para a compreensao de saude como
um direito inerente a cada individuo, sendo o individuo o enfoque central da

terapéutica.

Contudo, esse cuidado integral tem sido tolhido em muitos cenarios. Sobre
isso, Merhy (2002) afirma em seu discurso que o setor salde vivencia uma crise
fortemente influenciada pelo modelo médico-hegemdnico e 0 uso predominante
de tecnologias duras. Em consequéncia de acfes como essas, 0S sujeitos que
vao em busca de atendimento acabam destituidos de sua autonomia, o que
reforca a construcéo de relacbes de poder, em que o usuario € o ser desprovido
de conhecimento e que necessita do profissional para elevar sua condicdo de

salde.

Silva (2012), afirma que estas relagcdes de poder implicadas no ato de
cuidar nascem a partir do imaginario que percebe a cura como algo que depende
do outro, e aqui este outro € representado pelo profissional de saude que, com
suas praticas preceituadoras do viver, impede o sujeito de partilhar a construgédo e
trajetoria de novos caminhos de vida, em que ele assume para Si 0 protagonismo

pelo seu cuidado.

Segundo Merhy (2012), a construcdo desse novo modelo assistencial esta
inimamente ligada a discussdo e construgcdo de novos arcabougos tedricos,
capazes de dar sustentdculo aos processos de trabalho de modo que os
trabalhadores, guiados por uma producdo desejante, além de gerar cuidado
possam ser meio de producdo de vida (DELEUZE, GUATTARI, 2010). Ainda
sobre isso, Jorge et al (2012) trazem em seu texto que a construcao intersubjetiva
entre profissional-usuario-familiar € de fundamental importancia para tentar ir em
sentido contrario as acbes que favorecem a cronificdo e destitui os individuos da

sua condicao de sujeito.

Quando trata-se de sujeitos em saude, logo remete-se a definicdo de
clinica por Campos (2001), especialmente no que se refere a clinica ampliada,
gue supera as logicas da clinica degradada baseada na queixa-conduta e a

clinica tradicional, em que o usuéario é reduzido a doenca, ndo sendo agregadas



36

nogoes de cuidado, prevencéo ou reabilitacdo. Ainda segundo Campos (2001), a
clinica ampliada prima pela autonomia do sujeito e nega absolutamente a sua
mera reducao biolégica, dando um carater integral ao processo de cuidar. Aqui o
individuo passa a ser visto e tratado como ser que emana das condicOes e

situacBes em que esté inserido, sendo desse modo um ser biopsicossocial.

Ao pensar em um ser complexo que carrega consigo demandas
especificas e impregnadas de significado proprio, depara-se assim, de modo claro
com a incapacidade e consequente faléncia do modo hegemonico- biologicista de
dar resposta as necessidades e angustias que 0S USUArios trazem ao Servigo.
Ndo se pode ainda, ponderar a prestacdo um cuidado integral que agregue
caracteristicas como singularidade e resolutividade, sem pensar na micropolitica
do trabalho em saude, especialmente no que diz respeito a responsabilizacao e
compromisso do profissional para com o usuario e o reestabelecimento da sua
condicdo de saude. (MERHY, 2002)

Logo, Castro e Pereira (2011) chamam a atencao para a complexidade do
cuidado dito integral que se relaciona diretamente com a dimensao existencial do
vivido e a ndo satisfacdo das demandas que o usuario traz consigo acaba o
tornando vulneravel socialmente, o que reflete diretamente na sua condi¢cdo de
saude.

Ainda segundo Pinheiro e Guizardi (2004), cuidar supera a mera execucao
técnica e o uso dos saberes ja estruturados em saude, sendo encarado como “o
tratar, o respeitar, o acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento”. Assim,
a integralidade atua como um arranjo na busca de superar o velho paradigma
representado pelos poderes instituidos e reiterados no cotidiano dos servigos de

salde através de praticas reducionistas e institucionalizantes.

O espaco de cuidado se conforma a partir de uma relagcdo de acolhimento
entre profissional-usuario, sendo este encontro mediado pela necessidade do
usuario e o saber profissional. E nesse processo de relagdes que a producdo do
cuidado se constréi, dando espaco para a sensibilidade e subjetividade dos
sujeitos em questdo (CASTRO e PEREIRA, 2011).
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E necesséario compreender o usuario, explorar a subjetividade que ele
carrega e a partir disso identificar de que modo essas questbes se relacionam

com o processo de salde e doenca.

A integralidade, para que se torne uma realidade no cotidiano dos servicos,
necessita que a producao do cuidado seja fundamentada pelas tecnologias leves,
como o acolhimento, vinculo e escuta qualificada, sendo, desse modo,

instrumento de realce e mediador das relagdes de cuidado.

Acolhimento, vinculo e corresponsabilizacdo, segundo Amarante (2007) e
Sakata et al. (2007) emergem no cotidiano das praticas assistenciais como
dispositivos indispensaveis para a prestacdo de um cuidado integral que seja
capaz de proporcionar uma resolubilidade assistencial que sobrepuje as relagbes
verticalizadas e o processo de medicalizacdo, trabalhando sempre na perspectiva

do desenvolvimento de potencialidades e construcdo da autonomia dos sujeitos.

No cerne das ac¢fes de saude mental o passo inicial e mais importante de
cuidado é a desconstrucdo do modelo hospitalar de assisténcia, ao passo que se
busca construir dispositivos terapéuticos substitutivos. Esses dispositivos nao
dizem respeito apenas as ferramentas disponiveis nas diretrizes assistenciais
mas também englobam espac¢os comunitarios onde possa ser construido um
processo de ressocializacdo (DUTRA E ROCHA, 2011)

O cuidado em saude mental exige em seu bojo o uso de tecnologias que
transcendam o modelo biomédico para lidar com a subjetividade e experiéncia de
individuos que vivenciaram longas trajetdrias de confinamento, excluséo social,
estigma, improdutividade, marginalizacdo e institucionalizacdo. Sendo assim, a
busca pelo resgate de uma identidade social, o direito a cidadania e a construcao
de novas possibilidades de vida, sdo pontos primordiais e a0 mesmo tempo um
grande desafio que deve ser enfrentado em conjunto por profissionais e usuarios
(DUTRA E ROCHA, 2011).

Essa relacdo estreita que é formada entre profissional e usuario
representa uma via de mao dupla para os envolvidos, uma vez que permite ao
usuario se sentir amparado nas suas inquietudes ao passo que potencializa a
eficacia do trabalho daquele.
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O trabalho desenvolvido nessa perspectiva implica diretamente na
compreensao dos individuos como sujeitos do seu processo de saude e doenca,
trazendo para si a responsabilidade para consigo. Obviamente, em meio a essa
construcdo dialogica fica claro o compromisso da equipe de saude com a
resolutividade das demandas explicitadas, porém essa responsabilidade passa a

ser compartilhada entre as partes envolvidas.
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4.0 METODOLOGIA

4.1 Natureza do estudo

O estudo consiste em uma pesquisa de natureza qualitativa. A
presente escolha se deu com vistas a compreender o fendbmeno social, seus
sentidos, significados e intencionalidades, dando conta das relagcbes, percepcdes
e sentimentos, de modo a ofertar ao pesquisador subsidios para que o0 mesmo
seja capaz de adentrar e compreender a complexidade do universo estudado
(MINAYO,1999).

Segundo Minayo (1999, p. 21):

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela
se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que
ndo pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo
dos significados, motivos, aspiragdes, crencas, valores e atitudes.

Assim sendo, adentrar no universo simbdlico das relacdes sociais
exige instrumentos e técnicas sensiveis as condi¢des encontradas nos cenarios
de estudo, tornando possivel assim captar o fendbmeno a que se pretende
compreender. A pesquisa qualitativa oferta entdo o amparo necessario para
apreender os sentidos e significados em um universo subjetivo, portanto,
complexo, a partir dos discursos de profissionais de saude e usuéarios acerca do
nosso objeto de estudo que € a compreensdo acerca da constituicdo da rede
assistencial e dos processos de trabalho em satde mental.

Logo, a partir da pesquisa qualitativa busca-se por meio da
interpretacdo alcancar o contetdo por trds daquilo que é manifesto (Minayo,
2003). Os discursos dos sujeitos e as anotacdes provenientes da observacao
sistematica devidamente registradas em diario de campo atuardo como matéria
prima para a analise, caracterizando o fenbmeno descrito por Demo (1998), em
gue a pesquisa qualitativa € marcada pela interdependéncia entre pesquisador e
objeto de estudo. O pesquisador, sendo também sujeito, &€ parte do processo de

constru¢cdo do conhecimento, atribuindo significado aos fendmenos interpretados.
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4.2 Campo Empirico

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, capital do Ceara, mais
especificamente em uma Unidade Basica de Saude (UBS) e um Centro de
Atencdo Psicossocial da Secretaria Executiva Regional IV (SER V). A escolha
por estes cendrios se deu em virtude do vinculo estreito que a Universidade
Estadual do Ceara mantém com essa regional, uma vez que se constituem como

campos de estagio para 0s cursos da area da saude.

Fortaleza, considerada a quinta maior cidade do pais, tendo area de
313,8 Km2, sua populacdo é estimada pelo BGE em 2.571.896 em 2014.
Fortaleza apresenta densidade demografica em média de 7.786,44 habitantes por

Km?, sendo a capital de maior densidade demogréfica.

Fortaleza encontra-se dividida em 7 Secretarias Executivas Regionais,
mais popularmente denominadas "SER's". Cada SER é subdivida em Areas
Particulares, onde trabalham superintendentes, lideres comunitarios, secretarios e
outros, com a funcao de trazer desenvolvimento para os bairros préximos a cada

uma destas areas.

Figura: Secretarias Executivas Regionais de Fortaleza
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Fonte: SMS (http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais)
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A Secretaria Regional IV teve sua inauguracdo em 25 de abril de 1997.
Abrange 19 bairros em sua &rea territorial de 34.272 km2. Seu perfil
socioecondmico é fortemente marcado pelos servicos, tendo em sua area de
abrangéncia a feira da Parangaba, uma das mais tradicionais da cidade. Dentre
0s bairros presentes nessa area estdo: S&o José Bonifacio, Benfica, Fatima,
Jardim América, Damas, Parredo, Bom Futuro, Vila Unido, Montese, Couto
Fernandes, Pan Americano, Demdcrito Rocha, ltaoca, Parangaba, Serrinha,
Aeroporto, Itaperi, Dendé e Vila Pery, tendo como populacéo total estimada pelo
IBGE em 305 mil habitantes. O seu bairro mais populoso € a Parangaba, tendo
cerca de 32.840 mil habitantes. A Regional IV concentra 15 creches e 28 escolas
de ensino infantil e fundamental. Ja a rede de salde é formada por 12 unidades
de atendimento basico, além de trés Centros de Atencdo Psicossocial (Caps) e
um Centro de Atendimento a Crianca (Croa). A Regional possui ainda a segunda
maior emergéncia do Estado do Ceara, o Frotinha da Parangaba, que realiza uma

média de 16 mil atendimentos por més.

4.3 Participantes da Pesquisa

Os sujeitos do estudo foram profissionais e usuarios do CAPS e ESF,
sendo divididos em quatro grupos de representacdo. No GRUPO | ficaram
alocados os profissionais do CAPS, no GRUPO Il os usuarios também do CAPS.
No GRUPO Il estavam os profissionais da ESF e por fim, no GRUPO IV foram
alocados os usuarios da ESF. A definicdo do quantitatvo ocorreu pela
composicdo operacional das equipes de profissionais da saude mental no CAPS
e UBS sob investigacdo e também por seus usuarios. Logo, por profissionais de
saude, compreende-se apenas 0s sujeitos com formacéao de nivel superior.

No total foram entrevistados 12 sujeitos, sendo uma enfermeira, uma
psicéloga, uma assistente social, uma farmacéutica e 5 usuarios do CAPS e uma
médica, uma pedagoga e 1 usuério da ESF.

Como critérios de inclusdo foi exigido dos profissionais participantes
estivessem no servico ha mais de um ano para participarem do estudo. Para os

usuarios estabeleceu-se que o mesmo deveria ser atendido no servico por um
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periodo minimo de dois anos e um critério de exclusdo foi o usuario estar sob
efeito de drogas sedativas.

Durante o ano de 2013 ocorreu no municipio de Fortaleza a mudanca de
gestao decorrente das eleicdes municipais do ano de 2012. Sendo assim, 0s
servicos passaram e estao passando por diversas reestruturagcdes, inclusive em
seu quadro profissional. Desse modo, foram escolhidos para compor a amostra
trabalhadores que estejam no servico h4 no minimo um ano e assim ja tenham
conseguido se inteirar de sua dinamica. Com relacdo aos usuarios, 0 corte
temporal foi de dois anos, no sentido de assegurar seu contato com 0 servigo

antes das mudancas de gestao.

4 4 Técnicas de coleta de Experiéncias

Para a coleta das informacdes foram utilizadas duas técnicas: a
entrevista em profundidade com uma questdo norteadora sobre o objeto,

conforme apéndice (A, B) e a observacao sistematica (Apéndice C). Foram
realizadas observacdes, aproximadamente dez (10), as quais foram anotadas em
diario de campo, e possibilitou 0 entrecruzamento com as falas dos entrevistados,

apreensao dos cenarios e da relacdo entre os trabalhadores de saude e usuérios.

Acrescenta Minayo (2008), a entrevista € uma técnica capaz de captar
informacdes objetivas e subjetivas contidas nas falas dos entrevistados, sendo
relevante que os sujeitos envolvidos (pesquisador- entrevistado) componham o
mesmo universo e estejam inseridos no mesmo espaco de investigacao,
afirmando ainda que a entrevista deve ser composta de pontos essenciais para a

compreenséo do universo estudado.

O roteiro de entrevistas (Apéndice A e B), previamente elaborado, foi
composto por perguntas abertas que permitiram aos entrevistados discorrerem
livremente sobre o tema proposto, cabendo ao entrevistador intervir quando julgar
necessario a fim de reconduzir a discussdo ao tema de seu interesse (MINAYO,
1999). Assim sendo, se faz necessario que o entrevistador detenha um profundo
conhecimento acerca do tema tratado, a fim de conseguir conduzir de modo
adequado o dialogo, para que este seja capaz de contemplar os objetivos

estabelecidos.
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4.5 Analise e tratamento das descricdes

Para a analise das falas dos entrevistados e das observacfes, usou-se
como etapas para compreensao do fendbmeno, aproximagdo com o fluxograma
elaborado por (ASSIS E JORGE, 2010), com elementos constituidos para andlise

gualitativa (Minayo, 2008).

| - Ordenacéo dos dados

Esse primeiro momento foi marcado pelo contato inicial com os dados
ainda brutos, ou seja, ndo trabalhados. Foi realizada a fiel transcricdo bem como
a leitura do quantitativo total de entrevistas.

A analise foi primeiramente organizada com as falas dos entrevistados
(12), posteriormente complementou a organizacao com as anota¢des no diario de

campo com a finalidade de iniciar a andlise.

Il - Classificacdo dos dados

Aqui foi realizada a leitura exaustiva e superficial do material empirico
com o objetivo de estabelecer unidades categoriais que se relacionavam ao tema
a ser estudado. Os dados presentes nas entrevistas foram entdo classificados a
partir das categorias emergidas da leitura repetida do texto, sendo estas:
articulacéo entre a rede de saude mental, processo de trabalho em saude mental,
acolhimento, vinculo. A seguir, formula-se as categorias empiricas, selecionando-
se posteriormente as falas e trechos de observacao que relacionariam com cada

uma.

Em seguida, ap6s montar os quadros de andlise, fez-se a leitura
horizontal das unidades, cruzando as ideias presentes nos diversos grupos de
analise, sendo realizado o confronto entre 0s sujeitos do estudo e posteriormente

entre os diferentes grupos.

Uma vez dispondo do material estruturado segundo categorias, partiu-se

para a realizacdo das leituras transversais, que evidenciou os temas de maior
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importancia para o estudo. Para tanto, foi necesséaria a articulacdo com os

pressupostos tedricos que subsidiaram o estudo.

O quadro de andlise foi elaborado, os quais denominaram cattegorias: a)
processo de trabalho em Saude Mental, articulacdo entre estratégias saude da
familia e Centro de Atencdo Psicossocial; acolhimento e vinculo em saulde

mental, Formacédo em saude mental.
Il - Andlise final dos dados

Nesse momento, os dados empiricos, obtidos por meio da observacéo e
entrevista foram entrecruzados com o referencial tedrico, acerca das questbes
abordadas no estudo, subsidiando a analise do contexto e legitimando o estudo
por meio da triangulac@o das técnicas de andlise e do entrecruzamento com as
falas dos pesquisados e as observacdes descritas.

Apds a andlise, os entrecruzamentos foram elaboradas as tematicas:
Temética 1- Articulagdo entre os dispositivos da estratégia saude da familia e o
Centro de Atencdo Psicossocial; Tematica 2-processo de trabalho em Saude

Mental.

4.6 Aspectos éticos

O presente estudo representa dados parciais de uma pesquisa maior
denominada “Gestao do Cuidado e Atencdo Clinica em Saude e Enfermagem no
Cotidiano da Estratégia Saude da Familia e Centros de Atencdo Psicossocial”,
gue abrange os profissionais de nivel superior, trabalhadores de nivel médio,
usuarios e seus familiares, compreendendo-0s como sujeitos ativos no cotidiano
dos servicos de saude. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa

da Universidade Estadual do Ceara mediante o protocolo de numero 122.324.

ApOs a aprovacdo do Comité de Etica, a pesquisadora foi até o servico,
dialoga-se com os gestores aprensentou-se 0s objetivos do estudo, o que acabou

por favorecer nossa entrada no campo.
Os dados foram colhidos no periodo de junho a agosto de 2014.

As entrevistas foram gravadas na integra em aparelhos digitais,

dispondo da autorizagdo dos entrevistados mediante a assinatura do termo de
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consentimento livre e esclarecido, que dispds de duas vias, ficando uma para o
entrevistado e outra para entrevistador. Ap0s a gravacado, 0os arquivos ficaram a
dispor do entrevistado para ouvir seus relatos e retirar ou acrescentar qualquer
informac&o. Na sequéncia, as entrevistas foram transcritas, o material analisado e
0s arquivos permanecerdo guardados por um periodo de cinco anos sob
responsabilidade do grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia e Préaticas de
Saude e Enfermagem da UECE para serem utilizadas por outros pesquisadores
gue se interessem sobre o tema em estudo. A observacdo sistematica foi
realizada concomitantemente com o periodo de entrevistas, sendo os dados

posteriormente transferidos para o diario de campo.

Os preceitos éticos serdo respeitados em consonancia com o0 que
determina a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude referente a

pesquisa com seres humanos.
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5.0 RESULTADOS: analise e interpretacéo dos achados

Temética 1- Articulacéo entre os dispositivos da estratégia saude da familia
e o Centro de Atencao Psicossocial

A construcdo de novas ferramentas capazes de oportunizar um melhor
didlogo entre os sujeitos e equipamentos implicados no cuidado em saude mental
€ primordial para efetivar o processo de luta antimanicomial. Contudo, embora a
politica de saude mental determine a necessidade de expandir a proposta para
além das instituicdes psiquiatricas, envolvendo os demais segmentos sociais, de
modo a promover uma mudanga no entendimento da sociedade acerca do
adoecimento mental, muitas sdo, ainda hoje, os desafios presentes nessa
tentativa, especialmente no que se refere ao cotidiano da ESF, impedindo que a
mesma se responsabilize pelos casos leves de sofrimento psiquico (AMARANTE,
1995).

Nesse contexto, que passa a exigir uma reestruturacédo assistencial, os
CAPS assumem o papel de ordenadores de uma rede de cuidados de base
territorial e comunitaria em salde mental que, em tese, deve ser composta pelos
demais servicos de saude e equipamentos sociais existentes no territorio. Com
isso evidencia-se os grandes avancgos experienciados na seara da saude mental,
no entanto muitas questdes acerca do cuidado nesse campo permanecem ainda
negligenciadas, mesmo tendo-se em mente a prevaléncia cada vez maior desse
tipo de distlirbio na sociedade e ainda seus custos exponenciais para a familia
sociedade e estado. As falas dos sujeitos da pesquisa bem como a observacao
sistematica nos remetem a um cenario que enfrenta grandes dificuldades

estruturais para a execucao de suas acoes, como na fala a seguir:

[...] Eu ndo sei ndo, mas eu acho que esse cuidado de saude
mental ndo é com a gente. Tem um monte de outras prioridades,
a gente ja tem os atendimentos clinicos para realizar (Grupo ).

E revelada ainda, na fala do entrevistado, uma questdo bastante presente
no imaginario profissional, a de que as questdes de ordem fisica se sobrepdem
as questdes psiquicas em grau de importancia, devendo por isso serem
priorizadas. Tal pensamento tem suas raizes a partir de um modelo biomédico

gue se ocupa apenas da doenca e dos seus sinais e sintomas fisicos, logo aquilo
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que ndo mazela visivelmente o corpo nao exige grande cuidado (NUNES et al,
2008).

De modo a modificar essa realidade, o fortalecimento de espacos
dialégicos entre os servicos que compde a rede assistencial de saude mental,
mais especificamente através da figura do apoio matricial, tem revelado-se
teoricamente como potente arranjo para ofertar integralidade das ac6es em saude

mental.

Quando fala-se teoricamente, refere-se ao fato de que, embora os
servicos de atencdo primaria a saude, notadamente a estratégia de saude da
familia, sejam dotados de ampla capacidade de compreender e atuar nos
espacos sociais em virtude do seu carater territorializado, muitos sdo os entraves
ainda presentes nos servicos de saude que acabam por obstar a poténcia e o
alcance dessas acdes. Por meio da pesquisa nota-se a caréncia de intercambio
entre servicos, bem como com a propria comunidade, fato que refletiu
especialmente sobre a corresponsabilizacdo dos casos de salde mental por parte

das equipes de saude.

O seguinte relato do profissional revela parte dos tensionamentos
presentes nesse encontro, chamando atencéo, inclusive, para uma questao muito
discutida no campo da saude mental, aqui expressada pela integralidade da
atencao:

[..] E um paciente que também é da atenc&o basica a atencio
basica ela muitas vezes ela quer excluir, diz esse paciente ndo
me pertence, mas nao esse paciente é dela e depois que o
paciente tem varios problemas de saude ndo s6 mental, mas
temos que ver de forma integral né?! (Grupo |).

Assim, percebe-se que dentre os limites encontrados no relato dos
profissionais acerca dessa articulacdo que é viabilizada pelo apoio matricial, o
principal deles € o ndo reconhecimento por parte dos profissionais da atencéo
primaria da demanda de saude mental como sendo legitima da ESF, colaborando
para que 0s mesmos nao sintam-se imbuidos da responsabilidade de acolher e
cuidar dessa demanda, pois, segundo suas concepcoes, ela ndo os pertence,
mas cabe sim exclusivamente aos servicos substitutivos como os CAPS. Essa

guestao acaba refletindo diretamente na estruturagcdo dos processos de trabalho
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dos sujeitos que atuam nesse territorio, aqui se configurando através de um

processo continuo de desresponsabilizacéo pelos casos que surgem.

O relato “Como a gente € s6 UBS, a coordenadora ndo quis mais atender,
sabe?”! (Grupo lll), corrobora o anteriormente discutido, nos remetendo a ideia de
gue a atencdo a saude mental ndo corresponde a uma demanda prépria da
atencdo primaria, e, por essa razao, seu exercicio deve ficar limitado a servi¢cos

cuja coordenagdo pensava como pertinente.

Essa expressdo externalizada pelos entrevistados chama ainda, a
atencdo em virtude do carater simplista atribuido a ESF, pressupondo acdes
limitadas e incapazes de intervir em situacées com certo grau de complexidade,
contrapondo assim o0 que € determinado pela Politica Nacional da Atencéo
Basica, que elege os servicos de atencdo primaria como porta de entrada dos
usuarios a rede de servicos, ressaltando sua ampla poténcia em ofertar
resolutividade, uma vez que se ancora nos principios de universalidade, acesso,
formacdo de vinculo, oferta de um cuidado continuo e integral,
corresponsabilizacdo entre os sujeitos, equidade e participacdo social (BRASIL,
2007).

Nesse sentido, uma de suas principais caracteristicas que € a
territorializagdo, permite a ESF ofertar um cuidado que € operado proximo aos
lugares onde o0s sujeitos moram, trabalham e estabelecem relacdes sociais,
contando assim com elementos contextuais capazes de subsidiar as acgdes
desenvolvidas pelo servico, sendo, portanto lécus privilegiado para se operar o
cuidado em saude mental (BRASIL, 2007).

Logo, sendo o matriciamento mostra-se como uma ferramenta de realce
na medida em que oportuniza uma conexao entre as acdes do CAPS e ESF,
ampliando as possibilidades desta de atuar frente as dmandas de saude mental.
Desse modo, fica, em tese, clara a compreensdo de que ambos 0S servigos
passam a deter responsabilidade sanitaria pelos sujeitos que habitam o territorio
em questdo (QUINDERE, JORGE, 2010). Ndo obstante, através dos discursos,
percebe-se que esse conceito desperta uma compreensdo ainda incipiente
acerca da proposta e seus objetivos por parte dos profissionais de saude da

atencdo primaria:
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Antigamente o povo do CAPS fazia um trabalho aqui, elas vinham
sempre, umas meninas, mas acabou, ndo sei por que, vai ver que
era por que era na época da Livia, ai tinha mais cosa de
psiquiatria, realizavam apoio matricial, ndo sei se é por que a Livia
deixou de vir ai deixou de vir mais o povo (Grupo IlI).

A fala dos entrevistados torna evidente a incompreensdo da atencéo
primaria acerca dos objetivos por trds do matriciamento, sendo essa uma
condicdo muito frequente nos servicos que realizam apoio matricial e se deve, em
parte, pelo que Diniz (2012) caracteriza como uma compreensdo errbnea dos
profissionais que concebem o matriciamento como uma retaguarda especializada
gue o psiquiatra do CAPS ira ofertar ao médico da ESF, de modo a ajudar a
definir diagndsticos e subsidiar a prescricdo medicamentosa para 0S mesmos,
revelando-se esse entendimento destoante do conceito essencial de
matriciamento, que preza por um atendimento de cunho multiprofissional, afim de
gue se possa atender o individuo em toda a sua complexidade, capacitando toda
a equipe para atuar junto a esse usuario e nao tdo somente o meédico.

A inseguranca e 0 pouco preparo para atuar frente a saude mental
também pode ser apontado como fator que colabora para um distanciamento e
ndo responsabilizacdo pelos casos de saude mental do territério, como abaixo
citado:

[...] Infelizmente a gente acaba aqui s6 renovando receita por que
eu nunca, nunca tive... estou ha oito anos na atengcao primaria e
nunca tive nada que pudesse me orientar a estar conduzindo

esses casos... N0s ndo somos aptos a trabalhar com saude
mental! (Grupo Il).

Entdo, acbes como o apoio matricial representa, nos cenarios de cuidado
em saude mental estratégias com certa capacidade de gerar impactos no modo
de atuacdes dos profissionais da atencdo basica frente o sujeito em sofrimento
psiquico, colaborando ainda para superar o despreparo que frequentemente
surge nos discursos. No entanto, por problemas relacionados ao financiamento, o

apoio matricial ndo esta sendo realizado, ponto que sera discutido mais a frente.

Assim sendo, essas a¢des ndo estdo sendo realizadas de forma efetiva,
de modo que a atual conjuntura acaba colaborando para a inseguranca dos
profissionais para atuar frente o cuidado em saude mental. Essa fragilidade acaba

sendo reforcada no instante em que os servicos de atencdo primaria ndo dispdem
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mais da retaguarda ofertada pelo CAPS, culminando na se desresponsabilizado
pelos casos de saude mental ou ainda na oferta de uma assisténcia limitada e de
resolutividade questionavel. Os processos de trabalho entdo passam a se limitar a
mera renovacao de receitas, prescrevendo os modos de vida dos sujeitos em

guestao, ndo considerando os outros aspectos de sua vida.

Ressalta-se o fato de que a equipe do CAPS exerce juntamente com a
equipe da ESF, dita de referéncia, um apoio tedrico pedagdgico que objetiva
preencher parte das lacunas de conhecimento que tolhem a realizacdo de acbes
de cuidado em saude mental por parte da atencdo primaria (CAMPOS; DOMITTI,
2007). Por conseguinte, cabe a equipe de referéncia ofertar um cuidado que
transcenda a mera prescricdo de remédios e a coerciva supervisdo da sua
tomada, assumindo a responsabilidade de tornar oportuno um cuidado integral,
capaz de acolher o individuo em sofrimento psiquico, bem como compreender e
responder suas demandas (CAMPQOS, 1999).

Pelo anteriormente exposto, destaca-se que a proposta de lancar mao
de um cuidado condizente com o0s principios do movimento de reforma
psiquiatrica, capaz de melhorar a qualidade de vida dos sujeitos em sofrimento
psiquico, tem representado um dos maiores desafios da atualidade, revelando a
necessidade de se pensar estratégias capazes de viabilizar tal projeto. Logo, o
apoio matricial, se executado de modo adequado e constante, ampliaria as
possibilidades de viabilizar atuacfes inclusivas e de caracteristicas dinamicas,
bem como a construcdo de uma rede de cuidados que favorecesse acgbes de

base territorial e comunitaria.

Logo, sendo a estratégia de saude da familia uma ferramenta
considerada pujante no que diz respeito a sua possibilidade de integracdo a rede
de cuidado em saude mental, é necessario que novas estratégias sejam
pensadas de modo a fazer com que a mesma se aproprie do cuidado dos
transtornos leves, haja vista seu carater territorial e seu grande potencial para

cuidar e agenciar novos modos de se produzir vida (OMS, 2008).

No entanto, reconhece-se que, muito embora potente para produzir
acOes positivas no ambito da saude mental, inUmeras sdo as barreiras e
contradicbes encontradas nesses espacos de saude, dificultando a oferta de uma

assisténcia integral e resolutiva em salude mental. Ainda sobre essa questao,
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pode-se citar como exemplo de entrave a sobrecarga e formagao insuficiente, que
sdo questbes bastante referidas por parte dos profissionais, como no trecho da

entrevista que segue abaixo:

Nao da, sabe? Por que assim, nem tem tempo, nem eles se
sentem preparados e o0 paciente de saude mental ndo € um
paciente facil, entdo eles preferem ne atender (Grupo IlI).

A fala revela ainda, uma realidade muito frequente no cotidiano dos
servicos de salde, especialmente quando diz respeito a saude mental,
secundarizando esse tipo de atendimento por questdes diversas, seja pela falta
de preparo ou ainda pelo excesso de funcbes que ja sdo assumidas por conta

dos programas assistenciais da ESF.

Para Paula (2011), a atencdo em salde mental prestada por meio da
estratégia de saude da familia, busca dentre outras coisas dar “vaséo” ao intenso
sofrimento social vivenciado no cotidiano de nossa sociedade, contudo, a ESF e,
consequentemente, seus profissionais encontram-se sobrecarregados pelo
excesso de demanda e de pressao pela oferta de uma atencéao para qual muitos
afirmam ndo se sentirem preparados. O quantitativo insuficiente de profissionais,
implicando em uma desproporcdo entre oferta e demanda, também é uma
guestdo muito presente nas falas dos sujeitos, colaborando para a sobrecarga e,
pelo exposto, impactando diretamente na qualidade da assisténcia ofertada,

desestimulando os sujeitos, conforme expresso nos relatos:

[...] Vemos no encaminhamento para a atencdo basica como o
modo de dar vaz&o mesmo, por que aqui ndo tem como, ndo tem
gente suficiente, ndo da para atender nem aqueles [pacientes]
gue ja tem prontudrio aberto (Grupo ).

[...] Falta o profissional, acho que esta faltando em quase todos os
CAPS e assim, € um problema serissimo. [...] todo mundo esta
mandando tudo pra mim e eu estou mandando todos voltarem,
ndo estou dando conta. Dou receitas e ougo as queixas do meu
paciente, € s6 o que eu posso fazer (Grupo lll).

A fala em questdo, expressa ainda, que a auséncia de profissionais no
CAPS é vista como uma condi¢cdo grave, ao passo que esta colaborando para
‘inchar” a unidade basica, fazendo com que cada vez mais sujeitos recorram a
esse servico como modo de resolver suas demandas. Contudo, o profissional da

ESF mostra-se enfatico ao afirmar que elege como principal tatica de trabalho
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redirecionar parte dos usuarios ao CAPS, embora la, pela prépria conjuntura
atual, marcada pela escassez profissional, também haja dificuldades para atender
a grande demanda que busca atencdo. A partir desse cenario pode-se observar a
existéncia de um conjunto de sujeitos que ndo acham espaco para acessar 0S
sernvicos de saude e que acabam sempre andando em circulos dentro de uma

rede de atencdo que mais parece um labirinto.

Como reflexo disso, na medida em que o servico ndo se estrutura de
modo a acolher a demanda que se apresenta, uma consideravel parcela da
populacdo em questao, que deveria ter acesso ao cuidado naquele local, passa a
nao ter suas demandas atendidas, configurando verdadeiros vazios assistenciais.
O usuario entdo inicia um processo de peregrinacdo pela rede de servi¢os, tendo
muitas vezes 0 seu acesso dificultado em virtude de tensionamentos gerados a
partir de entraves nas proprias estratégias que deveriam antes de tudo viabiliza -

lo.

Dito isso, fica expresso entdo que, muito embora o apoio matricial
disponha de grande poténcia no que diz respeito a favorecer o dialogo e
aproximacdo da ESF com os casos de saude mental, apresentando inclusive uma
série de experiéncias exitosas em outros contextos, no cotidiano dos servicos
estudados pode-se observar algumas fragilidades nessa interligacdo. Segundo
relatos profissionais o AM ndo esta sendo realizado no momento, o que é

atribuido especialmente a questdes de logistica, conforme a fala:

O matriciamento ndo estd sendo feito por questdes de logistica,
nao temos mais carro para ir para as unidades (Grupo |).

A falta de transporte e queixas acerca dos baixos investimentos em
salude, especialmente em salde mental, se mostram como elementos
preponderantes no discurso dos sujeitos do estudo. Foram tecidas diversas
criticas apontando as implicacdes negativas surtidas pela falta de um olhar
propositivo da gestdo para com a saude, fato que tem em muito onerado a
realizacdo das acfes dos servicos junto a comunidade, conforme expresso a
sequir:

Falta material, né? As vezes o Roberto Claudio vai pra televisdo e
fala que tem tudo... mas ndo vou nem falar. Ndo tem meu nome ai
nao, né? Agora faco como outro, € muito dificil vocé viver numa
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unidade onde vocé vive pedindo, por que a gente vive pedindo,
né? Mendigando pra ndo parar o posto (Grupo llI).

Percebe-se ainda, a partir dos discursos que, muito embora a gestao
municipal tente passar para a comunidade que inimeros sdo os esforcos e
investimentos em salde e que a partir disso muito esta sendo produzido, os
servicos, na verdade, operam suas acdes com muita dificuldade e realizam o
minimo do que é preconizado com muito esforco e com quase nenhuma
estrutura. Essas questdes puderam ser comprovadas por meio da observacao,
onde foi notéria a estrutura precéria das unidades estudadas, oferecendo quase

ou nenhum conforto a trabalhadores e usuarios.

Acrescenta-se, ainda no relato dos entrevistados, que em virtude das
atividades de apoio matricial se manterem interrompidas no municipio, a
articulacdo com a atencdo bésica tem se processado, ainda que de modo
precario, através de encaminhamentos:

Durante algum tempo a gente se articulou com a atencéo basica
por meio do matriciamento, umas reunides que tinham
mensalmente nos postos da regional, entretanto no momento o
matriciamento, a reunido esta interrompida, mas como a gente
esta precisando muito de atendimentos médicos por parte da

atencao basica, essa articulagdo ainda vem sendo feita por meio
da referéncia, os encaminhamentos, s6 (Grupo ).

Embora os relatos apontem que a unica forma de articulagdo no
momento entre ESF e CAPS tem se dado por meio de encaminhamentos entre 0s
servi¢os, os fluxos assistenciais entre 0s mesmos mostraram-se comprometidos,
ndo havendo mecanismos de regulacao para referéncia e contra referéncia, o que
tem acabado por convalidar a pratica dos encaminhamentos indiscriminados,

como expressa na fala, “E ai, vem... veio um pra mim com um encaminhamento de um

auxiliar de enfermagem! Veja bem, um auxiliar de enfermagem!” (Grupo ).

A fala acima suscita uma série de reflexdes acerca das logicas de
trabalho operadas nos servigos de saude mental, nesse caso especialmente pelo
fato de o servico permitir que a triagem de pacientes e seu e ncaminhamento para
outros dispositivos da rede seja realizado por profissionais de nivel médio, sendo
as acOes dessa complexidade ndo inerentes a atuacdo da sua profissdo. Os
trabalhadores citados na fala ndo dispdem da qualificacdo técnica adequada e

necessaria para realizar tais feitos, colaborando para a composicdo de um



54

panorama onde 0s sujeitos que buscam atencdo nos servi¢cos de saude acabam
tendo suas demandas sobreavaliadas e, por isso, acabam vitimas de

encaminhamentos desnecessarios.

Ainda no tocantes as fragilidades, pode-se acrescer as questdes
anteriormente explicitadas, o fato de que, mesmo apds o dialogo estabelecido
entre 0S servicos por meio do apoio matricial, a interconexao entre oS mesmos -
gue deveria culminar com posterior responsabilizacdo da atencdo primaria pelos
casos de saude mental, tal como preconizada para ocorrer a partir do contato
entre equipe de referéncia e equipe matriciadora - ndo se deu de modo pleno,
colaborando para que o intento primordial dessa estratégia ndo fosse
contemplado. Assim, a equipe basica em questdo ndo passou a se
responsabilizar pelos casos de SM, mantendo a compreensao de que esse papel
cabe exclusivamente ao CAPS ou ainda a servicos que disponham de um
psiquiatra para realizar acompanhamentos clinicos, como expresso na seguinte
fala:

Os profissionais do CAPS encaminham os pacientes pra ca sendo

gue nés ndo somos psiquiatras, ndo temos o que fazer, tem que
ter um psiquiatra (Grupo IlI).

Assim sendo, 0 encontro oportunizado por meio do apoio matricial ndo
teve um carater multiplicador no sentido de ofertar a equipe de referéncia os
subsidios necessarios para compreender e atender o sujeito de modo integral.
Logo, o AM néo foi capaz de fazer com que as atuacdes em saude mental na
ESF durassem para além da presenca da equipe matriciadora no servico, fazendo

com que as acdes cessassem tdo logo os encontros ndo foram mais possiveis.

Essa lacuna no carater multiplicador do processo pode ser em partes
atribuida ao fato que muitas vezes as atividades acabam centralizadas em alguns
determinados profissionais e quando, por alguma razdo, estes saem dos servi¢os,
as acoes até entdo desenvolvidas partem juntamente com eles, sendo abortadas
naguele lugar. Essa foi a realidade que encontrou-se nessa unidade de ESF.
Nesse cenario a equipe basica dispunha de um diferencial, ela era composta por
uma medica psiquiatra que exercia o papel de clinica geral. Logo, as acoes
desenvolvidas em parceria com o CAPS e as atividades de apoio matricial

acabavam encentradas nessa figura. Passado algum tempo, a referida médica



55

saiu do servico, fato que coincidiu com a pausa nas reunides de AM, culminando

na faléncia do exercicio de acfes referentes ao cuidado em saude mental.

Antigamente o povo do CAPS fazia um trabalho aqui, elas vinham
sempre, umas meninas, mas acabou, ndo sei por que, vai ver que
era por que era na época da Livia [psiquiatra], ai tinha mais cosa
de psiquiatria, realizavam AM, ndo sei se € por que a Livia deixou
de vir ai deixou de vir mais o0 povo, acho que é né? Agora é sé a
receita (Grupo IlI).

Nesse contexto, pode-se apontar que quando os trabalhadores de saude
ndo assumem para si a responsabilidade de cuidar de modo integral e resolutivo
daqueles que buscam o servico, eles acabam por rescindir toda uma rede de
cuidados. Por conseguinte, na mediada que inexiste a compreenséo do cuidado a
saude mental como demanda inerente aos servicos de atencdo basica, o0s
profissionais passam a ndo atender os casos que surgem, ou ainda tendem a

fundamentar suas praticas em acdes pontuais e de cunho medicalizante.

No cotidiano dessa unidade basica de saude foi-se capaz de observar
esse fendbmeno com mais clareza: no que se refere ao cuidado em saude mental.
O servico se organizava a partir de uma légica medicamento-centrada, elegendo
a pratica prescritiva como eixo norteador e preponderante do cuidado, como por

exemplo no seguinte relato: “[...] aqui agora é so6 receita!“(Grupo IlI).

Assim, as aclOes de saude mental centradas exclusivamente no ato de
medicalizar os processos sociais, acabam por anular a realizacdo de novas
praticas de saude dotadas de carater mais abrangente. Todavia, deve-se estar
atento aos riscos de tal comportamento, uma vez que encentrar as acdes nesse
tipo de conduta faz com que usuarios e profissionais se acomodem e tornem-se
dependentes desse artificio, ndo resolvendo o problema propriamente dito, mas

dissimulando-o.

Essas lacunas observadas demonstram que 0 apoio matricial ndo
conseguiu se efetivar e proporcionar para os profissionais a ampliagdo de suas
possibilidades de atuacdo. Ao contrario do apontado por Figueiredo e Onocko -
Campos (2009), neste cenario, 0 matriciamento ndo foi capaz de proporcionar aos
profissionais de saude o desenvolvimento de habilidades capazes de assinalar

diferencas entre problemas de carater, muitas vezes, social e 0s casos que
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realmente necessitavam de um acompanhamento especializado e uso

medicamentoso.

Isso demonstra que a ferramenta de AM ndo foi completamente assimilada
pelos profissionais, que, por sua vez, ndo conseguiram utiliza-la como elemento
incentivador da adoc¢do de praticas com poténcia transformadora, capazes de
olhar o individuo afora da doenca e vislumbrar uma atuacdo mais ampla que o
uso medicamentoso. Destarte, denotou aos seus processos de trabalho
caracteristicas de desresponsabilizacdo, psiquiatrizacdo, desarticulacdo e baixa

resolutividade, como pode-se observar anteriormente.

Foi observado ainda que os servi¢os, embora dotados de pujanca para agir
frente as demandas de saude mental, ttm assistido sua poténcia convalescer
frente as inumeras dificuldades encontradas ao longo do percurso para a
execucdo do apoio matricial e das demais ac6es em salude mental. A inexisténcia
de articulacdo entre os diversos servicos presentes na rede - se é que assim
pode-se chamar, partindo do pressuposto que a mera existéncia dos
equipamentos por si sé ndo conforma uma rede, mas sim o elo de comunicacao
estabelecido entre eles — colabora para intensificar o quadro de dificuldades. A
fala a seguir revela a fragilidade na comunicacdo entre os varios dispositivos da
rede:

Acho que ndo tem articulagdo nenhuma, ndo acontece [...Jndo ha
apoio matricial e eu n&o sei o porqué (Grupo llI).

A partir do relato anterior, percebe-se uma pequena implicacdo dos
sujeitos para com as acles realizadas na perspectiva da efetivacdo do cuidado
em rede, ndo buscando compreender as causas que fizeram cessar a atividade
matricial, tAo pouco buscando alternativas capazes de suprir a lacuna deixada
pela sua auséncia. Desse modo, a atual conjuntura colabora para que a atencao
a saude e os processos de trabalho permanecem entrados em uma légica de
producdo que se sustenta em acfes com base na queixa-conduta, perpetuando o
modo prescritivo de atuar ao passo que limita o olhar e as acdes para a

comunidade e suas necessidades.

Através das questdes anteriormente citadas, é notério que o cuidado em
rede necessita driblar inimeros desafios para se efetivar no campo da saude

mental, sendo o primeiro deles o baixo investimento na &area da saude. No
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entanto, uma barreira ainda maior necessita ser superada e ela diz respeito a
efetiva aderéncia dos profissionais de saude a essa proposta de cuidado, tendo
como passo inicial o reconhecimento do AM como estratégia de valor e capaz de
produzir mudancas na qualidade da assisténcia e também na vida dos sujeitos

assistidos.

Outros aspectos sobressairam-se durante o estudo e foram considerados
como relevantes para a compreensdo do fendmeno estudado. Assim, a
subcategoria acesso no cotidiano da atencdo em saude mental emerge em
vitude de seu carater indicativo do desenvolvimento de habilidades e
competéncias de modo a se estar apto a conduzir os casos de saude mental nos

servicos de atencao primaria.

No presente estudo foi possivel identificar barreiras no acesso dos
usuarios aos servicos, especialmente no tocante a suas dimensbes
organizacional e técnica. Na dimensao técnica estao inclusas questdes tais como
a integralidade da atencdo, acolhimento, vinculo, competéncias e habilidades dos
sujeitos que atuam nesses territérios, as acées que desempenham com vistas a
autonomia dos sujeitos, construcdo de projetos terapéuticos pactuados entre
profissionais e usuarios, de modo que as expectativas dos sujeitos implicados
sejam contempladas na busca da resolutividade assistencial. J& a dimensao
organizacional é composta por aspectos relacionados com os fluxos de
atendimento, referéncia, contra-referéncia e ainda as barreiras geograficas que
dificultam ou ainda impedem os sujeitos de conseguirem chegar a esse servico

(ASSIS, JESUS, 2012).

Nesse sentido, pode-se notar que muitas sado as barreiras que
necessitam serem transpostas pelos usuarios afim de obter acesso ao servico de
saude, uma vez que, como ja anteriormente mencionado, os fluxos de referéncia
e contra referéncia encontram-se prejudicados pela comunicacdo insuficiente
entre 0s servicos que constituem a rede, fazendo com que 0s mesmos ndo se
comprometam com o cuidado de seus usuarios, que passam a percorrer a rede
sem garantia de atendimento, quando, pelo cansaco ndao desistem de procurar

assisténcia.

Ainda referente a dimensao técnica, deficiéncias sdo encontradas no

que diz respeito a producdo de um cuidado cujos sujeitos sejam capazes de
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assumir seu protagonismo, a partir do fortalecimento de sua autonomia, formacgéo
de vinculos positivos com a equipe de saude e participacdo na construcdo de seu
projeto terapéutico. Assim, as acdes, em sua maioria permeadas por ares
tecnicistas e marcadas pelo uso indiscriminado da medicacdo, acabam

assumindo um papel de pouco realce.

Essa postura acaba por refletir na construcdo dos planos terapéuticos
ofertados aos portadores de transtorno mental, dando-lhes aspecto cada vez mais
pobre de oportunidades, ratificando-os inclusive como ferramenta de cronificacao,
uma vez que quase nunca s&o revisados e quando iSSO ocorre, sua revisao nao
envolve a equipe multidisciplinar, ocorrendo mais por um movimento individual de

alguns profissionais isolados conforme a fala:

Os projetos terapéuticos aqui sao feitos mais na hora que a
pessoa entra, € mais dificil a revisdo do projeto terapéutico [...] eu
procuro sempre tentar estar revisando esse projeto terapéutico,
vendo novas possibilidades pra ele, seja aqui ou la fora, mas isso
ndo é muito incorporando pela maioria das pessoas (Grupo I).

O anteriormente referido contrapde o afirmado por Oliveira (2010), que
concebe o projeto terapéutico como instrumento de cuidado dotado de carater
singular, ou seja, deve ser individualizado a cada sujeito, ndo sendo considerado
somente o individuo, mas todo o contexto social em que 0 mesmo se insere. Por
ter como base a singularidade e especificidade do sujeito, esse projeto
terapéutico deve apresentar um carater dinamico, devendo ser adequado nao sé
a cada individuo, mas também aos diversos momentos que 0 mesmo sujeito

vivencia ao longo do seu acompanhamento no servigo.

E por essa razdo que a construcéo e frequente reavaliacdo dos projetos
terapéuticos € uma acdo imperiosa no contexto da atencéo, principalmente no
que diz respeito a saude mental e sem iSso, 0S Servicos contemporaneos se
tornam apenas espacos de cronificacdo do sofrimento psiquico. O discurso desse
profissional suscita grande preocupacdo acerca qualidade desses projetos
terapéuticos, das a¢Bes desenvolvidas pela equipe de saude, bem como sua

efetividade frente as necessidades dos usuarios.

O fato de sua revisdo consistir em um movimento individual de alguns
profissionais isolados também desperta preocupacdo, visto que um projeto

terapéutico capaz de contemplar bem as necessidades de cada sujeito deve advir
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de uma atuacao individual e coletiva. Assim sendo, faz-se imprescindivel que a
equipe atue de modo conjunto na avaliacéo clinica dos sujeitos, de modo que, na
complementariedade de seus saberes e praticas, possa-se estar ampliando sua

capacidade de atuacao a partir de uma reconfiguracdo dos processos de trabalho.

A construcéo partilhada - por profissionais, usuario e familia - de um
projeto terapéutico e dos objetivos a serem atingidos, colabora para
desenvolvimento da autonomia dos sujeitos, formagdo de vinculo e ainda
integralidade do cuidado (BRASIL, 2004a). Logo, pelo exposto, percebe-se
também a importancia de pactuacédo entre ESF e CAPS na construcdo, conducao
e reavaliacdo dos projetos terapéuticos, de modo que isso possa se tornar uma
ferramenta forte para garantir fluxos menos rigidos e uma maior
responsabilizacdo dos casos de saude mental por parte da atencdo primaria
(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 20086).

Sdo encontradas ainda algumas fragilidades relacionadas a
capacidade de adentrar nos servicos e ter acesso a suas agdes. Muito embora os
discursos de alguns profissionais apontem para uma tentativa de se organizar
para acolher a demanda que chega de modo a ofertar uma resolutividade
assistencial, a observacéo participante pode contrapor alguns elementos desse
discurso. Em um dos dias onde a pesquisadora encontrava-se na unidade
realizando entrevistas e a observacéo, chegou ao servico um usuario por volta de
15:30, que esta dentro do horario de expediente. Seu objetivo ao ir naquela
unidade de salde era renovar a receita de remédio psicotrépico do seu filho, pois
aguele era o dia estabelecido no calendario da unidade para realizar essa acéo.
Contudo, o seguinte usuario ndo obteve a atencdo desejada e nem tdo pouco a
resolucdo do seu problema, pois segundo a coordenadora adjunta da unidade, o

namero de fichas pré-estabelecido para ser distribuido j& havia sido esgotado.

O usuario saiu do servico bastante queixoso sobre o ndo atendimento,
referindo que o filho estava necessitando do medicamento e que ele s6 havia
conseguido chegar aquele horario pois antes disso estava no trabalho. No
momento em que saiu da sala a coordenadora proferiu, 0 seguinte dizer, que
muito chamou atencdo: “O homem chega aqui uma hora dessas e quer ser

atendido, deve estar achando que aqui € servigo particular”.
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A afirmacdo em questao, registrada por meio do diario de campo, chama
a atencdo e nos convida a refletir sobre o fato de que, mesmo sendo expresso no
texto constitucional em seu artigo 196 que “A saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acoes e servicos para sua promocgao, protecido e recuperagao”, boa parte dos
usuarios e profissionais ainda enxergam a oferta de a¢des assistenciais no campo
da saude publica como um favor de caracteristica benevolente, ndo
compreendendo as acgles realizadas nesses territorios de cuidado como um

direito dos sujeitos garantidos a partir do compromisso e dever do estado.

Mais especificamente nesse caso, fica expresso também um pensamento
gue ocorre em grande parte dos sujeitos, a superioridade da atencéo privada em
detrimento da publica, devendo o usuario que ndo tem condicbes de obter
cuidado pelas vias particulares se contentar com um atendimento limitado e de
baixa resolutividade. Por meio disso, o profissional explicita a ideia de que o
acesso irrestrito aos servicos de saude na hora que o usuario demandar ou lhe
convir € uma caracteristica exclusiva da atencdo privada, visto que no aparelho
publico ele tem que se adequar as normas, rotinas e horarios protocolarizados,
caso contrario, ndo consegue acessar 0 servico - embora ainda esteja no horario
do expediente e os atendimentos até entdo previstos para o turno ja terem sido

concluidos.

O seguinte fato corrobora os aschados de Assis e Jesus (2012), que
relatam a inexisté ncia de uma adequacao funcional, em que o0s servicos de saude
sejam capazes de se estabelecer como equipamentos eficazes no sentido de
acolher as demandas de seus usuarios e dar-lhes resolutividade. Nesse contexto,
observa-se 0 contrario, 0S USUArios pe que sao 0s sujeitos passiveis de

adequacdo e ndo o servico.

As dificuldades até entdo referidas para se obter acesso a atencdo
necessaria para sanar suas demandas faz com que o proprio usuario cultive
sentimentos negativos em relagdo ao Sistema Unico de Saulde, sendo a
insatisfacdo quase uma constante por parte dos usuarios nos servicos de saude.
Questdes variadas sdo apontadas como entraves que contribuem para elevar

essa sensacao de desagrado, a citar as longas filas, o tempo demasiado de
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espera em condicdes de praticamente nenhum conforto, o insucesso para
conseguir uma vaga para ser atendido por algum profissional e por fim, a
necessidade de peregrinar em outros servicos, muitas vezes mais distantes de
sua residéncia e ainda assim nao ser atendido. As seguintes falas evidenciam

essa realidade:

Eles chegam aqui querendo ser atendidos e ndo da, hoje mesmo
chegou uma menina aqui, a socorro e eu mandei um bilhete pro
CAPS: Yasmin, por favor, atenda a Socorro, por que ela veio aqui
e a doutora Fernanda ndo quis atender, por que ela ndo era da
area (Grupo llI).

A gente j& fica estressado, perde a manha todinha aqui esperando
nessas cadeiras duras, com sede... Eu vim hoje pra ver se eu
consigo essa receita por que pra minha mulher vir, fica as coisas
em casa tudo por fazer da demora aqui. E isso € por que eu tive
sorte, cheguei cedo e consegui a ficha, se nado tinha batido e
voltado pra tras (Grupo V).

As circunstancias frequentes nos servicos sao reveladas pelos
usuarios, que em grande parte das vezes, tém que chegar extremamente cedo,
do contrario ndo conseguem ser atendidos. Vencida a etapa de conseguir uma
ficha e garantir que vai ser acolhido por algum membro da equipe de saude, a
grande espera pelo atendimento € 0 proOximo passo que necessita ser superado.
Este € também um momento critico pois, conforme apontado nas falas e
constatado através da observacao, o servico ndo oferta a minima comodidade, na
tentativa de amenizar a espera. A unidade de atencdo primaria onde foi realizada
a pesquisa é, por exemplo, extremamente pequena, ficando o local de espera por

atendimento dividido.

Existe um ambiente dentro da prépria unidade, cujo espaco de espera é
restrito, faz calor intenso e possui bancos de cimento; o segundo espacgo de
espera, por sua vez, fica do lado de fora da unidade e € uma espécie de
‘puxadinho” coberto com telhas de amianto e que, durante o periodo da tarde,
deixa todos expostos ao sol. Esse é o cenario onde 0s usuarios esperam, muitas
vezes, horas para serem atendidos, elevando ainda mais o seu grau de tenséo e

insatisfacao.
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Tematica 2 - PROCESSOS DE TRABALHO EM SAUDE MENTAL: ruidos e
tessituras na busca pela integralidade assistencial

No cotidiano dos servicos de atencdo em saude mental, muitos sdo os
desafios encontrados na busca pela integralidade assistencial. No entanto,
apesar das dificuldades, essa busca é capaz de representar uma importante
ferramenta estimuladora de rearranjos nos processos de trabalho dos sujeitos que
atuam nesse territorio rico de producéo intersubjetiva. Essa poténcia entdo se
configura na medida em que o0 servigco passa a ter um olhar atento para com
agueles que assiste, reconhecendo suas demandas e se articulando na
perspectiva de atende-las (MATTOS, 2001).

Incentivar um conjunto de acfes formuladas de modo a acolher as
necessidades dos individuos, requer em primeira instancia a aplicacdo de energia
para que através do trabalho, as realidades sejam modificadas (MENDES
GONCALVES, 1992). No contexto dos servicos de saude aqui, por energia,
compreende-se o desejo de atuar em prol de agenciar processos de mudanca

capazes de melhorar a qualidade de vida dos usuarios.

Se tratando do campo da saude mental, as mudancas dizem respeito
especialmente a reconfiguracdo do papel e lugar do “louco” na sociedade, bem
como em novas formas de se compreender e atuar junto aos individuos em
sofrimento psiquico. Logo, se faz necessario que animos e esforcos sejam
empregados no sentido inserir esses individuos nos diversos cenarios de
producéo social, reconhecendo e trabalhando suas potencialidades, bem como

fortalecendo a sua autonomia.

A realizacdo de acdes com vistas a produzir um cuidado de carater
emancipatorio para os usudrios de saude mental depende de uma série de
fatores, incluindo nesse aspecto condi¢cdes dignas de trabalho — e aqui esta
incluida a proporcionalidade entre oferta e demanda uma estrutura fisica
adequada e salarios condizentes com o grau de formacdo — e ainda a

disponibilidade de recursos.



63

7

A falta de subsidios financeiros é citada aqui como um fator que tem
onerado a oferta de algumas atividades preconizadas pelo servico, gerando
insatisfac@o por parte dos usuarios, como expresso na seguinte fala:

A terapia € muito boa, a gente faz obra de gesso, sO que o
prefeito ndo td& mandando o material pra gente fazer, ndo tem

gesso pra fazer obra de arte, ndo tem coisas pra gente aprender
coisas novas, ai ndo ta tendo grupo (Grupo lI).

Observa-se no relato, uma limitacdo no que se refere ao desenrolar dos
processos de trabalho, sendo estd imposta pela prépria gestdo no que diz
respeito a restricdo dos investimentos em saude mental. A barreira criada pela
escassez de recursos financeiros no campo da saude mental tem colaborado
para inviabilizar a oferta de um cuidado adequado, na medida em que enfraquece

0S servicos e estorva a realizacdo de parte de suas acoes.

Conforme o apontado por Ribeiro e Inglez-Dias (2011), muito embora as
politicas publicas preconizem a desisntitucionalizagdo e o fechamento do hospital
psiquiatrico, investindo e dando vida aos servi¢cos substitutivos de base territorial
como os CAPS, uma série de obstaculos ainda se fazem presentes e se mostram
como desafios politicos que produzem limitacGes a pratica do que € preconizado
pelo SUS para o cuidado em saude mental, como por exemplo, o financiamento
incipiente dos servicos e a falta de mao de obra capacitada para atuar nesse
cenario. Os achados do estudo legitimam o que é apontado pelos autores,
evidenciando ainda as implicacdes dispendiosas que iSso traz ao servico e seus

usuarios.

Os poucos investimentos recaem sobre o trabalho dos profissionais de
saude de varios modos, seja pela falta de material para executarem suas
atividades, seja pela falta de vale transporte para 0os usuarios, 0 que nao permite
que eles sequer cheguem ao servico e quando chegam n&o permite que
permanecam, especialmente os pacientes ditos intensivos — que passam o dia
realizando atividades na unidade - pois 0 servico ndo oferece mais as refei¢coes
diarias e, muitos deles ndo tém condicdes financeiras para estar custeando a
alimentacgéo fora de casa:

Antes, quando faltava alguma coisa, faltava almogo e tudo, mas
vinha na outra semana, agora ndo tem comida e nem cozinheira.
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A menina faz meu miojo, perigando ser expulsa, mas ela nao vai
ser expulsa por que ela me faz o bem (Grupo II).

A fala em destaque aponta uma das limitacdes que impedem que 0sS
usuarios estejam sempre no servico, citando principalmente a falta a alimentacao.
A seguinte usuaria afirma ainda que encontrou como solucdo para poder
participar das oficinas terapéuticas trazer de casa algo que possa ser
rapidamente preparado na propria unidade. Os trabalhadores tentam compensar
as lacunas existentes no servigo, preparando “clandestinamente” o que os
usuarios levam para se alimentar, contudo fazem isso sob constante inseguranca

e incerteza, temendo serem punidos, como expresso no relato.

Os profissionais, também revelaram queixas, acerca da falta de
condicbes adequadas para desenvolverem seus trabalhos, acreditando que as
acOes poderiam ser bem mais potentes e criativas na presenca de investimentos
adequados:

O que dificulta s&o as condi¢des de trabalho, acho que se a gente
tivesse uma condicdo melhor, seria muito facil [...] entdo as
condicbes de trabalho que eu falo sdo essas, o minimo, ter
alimentac&o do paciente pra ele poder participar do grupo, o vale
pra ele se deslocar, por qgue muitos ndo tém condicdo de pagar
passagem, entdo isso dificulta muito por que a gente faz o

planejamento e de repente tem que mudar tudo por que os
usuarios nao vém (Grupo ).

A fala, em questéo, problematiza acerca dos planejamentos de atividades
gue seriam realizadas com 0s usuarios, mas que acabam invalidados com a
auséncia dos sujeitos, que muitas vezes ndo conseguem nem chegar ao servico
por que sua condicdo financeira ndo |he permite gastar com o deslocamento.
Esses fatos demonstram claramente o modo como a micropolitica - aqui
representada pelo servico de saude, os processos de trabalho de seus
profissionais e as relagdes intersubjetivas construidas entre profissionais e
usuarios — € influenciada e mantém uma relacdo de dependéncia com aspectos

da macropolitica — gestao, financiamento, pactuacao.

Assim sendo, os processos de trabalho em saude, mais especificamente
no campo da salde mental, explicitam a necessidade de investir para que as
acOes possam viabilizar uma nova “co-producao de si mesmo e do contexto”, a

fim de se trabalhar em prol de um objetivo comum, que € desenvolver a
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autonomia dos sujeitos para viverem suas vidas (JORGE et al, 2011, p. 3053).
Mas, para que este anseio seja de fato efetivado sédo requeridas uma série de
mudancas e reestruturagbes ndo s6 dos saberes e acBes produtivas, mas
também em aspectos relacionados ao investimento financeiro nos servicos, de
modo novas estratégias possam ser colocadas em pratica, permitindo que os
sujeitos coparticipantes (profissionais e usuarios) sejam capazes de ter uma nova
consciéncia de si como sujeitos desejantes, que produzem, que anseiam e

sonham.

Além de questbes acerca do financiamento ineficiente dos servicos,
outras barreiras ainda necessitam ser superadas no cotidiano do cuidado em
saude mental. Embora muito tenha-se vivenciado no que diz respeito ao
progresso no cuidado ao individuo em sofrimento psiquico ainda luta-se contra
esses diversos desafios que contribuem para convalidar a estigmatizacdo do
atendimento aos individuos em adoecimento mental. Notadamente, esta € uma
gquestdo que figura no cotidiano dos servi¢os, especialmente naqueles que nao
instituidos nomeadamente para o cuidado em saude mental, como é o caso da
ESF e tem influéncia direta no modo como sdo operados 0S seus processos de

trabalho.

Neste cenario, os processos de trabalho no que diz respeito a saude
mental, sdo operacionalizados a partir da divisdo dos turnos de trabalho, sendo
cada horario designado para uma atividade especifica. O atendimento em saude
mental ocorre por meio da consulta médica e para a sua realizacdo é designado
um turno na semana. Esse momento € dedicado exclusivamente a renovagao de
receitas de medicamentos psicotrdpicos e 0s usuarios tem acesso a ele por meio

do agendamento na unidade:

Hoje por exemplo é o dia do turno da troca de receita, a médica ta
aqui so trocando receita, por que de 11 até uma hora ela so troca
receita, ai de 2 a 5 € demanda livre [...] por que ela quer que
organize, tudo € no calendario, ai as vezes a pessoa chega e quer
uma receita, ela ndo deixa de atender, mas fica aquela coisa, ela
nao gosta, quer que fique no dia certo (Grupo IlI).

Assim, em tese, 0s servicos e as acdes de saude neles desenvolvidos
partem de um plano micropolitico que diligencia os processos de trabalho de
modo a responder as necessidades dos usuarios de saude mental. Logo, a busca

por compreensao acerca dessas demandas, nada mais visa que proporcionar
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uma atencdo onde a integralidade esteja presente como elemento basilar,
contando para a sua concretude com estratégias de cuidado mdltiplas, capaz de
se adequar imprescindivelmente as necessidades de cada individuo (PINTO,
2013).

Quando diz-se em tese, refere-se a aplicabilidade disso no cotidiano
assistencial, pois pelo exposto verifica-se que as necessidades dos sujeitos
acabam sendo desconsideradas e o planejamento da oferta de agbes por parte
dos servicos se deve muito mais ao desejo e julgamento dos profissionais do que

propriamente pela necessidade dos individuos.

No que diz respeito aos processos de trabalho dos sujeitos pesquisados,
sdo revelados limites relacionados a formacdo deficiente em salude mental,
especialmente no cenario da ESF. O despreparo € uma constante no relato dos
sujeitos do estudo, afirmando ndo serem capacitados para atuar frente aos casos
de saude mental. Sobre isso, sabe-se que a ESF ndo € um servico constituido
para ofertar cuidado designadamente nesse campo, contudo, é previsto nas
politicas publicas em salde a coparticipacdo desse territério no processo de
cuidado em rede, destarte imagina-se ser necessario e imperativo que se
estabeleca, sucessivamente, a qualificacdo dos profissionais desses locais,
visando que eles estejam habeis para acolher as demandas em saude mental,

como anteriormente citado.

Sobre isso se pondera que o fato de as politicas publicas que preverem a
participacdo desse servico ndo sdo por si s6 suficientes para implementar
mudancas nos processos de trabalho em salde ou na estrutura organizacional
dos servicos. Destaca-se ainda que a politica norteia a execucdo das praticas
com a finalidade de efetivar cuidado nos diversos territdérios, contudo,
isoladamente ndo colabora para superar a sensacao de despreparo para atuar

frente aos casos de salde mental.

A inseguranca referida parte ainda das questées subjetivas que emanam
a partir da construcdo do vinculo com os usuarios de saude mental, para as quais
ndo existe protocolo de execugdo, pois se trata de vida que pulsa dentro dos
servicos, e, portanto, jamais deve ser aprisionada por um agir burocratizado, bem

como de uma formacdo incipiente no campo da saude mental:
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Porque os desafios sdo esses, a lei precisa realmente sair do
papel e ela precisa realmente acontecer. Num curso de
especializacdo em salde mental, agente vé tudo na teoria e
compara com 0 que a gente que trabalha na pratica, chega a
gente por dentro fica....numa dificuldade até de... de absorver.
Entdo nos temos profissionais que estdo precisando de
capacitacéo, ter apoio da gestdo, precisando que essas redes
elas realmente funcionem (Grupo I).

Para Ribeiro et al (2010), os profissionais de saude possuem uma
formacdo deficiente no campo da salde mental e sua qualificacdo posterior
acaba dificultada principalmente, principalmente na atencdo basica, pela falta de
iniciativa que se fortalece através da compreensdo de que a saude mental ndo é

uma demanda da ateng&o primaria.

A falta de apoio e incentivo da gestao € também um elemento apontado
como responsavel por esse quadro de despreparo, colaborando para que 0s
processos de trabalho dos profissionais de saude sejam marcados por acdes
desarmbnicas com o até entdo proposto pela reforma psiquiatrica. Ainda segundo
o discurso, isso implica em uma lacuna imensa entre 0 que Se executa no
cotidiano das praticas assisténcias e o que € preconizado a nivel de politica,
dificultando portanto que a mesma se efetive em quanto a realidade no cotidiano,

embora se reconhecga a sua necessidade.

Como consequéncia desse cenario aqui descrito, a longitudinalidade do
cuidado em saude — que inclui a saude mental — proposta que também é
assumida pela ESF, torna-se comprometida pela incompreensédo de que o sujeito
em adoecimento mental € de responsabilidade do territério e ndo apenas de um
anico servico, no caso o CAPS. Deve-se lembrar que o individuo com
necessidades de cuidado em saude mental pensa, sente e sofre, ndo apenas
psiquicamente, mas também apresenta queixas de ordem fisica e necessita ser
alcancado pelas acbes de prevencdo e promocao da qualidade de vida prevista
para ocorrer em todos 0s niveis de atencdo a saude. Assim como ndo se pode
esquecer que pacientes que inicialmente apresentam demandas de ordem
organica, muitas vezes, podem estar necessitando de cuidados com a saude

mental — decorrente do adoecimento fisico ou nao.

Logo, pensar e produzir rearranjos capazes de acolher as necessidades a

partir da acdo de afetar e deixar-se ser afetado gera respostas mais eficientes as
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demandas reais que emergem do territério e € uma necessidade imprescindivel
nos servicos de saude mental, exigindo para tanto, mudancas no modo de se
operar o0s processos de trabalho, tornando-os mais criativos e
responsabilizadores, ampliando a sua capacidade de acolher os problemas e

ofertar-lhes solugbes proativas.

O relato abaixo transcrito demonstra que a ESF muitas vezes s6 tem
acolhido usuarios com necessidades em saude mental quando eles buscam
atendimento para situacdes especfficas de ordem fisica. Assim, quando essas
demandas que os levaram a buscar cuidado sdo contempladas, o cuidado com a

salde mental comumente deixa de ser considerado.

Ndo temos nenhuma condicdo de comecar um tratamento,
terminar um tratamento, infelizmente a gente acaba aqui sé
renovando receita, ou atendendo alguma queixa de ordem fisica
gue chega (Grupo ).

Essa resisténcia frequentemente observada por parte da atencdo basica
em acolher as demandas de salde mental, se deve em parte ao carater variavel
das queixas apresentadas pelos sujeitos, cujo cuidado ndo da conta e nem
permite ser operacionalizado por meio de normas e protocolos. Um exemplo claro
disso é, caso um paciente apresente uma parada céardio-respiratéria (PCR) no
servico de atencdo primaria, todos os profissionais de saude saberdo como agir.
Prontamente iniciardo as massagens cardiacas, alternando com a oferta

ventilatoria enquanto alguém liga para o servico de emergéncia.

Embora a PCR represente uma situacdo complexa, ela se torna
simplificada no momento em que cada sujeito sabe o que deve ser feito e que
papel ird assumir durante o processo de execucdo. Tudo isso esta especificado
em protocolos e diretrizes clinicas que determinam como e quais devem ser as

acOes tomadas para manter a saude e vida desse individuo.

No que diz respeito a atuagcdo em salude mental ndo ha um protocolo
de atuacédo que determine passo a passo 0 que deve ser feito para amenizar o
sofrimento dos sujeitos e isso acaba assustando os profissionais que nao

sabem como agir frente ao grande carater subjetivo do adoecimento psiquico.
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Para Cecim e Merhy (2009) a pratica de saude executada no cotidiano
dos servicos sdo notadamente permeadas por uma série de fatores de cunho
externo que sao precedentes ao encontro e acabam por determinar o tipo de
relacdo que vai ser estabelecida pelos sujeitos ou ainda a auséncia de
relacdo. No caso do servico em questdo € possivel observar uma vinculacéo
fragil entre usuéarios de saude mental e servico, aqui representado por seus
profissionais, sujeitos a quem se pressupde papel de realce na producéo do

cuidado com vistas a integralidade.

A construcado de relacdes pobres a partir desse vinculo fragil, dificulta
0 processo de escuta qualificada, dando a interacéo ares tecnicistas, baseada
na execucdo de procedimentos, onde as condutas passam a ser ordenadas
apenas pelas queixas. A seguinte fala de um usuario da ESF evidencia o que
acima foi colocado:

E bom por que a gente recebe a receita para pegar o remédio,
mas nao tem assim, muita aquela conversa para saber como é
que ta, ai as vezes a gente sente, né? As vezes eu peco para
trocar o remédio por que digo que ndo t6 me dando, mas a
meédica diz que é assim mesmo. Deve ser né? Ela é doutora, ta
consultando, entéo ela é que sabe mesmo (Grupo IV).

O usuario em sua fala qualifica a assisténcia como positiva na medida
em que recebe o uso do medicamento, contudo refere se sentir incomodado pela
falta de um didlogo mais aberto, onde possa expressar suas angustias e
sensacOes. Evidenciou-se ainda que suas demandas acabam muitas vezes
subvalorizadas, ndo sendo ofertadas propostas capazes de dar resolutividade as
gueixas, 0 que fica bastante claro no tocante a questdo do medicamento em que

0 médico acaba ndo acatando o pedido e revisando a medicacéao.

Ainda, identifica-se como um frequente no critico que obsta a producéo
de um cuidado integral e resolutvo no campo da saude mental, o
estabelecimento de relacdes verticalizadas entre profissionais e usuarios, onde o
médico/profissional de salude é encarado como ser supremo e detentor de todo o
conhecimento necessario para garantir saude. Essas marcas deixadas por um
modelo médico-hegembnico acabam por reduzir e limitar as consideragbes do

usuario, subvalorizando o seu papel como sujeito de sua prépria historia.
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Ainda no imaginario popular permeia a ideia de que o profissional de
salude encontra-se em um patamar de superioridade em relagéo aos sujeitos que
cuida, sendo o seu saber soberano frente as necessidades do usuario. Assim,
consegue-se notar a existéncia de um fazer em saude que se traduz por meio de
acOes e orientagBes técnicas. Nesta Perspectiva, Ceccim e Merhy (2009)
afirmam, esse tipo de acédo colabora para que os individuos sejam encarados
como objetos, tendo sua subjetividade limitada, o sujeito passa a ser conhecido e
compreendido apenas por meio de um diagnéstico, uma historia de adoecimento
gue que instiga a mera reproducdo das praticas ja cristalizadas em seus

processos de trabalho, dando ao sujeito a caracteristica de assujeitado.

Observa-se entdo, que a assisténcia a saude mental, que deveria se
estruturar a partir de uma logica de trabalho que envolvesse os diversos atores
gue compde 0s processos produtivos em saude, de modo que o principal objetivo
de suas acOes fosse acolher e dar resposta as adversidades e demandas que 0s
usuarios trazem aos servicos, acabam limitados por meio de intervencdes
pontuais que nao consideram a integralidade em seu sentido amplo (PINTO,
2013).

Acerca dos processos de trabalhos dos profissionais pesquisados ainda é
expressa a existéncia de vinculos frageis de trabalho, colaborando para que que
o cotidiano do trabalho no campo da salde mental seja marcado por uma série
de tensdes. Além disso, pontos como 0s baixos salarios e péssimas condi¢cdes de

trabalho vém se somar aos conflitos, tornando o cenario ainda mais dramatico.

O panorama atual de saude do municipio de Fortaleza tem sido
intensamente influenciado por questdes como as acima citadas, sendo o0 meio
atual de contratacdo de profissionais para atuarem no campo da saude realizado
através de selecdes publicas. Os processos seletivos em questdo estabelecem
um tempo de atuacao limitada por parte dos aprovados, sendo a média de um a
dois anos. Ao fim desse periodo, uma nova selecdo € realizada, os profissionais
anteriormente aprovados e que ja estavam inseridos no servico Ssao
sumariamente demitidos para que os novos funcionarios possam assumir 0

trabalho realizado nas unidades.

Essa contratac@o de individuos terceirizados objetiva reduzir custos, bem

como proporcionar ao servico maior celeridade e competitividade (FERRAZ,



71

2006), contudo, nesse cenario, sua realizagdo tem acabado por submeter grande
parte dos profissionais de saude a condicbes de trabalho probleméaticas e sem a
oferta de nenhuma seguranca, negando inclusive o acesso a direitos trabalhistas

como férias e décimo terceiro.

Sobre isso, os profissionais de salude salientam 0s aspectos negativos
imputados a realizacdo da assisténcia, especialmente para usuario, que se vé
obrigado a desligar-se dos profissionais com os quais partilhavam uma relacéo de
respeito e confianca para ter que vincular com outros sujeitos, comom foi

eXxpresso:

Os préprios pacientes questionam, ouvi por diversas vezes: e vai
ficar sempre mudando? Eu vou ficar sempre comecando,
contando minha histéria toda, toda vida? (Grupo I).

A fala acima nos remete ao fato que a formagdo de vinculos ndo se
processa da noite para o dia, mas sim corresponde a uma construcdo que vai se
sedimentando por meio do afeto, confianca e respeito (SAKATA, 2007). Nesse
sentido, a frequente rotatividade dos profissionais traz prejuizos ndo apenas para
0S mesmos, mas também para os usuarios, que se sentem angustiados de perder
agueles profissionais a quem tomam como referéncia. Compreende-se que a
mudanca de profissionais no servico €, em algumas situagdes, inevitavel, sendo
motivado por causas diversas, principalmente como a ascensao salarial, mas aqui
trata-se de grande quantidade de sujeitos saindo do servico ao mesmo tempo,
fazendo com que os usuéarios, muitas vezes, percam o vinculo por completo com
0 Servico:

Aqui ndo sofre tanto por que ainda contamos com um bom quadro
de servidores, entdo ndo € aquela quebra total, como vai ser em
alguns servicos, outro CAPS, tem lugar ai que tem 12
profissionais que ja sabem que vao sair (Grupo I).

Os relatos destacam um quadro de funcionarios concursados, mas cita a
situacdo vivenciada por outros servicos em que praticamente todo o quadro de
profissionais sera demitido para que outros sujeitos assumam o0s devidos cargos.
Essa situacdo acima relatada traz implicacdes também para as agfes realizadas
pelo servico, que acabam prejudicadas, uma vez que a mudanca abrupta dos

profissionais gera uma quebra nas acdes até entdo desenvolvidas:

Eu sei que em cada momento nés pegamos momentos diferentes
do processo, mas fica muito dificil acompanhar, criar um vinculo e
dar continuidade, as pessoas vinham com grupos, com ac¢des no
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territério, desenvolvendo um trabalho bacana com a equipe ai
vem essa quebra de tempos em tempos (Grupo ).

Essa questdo € agravada pelo fato de grande parte dos profissionais
alocados para trabalhar no campo da saude mental ndo disporem de nenhum
contato prévio com os servi¢cos, nao compreendendo de modo ampliado as acdes
desenvolvidas, sua missdo, ou ainda ndo apresenta afinidade alguma com o
campo da saude mental, aceitando o emprego exclusivamente pelo carater
financeiro:

Antes da mudanca a antiga prefeita fez uma sele¢cdo e chamou
muitos profissionais e ai 0 que aconteceu, a empresa terceirizada
da antiga gestdo faliu e os profissionais terceirizados foram
demitidos e entraram 0s novos profissionais, muitos sem
nenhuma experiéncia em SM, inclusive eu, ai vocé imagina a
mudanca quase que por completo dos profissionais da rede de
saude mental, fora o tempo que a pessoa leva para se adaptar ao
servigo, se acostumar, se inteirar das rotinas, criar vinculo com os
pacientes, isso dificulta (Grupo I).

O estabelecimento de vinculos precarios em saude, aqui em questéao,
esta em grande parte associado a maior predisposicdo dos trabalhadores de
saude em virtude das instabilidades politicas, o que acaba por favorecer uma
grande rotatividade profissional (CAMPOS, MACHADO e GIRARDI. 2009). Esses
vinculos empregaticios pobres acabam culminando na grande rotatividade de
profissionais, causando diversos ndo s6 a eles, mas também aos usuarios a
guem assistem, especialmente por conta da quebra do vinculo entre equipe e

usuarios.

Mendes (2002) aponta a contratacdo de carater temporario como fator
gerador de incerteza, obrigado os profissionais de salde a se desdobrarem na
busca por diversos empregos, 0 que acaba por gerar sobrecarga e frustracao,

além de incapacidade de se dedicar plenamente a todas as funcdes.

Essa circunstancia provoca uma reflexdo acerca do lugar que a saude
ocupa enquanto prioridade da gestdo publica, pois, na medida em que ndo se
valoriza o trabalho dos profissionais de saude por meio de incentivos ao
protagonismo de suas acdes atravées de salarios adequados, condi¢cdes de
estrutura dignas para a realizacdo das acdes e ainda afinidade com a area em
gue trabalha, fica evidente o grau de importancia que é dado as acfes de saude

publica.
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Assim, a instabilidade dos vinculos de trabalho bem como a grande
rotatividade acaba por frustrar usuarios e profissionais, gerando intenso
sofrimento e desestimulo para atuar frente ao servico quando se estd nessa
circunstancia de inseguranca:

Vocé ndo tem estabilidade no seu emprego, esta ai, estou com
planos, mas ndo sei se eu vou continuar... a qualguer momento
pode chegar minha demissdo. E a minha realidade. O outro
psicologo ja foi demitido ai chegou um paciente, ah, vocé vais sair
também? Ele disse que o contrato ia terminar, como vai ficar? Ai
da uma coisa na garganta ai vocé diz: ndo, mas se eu sair vai vir
outro, eu passo Seu processo pra ele; Mas, vocé vive trocando o
seu médico? Nao, vocé tem a pessoa que vocé confia, que vocé
esta a tempos com ele, mas aqui ndo, ndo ha esse respeito com o
usuario do SUS. Por que? Ele ndo tem direito? Ele merece
gualquer coisa que seja feita e pronto (Grupo ).

O seguinte discurso desperta a atencdo para a negligéncia e falta de
respeito com os direitos do usuario do SUS, ja que, na medida em que se
estabelece essa rotatividade, o vinculo — elemento relacional que demanda tempo
para ser firmado — é quebrado entre profissional e usuario, gerando insatisfacao e

prejuizo também para o usuario.

Outro ponto, que merece atencdo, nas falas expressas pelos
participantes foi a medicalizacdo social no contexto do cuidado em saude mental:
‘ela ndo pode tratar vocé, vai dar sO sua receita”, possibilitam expressar as
dificuldades de como lidar com situacdes e condicbes de morbidade que
transcendem a clinica e incorporam aspectos de carater social, os trabalhadores
veem na medicacdo um modo de amenizar o soffimento desses sujeitos e de
sentir que estado fazendo algo por eles. Como consequéncia disso, toda equipe de
saude acaba se envolvendo nesse ato de \viabilizacdo do processo de
medicalizacdo. A fala, a seguir nos demonstra essa realidade:

Eu nunca deixo ninguém voltar, as vezes chega, ndo é daqui, o
povo reclama, mas eu digo: vou voltar uma pessoa dessa, néo sei
nem se é de longe, se tem a passagem de volta, ndo tenho
coragem, Eu sou menos rigorosa, dou um jeito. Nao deixo
ninguém sair sem receita (Grupo IlI).

Os resultados do estudo em questédo corroboram os achados de Onocko-

Campos (2011) em que a autora afirma que a sensagéo de impoténcia diante do
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carater varidvel dos problemas que sdo trazidos ao servico de saude colabora
para fortalecer o poder biomédico e seu carater prescritivo e medicalizador do

sofrimento cotidiano

Observa-se nas descri¢des, a forma como 0S servicos organizam suas
acOes de modo a ofertar resolubilidade a seus usuarios, contudo deparamo-nos
com um problema ao perceber que esse carater resolutivo se fundamenta a partir
de um processo de medicamentalizacdo, que diz respeito ao controle médico
sobre a vida dos sujeitos. A partir do poder prescritivo, pde-se 0 uso de
medicamentos no centro das a¢fes de cuidado, conferindo-lhe caracteristicas
guase que de panaceia. Conforme afirmado por Bezerra et al (2014), passa-se
entdo a preceituar a vida cotidiana dos sujeitos, categorizando condicdes
inerentes a vida como enfermidades psiquicas, tais como angustia, mal-estar,

luto, raiva.

Essas mudancas no modo de encarar aspectos inerentes ao individuo
e que fazem parte de sua singularidade, classificando-os e Ihe conferindo uma
natureza patologizante se relaciona intimamente a producao social e o carater
mercadologico da saude. Por conseguinte, representa um fenémeno
complexo, que € protagonizado por diversos atores, que no campo da
micropolitica s&o representados por usuarios e profissionais de saude,

especialmente o médico.

No campo da saude mental este feito é ainda mais manifesto, estando
no intimo dos sujeitos a resolutividade assistencial profundamente ligada a
prescricdo medicamentosa, questdo que culmina na indicacdo de uso e
consumo excessivo de psicofarmacos pelos os sujeitos. Essa tentativa de
ofertar resolutividade por meio de a¢cfes puramente medicamentosas, se torna
ainda mais grave na medida em que visa, em grande maioria das vezes, sanar
problemas de ordem psiquica que tem suas origens a partir de questdes
sociais. Logo o principio que norteia essa terapéutica é responsavel mais por

mascarar sinais e sintomas, do que propriamente tratar.

O cenario em questdo deflagra um cuidado cuja terapéutica é
fundamentada primordialmente no uso dos psicofarmacos, culminando em uma

comunicacgao fragil entre profissionais e usuarios de saude mental, que acabam
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gerando acbes com capacidade limitada para resolver as demandas em que
surgem. O seguinte trecho do discurso do profissional de salde evidencia 0 quao

fragil é essa relacao:

Agora eu perguntei: doutora, tu vai consultar essa menina? Ela
disse: ndo, eu ndo posso fazer papel de psiquiatra. Entdo eu nao
vou ficar, por que ela vai querer acompanhamento, eu ndo vou
acompanhar, eu s6 passo a receita (Grupo llI).

Sobre essa forte tendéncia a preceituar a vida e o viver dos sujeitos,
Ceccim e Merhy (2009) afirmam que ela estd ainda fortemente ligada ao que
chamam por “imposi¢des do mercado em saude”, caraterizado fortemente pelas
indUstrias de medicamentos. Determina¢cfes como essa refletem diretamente na
construcdo de padrbes e parametros que definem o que é tratar ou ainda produzir
cuidado em saude. Essa construcdo povoa 0 imaginario de profissionais e
usuarios, incutindo neles a ideia de que o cuidado ideal e resolutivo necessita

impreterivelmente do uso medicamentoso, como se revela:

Dificulta muito a gente o fato de a gente ndo tem médico e nem
medicamento’ (Grupo II).

Essa questdo foi reiterada pela fala do usuario acaba por delatar a
realidade dos servi¢os, ndo sO de atencado primaria, mas também dos centros de
atencdo psicossocial. Nesses cenarios, os processos de trabalho em saude se
ancoram especialmente nos conhecimentos técnicos ja protocolizados e
reproduzidos indiscriminadamente independente das necessidades dos sujeitos,
visando muito mais coibi-los que propriamente trata-los. Como afirmam Ceccim e
Merhy (2009, p. 532) isso representa o “trabalho capturado por seu
gerenciamento, por sua protocolizacdo, por sua corporativizacdo ou pelas

racionalidades em que se inscreve ou de onde se desdobra”.

Nesse contexto, o trabalho e a ferramenta primordial por meio do qual se
operacionaliza, o uso medicamentoso, visa estabelecer uma normalidade no que
se refere aos aspectos organicos de modo que se tornem adequados aos
padrbes socialmente estabelecidos. Passa-se assim a qualificar e classificar
entdo aquilo/aqueles que sdo destoantes dos demais, para desse modo

determinar-se o que é normal e patologico (PINTO, 2013).

Nos servicos em questdo, observa-se a persisténcia em uma clinica

tradicional, onde os processos de trabalho séo estruturados na perspectiva de
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intervir sobre a doenga propriamente dita, na medida em que nega os demais
elementos que conduziram a ela, ou seja os fatores que colaboraram para ampliar
sua vulnerabilidade frente o processo de adoecimento, como afirmam Ceccim e
Merhy (2009).

Assim sendo, a partir desse agir que emana de uma logica
medicamento-centrado, 0 uso das substancias farmacoldgicas € apontado
como solucédo dos problemas de vida cotidiana, agenciando assim as relagdes
terapéuticas na direcdo do que é comum e aceito, o uso de medicamentos,

como explicita a fala:

Eu pedi pro médico o haldol injetavel por que eu tava com uma
ansiedade, agora t6 normal (Grupo ).

Apesar a discusséo levantada a partir dos discursos acima mencionados,
em alguns outros trechos fica explicitado o fato de que, muito embora suas acdes
sejam em grande maioria direcionadas de modo a viabilizar os processos
medicalizantes, os profissionais reconhecem que o0 uso de farmacos por si s6 ndo
€ capaz de dar conta de resolver os problemas trazidos pelos usuarios até o
servigo, apontando para o reconhecimento da necessidade de ofertar um cuidado
gue ndo se restrinja a determinadas categorias profissionais ou a medicalizacao,

sobre isso a fala abaixo explicita:

Na minha opinido ndo tem condicdo e sO esse negécio de
remédio, remédio, remédio n&o cura, né? (Grupo I).

Mantenho s0 a receita, mas isso ndo é o ideal, o ideal é que esse
paciente tenha um psiquiatra, um psicélogo, uma equipe
multidisciplinar acompanhando, né?! (Grupo ).

Observa-se nos relatos, que os profissionais reconhecem as limitagdes
presentes no modo como operam suas praticas cotidianas afim de ofertar
cuidado, isso revela-se especialmente por meio de uma compreensao de 0 uso
isolado do medicamento ndo é capaz de sanar 0s problemas encontrados nesse
territorio. Relatam ainda a importancia de uma assisténcia multidisciplinar, que
seria ideal na medida em que as responsabilidades poderiam ser divididas e as
acOes pactuadas, contudo, ndo € isso que acontece. Portanto, no caso da ESF,
existe o entendimento acerca da importancia de um acompanhamento mais
amplo e um contato mais estreito, no entanto o médico e o medicamento ainda

sdo apontados como elementos centrais nessa relagdo, especialmente o
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psiquiatra, caso que ocorre, em grande parte pelo sentimento de inseguranca e
despreparo dos profissionais da ESF, explicitado:
Na saude mental fica esse vacuo pela falta do psiquiatra. Quem é

gue vai fazer papel de psiquiatra? Ninguém vai fazer uma coisa
gue n&o sabe e eles nédo se sentem preparados (Grupo ).

Para Bezerra (2014), a producao de um cuidado medicamento-centrado
se ancora nos problemas de saude referidos pelos usuarios, ou seja, se atem a
doenca e ndo ao sujeito, sua subjetividade e a realidade experienciada, sendo
esses aspectos inerentes ao sujeito e indispensaveis de serem trabalhados na

medida que se busca a resolutividade do cuidado em saude mental.

Assim, o cuidado em saude mental ndo se torna capaz de atender as
necessidades do sujeito através de acdes limitadas e em sua esséncia, limitantes.
E aqui faz-se referéncia a limitacdo das possibilidades que os sujeitos dispem
para gerir suas vidas e produzir valor social. Desse modo, € necessario ampliar
0s horizontes de intervencdo, o que sO é possivel por meio de um rearranjo dos

servicos a partir da reorganizacdo dos processos de trabalho.

E essas mudancas se apresentam como urgentes na medida em que
passa-se a compreender que o cuidado em saude mental “ndo segue o caminho
linear e hierarquico de sintomas-diagndstico-terapéutica-cura”, destoando da
tradicional l6gica de complexidade que se encontra presente nos demais servicos
de saude. Enquanto nos demais campos de atencdo a complexidade da
assisténcia esta relacionada a presenca de dispositivos permeados pelo fazer
técnico, como pode-se encontrar em uma unidade de terapia intensiva, no campo
da saude mental o cuidado percorre o caminho inverso. Nesse contexto, o
hospital representa a acdo de menor complexidade, visto que suas acdes sao
voltadas nao para o tratar/reabilitar, mas sim para o segregar/renegar,
diferentemente do que o ocorre no trabalho junto ao territério, onde as a¢des sao
mais amplas e potentes (BEZERRA, et al, 2014, p. 65).

As atividades realizadas nesses cenarios de cuidado em salde mental
carregam consigo uma complexidade imanente e, portanto, necessitam da
formulacdo de alternativas capazes de agregar novos valores a producdo do

cuidado. Corroborando a afirmacdo de Mendes Goncalves (1992), os processos
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de trabalho séo, a partir desse contexto, mediados por meio da intencionalidade
dos trabalhadores, aqui expressa pelo desejo de prover autonomia aos sujeitos

de modo que eles sejam capazes de elevar seu nivel de saude.

Isso € demonstrado ainda na fala dos usuérios, ao referir que acdes
integradas e dinamicas sao importantes na conducédo dos casos de saude mental,
redirecionando o foco da atencdo e diminuindo os descaminhos proprios de uma
atencdo voltada para o uso exclusivo e excessivo de medicamentos. Ainda
segundo o relato de um usuario, foi possivel obter significativa melhora do seu
guadro de saude por meio de acgbes conugadas que agregavam O
acompanhamento médico e a realizacdo de terapia, sendo possivel, inclusive,
parar com o uso da medicagéo:

Com o acompanhamento, a terapia, eu fiquei boazinha. Eu tinha
parado total com o remédio, ai comecei a trabalhar, 0 médico foi

tirando a medicacao, ai eu fui ficando boa, fiquei sem medicacao
(Grupo lI).

O usuario em destaque ja vivenciou um acompanhamento anterior no
centro de atencdo psicossocial em que o estudo se passou e referiu em seu
discurso ser acompanhada por uma equipe multidisciplinar, cujo o cuidado se
operacionalizava por meio de acdes diversas, o que acabou sendo apontado pela
usuaria como um fator preponderante para que a mesma fosse capaz de se ir aos
poucos se reinserindo e integrando a dinamica social. A realizacdo de
reavaliacbes medicamentosas colaborou aunda de modo significativo para ir
reduzindo a quantidade do remédio utilizada. Essas estratégias foram capazes de
oportunizar uma retomada das atividades de vida diaria, bem como do préprio
trabalho pela usuaria, que consegui inclusive parar por completo a medicacéo,
mantendo-se estavel. Isso colabora para chamar a atencdo da sociedade, dos
usuarios, gestores e trabalhadores para o fato de que a medicacao ndo € o Unico
caminho e nem necessariamente 0 mais potente para efetivar um cuidado no

campo da saude mental, embora seja uma ferramenta muitas vezes necessaria.
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Assim, pelo anteriormente citando, percebe-se a importancia de, antes de
mais nada, acolher os sujeitos e suas demandas, de modo a oferta-lhes uma
atencdo adequada. Segundo as descricbes expressas pelos participantes da
investigacao, foi evidenciado que o acolhimento e vinculo no cotidiano da atencao
a saude mental se processam por meio de uma construgcdo intersubjetiva, que por
sua vez é viabilizada pelo dialogo oportunizado nos encontros entre profissionais
e usuarios. Esse processo permite que seja dado voz ao outro, de modo que ele
seja capaz de exteriorizar suas necessidades, angustias e aflicdes. O encontro
proativo revela-se entdo como estratégia permeada de poténcia para produzir ou
ndo cuidado a partir do acolhimento (PINTO, 2012). Contudo, mesmo sendo
considerada aspecto relevante, foi observado que essa conduta ndo tem ocorrido
de modo satisfatorio e pleno nos servigos de saude, dificultando a atencéo.

Dentre as muitas razdes pelas queis isso ocorre, foi possivel apreender
gue muitos profissionais encaram o acolhimento como uma etapa simples e
superficial, consistindo em uma triagem que viabiliza a categorizacdo dos casos,
de modo a determinar se serdo atendidos ou ndo no servico. Assim, o modo
como o acolhimento tem sido operado acaba ndo preconizando a oferta de uma
escuta qualificada que favoreca a exposicdo e compartilhamento das
necessidades. Esse tdo importante momento do processo de cuidar tem sido
utiizado, frequentemente, como estratégia de desresponsabilizacdo, na medida
em que o acolhimento tem sido utilizado como um encontro pontual que define o
gue vai ser ou ndo atendido na unidade de saude. A fala a seguir destaca a ideia
referida:

Aqui a gente tem o acolhimento, quando néo tem enfermeira eu
passo direto, mas tendo ele passa pelo acolhimento, a enfermeira
vé 0 que ele tem, o que ele quer, pra onde ¢€ ir, se fica aqui ou se
encaminha. As vezes ela ja deixa ficha pra tarde, mas eles
chegam aqui querendo ser atendidos e ndo da, hoje mesmo

chegou uma menina aqui, a socorro e eu mandei um bilhete pro
CAPS: Yasmin, por favor, atenda a Socorro (Grupo ).

Essa narrativas ilustra o penoso deslocamento do usuario aos diversos
equipamentos da rede em busca de ser atendido. No trecho acima destacado, a
Socorro, usuaria com uma demanda de saude mental, ndo conseguiu
atendimento na unidade basica proxima a sua casa - que, segundo a

territorializacdo determinada pelas politicas de saude, deveria ser a porta de
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entrada na busca por atencdo - e por isso foi buscar atendimento na unidade em
gue realizava-se o estudo, por ser a segunda op¢cdo mais proxima. No entanto,
também ndo conseguiu ter acesso ao atendimento, pois a médica recusou-se a
atende-la, alegando que a mesma ndo fazia parte da area geografica que se

encontrava sob sua responsabilidade sanitaria.

Como resultado disso, ocorreu o encaminhamento dessa usuaria para
0 servico secundério, no caso, o centro de atencdo psicossocial, 0 que, muito
provavelmente, ndo seria necessario se 0s servicos, aqui em questdo a ESF,
dispusessem de mecanismos de organizagao que possibilitassem acolher esses

sujeitos e ofertar-lhe resolutividade.

Observa-se que algumas barreiras ainda necessitam ser quebradas para
gue haja a concretizacdo desse acolhimento adequado das demandas, ampliando
a capacidade de responde-las, sendo um dos principais desafios a serem
superados a ideia de alguns profissionais de saude que afirmam nao identificar o
trabalho em saude mental como uma demanda correspondente da atencdo
primaria. Concepc¢cdes como esta acabam por favorecer a realizacdo de grande

parte dos encaminhamentos que ocrrem sem avaliacdo adequada.

Essa questdo, referente a responsabilizacédo pelos casos de saude mental
e a articulac&do entre os servi¢os substitutivos e a ESF, gerou opinides destoantes
entre os profissionais de ambos 0s servi¢os, o que evidenciou de certa forma uma
espécie de jogo em que cada sujeito tenta passar para o seu “oponente” a
responsabilidade por determinada questao:

A gente observa uma grande resisténcia de alguns postos, nao
sdo todos, vale ressaltar, mas existe uma resisténcia em se
responsabilizar por esse paciente ditos do CAPS, e eles ndo sdo
do CAPS, sao da rede, sdo do SUS, eu sei que é mais para dar
uma fuga aqui por que ndo tem médico, mas ndo ha essa

consciéncia (Grupo ).

A incompreensdo por parte do servico de atengdo primaria inclui a
concepcao de que seu compromisso para com aqueles individuos que habitam no
territério sob sua responsabilidade sanitaria se encerra a partir do momento em
gue eles sdo encaminhados para outros niveis de complexidade. Sobre isso,
Tofoli (2007) afirma que o usuario, ao contrario do que muitos creem, permanece
sob as acdes de cuidado da equipe de saude da familia, de modo que o cuidado

em saude mental ndo se restringe a nenhum servi¢go especifico, mas sim aparece
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como transversal a todos eles, afim de que a integralidade possa ser alcangada

em sua plenitude.

Ainda no que se refere as limitacdes, percebe-se como entrave a baixa
responsabilizacdo dos profissionais da atencdo basica pelas acbes de saude

mental, estando suas a¢Bes ancoradas na reducdo do louco a sua doenca.

Segundo Merhy e Franco (2003), para que a ESF possa operar suas
acbes segundo uma lbégica integral, é necessario que 0 servico e,
consequentemente, seus trabalhadores tenham uma visdo mais ampla dos
processos de saude e doenca, para que desse modo sejam capazes de produzir

um cuidado que ndo se restrinja as praticas curativas.

Dessa forma, pelo exposto, apreende-se que a patologia passa a ser o
rotulo que define a identidade do usuario, tornando-se um fator de limitacdo para
que os profissionais enxerguem o0 sujeito em suas diversas dimensdes. Essa
circunstancia colabora também para 0s excessivos encaminhamentos,
sobrecarregando ainda mais 0s servicos substitutivos, no caso o CAPS e

restringindo progressivamente 0 acesso dos usuarios aos servi¢os de saude.

Um saida para reversdo desse quadro seria a busca por mais
gualificacdo por parte dos profissionais de saude, de modo a proporcionar a
ressignificacdo de suas praticas e seus processos de trabalho, de modo a
produzir uma atencdo ampliada e capaz de dar respostas positivas as

necessidades de saude daqueles de quem se prop&e cuidar.

No entanto, embora represente uma necessidade pujante a sensibilizacao
desses profissionais para essa tematica, isso ainda mostra-se como um desafio ja
que dificilmente, os profissionais da ESF irdo compreender, que caso se
qualifiguem adequadamente, poderdo impactar de modo positivo 0s seus
processos de trabalho em relacdo aos casos de saude mental, uma vez que nao
concebem essa demanda como |he correspondendo. llustra-se essa situagdo no
relato:

Eu ndo sei te dizer o que poderia haver de melhor caso houvesse

essa articulagdo com o CAPS ou caso eu me capacitasse melhor,
€... ndo, acho que tem que capacitar o CAPS, ndo aqui (Grupo

1.
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Fica explicito entdo a necessidade de intervir sobre essas questdes, uma
vez que nega-las ou tentar remedia-las por meio de intervengfes pontuais implica
no insusseco da produgdo do cuidado, que se da por meio da ndo satisfacao das
necessidades dos sujeitos, ja que quando o profissional ndo assume para si a
responsabilidade de cuidar de modo integral e resolutivo dagueles que buscam o
servico, ele acaba por rescindir toda a rede de cuidados prevista pelas politicas

publicas.

A presenca de um didlogo insuficiente entre os servicos compde a rede
de atengdo a saude mental, como o evidenciado pelos discursos acaba por
produzir relacbes débeis entre os mesmos, cooperando para limitar 0 acesso a

assisténcia.

Através do cenario estudado, pode-se perceber o predominio de uma
atencdo burocratizada, que € ofertada por meio de um conhecimento
fragmentado, onde as a¢0Oes séo geridas por meio de estruturas protocolares, que
reforcam um modelo de assisténcia baseado em causa-efeito, em acdes de
carater pontual sdo meio pelo qual o servico passa a ofertar cuidado. Questdes
como essa acabam por disparar reflexdes sobre a utilizacdo de novas estratégias
de modo a proporcionar um cuidado integral e resolutivo, apontando ainda para a
necessidade de uma reestruturacdo dos processos de trabalho, que acabe por
refletir na forma como os servigos se arranjam para acolher e ofertar assisténcia
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Questiona-se ainda 0s motivos que levam a essas condutas de
distanciamento e desresponsabilizacdo, que se efetivam por meio de um ndmero
exagerado encaminhamentos por parte dos profissionais da ESF quando a
demanda relaciona-se a saude mental. Referente a isso, Pinho, Hernandez e
Kantorski (2010) afirmam que a experiéncia militante no campo da saude mental,
gue existiu com muita forca nas décadas de 1970 e 1980, hoje é quase
inexistente e contribui de certo modo para justificar essa realidade de
distanciamento. Contudo, acredita-se que se corre o0 risco de simplificar tdo
complexo cenario ao tentar explicar a atual conjuntura apenas por meio dessa

questao.
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Uma outra problematica evidenciada das experiéncias emanadas, foi o
processo de estigmatizacdo do sujeito com adoecimento mental por parte dos
profissionais/trabalhadores de saude. Assim, muitas vezes, esse contato com o
usuario acaba ndo sendo satisfatorio, uma vez que é permeado pelo estigma
relacionado ao adoecimento psiquico, demonstrando, assim, uma espécie de
incompreensao acerca do que € de fato o acolhimento e importancia no cotidiano
assistencial. A seguinte fala nos remete a isso:

Elas mentem, inventam que ndo tem preconceito com a gente

aqui, mas elas tém, tratam mal, me chama de louco, e eu nédo
gosto (Grupo II).

O relato do usuario, ainda, ilustra de modo bastante coerente a discussao
acima apresentada, evidenciando que o preconceito ndo é inerente apenas a
sociedade que, muitas vezes leiga acerca da importancia da
desinstitucionalizacdo do usuario em sofrimento psiquico, acaba munida de um
discurso preconceituoso. Observa-se entdo que a descriminacdo encontra-se
arraigada dentro dos préprios servicos de saude que, em tese, seriam um lugar
privilegiado para promover a saude e ofertar cuidado aos usuarios de saude

mental.

Ainda segundo os pontos de tensionamento destacados na pesquisa,
Kantorski (2009), que estas questdes ocorrem na medida em que 0S servicos se
estruturam segundo uma logica assistencial em que, os profissionais ndo tomam
para si 0 protagonismo dos seus processos de trabalho. Desse modo, eles se
assumem como “reféns do contexto” de modo a justificar a limitagcdo de suas
acoes. Este foi um achado que figurou tanto no cenéario da ESF quanto no CAPS,

sendo, contudo, relacionado a questbes distintas em cada servico.

No CAPS, a auséncia do médico, como componente da equipe minima que
se faz necessaria para produzir o cuidado, foi apontanda como fator limitante das
aclOes, tanto segundo o ponto de vista de profissionais quanto de usuarios. As
avaliacdes iniciais, que sao realizadas no momento em que o sujeito chega no
servico em busca de ajuda, estao reduzidas pois, segundo os profissionais, chega
um momento em que seus processos de trabalho esbarram em certas limitacdes
dentro do servico e uma delas é a falta do médico. A fala a seguir expressa essa

questao:
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Claro que as avaliagcBes iniciais foram reduzidas, est4 havendo
uma demanda reprimida, o paciente chega e, ndo sempre, mas
assim tem vaga p o fim de outubro [trés meses apds sua entrada
no servico] e tipo, a pessoa esta em sofrimento agora, muitos vém
em busca de atendimento médico, veem esse o modo de dar
vazao e ndo tem pra atender nem aqueles que ja tem prontudrio
aberto, por que o médico s6 esta aqui segunda de manhéae
guarta a tarde (Grupo ).

Muito embora se reconheca a forte tendéncia atual de medicalizar o
sofrimento cotidiano, conforma apontado por Tesser (2008), o uso da medicacéao
€ sim um elemento importante e necessario no processo de cuidado de alguns
casos especificos, ndo devendo no entanto ser encarado como unico elemento

disponivel para ofertar cuidado.

O fato de o médico se encontrar no servico apenas durante dois turnos
ao longo da semana € apontado como um fator que limita a oferta de assisténcia,
jA que essa disponibilidade acaba sendo insuficiente para a grande demanda
espontanea que surge e para a quantidade de pacientes que ja tem prontuarios
abertos. Isso tem aumentado a demanda reprimida e as filas de espera, cada vez
mais longas para aqueles que pretender acessar o servigo pela primeira vez. Para
0S usuarios que ja tem o prontuario aberto se destina um cuidado de
caracteristica ambulatorial, como ja referido anteriormente, cuja principal acéo € a

renovacao de receitas.

Os usuarios, também, queixam-se da auséncia do profissional médico,
pois como afirmado ainda no discurso que foi anteriormente citado, muitos vao ao
servico em busca especificamente da atencdo por meio da consulta médica.
Obter acesso a esse tipo de atendimento clinico, bem como conseguir a receita
medicamentosa sdo fatores que estdo intimamente relacionados a qualidade da
assisténcia, segundo os usuarios. A fala abaixo nos remete a dificuldade

encontrada pelos usuarios no que diz respeito ao acesso a consulta clinica:

Ontem eu vim aqui e tinha a senhora, ela tava esperando
[consulta] e ndo tem, ai vem todo mundo e volta sem a receita.
Desde ontem eu tento me consultar, mas ndo tem, tentaram
marcar ainda pra outra semana, ai a gente fica vindo um monte
de vezes também, que é dificil, mais por que tem gasto e tudo, de
tempo no meu caso ndo, por que td parada. Aqui € bom, ruim
mesmo € por que falta 0 médico, ai ndo tem como a gente pegar
receita, né?(Grupo lI).
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Ja& no que se refere a Estratégia de saude da familia, no tocante ao
atendimento em saude mental, o potencial produtivo dos trabalhadores da ESF
acaba limitado pela experiéncia incipiente para atuar em um campo tao especifico
guanto o da saude mental. Vem somar-se a essa questdo o fato de que, no
imaginario dos profissionais da atengéo basica, a atencdo a saude mental € uma
atividade que prioritariamente deve ser atribuida a certas categorias de
profissionais, tais como o médico psiquiatra e o psicologo. Logo, segundo essa
concepcao, na auséncia desses, 0 servico e os profissionais ndo sdo capazes de
ofertar um cuidado adequado aos usuarios com demandas de saude mental. O

relato a seguir evidencia essa questao:

Assim, eu acho que se fizesse um acompanhamento psicoldgico,
talvez nem precisasse de medicagdo, nem precisasse de
psiquiatra, mas a gente também tem dificuldade de psicélogo, eu
faco muito € escutar e eu sei que isso ja ajuda, mas eles falam,
falam, falam e eu acabo s6 renovando as receitas que algum
psiquiatra algum dia passou. Mas se tivesse o acompanhamento,
por que quem tem condigdes de fazer mesmo é o psicologo e o
psiquiatra, a gente nao (Grupo IlI).

Observa-se, entdo por meio do relato das experiéncias, que, embora 0s
profissionais reconhecam a necessidade de uma atencdo capaz de ofertar aos
usuarios acdes capazes de ir além do uso na medicacdo, predominam nos
servicos as acgles pontuais, aqui sendo traduzidas por meio do excessivo uso das
praticas medicalizantes, subvalorizando outras estratégias de cuidado que
poderiam estar disponiveis ainda no préprio territério e que viabilizariam a

producdo de vinculos positivos com 0s usuarios.

Mais uma vez emerge nas falas o problema acerca da
desproporcionalidade entre demanda e oferta da atencdo, fato que se faz
marcante nos dois servi¢cos estudados, e que dificulta a constituicdo de vinculos
proativos dos profissionais com 0s sujeitos em adoecimento psiquico. Essa
guestao pode ser apontada como um fator que contribui para a precarizagéo da

formacao de vinculos, e, portanto, do cuidado integral.

A falta de tempo e de profissionais em quantidade compativel com a
demanda acabou se revelando como entrave no que diz respeito a oferta de um
cuidado integral que culmine na resolutividade assistencial. Assim sendo, a oferta

de uma assisténcia pautada na escuta qualificada para buscar melhores solugdes
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aos problemas que surgem acaba sendo suprimida, dentre outros fatores, pelo
estrito numero de profissionais ou ainda pelo seu pouco preparo para atuar no

campo da saude mental, como evidenciado pelo seguinte relato:

Mulher, aqui ta tao dificil... esse negoécio da escuta € complicado,
hoje eu estou com as trés auxiliares, mas tem dias que nao, hoje
nao tem uma enfermeira, estdo todas no colégio, no PSE, entédo
ndo € toda hora que ta esse monte de gente no posto e a gente
tem que dar conta dos programas, de outras coisas (Grupo ).

Os usuérios, também, queixam-se da escassez de profissionais, que
aliada a grande demanda de sujeitos em busca de atendimento, acaba
dificultando as oportunidades de dialogo e colaborando para que os individuos
tenham suas necessidades sobreavaliadas. As falas a seguir aclaram essa
discusséo:

Eu gostaria que aqui tivesse uma piscina, eu gostaria de mais
movimento de gente, ta fraco, sinto falta, também era bom mais
doutor, pra gente conversar... ... Aqui acola ainda acontece de

ninguém querer falar comigo e eu entrar em depresséao, eles ndo
dizem nada, fala s6 que é tempo, tem muita gente, ndo tem tempo

(Grupo ).

As experiéncias citadas vao ao encontro dos achados de Pinto (2013), na
medida que evidencia que 0s processos de trabalho e suas acdes séo
segmentadas a partir do excesso de programacao e burocracia assistencial, de
modo que o cuidado passa a ser operado ndo com o0 objetivo de proporcionar
integralidade, mas sim como forma de manter a condi¢cdo de saude do territorio

dentro de indicadores de saude oportunos.

Observa-se nos relatos, que servicos de saude em questdo (ESF e
CAPS), organizados segundo o processo de trabalho de seus profissionais, criam
estratégias de operacionalizacdo, que muitas vezes obstam o acesso de seus
usuarios a uma atencdo qualificada. Como exemplo cita-se a organizacdo da
oferta de servi¢cos a partir de um cardapio de atividades, onde os usuarios devem
buscar se inserir na medida em que desejem acessa-los. Nota-se entdo uma
tendéncia para que o usuario se adeque ao servi¢o, quando na verdade este é

gue deveria se adequar as demandas trazidas por seus USUArios.

Hoje por exemplo € troca de receita, a médica ta aqui s6 trocando
receita, por que de 11:00 até 13:00 ela so troca receita, ai de duas
a cinco é demanda livre. Ai tem o acolhimento, dia de terca é pra
saude mental, quarta demanda livre, por que ela quer que
organize, tudo é no calendario, ai as vezes a pessoas chegam e
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guererem uma receita... ai fica aguela coisa, ela quer que fique no
dia certo, que venha no dia certo e ndo em outro (Grupo ).

Assim, fica notorio o distanciamento dos preceitos que regem a producao
do cuidado e o agir que determina dos processos de trabalho dos profissionais de
saude, assumindo as a¢des um carater polarizado, onde de um lado permanece o
usuario de saude mental, que chaga ao servico em busca de cuidado e
resolucéo, e do outro, o profissional de saude, que por meio de suas a¢les, em
grande parte das vezes, limitadas, pouco criativas e de cunho medicalizante,
produzem intervencgdes, sem contudo se propor a cuidar (PINTO, 2012). Observa-
se ainda o carater secundario assumido pela equipe de saude para com a
integralidade do cuidado, direcionando suas ag¢des, muitas vezes, no caminho

inverso do que € apontado como necessidade da populacéo.

Neste aspecto. a observacdo sistematica, sem duavida, forneceu um
subsidio a mais para que se pudesse avaliar o carater limitante das acdes
desenvolvidas no cotidiano da atencdo a saude mental. Foi possivel notar que
nem mesmo O servigo substitutivo, aqui representado pelo CAPS, ndo organiza-
se segundo uma légica que proporcione a oferta de um cuidado comprometido
com a desistitucionalizacdo e fundamentado na escuta e fortalecimento da

autonomia dos sujeitos.

Por ocasiao, da coleta de informacdes para esse estudo, deparamo-nos
com uma situacdo que disparou essa serie de reflexdes. Chegou ao servico um
usuario em busca de atendimento, ele referia estar muito angustiado e relatava
guerer ser atendido. A recepcionista entdo disse-lhe: “ndo da para atender vocé
por que estamos sem médico, ndo tem como te dar um remédio” e,, em
contrapartida o usudrio respondeu que nao queria remédio, ele queria ser ouvido!
A recepcionista por sua vez disse que todos estavam muito ocupados e ele
deveria buscar o hospital psiquiatrico de Messejana. O usuario resolveu sentar-
se. Passaram-se uma média de 20 minutos e nenhum profissional se propds a

conversar com o mesmo e realizar o seu acolhimento.

Essa situacdo revelou a ineficiéncia dos servicos, mesmo aqueles
constituidos com a finalidade de ofertar cuidado em salude mental, em dar aos

sujeitos respostas para além do uso medicamentoso.Questdbes como essa
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chegam a abismar, na medida em que um local considerado porta de entrada da
rede de cuidados a saude mental, bem como instituido e consagrado como lécus
de um cuidado que visa superar a institucionalizacdo, ndo se mostra flexivel para
atender a demanda espontanea que surge no seu territorio de atuacéao.
Observa-se entdo que o cuidado promovido nesse espaco tem um
carater ambulatorial, uma vez que suas ac¢fes centram-se cada vez mais na
relacdo causa-efeito, que visa gerar uma resposta rapida por meio do uso da
medicacdo. A narrativa anteriormente citada qualifica bem a limitacdo dos
servicos no medida em que afirma que ndo pode haver acolhimento e nem
atendimento na medida em que ndo existe médico no servico. Como
anteriormente citado, sabe-se da grande relevancia desse profissional na
conducdo de casos de saude mental, mas ndo se pode permitir que o trabalho
dos demais profissionais e a oferta da escuta qualificada hajam como meros

satélites em volta de um astro, sendo apenas coadjuvantes do trabalho médico,

E notdrio, portanto, que essas questdes, levantadas como problemas
existentes no cuidado em saude mental, acabam por limitar a produgcdo de um
cuidado integral a esses usuarios. A falta de um olhar acolhedor sobre as
demandas que emergem do territério representa uma caracteristica ainda mais
acentuada nos servicos de atencdo  primaria, culminando na
desresponsabilizacdo em relacdo aos casos de saude mental, que €
operacionalizada segundo uma logica de encaminhamentos, muitas vezes,
levianos, colaborando assim para a impoténcia no agir que se revela por meio do

relato dos sujeitos da pesquisa.

Para Oliveira e Loyola (2006) consideram que o0 tratamento
medicamentoso dirigido aos individuos com transtornos mentais atua de modo
meramente paliativo, controlando sinais e sintomas. Caminha (2012), por sua vez,
destaca que o0 grande impasse dessa questdo € representado pela
institucionalizacdo que 0s sujeitos experienciam nos ambientes contemporaneos
de cuidado em saude mental, j& que, o uso dos medicamentos de modo
dissociado de demais praticas de cuidado, ndo preocupa-se com as questdes do
sujeito e nem ndo agrega novas possibilidades terapéuticas para além da

farmacologia, mas atua apenas controlando os individuos por meio do
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mascaramento dos sintomas, colaborando para um cuidado fragmentado nas

acOes e ndo articulado nos saberes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As consideragbes finais a serem tecidas acerca desse estudo s&o
constituidas a partir da vivéncia empirica do pesquisador com o campo. Assim
sendo, o estudo revelou uma série de incongruéncias entre o que se sabe e 0 que
se faz no cotidiano dos servicos de atencdo a saude, especialmente saude

mental.

Quando se trata de cuidados nesse campo de atuacdo, destaca-se que,
mesmo os profissionais dispondo de uma nocao acerca da importancia de realizar
um cuidado integral, muitas vezes sdo impedidos por razbes existentes no dia a
dia dos servigos, em especial, enfatizam-se as fragilidades infligidas pela propria
estrutura organizacional, que precariza as condicfes de trabalho as quais estéo

submetidos os profissionais.

Foi possivel perceber que esses cenarios de atuacdo estdo marcados por
notéria tensdo, especialmente em virtude das precérias condi¢cdes de trabalho,
sem o0s subsidios necessarios para o desenvolvimento das acfes preconizadas
no servico, bem como pela inseguranca gerada pelos vinculos de trabalho
frageis, que submete os profissionais de saude a constante ameaca de perderem
seus empregos. Estas questdes citadas tém implicado de modo negativo no
processo de fazer em salde, o que acaba sendo refletido por meio da limitacao
das acbes desenvolvidas nesses territdrios de producao intersubjetiva, levando-
0s a um fazer técnico que empobrece e fragiliza os vinculos com os usuarios que

demandam cuidados.

No que diz respeito a articulacdo entre os servi¢cos de atencdo primaria e
CAPS, viu-se que muitas sdo as barreiras que precisam ser enfrentadas no
sentido de superar os ruidos e tensionamentos que marcam essa relacdo. Logo,
as acdes a serem desenvolvidas nesse sentido apresentam carater de urgéncia
uma vez que as fragilidades encontradas tém refletido na assisténcia ofertada —
pontual pouco acessivel e centrada no medicamento — prejudicando usuarios e

gerando uma série de contendas entre esses e profissionais.

Desse modo, o presente estudo espera chamar a atencdo dos profissionais

e também da gestdo para questdes referentes a essa problematica, de modo que
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a mesma passe a ter um olhar propositivo e lance mao de estratégias potentes no
sentido de reverter esse quadro. Este € um passo imperativo para que 0 processo
de desinstitucionalizacdo e cuidado ao usuario de saude mental sejam operados,

conforme os preceitos da reforma psiquiatrica.

Sabe-se que produzir um cuidado integral e resolutivo ao individuo em
sofrimento psiquico ndo e demanda sensibilidade da gestdo para compreender
gque ndo pode haver uma salde de qualidade se os profissionais néo
compreendem elementos do seu processo de trabalho — aqui lista-se os
profissionais da ESF, que ndo enxergam a demanda de saude mental como
referente a esses servicos — ou ainda se encontram-se desestimulados pelos
baixos salarios, sobrecarga, péssimas condi¢cdes estruturais de trabalho e pelos

vinculos trabalhistas frageis.

Assim, o cuidado efetivo em salde mental, que depende de elementos
como a articulagcao dos servicos em rede e de processos de trabalho proativos
por parte de seus profissionais, envolve uma série de complexidades e

subjetividades.

A insercdo dos profissionais no dia-a-dia de trabalho demonstrou
dificuldades especialmente no que diz respeito ao compromisso para intervir de
modo ampliado sobre as demandas de saude mental, o que também recai acerca
do anteriormente citado, a necessidade de superar a precarizacédo das relacbes
de trabalho, bem como a urgéncia na definicdo de uma politica de formacéo
permanente em que os trabalhadores possam superar suas limitagdes, no sentido
de garantir uma assisténcia comprometida com o cuidado e fortalecimento da

autonomia dos usuarios de saude mental.

Assim sendo, o presente estudo instiga a realizacdo de trabalhos
posteriores no sentido de buscar ferramentas capazes de superar 0s entraves
encontrados até entdo, de modo que se possa colaborar para uma articulacéo
mais eficaz entre os servigos e que seja refletida por meio de um melhor cuidado

para os usuarios de saude mental.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
TRABALHADORES

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Pesquisa: PROCESSOS DE TRABALHO E PRODU(;AO DO CUIDADO NAS
REDES ASSISTENCIAIS EM SAUDE MENTAL.: didlogos entre os equipamentos
estratégia de saude da familia e o centro de ateng&o psicossocial

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Trabalhadores de salude

O estudo pretende contribuir para a discussdo sobre as redes assistenciais de

saude mental e de que modo ela se articula aos processos de trabalho na busca pela
integralidade do cuidado.
A pesquisa tem como objetivo: Compreender como se articulam as redes assistenciais
de saude mental nos diversos niveis de atencdo, levando em consideragao 0s processos
de trabalho e suas articulagdes para a prestagdo de um cuidado integral, sendo realizada
nas SER IV e V do municipio de Fortaleza.

A pesquisa utilizara os seguintes meétodos: entrevista em profundidade e
observacéo sisteméatica das praticas.

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

Os dados e as informac0es coletadas seréo utilizados para compor os resultados
da investigacdo, as quais serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores de saude,
a fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servicos.

Todos os participantes tém a seguranca de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento
da pesquisa. Pesquisadora: Emilia Cristina Carvalho Rocha Caminha; Tel: (85)
99104496.

Fortaleza,CE, [/ |
Assinatura do Participante
Assinatura do Pesquisador

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: PROCESSOS DE TRABALHO E PRODUCAO DO CUIDADO
NAS REDES ASSISTENCIAIS EM SAUDE MENTAL: dialogos entre os
equipamentos estratégia de saude da familia e o centro de atengéo psicossocial

EU, , aceito
participar da pesquisa: REDES ASSISTENCIAIS EM SAUDE MENTAL: olhares

analisadores sobre os processos de trabalho e producédo do cuidado
Fortaleza, CE, [/ [
Ass./Rubrica do Participante

Ass. do Pesquisador
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
USUARIOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
Pesquisa: PROCESSOS DE TRABALHO E PRODUCAO DO CUIDADO NAS

REDES ASSISTENCIAIS EM SAUDE MENTAL: didlogos entre os equipamentos

estratégia de saude da familia e o centro de atencao psicossocial

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Usuéarios do SUS

O estudo pretende contribuir para a discussdo sobre as redes assistenciais de

saude mental e de que modo ela se articula aos processos de trabalho na busca pela
integralidade do cuidado.
A pesquisa tem como objetivo: Compreender como se articulam as redes assistenciais
de saude mental nos diversos niveis de atencéo, levando em consideragao 0s processos
de trabalho e suas articulagdes para a prestagdo de um cuidado integral, sendo realizada
na SER IV do municipio de Fortaleza.

A pesquisa utilizara os seguintes meétodos: entrevista em profundidade e
observacéo sisteméatica das praticas.

Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo na qualidade e condi¢céo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes ser&o sigilosas e que néo
havera divulgacao personalizada.

Os dados e as informac0des coletadas seréo utilizados para compor os resultados
da investigacdo, as quais serdo publicados em periédicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores de saude,
a fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servicos.

Todos os participantes tém a seguranca de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento
da pesquisa. Pesquisadora: Emilia Cristina Carvalho Rocha Caminha; Tel: (85)
99104496.

Fortaleza,CE, __ [/ | .
Assinatura do Participante
Assinatura do Pesquisador

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: PROCESSOS DE TRABALHO E PRODU(;AO DO CUIDADO
NAS REDES ASSISTENCIAIS EM SAUDE MENTAL: dialogos entre os
equipamentos estratégia de salude da familia e o centro de atencao psicossocial
EU, , aceito

participar da pesquisa: REDES ASSISTENCIAIS EM SAUDE MENTAL: olhares
analisadores sobre 0s processos de trabalho e producédo do cuidado

Fortaleza, CE, _/ |
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Ass./Rubrica do Participante
Ass. do Pesquisador
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA - PROFISSIONAIS DE SAUDE
ESF/CAPS

IDENTIFICACAO

Nome (iniciais): Profisséo:
Tempo no servigo: Tempo de trabalho na area da
saude:
Data da entrevista:__ / Y
Local:

QUESTIONAMENTOS

1. Como esse servico se articula com a rede assistencial a fim de prestar
cuidado em saude mental?
2. Descreva como € para vocé os fluxos existentes nesse servico. (Desafios e

potencialidades na articulagdo com essa rede).

3. Fale um pouco sobre o seu processo de trabalho em relacdo a SM nesse
servico (facilidades, dificuldades e potencialidades). Como ele se organiza
afim de ofertar um cuidado integral? (como se relaciona com a

macropolitica, Eq. Multidisciplinar, Proj. Terapéuticos)
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA — USUARIOS
IDENTIFICACAO

Nome (iniciais): Idade: Sexo:

Escolaridade:

Estado civil: Quantidade de filhos:_  Quanto tempo no
servico:
Data da entrevista: / /
Local:

QUESTIONAMENTOS

1) Como vocé percebe o cuidado que é ofertado para vocé nesse servigo?
(Como se estabelecem as relagdes; Como vocé enxerga o trabalho dos
profissionais que aqui atuam?)

2) Vocé é atendido em outros servicos? Fale um pouco dessa experiéncia.
Tem facilidade de transitar por esses outros servigcos? (Deseja ser
atendido neles?)

3) Existe um plano de cuidado? Como vocé e sua familia participam?



105

APENDICE E- ROTEIRO DE OBSERVACAO

1. Como sao os processos de trabalho e quais as atividades realizadas na
perspectiva de ofertar cuidado aos usuarios:

- Consulta individual,

- Grupos Terapéuticos;

- Palestras;

- Orientacdes;

- Visitas Domiciliares;

- Procedimentos (medicacéo, TA, curativos, dentre outros)

2. RelacOes estabelecidas entre os profissionais de saude e 0s usuarios
3. Dialogo entre os equipamentos (CAPS — ESF)



ANEXOS
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE wﬂm

Tiiulo da Pesquisa: GESTAD 00 CUIDADD E ATENCAD CLINICA EM SALDE E ENFERMAGEM HO
COTIDIAND D& ESTRATEGLA DE D& FAMILIA E CENTROG DE ATENGAD
PEICOSEOCIAL

Pesquisador: Mariz Salete Bassa Jonge
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: [E25012 5.0000 3934
ins¥ukcao Froponenle:

Hamero oo Pareoss- 122324
Calts da Relolomac 17020602

Agresaniacio do Projeba;

Aboida a gestdo do culdado e alengdo clinica a0s usuanos da rede oe salde menlal acompanhados
ESF & nas CAPS de Forfaleza-CE & [2m oomd andlise as dmensdes da gestio do oukdado em sadde. Trata
-5 e um eshudo de Avalagio de Ouaria Geracan

[AOG) ou =2fa. eshedo asalalvo pauiads numa abordagem consiniiisia Tal popesia MOS8 Coms
U nelevanie na condugdo de estudos avallalivos no campo da sadoe menial, pois pemmils 3 compresnsio
das dimensdes das polilicas o= saode menil, da oganiza; 3o 90 Servigns & das praticas profissionals.
‘amillares de USUNos, USUNOS na pasrpectiva das dmensdes da gesido do culdado sm saide. A pesquisy
Era realir eI

o municipie de Fordalkera-CE. Expeclicaments nas sels freas adminisiralivas das Secrelaras Exsoulivas
Regianais (1, 1L 11, I¥, ¥ & Vi junio a5 coondenanies de sadds menial & squipss dos servigos de salde
mznial. Os participanies serdo ussanes, familnes, rabakadores de saude do CAPE & da EEF & gesiomes.
Tals sujefics possusm eEpardnoas Snguiames no sompantamenio O pacEnies N procssso o8 SHke-
Einecimanio.

[por is=x loram esoolhidos, pois se rebconam drl ou indireiaments com oS seviqos de saide & ahoam na
gesiio do cukdado & afengdo clinica. Para a colela de dados serdo wilizsdas guairn fScnicas: & enirevisia
semi-asinriurada. chsenacin slemaica. grupa focal & documenins. A oolefa de dadns S=r inkciada apss a
aprovacyn O irafamenio do material empirico serd ofenfado pely andlisz de confeddo femdfca das
enrevisiz, narathvas focals & obsarvaphes peios

Endarsgo: &y, Pacsrpns. | TOD

ur: CE Menicipiz:  FORTALETA
Telwlone:  (puy1 01 G Eranil: corusd e =



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE W

pressuposios da hermendufica oritica. A analse dos dados smparicos deverd er como releréncia as
calegorias empiricas resultanies o crszamento entre as dierentes informagtes & a articulagdo com o
relerencial ietricn, airaves da iBcnica de iianguiacio do majerial empinco (MIMAYD. 200%) posshiliou as
wirias dimensies de o processa nvestigatva confrontar-se A discussdo & apresentagdn dos resulados
seguirdc 2 perspectva criica refiexiva sobre 0 cenario analisade.

Objeihn da Pesquisc

Oojeivo Priménio:

Avallar a gestio do ouldadio = alengdo clinica aos usudrios da reds de sadde menial acompanhados ny
Esiralégia Balde da Famila [EEF) & nos Ceniros de Alenglo Psicossocial (CAPE) de Foraleza-CE.
el Besoundaria;

idendficar o processos de consiugdo da gesido do cuidado dinko ras redes assilencials de sl
mental Caracierizar 05 afiones emolvidos nas pralicas cuidadomns do campo psicossocial com énfase no
contexic sioo-hisitnoo, clinko-demogrilios e peliioc-insifucional Descrever os processos de imbalho das
eguipes da EEF & do CAPE & sua inferioougdo oom a gesilo do osldado;Analisar as redes de alenglo da
saide mantal &

suxs inferiaces com a gesido de cukdado chinkcn, linhas do ouldadn, oferfa & demanda, inlegragio enine o3
nivels assisiencials & apbes inlerseionals Compresnder as reagies estabsleddas enire irabalhadores de
sadde, usudrios @ famillares na busca da resolublidade assisisncial nas dmensdes indvidual e coletha da
gesiin do cukdade Disoulir a consirugdo do projeto lempéuticn nos plancs individual & cole@vo a parir dos

dispasiivos poiftios-assisiencials. negraldade, afonomia & intsrsubjetvidace.

Avallacdo dos Riscos & Banenokos:
Risoos:

0 #stud ndo frard nenhum risco 2o parcipanis 0o sstudo, Garante-ge que 3 pesquisa ndo Tard preizo M
qualidace & condiphc de vida e irabaino dos paricipanies, salentando que as inommagtes serdo Sighosas &
qQue ndn havera draugacso personalizaca.

Beneficios:

Esle estudo proporcionara reflexdes sobre a gestdo do cuidado, objetvando foma-io conveniente,
humanizado, eficaz e solidano; buscando redisculir o modeio de atengdo 3 saide das pessoas oom
sofrmenio psiquico, nos cendrios da Estatégia Saude da Familla & do Centro de Alengio Psicossocial.

Comentarios e Consideracoes sobre 3 Pesquisa:
Oiema & reievanie. o proloooio de pesquisa 8551 bem slborady, obedecs 08 Criienos elioos 4 pesquisa
que smvoive Seres humanas & conirbulra para poificas de saude oo MUnkipo de Fortaleza.

Talwlose:  Eugang) e Emnl: dons ez
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE W

ConsideracGes scbre s Termos de apresentacdo obrigatoria:
mmum.mem.mm.

Foiha de rosio N30 esta preenchida adequacaments.
Cronograma adequado.

Orgaments a ser custeads por agéncias de fomento & pesquisa.
Revisio ce Reratura pertinenie, abualzada

Recomendacdes:

Refazer a folha de rosto, vinculandc-se 2 uma NSIBAC3o.

ConciusOes ou Pendéncias ¢ Lista de inadequacdes:

O protoccio de pesquisa esta bem estrufiurado, © lema e relevante ¢ atends aos ditames da Resolugao
19696 do CNS ¢ nao apresenta pencéncias.

Situacso do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nio

ConsideracOes Finails a oriterio do CEP:

O profocoio de pesquisa apresenta adequacamenie 0s lermos de apresentacio cbogatona.

FORTALEZA. 15 de Oututvo de 2012

Assinador por:

DEANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO
(Coordenador)
Enderego:  Av. Passrgerm 170D
Bekro: Rxper CEP: 22000000

ur: ce Mericgpio: PORTALEZA
Telstone: (223001 560 Cmal: Serwence



