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RESUMO

Existe uma busca incansavel por uma atencdo integral e, para que o cuidado em satude mental
se dé no territorio de maneira satisfatoria, ha a necessidade de parcerias entre 0s servicos de
salde e o estabelecimento de linhas de cuidado entre os dispositivos. A articulagdo entre a
Atencdo Priméria a Saude (APS) e a rede substitutiva de cuidados a satude mental tem se
estabelecido como uma das diretrizes historicas para a consolidacdo da reforma psiquiatrica
brasileira, que reitera a centralidade da constituicdo de dispositivos de base comunitaria e
territorial. O fortalecimento do trabalho em rede tem como objetivo primordial a completude
da assisténcia de saude destinada aos que dela necessitam. A partir disso, emergiu a
necessidade da pergunta: Como se produz cuidado em satide mental no contexto da ESF e do
CAPS? Dadas as caracteristicas do objeto de estudo, a pesquisa teve uma abordagem de
natureza qualitativa, que buscou captar a dindmica e a complexidade do objeto em seu
contexto histérico imediato, tendo, portanto, o ambiente social de trabalho como fonte
privilegiada de dados. Objetivamos compreender como se da o cuidado em salude mental
dentro da Equipe de Saude da Familia e da Equipe de Atencdo Psicossocial, levando em
consideracdo as tecnologias leves. Os sujeitos da pesquisa foram profissionais de salde,
usuarios e familiares no territério da Regional IV do municipio de Fortaleza pertencente a
area da adscrita de uma Unidade de Atencdo Priméaria e um CAPS pertencente a referida
regional. Utilizamos para coleta de dados observacéo livre, entrevista em profundidade com
trabalhadores, profissionais, familiares, usuarios. A analise das dados foi pautada na analise
de contetdo categorial temética de Bardin. Os resultados da pesquisa remontam as inimeras
fragilidades e dificuldades enfrentadas pelos trabalhadores e usuérios do sistema de saude
para a consolidacdo do cuidado integral, com vista atender as necessidades de saide mental
no contexto da Atengdo Primaria e até mesmo no contexto da salde mental, existe
fragilizacdo das estratégias e ferramentas de cuidado, além de entraves na comunicagédo entre
0s pontos de atencdo a salde para a efetivacao do cuidado. Conclui-se que o sistema de saude
brasileiro e por conseguinte o sistema de saude de Fortaleza esta enfrentando diversos
entraves para a consolidagdo do cuidado, mas se faz necessério repensar e adequar as
estratégias de cuidado como também os processos de trabalho dos seus profissionais a fim de
proporcionar, ou mesmo se aproximar, de um cuidado mais integral, apesar de se reconhecer a

complexidade desse sistema.

Palavras-chave: Cuidado. Saude Mental. Equipe Multiprofissional.



ABSTRACT

There is a relentless search for comprehensive care and, in order for mental health care to take
place satisfactorily in the territory, there is a need for partnerships between health services and
the establishment of care lines between devices. The articulation between Primary Health
Care (PSA) and the substitutive network of mental health care has been established as one of
the historical guidelines for the consolidation of the Brazilian psychiatric reform, which
reiterates the centrality of the constitution of community-based and territorial devices.
Strengthening networking is primarily aimed at completing health care for those in need.From
this emerged the need for the question: How is mental health care produced in the context of
the FHS and the CAPS? Given the characteristics of the object of study, the research had an
approach of qualitative nature, which sought to capture the dynamics and complexity of the
object in its immediate historical context, having, therefore, the social work environment as a
privileged source of data. We aim to understand how mental health care is provided within the
Family Health Team and the Psychosocial Care Team, taking into account the light
technologies. The subjects of the research were health professionals, users and relatives in the
territory of the Regional 1V of the city of Fortaleza belonging to the area of the assigned
Primary Care Unit and a CAPS belonging to the regional. We used for data collection
interviews with each of these subjects mentioned above. The analysis of the data was based
on the Thematic Categorical Analysis.The results of the research trace the innumerable
fragilities and difficulties faced by workers and users of the health system to consolidate
integral care, in order to meet the needs of mental health in the context of Primary Care and
even in the context of mental health, care strategies and tools, as well as barriers to
communication between health care points for care delivery. It is concluded that the Brazilian
health system and therefore the health system of Fortaleza is facing several obstacles to the
consolidation of care, but it is necessary to rethink and adapt the strategies of care as well as
the work processes of its professionals in order to to provide, or even to approach, a more

comprehensive care, although the complexity of this system is recognized.

Keywords: Care. Mental health. Multiprofessional Team.
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1 O PESQUISADOR E A CONTEXTUALIZACAO DO OBJETO DE PESQUISA

1.1 O PESQUISADOR

O curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade Estadual do Ceara
(UECE) foi meu primeiro contato no mundo académico, esse hovo mundo me fez saltar aos
olhos novas possibilidades de crescimento intelectual, pois nos foi mostrado as multifaces
(ensino, pesquisa, extensdo) da Universidade. Ao primeiro momento, fiquei deslumbrada com
tantas possibilidades e com toda a l6gica pedagdgica do curso ao qual eu havia escolhido para
ser a minha profissao.

A Enfermagem na UECE tem como proposta institucional formar enfermeiros
com compreensdo das necessidades de cuidar dos sujeitos, trazendo estes para o centro do
processo de cuidado. Mas, 0 que se percebe é que infelizmente ndo conseguimos alcancar esse
objetivo ao longo da caminhada académica, pois ainda estamos engessados na logica
biomédica, na conceituacdo de diagndstico de enfermagem que sdo estanques a questdes
politico-sociais. J& avangamos muito, mas temos que continuar a refletir sobre a nossa
formac&o, pois devemos ser formados para/pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Temos que
sair da torre de marfim da academia e submergir nas contradi¢cdes/iniquidades das
possibilidades do encontro com o outro. A nossa aproximacao tardia com o campo de pratica
ainda torna mais dificil essa formacao.

No decorrer do processo académico tive a feliz oportunidade de ser monitora da
disciplina de Anatomia Humana, a qual foi minha primeira imersdo no contexto da
“docéncia”. Pude partilhar meus conhecimentos quanto estudante com outras turmas e criar
lacos de amizade que perduram até hoje. Mas, sempre estive envolvida no contexto da
pesquisa. O primeiro contato com pesquisa foi através do Grupo de Pesquisa Tecnologias para
0 Cuidado com a Dor (TECDOR) no qual tive a oportunidade de participar de alguns projetos
de pesquisa e de iniciar a imersdao no mundo da pesquisa. Apesar de estar inserida nesse grupo
de pesquisa, sentia que me faltava algo, foi entdo, que tive o0 encontro com a saude coletiva e
nesse encontro foram produzidos afetos que me impulsionam a querer estar imersa nesse
universo.

Adentrei ao contexto da saude coletiva por intermedio do Laboratorio de Pesquisa
e Praticas Coletiva em Saude e Enfermagem (LAPRACS) sendo bolsista de iniciacao
cientifica no periodo de 2013 a 2015 onde participei de varios projetos, sendo que um deles

deu origem ao meu trabalho de concluséo de curso.
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Outras experiéncias exitosas, no contexto da saude coletiva foram a imersdo no
projeto de Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico de Satide (VER-SUS). Foram
quinze dias de dialogos multiprofissionais (enfermeiros, advogado, psicologos, assistentes
sociais, nutricionistas), onde visitavamos 0s varios equipamentos de salde e discutimos
através de rodas de conversas e debates, as melhorias e os entraves para a consolidacdo do
SUS. Salientando que sempre era instigada a l6gica dialdgica em todos os debates e o foco era
0 SUS (Sistema Unico de Sadde).

O processo vivenciado possibilitou criar e recriar minha identidade académica,
afinal, somos frutos de constantes reflexdes, mas 0 que essas experiéncias me impactaram?
Atraveés delas pode entender que temos de transcender a Idgica do sistema e lutarmos contra
as linhas de cristalizacao.

Apbs a finalizacdo do curso de graduacdo, adentrei no mercado de trabalho o que
possibilitou a oportunidade de vivenciar a pratica de Enfermagem o que suscitou um processo
de constantes reflexdes e anseios.

A partir dessas inquietacdes o interesse de trilhar um caminho o académico em
busca de aprimoramento. E todos esses anseios culminaram no projeto de dissertacdo
intitulado: O CUIDADO COM INTERFACE ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E A
ATENCAO PSICOSSOCIAL: COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE
que tem como propdsito de entender toda a légica de cuidado dentro da Atencdo Primaria,

além de compreender esse cuidado no seio da equipe multiprofissional.

1.2 CONTEXTUALIZACAO DO OBJETO DE PESQUISA

A saude no Brasil enfrentou inimeras transformac6es ao decorrer dos anos, sendo
que essas foram atravessadas pelas condigdes politico-econdmico e social que o pais vivencia
e pelas concepgdes do processo saude/doenca. O contexto de saude veio perpassando as
décadas e assumindo o local de destaque. Vale ressaltar que no periodo anterior a atual
Constituicdo Federal, 0 acesso aos servigos de saude era privilégio da minoria, daquelas
pessoas que tinham carteira de trabalho assinada, isto é, contribuem diretamente para
Previdéncia Social.

O modelo inicial de assisténcia médica ndo era universal e baseava-se nos
vinculos empregaticios e trabalhistas. Tinham direito aos beneficios somente trabalhadores
gue contribuem para a Previdéncia, ou seja, aqueles com carteira assinada. Os brasileiros que

ndo contribuem para o regime previdenciario eram tratados como carentes e necessitados,
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sendo atendidos por instituicbes de caridade e de filantropia, de forma assistencialista
(PAULUS JUNIOR; JUNIOR, 2006).

O marco fundamental que deu origem as principais mudancas na historia de saude
do Brasil, foi a 8 Conferéncia de Saude ocorrida no ano de 1986. Esta veio estabelecer os
principios politicos e conceituais marcadores do processo transformagdo do campo da salde,
além de definir as estratégias a serem estabelecidas legalmente no &mbito constitucional de
1988 (NETO, 2012).

A conferéncia foi fundamental na apresentacdo do conceito ampliado de saude.
Esta passou a ser vista e tratada como algo resultante das condicdes de satde de alimentacéo,
habitacdo, educacdo, lazer, trabalho, liberdade, dentre outros. Sendo considerados assim,
todos os determinantes e condicionantes sociais. A partir de entdo a salde passou a ver vista
como, um produto final e ndo a causa principal que norteia a vida humana. A salde passou a
se desenhar e se consolidar como universal, equanime, integral e, sobretudo, como direito
social (VIEIRA; LACERDA; CHINELLI, 2011).

Permeado por esse contexto de transformacfes veio a tona a necessidade de
mudancas no campo da salde mental. A Reforma Psiquiatrica Brasileira teve como plano de
fundo as trajetdrias internacionais, as quais vdo de encontro a l6gica manicomial e excludente
como estratégica terapéutica, instigando a transformacdo da assisténcia ao paciente com
transtorno mental. Para a consolidacdo desses processos foi necesséaria a interacdo de varios
sujeitos e instituicdes além de movimentos sociais (RODRIGUES; MOREIRA, 2012).

Essas conquistas repercutiram positivamente no campo da saude mental, uma vez
que possibilitaram mudancas na forma de cuidar do individuo com transtorno mental, sem
exclui-lo do seu contexto familiar. A Reforma Psiquiatrica Brasileira pauta-se em duas linhas,
a primeira esté ligada a construcdo de uma rede de dispositivos substitutivos e a outra ligada a
reducdo de leito em hospitais psiquiatricos e a consolidacdo de praticas antimanicomiais.
Ainda nessa ldgica de rearranjo dos dispositivos substitutivos de saide mental surge o Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS), com a proposta de reformulacdo da assisténcia a saude
mental (BRASIL, 2010).

A Reforma Psiquiatrica Brasileira apresenta quatro dimenses fundamentais
(Amarante, 2003): a dimens&o teorica conceitual, juridica politica, sociocultural, técnico-

assistencial, todas as dimensdes originam as bases constitutivas da reforma.
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Figura 1 - Dimensdes da Reforma Psiquiéatrica

Tedrico .
. Sociocultural
conceitual
Juridico Técnico-
Politica assistencial

Fonte: Adaptado de Amarante (2003)

A dimenséo epistemoldgica/tedrico-conceitual: se refere ao campo da producéo de
saberes e diz respeito a desconstrucdo dos fundamentos, das nogdes e dos conceitos fundantes
da psiquiatria. Nao consiste simplesmente na negagdo dos conceitos antiquados, mas criagcao
de inter-relagOes entre as diversas disciplinas, em prol da idealizagdo de novo paradigma no
campo da satde mental (AMARANTE, 2003).

A dimensdo técnico-assistencial: é uma dial6gica entre a pratica, ou seja, no
movimento de uma praxis, propde-se a construcdo de uma nova organizacdo de servicos,
articulando uma rede de espacos de sociabilidade, de producdo de subjetividades, de geracao
de renda, de apoio social, de moradia, enfim, de producédo de vida. Esses espacos de producéo
de vida sdo servicos substitutivos aos até entdo dispositivos de cuidado que assujeitavam aos
que estavam inseridos nesse contexto além da criacdo de amarras sociais, pois uma vez
inseridos nesses dispositivos o redor a vida em sociedade era como um “devaneio”.

A dimensdo juridico-politica: salienta o processo de participacdo de diferentes
segmentos sociais (movimento social, reforma do Estado, universidades, trabalhadores da
salude mental, entre outros). Essas acdes objetivam construcdo de uma nova pactuacdo de
poder, lutando para dar voz a quem ndo tem direito, a quem néo é cidadao. Trata-se, enfim, de
uma luta politica para uma transformacdo social. O social é onde se estabelecem as relaces
interpessoais e praticas, um instrumento legal para essa consolidacéo dos direitos foi a lei n°
10.216, a qual dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude mental, apds anos de tramitacdo no
Congresso Nacional a sancdo desta lei dar vez e voz a figura das pessoas com adoecimento

mental que eram t&o silenciada no seio social.
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A dimensdo sociocultural: estd ligada ao imaginario social historicamente
construido em torno da loucura. Imaginario esse repleto de preconceitos, temor,
desqualificacdo e por vezes infantilizacdo. A modificacdo deste imaginario se constitui como
o grande desafio, pois ele esta imbricado em nossa cultura hd anos entdo a desconstrugédo
dessas questdes é feita de forma paulatina, € um passo a passo com o propdésito da real
mudanca de paradigma.

Na dimensdo técnico-assistencial um elemento de fundamental importancia é o
Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) esse dispositivo tem como intuito primordial assistir
ao paciente dentro do seu territério sem que o mesmo tenha que extraido do convivio social
para o seguimento do tratamento. Ele vem romper com a l6gica segregacional do cuidado em
satde mental.

Com isso, pode-se perceber que todas as dimensbes estdo intrinsecamente
atreladas e que todas se fazem necessarias para que os principios da Reforma Psiquiatrica
sejam consolidados e que o cuidado prestado ao usuario esteja em consonancia com 0s
principios do SUS. Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e
qualquer doenca, as vezes atuando como entrave a adesdo a praticas preventivas ou de vida
mais saudaveis. Poderiamos dizer que todo problema de satde é também — e sempre — mental,
e que toda salude mental é também — e sempre — producdo de saude. Nesse sentido, sera
sempre importante e necessaria a articulacdo da saide mental com a atengéo basica.

Contudo, o processo efetivo de desinstitucionalizacdo da loucura é arduo e de
constantes interpelacbes das praticas do cuidado (RODRIGUES; MOREIRA, 2012). A
desinstitucionalizacdo da loucura vai muito além do que a criacdo de dispositivos, ela tem que
estar arraigada no contexto da formacdo profissional, no contexto social e no seio familiar,
pois a loucura se estabelece também como fruto de condicdo cultural. Essa questao reflete que
ndo € sO necessaria a mudanca do sistema como também a mudanga na micropolitica.

Para a consolidacdo desse processo, uma das estratégias estabelecidas trata-se da
articulacdo entre os servigos de Atencdo Basica e os de Saude Mental, com o intuito de
territorializar as a¢Oes de cuidado, levando em conta que a intercesséo desses dois segmentos
¢ produtiva, pois eles convergem quanto aos principios tais como: atendimento
multiprofissional, a integralidade, o vinculo e a possibilidade de construcéo de redes, em uma
atuacdo interinstitucional (DALLA VECCHIA; MARTINS, 2009). Na ldgica dessa atuacao
interinstitucional, sdo idealizadas as Redes de Atengdo a Salde (RAS), as quais tem como
fundamentos basilares acesso, qualidade, suficiéncia, disponibilidade de recursos, processo de

substituicdo, relacdo vertical e horizontal, niveis de atencdo entre outros.
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Neste sentido, considera-se que a APS se constitui um integrante da Rede de
Atencdo a Saude Mental (RAPS) e, € reconhecida um componente-chave nos sistemas de
salde e tem como organizacdo prioritaria a Estratégia Saude da Familia. Ela traz como
proposta basica para o primeiro nivel de atencdo, a humanizacdo das praticas de saude e a
satisfagdo da populacdo adscrita. As relacbes de vinculo passam a ser desenvolvidas entre 0s
profissionais e a populagdo e promove uma atuagdo mais efetiva de ambos, e facilita a
percepcdo da saude como direito a cidadania, contribuindo, assim para a qualidade de vida
dos membros de cada comunidade (LANZONI; CECHINEL; MEIRELLES, 2014).

Essa aproximacdo entre ESF e CAPS traz a saude para dentro do territorio,
aproximando-se da populagdo e possibilita a insergdo no contexto de vida e trabalho das
pessoas. ESF e CAPS compartilham o cuidado em satde. Nao ha divisdo do sujeito que esta
sendo cuidado, mas entrelacamento das acdes que visam a integralidade nos modos de fazer
salde. Produzir, salde mental € acdo conjunta, desses modelos de atencdo em salde. A
necessidade de compartilhamento de praticas entre a ESF e o CAPS faz emergir a criacdo de
enlaces entre esses dispositivos para a consolidacdo da tessitura do cuidado e porque nédo dizer
processos de producdo de vida. Esses processos estdo atravessados por inimeras questdes
desde questdes sociais, financeiras, trabalhistas e subjetivas. Esses enlaces consolidam-se
através da criacdo da Redes de Atencdo a Saude (RAS).

As principais diretrizes para essa articulacdo estdo pautadas no apoio matricial de
salde mental as equipes de PSF por meio do aumento da capacidade resolutiva das equipes;
priorizacdo da salde mental na formacdo das equipes da atencdo bésica; acdes de
acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde mental na atencdo béasica. Todas essas
estratégias para direcionalidade das politicas publicas de satide mental visam a ampliacdo das
acbes na atencdo bésica estdo corroboradas por diretrizes emanadas de organismos
internacionais, a OMS (Organizacdo Mundial de Sadde) no mesmo ano publica dez
recomendacdes para o enfrentamento dos problemas de satide mental sendo a primeira delas,
proporcionar tratamento na atengéo primaria.

Partindo desse pressuposto as necessidades que eram levadas a cabo ndo eram
necessariamente as quais 0s usuérios demandam do sistema. Mas, com a criagdo da
perspectiva das redes houve uma quebra dessa hierarquizacdo no contexto da saude,
possibilitando a interacdo entre os dispositivos de satde garantindo ao usuario uma assisténcia
integral.

As linhas de contengdo engessam e enrijecem toda a logica de redes, talvez

precisassem, mas do que redes precisaram de propostas para o fortalecimento delas no
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contexto de saude brasileira e sé sera alcancado se tivermos a possibilidade de mudancas nos
processos de trabalho em salde, pois a efetividade da rede estd imbricada com os sujeitos que
a ela compdem.

Para a efetivacdo do cuidado é necessaria uma rede de suporte para os dispositivos
de salde atender integralmente o sujeito que necessitam do cuidado. A escassez de subsidios
para o fortalecimento e efetivagdo do cuidado em rede funciona como linhas de cristalizagéo
para o trabalho em saude. A falta de escuta qualificada traz 6nus para o sistema, pois muitas
questdes de saude podem ser mitigadas por meio do acolher o outro/ dar ouvidos, mas
acabamos nos tornando “reféns” do sistema.

Os dispositivos de satde vém se tornando “drive thur” do cuidado, pois a
assisténcia estd focada na rapidez do cuidar do outro. O acolhimento e a escuta sdo
primordiais para constituicdo de uma estratégia que procure oferecer algum tipo de resposta
aos usudrios que procuram os dispositivos de salde possibilitando assim uma assisténcia
resolutiva e integral (OLIVEIRA; GUEDES; SARMENTO OLIVEIRA; LIMA
JUNIOR,2011).

A concepcdo de redes de cuidado transcende a ideia de fluxos que tende objetivo
de tornar o cuidar eficiente. O cuidado em rede acontece sempre entre 0s que se propde as
conexdes, ele se estabelece no encontro. O encontro é potencializador para entender a
inteireza e complexidade do ser cuidado que esta sendo atravessado por iniquidades seja elas
do corpo ou da mente. Retomando ao conceito de redes (FRANCO, 2015), as redes surgem
onde ha desejo ou vontade em cuidar.

Segundo Deleuze e Guatarri (2004), o desejo € formado nos processos primarios,
que € como se fosse uma usina, em permanente producado e criacdo de mundos, para 0s quais
0S sujeitos se péem em movimento, impulsionado por uma energia propulsora. Dessa
maneira, as redes se desenham como expressdo do desejo de cuidar dos profissionais que
estdo imbricados tanto 0s sujeitos quanto com o territdrio os quais estdo inseridos.

O ato de cuidar é sempre singular, pois ele dependente de duas figuras chaves
(trabalhador e usuério), do encontro deles vao se construindo os afetos mutuos (FRANCO,
2015). Nesse sentido, para que o cuidar integral em satde mental seja oferecido de forma
efetiva houve rearranjos para que se pudesse garantir a integralidade. Um desses rearranjos
foi a construcdo de estratégias que fortalecam a capacidade da rede atencdo primaria em saude
de realizar acdes de promogdo da saude, as quais tendem a melhorar as condi¢des de vida e
salide e minimizar os gastos com satde (BERRA, 2011).
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Essa proposta de rearranjando versa a promover a integralidade no contexto das
redes assistenciais, pois é sabido que ndo nenhuma rede coexiste so, todas estdo atravessadas/
transversalidades (JORGE et al, 2015).

Assim como ourives trabalha com o ouro e o oleiro com o barro, Atencdo Bésica
(AB) tem como objeto de sua labuta, o territdrio. O territério transcende as estruturas fisicas
estruturantes do espago geogréfico, ele é espaco onde as pessoas vivem, estabelecem suas
relagBes sociais, trabalham e cultivam suas crencas e culturas. O territorio € o lugar de atuacédo
profissional da Equipe de Saude da Familia (ESF) e o seu trabalho corresponde ao trabalho
vivo em ato na saude, expresso por relagdes intercessoras que tém como operacdo chave o
encontro usudrio/trabalhador de saide (MERHY, 2002).

O ambito territorial dispde de varios fluxos: de pessoas, de carros, de
informacdes, de estilos de vida, de culturas, de relaces interpessoais, de desigualdades e
injusticas sociais, como também de objetos estaticos, que sdo inertes: barragens, arvores,
casas e outros; mas que podem ser modificados e transformados pelo homem. Conhecer esses
fluxos/dinamicas do territorio elucida uma boa parte do processo de saude/doenca do mesmo,
pois a salde € resultado de determinantes e condicionantes sociais, mas também dos modos de
olhar-viver a vida dos sujeitos.

Mas, apesar de toda essa concep¢do da necessidade de interagdo entre a Atencao
Priméaria e o Centro de Atencdo Psicossocial para assisténcia a pessoas com adoecimento
mental existem alguns obstaculos que dificultam essa articulagdo como a: falta de
profissionais capacitados, a auséncia de grupos de apoio (pastorais, comunidade de bairros,
grupos terapéuticos), além dos usuarios em encontrar na rede de atencdo primaria, a
assisténcia em saude mental (OLIVEIRA; GUEDES, SARMENTO OLIVEIRA, LIMA
JUNIOR, 2011).

A partir disso surgiram as indagacGes: Como se da o cuidado em salde mental
nesse contexto de rede? Existe um dialogo entre os profissionais da Equipe de Salude da
Familia e da Atengdo Psicossocial? Como esta sendo realizado o atendimento em saude
mental no seio da ESF?

Desta maneira, o presente estudo tera como alvo primordial compreender todo
esse contexto de interface do cuidado em saude dentro dos dispositivos supracitados buscando

compreender como sao assistidos 0s usuarios que necessitam de demanda de satude mental.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender como se d& o cuidado em saude mental dentro da Equipe de Saude
da Familia e na Equipe de Atencdo Psicossocial, a partir das tecnologias.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar as interfaces entre as praticas da equipe de salde da familia e da
Atencdo Psicossocial,

b) Descrever as tecnologias leves utilizadas no cuidado as pessoas em sofrimento
psiquico na ESF e APS;

c) Desvelar a concep¢do de cuidado da equipe de saude da atencdo priméria e

atencdo psicossocial, com énfase nas praticas assistencial.
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3 BASE TEORICA DA PESQUISA

3.1 PRODUCAO DO CUIDADO E SUAS INTERFACES COM AS REDES DE ATENCAO
A SAUDE PSICOSSOCIAL E ATENCAO PRIMARIA

Os processos de salde remetem a uma légica complexa, pois 0S mesmos
transcendem a ldgica do bioldgico. No contexto da salde coletiva convencionou-se
denominar biopsicossocial. Essa nova homenclatura traz na sua construcao a necessidade de
que se fosse elencada todas as dimensdes da vida (PINHEIRO; FERLA; SILVA, 2007).
Partindo dessa logica de integralidade de cuidado, a qual vai de encontro a fragmentacdo da
assisténcia em saude, é notorio que ainda existe uma marca hegeménica do modelo biomédico
bem presente tessitura da rede e na nossa formacéo. Essa visao preponderante nos foi herdada
da década passada e continua bem viva e presente no nosso modo de fazer salde. Mas, vem se
tentando romper a cultura do “esfacelamento do corpo” por especialidades.

Como proposta para superar “o esfacelamento do ser “surge as propostas de redes
de atencdo a salde. As redes de atencdo a salde sdo organizacGes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, interligadas entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por
uma acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populagdo, coordenada pela atencdo priméaria a salde prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada,
e com responsabilidades sanitarias e econémicas por esta populacdo (MENDES, 2009).

O trabalho em rede busca superar a intensa fragmentacdo das agdes e servigos de
salde e qualificar a gestdo do cuidado, pois 0 modelo vigente tem se mostrado fragilizado e
insuficiente para dar a cabo todos os desafios sanitarios dos tempos atuais. Além do mais, 0
cenario brasileiro se configura pela diversidade de contextos regionais, econdmicos € sociais e
que se exaspera pela demanda publico-privado, acesso, escopo, qualidade, custo e efetividade.

E necessério trazer a cena a portaria que formaliza a construgio dessas redes,
portaria n® 4.279 de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da

Rede de Atencédo a Saude no &mbito do SUS, quando afirma que:

(....)a organizacdo da atencdo e da gestdo do SUS expressa 0 cenario apresentado e
se caracteriza por intensa fragmentacdo de servicos, programas, acdes e praticas
clinicas demonstrado por: (1) lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento
publico insuficiente, fragmentado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com
reducdo da capacidade do sistema de prover integralidade da atencdo a saude; (3)
configuracdo inadequada de modelos de atengdo, marcada pela incoeréncia entre a
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oferta de servicos e a necessidade de atencdo, ndo conseguindo acompanhar a
tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensdo das condigdes cronicas;
(4) fragilidade na gestdo do trabalho com o grave problema de precarizacdo e
caréncia de profissionais em nimero e alinhamento com a politica publica; (5) a
pulverizacdo dos servicos nos municipios; e (6) pouca insercdo da Vigilancia e
Promocdo em Saulde no cotidiano dos servicos de atencdo, especialmente na APS
(BRASIL, 2010).

As redes tém como objetivo a cooperacdo dos variados dispositivos a fim de se
estabelecer a integralidade. Essa proposta visa a construcdo de processos de trabalho onde
opere a circulacéo, a partilha e a troca de ideias e saberes e corresponsabilizacdo pelos casos
individuais e coletivos, além da producdo de acBes em rede. As RAS sdo caracterizadas pela
formacéo de relacdes horizontais entre os pontos de atengdo com o centro de comunicacao na
Atencdo Primaria a Saude (APS), centralidade nas necessidades em saude de uma populacéo,
responsabilizacio na atencdo continua e integral, cuidado multiprofissional,
compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e econémicos. O
modelo de Redes torna o Sistema um organismo Vvivo e intersetorial e horizontalizando o

cuidado, a comunicacao entre os dispositivos se estabelece de forma longitudinal.

Figura 2 - Mudanca de Sistemas Hierarquicos para poliarquicos
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Fonte: Mendes, 2001.

As redes sdo apoiadas na compreensdo a APS como primeiro nivel de atencédo
enfatizando a funcéo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de
salde e partir dela se coordena o cuidado em todos 0s pontos.

A APS busca entdo, ordenar a entrada do usuario no sistema de saude,
identificando demandas e necessidades (individuais e coletivas), devendo a atencdo ser

coordenada e articulada em rede para proporcionar um cuidado integral. Nesse sentido, a APS
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é parte da rede de saude proposta no SUS, conectando servicos, saberes e praticas, compondo
0S espacos territoriais e respectivas populagdes. Os pontos de conexdo devidamente
caracterizados pelo fazer cotidiano, envolvem a oferta e demanda de servi¢os de saude; o
fluxo do atendimento que define a entrada e saida do usuario no sistema; e o sistema de
governanca operado pelos dirigentes do SUS (ASSIS, 2015).

Os dispositivos sdo ligados pela rede e para rede, a interlocucdo entre a Atengéo
Primaria e a Rede de Atencdo Psicossocial € um exemplo que tem como objetivo a tessitura
de uma rede capaz de dar cabo a demanda a ela destinada e de transversalizar a saude mental.

Trazendo um pouco de dados epidemioldgicos para termos a real proporcédo dos
problemas de salde mental dentro do arcabouco da salde coletiva. Os problemas de salde
mental ocupam a quinta posicdo no ranking das dez principais causas de incapacidade no
mundo. Na atualidade mais de 400 milhdes de pessoas sdo acometidas, por disturbios mentais
ou comportamentais e frente a mudanca na piramide etaria e o agravamento dos problemas
sociais é possivel o aumento progressivo dos casos a serem diagnosticados. Diante desse
quadro epidemioldgico € notoria a necessidade de estabelecimento redes (OMS, 2006).

Fazendo um resgate de marcos legal da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
encontramos na Lei n° 10.216/2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtorno mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde, essa legislacdo
dar voz a um grupo até entdo silenciado e excluido e 0 mune de garantias que inexistiam. Na
busca dessa integralidade foi percebida a necessidade de criacdo de uma rede voltada a satde
mental.

Para a consolidacdo da integralidade surge a portaria 3088/11 a qual institui a
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), uma proposta de atencéo integral e resolutiva para o
cuidado em salde mental no Brasil, centrada no processo de transversalidade e
longitudinalidade do cuidado. Para tanto, enfatiza-se a necessidade de envolvimento da
sociedade, especialmente da familia nas a¢cfes de cuidado para os usuarios de saude mental,
formalizando sua inclusdo da familia nas agdes de cuidado no contexto familiar, nessa
perspectiva se salienta a necessidade de interlocucdo entre os dispositivos de salde destinados
a assisténcia a saude. Dai surge a necessidade de criacdo/ o fortalecimento de pontes entre os
diversos dispositivos a fim de se desenhar redes de cuidado em saude mental (BRASIL,
2004).

Essa lei demonstra a cisdo da l6gica manicomial, mas ela ndo se pela “aboligdo”
dos elementos que possuiam carater institucionalizante, na verdade ela transcende para além

de todo esse contexto de aprisionamento, ela vem apregoar a defesa intransigente da forma de
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cuidado seja construido na subjetividade e na interacdo dos sujeitos (SCHECTMAN e
ALVES, 2014). Na defesa do cuidado em liberdade surge a necessidade do desenvolvimento
de tecnologias de cuidado voltadas ao cuidado no territdrio, diante disso configurou-se a
necessidade de compartilhamento de praticas de saude entre Atencdo Priméaria e a Salde
Mental.

As diretrizes produzidas na area da saude, nos ultimos anos, inclusive com
recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), tém convocado, especialmente, 0s
profissionais que atuam na Atencdo Primaria e outras areas a fim de intervir nos processos de
reabilitacdo das pessoas em sofrimento, quer sejam eles por sofrimento mental, pelo uso de
drogas de modo suicida, por angustias, violéncias ou graves opressdes (LANCETTI,
AMARANTE, 2006). Essa aproximacdo nao € algo recente, mas é o produto de intensos
debates, reflexdes nos mais diversificados campos da salude e vem se reiterando desde a
Reforma Sanitaria Brasileira, a qual ocorreu no final da década de 70.

Observada a importancia dessa interpelacdo vamos discorrer sobre a tematica do
cuidado e suas interlocuc@es entre os CAPS e ESF. O cuidado se da no encontro (FRANCO,
2006), trazendo a tona realidade do cenario da ESF/CAPS, observa que nesse contexto existe
maior possibilidade de producdo de cuidado, pois séo dispositivos que dialogam com 0s
territorios. Seguindo essa logica de configuracdo de redes se desenhou a Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS) com uma gama de acBes e servicos do Sistema Unico de Saude (SUS)
gue tem como proposito primordial a concretizacdo da Politica de Nacional de Saude Mental
(NUNES; LANDIM, 2016).

A RAPS fundamenta-se nos principios da autonomia, respeito aos direitos
humanos e o exercicio da cidadania ampliada; busca promover a equidade e reconhecer 0s
determinantes sociais dos processos saude-doenca-sofrimento-cuidado; desfazer estigmas e
preconceitos; garantir o acesso aos cuidados integrais com qualidade; desenvolver agdes com
énfase em servigos de base territorial e comunitaria; organizar o0s servi¢cos em rede com o
estabelecimento de acOes intersetoriais, com continuidade do cuidado; desenvolver acdes de
educacdo permanente; ancorar-se no paradigma do cuidado e da atencao psicossocial; além de
monitorar e avaliar a efetividade dos servigos (Brasil, 2011). A RAPS é constituida pelos
seguintes componentes: Atencdo Béasica em Saude, Atencdo Psicossocial, Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitorio, Atencdo Hospitalar,
Estratégias de Desinstitucionalizacdo, Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial.

A construcdo da Rede de Atencgédo Psicossocial (RAPS) tem como proposta balizar

o fortalecimento dos servicos substitutivos desde sua concepcdo, aléem de dar subsidios
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necessarios para a incorporagao no arcabougo da salde mental, a proposta de matriciamento e
0 desenho de Projetos Terapéuticos Singulares e a busca de substratos para o cuidado
norteado pela Clinica Ampliada. Ela foi instituida pela portaria n°3.088, a qual tem por
finalidade a criacdo, ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a salide para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) com o intuito fortalecer a tessitura
de linhas de cuidado destinados a esse publico tdo singular e que necessita de um cuidar
focado no dialogo e que seja adequado as suas condi¢des de vida/viver (BRASIL, 2011). Um
dos componentes dessa complexa e densa rede é Atencdo Priméria.

Segundo Starfield (2002), a Atencdo Primaria € uma abordagem que forma a base
e determina o trabalho em todos os outros niveis do sistema de salde. Ela organiza e
racionaliza o uso de todos 0s recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promocdo, manutencdo e melhora da satde. Ela compde a principal porta de entrada do
sistema, ela é ordenadora das acGes de cuidar. Nesse contexto de fortalecimento da Atencéo

Primaria surge a ESF como estratégia de fortalecimento da APS.

Figura 3 - Articulacéo entre APS e Saude Mental
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Fonte: OMS, 2008.

A figura acima explicita bem a capacidade de coordenacdo das redes através da
Atencdo Primaria a qual estd nomeada na figura como equipe de cuidados primarios. E

possivel identificar os diversas didlogos/ interlocu¢Ges da mesma com as mais diversas redes
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do sistema de saude. No Brasil, a Atencdo Priméria € balizada na proposta de trabalho em
salde vinculado a Estratégia Saude da Familia.

A Estratégia de Saude da Familia surge com a proposta ndo sé de capilarizar as
acOes em salde, mas surge como forma de reorganizacdo da Atencdo Primaria. Ela reverbera
0s principios pétreos do SUS e tém como intuito abrir o leque de resolutividade e trazer
impactos positivos para o contexto da satde individual e coletiva das populagdes (BRASIL,
2012).

Apesar dos significativos avancos apos a criacdo das politicas no campo da
Atencdo Primaria e Saude Mental ainda é notoria linhas de cristalizagdo no contexto do
cuidado em satde mental, pois os profissionais pertencentes ao cenario da ESF ainda ndo se
imbricam no cuidado em salude. Essa falta de empoderamento nesse campo nos faz
rememorar a mitologia grega, a figura do Minotauro que era formado por parte touro (corpo)
e cabeca (homem) fazendo uma analogia a Atencdo Priméaria que esta dispensando cuidados
somente para 0 corpo e a cabeca fica na mdo dos técnicos em saude mental (HIRDES;
SCARPARO, 2015).

A fragmentacdo do corpo por areas de cuidado/ especializacdo tem transformados
os profissionais de saude em técnicos dispensadores do cuidado, por vezes automatizado o
processo de cuidar. Essa famigerada especializacdo traz compartimentalizacdo de acfes de
salde, pois ndo existe nos profissionais no sentido de pertenca do cuidado integral, mas sim
de estratos do cuidado. Apesar da necessidade constante de consolidacdo dos dialogos entre
ESF e Atencdo Psicossocial ainda enfrentamos entraves.

Talvez esses entraves sejam em partes originados da falta de formalizacdo da
demanda de que agBes de salde sejam desenvolvidas no nivel da atencdo bésica deveria ser
acompanhada por estratégias claras e complexas que as permitam acontecer. Como
historicamente essa atuacdo nao foi formalmente requerida e legitimada no &mbito da gestdo
local de inlUmeros municipios, ela tendeu a se manter indesejada ou marginalizada. A proposta
da ESF é marcada pelo cuidado no territorio.

O ambito territorial dispbe de varios fluxos: de pessoas, de carros, de
informacdes, de estilos de vida, de culturas, de relagGes interpessoais, de desigualdades e
injusticas sociais, como também de objetos estaticos, que sdo inertes: barragens, arvores,
casas e outros; mas que podem ser modificados e transformados pelo homem. Conhecer esses
fluxos/dindmicas do territorio elucida uma boa parte do processo de saude/doenca do mesmo,
pois a saude € resultado de determinantes e condicionantes sociais, mas também dos modos de

olhar-viver a vida dos sujeitos. O territdrio é vivo, é dinamico.
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O territdrio traz no seu conceito, uma acepcédo interligada com poder, mas néo
apenas ao tradicional “poder politico”. O poder transcende a questdo politica remetendo tanto
ao poder no mais concreto, de dominacdo quanto ao poder no sentido mais simbdlico, de
apropriacdo (HAESBAERT, 2008). O territério € um espaco de producéo de vida e de viver, é
dentro dele que se concebe o ciclo de vida, somos gerados para ele e por ele. A constituigdo
do homem sempre esta imbricada ao territorio ao qual o0 mesmo pertence.

Os determinantes sociais da saude sdo conceituados como as condigdes sociais em
gue as pessoas vivem e trabalham ou com as caracteristicas sociais dentro das quais a vida
transcorre, ou seja, como a causa das causas. Sendo assim, o territorio € fruto de inimeros
fatores: politico, econémico, social, ambiental, cultural, dentre outras (MENDES, 2002).

Para melhor compreendermos sobre o territorio como dominacdo/apropriacdo
traremos, Lefebvre (1986). Ele distingue apropriacdo de dominagdo, o primeiro sendo um
processo muito mais simbolico, carregado das marcas do “vivido”, do valor de uso, o segundo
mais concreto, funcional e vinculo ao valor de troca. Os significados produzidos em torno do
territério tém dualidade de concepcéo, pois estdo norteadas pela dominacgédo e apropriacdo. A
dominacdo da dptica da sociedade capitalista que se enraizada no seio do territorio.

Para producdo de cuidado eficiente € necessario compreender todo o contexto o
qual o usuério esta inserido, pois as condic¢Bes sociais daquele lugar serdo fundamentais para
balizarmos o cuidado, ndo que ele funcione como triagem/classificagédo, mas com o mapa da
realidade para planejarmos a imagem/objeto do cuidado. Esses agem diretamente sobre as
condicdes de saude e de vida dos individuos. Portanto, para compreender a dindmica
territorial faz-se necessario uma verdadeira imersdo no mesmo. Para realizacdo de um
planejamento é necessario conhecer a dindmica social dos individuos e suas implicagdes no

cotidiano de cuidar.

3.2 TECNOLOGIAS DE CUIDADO EM SAUDE: ACOLHIMENTO, VINCULO,
AUTONOMIA

As tecnologias em saude trazem ao campo do cuidado a consolidagdo necessaria
para que a producdo do mesmo seja feita de forma a alcancar a integralidade. As tecnologias
em salde sdo configuradas em dura, leve-duras e leve.

Conforme Merhy (2007), as tecnologias de cuidado em salde s&o classificadas em
trés tipos diferentes: tecnologias duras, tecnologias leve-duras, e tecnologias leves.

Tecnologia dura é definida, de forma corriqueira, a tudo que se relaciona a maquinas,
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equipamentos tecnoldgicos e as normas. Ja as tecnologias leve-duras configuram-se nos
saberes técnicos estruturados, cientificamente. As tecnologias leves também podem ser
chamadas de relacionais, sendo pautadas, nas relacfes interprofissionais e interpessoais.
Todas essas tecnologias formam um cuidado em saude capaz de atender as demandas e reais
necessidades dos usuérios do Sistema Unico de Satde. Em certos momentos as tecnologias
duras sdo necessarias, mas nem por isso as tecnologias leve-duras e leves devem ser
subestimadas no processo de producao e cuidado em salde.

Nesse contexto de tecnologias, as mais utilizadas no ambito da satde mental sdo

as tecnologias leves.

Figura 4 - Tecnologias leves de cuidado
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Fonte: Elaborada pela autora.

O acolhimento é uma estratégia para reestruturagdo do trabalho em saude. Ele €
um modo de operacionalizar todo o processo de producdo de cuidado em salde com o
proposito primordial de assisténcia universal aos usuarios que procuram o servi¢o. O ato de
ouvir traz ao campo da salde mental a aproximacdo a geracdo de vinculos, a
responsabilizacdo, resolutividade (SILVA; ALVES, 2008). O cuidado em saude é produzido
de maneira compartilnada e autbnoma e todos os sujeitos envolvidos, tanto profissionais
guanto o usuario sao produtores de cuidado.

O cuidado em saude é centrado no usuario e ndo na doenca ou patologia
apresentada pelo mesmo. Neste, o usuario deve ser o centro das acdes, assim, considera-se a
clinica ampliada capaz de construir uma atencdo integrada, com vinculos positivos de

cuidado, sendo conduzido de forma horizontal. Dessa forma, inexiste hierarquia, pois o
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cuidado em saude é compartilhado entre gestores, profissionais de salde e usuarios. Nessa
dimenséo de cuidado em saude, vislumbramos um cuidado humanizado centrado no usuario,
0 ser humano a ser cuidado, sendo a pessoa de direito mais importante do processo
salde/doenca. Nesse modelo de atencdo em saude, todo o cenario gira em torno dos usuarios.
H4, portanto, uma transformacéo e reformulacdo do modelo biomédico de cunho curativista.

Percebem-se mudancgas nas praticas de cuidado, contudo o modelo biomédico
ainda é hegemdnico, mesmo com avancos no modelo de cuidado que passa a avancar na
centralidade no sujeito proporcionando autonomia, participacdo e corresponsabilizacdo. E
nesse real modelo de salde, as tecnologias leves utilizadas buscam a primazia do sujeito que
esta sendo cuidado, enxergando-o de forma humana e integral.

Nesse processo de cuidado em salde todos os sujeitos envolvidos sao
corresponsaveis, hd uma gestdo compartilhada do cuidado em saude. Todos 0s sujeitos sdo
ativos e atuantes e participam de forma individual e coletiva baseados nos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse viés de cuidado, todos sdo protagonistas:
gestores, profissionais de salde e usuarios.

A Politica Nacional de Humanizacao criada, em 2003, pelo Ministério da Saude
traz em seu desenho humanizado, implicagfes para a melhoria dos processos de trabalho tais
como: fortalecimento dos principios do SUS, construcdo de vinculos solidarios e
comprometidos, oferta de praticas em salde, pulverizacdo de atitudes e acbes humanizadoras
na rede do SUS. Além disso, essa politica traz a campo novas ferramentas de atendimento em
salde sdo elas: visita aberta, Acolhimento, ambiéncia, Apoio Matricial, Avaliacdo de risco,
Clinica Ampliada, Grupo de Trabalho (Grifo nosso, ferramentas mais utilizadas no campo da
satde mental). Nessa Politica de Humanizacao, todos sao responsaveis pelo gerenciamento do
cuidado em saude. A Politica de Humanizacdo é transversal e perpassa por todos 0s niveis de
atencdo a saude: Atencdo Bésica, Secundaria e Terciaria.

A proposta geral da politica de humanizacdo que ficou conhecida como
HumanizaSUS tem como objetivo geral: qualificar as préaticas de gestdo e de atencdo em
saide. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). A perspectiva da humanizacio corresponde &
producdo de novas atitudes por parte de trabalhadores, gestores e usuarios de novos principios
no campo do trabalho, incluindo ainda o campo de gestdo e praticas de saude, superando
problemas e desafios do cotidiano do trabalho em saude.

O acolhimento caracteriza-se como uma diretriz operacional que visa atender
todas as pessoas, reorganizar o processo de trabalho de forma a caracteriza-lo como

multiprofissional e interdisciplinar, qualificar a relacdo trabalhador-usuario. O acolhimento é
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apresentado ao publico, usuarios e profissionais de saude, como a diretriz de maior relevancia
ética e politica de cuidado e atencdo a saude. A incorporacdo do acolhimento e do vinculo no
cotidiano do cuidado em salde também tem contribuido para desvelar e problematizar a
(des)humanizacdo do atendimento, determinada, principalmente pela tecnificacdo do cuidado
salde (TEIXEIRA, 2002).

Diante do cuidado em saide, o acolhimento merece destaque por ser como um
cartdo de visita, 0 primeiro contato do usuario com os profissionais do equipamento ou da
unidade de saude. O propésito principal do acolhimento é o fortalecimento de vinculos entre
profissionais de salde e usuérios. O acolhimento é uma diretriz que aponta para um cuidado
longitudinal de atencdo em salde, resultando assim, num cuidado integral e positivo que
resulta, primordialmente, num atendimento completo, em que ndo oportunize possiveis
abandonos e desisténcias do cuidado por parte do usuario.

O acolhimento ndo se restringe ao espaco fisico ou a uma recepcéo confortavel,
mas é um processo de responsabilizacdo, de criacdo de vinculos, de escuta qualificada, de
encaminhamentos, de troca de saberes e experiéncias, de participacdo muatua de todos
envolvidos no processo saude-doenca-cuidado, do exercicio de direitos e de deveres, e em
suma, da valorizacdo da vida humana, como a arte do cuidado em saide. O acolhimento traz
consigo a geracdo de vinculos potentes entre 0s mais varios sujeitos imersos no cotidiano do
cuidado. O acolhimento perpassa por todas as linhas de cuidado em saude, favorecendo o
fortalecimento do Sistema Unico de Satde (SUS), e resultando no aprimoramento e na
qualificacdo dos atendimentos nas unidades de salde.

Ele deve ser considerado como um processo de relagdes humanas, pois deve ser
realizado por todos os trabalhadores de salde, nos varios momentos e tipos de atendimento.
(FRANCO et al., 1999). Portanto, nesse escopo de tecnologias de cuidado em salde tem-se
um arsenal de instrumentos, equipamentos, tecnologias e técnicas de manuseio que devem ser
dissolvidos no trabalho vivo em ato, para uma atencao integral e universal que garanta de
forma absoluta e segura, os direitos dos usuarios dos servigos de saude, e confirme por parte
das diversas categorias profissionais, do campo da salde, um real compromisso com 0s
sujeitos envolvidos, protagonistas desse processo de cuidado em saude.

O vinculo pode ser entendido, como a relagdo humanizada com o usuario. Nesse
sentido, o cuidado ao usuario exige a analise caso a caso, a interlocucdo com a familia e o
usuario, e um projeto terapéutico flexivel que visualize a singularidade do sujeito. (GOMES;
PINHEIRO, 2005). O usuéario € contemplado pela equipe de salde dentro do seu contexto

comunitario, incluindo assim os seus estilos e modos de vida.
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Por meio de vinculos criados e fortalecidos entre gestores, trabalhadores e
usuarios de saude tem-se a intencdo de construcdo de praticas de corresponsabilidade,
autonomia e resolubilidade prescritas pela Politica Nacional de Humanizacdo. Nesse contexto
de saude, em que a producdo do cuidado, conforme Merhy, 2002, € um trabalho vivo em ato,
tem-se 0 USUA&rio como um sujeito co-participante desse processo por tratar-se de um sujeito
capaz de se implicar nesse cenario, no qual o0 mesmo € o ator principal.

Na busca por essa coparticipacdo € trazido a cena o0 apoio matricial para o
fortalecimento das acbes de saude mental no territorio da APS. Ele € um arranjo formulado
por Campos que se configura como um suporte técnico especializado ofertado as equipes de
APS a fim de ampliar seu campo de atuacao e qualificar suas a¢des, podendo ser realizado por
profissionais de diversas areas especializadas. (CAMPOS, DOMITTI, 2007). O apoio
matricial, conforme o Ministério da Saude (2004) é, portanto, um suporte técnico em areas
especificas para as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de a¢des basicas de saude. O
apoio matricial ¢ uma forma de organizar e ampliar oferta de acdes em salude, que lanca mao
de saberes e préaticas especializadas, sem que o usuario deixe de ser cliente da equipe de
referéncia.

O apoio matricial é um arranjo organizativo que prima pelo cuidado ao usuério de
satde. O apoio matricial € um modelo de atendimento construido de forma interdisciplinar. A
equipe de apoio matricial constitui-se, assim indispensaveis para a humanizacdo da atencdo e
da gestdo em saude. O apoio matricial € um modelo de cuidado e de responsabilidade mdtua
que entre equipe de referéncia e de apoio matricial (HIRDES, 2015).

O Matriciamento supbe o trabalho compartilhado, que se realiza através da
conexdo e fluxos entre os proprios trabalhadores, como uma diretriz estruturante do seu
processo de trabalho. Nesse sentido, as redes que se formam no cotidiano dos servicos séo
fundamentais para viabilizar o apoio institucional e de gestdo da clinica a ser realizado pela
equipe matricial. As redes subsidiam todo o processo de cuidado. O apoio matricial tem como
foco principal o usuério dos servigos de saude. O apoio matricial em saude objetiva assegurar
retaguarda especializada a equipes de referéncia e apoio técnico da atencdo a problemas de
salde. O apoio matricial oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico
pedagdgico (TATMATSU; ARAUJO, 2016).

Outro pilar da PNH ¢ a clinica ampliada considera fundamental real¢a o “objeto
de trabalho” da clinica, sendo, contudo, mais importante, a consideragdo que, em concreto,

ndo existe problema de saude ou doenca sem que estejam encarnadas em sujeitos, em pessoas.
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Os processos patologicos estdo intimamente ligados a natureza humana e suas singularidades
e préticas, dessa forma nota-se de mudanca de Optica, vesse a necessidade e enxergar para a
além do que se esta posto. (CAMPOS; AMARAL, 2007).

A clinica ampliada prevé, de acordo com a necessidade dos usuarios, o
entrelacamento entre os servicos de salde e outros setores e as politicas publicas,
considerados como recursos para promocao de salde, por compreender que esta se constitui
num agenciamento de vetores socio politico-cultural-econbmico num mesmo plano de
imanéncia. Salienta-se, por sua vez a plasticidade do cuidado, ndo existe uma moldura fixa
para a producdo do cuidado o que se percebe a maleabilidade de todo o processo, 0s processos
ndo sdo estanques, mas moldados e remodelados a cada encontro (SUNDFELD, 2010).

A proposta da clinica ampliada se fundamenta nos seguintes eixos fundamentais:
compreensdo ampliada do processo saude-doenca; construcdo compartilhada dos diagnésticos
e terapéuticas; ampliacao do “objeto de trabalho”; transformagao dos “meios” ou instrumentos
de trabalho; suporte para os profissionais de saide (BRASIL, 2009).

O cuidado apregoado nesse contexto transcende as técnicas, ndo que elas néao
sejam importantes, mas que a forma de producdo de cuidado ndo devem ser moldadas a uma
conformagdo rigida, pois a vida € mutavel e dindmica, dessa maneira a¢des de cuidado devem
possuir plasticidade, maleabilidade entre outras caracteristicas que deem fluidez a esse
cuidado. Outra caracteristica importante na concep¢do do cuidado é a busca incessante por
autonomia e para trazer o usuario para dentro da geracdo desse cuidado, pois ele além de
consumi-lo tem um importante papel no seu delineamento. O afastamento do usuario do seu
préprio processo geral empobrecimento e desconexdo das acoes.

A autonomia € dar voz ao sujeito e fazé-lo protagonista do seu processo de
cuidado, sujeito esse que ao longo da histdria foi tdo silenciado e marginalizado, o paciente
em sofrimento psiquico. Eles sempre foram “banidos” do seu contexto social, pois ndo tinham
a capacidade de serem produtivos e interativos, dessa maneira eram considerados a escoéria da
sociedade. Os tempos passaram, mas infelizmente a concepgdo de “incapacidade”, “escoria”
ainda se faz bem presente no contexto de salde, talvez a nossa reforma psiquiatrica ndo tenha
conseguido impactar as bases teoricas que sustentam todo o arcabouco da saude mental. As
tecnologias em saude procuram transpor essas questdes que vem rememorar um passado
obscuro da saude mental. O acolhimento, vinculo, autonomia séo instrumentos fundamentais

para gque esse cuidado seja singular, integral e traga consigo a vida.
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4 AS TRILHAS DA INVESTIGACAO

4.1 EIXO TEORICO-METODOLOGICO

Dadas as caracteristicas do objeto de estudo, a pesquisa tem uma abordagem de
natureza qualitativa, que buscou captar a dindmica e a complexidade do objeto em seu
contexto histérico imediato, tendo, portanto, o ambiente social de trabalho como fonte
privilegiada de dados. De acordo com Minayo (2010, p. 57), 0 método qualitativo pode ser

definido como:

(...) E o que se aplica ao estudo da histéria, das relacdes, representacdes, das
relagOes, das crengas, das percepgdes e das opinides, produtos das interpretacfes que
0s humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si
mesmos, sentem e pensam. As abordagens qualitativas se conformam melhor a
investigacOes de grupos e segmentos delimitados e focalizados, de histdrias sociais
sob a 6tica dos atores, de relages e para analises de discursos e de documentos.

Por sua vez, 0 método propicia uma maior compreensdo no cenario de pesquisa
além de permitir uma maior aproximacdo com o objeto de pesquisa. A abordagem qualitativa
ajuda a exposicdo das questdes subjetivas pelo entrevistador com abundancia, sempre com
premissa de apreensdo dos aspectos subjetivos, como crencas, valores, atitudes. Ela trabalha

com o universo de significados para compreenséo da realidade humana vivida socialmente.

4.2 AENTRADA NO CAMPO

A entrada no campo se deu apés apreciacdo do comité de ética com seres
humanos na Universidade Estadual do Ceara- UECE. Na primeira etapa, 0 primeiro momento
foi realizado um momento de observacdo para entendermos os fluxos no contexto de cada
dispositivo de saude, além do que possibilitou uma aproximacdo com os profissionais
presentes em cada unidade pesquisa do cenario de pesquisa. A observacdo permitiu
compreendermos o universo estudado em sua totalidade, pois possibilitou a captacdo da
realidade empirica e suas multifaces (TRIVINOS, 1997).

A escolha pelo CAPS AD (Alto da Coruja) emergiu no proprio campo da
pesquisa, pois foi percebida a maior integracdo dele com os dispositivos pertencentes ao
mesmo territorio. Salienta-se que no mesmo contexto territorial existem trés dispositivos de

salde justapostos, uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Centro de Atencéao
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Psicossocial (CAPS), Unidade Bésica de Saude da Familia (UBSF). Esse avizinhamento dos
dispositivos fez emergir inquietaces da pesquisadora quanto a dialogica do cuidado, haveria
inter-relacdo do cuidado visto a proximidade fisica? A partir desse questionamento emergido

do campo optou-se pela escolha dos dispositivos supracitados.

4.3 PERIODO E CENARIOS DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada de marco a agosto de 2018 ap0ds apreciacdo do
comité de ética em dois servicos de salde, uma Unidade de Atengdo Primaria a Salde e um
Centro de Atencéo Psicossocial.

O municipio de Fortaleza conta com uma populacdo de 2.452.185 habitantes e
estd localizado no Estado do Ceara, sendo a capital deste (IBGE, 2010). Mediante critérios
populacionais e de dinamica, Fortaleza foi desenhada em sete coordenadorias regionais de
salde, cada uma delas com aproximadamente 420 mil habitantes. Elas estdo fundamentadas
nos principios da descentralizacdo e da intersetorialidade, esta organizacdo do municipio foi
possivel devido a sancdo da Lei Municipal 8.000/1997 onde foram criadas as regionais de
salde (atualmente sdo denominadas de coordenadorias executivas regionais), conforme a

figura abaixo.

Figura 5 - Mapa das Regionais de Fortaleza
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Fonte: Prefeitura Municipal de Fortaleza

Fonte: Fortaleza, 2017.
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No presente estudo escolhemos apenas uma das 6 coordenadorias executivas
regionais, pois buscou-se conhecer de forma clara e aprofundada os processos de cuidado e
suas implicagdes, com isso, foi escolhida a Coordenadoria Executiva Regional 1V.

De acordo com portal eletronico da Prefeitura Municipal de Fortaleza, a
Coordenadoria Regional de satde IV possui uma area de territorial de 34.272 kmz, incluindo
os bairros Aeroporto, Benfica, Bom futuro, Couto Fernandes, Damas, Dendé, Demdcrito
Rocha, Fatima, Itaoca, Itaperi, Jardim Ameérica, José Bonifacio, Montese, Pan Americano,
Parredo, Serrinha, Vila Peri (FORTALEZA, 2017).

Figura 6 - Mapa da Regional 1V
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Fonte: Fortaleza, 2017.

A rede de salde da SR 1V é formada por 12 unidades de atendimento basico, além
de trés Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), sendo um CAPS ad, um CAPS geral e um
CAPS infantil (FORTALEZA, 2017). Dentre esses servicos, elencou-se uma Unidade de

Atencdo Priméria a Satude (UAPS) como ponto de partida para iniciar o estudo. Em seguida,



35

foi acrescido o Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas tipo Il (CAPS/AD). A
pesquisa foi realizadas nesses dois dispositivos de saude.

Para tanto, fazem-se necessarias algumas consideracfes sobre a localidade em
estudo, 0 nosso campo pesquisa foi especificamente a Unidade de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS) Dom Aloisio Lorscheider, composta por seis (6) equipes de saude da familia,
formando um quadro de profissionais de nivel superior de seis enfermeiros, seis odont6logos
e cinco médicos. Optou-se em escolher um Unico dispositivo de saude da familia para que
pudéssemos nos aproximar mais do contexto de salde e compreender os vinculos dentro do
territério. O CAPS/AD Alto da Coruja esta trabalhando atualmente com equipe minima, o
quadro de pessoal é formado por 2 psicélogos, 1 assistente social, 1 enfermeira, 4 técnicas de
enfermagem, 1 redutora de Danos, 1 farmacéutica, 1 pedagoga, 1 médico clinico geral, 1
coordenadora. E perceptivel, como o dispositivo opera com a equipe menor que a
recomendada, mas que procura diversos subterfligios para que a préaticas de cuidado sejam
dispensadas a populacao.

A escolha do campo de pesquisa tem subsidios na constituicdo historica desses
dispositivos de saude, eles foram concebidos a partir do Projeto Nascente. As atividades de
Saude Mental e Atencdo Priméria a Saude foram iniciadas no 2005 inicialmente em uma
estrutura fisica Unica tanto para o Posto como para a Equipe de Saide Mental, por um ano
elas coexistiram no mesmo espaco.

Em seguida, iniciou-se a territorializacdo da area adscrita, as equipes de saude
mental e de salude da familia trabalharam juntas buscando conhecer os equipamentos
governamentais e comunitarios e o levantamento de usuarios com problema em relacéo ao uso
de substancias. Apds essa territorializacdo notou-se a escassez de equipamentos de cuidado
destinado a acolher pessoas com uso problematico de substancias.

A criacdo de dispositivo de salde mental se justifica pela caréncia de agdes de
atencdo integral direcionadas ao uso de alcool e outras drogas, principalmente nas periferias,
onde se constituem os chamados “cinturdes de pobreza” locais que sdo marcados pela
presenca dos grupos de gangues; criminalidade e violéncia. Diante da demanda vigente fez-se
necessario a criagdo de uma rede de servicos publicos de atendimento comunitério,
ambulatorial, terapéutico, que possibilitasse a protecdo social, a promocdo da saude,
proporcionado a assisténcia desses usuarios, minimizando assim as vulnerabilidades
enfrentadas por esta populacdo. A Equipe de Saude Mental (EQSM) voltou-se para o

atendimento desses casos tanto no contexto institucional como para além dos muros CAPS.
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Visto a necessidade da populacdo da area adscrita, 8 EQSM eram responsaveis
por outras UBSF entre elas, Luiz Albuquerque Mendes e Valdivino de Carvalho, além dos
mais eram realizadas atividades intersetoriais com escolas pertencentes ao territdrio de
abrangéncia da UBS.

Em 2006 foi inaugurado o prédio que abrigaria o Posto Policlinica Nascente,
dessa maneira o prédio que antes abrigava o posto foi destinada a Saide Mental dando origem
assim ao Centro de Atencdo Psicossocial Alto da Coruja.! Com isso, percebe-se que os
dispositivos emergem do mesmo projeto e sdo pautados na construcdo de vinculos territoriais
com outros dispositivos de salde.

Dentro do mesmo contexto territorial existe um outro dispositivo de salde, uma
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) que ndo foi inserida como campo de pesquisa do
trabalho, pois a mesma ndo se ancora na constituicdo histdrica supracitada. A UPA é criada
por intermédio da Portaria n°® 1.600, de 7 de julho de 2011, a qual reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema
Unico de Salde (SUS). Ela é um dos componentes da Rede de Atencdo Urgéncia e
Emergéncia, outra situacdo limitadora para a incorporacdo desse campo no estudo é o dificil
acesso as informacdes e os profissionais imersos nesse dispositivo de cuidado, tendo em vista
que a mesma é administrada por uma OS (Organizagdo Social).

Os entraves em acessar esse dispositivo se inicia ja na forma de gestdo?, pois
mesmo sdo geridos por uma empresa privada conveniada a Prefeitura de Fortaleza e por vezes
eles burocratizam a entrada, pois veem de forma distorcida a questdo de ser espaco de
pesquisa. Ademais, tem-se a limitacdo em relacdo ao tempo para execucdo da pesquisa e a
entrada nesse equipamento requerida submissao a outras instancias para autorizar a pesquisa.
Partindo de toda essa analise de contexto optamos por ndo adentrar esse espaco tanto pela ndo
adequacdo ao contexto histérico quanto por ser um dispositivo de laborioso acesso.

A partir desse breve histérico, apreende-se a escolha por esse campo ao considerar
toda concepcao dos dispositivos e suas inter-relagdes no contexto RAS. Tendo como ponto de

partida a constru¢cdo do mesmo tentaremos compreender como se di o cuidado em saude

! Ha muitos anos atras, antes de existir a policlinica, antes de existir as escolas, era um terreno alto, uma colina
alta da UECE, descampado, entdo nos serrotes havia uma espécie de corujas que faziam os ninhos no chéo entdo
esse local ficou conhecido como alto da coruja pelos ninhos da coruja, pelas corujas que havia no local, entdo
todo mundo s6 conhece aqui pelo alto da coruja, € essa histéria da comunidade

2 Nota de Rodapé para explicitar a polaridade da Gestdo da UPA no municipio de Fortaleza

Atualmente a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) conta no seu componente Unidade de Pronto Atendimento
com 11 dispositivos, dos quais 9 desses sdo gerenciados por uma empresa privada, ja as as outras sao de
responsabilidade da administracdo do municipio.
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mental dentro da Equipe de Salde da Familia e na Equipe de Atencdo Psicossocial, levando

em consideracao as tecnologias leves.

4.4 PARTICIPANTES ENVOLVIDOS NA PESQUISA

Os participantes da pesquisa foram vinte e quatro (24) os profissionais e
trabalhadores da salde (4) quatro, usuérios trés (3) e cinco (5) familiares que estavam
inseridos na UAPS e no CAPS ad pertencentes a Regional 1V.

Os critérios de escolha para os profissionais, foram considerados o tempo minimo
de 2 anos, pois buscou-se entender como o fluxo se da dentro da rede, se existe
corresponsabilizacdo pelo cuidado do paciente que demande cuidados de satde mental.

Os critérios de exclusdo pautaram-se para os profissionais e trabalhadores de
salde em relacdo a férias ou afastados no periodo das coletas de dados.

Os critérios utilizados na inclusdo de participantes, tanto para usuarios e
familiares: a) pessoas acolhidas pela ESF no funcionamento rotineiro da unidade, e que séo b)
cadastradas na equipe de saude do territorio adscrito e c) usuarios do SUS e familiares que
estivessem presentes na UAPS. O critério de exclusdo abrange: ndo possuir cadastro na
ESF/CAPS.

O total amostral foram 36 (trinta e seis) participantes, os quais estdo designados

no quadro 1.
Quadro 1 - Participantes da Pesquisa
Grupo Critérios de inclusdo Critérios de exclusao Quantidade
Trabalhadores | Atuacdo na UAPS/CAPS ha no | Profissionais que estavam de férias ou 4
minimo dois anos. afastados no periodo das coletas de dados
Profissionais Atuacdo na UAPS/CAPS h4 no | Profissionais que estavam de férias ou 24
minimo dois anos. afastados no periodo das coletas de dados
Usuarios Usuarios cadastrados na | Usuarios do SUS que estavam presentes 3
UAPS/CAPS onde sdo | na UAPS/CAPS, porém ndo possuiam
atendidos ha no minimo um ano. | cadastro na UAPS/CAPS.
Familiares Familiares que  estivessem | Familiares que estavam presentes, mas 5
cadastrados na UAPS/CAPS | que ndo tinham cadastrado na
onde sdo atendidos ha no | UAPS/CAPS ou ha atendidos ha periodo
minimo um ano. inferior a um ano
Total 36

Fonte: Elaboragdo propria.
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Com o intuito de compreender todo o contexto de concepcdo/dispensacdo do
cuidado demos voz aos familiares, pois eles sdo 0s responsaveis pela producdo de cuidado
ininterruptos. Dessa maneira, foi realizada entrevista com familiares para entender como sédo
assistidos os seus familiares tanto no contexto na Estratégia Salde da Familia quanto no
Centro de Atencédo Psicossocial. Trouxéssemos a familia para que ela possa dialogar sobre a
producdo de cuidado e o caminhar dentro das redes de atencdo a saude, as linhas de fuga e as
cristalizacdes do processo de cuidar dentro de cada dispositivo de salide.

Outra peca fundamental e central para aprender mais sobre esse processo de
cuidar € o usuario que é permeado constantemente pela producdo vibrante do cuidar em

salde, mais do que isso, ele enxergar por meio de outras lentes esse processo.

4.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O projeto de pesquisa intitulado A INTERFACE ENTRE A SAUDE DA
FAMILIA E A ATENCAO PSICOSSOCIAL: COMPARTILHANDO PRATICAS DE
CUIDADO foi submetido a apreciaco pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
da Universidade Estadual do Ceara do Ceara. A pesquisa respeitou a condicdo humana e
cumpriu todos os requisitos de autonomia, ndo-maleficéncia, justica e equidade, dentre as
outras exigéncias explicitas na resolucdo 466/2016 do Ministério da Salde (BRASIL, 2012).
Onde o pesquisado pbde sair a qualquer momento da pesquisa sem que 0 mesmo sofresse
qualquer tipo de danos fosse de ordem material, fisica, psicoldgica. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), com parecer
favoravel de N°. 2.560.216.

4.6 PRODUCAO DE NARRATIVAS

As tecnicas utilizadas para obtencdo dos dados e formulacdo das narrativas foram
a observacdo livre e a entrevista em profundidade num quantitativo de 36 (trinta e seis) as
quais versavam sobre o cuidado interdisciplinar, relacdo entre atencdo béasica e 0 campo da
salde, natureza das tecnologias utilizadas na pratica. Durante o processo de coleta das
narracdes realizamos observacéo livre para observar os fluxos, as tecnologias de cuidado, 0s
cenarios, aproximacao com o campo. A entrevista possibilitou o didlogo do pesquisador com
0s participantes do estudo.
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A observacdo livre € uma ferramenta de obtencdo de dados, a qual consegue
informacdes para além do discurso, ela traz para a luz da investigacdo determinados aspectos
da realidade que até entdo estdo encobertos. Ela auxilia o pesquisador a identificar e obter os
subsidios necessarios a respeito de determinados objetivacdes, as quais 0s individuos nao tém
consciéncia, mas que orientam seu comportamento (LAKATQOS, 1996).

Quanto a entrevista é uma das técnicas que busca abordar questdes subjetivas e
objetivas e possibilita a obtencdo de informacg6es a partir do dito (falas) dos entrevistados,
daremos “voz” a profissional de satide. Uma das limitacdes dessa técnica ¢ a imparcialidade
na relacdo empreendida no processo de aplicacdo da entrevista, pois 0S sujeitos
(pesquisador/entrevistado) estdo imersos em um mesmo contexto e é nesse mesmo espaco que
desenvolve a investigacdo (MINAYO, 2013).

4.7 ENTRADA NO CAMPO

Na entrada de campo nos valemos de observacdo livre para aproximacdo com o
campo a qual tem com o intuito de romper as barreiras. A observagdo nos “obriga” como 0
pesquisador a ter contato mais direto com a realidade. Buscou-se ndo incrustar/enclausurar 0s
aspectos que serdo observados, optamos pela observacdo livre, pois os fatos da realidade
foram capturados sem um controle rigido. A observacdo teve como propdésito apreender para
além dos discursos, a concepcao de cuidado dos profissionais de saude que estdo submersos
nas redes de atencao a saude.

No campo, buscamos realizar a entrevista em profundidade, com os trabalhadores,
profissionais de saude, familiares e usuarios da ESF e do CAPS tendo como finalidade de
apreensdo do significado sobre o cuidado, as tecnologias de cuidado, as interagdes entre eles
no momento do cuidado; a relacdo da equipe de satde no cuidado.

Em relacéo a entrevista em profundidade a pesquisadora destacou-se a busca pela
expressividade, como forma de apreender os sentidos e significados nos discursos dos
sujeitos. A entrevista em profundidade foi iniciada com perguntas relacionadas “ao cuidado
em rede’’, ela instigou o entrevistado e garantiu a expressao do mesmo por intermédio da fala,
sempre nos atentamos para que o discurso do entrevistado fossem “livre”, pois a intervencao
do pesquisador sO deveria acontecer para aprofundar o entendimento de conteudos

concernente ao fendmeno em estudo (DA SILVA, 2005).
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Nesta conformacdo de entrevista, a arte do investigador consistiu em “ndo
condicionar respostas”, mas permitir ao entrevistado falar livremente para que se pudéssemos
descobrir as “tendéncias espontaneas” em lugar de canaliza-las (DA SILVA, 2005).

As entrevistas foram gravadas e armazenadas na integra em arquivos de audio,
com autorizacdo dos entrevistados. Os audios estavam a disposicao dos entrevistados para que
0S Mesmos viessem a ouvir as suas narrativas e, caso desejassem modificar questdes relativas
ao seu discurso, na perspectiva de validacao.

Na busca de organizacdo do material coletado qualitativo, escolheu-se utilizar o
software QRS (Qualitative Solutions Research) NVivo® versdo 10.0, descrito como NVivo™.
Entre as principais estruturas deste software estdo os N@s, que podem ser caracterizadas como
uma estrutura para armazenamento de informacdes codificadas e pode assumir significados
diferentes, dependendo da abordagem metodoldgica utilizada na pesquisa. Se essas categorias
tiverem subcategorias, entdo serd utilizada uma estrutura de arvore de nés (LAGE, 2011).
Acrescenta ainda, Lage (2011) que o NVivo™ é um dos softwares mais utilizados no ambiente
académico brasileiro, tendo sido adotado por centros de pesquisa da maioria das grandes
universidades. No entanto, ainda é baixo o nimero de pesquisas qualitativas que usam algum
tipo de software de apoio, para a realizacdo da analise de material qualitativo, é improvavel
que algum software computacional consiga ser sensivel o suficiente para identificar
caracteristicas ndo ditas em falas dos sujeitos da pesquisa. Sendo assim, o software aqui
utilizado teve a funcdo unicamente de facilitar sua andlise por meio da organizacdo do
material empirico.

No segundo momento, optamos pela analise de contetdo categorial tematica que
foi operacionalizado em trés etapas: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados obtidos, inferéncia e interpretagdo (BARDIN, 2011).

A Anadlise de Contetudo Categorial Tematica € um método complexo que parte de
um esforco de compreensdo de caracteristicas, estruturas e modelos que podem existir entre
os fragmentos e falas, documentos e imagens de diversas formas de comunicagdo (CAMARA,
2013).

Na etapa de pré-analise as transcricdes foram introduzidas no software NVivo 10
com o recurso de importacdo de fontes de informagéo, compondo assim, 0 corpus da pesquisa.
Apbs a criacdo do banco de dados no NVivo, deu-se inicio a etapa seguinte, a de exploragéo
do material, nesta etapa realizou-se a leitura exaustiva das transcricfes e o processo de

codificacdo com a decomposicdo dos conteldos em unidades de registro com base nas
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expressdes com sentidos equivalentes que surgiram ao longo do corpus da pesquisa, as quais
foram agrupadas nas categorias analiticas emergentes dos dados empiricos.

A primeira fase de andlise, a pré-analise, consistiu na organizacdo propriamente
dita, momento em que se organizou o material, escolheu-se as entrevistas a serem analisados,
formulou-se hipoteses e/ou questbes norteadoras. As entrevistas foram transcritas
integralmente e sua jun¢do constituiu o “corpus” da pesquisa. Em seguida, procedeu-se a
preparacdo do material, a qual se fez pela "edicdo™ das entrevistas transcritas. Naturalmente,
estes procedimentos dependem dos interesses do pesquisador e dos objetivos que o levam a
realizar a pesquisa (BARDIN, 2010).

A fase de Exploracéo do material foi & etapa seguinte, considerada também a mais
longa e cansativa. E 0 momento da codificacdo, em que os dados brutos foram transformados
de forma organizada e agregados em unidades, as quais permitem uma descricdo das
caracteristicas pertinentes do contetdo (BARDIN, 2010).

A codificacdo compreendeu a escolha das Unidades de Registro (UR), a selecéo
de regras de contagem e a escolha de categorias. UR é a unidade de significacdo codificada, a
qual se caracteriza como tema, palavra ou frase. A frequéncia com que apareceu uma UR
denota importancia desta. J& a Unidade de Contexto (UC) refere-se ao paragrafo, que serviu
de unidade de compreensdo para a codificacdo da UR e corresponde ao segmento da
mensagem cujas dimensfes (superiores as da unidade de registro) sdo Otimas para que se
possa compreender a significacdo exata da unidade de registro.

A etapa seguinte consistiu a categorizacdo. Entende-se que as categorias sdo
classes que redinem um grupo de elementos (unidades de registro) em razao de caracteristicas
comuns. Na atividade de agrupar elementos comuns, estabelecendo categorias, seguem-se
duas etapas: inventario (isolam-se os elementos comuns) e classificagdo (repartem-se 0s
elementos e impdem-se certa organizagdo a mensagem).

No NVivo™, sempre que um fragmento de texto é codificado, uma referéncia a
esse fragmento fica armazenada em um ou mais nés, a critério do pesquisador e conforme o
referencial tedrico adotado para a analise de conteddo. Os nds podem representar categorias
de anélise previamente definidas ou criadas durante o processo de analise (LAGE, 2011).
Nesta pesquisa, foram criadas 3 categorias preliminares, que foram implementadas a partir do
Tree Nodes. Foram criados 3 nos referente intercessdo dos assuntos abordados pelos sujeitos
da pesquisa.

Contudo para a elaboracdo da mesma realizou-se uma limpeza do banco para que

essa apresentasse apenas termos que revelassem realmente o significado dos dados. Por
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ultimo, iniciou-se o Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. Nesse momento, ao se
descobrir um tema nos dados, foi preciso comparar enunciados e agdes entre si, para ver se
existe um conceito que os unifique; quando se encontram temas diferentes, é necessario achar

semelhancas que possa haver entre eles.

Figura 7 - Etapas da Analise
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Fonte: Elaborada pela autora.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na organizacdo das narrativas oriundas das entrevistas, as mesmas por meio do

software Nvivo versdo 09

0 que possibilitou apreender as principais tematicas envolvidas no
estudo. Dessa forma, foram elencadas seis temaéticas, sendo que a primeira versa sobre o
processo de cuidado e 0s aspectos inerentes a todos esses processos atribuidos as questdes
estruturais como fragilizacdo do cuidado, interrelacdo entre dispositivos, cuidado como
producdo de vida. A temética seguinte envolve demanda espontdnea e todas as suas

implicacdes no arcabouco do cuidado.

Figura 8 - Representacdo dos nos e subnos a partir dos itens de codificacdo

uidado

I I - |

Fonte: Software Nvivo 10

Ademais, a partir do processo de codificacdo (organizacdo dos dados em nos e
subnos de acordo com a convergéncia entre as teméticas) foi possivel elaborar uma nuvem
palavras na qual constam os 80 vocabulos mais frequentes., expresso na nuvem da figura 9,

abaixo:
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Figura 9 - Nuvem de palavras de todos nos
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Fonte: Software Nvivo 10

A nuvem elaborada torna-se uma forma de visualizacao de dados linguisticos, que
mostra a frequéncia com que as palavras aparecem em um dado contexto. A técnica de
construgdo desta “nuvem” fundamenta-se em usar tamanhos e fontes de letras diferentes de
acordo com o aparecimento das palavras na categoria analisada, produzindo uma imagem que
apresenta um conjunto de vocabulos, coletadas do corpo do texto e agregadas de acordo com
sua frequéncia, sendo que as palavras mais frequentes aparecem no centro da imagem e as
demais em seu entorno, de modo decrescente (OLIVEIRA; REIS, 2017).

A partir da figura 9, podemos apreender que o foco das agbes se destina aos
pacientes, com destaque para o vocabulo “satide”, pois o processo de cuidado tem como
finalidade a producdo de salde. O cuidado em saude é produzido no encontro, o qual se
estabelece entre individuos que trazem consigo universos e historias de vida e a partir dessa
interconexdo estdo estabelecidas as praticas de cuidado que é atravessada por mdltiplos

elementos como é percebido na imagem acima.

5.1 PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: PRATICAS DESENVOLVIDAS
NA ATENCAO BASICA

A categoria cuidado nessa se¢do se organiza em 4 eixos estruturantes: Cuidado em
territorio, Cuidado como producdo de vida, Fragilizacdo do Cuidado, Interrelacdo entre
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dispositivos de saude. Esta organizagdo tem como fundamentos as multifacetas do cuidado e
suas correlagdes com cada um desses eixos, visto que se produz cuidado no territério através
das relacGes entre os dispositivos de saide com o intuito de produzir integralidade, um dos
principios pétreos para a producdo de saude.

Ressaltamos que a aproximacdo dos nos foi realizada pelas similaridades dos
elementos que os compdem e dessa maneira 0 cuidado em territorio se aproxima mais da
producdo de vida, por sua vez a fragilizacdo do cuidado se entrelaca, por assim dizer a

interrelacdo entre dispositivos de salde, representadas na abaixo:

Figura 10 - N6s em cluster por similaridade de palavra

Fonte: NVivo **

Por vezes, os territorios sdo ditos como espaco promotores de vida e viver,
espacos de ressignificacdo da vida, sdo espacos que funcionam como pontos de pulverizagao
das acgoes de satde. O territorio transcende a logica de espago fisico, de “unidades de saude” e
se mostra maltiplo, Gnico e plural para a promocédo do cuidado.

O cuidado em saude é reivindicado como um conceito estruturante desta pesquisa
e faz-se importante destacar que a concepgao de cuidado aqui incorporada consiste no cuidado
enquanto responsabilizacdo para com o usuério, visto como producdo de vida produzida no
territorio com vistas a integralidade ressaltada por meio da inter-relacdo entre os dispositivos
de saude.

Neste sentido, o cuidado se apresenta muito além de um conjunto de técnicas para
dar conta dos sintomas do sofrimento, pois 0 ato de cuidar € um movimento ativo de (co)
responsabilidade pela globalidade dos processos aos quais 0s usuarios estdo envolvidos. Ele
se estabelece na sua complexidade e dinamicidade nas interse¢des/ nos encontros produtores e
agenciadores de cuidado. Podemos assim perceber que se constitui como um componente

infimo da producéo de salde e porque ndo por assim dizer, da producao de vida.
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Para reverbera o conceito de cuidado adotado por esse trabalho, traz-se Ayres
(2004) para balizar o nosso entendimento:

(...) A responsabilidade assume relevancia para o Cuidado em salde em diversos
niveis, ja desde aquele de construcdo de vinculos servico-usudario, de garantia do
controle social das politicas publicas e da gestdo dos servicos, até este plano em que
se localiza aqui a discussdo. E preciso que cada profissional de salde, ou equipe de
salde, gestor ou formulador de politica se interroguem acerca de por que, como
enguanto se responsabilizam em relacdo aos projetos de felicidade daqueles de cuja
saude cuidam, preocupando-se, a0 mesmo tempo, acerca do quanto esses sujeitos
sdo conhecedores e participes desses compromissos (p. 24).

A producdo do cuidado se ancora nas praticas de salde, como elas sdo
desenvolvidas, para quais finalidades séo delineadas, qual o alcance dessas acOes e suas
repercussdes no processo de trabalho em satde no modo lidam com o objeto de intervencao,
no caso da salde. E possivel identificar a hegemonia das tecnologias duras de cuidado
presente nessa pratica, por vezes, as tecnologias relacionais sdo postas em segundo plano por
conta de uma construcdo histérica pautada na hegemonia de um modelo flexneriano e com
base solidificadas em um amparado tecnoassistencial arrojado.

Do ponto de vista da producdo do cuidado, entdo, abre-se toda uma agenda para
olhar os modos como se organizam 0S Servicos e 0s encontros que precisam ser produzidos
entre trabalhadores e usuarios. E esse € o primeiro ponto para construir uma cadeia de
cuidados. Onde quer que se dé a entrada do usuario no sistema, dependendo de seu problema
e de suas possibilidades (FEUERWERKER, 2013).

A producdo do cuidado aqui explicitada transcende as questdes procedimentais,
uma vez que se entrelaca com a producdo de vida como também se torna responsavel pelos
projetos de felicidade dos sujeitos, aos quais se responsabiliza. Essa responsabilizacdo esta
presente na fala de uma das participantes da pesquisa, além do que se percebe, cuidar é um
processo inesgotdvel ndo existem etapas de cuidado, ndo existem formas de

compartimentalizag&o.

(...) Eu sempre converso com 0s meus colaboradores de que o cuidado ele ndo tem
fim, ele ndo tem um comeco, ele ndo tem um meio, ele é infinito (Assistente Social).
(...) Entéo a gente ndo vai estabelecer aqui, metas muito altas, muito ousadas, porque
cada um traz o seu olhar, as suas possibilidades, as suas dificuldades, cada um tem
um contexto social peculiar e nés vamos tentar adequar algumas propostas
terapéuticas que possa ajudar esse usuario nessa questdo dele também conseguir se
cuidar né, que ndo é s6 o servico que vai oferecer o cuidado, ele pode também
desenvolver estratégias de cuidado. E que essas estratégias precisam ir para além dos
muros do servigo (Psic6logo).
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Os profissionais percebem a ontologia de todo o processo de cuidado e 0 universo
0 qual estdo imersos e suas multiplicidades. Ele remete a uma caracteristica que parece um
traco constitutivo do modo de ser (do) humano e que estabelece uma ponte entre uma reflexéo
ontoldgica, sobre o sentido da existéncia, e as questdes mais diretamente relacionadas a
experiéncia da saude e da atencdo a saude. Além do mais, essas “metas de cuidado” sdo
estabelecidas, pactuadas e adequadas aos contextos no quais 0s USUarios estao imersos.

O processo de cuidado tem um componente social marcante, as questfes sociais
sdo influenciadoras das repercussbes dele, notadamente salientada na fala de um dos
profissionais entrevistados. O cuidado sem observancia/mudanca das questdes sociais ndo
“caminha” como ¢ esperado, como seres sociais e politicos, ndo estamos imunes as

ressonancias sociais.

(...) Mas as demandas principais, mesmo, sdo questdes sociais, é... emprego, relacfes
familiares, preconceito, né, entdo eu acho que tudo isso por mais que a droga esteja
envolvida, tudo isso vem antes do problema com as drogas em si. Tanto é que assim, a
gente procura oferecer cuidado atento a essas questdes, mas muitas vezes o tratamento ele
ndo evoluiu como deveria porque as questdes sociais ndo caminham junto (Psic6logo).

Dessa forma percebemos a multidimensionalidade do cuidado, ele é constituido
pela dimensao social, ética, técnica-instrumental, uma das propostas de discusséo do cuidado
em aproximagdo com o fazer da saude mental, os estudos de Ballarin, Carvalho e Ferigato
(2010) trazem o cuidado enquanto expressdes de trés dimensdes principais: a ética, a politica
e a técnica-instrumental.

Do ponto de vista da dimensdo ética, o cuidado estaria ligado a uma perspectiva
ontoldgica de existéncia. Ou seja, o0 cuidado seria uma categoria que inclusive precede o

sujeito fundamentando esta postura em Ayres (2006) e Andrade et al. (2008).

(...) 1sso, meu alimento pra corpo e alma. Porque aqui, como vocé ja é de dentro, desses
casos que vocés fazem, acompanhamento, assim, o relacionamento entre usuario ou nao,
vocé mostra o valor que tem aquela pessoa, quer seja um usuario ou ndo, é um ser humano.
Se vocé ndo puder ajudar, vocé jamais vai tratar aquela pessoa mal, porque se a pessoa
vem, que ndo seja usudario, a pessoa ta precisando de uma palavra amiga, de uma palavra,
vamos supor, de conforto. Conforto que eu digo, assim, as vezes aquela pessoa ta
precisando s6 de um sim ou de um boa tarde, que um boa tarde muita gente ndo pensa que é
um bom dia, mas ja serve para aquela pessoa, muitas vezes, melhor do que qualquer coisa
na vida (Familiar).

Na dimenséo politica, o cuidado se apresenta disruptivo, capaz tanto de emancipar
pessoas possibilitando a construcdo de sua autonomia, como de tutelar. A politicidade do

cuidado traduz-se como direito de cidadania, em contraposi¢do ao cuidado como submisséo e
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se expressa no triedro: conhecer para cuidar melhor — o que implica na compreensdo do
contexto socio histérico onde sdo geradas as relacfes de ajuda-poder na politica de salde,
cuidar para confrontar — relaciona-se ao gerenciamento de forcas que efetivem controle
democratico e reordenamento de poderes e cuidar para emancipar — implica na perspectiva de
constituicdo de cendrios propicios a desconstrucdo progressiva de assimetrias de poder.
(BALLARIN; CARVALHO e FERIGATO, 2010. p 446).

(...) € uma necessidade do usuario, o reconhecimento que ele tem de ser cidaddo e que ele
tem o direito de ser atendido com a qualidade do servico, o melhoramento, apesar dos
profissionais se dedicarem muito, mas falta, ainda, muita coisa pra que ele mesmo se ache
como um cidadao, se reconheca como um cidaddo. O cuidado produz autonomia (Redutora
de Danos).

Na dimensdo técnica instrumental em satde mental, adentramos um universo que
se convencionou denominar de clinica, e/ou trabalho assistencial. Essa dimenséo reporta mais
aos procedimentos e técnicas, as tecnologias duras de cuidado. Quando os participantes foram
interrogados sobre o cuidado, uma parcela significativa fez mencéo a dimensao instrumental,

por vezes remetendo a sua agenda programatica no dispositivo de saude.

(...) O nosso cotidiano de cuidado é de verificacdo de pressdo, glicemia se necessario,
aplicacdo de injecdo, soro, medicdo de peso e mensuracdo da altura. (Técnica de
Enfermagem)
(...) A verificacdo da pressdo e da glicemia porque a partir dai a gente encontra alguns picos
ai a gente manda pra enfermeira avaliar e ela vé a necessidade do médico atuar. (Técnica de
Enfermagem).

Sob o prisma da dimenséo técnica, baseado em Campos (2006) e Merhy (1994),
os autores defendem que o cuidado esta intimamente articulado com o acolhimento em saude,
na aposta no potencial da equipe e na pactuacdo de responsabilizacdo ativa pelas préticas

desenvolvidas.

(...) Eu tiro pelo recebimento que temos dali até chegar ali, do atendimento, onde vocé
chega é boa tarde, bom dia. O que vale pro usudrio ndo é o tratamento é a
recepcao/Acolhimento. Porque as vezes a pessoa, 0 usuario ta precisando de uma palavra
amiga, nfo de tratamento de remédio, essas coisas. As vezes vocé senta ali com um usuario,
ai tem a sala reservada, vocé vai dar um conselho, o usuario quer desabafar a pessoa vai ter
que escutar pra depois dar o tratamento por palavra (Familiar).

O trabalho em salde por vezes se convenciona como dispensacdo de técnicas e
procedimentos que visando a cessdo de sintomas. O trabalho se constitui como categoria
fundamental que nos permite compreender 0s processos produtivos, o cuidado, a capacidade

em produzir autonomia no usudrio sobre os seus modos de andar a vida. E é pela sua atividade
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que os trabalhadores produzem as redes, trabalho mediado pelas tecnologias de cuidado e os
agenciamentos que atravessam o préprio trabalhador, aquilo que ativa sua vontade em cuidar
e 0 pde em movimento (FRANCO, 2015).

Podemos por assim dizer que a produc¢édo do cuidado em saude € o provimento ou
a disponibilizacdo das tecnologias de saude, de acordo com as necessidades singulares de
cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando seu bem-estar, seguranca e

autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz.

(...) ¢ uma segunda familia. Eu acho, assim, € uma acolhida. Como se fosse mesmo uma
familia, porque vocé conhece, vocé se envolve, vocé tem o seu préximo que nado € sé vocé
gue tem aquele problema, é o outro e vocé ta sempre ali engajado no outro, entendeu, dando
apoio, a gente partilha muito as coisas, assim, nas reunides que tem(usuario).

Eu acho, assim, é uma acolhida. Como se fosse mesmo uma familia, porque vocé conhece,
voceé se envolve, vocé tem o seu prédximo que ndo é so vocé que tem aquele problema, é o
outro e vocé ta sempre ali engajado no outro, entendeu, dando apoio, a gente partilha muito
as coisas, assim, nas reunides que tem (Familiar).

O ato de cuidar € sempre singular, depende do trabalhador e usuario,
especialmente do encontro entre ambos e sua espetacular capacidade de producao
intercessora, de se produzirem nos afetos mutuos como dindmica deste encontro, mediadas

pelos agenciamentos que cada um traz sobre o significado do que € cuidar (FRANCO, 2015).

(...) o elo de amizade que eu tenho com muitos pacientes é incrivel. Mas, a gente foi
trabalhando e foi aprendendo muito entdo, hoje, eu gosto bastante mesmo da area que eu
trabalho, fui criando mesmo um vinculo (Enfermeiro).

E percebido que as relagBes sdo estreitas a cada novo encontro, a cada novo
agenciamento do cuidado. Produzir cuidado significa aproximar-se do outro e valorizar as
necessidades das pessoas que demandam atengéo.

Diante do contexto, os encontros conectados por dialogo entre o cuidador e quem
recebe o cuidado. Nao se pode esquecer que a producdo do cuidado envolve dispositivos
como acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e resolubilidade, no sentido da busca
continua pela atencdo integral e de qualidade. E preciso aliar a agenda politica da
regionalizacdo com a producao do cuidado no cotidiano da APS, implicando responsabilidade
e compromisso das equipes de saude (ASSIS, 2015).

(...) Cuidado é o vinculo: profissional, usuério e familia. E muito importante. Cuidando do
cuidador, a gente cuida dele e ele cuida da gente, da nossa salde mental porque no
momento que a gente olha pra ele, reconhece que ele t& com o rostinho de sofrimento,
acolhemos e damos o maior suporte que a gente puder. O acolhimento com o usuario e
familiar (Redutora de danos)
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Podemos observar que o fato do processo de trabalho estar centrado no trabalho
vivo, que se realiza em ato, com base no encontro entre o trabalhador e usuério, onde todos 0s
que se encontram sofrem os efeitos entre si, coloca 0 modo de producdo do cuidado na

atencdo basica, em especial como de alta complexidade (FRANCO, 2015).

(...) Entdo quando essa pessoa chega, sozinha ou com o apoio familiar, ou de um amigo, a
gente vai tentar compreender um pouco, assim, como é que é, um pouco, essa historia de
vida dessa pessoa, 0 que ela faz, tentar descobrir no seu relato quais séo as possibilidades
de autocuidado que essa pessoa possa desenvolver, quais sdo as suas vulnerabilidades né,
mas, também, potencialidades e qual é o papel que essa substancia vem ocupando na vida
dessa pessoa. Entdo a partir dai a gente vai tentando elaborar junto com ele, com a pessoa e
com o familiar ou cuidador, propostas de cuidado (Profissional).

O ‘trabalho vivo em ato: a produgdo na saude realiza-se, sobretudo, por meio do
‘trabalho vivo em ato’, isto ¢, o trabalho humano no exato momento em que ¢ executado ¢ que
determina a producdo do cuidado. Mas o trabalho vivo interage todo o tempo com
instrumentos, normas, maquinas, formando assim um processo de trabalho, no qual interagem
diversos tipos de tecnologias. Estas formas de interacdes configuram um certo sentido no
modo de produzir o cuidado (MERHY, 2002).

O trabalho vivo reside principalmente nas relagdes que sdo estabelecidas no ato de
cuidar. E 0 momento de se pensar 0 projeto terapéutico singular, com base na escuta e na
responsabilizacdo com o cuidado. O foco do trabalho vivo deve ser as relacdes estabelecidas
no ato de cuidar que sdo: o vinculo, a escuta, a comunicacao e a responsabilizacdo com o
cuidado. Os equipamentos e o conhecimento estruturado devem ser utilizados a partir desta
relagdo e ndo o contrario como tem sido na maioria dos casos (BRASIL, 2010).

Os dispositivos de saude sdo espacos vinculadores do cuidado, os quais 0S
entrevistados da Estratégia Saude da Familia e CAPS consideram a necessidade de se fazer
presente nesses espacos, eles se mostram como territorios que dao sentido a vida. Pode-se
ressaltar, as dimensdes do cuidado nos CAPS ganham contornos centrais na relacao
profissional-usuario, que se desenvolve com base no acolhimento e construcio de vinculos. E
perceptivel como as relagdes de cuidado se delineiam por intermédio do acolhimento, esse

acolhimento gera o vinculo e a corresponsabilizagéo.

(...) Se eu pudesse eu vinha, assim, os dias todos que tivesse as reunides (familiar).

(...) € uma segunda familia. Eu acho, assim, € uma acolhida. Como se fosse mesmo uma
familia, porque vocé conhece, vocé se envolve, vocé tem o seu proximo que ndo é so vocé
gue tem aquele problema, é o outro e vocé ta sempre ali engajado no outro, entendeu, dando
apoio, a gente partilha muito as coisas, assim, nas reunides que tem (Familiar).



51

O cuidado € produzido e consumido por intermédio de encontro e interacGes
pautadas na multiplicidade de olhares. Ele é visto com uma producdo constante de vida, ele
por vezes se mostra como constituinte do ser. Através das entrevistas foi possivel extrair o
quanto o conceito produtor de cuidado emergiu na fala dos participantes, mas que ainda esta
presente em nosso imaginario profissional, o cuidado na dimensdo instrumental. Cabe
salientar, que o conceito de cuidado, por vezes remeteu a dimens&o instrumental como essa
fosse a unica dimensdo de todo o processo de cuidado, mas parte disso esta interligada aos

processos formativos desses profissionais de salde.

(...) Eu percebo que é algo que j& vem muito da academia, os profissionais que aos poucos
vao chegando no servico, a grande maioria, apresentam uma dificuldade muito grande.
(Assistente Social.

Para além do trabalho com producédo de vida, observamos o cuidado em territrio
trabalharemos com a concepg¢do de territério a luz da etiologia que faz alusdo ao mesmo
tempo com fruto do comportamento humano, nesse sentido Monken (2003), ressalta a
importancia que o reconhecimento dos contextos de uso se faga por intermédio de métodos
que identifiguem suas singularidades e seus problemas (de saude e ambiente), com base numa

abordagem territorial.

(...) Aqui dentro eu realizo atividades de promocéo e prevengdo de agravo. Realizo, mas
aqui dentro também j& é um espaco de reabilitacdo, eu preciso estar trabalhando em outros
espacos, que o servi¢o, na maioria das vezes, ndo chega, muitas vezes a pessoa também ndo
consegue chegar a esse servigo, estdo mais fora, aonde. Nas escolas com os adolescentes,
com os professores, nos Postos de Salde, em rodas de conversas, em palestras, em
instituicdes de ensino publico, de nivel superior ou particular, essa articulagdo com o
territorio é um papel também do servico.

Existe uma necessidade de expansdo das a¢des de salde para além dos muros dos
dispositivos de salde, € preciso que é saude adentre aos territdrios até entédo inabitados por ela
como a exemplo de escolas, creches, empresas. Mas, em contrapartida os profissionais estdo
submersos na avalanche de demandas dos dispositivos, além de se apresentarem em um

namero deficitario de profissionais.

(...)Entdo, assim, a gente acaba ficando muito sobrecarregado com o atendimento mesmo
dentro do consultério e acaba sobrando pouco espaco, pouco tempo, pra gente realizar as
atividades no territério, atividades mais lddicas, criar um momento que 0s pacientes possam
trocar experiéncias, aprender um com as experiéncias dos outros. Entdo, essa parte aqui é
super interessante, né, falta um pouco de tempo (Médico).

(...) Se perdeu, foi uma coisa que foi... acho que também foi devido ao sucateamento que a
propria Saide Mental sofreu né, no municipio. Dificuldades de psiquiatras, quantidade
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reduzida de profissionais. Talvez meio que se reduziu s6 ao atendimento mesmo nos CAPS
e diminuiu esses trabalhos que eles faziam na Sadde da Familia. Muita coisa se perdeu no
caminho assim, sabe, as vezes a sensacao que eu tenho é que quando eu entrei ha dez anos
atras eu trabalhava em outro lugar né, eu t6 no mesmo lugar, mas mudou tudo
(ODONTOLOGA).

Além dos entraves relacionados ao sistema, existem o0s que se relacionam a
formacéo profissional, € notorio que a¢des de cuidado aprendida na academia estdo voltadas
ao cuidado no seio das institui¢ces/dispositivos de saude. Corroborando com essa reflexdo
sobre a praxis, Merhy (2002), salienta que existe uma dificuldade em se efetivar o cuidado no
territorio, o qual por vezes, ndo transcende os dispositivos, ja que 0s mesmos ndo conseguem
abranger os processos relacionais, resultando na preservacdo do cuidado no ambito

institucional.

(....) O que é que eu observo enquanto a dificuldade para a realizagdo da atividade extra
muros. Eu percebo que € algo que j& vem muito da academia, os profissionais que aos
poucos vdo chegando no servico, a grande maioria, apresentam uma dificuldade muito
grande em realizar atividades fora do espago institucional. Percebo eu que isso seja uma
dificuldade da academia mesmo, é... estimular a praxis mesmo, a questdo de realizar
atividades de pesquisa, de campo mais nos territdrios, é... estando mais nas instituigdes, ne,
eu tenho essa percepcéo.

Juntas esses entraves enclausuram a producao do cuidado a estrutura fisica de uma
unidade de satde ou de um CAPS, existe uma fragilizacdo do cuidado, pois acdes de salde,
por vezes ndo chegam ao territdrio, por falta de horarios. Constata-se que os profissionais
possuem uma agenda de trabalho estabelecida, essa agenda é dividida de acordo com os tipos
de demandas, sejam elas demandas que sdo possiveis de serem programadas, por ele e pelo
usudario, e demandas espontaneas, que nao sao passiveis de programacdo. Os profissionais
tentam esclarecer as diferencas entre ambos, mas o que se percebe € a completa priorizacdo
das demandas espontaneas em detrimento das demandas que podem ser programadas,

consequentemente, as preconizadas pelos programas da APS.

(....) o cuidado ndo fica excelente, ndo fica otimizado. Eu sei que a gente ndo vai poder
fazer tudo, nem nunca vai poder, mas o que mais impede do médico passar mais tempo na
Atencdo Priméria, por exemplo, sdo as limitagdes do servico, é desanimo, as limitagdes que
vém tendo. Eu falo por mim porque é a minha classe, mas eu tenho certeza que a
enfermagem tem o que dizer sobre isso, nossa cadé os fisioterapeutas, cadé os
nutricionistas, cadé os psicélogos para Atengdo Primaria (Médica).

(...) Se perdeu, foi uma coisa que foi... acho que também foi devido ao sucateamento que a
prépria Saide Mental sofreu né, no municipio. Dificuldades de psiquiatras, quantidade
reduzida de profissionais. Talvez meio que se reduz s6 ao atendimento mesmo nos CAPS e
diminuiu esses trabalhos que eles faziam na Salde da Familia. Muita coisa se perdeu no
caminho assim, sabe, as vezes a sensagdo que eu tenho é que quando eu entrei ha dez anos
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atrds eu trabalhava em outro lugar né, eu t6 no mesmo lugar, mas mudou tudo
(Odontdloga).

Evidenciamos que a descaracterizacdo do modelo de atengdo a satde no modelo
de atencdo a salude no municipio de Fortaleza, existem uma reiteracdo em varios discursos
sobre as perdas constantes, sobre 0 ndo pertencimento a esse novo contexto. Ainda é
ressaltada a preocupacdo e insatisfacdo dos trabalhadores e profissionais com as prioridades
que a gestdo estabeleceu e, consequentemente, com a forma que estas prioridades foram

impostas nos ambientes de trabalho.

(...) qualquer coisa que vocé tenta fazer fora do atendimento, fora da agenda, a gente é
muito cobrado a agenda, a gente é fiscalizado, diariamente, a quantidade de pacientes que
tem na agenda, que a gente ta atendendo. Entdo assim, fica muito... a gente fica muito
amarrado de fazer algo fora, que as vezes é muito mais importante, mas que a gente ndo
tem mais essa oportunidade no tempo da outra gestdo, a gente era muito mais aberto pra
fazer essas coisas, tinha muito mais tempo. Fluia muito melhor as questdes de educagdo e
salde, tinham as rodas, que vinham varias pessoas de outros setores, é... compartilhar com
a gente os problemas da rede, mas hoje em dia tudo isso ndo existe mais (Médica).

(...) gente tem um horéario pra fazer um atendimento de uma agenda esponténea né, mas o
ruim disso € que tira o horario da demanda programada né, entdo a gente diminuiu o tempo
dos programas de gestante, de crianca, cuidado com o idoso, a gente teve que adequar a
essa perca de tempo, por que a gente tem que dedicar tantas horas por conta da demanda
espontanea (Médica).

O Modelo de Gestdo e Atencdo adotado pelo municipio de Fortaleza tem a
perspectiva de integrar os diferentes equipamentos e servicos de atencdo a salde para que as
demandas da populacdo sejam respondidas integralmente e de forma continua. O modelo foi
definido em consonancia com a construcdo do mapa estratégico da SMS e definicdo das
Redes prioritarias de Atencdo a Saude (RAS) que tem como caracteristica a horizontalidade
das relacbes nos diversos espacos de atencdo a saude, possibilitando o cuidado
multiprofissional e intersetorial.

Houve a incorporacdo na agenda dos profissionais do municipio de Fortaleza da
demanda espontinea de saude, a qual consiste no atendimento a agudizacdo dos casos
crénicos. ApoOs a imersdo no campo de pesquisa foi notdrio, perceber a exaustdo dos
profissionais e o quanto estdo insatisfeitos com a forma que ele esse modelo foi implantado.
Quando interrogados sobre o dialogo na implantagdo negam a contribuigcdo ou até mesmo o
dialogo sobre os problemas e desafios desse novo cotidiano do trabalho com os gestores e
idealizadores (FORTALEZA, 2014).

(...).essa demanda espontanea perdeu um pouco da esséncia da prépria estratégia de saide
da familia, porque quando se trabalhava com programas, com grupos ficava mais facil é. E
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ai fica a desejar, deixa a desejar os programas que deveriam ser feitos. Principalmente, essa
questdo da educacdo e salde, da educacao permanente (Odontéloga).

(...).gente tem um horario pra fazer um atendimento de uma agenda espontanea né, mas o
ruim disso € que tira o horario da demanda programada né, entdo a gente diminuiu o tempo
dos programas de gestante, de crianca, cuidado com o idoso, a gente teve que adequar a
essa perca de tempo, por que a gente tem que dedicar tantas horas por conta da demanda
espontanea (Médica).

(....)O paciente que é daquela equipe como ele sabe que todos os dias da semana tem
médico entdo, as vezes, ele quebra aquele vinculo de marcar a consulta com o médico da
equipe dele e acaba querendo... veio pra se consultar com outro médico, gostou e ele quer
dar continuidade a isso. E é como eu falei a proposta da DESP ndo ¢é dar continuidade. E
assim, sdo doencgas agudas. Entdo quebrou muito o vinculo, tirou tempo do médico que
fazia os programas pra colocar uma demanda espontanea né, sendo que ele ndo vai ser
capaz de dar continuidade que o paciente espera. Ele acha, o paciente, que a proposta é esta,
ele vem se consultar na demanda espontanea e a partir dali ele vai poder voltar de novo pra
mostrar um exame né, pra poder voltar pra uma consulta, ele ndo entende que aquilo ali é
uma doenga do momento né, uma emergéncia, que a gente chama (Enfermeira).

Apontam as dificuldades de assistir a demanda de Satde Mental na AB, devido ao
novo modelos propostos pela SMS, o Modelo de Atengdo as Condicdes Crbnicas, destaca 0s
modos como desenvolvem as préticas de cuidado, no sentido de atender as necessidades de
salde do territorio. Desse modo, identificamos que o atendimento aos usuarios se da com base
na estratificacdo de risco no que se refere as condi¢des eleitas como prioritarias, conforme,
destaca-se a aten¢do as seguintes condicdes: hipertensdo, diabetes, gestacdo e infancia. Neste
sentido, passou-se a realizacdo classificacdo dos usuarios com base na estratificacdo de risco,
com posterior parametrizacdo das agendas dos profissionais.

A Demanda Espontdnea em Saude (DESP) é importante para atender as
necessidades agudas da populacéo adscrita daquele dispositivo de satde, mas o que percebe é
gue muitas vezes o paciente ndo compreende o real significado dela e esse desconhecimento
acaba com por sobrecarregar o profissional que ainda esta se adaptando a essa nova realidade
de saude. Alguns profissionais negam essa incorporacdo dessa demanda ao seu cotidiano
trabalho, pois veem como um espaco queixa-conduta que ndo tem fim e como um
descacterizagdo da Atencao Primaria do municipio de Fortaleza, gera um eterno ciclo vicioso.
Em contrapartida, outros percebem como espago na agenda de atender os casos agudos que
podem ser assistidos no contexto da APS.

Os profissionais alegam a “dependéncia” da populagdo a demanda espontanea, o
carro-chefe é a renovacdo de receitas, queixas algicas, febre, pessoas que perderam o dia da
sua consulta na demanda programada, problemas respiratorios, leitura de exames,
encaminhamentos, problemas de saide mental. Outro relato percebido é que nem todos os

casos que chegam pela demanda espontanea conseguem ser resolvidos, pois eles requerem um
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tempo maior de didlogo e aproximag¢do com o usudrio que ndo ¢ “permitido” naquele

momento da agenda do profissional.

(...).N&o adianta vocé “tacar” remédio de pressdo pra “dona fulaninha”, se vocé ndo ver os
pormenores da vida da.. como é que essa familia esta sendo estruturada. Que a gente tinha
tempo antes, a gente tinha tempo de discutir casos com a equipe, era totalmente diferente.
Agora ndo, vocé é cobrado, vocé tem que bater, tem que atender tantos pacientes, ndo pode
deixar voltar paciente, num.. Quer dizer, virou uma UPA e isso pra mim mascara s6, faz de
conta que atende, mas na verdade ndo resolve problema de ninguém (Odontoldgo).

(...) Eu vejo assim é mais essa fragilidade do PSF porque a gente vé que tem fugido muito
dos programas né, daquele vinculo, da equipe de saide da familia com a questdo das
pessoas do territdrio, da visita domiciliar, do cuidado continuado né, daquele agendamento
de vocé ter aquele cuidado de garantir a consulta pelo menos, assim, do hipertenso e
diabético a cada seis meses né, garantir os exames né, acabou assim, virando uma demanda
reprimida, que tem sufocado o sistema né. Entdo isso tem dificultado bastante (Enfermeira).

Os profissionais revelam que as mudancas no modelo de atencdo a salde o
municipio de Fortaleza modificaram a Gestdo do trabalho/organizacdo do processo de
trabalho em saude nas UAPS, em relacdo a carga horéria dos profissionais do municipio, que
passou a ser desenvolvida contando com 32 horas de atividades inerentes ao atendimento
direto a populacdo e oito horas destinados a educacdo permanente, o que fez com que as
atividades de trabalho dos profissionais fossem desenvolvida através de escalas de trabalho
distribuidas em quatro turnos de seis horas seja manhd ou tarde e um dia de oito horas; 2.
Horéario de funcionamento da UAPS: este teve seu horério de abertura ampliado de 40 horas

semanais para 60 horas/semanais.

(...) a gente divide entre: demanda de atencdo espontanea e demanda programada, entéo, a
demanda esponténea, a gente tem das minhas 32 horas de atendimento, 12h sdo pela
demanda espontanea e 20h pela atencdo programada, entdo, acaba que muitas vezes, né, a
gente fica com pouco tempo para suprir as necessidades dos programas (Médico).

(...) Vai fazer 12 anos em agosto e assim, atualmente, a gente tem trinta e duas horas
dedicadas ao atendimento, sendo que, no posto, na unidade que eu trabalho, cada
enfermeiro tem dez horas de demanda espontanea, entdo, se vocé pensar nisso, s6 me resta
vinte e duas horas para dividir entre todos os programas que a estratégia de sadde da familia
sempre, é.. foi responsavel (Enfermeiro).

Constatamos que os profissionais possuem uma agenda de trabalho estabelecida,
essa agenda é dividida de acordo com os tipos de demandas, sejam elas demandas que sdo
possiveis de serem programadas, por ele e pelo usuario, e demandas espontaneas, que ndo sao
passiveis de programacdo. Os profissionais tentam esclarecer as diferencas entre ambos, mas

0 que se percebe € a completa priorizacdo das demandas espontaneas em detrimento das
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demandas que podem ser programadas, consequentemente, as preconizadas pelos programas
da APS. O cuidado se mostra fragilizado e descaracterizado nessa nova conformacao.

(...) a gestdo atual, ela s6 preconiza a demanda espontanea, preconizam a demanda
espontanea. Pode-se acabar tudo dentro do posto, mas tem que ter um médico e um
enfermeiro atendendo na demanda espontanea, e eu acho que isso ai vai gerar consequéncia
a longo prazo, agora, a mortalidade infantil em fortaleza, aumentou,e eu acho que isso ai ja
é um sinal de um erro estratégico (Médico).

(...) isso ai é uma droga realmente que tem no sistema publico, entdo assim, € uma coisa
que estressa muito, porque a propaganda do sistema publico é que a gente tem médico,
forma um posto bem bonitinho, tudo pintadinho, com cadeira, computador e ar
condicionado, bota televisdo pra agradar o pessoal, s6 que o que que realmente é pra
funcionar ndo funciona, entdo o paciente realmente tem acesso a mim, s que que eu nao
tenho como fazer quase nada porque a gente precisa de um exame, a gente precisa
encaminhar, a gente precisa da opinido do especialista e ele ndo consegue (Médico).

A propaganda da atual gestdo é que se tem atendimento de 7 as 19hs nas UAPS de
toda a grande Fortaleza, mas o que se percebe é que nem tudo funciona conforme o script
exposto, os fluxos no contexto do trabalho em rede cristalizam as agdes de cuidado. Os
profissionais se veem de maos atadas, pois acabam por esbarrar nos entraves do sistema, nao
existe fluidez nos encaminhamentos. Talvez, estejam querendo mascarar as situacoes
limitadoras do sistema por meio de projetos arquitetdnicos arrojados, mas as paredes ou
equipamentos sdo produzem satde. O que se percebe é cuidado fragilizado, é um cuidado que

ndo consegue trabalhar na perspectiva de RAS.

(...) a gente ndo consegue encaminhar pelo sistema, que esse sistema também trava muito as
coisas, a gente ndo consegue encaminhar via sistema, entdo a gente faz o encaminhamento,
vai via coordenacdo, fala com colegas e ai a gente consegue da continuidade, depois
paciente volta pra gente (Médico).

(...) Uma total falta de comunicacdo dentro da rede. Porque, inclusive a gente tava até
conversando sobre isso, a gente tem recebido paciente aqui que vai pra UPA né, o paciente
chegou & com um pico hipertensivo, chegou la e 0 médico deu a medicacdo, foi atendido,
nem se quer pra dar uma orientagdo de dizer assim “olha, o senhor vai ficar acompanhando
sua pressdo, anote os valores, faca um mapinha, va procurar sua equipe, va procurar seu
médico” ndo existe mais essa comunicagdo, o paciente foi pra UPA, teve um pico
hipertensivo, foi liberado, no outro dia vem pra emergéncia, ndo sabe qual € a equipe dele,
ndo sabe de nada, as vezes ndo sabe nem o que veio fazer ou por que que o médico mandou
vir, né. Entdo falta essa comunicacdo mesmo, parece que eles ndo sabem como € que a
gente funciona e a gente também ndo ta entendendo como € o funcionamento deles né.
Entdo eu percebo (Enfermeiro).

Hoje, 0 que se percebe sdo profissionais submersos na avalanche das demandas da
atual conjuntura de saude e desesperangosos com o futuro da sadde no pais. Os profissionais

ndo sdo valorizados, os vinculos sdo fragilizados, a remunera¢do ndo condizente com o

trabalho desempenhado.



57

(-..) Sou engolida pelo sistema. E. Vocé tenta ndo se entregar, e todo dia fazer um bom
trabalho... E isso que eu tento. Sair de casa, se ndo, o0 que interessa € o que eu faco. Mas tem
dias que realmente... pesa (Enfermeiro).

(...) O cuidado ndo fica excelente, ndo fica otimizado. Eu sei que a gente ndo vai poder
fazer tudo, nem nunca vai poder, mas o que mais impede do médico passar mais tempo na
Atencdo Primaria, por exemplo, sdo as limitagdes do servico, é desanimo, as limitagoes que
vém tendo. Eu falo por mim porque é a minha classe, mas eu tenho certeza que a
enfermagem tem o que dizer sobre isso, nossa cadé os fisioterapeutas, cadé o0s
nutricionistas, cadé os psicélogos pra Atencdo Primaria.

Para elucidar alguns aspectos a respeito da fragilizacéo de vinculos traremos falas
de alguns dos entrevistados que salientam a quebra constante de vinculos, por conta das
selecdes de profissionais da area da saude contratados por um periodo de até dois anos. Essas
selecdes publicas foram iniciadas no ano de 2014 e perduram até o ano corrente, as quais
tinham com justificativa principal a dificuldade orcamentéria e financeira alegadas pelo Poder
Publico Municipal.

As situacBes limitadoras sdo permeadas pela fragilizacdo dos vinculos, o0s
profissionais sdo contratados por selecdo publica, a qual tem duracdo de 2 anos, o primeiro é
destinado a construcdo de vinculo, lagos, empatia e conhecimento do caso
“biopsiquicossocial” do paciente. Apos essa longa e dificil jornada em busca da vinculagao
com o paciente, o ciclo se quebra, pois o contrato chega ao fim e novos profissionais chegam

a campo.

(...) é muita perda, muita mesma. E assim, eles gostam muito quando ja conhecem o
médico, quando o médico ja conhece a historia dele e tudo. Quando quebra vai ter que falar
tudo de novo, muitos ndo tém essa cognigdo pra dizer o que é que tem, 0 que teve ao longo
do tempo. Por mais que exista o prontudrio, quebra o vinculo e ai tem que comegcar tudo de
novo (Médica).

(...) E, um ano é basicamente s6 pra gente ir meio que se adaptando ao servigo. Eu pelo
menos nunca tinha trabalhado, tinha tido um contato porque eu também sou orientadora de
estagio, ai eu ja tinha orientado estagio aqui, mas é muito diferente de vocé t4 com
orientacdo de estagio e vocé realmente ser a enfermeira daquele servigo. Entdo, assim, é
mais ou menos um ano pra vocé ir se adaptando, pra vocé, porque é assim, no acolhimento
eles trazem as mais diversas demandas que vocé possa imaginar (Enfermeiro).
Essas quebras de vinculos quase que anuais fragilizacdo toda a cadeia de cuidado
do usuario, pois sdo novos encontros e agenciamentos de cuidado nem sempre fortes e
empaticos com os anteriores e € dessa maneira que € dispensado o cuidado no contexto do
municipio de Fortaleza e tanto outros municipios brasileiros. Dessa maneira 0
estabelecimento de redes se mostra quase inatingivel, pois ndo existem profissionais que se

corresponsabilizam por esse cuidado.
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Em suma o cuidado, deve ser o motivo propulsor dos estabelecimentos e conexdes
dos servicos de salde e dos fortalecimentos da RAS. Contudo, esse caminho, na maioria das
vezes, se mostra como incerto, fragil em suas relacdes de cuidado. Por vezes 0s usuarios
ficam perdidos na rede sem saber para onde se direcionarem, indo e voltando a varios servicos
sem encontrar a resolutividade dos seus problemas de salde, uma verdadeira peregrinagdo em
busca de cuidado. Todas essas questdes repercutem na producdo do cuidado em salde e em
suas implicacdes para com 0 usuario, mas 0 que se percebem que ha uma multiplicidade de

fatores que cristalizam e limitam a construcdo do cuidado.

5.2 INTEGRACAO DAS ACOES DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA:
AVANCOS E DESAFIOS DA INTEGRALIDADE

A categoria integracdo das acdes de salde mental traz como eixos formadores:
Relacdo entre Atengdo Primaria e Atencéo Psicossocial e Transversalidade da Saiude Mental.
Esses subnds serdo o sustentaculo da discussdo da integracdo de saude mental na Atencao
Basica. Diante dessa problematica de descontinuidade do cuidado gerada a partir do ndo
entrelacamento e interagdo entre Atencdo Primaria e Atencdo Psicossocial vislumbra-se a
obstrugdo do caminho do cuidado em sadde no territdrio sanitario, penalizando
consequentemente, 0s usuarios, que deixam de ser vistos e atendidos de forma integral nas
completudes de suas necessidades basicas do cotidiano e existenciais.

Para Souza (2015), um dos desafios hoje estabelecidos para a implementacdo do
atendimento integral em salde mental estd diretamente relacionado a questdo da
acessibilidade ao cuidado territorial. Os servigos de saide existem em fungdo dos usuarios, e
ndo o contrario. E esses mesmos servicos de atencdo em saude devem ter como objetivo
central e geral a efetivacdo e 0 acesso ao cuidado demandado por cada usuério. Este deve ser
contemplado na sua singularidade de sujeito de direitos. A transversalidade do cuidado em
Saude Mental deve contemplar todas as necessidades e caréncias existentes no territorio
adstrito e adentrar as portas da Atencdo Priméaria com intuito de fortalecer o cuidado em
salde, assumindo assim, a responsabilidade sanitaria de cada comunidade e territorio. EXiste
aqui uma corresponsabilizacdo da Atencdo Primaria e Atencdo em Saude Mental. Aqui nédo
cabe rotulacGes de pertencimento, ou seja, o usuario atendido na Atencao Basica ou Primaria
pode ser também usuério da Salde Mental e vice-versa. O usuario da Saude Mental também é
usuario da Atencdo Bé&sica. O cuidado é transversal e integral. Os limites e desafios
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enfrentados nessa Rede de cuidado € um nd que necessita ser desfeito para que o cuidado em

saude flua livremente como as aguas de um rio fluem para o mar.

Figura 11 - N6s em cluster por similaridade de palavra

| Relacdo entre Atencao Pnmaria e Atencdo Psicossocial

Fonte: N.Vivo 10

Esta categoria de andlise se entrelaca com a categoria de producdo de cuidado,
visto que o cuidado em salde é com uma cadeia, ou seja, sdo criados arranjos que viabilizam
articular o acesso aos servicos de diferentes tipos, mantendo vinculo e continuidade do
cuidado de acordo com as diferentes situacdes clinicas. A multiplicidade de acles esta
ancorada nas necessidades e singularidades. Tendo assim por resultado principal a
integralidade para que se possa obter essa integralidade se faz necesséario um diélogo entre os
dispositivos de saude. A proposta de redes vem ao encontro da consolidacdo da integralidade
(FEUERWERKER, 2013).

Para que se possa alcancar a integralidade se faz necessario atender as
necessidades de salde e singularidades dos sujeitos que vao desde as condi¢des adequadas de
vida, o direito ao acolhimento, escuta qualificada, desenvolvimento e fortalecimentos de
vinculos com a equipe, responsabilizacdo pelas acdes de salde, acesso as tecnologias de
cuidado sejam elas leve, leve-duras, duras como forma de resolutividade para as necessidades
de saude. Além disso, as necessidades de salde transcendem o campo psicossomatico, se
torna crucial trazer a campo as necessidades sociais dos sujeitos, elas estdo imbricadas em
todo o processo de producgdo de cuidado, 0 que torna impossivel se promover a integralidade
sem dar cabo as questdes sociais imersas nesse contexto.

Essa multiplicidade de agdes € denominada como a cadeia de cuidados, ela se
refere a multiplicidade de articulacbes de acesso e resolutividade que resultam na
integralidade. (FEUERWERKER, 2013). Pensar e produzir a cadeia de cuidados exige gestao.
N&o somente gestdo dos servigos, mas gestdo da producgéo do cuidado. A gestdo de cuidados
se ancorada nas necessidades de salde, as quais sdo complexas e amplas, sdo balizadas no
exercicio de direitos, nas boas condigdes de vida, na garantia do vinculo, na

corresponsabilizacéo da equipe pelo cuidado intermitente e a universalidade aos servicos de
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salde. A consolidacdo da integralidade se baseia no atendimento dessas necessidades
ampliadas e singulares e na incorporagao desse conceito para a organizagdo do sistema.

Para compreendermos como se delineia a integralidade no campo de estudo da
pesquisa traremos abordagens dos sujeitos pesquisados sobre as perspectivas do cuidado
integral. Na andlise destas falas realizou-se mais uma vez a consulta de frequéncia de palavras
por agrupamento de codificacdo e apresentando na forma de nuvem, como Se segue.
Identifica-se dentre as principais palavras mais citadas nessa categoria: Ndo, Gente, Atencéo

Basica, Paciente, Salde, CAPS, Paciente, Demanda.

Figura 12 - Nuvem da consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de
codificacdo no no
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Fonte: N.Vivo 10.

E percebido que o termo “gente” se sobressai por conta de haver em todo esse
processo a presenca de pessoas, as relagdes sdo movidas por pessoas para pessoas e nesse
entremeio vemos a presencga da expressdo “satde mental”, ela é transversalizada em todo o
processo de cuidado, pois as relacBes de cuidado sdo indissociaveis das acfes de saude
mental, ndo existe salde sem salde mental. Ainda estdo presente na mesma figura Atencédo
Priméaria a Saude e CAPS, nessa categoria abordaremos a integracéo entre esses dispositivos
de saude, pois ainda existe uma polarizagdo em torno da saide mental. Existem “pedras no
meio do caminho “parafraseando Carlos Drummond de Andrade para consolidacdo do

cuidado integral e as relagdes no contexto da rede se apresentam vulneraveis.
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A concepcdo de salde pautada na completude de acGes foi criada a partir da
Constituicdo Federal de 1988, a nossa constituicdo cidada, traz no seu arcabougo no seu artigo
196, a saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as agdes e servicos para a sua promocgdo, protecdo e recuperagdo. Juntas
promocao, protecdo e recuperagdo culminam na integralidade, ela est4 pautada no acesso a
todos os niveis de complexidades, transito livre, dentro das redes em busca da resolutividade
das questdes de saude.

Além da Constituicdo Federal de 1988, a lei n. 8080/90 dispde sobre a
integralidade da assisténcia é expressa como uma articulacdo continua da promogdo de saude
com prevencao e tratamento de agravos, por meio dos servigos e a¢Oes prestadas, no ambito
individual e coletivo, de acordo com cada caso, abrangendo todos 0s niveis que compdem 0
sistema (BRASIL, 1990).

Ao demarcar a integralidade como um dos principios do SUS, € preciso que a
producdo do cuidado esteja impregnada com as mais variadas formas de pensar e agir em
salde, associando acBGes promocionais, preventivas e curativas, despolarizando as
possibilidades terapéuticas para dar conta das demandas das pessoas, no atendimento as
necessidades de saude individuais e coletivas (SANTOS; ASSIS, 2006). As acdes de salde
sdo permeadas pela integralidade, ela salienta a necessidade de se trabalhar com as
multiplicidades de praticas e saberes.

A diretriz do SUS que mais confronta com o modelo hegeménico do sistema é a
integralidade, que pode ser definida como uma bandeira de luta do sistema de saide. Envolve
0 ato de cuidar das pessoas por meio de a¢des coesas e interligadas e o incentivo as praticas
de promocdo de salde e prevengdo de agravos, sem prejuizos das praticas assistenciais e para
completude seja alcangada se faz necessério a construgdo de elos entre os dispositivos de
salde buscando alcancar a plenitude das acdes de cuidado, além de entender que o cuidado
deve ser pautado no pressuposto biopsicossocial. (ALVES, 2015).

Entende-se que a atencdo integral a salde, e aqui se leva em conta
impreterivelmente a salde psiquica do individuo, deve propor um conjunto de dispositivos
sanitarios e socioculturais que partam de uma visao integral das varias dimensdes da vida do
individuo, em diferentes e multiplos &mbitos de intervencdes: educativo, assistencial, social e
de reabilitacdo. A integralidade também se baseia na acessibilidade aos diversos niveis de
complexidade (MACHADO, 2007).
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Os discursos dos profissionais legitimam a necessidade de se trabalhar com essa
indivisibilidade da salde mental no contexto do cuidado em salde. Eles compreender que a
producdo do cuidado nédo se faz de forma fragmentada, é preciso entender a complexidade do
cuidado e suas multiplas dimensdes, ndo existe “saude geral” e “saude mental”, elas estdo
entrelacadas durante todo o processo de cuidado e isto é revelado no discurso “a Saude
Mental ela vai ta sempre, como é que eu posso dizer intrinseca no processo de cuidado. Ndo
se pode cuidar s6 do corpo ou s6 da mente sdo coisas indissociadveis (técnico de enfermagem)”

Percebemos na leitura das narrativas a transversalidade da saude mental o cuidado
passa a ter como premissa a defesa da vida e a percepcdo dos usuarios como cidaddos
pertencentes a comunidade, o qual culmina com o pensamento (FERREIRA et al, 2017) que
afirma ser necessario considerar as conexdes relacionais que envolvem o sujeito que €
cuidado e entendé-las como produtoras de vida. O cuidado em salde é produzido e consumido
em ato, a partir da relacdo, as tecnologias relacionais sdo o sustentaculo de toda a cadeia de
cuidado.

Nessa direcdo, a Saude Mental (SM) tem buscado a reestruturacdo da atencao
psiquiatrica com base na atencdo basica de salde e no contexto do modelo de sistemas locais
de salde. A integracdo dessas acdes preconiza organizar uma rede de servicos de forma
hierarquizada e regionalizada contemplando a ESF. E necessaria uma interlocugio constante
entre os diversos pontos de atencdo das RAS para que possa alcancgar a assisténcia integral.

Apesar de se produzir o cuidado em rede e para rede, 0 que notamos € o entrave
com a corresponsabilizacdo para com o usuario, mas muito disso se deve a exacerbacdo das
atribuicBes dos profissionais inseridos na Atencdo Bésica, existe uma sobrecarga de trabalho.
Existe uma cascata de fatores que contribui para a fragilizacdo de todo esse processo de
cuidado, hoje o que percebemos é que o Sistema Unico de Salde (SUS), encontra-se em

9% <6

“sofrimento” “extremo”, “agonizando” mediante todos os ultrajes que vem sendo alvo. E

inteligivel que todas as politicas sociais tém sido descaracterizadas e mais uma vez versamos
sobre politicas de governo e ndo de Estado. Essa descontinuidade rotineira fragiliza ainda

mais o sistema de saude brasileiro.

(...) Eu percebo que melhorou um pouco o Apartheid entre Salde Mental e a Atencdo
Basica, melhorou, mas ainda existe. Entdo o que € que eu percebo? Uma Unidade Bésica de
Saude extremamente sofrida, ndo fazer o que deveria fazer, que seria o Programa de Saude
da Familia, a Estratégia de Salde da Familia, mas hoje a gente percebe uma Unidade
Basica de Salde muito presa a queixa-conduta, agora 0 NASF esta retomando as suas
atividades junto a Atengdo Basica de Salde, mas, a0 mesmo tempo, vai ser um grande
desafio porque, ainda, existe uma ma compreensédo do que seja 0 NASF (Assistente Social).
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Reconhecendo a legitimidade do discurso do trabalhador torna-se perceptivel os
entraves para atingirmos a integracdo entre os dispositivos, denominado por ela com
“apartheid”, vem a tona cisdo das acOes de cuidado, pois vezes essa situacdo limitadora é
atribuida ao “sofrimento” dos dispositivos, o que se percebe ¢ que o principio da integralidade
é minado.

Outra questdo que cristaliza essa interlocucao entre os dispositivos é a enxurrada
de atendimentos sempre voltadas a queixa conduta, essa logica de “cuidado” foi incorporada a
partir da remodelacdo do modelo de saude do municipio de Fortaleza que delineia a
prioridade do atendimento a agudizacao das doengas cronicas.

Essa nova logica de modelo tem repercutido na interlocucgdo entre os dispositivos,
pois os profissionais sdo engolidos por essa demanda e por vezes enxergam na demanda de

salde mental como algo que ndo pertence ao campo de atuacao da APS.

(...) A gente fica muito limitado dentro da unidade, muito sufocada com o atendimento.
Mas assim, eu acho que por conta dessas demandas que a gente sempre ta muito ocupado,
porque também a gente ndo tem uma reunido, antigamente tinha reunido, tinha rodas com
outras pessoas (Médica).

(...) Entdo a gente praticamente t& cada um no seu canto, cuidando das suas obrigacdes e 0
vinculo, praticamente, ndo existe (Enfermeira).

A efetivacdo do principio da integralidade encontra muitos desafios que
perpassam pelos diversos setores dos servigos de salde e pela prépria comunidade. Efetivar
um cuidado integral envolve a participacdo de todos os individuos envolvidos, sejam eles
gestores, profissionais, trabalhadores, usuérios, familiares e cuidadores. E preciso
envolvimento, desejo de participacdo e resiliéncia nesse processo que é dindmico, que se
move a cada pequeno ato de cuidado.

O sentido ou dimenséo da integralidade é a abordagem integral do individuo e da
familia, relacionada a um valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de
salde, ou seja, um valor que se expressa na forma como os profissionais respondem aos que
os procuram (STARFIELD, 2012). Para a efetivacdo da integralidade € preciso se trabalhar

em Redes de producdo de cuidado e vida, redes vivas.

(...) a Satde Mental realmente, assim, eu entendo como sendo parte do programa que é
fundamental, mas que é muito carente tanto na rede da da Salde da Familia, da Atencdo
Basica, como também que envolve também como Aten¢édo Béasica do Caps (Adriana).
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As Redes de Cuidado, como modelo de atengdo a salde, buscam dar conta dos
varios niveis de atencdo mantendo na RAS, organizada por intermédio da ESF, a porta de
entrada principal e a responsabilidade pela gestdo do cuidado do paciente e pelo acesso
regulado a todos os pontos e niveis do sistema. Essa proposta incorpora também muitos dos
conceitos, arranjos e dispositivos elaborados com base nas proposi¢des da clinica ampliada e
do cuidado para a superagdo das limitacOes, tanto da clinica quanto da gestdo tradicionais, na
busca pela integralidade (KALICHMAN; AYRES, 2016).

(...) ndo tem um fluxo permanente nesse atendimento, essa rede ela ndo existe, porque se
vai da atencdo bésica pra o CAPS, se vem do CAPS pra atencdo bésica, esse elo ndo existe,
essa referéncia e essa contra referéncia ela ndo existe, nem no prontuario do paciente, nem
receber...até esse paciente ser atendido, ele se perde (NASF).

Existem nos discursos expressos varios obstaculos que tornam esse dialogo entre
esses dois niveis de atencdo outro ponto que merece destaque € a prépria priorizacdo de uma
rede em detrimento de outra, ou o contrério disso, da rede de assisténcia a satude mental pela
gestdo. Percebe-se a dificuldade de estabelecer o cuidado em rede uma vez que a APS que
deveria atuar como ordenadora desse cuidado ndo consegue sequer estruturar, minimamente,
as suas proprias acles. Ademais, rompe com as proposi¢cfes da integralidade e da
corresponsabilizacdo pelo paciente. Essas quebras se ddo por uma sobrecarga estrutural do

sistema, existe uma multiplicidade de a¢fes que ndo conseguem ser resolvidas nesse contexto.

(...) Assim, chega muito na atencdo bésica e, uma coisa especialmente que me angustia é
que, a saude mental na atengdo basica, ela ¢ vista assim, “ndo, vamos encaminhar pro
CAPS”. Ela ndo é vista como uma coisa que faz parte da atencdo primaria, entdo, hoje eu
tento com o grupo e com algumas orienta¢Ges individuais ter esse cuidado na atengdo
basica. Se for perfil de CAPS, a gente tem uma comunicacdo muito boa com eles
(Enfermeiro).

Apesar da tentativa de consolidacdo do trabalho em rede ainda é inegavel os entraves, e no
contexto na inter-relacdo entre a Atencdo Priméria, além das dificuldades de comunicacdo
entre as duas redes é perceptivel como ela ainda € permeada pelos estigmas. Outro entrave
que dificulta o estabelecimento das redes, neste caso enfatiza-se a RAPS, € o0 estigma que
ainda se produz e reproduz sobre os pacientes que sdo atendidos na rede de salide mental,
apesar destes se apresentarem em todos 0s ambientes, seja na prépria APS ou nos CAPS. Esse
estigma, além de ser falado pelos profissionais como algo que dificulta a rede, é perceptivel
na propria concepcdo do profissional, ndo assumindo a postura de estigmatizador e

propagador deste estigma.
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(...) Quando precisa ja é mais facil de ir 14, conversar com a coordenadora, com 0
profissional, algumas coisas, entdo, mas mesmo assim, ainda é possivel perceber um
distanciamento, também, tém pacientes aqui do servico que vdo para la e sofrem
preconceito, né, até mesmo dos profissionais, entdo tem também essa questao (Psicdlogo).
Esse preconceito transcende para relagcdes intersetoriais, pois ainda € possivel
notar relacdes estigmatizadas, também, no contexto da escola. Essas relagcdes perpassam todos
0s ambientes e se apresentam como entraves para a efetivacdo do cuidado em salde mental,
expresso na fala de um dos entrevistados “escolas, geralmente, a relacdo com escolas € um
pouco complicada, né, por exemplo, aqui na escola aqui do lado, ela tinha uma diretora que
complicava muito as coisas, ndo queria uma relacdo de jeito nenhum, super preconceituosa”
(PSICOLOGO).
A integralidade do cuidado foi reportada pelos profissionais na compreenséo de
que as questdes de ordem emocional e de salde mental sdo transversais a todas as praticas. A
pertenca ao territorio significa mote para a responsabilizacdo - mesmo com o foco da atencédo
especializada, a equipe continua articulada com o caso. A longitudinalidade aparece como um
atributo que propicia o acompanhamento das situacGes de doengas e crises da familia no curso
da vida de seus integrantes. O olhar contextualizado para o cenario amplo da vida das pessoas
e 0 resgate da histéria de vida permite a planificacdo de projetos terapéuticos singulares na

perspectiva do paradigma da clinica ampliada e de producéo de vida (HIRDES, 2015).

(...) Assim, a Salde Mental ela vai t4 sempre, como é que eu posso dizer intrinseca no
processo. Porque muitos pacientes que vém, a gente tem essa escuta principalmente no
acolhimento, porque assim, na odontologia, na Saude bucal, especificamente durante o
atendimento clinico em si, depois que j& passa por todo esse processo, as vezes a gente ndo
consegue ter muito tempo de ta trabalhando as questfes de Salde Mental porque sdo
procedimentos clinicos cirtrgicos. Mas até chegar no procedimento clinico cirdrgico, a
gente tem um processo de acolhimento onde a gente consegue escutar o paciente, a gente
consegue identificar. Entdo nesse momento, geralmente, a gente identifica alguns casos
onde existe uma demanda de Saide Mental naqueles pacientes (Odontologa).

Kalichman e Ayres (2016) afirmam que dentre os principios doutrinarios do SUS,
o de integralidade talvez seja o0 mais desafiador na construgdo conceitual e pratica da Reforma
Sanitaria e do proprio SUS. E ele que diz respeito diretamente a forma dos servicos se
organizarem, envolvendo os saberes de profissionais, de usuarios e da comunidade, buscando

amalgamar, nos planos da gestdo e da assisténcia, a qualidade técnica do trabalho ao sentido

politico de direitos e cidadania envolvidos na construcao de um cuidado efetivo a salde.

(...) Quase todos os usuarios que chegam pro NASF, apresenta alguma demanda de salde
mental, nem que seja leve, ndo necessariamente precisa ser um transtorno grave muito
explicito, mas a maioria traz uma demanda de salde mental e eu sinto muita falta do
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cuidado na satde mental, na atencéo basica, uma vez que, 0s CAPS se destinam atender o
publico que ta inserido em transtornos moderados a graves, eu acho que, existe uma certa
negligéncia com 0s usuarios que apresentam os transtornos leves, como: ansiedade,
compulsdo alimentar, conflitos familiares que as vezes desencadeiam questfes mentais e,
ndo existe um trabalho completo mesmo, integrado, na atencdo basica com esses usuarios
gue apresentam esses transtornos leves, embora, seja porta de entrada, a gente ndo consegue
visualizar um fluxo definido, estabelecido pra esses usuarios que ndo sao perfil de
CAPS(NASF).

Umas das caracteristicas mais relevantes da APS é que ela também compartilha
caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saude, como: responsabilidade pelo acesso,
qualidade e custos; atencdo a prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo e trabalho
em equipe. A atencdo priméria ndo € um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como diagnéstico, prevencdo, exames e
varias estratégias para o monitoramento clinico) sdo caracteristicas de todos os niveis de
atencdo. Em vez disso, a atencdo priméaria € uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de satde (STARFIELD, 2002).

Partindo dessas premissas € de fundamental importancia o acesso e o atendimento
de pessoas com necessidades decorrentes do adoecimento mental serem assistidas nesse nivel
de complexidade. A producdo de saude ndo se limita a Unico dispositivo de cuidados todos
sem excecdo sdo promotores de cuidado, o que se percebe na realidade brasileira é que se
criaram estamentos de cuidado “sé atendemos a esse tipo de demanda de saude”. Existe uma
descaracterizacdo da proposta das redes, a partir do momento que predomina
compartimentaliza das atribuicGes e a¢des, ndo existe um ideia tangivel de integracdo entre 0s
dispositivos.

Hoje, os dispositivos tornaram-se “ilhas de cuidados”, sdo separados por mares
(de perdas, burocratizacdo, falta de corresponsabilizacdo). Talvez ndo consigamos avangar
nos mares da integralidade, pois permanece bem vivo em nossas praticas, as questdes
segregacionais, elas estdo presente ndo s6 no nosso imaginario como sao reproduzidas no
nosso discurso e nas nossas agdes. Mas, para além da segregacdo existem a precarizacdo da
salde seja dos vinculos trabalhistas, seja da estrutura. Essa precarizacdo vem reverberando as

dificuldades de articulacéo entre as redes de cuidado.

(...) a Saude Mental realmente, assim, eu entendo como sendo parte do programa salde
mental que é fundamental, mas que é muito carente tanto na rede da da Saude da Familia,
da Atencdo Basica, como também que envolve também como Atencdo Basica o Caps
(Médica).
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Em estudos desenvolvidos em Fortaleza, em diversos periodos, tém-se
evidenciado resultados semelhantes em que, sobretudo, os trabalhadores apontam,
precarizacdo do trabalho e falta de condicGes de trabalho, tensionamentos politicos e técnicos
entre gestores e trabalhadores. Expressam sinais de desresponsabilizacdo da gestdo municipal
com efetiva implementacdo da RAPS e do modelo de atencdo psicossocial territorial,
configurando um problema crénico no municipio (GUIMARAES, 2012).

Destacam-se, no entanto, as dificuldades e motivacdes apontadas como, por
exemplo, a insuficiente organizacdo em coletividade para busca de bens comuns, a formacao
da forca de trabalho em salde, ainda voltada para o mercado; a fragilidade da gestdo
democrética e participativa do SUS em todos os niveis da federacdo; a inexisténcia e ou
existéncia de modo muito incipiente de uma politica micro de Educacdo Permanente em
Salde, que possa colocar na roda de discussdo todos os atores envolvidos na producdo do
cuidado em satde (SORATTO; WITT; FARIA, 2010).

(...) Se perdeu, foi uma coisa que foi... acho que também foi devido ao sucateamento que a
prépria Saiude Mental sofreu né, no municipio. Dificuldades de psiquiatras, quantidade
reduzida de profissionais. Talvez meio que se reduziu s6 ao atendimento mesmo nos CAPS
e diminuiu esses trabalhos que eles faziam na Salde da Familia. Muita coisa se perdeu no
caminho assim, sabe, as vezes a sensa¢ao que eu tenho é que quando eu entrei ha dez anos
atras eu trabalhava em outro lugar né, eu t6 no mesmo lugar, mas mudou tudo. Mudou
muita coisa, algumas coisas melhoraram, a estrutura fisica, mas assim, a esséncia eu acho
gue muita coisa piorou, fugiu muito do que eu acho que é o objetivo da atengdo primaria
(Médico).

(...) A gente nunca teve treinamento, a experiéncia que eu tenho da salide mental é o
contexto do meu curso, e do meu estagio, s6 isso, nada mais (Odont6logo).

(...) Ndo me lembro realmente de nenhum curso. Quando tinha matriciamento, nunca fui
treinada pra matriciamento, entrei no matriciamento daqui da unidade, porque tinham
muitos pacientes da nossa area e eu ia mesmo pro matriciamento, falava do caso do
paciente, tentava entender a situacdo do paciente, tentava ajudar o paciente (Enfermeiro).

Por vezes, a intercessdo entre estes dispositivos se da com o intuito de sanar as
fragilidades dos mesmos. O dialogo sé se estabelece no contexto caréncia de equipamentos,
medicamentos, profissionais. O fluxo que se estabelece estd ancorados na “necessidade-
paliacdo” tem como base a resolugdo da necessidade mais gritante. Ainda na0 conseguimos
incorporar 0 modelo psicossocial, 0 que se percebe é a coexisténcia do modelo asilar e
psiquiatrico com uma timida aparicdo do modelo psicossocial.

E notorio os desarranjos entre proposicdo do modelo psicossocial e sua efetiva a
aplicacdo, configurando um entrave a sua consolidagcdo na forma de gestédo do cuidado, mas

parte disso se deve a: um modelo de gestdo incipiente, entraves no financiamento,
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precarizacdo do trabalho, escassez na qualificagdo das equipes. O protagonismo da
medicalizacdo enquanto proposta de estabelecimento de cuidado para com 0s usuarios e
familiares também possui estreita ligacdo com as falhas de rede ou auséncia de rede de

cuidados nos territorios.

(...) a gente tem muita barreira né, a gente faz a nossa parte, 0 paciente sai com
varios papéis, papel de consulta, papel de exame, papel especialista, papel de vaga, e
ele ndo tem quase nada, a Unica coisa que ele ainda consegue é o0 exame de sangue
que é feito na unidade, e remédio quando tem (Médica).

(...) a gente percebe uma falta de médico no CAPS, entdo, muitos pacientes vem de
14 pra c4, com aquele encaminhamento do assistente social, as vezes, do psicologo,
porque ndo tem médico com a medicacdo que 0 paciente toma, para que a gente
renove a receita do paciente do CAPS, um paciente que vocé nem viu, assim, ndo
acompanhava, ndo é da sua equipe, mas as vezes acaba que nds acionamos as
valvulas de escape pelo CAPS nao ter profissional médico (Enfermeira).

Os arranjos organizativas entre as redes de cuidado de Atencéo Basica e da Salde
Mental, mostram-se voltadas a dar cabo as questBes de auséncia de insumos, profissionais,
estrutura, o que se percebe é que as relacdes sdo pautadas na logica biomédica de cuidado, sdo
quase que inexistentes as relacdes pautadas no fortalecimento de vinculos para se promover
integralidade.

Os discursos sdo pautados na “cultura da medicalizacdo” nos dispositivos de
salde investigados tem como um dos desdobramentos a legitimacdo de uma proposta de
cuidado com a qual as familias e os usuarios tomam para si a tarefa de a defender. A cultura
da medicalizacdo tem gerado individuos famigerados por farmacos que ndo conseguem, mas
compreender 0s reais motivos do seu tratamento e o porqué do uso das substancias, estamos

em uma geracdo permeada pelo o abuso de medicamentos.

(...) Recebe, é uma boa parcela, assim, eu nunca fiz estatistica pra saber mas é uma grande
parcela né, ou paciente que ta descompensado né, ou foi comegado o remédio na equipe e
ndo deu certo teve algum efeito colateral, ou por que realmente ele entrou em crise e vocé
precisa aumentar a dose, ou por que realmente nunca tinha usado medicacdo e teve uma
crise (Médica).

(...) N6s temos muitos usuarios, principalmente, fazendo uso exagerado, abuso mesmo de
benzodiazepinico, de antidepressivos, fluoxetina, entdo, é... assim, estranho quem nédo toma,
porque realmente é muito mesmo. Tem pacientes aqui usam medicamentos controlados,
que iniciados, as vezes, por uma pequena crise existencial, em determinado momento da
vida, mas que assim, depois que comegou nunca mais parou, nunca mais foi reavaliado “ah,
vocé toma diazepam a quantos anos?” “ta com dezoito anos que eu tomo diazepam” “mas
por que?” “ndo porque eu tomo”, a pessoa nem lembra, as vezes, o que foi o estopim que
iniciou, né, apenas est4 renovando, renovando, renovando, ndo tem essa continuidade
mesmo do cuidado. E essa demanda reprimida, € muita gente, com poucas vagas a sensacao
que da é que a gente nunca vai conseguir dar cabo disso (Psicdlogo).
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Existe um duplo caminho com relacdo & medicalizacdo: um dos movimentos
feitos pelas equipes de profissionais e outro feito movimento pelos familiares. Ambos os

movimentos existem no sentido de deixar a conduta medicamentosa intocada.

(...) Ela (saude) ficou é muito voltada a uma salde curativa, que é a que existia bem no
comeco, e que hoje a nossa intervengdo, a nossa tentativa de educagdo em sadde ela ficou
mais restrita ainda, por que a gente ndo tem abertura, quando a gente comeca a falar a gente
é limitada (profissional).

No campo da Atencdo a Saude Mental, vale ressaltar algumas singularidades da
trajetoria da reforma quando a comparamos com a implantagdo de outras politicas do SUS.
Tém-se a hipdtese de que a politica de SM brasileira, além de incorporar as diretrizes gerais
do SUS — direito a saude, integralidade da atencéo, etc. —, realizou, a0 mesmo tempo, uma
reforma da reforma. Ou seja, junto com a expansdo da cobertura, realizou-se, em alguma
medida, uma reforma do paradigma teorico psiquiatrico tradicional que levou a realizar-se
uma extensdo do cuidado valendo-se de um modelo de aten¢édo inovador (CAMPQOS, 2008).

O cuidado em salde mental se baseia na escuta qualificada, na
corresponsabilizacdo, no vinculo, na grupalidade para além de protocolos, medicacbes e
medicamentos ndo existe uma “processualidade” no contexto de saude, principalmente no
contexto da satde mental. Os processos de cuidado séo construidos e consolidados no ato de
cuidar. A producdo do cuidado se estabelece no encontro. Mas, ainda percebemos a
cristalizacdo do processo de cuidado, a qual se da por excessividade de protocolos, fluxos, 0s
profissionais de salde ainda estdo moldados a l6gica biomédica do cuidado.

(...) Ja tentei também, ja falei, inclusive, com professores meus la do Mental, mas parece
que cada Regional s6 tem um posto que faz matriciamento... dificuldades do sistema de
novo. Era pra ter uma equipe pra isso e ir pra onde houvesse demanda, mas néo, parece que
sO vai pra determinado posto em cada Regional. Entdo eu ja solicitei, ja tive necessidade,
mas nunca recebi matriciamento (Médica).

O discurso salienta o0 engessamento do cuidado por conta dos protocolos
estabelecidos pela gestdo, o cuidado ndo esta pautado nas necessidades de salde, mas
ancorado no fluxo pré-estabelecido, o que se vé € a constante necessidade de sobrepor a esses
fluxos e se criar e recriar redes informais para atender as necessidades de saude. A rede
informal é aguela que se estabelece a partir da rede priméria, quando ha necessidade ou
dificuldade comum vivenciada pelos membros que fazem parte da mesma rede. Nessa rede, 0
vinculo € fundado na solidariedade e ndo ha troca financeiras, apenas de servi¢cos (SOUZA,
SOUZA; TOCANTINS, 2009).
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Quando interrogados sobre a producdo de cuidado em saude remete sempre ao
atendimento médico (a consulta) ou a uma conduta medicamentosa (renovacgdo de receita), é
como ndo fosse possivel produzir satde sem esses dois componentes, ndo estamos negando a

sua importancia, mas eles ndo constituem a primazia do cuidado.

(...) a gente recebe, aqui, pacientes com a receita cheia, lotada de medicamentos, né, de tarja
preta, medicamentos mesmo, bem, da psiquiatria mesmo, a gente tem uma demanda muito
grande, apesar da gente ndo poder dar conta. A gente infelizmente, hoje, na rede ja ndo tem
nem psiquiatra nos CAPS, mas a gente ver isso aqui todos os dias. Pacientes com essa
demanda mesmo bem... bem grande (Profissional).

O CAPS tem como intuito principal a atencdo da demanda de salde mental in
I6cus. A insercdo dos CAPS no territério ndo tem se configurado como estratégia efetiva para
a articulacdo com os demais servicos de saude, na perspectiva de constituicdo de redes de
atencdo, 0 que se constata mediante 0 ndo estabelecimento de fluxos assistenciais que
assegurem os encaminhamentos dos usuarios. Além disso, ha a premissa de que parte dos
problemas de salde mental ndo precisa ser direcionada a servigos especializados, podendo ser
resolvida no nivel primario pelas equipes da ESF (Nunes et al., 2007).

Diante da articulacdo entre o processo assistencial da ESF e as acOes de salde
mental, algumas transformac6es ocorrem neste formato de atendimento. O usuario se mantém
privilegiando a consulta especializada por um lado, mas reconhecendo a importancia da
escuta, por outro. Ja os profissionais reconhecem que as praticas sdo processuais por serem
modificadas com as experiéncias vividas no matriciamento a cada dia (PINTO et al. 2012).
Mas, ainda se mantém viva a dificuldade de se manter relac6es solidas e constantes entre APS
e o CAPS.

(...) Entdo assim, nesse sentido de articulacdo, hoje, eu, com o posto, tenho muito pouco.
S0 mais, as vezes, sdo mais atividades pontuais, né, mais... a articulacdo hoje é mais no
sentido de informar o paciente (Psicologa)

(...) a grande perda, foram os matriciamentos que eram feitos nas unidades de salde e em
varias outras unidades de salde, ndo era s6 na nossa ndo e, a gente fala muito, reclama
muito, a gente ndo tem encaminhamento pra psicélogo...6 uma raridade vocé conseguir
vaga, 0s pacientes desistem, porque realmente ndo conseguem vaga. Encaminhamento pra
psiquiatra ndo existe também...ndo existe nem psiquiatra na rede de atengdo basica, entao,
guem tirar, encaminha esses pacientes, entdo, esta completamente desassistida a salde
mental no municipio (Odontol6ga)
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De acordo com Morais e Tanaka (2012), a operacionalidade do apoio matricial em
Fortaleza foi marcada por limitacGes, entre as quais se destacam a indisponibilidade dos
profissionais, dificuldade em manter o seguimento dos casos de saide mental — decorrente do
despreparo para lidar com a dimenséo subjetiva — e postura passiva dos profissionais mediante
a logica de gestdo ainda verticalizada, sem comando efetivo em relagdo ao matriciamento.
Ademais, a dificuldade de lidar com a dimensdo subjetiva no territdrio, por parte da atencdo
béasica, tem reforcado a ideia de que o usuario com sofrimento psiquico é exclusividade do
CAPS, ndo sendo passivel de acometimentos clinicos que requerem intervencdo médica em
outras especialidades. Reproduz-se, assim, a légica de fragmentacdo do cuidado, a dicotomia
mente e corpo.

A construcdo desses vinculos é o grande desafio de qualquer modelo assistencial.
Seria uma estratégia de atencdo que produz rupturas com o modelo assistencial tradicional na
salide mental, também consideramos a articulagdo da satde mental com a atencdo basica uma
estratégia de ado¢do de novas préaticas de atencdo e de cuidado em salde mental, capaz de

orientar a constru¢do de outros modos de cuidar da loucura no territorio (YASUI, 2010).

Desse modo, uma das estratégias direcionadas pelas politicas publicas é a
proposicdo da articulacdo entre os servicos de atencdo basica e 0s de saude mental, com o
intuito de territorializar as acdes de cuidado, considerando que é produtiva essa articulagéo,
pois nesses dois espagcos convergem principios como o atendimento multiprofissional, a
integralidade, o vinculo e a possibilidade de construcdo de redes, em uma atuacdo
interinstitucional (Dalla Vecchia e Martins, 2009; Brasil, 2005). Uma ferramenta fundamental

para essa articulacéo era o apoio matricial consiste em um suporte especializado para APS.

(...) Teve um tempo que eu lembro que tinha o matriciamento, vinha o pessoal do CAPS, vinha alguns
psiquiatras, vinham psicélogos, vinha uma equipe e a gente tinha... eu cheguei a participar de varias
consultas de matriciamento, onde a equipe de Saude da Familia identificava um paciente que tava
com um maior problema, levava pra essa equipe pra ter um auxilio, havia aquela consulta coletiva,
depois o estudo de caso pra poder a equipe depois ficar tratando o paciente (PROFISSIONAL).

Reconhece-se que a insercéo territorial e a legitimidade da populacdo constituem
estratégia para abordagem de aspectos socioculturais, como dimensdo da Reforma
Psiquiatrica, voltados a construcdo de outro lugar social do sujeito em sofrimento psiquico e
de novos modos de lidar com a loucura, superando o estigma e o preconceito, conforme
defendido por Amarante (2007). Entretanto, 0 que se percebe na pratica é a constituicdo de
outras formas de cronificagdo, de institucionalizacdo e de segregacdo (PANDE;
AMARANTE, 2011).
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Apesar de toda a construgdo desse arcabougo tedrico em torno do fortalecimento
de vinculos, integralidade e do fortalecimento dos elos entre APS e a RAPS do municipio de
Fortaleza ainda é timido o estabelecimento dessas intersecdes. ApOs treze anos de
implantacdo da RAPS ndo enfrentamentos diversos tensionamentos para a sua consolidacéo.
Parte disso, se deve a precarizacdo da mao de obra, espagos fisicos inadequados; ou em
virtude da dissociagdo das bases tedricas do modelo em relacdo a realidade socioecondémica e
psicossanitaria da cidade; ou, ainda, em razdo da permanéncia concreta dos dispositivos

asilares gue tanto se intencionava superar.

5.3 TECNOLOGIAS APLICADAS NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Durante décadas, o cuidado em salde mental teve o hospital como modelo
prescrito de parametro de cuidado central, ou seja, o cuidado resumia-se a internagdes
prolongadas e medicamentosas. O intuito desses equipamentos de salide mental dessa época,
era prescrever psicotrépicos e controlar o paciente, tirando, por sua vez, do seu convivio e
contexto familiar e comunitario e limitando-o a tratamentos, por muitas vezes desumanos,
desonrosos e degradantes. A partir dos anos de 1970, o modelo asilar vem sendo discutindo e
desconstruido por meio de lutas, movimentos de trabalhadores da salde e conquistas,
culminando a priori com a Reforma Psiquiatrica. Esta, foi um avanco, um salto de qualidade
no contexto da Satde Mental.

O processo de cuidado em salde mental mudou o lugar do paciente trazendo-o,
assim dessa vez, para o centro do cuidado, como o sujeito principal, para onde devem ser
direcionados todas as aten¢des e cuidados em saude. Dessa forma, o centro propositor de todo
0 cuidado e atencdo integral em saude é o proprio paciente. Nesse novo contexto de
conquistas e viabilizacdo de direitos sociais em saude, o paciente torna-se o ator social
principal, ativo, atuante e corresponsavel do seu cuidado em saude.

O campo de exclusdo que antes existia na saude mental vem sendo superado por
um modelo de cuidado centrado no paciente. Um modelo de cuidado que se configura a partir
das necessidades do proprio paciente. Nesse modelo contemporaneo de satude mental, o foco é
paciente em suas mais variadas demandas. Estas, por sua vez, fluem da vida e do cotidiano
do paciente e vém sendo atendidas, a partir de um novo circuito de cuidado e de estratégias
em satde mental que, priorizam uma relacdo terapéutica entre trabalhador de saude e usuario.

Conforme Merhy (2002), o agir em saude, em sua micropolitica, traz a cena as tensdes
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autonomia versus controle em meio as quais se constroem as a¢des humanas nos ambientes
produtivos em saude.

O ponto de inflex@o de suas analises se faz no entendimento que € na efetivacdo
da tecnologia leve do trabalho vivo em ato na saude, expresso por relacdes intercessoras que
tém como operacdo chave o encontro usudrio/trabalhador de saude. Nesse entrelagar de
trabalno vivo em ato sobressaem as tecnologias leves de acolhimento, vinculo e
corresponsabilidade em Saude Mental.

Nesse contexto de tecnologias leves garantidas pelo trabalho vivo em ato, ha a
intencdo e superacdo do modelo médico hegemdnico neoliberal do trabalho morto
representado pelas méquinas que visam substituir em grande parte o trabalho vivo das
relacBes humanas e afetivas de acolhimento de cuidado. O surgimento de um modelo coerente
com acBes em saude voltadas para uma ldégica centrada no usuario, de vinculos e
compromissos estreitos entre trabalhadores e usuérios de saude mental est4 arregimentado e
pautado de um modelo atribuido e desinstitucionalizacdo da Reforma Psiquiétrica.

A tecnologia como expressdo do avango da ciéncia tem acompanhado o
desenvolvimento da histdria da humanidade e tem se mostrado cada vez mais extraordinaria e
abrangente. Dessa forma, as tecnologias envolvidas no trabalho em saude, podem ser
classificadas como: leves, que sdo as tecnologias de relagdes do tipo de producdo de vinculos,
autonomizacao, acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho;
leve-duras, como no caso dos saberes bem estruturados que operam no trabalho em salde,
como a clinica médica, a psicanalitica, a epidemiologia e tecnologias duras, como no caso de
equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais.

A matriz das praticas em salde vem sendo modificada com o passar dos tempos e
percebemos que as acgdes de cuidado estdo se voltando para um cuidado dialogado, com o
protagonismo do sujeito, além do mais é percebido que o sujeito possui necessidades
ampliadas de cuidado que véo para além das questfes biologicas. Dessa forma, se necessario
a valorizagdo das tecnologias leves ou relacionais pelos promotores do cuidado, profissionais
e trabalhadores da saude inseridos nos servi¢os de saude, associada a aliada a perspectiva
emancipatéria de operar o cuidado conforme os pressupostos da reforma psiquiatrica e da

atencdo psicossocial.

(...) E que essas estratégias precisam ir para além dos muros do servigo. Entdo, nos,
enquanto profissionais da salde, nés também, precisamos ajudar que esse usuario amplie
esse repertorio social dele, também de cuidado, quer seja, em participar ou conhecer
terapias complementares e de lazer e culturais que j& existem no seu proprio territério, mas
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pelo desconhecimento eles ndo conseguem ter acesso e, isso também faz parte da proposta
do cuidado (Assistente Social).

A partir disso, percebemos que o trabalho em saude tem sua vivacidade, € uma
construcdo continua e rotineira de cuidado, ele ndo emoldura em protocolos, os fluxogramas,
por mais que possa, por vezes ser direcionado por eles, mas a producdo dele é singular, e
plural, e maltipla pautado sempre na interdisciplinaridade visando o cuidado integral. E
imprescindivel produgdo de cuidado para além dos dispositivos de salde, para além dos
muros institucionais.

Os dispositivos de salde devem promover a insercao social de seus usuarios por
meio acles intersetoriais, existe a necessidade de cuidado social, por assim dizer o qual esta
pautado na emancipacdo social, no esclarecimento de direitos, na intersetorialidade. A
desinformacdo como também a desarticulagdo compde barreiras para o alcance dos acessos
aos mais varios servigos, expresso “a maioria dessas pessoas que estdo com sofrimento mais
agudo, ndo estdo conseguindo acesso ao servico por desinformacdo, ainda, por falta de
articulacdo entre 0s equipamentos, e também porque 0s outros servi¢cos de saulde,
principalmente da atencdo primaria” (Farmacéutica), porquanto é fundmental compreender
faceta social que fundamental o cuidado.

O cuidado é multidimensional para a concretizacdo desse cuidado € necessario 0
didlogo entre os mais diversos profissionais. A multiplicidade de atores desse processo
salienta que os maiores protagonistas das redes de cuidado sdo os profissionais/trabalhadores.
A partir da fala dos sujeitos pesquisados geramos a huvem de palavras abaixo e é perceptivel
a centralidade do vocabulo “profissional”, em parte isso se deriva da configuracdo das
tecnologias leves, como tecnologia relacional e os elos formados entre profissional e usuério.

No contexto do cuidado em salde mental existe uma necessidade crucial de se
trabalhar com as relagdes de cuidado, que se pautada no encontro entre
profissional/usudrio/servico, esses trés elementos tecem as teias de producédo de vida. Baseado
nessa perspectiva, os dialogos entretecem todo o trabalho em saude ndo conformam apenas a
matéria por meio da qual operam as tecnologias, mas também a conversacdo; ela propria, na
forma como se realiza, constitui um campo de conformacdo de tecnologias (JORGE et al.,
2011).
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Figura 13 - Nuvem da consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de
codificagdo no nd
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Nesse sentido, foi construida a nuvem de palavras a partir da centralidade do
vocabulo “profissionais” tendo em vista que esta foi a mais frequente dentro dos subnds que
compdem esta categoria. A partir da analise desta figura pode-se perceber que o elemento
basilar do processo de cuidado sdo profissionais, mas ndo deixando de trazer a campo 0
usuario. Toda a producao de cuidado é manifestada no vinculo, na conversa, na forma como
as acOes de cuidado séo estabelecidas entre constituintes de todo esse processo.

O trabalho em saude se constitui, portanto, um lugar de criagdo, invencéo e, ao
mesmo tempo, um territério vivo com maultiplas disputas no modo de produzir sadde. Por
iss0, a necessidade de implementar a praxis (agdo-reflexdo-agdo) nos locais de trabalho para a
troca e 0 cruzamento com o0s saberes das diversas profissdes (BRASIL, 2010). A
incorporacdo das tecnologias leves para 0s ambientes de cuidado representam uma

ressignificacdo das possibilidades de se construir uma nova pratica em saude.
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Conforme (JORGE, PINTO, QUINDERE et al., 2011), a organizacio das praticas
em saude e das relagBes terapéuticas na producdo do cuidado com énfase nas tecnologias
leves possibilita a forma efetiva e criativa de manifestacdo da subjetividade do outro, a partir
de dispositivos de acolhimento, vinculo, autonomia e responsabilizacdo contidos nessa
organizacdo da assisténcia & saude. O trabalho em saude mental exige a valorizacdo das
tecnologias leves ou relacionais pelos sujeitos envolvidos. Nessas tecnologias leves tém-se
uma perspectiva emancipatéria do cuidado em saide mental. Nesse contexto de tecnologias
leves tem-se o trabalho vivo em ato.

Ressalta-se as tecnologias das relagdes, dos encontros de subjetividades para além
de recursos tecnoldgicos. Nesse viés, o paciente € um sujeito de direitos implicado no seu
cuidado em salde. As tecnologias leves objetivam atingir a integralidade e a humanizacao do
cuidado. Essa pratica em saude mental fundamenta-se no acolhimento, no dialogo, no vinculo,
na escuta ativa e qualificada, nas atividades ofertadas pelos equipamentos de Salde Mental
que visam a autonomia e responsabilizacdo do sujeito. Este ndo € um sujeito passivo, mas
ativo e apto a participar de todo o processo de cuidado em saude.

As relacbes de cuidado em salde mental perpassam principalmente pelas
tecnologias leves: acolhimento, vinculo, corresponsabilizacdo e autonomia. As atividades
feitas nos Centros de Atencéo Psicossocial e demais dispositivos e equipamentos da Rede de
Atencdo Psicossocial primam pelas tecnologias leves do cuidado, do afeto, das trocas de
saberes e experiéncias, do Projeto Terapéutico Singular (PTS) em sintonia e articulacdo com a
Equipe da Atencdo Basica de Salde, da humanizacdo do cuidado nos grupos onde todos os
usuarios tém a oportunidade de verbalizar seus anseios e exercer a sua cidadania, por meio de
sua participacdo ativa. As tecnologias aplicadas em Salde Mental objetivam oferecer um
cuidado em saude qualificado e integral, priorizando o usuario como sujeito fundamental
nessa Rede de Atencéo e cuidados em Salde Mental (JORGE et al., 2011).

As redes de cuidado em Saude Mental lancam mao prioritariamente da utilizacao
e desenvolvimentos das tecnologias que fortalecam as relagdes de cuidado. Produzir cuidado
significa aproximar-se do outro e valorizar as necessidades das pessoas que demandam
atencdo. Trata-se, portanto, de encontros conectados por dialogo entre o cuidador e quem
recebe o cuidado. Nao se pode esquecer que a producdo do cuidado envolve dispositivos
como acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e resolubilidade, no sentido da busca
continua pela atencdo integral e de qualidade. E preciso aliar a agenda politica da
regionalizacdo com a producéo do cuidado no cotidiano da APS, implicando responsabilidade

e compromisso das equipes de saude (ASSIS, 2015).
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5.3.1 A tecnologia leve de acolhimento

Conforme o Ministério da Saude (2010), o acolhimento é uma diretriz da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), que ndo tem local nem hora certa para acontecer, nem um
profissional especifico para fazé-lo: faz parte de todos os encontros dos servicos de saiude. O
Acolhimento é uma postura ética que implica na escuta do usuario em suas queixas, no
reconhecimento do seu protagonismo.

Acolher & um dever de todos os trabalhadores de saude e um direito de todos 0s
usudrios. A classificacdo de risco € um dispositivo da PNH, uma ferramenta de organizacao
da “fila de espera” no servigo de saude. Os usudrios que precisam mais sdo atendidos com
prioridade e ndo por ordem de chegada. Os usuarios que tém sinais de maior gravidade,
aqueles que tém maior risco de agravamento do seu quadro clinico, maior sofrimento, maior
vulnerabilidade e que estdo mais frageis. Por vezes, existe um confundimento entre o
acolhimento e classificacdo de risco. Hoje, o conceito de acolhimento foi reduzido e é
realizado como uma simples triagem e selecdo dos usuarios que chegam as UAPS
apresentando alguma necessidade de cuidado e saltde

Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, agasalhar,
receber, atender, admitir. O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas
defini¢des uma acdo de aproximagdo, um “estar com” e um “‘estar perto de”, ou seja, uma
atitude de inclusdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010), o qual o profissional adverte em sua
narrativa: “A escuta, assim, o carro chefe do cuidado (Médica).”

O acolhimento como acdo técnico-assistencial ndo se restringe apenas a uma
triagem, mas possibilita que se analise o processo de trabalho em salide com foco nas relacdes
entre profissional/usuario. O acolhimento se concretiza no cotidiano das praticas de satde por
meio de escuta qualificada e da capacidade de pactuacdo entre a demanda do usuério e a
possibilidade da resposta do servigco. O acolhimento vai além de um espago fisico e
climatizado. O acolhimento se da na construgdo da relacdo com o outro: profissional

trabalhador da salde e usuario.

(...) Entdo a forma principal, assim, é ouvir aquela pessoa e tentar entender o que é que ela
esta precisando. Nao é que vocé vai dar conta de tudo o que ela esta precisando, mas s6
dela ser entendida, as vezes, ela ja sai um pouco mais aliviada, né, de saber que vai ter
alguma resposta, mesmo que ndo seja nem o que ela tava querendo ouvir. Mas essa escuta,
né, de vocé entender o paciente, a questdo da empatia também, ja é uma das principais
formas de cuidado que a gente oferece aqui, né (PSICOLOGO).
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O acolhimento é um processo de interpretacdo e esclarecimento mutuo, cabe aos
profissionais compreenderem os motivos que trouxeram 0s Usuarios ao seio do dispositivo. As
necessidades de salde sdo ampliadas e multiplas, afirmacéo que fortalece a necessidade do
trabalho em equipe, pois apenas uma multiplicidade de saberes serd capaz de assistir a
complexidade do individuo.

Ele estd presente em todos o processo de cuidado é uma ferramenta transversal,
ele ndo pois ndo é tido apenas como uma parte do processo de cuidado (triagem). Ele perpassa
todo o trajeto terapéutico do CAPS/ESF.

(....) o acolhimento, porque meio que ele perpassa tudo. Mas como o CAPS ta dividido
dessa forma, né, os processos de trabalho estdo divididos dessa forma, entdo a gente
precisava partir disso, né, claro que ndo se limita né, é como se esses processos fossem 0s
formais, digamos assim, ai a gente, na rotina, estava fazendo o cuidado como eu te disse, as
vezes, no corredor, as vezes a gente para pra conversar, as vezes a gente para pra realizar
um... jogar com os pacientes, as vezes eles dizem “no, vamos jogar ali comigo uma dama”,
a gente tem jogo ali, entdo é uma forma de cuidado(Enfermeiro).

O acolhimento é essencial para um atendimento integral e de qualidade em salde.
O acolhimento é concretizado através de acOes resolutivas e respeitosas que enxerga 0 USUario
ndo como mais um a ser atendido; mas como um sujeito de direitos e de singularidade.
Conforme Motta, Perucchi e Filgueiras (2014), o acolhimento como uma tecnologia leve, é
capaz de possibilitar a melhor recepcdo de demandas e a desburocratizacdo do acesso nos
servicos de salde mental, coaduna-se com o pensar do profissional de salde no exercicio de
sua pratica: “O acolhimento ele abrange todo o0 nosso trabalho (Psicéloga)”.

O acolhimento é o encontro entre o sujeito a ser cuidado e o trabalhador de salde.
A diretriz do acolhimento é capaz de criar uma rede de didlogos entre trabalhadores de satde
e usuarios, uma producao de relacéo de escuta e de responsabilizagdo e compromisso coletivo

para a gestdo integral do cuidado em saude mental.

(...) Assim, uma das praticas que eu acho muito importante, que eu vejo que é uma questao
de cuidado bem especifico, assim, é o acolhimento. As pessoas que estdo chegando no
servigo pela primeira vez ou que tdo precisando de alguma coisa ali naquele momento. E ai
nesse tipo de atendimento eu percebo que uma das formas de oferecer cuidado, assim, que
traz mais resultados mesmo pro paciente é a escuta. (Psic6logo).
O acolhimento é uma das importantes diretrizes de organizacdo dos servicos de
salde, e requer novos significados na relagdo com os usuarios, promovendo uma escuta
qualificada do seu problema de saude, resposta positiva, estabelecimento de vinculos e

responsabilizacdo do seu problema. Nota-se que para o acolhimento se efetuar nas relacdes de
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cuidado, ndo é necesséario estar institucionalizado na rede de servicos, ele existe desde que 0s
processos de trabalho o revelam como uma préatica internalizada pelos trabalhadores, um
modo de produzir o cuidado (FRANCO, 2015).

Desta forma, o acolhimento em salde se configura como outro conceito
estruturante de praticas em satde comprometidas com a integralidade e com a articulagdo dos
servicos de saude com outras politicas e dispositivos de cuidado. Percebemos que o
acolhimento ndo é apenas uma ferramenta de cuidado, mas deve ser uma postura de
preocupacao ética para a producdo de teias de cuidado com objetivo a garantia de assisténcia

para com o usuario.

5.3.2 A tecnologia leve do vinculo

De acordo com Masson, Falcdo, Velo et al. (2015), o vinculo como tecnologia
leve e relacional em salde acontece entre profissional e usuario e estimula a cidadania e a
autonomia produzindo a participacdo durante a prestacdo do servi¢co. Vinculo é um vocéabulo
de origem latina, é algo que ata ou liga as pessoas, indica interdependéncia, relagdes com
linhas de duplo sentido, compromisso dos profissionais com 0s pacientes e vice-versa. A
construcdo de vinculos é um recurso terapéutico de cuidado em sadde mental. O trabalho em
salde através do acolhimento e do vinculo estimula a autonomia e responsabilizacdo do

usudrio sobre os seus problemas de salde.

(...) E o vinculo: profissional, usuario e familia. E muito importante. Cuidando do cuidador,
a gente cuida dele e ele cuida da gente, da nossa satide mental porque no momento que a
gente olha pra ele, reconhece que ele ta com o rostinho de sofrimento, acolhemos e damos o
maior suporte que a gente puder (Redutora de Danos).

Salienta-se a constante necessidade de aproximacao entre profissionais e usuarios,
é perceptivel como esse vinculo traz consigo ganhos para ambos, o cuidado tornasse mais
munidos de sentidos, pois ele é concebido ap6s inimeras reflexdes. O vinculo é uma
ferramenta que permite a producdo de relagdes envolvidas no encontro trabalhador usuério
mediante a escuta, o interesse, a construcio de confianca. E a que possibilita mais
precisamente captar a singularidade, o contexto, o universo cultural, os modos especificos de
viver determinadas situacfes por parte do usuario, enriquecendo e ampliando o raciocinio
clinico do trabalhador de saude.

Era notdrio que os vinculos estabelecidos nos cenarios de pesquisa do estudo

revelam a fortaleza desse elo, varios sujeitos pesquisados revelacdo que enxergam 0S Servigos
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de satde como “minha segunda casa”, “se pudesse estaria todos os dias aqui, pois ¢ onde me
sinto bem”, esses trechos das falas reafirmam a pujanga do vinculo.

A construcdo de vinculos fortes, permite o resgate de maneira intensiva a
dimensdo cuidadora do trabalho em salde, operando como um trabalhador coletivo. Além
disso - e essa € uma consideracdo nossa - convivem e sao desafiados por um grau inusitado de
autonomia das familias na produgdo dos projetos de cuidado implementados
(FEUERWERKER, 2014).

Merhy (1994) destaca que criar vinculo implica ter relacBes tdo proximas e tdo
claras, que nos sensibilizamos com todo o sofrimento do outro. Enquanto acolhe e escuta, o
profissional e o paciente criam vinculos que ddo suporte para um atendimento integral em
salde. Assim por meio da construcdo de vinculos que interferem diretamente na identificacdo
do sofrimento do usuario, tem-se um trabalho em salde pautado no eixo da integralidade do
cuidado.

O vinculo é uma ferramenta essencial na politica do cuidado em satude mental. O
vinculo fomenta a participacdo e cooperagdo do usuario no seu Projeto Terapéutico Singular e
de cuidado em saude. A Atencdo Primaria em Salde e as suas equipes de Estratégia Saude
Familia vivenciam esses vinculos nos seus territérios adstritos. E com a Rede de Atencédo
Psicossocial tem-se 0 mesmo o desenho de cuidado e de responsabilidade sanitaria. O vinculo
em saude mental entre trabalhador e usuério fortalecem a continuidade do cuidado e coopera
para uma producdo de satde mais ativa e eficaz. Dessa forma essa tecnologia leve em salde
fortalece as relagcdes entre 0s mais diversos sujeitos implicados no processo saude-doenca-
cuidado. Vislumbra-se uma participacdo dos sujeitos envolvidos por meio do acolhimento e

do fortalecimento de vinculos.

5.3.3 A tecnologia leve da autonomia

Podemos perceber que o acolhimento, o vinculo e a autonomia sdo pegas chaves
indissociaveis na producdo integral de cuidado em saude mental. Conforme Jorge, Pinto,
Quinderé et al. (2011), a autonomia como dispositivo do cuidado integral é o resgate da
cidadania dessas pessoas. Dessa forma, busca-se a autoestima e o autocuidado de cada usuario

para que eles se tornem corresponsaveis nesse processo de cuidado em saude.

(...) entdo quando essa pessoa chega sozinha ou com o apoio familiar, ou de um amigo, a
gente vai tentar compreender um pouco, assim, como é que é, um pouco, essa historia de
vida dessa pessoa, 0 que ela faz tentar descobrir no seu relato quais séo as possibilidades de
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autocuidado que essa pessoa possa desenvolver, quais sao as suas vulnerabilidades né, mas,
também, potencialidades da vida dessa pessoa (Pedagoga).

O discurso enfatiza a necessidade producdo de autonomia, ele deve se apropriar
das ferramentas de autocuidado, sdo deve estd aquém, mas imerso e participe de todo o seu
processo de cuidado, o cuidado se manifesta como emancipa¢do. Uma ferramenta primordial
para consolidacdo dessa independéncia sdo 0s grupos, 0S sujeitos se sentem livres para
expressar sua angustia e sofrimento, aléem da possibilidade de socializagdo. Os grupos no
contexto tanto da Atencdo Bésica quanto da propria saude mental mostram-se como poténcia
e ddo solidez das teias de cuidado.

Figura 14 - Nuvem da consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de
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A nuvem de palavras do no tecnologias de cuidado em saude mental traz o grupo
como um dos vocabulos de destaque, pois 0s processos de cuidado em salde mental se
pautam na reintroducdo do sujeito em sociedade, além de buscar torna-lo
protagonismo/sujeito de sua historia.

Busca-se, portanto, a superacdo do medo e das angustias de cada usuério,
engajando-0s por meio de oficinas terapéuticas e grupais, empoderando para que eles sejam
participantes de sua prépria producdo em saude. A dindmica de cuidado na Rede de Atencéo
Psicossocial prima sobretudo pela participacdo ativa de cada usuério. Estes sdo protagonistas

e atores sociais nos espacos de salude mental. Neste contexto, busca-se mecanismos que
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viabilizem a participacdo de cada usuério e de sua rede familiar, nas propostas de plano
terapéutico, acompanhamento e cuidados em geral. Pensar os individuos como sujeitos

auténomos € considera-los como protagonistas nos coletivos de que participam.

(...) ele me deu &nimo de viver, ele me trouxe a alegria que eu ndo tinha mais, eu néo sorria
nem nada, a minha vida era triste andando de énibus em &nibus chorando e, gracas a Deus,
desde que eu comecei o0 grupo da familia no CAPS que acabou, assim, tudo bem, tenho
problema? Tenho, mas sei superar (Familiar).

Essas estratégias de cuidado sdo modos de producdo de vida, além de despertar
em cada uma das participes estratégias de superacdo dos seus dilemas, problemas, eles sdo
levados enxergar para além dos problemas. A cada encontro grupal lagos afetivos sdo
consolidados, e eles se sentem responsaveis por seu plano de cuidado, além do mais existe
uma rede afetiva pessoal, pois naquele contexto existem pessoas enfrentando situacoes
limitadoras similares.

Por fim, as tecnologias relacionais permeiam todo o processo de trabalho em
salde tornando as acdes em saude dindmicas e articuladas com pratica cotidiana e sdo
determinadas pelas proprias relagdes, demandas, necessidades e ofertas envolvidas no
cuidado. Tomam sentidos e significados de acordo com a poténcia afetiva de cada sujeito para

com o outro.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Salde Mental no contexto brasileiro e as suas relagdes com a Atengdo Basica
em Saude ainda apresentam graves entraves que dificultam um acolhimento, um atendimento
humanizado e longitudinal. H& um real e visivel distanciamento entre essas Redes de cuidado
em saude. Esse distanciamento é perceptivel e € visto a olho nu, entre a Rede de Saude Mental
e a Rede de Atengdo Basica. E esse distanciamento existe devido a indmeras fragilidades e
lacunas no cuidado em saude; tais como um dialogo horizontal e aberto entre essas Redes de
Atencdo a Salde.

Vale ressaltar que esse distanciamento e vacuo existentes entre essas Redes de
atencdo a saude, essa ndo conversacao entre Salde Mental e Atencdo Basica e vice-versa gera
a descontinuidade do cuidado. Mas a culpabilizacdo aqui ndo é da parte dos profissionais que
exercem as suas atividades nessas Redes; mas advém da gestdo devido a precarizacdo do
trabalho que configura-se em sele¢Bes para trabalhos temporarios; o ndo investimento direto
em Salde Mental e Atencdo Basica; a caréncia de equipes multidisciplinar e interdisciplinar;
0 ndo investimento em profissionais de salde capacitados por meio da educacdo continua e
permanente; a existéncia de areas descobertas no territorio sanitario; a sobrecarga de trabalho;
a ndo valorizacdo do trabalhador e consequentemente do usuério e o nimero insuficientes de
profissionais, dentre outros.

Apesar de todas as Normas, Legislacdes, Portarias, Reforma Sanitaria e Reforma
Psiquiatrica ainda perduram muitas falhas nesse cuidado em satde. Os usuarios dos servigos
de salde ainda encontram-se descobertos de uma assisténcia integral e humanitaria em satde
basica e mental.Os usuarios ainda estdo descobertos de uma assisténcia que lhes proporcione
um cuidado humanizado e de qualidade. As falhas existentes nessas Redes de Atencdo Bésica
e Psiquiatrica atingem todos os territérios vivos e comunitarios. E essas falhas ndo fluem de
um anico fator, ou seja, ndo sdo unicausais. Os determinantes que fragilizam as Redes dos
cuidados em saude tém fatores diversos, s&o multifatoriais e multicausais.

Em pleno século XXI buscar estratégias de enfrentamento e resolucdo para o
problema que atinge todos, sejam profissionais, gestores e usuarios dos servicos publicos de
salde é de suma relevancia.

A preocupacdo que paira neste trabalho ndo é a busca por mais direitos; mas a
confirmagcéo, efetivacdo e validagédo de todos os direitos conquistados a partir de 1998 com a
promulgacdo da Constitui¢cdo conhecida como Constituicdo Cidada. Faz-se necessario romper

0s obstaculos e transpor os muros e lacunas existentes entre Rede de Atencdo Bésica e Rede
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de Saude Mental. O problema ndo se restringe aos profissionais de salide e nem tampouco aos
usuarios que demandam os servicos. O problema emerge e estd para além dos muros e
antemuros da Rede de Atencédo Basica e Rede de Atencdo Mental, vai muito além do que esta
posto, do que foi colocado, do que aparente.

As reivindicacOes pela efetivacdo das legislagdes em saude nas Redes de Atencéao
Priméria e nas demais Redes de Atencdo em Salde devem ser a pauta e agenda do dia-a-dia e
do cotidiano de todos os profissionais e usuarios dos servicos de saude. As demandas e
reivindicacdes dos servigos de saude precisam ser ouvidas nos conselhos locais, municipais,
estaduais e nacionais de saude, nos féruns, nos congressos e nas cadmaras e assembleias de
vereadores, deputados e senadores. Ndo podemos reprimir aquilo que nos é direito de direito,

a saude universal e integral.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAIS DE SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Caro participante,

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntdrio(@) da pesquisa intitulada O
“CUIDADO COM INTERFACE ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO
PSICOSSOCIAL: COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE”
referente ao Projeto de dissertacdo da estudante Jordana Rodrigues Moreira, tendo como
orientadora a Profé. Dr* Maria Salete Bessa Jorge. O objetivo desse estudo é Compreender
como se da o cuidado em saude entre a equipe de saude da familia e a equipe de atencao
psicossocial no contexto SER 1V, do municipio de Fortaleza — Ceara.

Asseguramos-lhe o anonimato, o sigilo das informag6es fornecidas, o respeito a integridade
fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual, bem como a liberdade para
retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como possibilidade de minimizar o risco de
constrangimento do participante. Sua participacdo ndo € obrigatoria, ndo Ihe trard nenhum
onus financeiro e sua recusa em participar do estudo ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Mas, essa pesquisa terd beneficios como:
encontrar elementos que possam contribuir para a producdo de cuidado em saide mental no
contexto da Estratégia Saude da Familia e no Centro de Atencdo Psicossocial.

A coleta de dados consiste na realizacdo de uma observacdo, entrevista com familiares e
usuérios, entrevista em profundidade com os profissionais, sendo as atividades gravada por
meio da utilizacdo de instrumentos midiaticos (gravador sonoro) e observacao transcrita em
diario de campo. As informacdes obtidas na pesquisa serdo tratadas de forma confidencial,
sendo utilizadas somente para a producdo de trabalhos académicos, para a publicacdo em
periddicos cientificos na area da saude.

No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou quando desejar desistir da
participacdo, retirando o consentimento, podera fazé-lo entrando em contato com a
pesquisadora pelo e-mail: jordana.moreira@aluno.uece.br ou pelos telefones (85) 986091180
e com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), telefone:
(85) 3101.9890, email: cep@uece.br localizado na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do
Itaperi, Fortaleza-CE. Caso concorde em participar do estudo, assine este termo de
consentimento que constara de duas vias, e que tambeém sera assinado pela pesquisadora, 0
qual vocé ficara com uma copia.

Fortaleza-CE, _ / /2018

Participante Pesquisadora
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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Eu, : ap6és  tomar
conhecimento da forma como seré realizada a pesquisa O CUIDADO COM INTERFACE
ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATEN(;AO PSICOSSOCIAL.:
COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE” aceito, de forma livre e
esclarecida, participar da mesma.

Fortaleza-CE, / /2018.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRABALHADORES DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRABALHADORES DA SAUDE

Caro participante,

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntdrio(@) da pesquisa intitulada O
“CUIDADO COM INTERFACE ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO
PSICOSSOCIAL: COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE”
referente ao Projeto de dissertacdo da estudante Jordana Rodrigues Moreira, tendo como
orientadora a Profé. Dr® Maria Salete Bessa Jorge. O objetivo desse estudo é Compreender
como se da o cuidado em saude entre a equipe de saude da familia e a equipe de atencao
psicossocial no contexto SER 1V, do municipio de Fortaleza — Ceara.

Asseguramos-lhe o anonimato, o sigilo das informacdes fornecidas, o respeito a integridade
fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual, bem como a liberdade para
retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como possibilidade de minimizar o risco de
constrangimento do participante. Sua participagdo ndo é obrigatéria, ndo lhe trard nenhum
onus financeiro e sua recusa em participar do estudo ndo trard& nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Mas, essa pesquisa tera beneficios como:
encontrar elementos que possam contribuir para a producdo de cuidado em salde mental no
contexto da Estratégia Saude da Familia e no Centro de Atencao Psicossocial.

A coleta de dados consiste na realizacdo de uma observacdo, entrevista com familiares e
usudrios, entrevista em profundidade com os profissionais, sendo as atividades gravada por
meio da utilizacdo de instrumentos midiaticos (gravador sonoro) e observacao transcrita em
diario de campo. As informacdes obtidas na pesquisa serdo tratadas de forma confidencial,
sendo utilizadas somente para a producdo de trabalhos académicos, para a publicacdo em
periddicos cientificos na area da salde.

No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou quando desejar desistir da
participacdo, retirando o consentimento, podera fazé-lo entrando em contato com a
pesquisadora pelo e-mail: jordana.moreira@aluno.uece.br ou pelos telefones (85) 986091180
e com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), telefone:
(85) 3101.9890, email: cep@uece.br localizado na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do
Itaperi, Fortaleza-CE. Caso concorde em participar do estudo, assine este termo de
consentimento que constara de duas vias, e que também sera assinado pela pesquisadora, 0
qual vocé ficara com uma copia.

Fortaleza-CE, _ / /2018

Participante Pesquisadora
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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Eu, : ap6és  tomar
conhecimento da forma como seré realizada a pesquisa O CUIDADO COM INTERFACE
ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATEN(;AO PSICOSSOCIAL.:
COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE” aceito, de forma livre e
esclarecida, participar da mesma.

Fortaleza-CE, / /2018.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
USUARIOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
USUARIOS

Caro participante,

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntério(a) da pesquisa intitulada O
“CUIDADO COM INTERFACE ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO
PSICOSSOCIAL: COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE”
referente ao Projeto de dissertacdo da estudante Jordana Rodrigues Moreira, tendo como
orientadora a Profé. Dr® Maria Salete Bessa Jorge. O objetivo desse estudo é Compreender
como se da o cuidado em saude entre a equipe de saude da familia e a equipe de atencao
psicossocial no contexto SER 1V, do municipio de Fortaleza — Ceara.

Asseguramos-lhe o anonimato, o sigilo das informacGes fornecidas, o respeito a integridade
fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual, bem como a liberdade para
retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como possibilidade de minimizar o risco de
constrangimento do participante. Sua participagdo ndo é obrigatéria, ndo lhe trard nenhum
onus financeiro e sua recusa em participar do estudo ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Mas, essa pesquisa terad beneficios como:
encontrar elementos que possam contribuir para a producdo de cuidado em salde mental no
contexto da Estratégia Saude da Familia e no Centro de Atencdo Psicossocial.

A coleta de dados consiste na realizacdo de uma observacdo, entrevista com familiares e
usuarios, entrevista em profundidade com os profissionais, sendo as atividades gravada por
meio da utilizacdo de instrumentos midiaticos (gravador sonoro) e observacao transcrita em
diario de campo. As informacdes obtidas na pesquisa serdo tratadas de forma confidencial,
sendo utilizadas somente para a producdo de trabalhos académicos, para a publicacdo em
periddicos cientificos na area da saude.

No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou quando desejar desistir da
participacdo, retirando o consentimento, poderd fazé-lo entrando em contato com a
pesquisadora pelo e-mail: jordana.moreira@aluno.uece.br ou pelos telefones (85) 986091180
e com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), telefone:
(85) 3101.9890, email: cep@uece.br localizado na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do
Itaperi, Fortaleza-CE. Caso concorde em participar do estudo, assine este termo de
consentimento que constara de duas vias, e que tambeém sera assinado pela pesquisadora, 0
qual vocé ficara com uma copia.

Fortaleza-CE, _ / /2018

Participante Pesquisadora
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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Eu, : ap6és  tomar
conhecimento da forma como seré realizada a pesquisa O CUIDADO COM INTERFACE
ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATEN(;AO PSICOSSOCIAL.:
COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE E DO ENFERMEIRO”
aceito, de forma livre e esclarecida, participar da mesma.

Fortaleza-CE, / /2018.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FAMILIARES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FAMILIARES

Caro participante,

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntério(a) da pesquisa intitulada O
“CUIDADO COM INTERFACE ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO
PSICOSSOCIAL: COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE”
referente ao Projeto de dissertacdo da estudante Jordana Rodrigues Moreira, tendo como
orientadora a Profé. Dr® Maria Salete Bessa Jorge. O objetivo desse estudo é Compreender
como se da o cuidado em saude entre a equipe de saude da familia e a equipe de atencao
psicossocial no contexto SER 1V, do municipio de Fortaleza — Ceara.

Asseguramos-lhe o anonimato, o sigilo das informac6es fornecidas, o respeito a integridade
fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual, bem como a liberdade para
retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como possibilidade de minimizar o risco de
constrangimento do participante. Sua participacdo ndo é obrigatoria, ndo lhe trara nenhum
onus financeiro e sua recusa em participar do estudo ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Mas, essa pesquisa terd beneficios como:
encontrar elementos que possam contribuir para a producdo de cuidado em salde mental no
contexto da Estratégia Saude da Familia e no Centro de Atengéo Psicossocial.

A coleta de dados consiste na realizacdo de uma observacdo, entrevista com familiares e
usuarios, entrevista em profundidade com os profissionais, sendo as atividades gravada por
meio da utilizacdo de instrumentos midiaticos (gravador sonoro) e observacao transcrita em
diario de campo. As informacdes obtidas na pesquisa serdo tratadas de forma confidencial,
sendo utilizadas somente para a producdo de trabalhos académicos, para a publicacdo em
periddicos cientificos na area da saude.

No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou quando desejar desistir da
participacdo, retirando o consentimento, poderd fazé-lo entrando em contato com a
pesquisadora pelo e-mail: jordana.moreira@aluno.uece.br ou pelos telefones (85) 986091180
e com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), telefone:
(85) 3101.9890, email: cep@uece.br localizado na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do
Itaperi, Fortaleza-CE. Caso concorde em participar do estudo, assine este termo de
consentimento que constara de duas vias, e que também sera assinado pela pesquisadora, 0
qual vocé ficara com uma copia.

Fortaleza-CE, _ / /2018

Participante Pesquisadora
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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Eu, : ap6és  tomar
conhecimento da forma como seré realizada a pesquisa O CUIDADO COM INTERFACE
ENTRE A SAUDE DA FAMILIA E ATEN(;AO PSICOSSOCIAL.:
COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE SAUDE” aceito, de forma livre e
esclarecida, participar da mesma.

Fortaleza-CE, / /2018.
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APENDICES E - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DO NiVEL
SUPERIOR ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

ISAEE I

Como é o seu cotidiano de cuidado na rede?

Como é seu processo na Estratégia Saude da Familia (ESF)?

Fale sobre a demanda de satde mental no contexto da ESF?

Como sdo os fluxos de cuidado da rede?

Fale sobre as préticas de salde e promogdo da salude que vocé utiliza e quais suas
implicagdes
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APENDICE F - ROTEIRO DA ENTREVISTA EM PROFUNDIDADE- CENTRO DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS)

Como é o seu cotidiano de cuidado na rede?
Como € seu processo no Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)?
Fale sobre a demanda de salide mental no contexto do CAPS?

Como sdo os fluxos de cuidado da rede?

o~ w0 DN e

Fale sobre as praticas de salde e promoc¢do da saude que vocé utiliza e quais suas

implicagdes
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APENDICE G - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM TRABALHADORES DA SAUDE
NIVEL MEDIO (CAPS/ESF)

1. Como € sua rotina de trabalho neste dispositivo de satde?

2. Como séo organizados os territérios de responsabilidade de sua equipe?

3. Existe um perfil de satde da populacéo assistida, se sim qual? Quais sdo as demandas mais
recorrentes no territdrio e as mais atendidas na pela equipe?

4. Ja se deparou com um caso ou demanda de salde mental? O que para vocé caracteriza essa

demanda?



104

APENDICE H - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM FAMILIARES

1. Como se deu o iniciou da assisténcia de satide mental do seu familiar?
2. Qual a principal porta de entrada do mesmo para o sistema de satde?
3. Houve dificuldades de acesso, se sim quais 0s maiores entraves?

4. Existe por parte dele maior predilecdo por algum dispositivo de salde, se sim qual?
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APENDICE | - QUESTIONARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS PARA
PROFISSIONAIS E TRABALHADORES DA ESF E DO CAPS

1. Sexo:

() Masculino () Feminino

2. ldade anos

3. Qual é a sua escolaridade?
() Superior completo () Pés-graduacao incompleta

() Pos-graduacdo completa: () Especializagdo () Mestrado () Doutorado

4. Estado Civil:
() Solteiro () Casado () Viuvo () Divorciado () Amasiado () Outro

5. Religido:
() Catdlica () Espirita () Protestante () Outro

6. Vocé possui filhos?
() Sim Quantos? filhos, sendo maiores e menores
() Néo

7. Qual é a renda total, mensal (aproximada) de sua familia? Some o seu salario com o
de seu cdnjuge e com o de seus filhos (que ainda dependem de vocé).

() 1 salario minimo () Entre 1 e 2 salarios minimos

() Entre 2 e 3 salarios minimos () Entre 3 e 4 salarios minimos

() Entre 4 e 5 salarios minimos () Entre 5 e 10 salarios minimos

() Entre 10 e 15 salarios minimos

8. Ha quanto tempo vocé trabalha na ESF/CAPS?

() Menos de 1 ano () Entre 1 e 3 anos () Entre 3 e 5 anos

() Entre 5e 10 anos () Entre 10 e 15 anos () Entre 15 e 20 anos
() Entre 20 e 25 anos () Entre 25 e 30 anos

9. Qual tipo de vinculo empregaticio?
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10.Vocé participou de alguma formagao sobre o cuidado em satde no contexto da rede
de atencdo ofertada pela secretaria de saude de Fortaleza?

() Sim Qual?
() Nao

11.Vocé gostaria de voltar a estudar? Acha necessaria a educacdo permanente de
profissionais imersos no contexto do trabalho? Comente.
() Sim () Néo
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APENDICE J - ROTEIRO DE ENTREVISTA USUARIOS

Dados de Identificacéo
Codinome

Idade
Profissdo/Ocupacéo

Escolaridade

Qual a necessidade que o fez procurar a unidade pela primeira vez

Hé& quanto tempo realiza 0 acompanhamento

Qual nome da instituicdo onde é acompanhado

Roteiro de Entrevista

1) Fale um pouco sobre o seu acompanhamento de salde? Por onde se deu o seu
primeiro contato com o servi¢o de saude?

2) Quanto tempo foi necessario para se chegar ao atendimento de saude mental?

3) Vocé compreende o seu processo de cuidado?

4) Quais as potencialidade e situacBGes limitadoras do acompanhamento em Salde
Mental em Fortaleza?

5) O que vocé acredita que deve ser efetuado para melhorar essa assisténcia de saude

mental?
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APENDICE K — CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos o0s pesquisadores JORDANA
RODRIGUES MOREIRA, ANA CAROLINA ANDRADE DE OLIVEIRA, para desenvolver
o projeto de pesquisa O CUIDADO COM INTERFACE ENTRE A SAUDE FAMILIA E A
ATENC}AO PSICOSSOCIAL: COMPARTILHANDO PRATICAS DA EQUIPE DE
SAUDE, que esté sob a orientagcdo da Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge, cujo objetivo é
compreender como se da o cuidado em saude mental dentro da Equipe de Saude da Familia e
na Equipe de Atencdo Psicossocial, levando em consideracdo as tecnologias leves, nesta
Unidade de Atencéo Primaria & Saide Dom Aloisio Lorscheider. A coleta de dados se dara de
marco a agosto de 2018 ap0s apreciacdo do comité de ética. A aceitacdo esta condicionada ao
cumprimento dos pesquisadores aos requisitos da Resolucdo 466/96 e suas complementares,
comprometendo-se a utilizar os dados e materiais coletados, exclusivamente para os fins da

pesquisa.

Fortaleza, em / /

Cristiane Moura Carvalhédo Mesquita
Gerente Administrativa da UAPS Dom Aloisio Lorscheider



APENDICE L — PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO . Plabaforma
CEARA - UECE %wl

Continuago do Parecer: 2.560.216

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta relevancia social e profissional ao buscar compreender como ocorre a atengéo a
saude mental na atencdo primaria e especializada.

A metodologia proposta condiz com o objetivo do estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

TCLE, carta de anuéncia, folha de rosto e orgamento adequados a execugdo do estudo.
Necessaria atualizag@o do cronograma para inicio da coleta de dados apés a aprovacgédo do CEP.
Recomendacgdes:

Atualizagao de cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto apto, quanto aos preceitos éticos, a ser desenvolvido.

Enviar relatério final ao CEP.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informag6es Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 20/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1064449.pdf 10:04:25
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 20/02/2018 |jordana rodrigues Aceito
10:04:01 | moreira

TCLE /Termos de | Termos.docx 19/02/2018 |jordana rodrigues Aceito

Assentimento / 20:02:33 | moreira

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisa.docx 19/02/2018 |jordana rodrigues Aceito

Brochura 19:65:14 | moreira

| Investigador

Outros Scanner_20180219.png 19/02/2018 |jordana rodrigues Aceito
19:50:16 | moreira

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao
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