UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

KARINE LIMA VERDE PESSOA

GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL:
Micropolitica dos Processos de Trabalho

no Cotidiano da Atencéo Psicossocial

FORTALEZA-CE

2012



KARINE LIMA VERDE PESSOA

GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL:
Micropolitica dos Processos de Trabalho

no Cotidiano da Atencéo Psicossocial

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Mestrado Académico em Saude Publica do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Estadual do Ceara, como requisito parcial para
a obtencdo de Titulo de Mestre em Saulde
Publica.

Orientadora:
Professora Doutora Maria Salete Bessa Jorge

FORTALEZA-CE

2012



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacéo
Universidade Estadual do Ceara
Biblioteca Central Prof. Antébnio Martins Filho

Francisco Welton Silva Rios — Bibliotecario Responsavel — CRB-3 /919

P475g Pessoa, Karine Lima Verde
Gestdo do cuidado em saude mental: micropolitica dos
processos de trabalho no cotidiano da atencdo psicossocial /
Karine Lima Verde Pessoa. — 2012.
CD-ROM. 161 1. : il. (algumas color.) ; 4 % pol.

“CD-ROM contendo o arquivo no formato PDF do trabalho
académico, acondicionado em caixa de DVD Slim (19 x 14 cm x
7 mm)”.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Estadual do Cear4,
Centro de Ciéncias da Saude, Programa de Mestrado
Académico em Saude Publica, Fortaleza, 2012.

Orientacdo: Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge.

1. Saude mental. 2. Gestdo em saude. 3. Micropolitica. 4.
Processo de trabalho. Titulo.

CDD: 362.2




UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Programa de Mestrado Académico em Saude Publica - PMASP

FOLHA DE AVALIAGAO

‘Titulo da dissertagdo: “Gestdo do Cuidado em Saude Mental: micropolitica dos
processos de trabalho no cotidiano da atengdo psicossocial.” .
Nome do Mestrando: Karine Lima Verde Pessoa
Nrrae do Orientador: Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge

DISSERTAGAO APRESENTADA AO PROGRAMA DE MESTRADO ACADEMICO EM
SAUDE PUBLICA/CCS/UECE, COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENCAO DO GRAU
DE MESTRE EM SAUDE PUBLICA, AREA DE CONCENTRAGAO EM “POLITICAS,
GESTAO E AVALIACAO EM SAUDE".

BANCA EXAMINADORA:

Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge
(Orientadora)

Aol

Prof. Dr. Andrea Caprara
(1°membro)

Profa. Dra. Mdnica de Oliveira Nunes
(2° membro)

Data da defesa: 28/11/2012.



Dedico este trabalho a minha familia,

em especial a meus pais, Ayla e Almir,

gue sempre apoiaram minhas escolhas,
mesmo quando com elas ndo concordavam
ou ndo as entendiam.

A minha irmd e madrinha, Karla,

com quem sempre pude contar
e para quem pude tudo contar, sempre.

A minha irma Katia,
guem me proporcionou 0s primeiros
encontros com a atencdo a saude mental

e a Reforma Psiquiatrica.

A meu filho, Gael,
minha razao de alegria, ainda pequeno,

mas gigante em minha vida.

A meu marido, Adriano,

meu amor e parceiro, que precisou abrir mao
de minha presenca em tantos momentos
durante esse trabalho.



DEDICATORIA ESPECIAL

Dedico esse trabalho também a algumas pessoas que colaboraram com a execucéo
da pesquisa e a quem a partir de conversas, discussoes, indicagbes de leitura ou
mesmo pela presenca inspiradora ou apoio amigo contribuiram com a concretizagcao
desse projeto:

Ao Colegiado de Saude Mental de Fortaleza e a equipe de trabalhadores do CAPS
da SER IV pela acolhida e confianga que me permitiram desenvolver essa pesquisa;

A meus colegas do Grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia, Praticas de Saude e
Enfermagem (GRUPSFE), em especial Mardenia Vasconcelos e Germane Pinto,
pela disponibilidade e generosidade em ajudar sempre;

A Mairla, Claudia e Maria, cujo trabalho, organizacdo e carinho facilitaram o meu
caminho no decorrer do curso de mestrado e suas exigéncias cotidianas;

A meus companheiros de trabalho de Maracanald, que acompanharam meu
crescimento profissional durante os Ultimos oito anos de minha vida e que
constituem a motivacdo e inspiracdo desse trabalho. Agradeco especialmente a
Goreth Albuquerque, Riksberg Cabral e Manuela Coelho, pelo quanto me ensinaram
como profissional de saude e gestora;

A Roberto Pessoa, Edson Evangelista e Riksberg Cabral, que me permitiram
desenvolver essa pesquisa ao flexibilizar meu horario de trabalho, assim como a
Goreth Albuquerque, Manuela Coelho e Cristiane Oliveira que tornaram essa
flexibilizacao possivel ao se fazerem presentes quando eu ndo pude;

A Goreth Albuquerque, cujas sugestdes de leitura durante toda a construcdo desse
trabalho puderam enriqguecer meu olhar e meu discurso;

A Lucyla Paes, Mardenia Vasconcelos e Lia Barroso, cujas dissertacbes de
mestrado me ajudaram a trilhar com maior clareza o caminho metodoldgico dessa
pesquisa;

Aos familiares e amigos que de varias formas contribuiram com esse trabalho, em
especial os sobrinhos Lara e Daniel, minha irma Karla e minha amiga Didi;

Aos amigos que aceitaram com muita gentileza e atencdo a tarefa de ler esse
trabalho finalizado e me presentear com suas impressoes e sugestoes;

A Lara Pessoa Joventino Coe, minha querida prima, pela revisdo do abstract;

A meus amigos e familiares que compreenderam minha auséncia durante os ultimos
dois anos e torceram pelo sucesso desse trabalho.



AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Maria Salete Bessa Jorge, pela orientacdo da pesquisa e
dissertacdo, assim como pelo imenso aprendizado que me proporcionou nos ultimos

quatro anos em que facgo parte de seu grupo de pesquisa,

A Universidade Estadual do Ceara, em particular ao Curso de Mestrado Académico

em Saude Publica, pela oportunidade de crescimento profissional,

As Professoras Doutoras Maria da Penha de Lima Coutinho e Edmara Chaves
Costa, que compuseram a banca de qualificacdo desse trabalho ao lado de minha

orientadora, pela leitura e contribuic6es ao trabalho;

Ao Professor Doutor Tulio Batista Franco e a Professora Mestre Cecylia Katia

Limaverde Pesso0a, pela leitura, discusséo e contribuigdes ao trabalho;

Aos Professores Doutores Monica de Oliveira Nunes e Andrea Caprara, membros da
banca examinadora dessa dissertacdo ao lado de minha orientadora, pela leitura e

contribuicdes ao trabalho.



Quando praticado com audacia, isto é, quando ha coragem de
levar as questdes até seu extremo, ai 0 pensamento
necessariamente deixa de ser um sonifero da pratica para
tornar-se ele mesmo ato politico (PELBART, 1990, p. 131).



RESUMO

As mudancas ocorridas na Politica de Atencdo a Saude Mental no Brasil a partir da
Reforma Psiquiatrica superam a oferta de novos servi¢os, exigindo uma complexa
transformacdo dos modos de compreender e agir na producdo do cuidado. A
mudanca nos processos de trabalho, constituidos a partir de tecnologias leves,
relacionais, exige transformacdes subjetivas e ndo apenas a definicdo de diretrizes e
normas institucionais. Isso se da a partir de encontros capazes de agenciar
mudancas no territorio existencial dos trabalhadores. Somos constantemente
afetados e transformados pela micropolitica dos processos de trabalho, cuja
compreensao no cotidiano da atencdo psicossocial constitui o objetivo geral deste
estudo. Como desdobramentos, o estudo busca: descrever como se organiza O
processo de trabalho e a construgdo dos projetos terapéuticos; identificar o que
orienta as praticas dos trabalhadores de saude mental; e analisar os desafios do
trabalho em equipe e da coordenacdo de um CAPS. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, dentro de uma perspectiva hermenéutica. Os participantes foram 18
sujeitos, trabalhadores e coordenadores em atuacdo em um CAPS em Fortaleza-CE.
Para coleta de dados foram utilizadas a entrevista aberta e a observagao
sistematica. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UECE. A analise do material empirico baseou-se na
hermenéutica de Paul Ricoeur. Utilizou-se também a Rede de Peticdes e
Compromissos como ferramenta de andlise das relacdes micropoliticas. As
narrativas apontam a relacdo entre a atencdo a saude mental e demais politicas
publicas, apresentando dificuldades no fluxo do usuario pela rede de atencédo a
saude e demais setores de assisténcia. Evidenciam-se também os desafios
cotidianos enfrentados na construcao de projetos terapéuticos singulares, revelando
a necessidade de reflexdo critica e flexibilidade na construcdo de um projeto
terapéutico institucional mais coerente com os principios e diretrizes da Reforma
Psiquiatrica. Observam-se também as rela¢fes afetivas, subjetivas e disciplinares no
cotidiano do trabalho em equipe, versando sobre condi¢cdes de trabalho; relagbes
interpessoais e interdisciplinares; relacdes de poder; tradicdo biomédica e
medicalizacdo social. Destacamos a necessidade de avancar na democratizacao
das relacdes de trabalho a partir do fortalecimento e utilizacdo assertiva dos espacos
coletivos de dialogo.

Palavras-chave: Saude Mental; Micropolitica; Gestdo em Saude; Processo de
Trabalho.



ABSTRACT

The changes in Mental Health Care Policy in Brazil since the Psychiatric Reform
outweigh the offer of new services, requiring a paradigm shift regarding the complex
ways of understanding and acting regarding care production. The changes in work
processes, formed out of a light relational technologies, requires a subjective
transformation and not just the definition guidelines and institutional rules. This
happens from meetings capable of brooking changes within existential workers. We
are constantly affected and transformed by the micropolitics of work processes,
whose understanding in everyday psychosocial care is the aim of this study. As
developments, the study aims to describe how to organize the work process and
therapeutic projects construction, identifying what guides the practices of mental
health workers and to analyze the challenges of teamwork and coordination of a
CAPS. It is a qualitative research within a hermeneutic perspective. Os participantes
foram 18 sujeitos, trabalhadores e coordenadores em atuacdo em um CAPS em
Fortaleza-CE. Para coleta de dados foram utilizadas a entrevista aberta e a
observacédo sistematica. Participants were 18 subjects, Fortaleza’s CAPS’s workers
and coordinators. For data collection open interview and systematic observation were
used. The study was handle to and approved by the Ethics Committee on Human
Research of UECE. The empirical analysis was based on Paul Ricoeur’'s
hermeneutics. There were also used Network Petitions and Appointments as a tool
for micro politics relationships analysis. The narratives indicate a relationship
between mental health care and other public policies, presenting difficulties in the
flow of the user over the network of health care and other sectors of assistance.
Remarkable is also the everyday challenges faced by the development of therapeutic
projects singular, revealing the need for critical reflection and flexibility in building an
institutional therapeutic project more consistent with the principles and guidelines of
the Psychiatric Reform. Are also observed affective relationships, and subjective in
daily disciplinary teamwork, dealing with working conditions, interpersonal and
interdisciplinary; relations of power; biomedical tradition and social medicalization.
The need to advance on labor relations’s democratization from strengthening and the
assertive use of dialogue’s collective spaces it is emphasized.

Keywords: Mental Health; Micropolitics; Health Management; Work Process.
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1. INTENCIONALIDADES, RECORTE DO OBJETO E MARCO TEORICO

1.1. Intencionalidades da Pesquisa

A trajetoria de minha formacdo profissional ocorreu no curso de
graduacdo em Psicologia da Universidade Federal do Ceara (UFC), concluido no
ano de 2003. Naquela época, a matriz curricular obrigatéria ndo incluia qualquer
discussio acerca da atencéo a satde mental no Sistema Unico de Saude (SUS) ou
mesmo saude mental a partir da I6gica da integralidade. O debate sobre transtornos
mentais severos ficava restrito a poucas aulas nas disciplinas de psicopatologia,
engquanto se discutia exaustivamente a pratica clinica sobre sofrimentos psiquicos e
crises existenciais. Temas como interdisciplinaridade ou intersetorialidade estavam
completamente ausentes. A unica disciplina que mencionava o termo “Psicologia da
Saude” era a disciplina opcional de Psicologia Hospitalar. Havia, no entanto, um elo
com o campo Psicossocial, o Nucleo de Psicologia Comunitaria (NUCOM)
coordenado na época pelo Professor Dr. Cézar Wagner de Lima Gais. Patrticipei de
disciplinas opcionais de Psicologia Social e Comunitaria, minicursos, encontros
cientificos, mas sequer imaginava que esse pudesse vir um dia a compor meu
universo de praticas.

Uma recordacao curiosa, ao final do curso, por ocasido de uma disciplina
opcional denominada “Historia da Psicologia”, desenvolvemos uma pesquisa sobre a
“Reforma Psiquiatrica e os Centros de Atencdo Psicossocial’. E curioso reler essa
producdo que ja se utilizava de referenciais pretensiosos como Foucault e Basaglia,
mas apresentava pequeno alcance critico-reflexivo decorrente da ingenuidade dos
primeiros anos de formacdo. Eu estava muito longe de compreender a complexidade
das diretrizes e propostas da Reforma Psiquiatrica e dos processos de trabalho em
saude mental, a partir da perspectiva da atengéo psicossocial.

A fim de compreender um pouco mais acerca das referéncias que foram
orientando meu olhar e minha pratica profissional, vale destacar que,
simultaneamente a graduacdo, durante mais de dois anos, cursei a formacdo em
Psicologia Fenomenoldgico-Existencial ministrada pelo professor Afonso Henrique
Lisboa da Fonseca. Enriguecendo minha compreensdo sobre a fenomenologia,

participei também de um Grupo de Estudos sobre Merleau-Ponty, orientado pela
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Professora Doutora Virginia Moreira. Além disso, e desde crianga, trabalho com
producéo e estudos em Artes, especialmente Artes Plasticas.

Algum tempo depois de formada surgiu um convite, assumir a
Coordenacéo de Saude Mental de Maracanaud, um municipio com 200.000 (duzentos
mil) habitantes localizado na regido metropolitana de Fortaleza, capital do estado do
Ceara. Embora houvesse grandes responsabilidades e complexidade no trabalho,
aceitei o desafio. Com assessoria do Instituto Paulo Freire de Estudos Psicossociais
(IPF), o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de Maracanau foi
implantado.

Os desafios eram inumeros, incluindo a definicho do papel da
Coordenacédo de Saude Mental, ja que sequer a gestdo municipal o compreendia. A
ideia geral era a de que eu assumiria a implantacdo e coordenacdo administrativa de
um servi¢o especializado em Saude Mental sem qualquer discussédo ou interferéncia
na Politica de Atencdo a Saude ou linhas de cuidado adotadas no municipio.

E importante enfatizar que a assessoria do IPF contribuiu de modo
essencial para o amadurecimento da primeira equipe de atencdo a saude mental,
permitindo compreender que o papel e a responsabilidade por nds assumidos
ultrapassavam os muros da instituicdo, exigindo participacao ativa na construcéo da
politica municipal de atencao psicossocial.

A cada dia que passava, estudando e vivenciando ao mesmo tempo a
gestdo em saude mental, fui amadurecendo minha compreensao e levando a
discusséo da Atencdo Psicossocial as equipes dos Centros de Atengéo Psicossocial,
a Secretaria de Saude, as Unidades Basicas de Saude da Familia (UBASF), a
comunidade em geral e outros setores. Pouco a pouco fomos ampliando os Servicos
(CAPS em 2005, CAPS ad em 2008, CAPS i em 2012), assim como expandindo a
permeabilidade das discussdes e praticas em Saude Mental no territorio.

Os desafios da Gestdo eram inumeros e extremamente complexos.
Precisavamos ndo apenas implantar servicos, mas constituir uma Rede de Atencdo
a Saude Mental coerente com as diretrizes da Politica Nacional e da Reforma
Psiquiatrica. Era necessario conquistar uma coeréncia referente a principios
filosoficos, éticos e politicos da producédo do cuidado em Saude Mental. Normatizar,
no entanto, ndo era suficiente. Os principios que regiam o trabalho precisavam fazer
parte do que Franco e Merhy (2010) denominam de “territorio existencial” dos

trabalhadores. As questdes micropoliticas compunham 0s principais nos criticos dos
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processos de trabalho. Pessoas com diferentes formacfes, concepcdes éticas,
politicas, interesses, motivagdes, praticas e atitudes diversas, precisando conviver e
atuar de modo coerente e harmdnico configuravam grandes desafios e constituiam
0s principais objetos de trabalho da gestéo.

Nesse percurso, tornou-se evidente a necessidade de reconstrugao de
concepcdes e praticas em saude mental, recolocando no cotidiano uma prética
formativa e critica-reflexiva. Essa perspectiva de atuacdo foi significativamente
fortalecida a partir de 2008 com o inicio da supervisdo clinico-institucional. A
supervisdo em Maracanau assumiu, desde o principio, um carater diferente do que
era usualmente praticado em outros municipios do Estado, constituindo-se como
uma supervisdo da atencdo a saude mental, ndo restrita a uma Unica instituicdo. O
objetivo era instituir a Rede de Atencao, provocando os trabalhadores a pensar e
agir como parte de uma estratégia de atencdo psicossocial e ndo apenas como
servigcos de atencdo especializada.

Em 2009, o Municipio foi convidado a constituir-se como campo da
pesquisa: “Producdo da Atencdo a Saude e suas articulacbes com as Linhas de
Cuidado do SUS e da Rede Assistencial de Saude Mental’, desenvolvida pelo
“Grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia, Praticas de Saude e Enfermagem
(GRUPSFE)” e financiada pelo MS/CNPq/FUNCAP. Essa aproximagdao com a
Universidade Estadual do Cearda (UECE) contribuiu significativamente para a
qualificacdo da Atencdo a Saude Mental no municipio a partir da disponibilizacdo do
Grupo de Pesquisa em colaborar com a formacao dos trabalhadores por meio da
ampliacdo da compreenséo da Atencdo Psicossocial e do incremento de tecnologias
de trabalho em Saude Mental.

Nasce, entdo, o desejo de aprofundar, de modo sistematico e orientado,
0s estudos e a reflexdo acerca do que se constituiu como o grande desafio de minha
vida profissional: a gestdo do cuidado em saude mental no cotidiano da atengéo
psicossocial, em especial os aspectos micropoliticos dos processos de trabalho.
Questionei-me acerca das ferramentas e estratégias de gestdo capazes de
potencializar o cuidado. Pensei acerca dos conflitos de pensamento, advindos do
confronto de distintos referenciais teoricos, éticos, politicos, morais e até religiosos
gue se interpdem e afetam o cotidiano do trabalho. Ponderei sobre a complexa rede
de interesses, disputas coorporativas e de poder, determinando comportamentos e

atitudes por vezes incompativeis com uma pratica interdisciplinar ou intersetorial.
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Refleti diante dos afetos subjacentes as relagcbes interpessoais, muitas vezes
vivenciados e expressos de modo imaturo, alimentando um clima de hostilidade ou
ressentimento no cotidiano das praticas em saude mental.

Em 2011, fui aprovada no Programa de Mestrado Académico em Saude
Publica da Universidade Estadual do Ceara — PMASP/UECE. Partindo das
inquietacOes descritas anteriormente, propus a presente pesquisa na expectativa de
contribuir com o enriquecimento de reflexdes e possibilidades de intervencéo junto a
outros profissionais que atuem, ou venham a aceitar o desafio de atuar, na gestéo
do cuidado em saude mental. A disciplina “Micropolitica do Processo de Trabalho, o
Cuidado em Saude e a Producéo do Cuidado”, ministrada pela Professora Doutora
Maria Salete Bessa Jorge, contando com alguns valiosos convidados como a
Professora Doutora Marluce Maria Aradjo Assis e 0 Professor Doutor Tulio Batista
Franco, me ajudou a organizar o pensamento e a definir os objetivos da pesquisa.

Durante o mestrado, também tive oportunidade de participar das
disciplinas: “Pesquisa em Saude e Metodologia Qualitativa”, ministrada pela
Professora Doutora Maria Salete Bessa Jorge; “Analise de Narrativa em Paul
Ricoeur”’, ministrada pelo Professor Doutor Andrea Caprara e pela Professora
Doutora Maria Salete Bessa Jorge; assim como a “Oficina sobre Narrativas da
doenca/saude”, ministrada pelo Professor Doutor Romeu Gomes, as quais me
ajudaram a construir o percurso metodoldgico da pesquisa.

Com apoio da minha orientadora, a Professora Doutora Maria Salete
Bessa Jorge, e dos colegas do Grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia, Praticas
de Saude e Enfermagem (GRUPSFE), fui progressivamente trilhando o caminho da

pesquisa cujos percursos e resultados agora eu apresento.

1.2. O objeto e suas interfaces

A fim de perfazer o caminho histérico da Reforma Psiquiatrica,
utilizaremos a perspectiva de Amarante (2008) como referencia central pelo fato de
explicitar o protagonismo dos atores sociais envolvidos, nos fazendo ver que a
histéria ndo € um processo passivo ou linear, mas que resulta do esforco de
inimeros atores citados ou ndo nos livros e registros historicos. Desse modo, nos
fala de Jodo, Maria, José, usuario, familiar, trabalhador, professor universitario,

gestor, entre tantos outros que estiveram sentados nos bancos de assembleias, que
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foram as ruas, subiram em palcos e palanques, foram presos, perseguidos,
demitidos. Seu estudo nos convida a assumir nossa responsabilidade no cenério da
Reforma Psiquiatrica Brasileira. “Historiar € um processo de conhecimento que
pretende reconstruir os acontecimentos nos tempos, mas que o faz assumindo que
qualquer registro inclui os desejos, os interesses, as tendéncias de quem faz
Histéria” (BAREMBLITT, 2002, p. 37).

A Reforma Psiquiatrica comecou no Brasil no final da década de 1970, no
contexto da redemocratizacdo nacional. Na luta contra a ditadura militar, surgiu uma
série de denuncias de maus-tratos, violéncia e desrespeito a dignidade e aos direitos
humanos em hospitais psiquiatricos. As vitimas eram pacientes internados, além de
alguns presos politicos da ditadura. Foi deflagrada uma crise com profusdo de
denuncias, manifestacbes e demissdes de trabalhadores da Saude que culminou
com a criagdo do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM)
(AMARANTE, 2008).

No periodo denominado Nova Republica, palco da 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), foram propostas conferéncias sobre areas tematicas
especificas, incluindo a saude mental. A | Conferéncia Nacional de Saude Mental foi
realizada em 1987, tornando-se palco de articulagdo de participantes do movimento
nacional no campo da satde mental. Nesse contexto, teve lugar um profundo debate
sobre a faléncia do modelo hospitalocéntrico e a necessidade de criacdo dos
servicos extra-hospitalares (AMARANTE, 2008).

De acordo com Amarante (2008), outro marco importante merece ser
mencionado, o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental,
realizado em 1987, que introduziu no Brasil o lema “Por uma sociedade sem
manicoOmios” e instituiu o dia 18 de maio como o Dia Nacional da Luta
Antimanicomial. Salienta-se nesse evento a ampliacdo significativa da participacéo
de usuarios, familiares e ativistas de movimentos sociais, além de demarcar uma
ruptura pela proposicéo de uma transformacao social mais abrangente e ndo apenas
de uma transformacgao no modelo tecnoassistencial. Em 1993, o MTSM passa a se
chamar Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA).

Em 1987, € criado em S&o Paulo o primeiro servico de atencao
psicossocial no Brasil. O CAPS, como passou a ser chamado, tornou-se referéncia
nas politicas de saude mental e um campo de formacéo estratégica dos profissionais

para o processo da Reforma Psiquiatrica. No Brasil, a cidade de Santos, no estado
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de S&o Paulo, foi pioneira na desconstrucdo do manicOmio e construgcdo de uma
rede de servigos, estratégias e dispositivos que passaram a ser denominados de
servicos substitutivos (AMARANTE, 2008).

O impacto e a repercussdo da experiéncia santista forneceram a base
para o advento, em 1989, do Projeto de Lei n® 3.657 de autoria do deputado Paulo
Delgado, que propunha a extingdo progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua
substituicdo por outros servicos de saude mental. O projeto ficou em tramitacao por
quase doze anos, sendo rejeitado no Senado, dando origem, no entanto, a um
projeto substitutivo (Lei n® 10.216/2001) que, apesar de nao incluir a extingdo dos
hospitais psiquiatricos, representou um significativo avanco na luta do movimento
antimanicomial brasileiro. Em 1989, é promulgada a Portaria n® 189 e, em 1992, a
Portaria n® 224, que estabeleceram e regulamentaram novos procedimentos em
assisténcia psiquiatrica e atencao psicossocial. Em 2002, foi promulgada a Portaria
n°® 336 que estabeleceu uma nova regulamentacdo dos servicos de atencao
psicossocial, denominados Centros de Atencéo Psicossocial (AMARANTE, 2008).

No Ceard, o primeiro CAPS foi inaugurado em 1991, na cidade de Iguatu,
seguido de Canindé e Quixada em 1993; Ic6, Juazeiro do Norte e Cascavel em
1995; Aracati em 1997 e Fortaleza em 1998 (BRASIL, 2011). Em relacdo a Politica
Estadual de Atencdo e Saude Mental, Sampaio e Barroso (2001) destacam a
aprovacdo da Lei Estadual n° 12.151, de 1993, proposta pelo Deputado Mario
Mamede, a qual dispde sobre internacbes compulsorias e delineia um modelo néo
hospitalocéntrico de atencdo a saude mental. Outra énfase se refere a experiéncia
do municipio de Sobral que, a partir do fechamento do Hospital Psiquiatrico com ja
25 anos de existéncia, monta uma complexa rede de atencdo composta por
emergéncia e internacdo em hospital geral, hospital-dia, residéncias terapéuticas,
ambulatorio de pronto-atendimento, CAPS, além de articulacdo com as equipes do
Programa Saude da Familia (hoje Estratégia de Saude da Familia), constituindo-se
como uma referéncia importante para o Estado do Ceara e para o Brasil.

Como evidéncias do cenario cearense de reconstrucdo da atencdo a
saude mental, Sampaio, Guimaraes e Abreu (2010) acrescentam a realizacéo do |
Encontro Estadual de CAPS, promovido pela UECE (1998) e a Oficina de Politica de
Saude Mental promovida pelo Conselho Estadual de Secretarios Municipais de
Saude do Ceara (2000). Hoje, o Estado do Ceara conta com 99 CAPS cadastrados
dentre os 1620 CAPS no Brasil (BRASIL, 2011).
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Partimos da descricdo realizada por Amarante (2008) acerca da
desconstrucdo do antigo paradigma manicomial, para discutir a reconstrugdo dos

processos de trabalho em satude mental:

A nocdo de desconstrucdo nado diz respeito a uma ideia negativa, de
destruicdo, mas sim de desmontagem da logica tedrico-conceitual e
institucional de determinados saberes e praticas, e implica na reconstrugcéo
de formas de lidar com o problema (AMARANTE, 2008, p.744).

Esse processo social complexo implica a transformacdo de vérias
dimensdes simultdneas e interdependentes, sendo elas: epistemoldgica, técnico-
assistencial, juridico-politica e sociocultural. A primeira delas remete a superacédo de
conceitos, em especial os de “alienacdo mental” e “cura”. A segunda aborda a
organizagdo e principios do cuidado, enfatizando-se a nova énfase dada ao
acolhimento, a escuta, a sociabilidade, permitindo a producéo de subjetividade e de
vida. A terceira trata da possibilidade legal e social de producdo de novos discursos
e novos espagos de cidadania na vida coletiva. A quarta, resultante de todas as
demais, versa sobre a reflexdo e transformacdo da relacdo entre sociedade e
pessoas identificadas com a loucura (AMARANTE, 2008).

Salientando a dimensédo politica da Reforma Psiquiatrica, Sampaio,
Guimaraes e Abreu (2010) afirmam que ndo temos apenas uma tarefa técnica, mas
também politica e civilizatéria. Precisamos provar que podemos cuidar melhor dos
portadores de transtorno mental do que os hospitais psiquiatricos de natureza asilar
ou dos hospitais tipicos da psiquiatria clinica classica.

Corroborando com essa perspectiva, Furtado e Onocko Campos (2005)
acrescentam que a reestruturacdo da atencédo a saude mental no Brasil preconizada
pela Reforma Psiquiatrica supera a oferta de novos servicos ou a reestruturacao de
modelos assistenciais, constituindo uma profunda alteracdo da resposta social a
loucura, implicando mudancas de ordem politica, ideoldgica, ética e das concepcdes
de clinica e reabilitacdo. A clinica aqui mencionada, assim como destaca Onocko
Campos (2001), se refere ndo apenas as praticas médicas, mas de todas as
profissdbes que lidam no dia-a-dia com diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
prevencao secundaria.

Nesse sentido, as transformacOes paradigmaticas referentes a saude
mental no Brasil exigem a transformacéo dos processos de trabalho e impdem novos
desafios a gestdo do cuidado. Onocko Campos (2001) acrescenta que O Nnovo

modelo tecnoassistencial coloca em evidéncia as inter-relacdes entre subjetividade,
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processo de trabalho e gestao, ocupando esta Ultima, uma posicédo de destaque na
medida em que a geréncia e as formas de gestdo nos servicos podem contribuir de
maneira significativa na decodificacdo de diretrizes gerais em praticas alinhadas
ética e ideologicamente as premissas da reforma.

Colocando em realce a dimensao subjetiva inerente aos processos de
trabalho, Jorge et al (2010) afirmam que um modelo que remete a resolutividade no
campo da saude mental deve dispor de tempo para que 0S sujeitos possam
manifestar suas singularidades. A mudanca paradigmatica das atitudes manicomiais
e institucionalizantes tornam necessaria a continua supervisdo de servigos, assim
como a abertura de espacos e momentos de didlogo, de modo a permitir a
participacdo social ativa dos sujeitos envolvidos na producédo do cuidado.

Concordamos com Barros, Jorge e Pinto (2010) ao evidenciarem a
necessidade de reflexdo permanente acerca da qualidade das acbes de salude e a
fundamentacdo de tais acdes em aspectos ético-humanisticos, entendidos como
principios norteadores da pratica dos trabalhadores de saude. Apoiando essa ideia,
Cecilio e Mendes (2004) defendem a construcédo de modos de se fazer a gestédo que
se orientem para a constru¢cdo de um novo pacto ético-politico, que tenha como
referéncia e ponto de partida, sempre, o mundo do trabalho e as rela¢des reais que
estabelecem seus atores entre si e com 0S USUArios.

A missdo da gestdo do cuidado em saude mental constitui-se como um
grande desafio na medida em que ndo sdo apenas diretrizes e normas que
configuram os processos de trabalho. Conforme destaca Cecilio (2007), apesar do
desejo de conducao de um determinado projeto ético-politico, algo transborda e se
realiza nos territérios da micropolitica organizacional. Entre os conceitos formulados
por intelectuais e gestores e a pratica, ha outros sujeitos que formulam conceitos e
contraconceitos, sujeitos que em sua maioria tomam muito mais suas corporacdes
(aléem de seus valores e interesses) como referéncia para suas praticas do que
aquilo que a organizagao define como suas diretrizes.

Desse modo, acreditamos que a matriz das praticas de cuidado em salde
nao € uma instituicdo ou organizacdo com suas normatizacdes e protocolos, mas o
“territorio existencial” dos trabalhadores, ou seja, sua dimenséo subjetiva. Apesar do
discurso de defesa da socializacdo e autonomia dos usuarios, assim como das
diretrizes e normas da Reforma Psiquiatrica que orientam e regulamentam as

praticas em saude mental no Brasil, praticas contraditorias perpetuam acbes
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manicomiais no cotidiano dos servicos. A Historia ndo constitui, portanto, um
processo linear, coexistindo em um mesmo tempo historico praticas orientadas por
ideologias de tempos diversos (BAREMBLITT, 2002, p. 38).

Nao basta destruir os manicébmios. Também néo basta acolher os loucos,
nem mesmo relativizar a nocdo de loucura compreendendo seus
determinantes psicossociais, como se a loucura fosse s6 distarbio e sintoma
social, espécie de ruga que o tecido social, uma vez devidamente esticado
através de uma revolucionaria plastica sociopolitica, se encarregaria de
abolir. Nada disso basta, e essa € a questdo central, se ao livrarmos os
loucos dos manicOmios mantivermos intacto um outro manicémio, mental,
em que confinamos a desrazdo (PELBART, 1990, p. 134).

Um bom exemplo ilustrativo de nossas contradicbes nos é dado por
Alverga e Dimenstein (2006) ao analisar a fotografia de uma manifestacdo de
usuarios e trabalhadores da saude mental. Na imagem, se destacam dois
elementos: a faixa com dizeres de combate ao preconceito e a corda de contencéo
em volta do grupo. “Afirmamos que essa fotografia pode indicar o cerne da
problematica da Reforma Psiquiatrica com apenas duas palavras: confinamento e
controle” (p.307). As autoras ressaltam a dificuldade vivenciada pelos trabalhadores
na mudanca do modelo de atencdo a saude mental, sendo necessario enfrentar

ideias profundamente plantadas e alimentadas em nossa subjetividade.

Esse movimento requer rupturas, uma radicalizagdo, e ndo uma superacgao
gue acaba por promover pactos entre o aparentemente novo e as
articulacbes de manutencdo de séculos de dominagdo. [...] Somos
constantemente capturados por nossos desejos de controle, fixidez,
identidade, normatizagcdo, subjugacdo ou, em outras palavras, nossos
desejos de manicémio (ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006, p. 314).

Ao lado do “agir manicomial”’, enfatizamos a manutencdo do modelo
biomédico na orientacdo das praticas cotidianas em saude mental. Jorge et al (2010)
acrescentam que ha um “querer-fazer” por parte dos trabalhadores do CAPS,
refletido na disposicdo pessoal e afetiva de cada um, no entanto, sdo capturados
pelo ciclo “médico-medicalizacdo-cronicidade”, impresso pela prépria cultura que vé
no médico e na medicagao a resposta a toda a sua dor e sofrimento.

Os processos de trabalho em saude sao, portanto, extremamente
complexos, sendo alimentados por concep¢bfes nem sempre conscientes e
atravessados constantemente por relacdes micropoliticas. E exatamente na analise
critica, evidenciacdo e intervencdes referentes as contradigbes no cotidiano das
praticas que se instaura o grande desafio da gestéo do cuidado em saude mental.

Discutindo os processos de trabalho em saude, Franco e Merhy (2010)

reforcam ainda sua dimensao relacional, operando por fluxos de intensidades e
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estabelecendo conexdes. Esse movimento ao mesmo tempo circular e horizontal,
estabelecendo conexdes em dimensdo micropolitica, constréi um mapa que esta
sempre aberto, permitindo diversas entradas (rizoma). Ao se romper em determinado
ponto, esse rizoma se refaz encontrando novos fluxos que permitem seu
crescimento, fazendo novas conexdes No processo.

Podemos visualizar o conceito de rizoma a partir de Ceccim (2007) ao
retomar o significado literal do termo, uma raiz que se prolonga horizontalmente e se
bifurca por todos os lados, estabelecendo um paralelo entre o rizoma e uma arvore
frondosa com raizes que se aprofundam verticalmente. Enquanto na arvore a fungéo
da raiz € torna-la fixa ou rija, no rizoma ela cobre e recobre superficies, se espalha.
Nesse sentido, o autor defende uma reconciliacdo com a alteridade, a partir de
lugares de encontros e trocas capazes de nos inscrever em conexdes de sentido e
afeto. “Em lugar do fixo, o fluxo; em lugar da rigidez, a flexibilidade; em lugar da
solidez, o alastramento” (p.12).

Os espacos de encontro constituem, portanto, espacos de transformacéo,
de producédo de subjetividades. Conforme descreve Rolnik (2006, p.55), “cada um de
nds passa pelas mais variadas micropoliticas e, em cada uma delas, muda nossa
maneira de pensar, sentir, perceber, agir — muda tudo”. Baremblitt (2002) acrescenta
ainda que as grandes mudancas histdricas, as macromudancas, sdo sempre
resultado de pequenas micromudancas. Segundo ele, o macro é o lugar da

reproducao, o micro da producéo.

1.3. Perguntas norteadoras e pressupostos

Referindo-se aos encontros no contexto organizacional da producdo do
cuidado em saude, e mais especificamente em saude mental, Franco (2010) afirma
que todo corpo quando encontra outro tem a capacidade de afetar-se mutuamente,
entendendo por corpo qualquer objeto que nos afeta, seja outro sujeito, as
instituicbes que regulam a vida em sociedade ou as normas do trabalho. Fazendo
referéncia a Espinosa, 0 autor destaca que essas conexfes podem produzir no
sujeito paixdes alegres ou tristes, sendo capazes de aumentar ou reduzir a poténcia
de acdo dos sujeitos. O desafio do trabalho em saude €, portanto, produzir bons
encontros, ampliando a poténcia para agir no mundo do cuidado em saude, que é

também um mundo social e afetivo.
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E exatamente esse espago de encontros que propomos aqui investigar,
compreender e analisar. Para alimentar e fundamentar a discussdo foram definidos
dois eixos tedricos. O primeiro se refere a relacéo entre subjetividade, processos de
trabalho e gestdo em saude mental. O segundo, por sua vez, se remete a gestao do
cuidado e relacbes de poder envolvidas na micropolitica dos processos de trabalho
na atencgao psicossocial.

Considerando, portanto, o contexto da reconstrucdo do modelo de
atencdo a saude mental no Brasil e as consequentes exigéncias de mudanca do
modelo tecnoassistencial, assim como, a complexidade das relagdes intersubjetivas
constitutivas da micropolitica dos processos de trabalho, nos propomos a investigar
o cotidiano da atencao psicossocial a partir das seguintes perguntas norteadoras:
Como se organiza o processo de trabalho dos trabalhadores de saude mental?
Como se d& a construcao dos projetos terapéuticos? O que orienta as suas praticas?
Quais sé@o os principais desafios do trabalho em equipe e da coordenacdo de um

Centro de Atencéo Psicossocial?

e Primeiro Pressuposto: Apesar de todo o arcabouco tedrico-conceitual da
Reforma Psiquiatrica e das orientagcbes da Politica Nacional de Atencao
Psicossocial, outros elementos interferem e orientam as praticas dos
trabalhadores, resultando em processos de trabalho contraditérios em que
discursos revolucionarios convivem com praticas conservadoras.

e Segundo Pressuposto: Apesar das orientacdes da Politica Nacional de
Atengao Psicossocial indicar a necessidade de uma gestado participativa e
democrética, as relacbes de poder verticalizadas resistem no cotidiano das
praticas, especialmente no que se refere a centralidade do poder médico,
gerando linhas de fuga que escapam do alcance da coordenacéo do servico e

da proépria equipe.



2. OBJETIVOS E SEUS DESDOBRAMENTOS

2.1. Objetivo Geral

Compreender a micropolitica dos processos de trabalho no cotidiano da

producado do cuidado em saude mental.

2.2. Objetivos especificos

e Descrever como se organiza o processo de trabalho e a construgdo dos
projetos terapéuticos no cotidiano da atengao psicossocial;

¢ |dentificar o que orienta as praticas dos trabalhadores de saude mental no
contexto da Reforma Psiquiétrica;

¢ Analisar os desafios do trabalho em equipe e da coordenacdo de um

Centro de Atencéo Psicossocial.
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3. MARCO TEORICO-CONCEITUAL

3.1. Subjetividade, Processo de Trabalho e Gestdo em Saude Mental

Partindo da perspectiva fenomenolégico-existencial, adotamos aqui um
conceito de subjetividade que se contrapde a dicotomia entre sujeito e objeto,
considerando homem-mundo como indissociaveis. Concebido como fluxo temporal,
0 eu se da a partir do entrelacamento eu-mundo, o “ser-ai” ou “ser-no-mundo” como
denomina Heidegger (FEIJOO, 2011).

O principio da intencionalidade € fundamental para a fenomenologia, na
medida em que compreende a consciéncia sempre como consciéncia de algo.
Consciéncia e objeto ndo sdo entidades separadas na natureza que se relacionam
em um segundo momento. A relacdo entre sujeito e objeto ndo constitui, portanto,
uma relacdo entre duas realidades independentes, mas sim uma relacdo entre dois
polos correlativos da relacdo intencional na consciéncia, sdo “co-originarios”. O
homem é sujeito e objeto do conhecimento, vivenciando intencionalmente sua
existéncia e lhe atribuindo sentido e significado (GONCALVES et al, 2008).

Conforme defende Nietzsche (2011), “E necessario recolocar o agente na
acao, depois que o retiraram de uma forma abstrata, tendo sido a acdo esvaziada de
seu conteldo; € necessario retomar na acao o objeto da acéo, o escopo, a intencéo,
o fim” (p.394). Nesse sentido, para a fenomenologia, a ideia de consciéncia néo
pode se confundir com a consciéncia reflexiva, a qual constitui apenas uma de suas
dimensdes. A consciéncia abrange dimensdes reflexivas, sensiveis, afetivas e
intuitivas.  Ela jamais € plena, estd sempre por se realizar na existéncia
(GONCALVES et al, 2008)

Discutindo o pensamento de Merleau-Ponty, Moreira (2007) enfatiza que a
concepcao de ser-no-mundo reconhece a existéncia de uma experiéncia mundana
gue instaura 0 homem no mundo de modo anterior a reflexdo. O real interpenetra-se
no imaginario, sendo ao mesmo tempo subjetivo e objetivo, interno e externo,
individual e social. O homem, entrelacado ao mundo, constitui e é constituido por ele
continuamente. “Visivel e mével, meu corpo conta-se entre as coisas, € uma delas,
esta preso no tecido do mundo, e sua coesdo € a de uma coisa” (MERLEAU-
PONTY, 2004, p.17). Imersos na poética de sua fala, citamos ainda:
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Um corpo humano esté ai quando, entre vidente e visivel, entre tocante e
tocado, entre um olho e o outro, entre a m&o e a mao se produz uma
espécie de recruzamento, quando se acende a faisca do senciente-
sensivel, quando se inflama o que ndo cessara de queimar, até que um
acidente do corpo desfaga o que nenhum acidente teria bastado para fazer
[...] (MERLEAU-PONTY, 2004, p.18).

Merleau-Ponty se remete a obra de Cézanne, com seus multiplos
contornos, como uma metafora de sua perspectiva fenomenoldgica. Cézanne
Interliga objetividade e subjetividade, as quais se interpenetram mutuamente,
reconhecendo a ambiguidade e rompendo definitivamente com a dicotomia sujeito e
objeto (MOREIRA, 2007). O contorno dos objetos, sua delimitacdo, ndo pertence
para o filésofo ao mundo visivel, mas a geometria. Nao marcar nhenhum contorno
retiraria do objeto sua identidade. Marcar um sé contorno sacrificaria sua realidade
inesgotavel. “Eis por que Cézanne acompanhara, numa modulagdo de cores, a
intumescéncia do objeto e marcara com tragos azuis varios contornos” (MERLEAU-
PONTY, 2004, p.130).

Figura 1: Paul Cézanne, pintura, Mont Sainte-Victoire, 1904-1906.

O pintor retoma e converte justamente em objeto visivel o que sem ele
permanece encerrado na vida separada de cada consciéncia: a vibragéo
das aparéncias que € o berco das coisas. Para um pintor como esse, uma
Unica emogéo € possivel: o sentimento de estranheza, e um Unico lirismo: a
da existéncia sempre recomecada (MERLEAU-PONTY, 2004, p.133).

Destacamos também a ideia de Merleau-Ponty acerca da historicidade do
sujeito. O corpo, nossa expressdo no mundo, € a materialidade de nossas intengoes,
as quais sdo moduladas por nossos afetos e nossa percep¢édo. Desse modo, 0s atos
subjetivos se manifestam misturados aos vestigios do mundo natural ou cultural, ou
seja, a subjetividade tem um corpo e uma histéria (GONCALVES et al, 2008).
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Nascer € ao mesmo tempo nascer do mundo e nascer no mundo. O mundo
esté ja constituido, mas também n&o esta nunca completamente constituido.
Sob o primeiro aspecto, somos solicitados, sob 0 segundo somos abertos a
uma infinidade de possiveis. Mas esta analise é ainda abstrata, pois
existimos sob dois aspectos ao mesmo tempo. Portanto, nunca ha
determinismo e nunca ha escolha absoluta, nunca sou coisa e nunca sou
consciéncia nua. Em particular, mesmo nossas iniciativas, mesmo as
situacdes que escolhemos, uma vez assumidas, nos conduzem como por
benevoléncia. A generalidade do “papel” e da situagdo vém em auxilio da
decisédo e, nesta troca entre a situagéo e aquele que a assume, é impossivel
delimitar a “parte da situagdo” e a “parte da liberdade” (MERLEAU-PONTY,
1999, p. 608, grifo nosso).

N&o havendo para a fenomenologia-existencial consciéncia ou objeto
puros, podemos dizer que ela se ocupa fundamentalmente do “entre”, da relagao.
Nesse sentido, Martin Buber elege a relacao dialégica como ponto de partida de sua
filosofia. Para Buber, existem duas atitudes possiveis na relacdo Eu-Mundo,
descritas por duas palavras-principio: “Eu-Tu” e “Eu-Isso”. A atitude Eu-Tu
corresponde a relagcdo ontoldgica, a qual precede a relacdo cognitiva, tendo como
aspectos fundamentais a presenca, a reciprocidade, a fugacidade e a
responsabilidade. A atitude Eu-Isso, por sua vez, corresponde a objetivacdo
(unidirecionalidade), trazendo consigo a experimentacdo, o conhecimento e a
utilizac@o. A existéncia humana é tecida pela alternancia das duas atitudes, sendo
ambas fundamentais. A atitude Eu-lsso, mais duradoura e estavel, oferece ao
homem seguranca, ordenacdo e coeréncia. A atitude Eu-Tu é mais fugaz e rara,
consiste na recriacdo ontoldgica do ser, em sua atualizacdo, transformacao,

trazendo em si a possibilidade do novo (VON ZUBEN, 1984).

O movimento basico dialégico consiste no voltar-se-para-o-outro.
Aparentemente trata-se de algo que acontece a toda hora, algo banal,
guando olhamos para alguém, quando lhe dirigimos a palavra, € com um
movimento natural do corpo que a ele nos voltamos; porém, na medida do
necessario, quando a ele dirigimos nossa atencéo, fazemo-lo também com
a alma (BUBER, 2009, p.56).

Chegamos aqui a um ponto fundamental de nossa discussdo, o da
poténcia de recriacdo ontoldgica do ser a partir da relacéo dialogica, a capacidade
de superar a estagnacéo, desvencilhar-se do dado e do estabelecido, de criar linhas
de fuga, infundindo a existéncia movimento, plasticidade, devir (FONSECA, 2012).

Corroboramos com Ayres (2001) ao defender uma revisdo da concepgao
de subjetividade em que a ideia de permanéncia, associada a dimensao identitaria,
seja substituida pela de continua reconstrucdo de identidades. “Pensemos muito
mais em intersubjetividade que em subjetividade, considerando, em outras palavras,

o carater imediatamente relacional e irremediavelmente contingente de nossas
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identidades e historicidades como individuos e grupos” (p. 65). O autor acrescenta
ainda que “é a alteridade vivida que nos leva a atribuir a n6s mesmos o predicado de
individuo. ‘In-dividuu’, o que ndo se pode dividir, 0 que permanece coeso” (p. 66). A
fim de compreender essa perspectiva, podemos nos apoiar também no discurso

poético de Clarisse Lispector:

Eu antes tinha querido ser os outros para conhecer 0 que ndo era eu.
Entendi entdo que eu ja tinha sido os outros e isso era facil. Minha
experiéncia maior seria ser o &mago dos outros: e 0 &mago dos outros era
eu (LISPECTOR, 1999, p. 385).

Compreendendo a subjetividade como intersubjetividade (relacdo), Ayres
(2001) reafirma a centralidade do dialogo. Curar, tratar, controlar, constituem
posturas limitadas, na medida em que sup6em uma relagéo estéatica, objetificadora e
individualizante. E necesséario manter nas praticas de salde uma dimens&o técnica,
mas também ética, estética e afetiva.

Concordamos com Faria e Aradjo (2010) ao definirem o encontro como a
matéria prima do trabalho em saude. A producdo se executa “entre” trabalhador e
usuario. Dessa forma, discutir producdo do cuidado em saude mental €, antes de
tudo, discutir modos de agir em saude.

De acordo com Merhy (1999), quando um trabalhador de saude realiza
uma abordagem assistencial junto a um usuario, ela se produz através de um
“trabalho vivo em ato”, em um contexto de relacbes, um encontro entre duas
pessoas que se afetam mutuamente e no qual opera um jogo de expectativas e
producdes, criando-se intersubjetivamente momentos de falas, escutas e
interpretacdes. Nesse sentido, 0 mais significativo para a satude ndo se refere a suas
finalidades (promover e proteger a saude, assim como curar), mas sim ao modo de
fazé-lo, ao modo de cuidar que pode ser ou ndo curador ou promovedor da saude.

Encontramos no cotidiano da atencao a saude processos de trabalho que
se constituem de modos bastante distintos. A producdo do cuidado pode ser
realizada através de uma excessiva carga prescritiva, com relacbes sumérias e
burocraticas, centrado na “producdo de procedimentos”, utilizando para sua
execucgao as “tecnologias duras/leveduras”; ou, por outro lado, pode estar centrado
em uma abordagem leve do problema de saude, sobretudo com relacfes solidarias
e conhecimento técnico, executado principalmente através das “tecnologias
leves/leveduras” (FRANCO; FRANCO, 2010).

A tecnologia leve-dura descrita por Merhy (1999) é leve ao ser um saber
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que as pessoas adquiriram e estd inscrito na sua forma de pensar os casos de
saude e na maneira de organizar uma atuacdo sobre eles, mas é dura na medida
em que € um saber-fazer bem estruturado, bem organizado, bem protocolado,
normalizavel e normalizado.

Quando estamos diante de uma tecnologia do tipo leve (como o
acolhimento), a situacao é distinta de quando estamos perante uma tecnologia do
tipo dura (como realizar uma conduta totalmente normalizada ou mesmo processos
incorporadores de maquinas-ferramentas), concluindo que no operar das leves,
como a propria clinica ou os processos das tecnologias das relacdes, 0 processo
operatério € bem mais aberto ao fazer do “trabalho vivo em ato” (MERHY, 1998).

O conceito de trabalho vivo, aplicado ao processo de trabalho em saude,
revela a possibilidade que tém os trabalhadores para operar seu trabalho com
liberdade, exercendo um razodvel autogoverno sobre sua atividade produtiva
(FRANCO; MERHY, 2010).

Definimos aqui, portanto, processo de trabalho em salde a partir de atos
de subjetivacdo, constituidos por sujeitos, para sujeitos e constitutivos dos proprios
sujeitos. As acbes de saude (procedimentos, protocolos, etc) constituem a
materialidade observavel dos processos de trabalho, ou seja, seu resultado. Nesse
cenario, o conceito de “trabalho vivo em ato” € essencial. Conforme descreve Franco
(2010), o trabalhador governa sua propria dindmica de trabalho segundo sua
intencionalidade, sua proposta ética e politica para o cuidado. Desse modo, a
autogestao € intrinseca ao processo de trabalho, mesmo quando entra em conflito

com a heterogestéo, materializada por diretrizes, normas e protocolos.

[...] Os trabalhadores de saude sdo sujeitos do processo histérico das
praticas de saude, sendo os principais agentes de transformacgdo que
efetivamente constroem estes espagos no ato produtivo da pratica de
cuidado em salude mental, a partir da micropolitica do seu processo de
trabalho (BASTOS, 2009).

Muitas vezes, na busca de controle e homogeneizacdo das praticas,
gestores optam por definir normas e protocolos. Essa opc¢éo é criticada por Franco
(2010) quando afirma que tais instrumentos usados para padronizar, a0 mesmo
tempo capturam o trabalho vivo, aprisionando os atos assistenciais e de cuidado em
um padréo previamente concebido. O autor identifica o estabelecimento de uma
tensdo imanente ao trabalho em saude mental, onde, de um lado, a liberdade de agir

se manifesta, e, de outro, as formas de captura do trabalho vivo. O resultado dessa
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tensdo é, as vezes, mais criativo, livre, enquanto, outras vezes, corresponde a
formas rigidas, controladas e pré-definidas. Como resultado, as préaticas de cuidado
vao assumindo configuracdes diferentes em espacos e tempos distintos.

Corroboramos com Merhy (1998) ao enfatizar que mais do que questionar
0 que ocorre nos servicos a partir de um modelo “a priori” de organizagdo do
processo de trabalho em salde, que dispute com o ja dado, o j& instituido, devemos
desenvolver a capacidade de criar interrogacdes sobre o que esta ocorrendo,
abrindo possibilidades do trabalhador coletivo inventar modos novos e singulares de
realizar o trabalho em saldde em situagfes concretas.

A necessidade de reinventar as préaticas de atencdo a saude constitui o
cotidiano dos trabalhadores especialmente no contexto da Reforma Psiquiatrica.
Essa reinvencéo torna-se particularmente complexa ao considerarmos que o modelo
de atencdo psicossocial € muito recente no pais e, havendo surgido a partir de uma
reforma da assisténcia, pressupde ndo apenas a construcdo, mas a desconstrucao
de diversos padrdes enraizados. O novo modelo convive diariamente com diversos
entraves advindos de velhas concepcdes e praticas obsoletas. Mudanca é a palavra
de ordem. Pessoas cuja formagdo e pratica foram fundadas no antigo modelo,
precisam agora atuar segundo diretrizes radicalmente diferentes.

Para compreender o novo modelo de atencdo a saude mental na
perspectiva psicossocial é essencial apreender o conceito de clinica ampliada. Para
Campos e Amaral (2007), esta constitui uma clinica do sujeito e ndo da doenca, ou
seja, precisa considerar ndo apenas a doenca ou queixa especifica, mas também
situacdes que ampliam o risco ou vulnerabilidade das pessoas. Em relagdo a seus
objetivos, além de buscar a producdo de saude, seja ela curativa, preventiva, de
reabilitacdo ou com cuidados paliativos, precisa contribuir ainda para a ampliacdo da
autonomia dos sujeitos, entendida como ampliacdo da capacidade de lidar com sua
propria rede ou sistema de dependéncias.

A ampliacdo da clinica exige mudancas no modo de olhar e intervir,
lidando com os sujeitos ndo apenas em sua dimensao bioldgica, mas igualmente
social e subjetiva. Sobre a intervencdo, Campos e Amaral (2007) acrescentam que
0S recursos terapéuticos ndo podem mais se restringir a farmacos ou cirurgias,
sendo necessario utilizar e valorizar o poder terapéutico da escuta, da palavra, da
educacgdo em saude e do apoio psicossocial.

Apoiando essa ideia, Onocko Campos (2001) destaca que o
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desenvolvimento desse tipo de clinica questiona a formacao do “super-especialista”
na medida em que gera tensédo nas barreiras disciplinares, estimulando o trabalho
em equipe. Percebemos, porém, que o trabalho em equipe, apesar de constituir uma
das exigéncias do novo modelo tecnoassistencial, ndo acontece de modo
espontaneo ou sem resisténcias. O mais frequente no cotidiano dos servicos € a
pratica fragmentada, multidisciplinar, mas néo interdisciplinar.

A fragmentacédo do cuidado colabora para a perda de sentido das nossas
praticas, como um “véu produzido nas equipes, que imprime sua marca acritica no
dia-a-dia dos trabalhadores de saude. Esquecemos o valor da pergunta ‘para qué’”
(ONOCKO CAMPOS, 2001, p.106). Acrescentamos a pergunta “para que” uma
segunda, “como”, as quais, juntas, compdem o cerne do trabalho da gestdo do
cuidado em saude mental.

Concordamos com Onocko Campos (2001) ao afirmar que a geréncia e
as formas de gestdo nos servicos podem contribuir de maneira significativa na
decodificacdo de diretrizes gerais em praticas alinhadas ética e ideologicamente as
premissas da reforma. O planejamento constitui 0 momento mais complexo do ponto
de vista da constituicdo da grupalidade, permitindo vir a tona consensos,
representacdes, conflitos e desencontros. O projeto tem permanéncia, o plano é
provisorio. Entretanto, frequentemente poucas interrogacdes sdo percebidas sobre o
sentido das praticas. Criticando esse contexto, a autora ressalta que nos programas
classicos da saude publica, oferecem-se unicamente “cardapios” fechados, mas,
pelo menos, os programas sdo baseados em critérios de risco. No caso dos servicos
de saude mental, muitas vezes esse “cardapio” se justifica simplesmente pelo gosto
do terapeuta em oferecer isto ou aquilo.

Torna-se a cada dia mais evidente a necessidade de assumir, enquanto
trabalhadores de saude mental, um compromisso ético-politico em defesa da
Reforma Psiquiatrica e do préprio Sistema Unico de Salde, compromisso esse em

gue o gestor precisa se constituir como um grande maestro.

Precisamos assumir declaradamente a necessidade de ampliacéo da clinica
nos servicos publicos de salde, se ndo o fizermos, ainda que
involuntariamente ou por omissdo, continuaremos trabalhando a favor da
proposta hegemonica: a degradacdo da clinica, a criagdo de servigcos
pobres para pobres, e a inviabilidade do Sistema Unico de Saltde em
termos dos custos crescentes derivados do alto consumo de técnicas
diagnosticas e terapéuticas que acabam sendo caras, ineficazes, e, as
vezes, até iatrogénicas (ONOCKO CAMPQOS, 2001, p.110).

Reportando-se a necessidade de transformacéo das praticas em saude,
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Oliveira (2010) aponta que a reformulacdo do processo de trabalho deve produzir
novos acontecimentos, provocar mudangas nos sujeitos e contextos, de modo que
operem no espaco micropolitico, mantendo dispositivos capazes de gerar mudancas
no instituido. Apoiando essa ideia, Franco (2010) defende que a construcdo de
novas praticas so se faz a partir de processos autoanaliticos, em que a velha pratica
€ analisada, podendo ser assim desconstruida, para, em seu lugar, produzirem-se
novas possibilidades de cuidar. Campos (2003) acrescenta que “o fazer reflexivo &
muitas vezes um modo eficaz para quebrar resisténcias e insegurancas que O
dialogo tedrico jamais resolveria.” (p.99). Nesse sentido, incluir no cotidiano da
atencdo psicossocial espacos de encontro e didlogo constitui uma ferramenta
essencial para a reconstrugdo da producdo do cuidado, considerando o0s
trabalhadores como protagonistas de seus processos de trabalho.

Discutindo o processo de transformacdo subjetiva, Franco e Merhy
(2010), apoiados nas ideias de Deleuze, define o desejo como forga motriz de
construcdo da sociedade, o qual se forma em nivel inconsciente, sendo constitutivo
das subjetividades, o que, no plano social, torna 0s sujeitos protagonistas por
exceléncia de processos de mudanca. O desejo é agenciamento, estd sempre em
atividade, produzindo o “real social” em toda dimensado da vida. Essa producéo
subjetiva se da por “fatores de afetivagédo”, isto €, acontecimentos que impactam no
microcosmo, que de alguma forma chegam até o sujeito e afetam sua forma de
significar o mundo. Ha neste contexto um processo de transformacéo do meio social
e de si mesmo, descrito por Rolnik (2011) como “processos de desterritorializacéo e

reterritorializacdo”, em se tratando aqui de “territérios existenciais”.

A gestéo do trabalho tem necessariamente que considerar que, seu projeto
para o cuidado em salide serd viavel, se for também um projeto do préprio
trabalhador, mas ndo apenas como saber inscrito no seu lado cognoscente,
mas como signos inscritos na sua subjetividade (FRANCO, 2010, p.4).

Discutindo a gestdo em saude no SUS, Heck et al (2008) destacam que
pensar a gestdo em saude mental implica em uma acdo politca com uma
metodologia especifica que contemple a pluralidade e a interdisciplinaridade,
focando as inter-relagbes entre subjetividade, gestdo dos processos de trabalho e
clinica. Considerando a complexidade da gestdo do cuidado em saude, Cecilio
(2009) define trés dimensbes que a compdem, representadas por trés circulos
concéntricos: uma “dimensao profissional”, uma “organizacional” e uma “sistémica”.

A primeira dimensdao, a profissional, apresenta trés componentes
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essenciais: a postura ética do trabalhador, em especial sua concep¢do acerca do
outro (o paciente); a competéncia técnico-cientifica com que o trabalhador opera o
seu nucleo de saber; e a capacidade de criacdo de um bom vinculo profissional-
paciente (CECILIO, 2009).

A segunda dimensédo, a organizacional, é definida como a gestdo das
multiplas gestdes profissionais, exigindo um grande esforco gerencial de
coordenacao das praticas, da comunicacdo e administracdo de conflitos e tensdes
entre os varios profissionais na busca pela superacdo da tendéncia fragmentaria
comum em contextos multiprofissionais, principalmente quando esse contexto
apresenta distintas remuneracdes e status de poder e autonomia. A gestao se refere
a multiplos atores, em oposicédo a dimensao profissional dual (o cuidador e o sujeito
objeto do cuidado), emergindo a necessidade de gestdo de questdes relativas ao
registro e uso da informacdo, a criacdo de espacos de conversacao e troca, ao
estabelecimento de fluxos de pacientes, a normalizacdo de processos de trabalho,
ao compartilhamento de responsabilidades, entre outros aspectos, configurando a
dindmica de relacionamento da equipe como objeto central da gestdo em sua
dimens&o organizacional (CECILIO, 20009).

A terceira é a dimensao sistémica, referente a gestdo de redes de cuidado
institucionais de complexidades diferentes e complementares entre si, buscando
garantir o acesso do usuario as tecnologias de cuidado que necessita. Nessa
complexa rede de relacdes, os nds sdo encontros humanos com imenso potencial de
energia, criatividade e producéo (CECILIO, 2009).

Em cada uma dessas dimensdes ha um ou mais atores que assumem um
papel diferenciado: o profissional construindo a relacdo profissional-paciente, o
gerente construindo a equipe que cuida e provendo 0s insumos para seu trabalho, e
0 gestor construindo as redes de cuidado.

Posteriormente, 0 mesmo autor amplia tais dimensdes, considerando nao
mais trés, mas seis dimensfes da gestdo do cuidado: individual, familiar,
profissional, organizacional, sisttmica e societaria (CECILIO, 2011), conforme
ilustrado na figura 2. A dimenséo individual constituiria 0 ponto nuclear das mdultiplas
dimensdes da gestdo do cuidado em saude, referindo-se a poténcia de cada um de
nés para “cuidar de si”. A familiar se refere ao aspecto do cuidado localizado no
“‘mundo da vida”, tendo como atores as pessoas que mantém relagées com o sujeito:

familiares, amigos, vizinhos, entre outros. Por fim, a societaria configura a maior
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extensdo da gestao, sendo referente ao encontro entre a sociedade civil e o Estado,

constituindo e operacionalizando as politicas publicas de saude.

Necessidades
em saude

o individual

0 familiar

() profissional

organizacional

S| sistémica

societaria

FIGURA 2: As multiplas dimensdes do cuidado em saude (Fonte: Cecilio, 2011, p. 590).

Em sintese, se falamos em sujeitos que operam tecnologias de cuidado a
partir de seus territorios existenciais, devemos concluir que uma mudanca nas
praticas estad diretamente vinculada a transformacdes no territério existencial dos
trabalhadores de saude. Essa, no entanto, ndo depende apenas do sujeito em
guestao, pois somos afetados constantemente pelas relagbes intersubjetivas no
campo micropolitico. A grande questdo torna-se, entdo, discutir ferramentas que
favorecam mudancas positivas, ampliando a poténcia criativa de acao dos sujeitos e
potencializem trabalho vivo em ato.

Cecilio (2009) chamou as estratégias de gestao de nucleo-duro da gestéao
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do cuidado, discutindo as estratégias instrumentais e comunicativas. As primeiras
partem da concepcao do trabalho em saiude como meio (instrumento) para atingir
determinados fins, projetos ou politicas estabelecidos pelo gestor. Aponta a “Gestéao
de recursos humanos” e, mais recentemente, “gestao de pessoas”, como exemplos
dessa forma de pensar o trabalho em saude. Como 0s objetivos ja se encontram
definidos, todo o processo de gestdo se concentra em como alcancga-los, atuando
através de gerencias intermediarias fiéis e capacitadas. A essa estratégia é possivel
associar uma gestdo mais autoritaria, heterbnoma, mais controladora, permitindo
menor autonomia por parte dos trabalhadores.

As estratégias de base comunicativa, por sua vez, partem do principio de
gue tanto as finalidades, objetivos e sentidos do trabalho, como os meios para
alcancéa-los devem ser construidos coletivamente, por meio de intenso, regular e
sistematico processo de negociacdo e conversacdo entre 0s varios atores
institucionais, lancando-se méo, para isso, de um conjunto de estratégias gerenciais
de orientacdo mais comunicativa, com especial destaque para a ideia de cogestéo
dos servicos pelos trabalhadores e direcdo. Ao paradigma comunicativo é possivel
associar modos mais democraticos e participativos de fazer gestdo (CECILIO, 2009).

Superando a dualidade aparente, Cecilio (2009) ressalta que tais
estratégias — instrumentais e comunicativas — nunca serdo encontradas como
formas puras. Em condi¢Bes reais, um componente comunicativo ha de existir,
mesmo em modos de gestdo mais autoritarios, assim como nas propostas mais
participativas serd necessaria alguma instrumentalizacdo, considerando que nosso
trabalho tem como objeto as necessidades e interesses dos outros, sejam usuarios,
colegas de trabalho ou dirigentes.

A adocao de uma perspectiva mais dialégica e comunicativa é apontada
por Bernardes et al (2007) como um dos caminhos para a modernizacédo gerencial.
Cecilio (2009) acrescenta a necessidade de valorizacdo das “linhas de fuga” que
escapam ao que esta instituido pelos saberes que operam os servicos de saude,
possibilitando uma escuta mais fina das necessidades singulares de cada pessoa. A
gestao dialogica propde a ampliacdo da autonomia dos trabalhadores, o que implica
em novos arranjos de distribuicdo, desconcentracdo e capilarizacdo do poder.
Debater, portanto, subjetividade, processos de trabalho e gestdo em saude mental,

exige discutir, também, as relacdes de poder na rede de atencéo.
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3.2.  Micropolitica dos Processos de Trabalho: um olhar sobre a gestdo do
cuidado e as relagdes de poder no cotidiano da atenc¢é&o psicossocial

Adotamos como conceito de micropolitica a descricdo de Cecilio (2009),
segundo a qual a micropolitica nas organizacfes de saude se refere ao conjunto de
relacdes que estabelecem entre si 0s varios atores organizacionais, formando uma
rede complexa, movel, mutante, mas com estabilidade suficiente para constituir uma
determinada “realidade organizacional’. Os atores sdo portadores de valores,
projetos e interesses, detendo distintos sentidos para o trabalho, construindo,
portanto, um cotidiano marcado por disputas, acordos, composi¢des, coalizdes,
afetos, atravessado e constituido por relacées de poder.

Um dos grandes desafios do trabalho em gestdo é apontado por Merhy
(1999) referindo-se a atuacédo em um terreno de politicas e organizagfes fortemente
instituido pela presenca de forcas politicas hegemdnicas muito bem estruturadas
histérica e socialmente, como no caso dos modelos médicos e sanitarios de
intervencdo em saude, mas que mantém uma base tensional que possibilitam a
producdo de poderes instituintes e a construcdo de multiplos projetos
tecnoassistenciais.

Antes de continuar nossa discussao, precisamos compreender oS
conceitos de instituinte e instituido a partir do Movimento Institucionalista. Baremblitt
(2002) afirma que “a sociedade é uma rede, um tecido de instituicdes” (p. 25). As
instituicbes sdo logicas, podendo se constituir como leis, normas, habitos ou
regularidades de comportamento, as quais se materializam em dispositivos
concretos, as organizacbes. Em outras palavras, as instituicbes ganham
materialidade, se realizam, por meio das organizacfes, enquanto as organizacdes
ganham direcdo e objetivos através das instituicdes. Uma organizacdo € composta
por estabelecimentos, e estes, por fim, sdo compostos de equipamentos
(maquinaria, instalagdes, aparelhos, arquivos, etc).

Instituicdo, organizacdo, estabelecimento, equipamento, adquirem
dinamismo através dos agentes humanos que protagonizam praticas. As praticas
podem ser verbais, ndo verbais, discursivas ou nao, tedricas, técnicas, cotidianas ou
inespecificas (BAREMBLITT, 2002). Aplicando essa definicdo a atencdo a saude
mental compreendemos que as praticas correspondem aos processos de trabalho

em saude, os agentes aos trabalhadores de saude, os equipamentos as instalacdes
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e arquivos, os estabelecimentos as unidades de saude (UBASF, CAPS, Hospitais), a
organizacdo ao Ministério da Saude responsavel pela definicdo de principios,
diretrizes, leis e normas, orientados pela dimenséo ideoldgica, ética e politica da
Atencéo Psicossocial e da Reforma Psiquiatrica, a instituicao.

Em uma instituicdo podem-se distinguir duas vertentes, o instituinte e o
instituido. O instituido (resultado) corresponde ao efeito da atividade instituinte
(processo). Dito de outro modo, pode-se dizer que ha uma funcéo (reproducao) e um
funcionamento (producédo) (BAREMBLITT, 2002).

Retomando a discusséo acerca dos desafios da gestdo em saude, Merhy
(1998) acrescenta que ha um permanente desafio para todos aqueles que tomam
como tarefa organizar novos modos de se gerir 0s servicos de saude e de se
produzir acdes que tenham impacto na criagdo, manutencdo, ou recuperacdo da
saude: o de dar conta da especificidade do campo de producao no qual atua. A ndo
percepcdo desta especificidade, ou mesmo a nédo possibilidade de compreendé-la
com clareza, tem levado muitos a se inspirarem nos conhecimentos e técnicas
gerados no interior de varias correntes organizacionais de um modo acritico, e com
uma pratica meramente copiadora de receitas sobre o como fazer, sem a devida

“reconstrugcao” destes conhecimentos e técnicas para o singular campo da saude.

Qualquer tentativa de receita para a gestdo em saude tera de enfrentar a
tensdo constitutiva deste campo nos terrenos da politica e do processo de
trabalho, que conformam as bases para o conjunto das organizac¢des de
saude, onde se opera cotidianamente a produc¢do dos modelos de atenc¢éo,
e reconhecer que a saude é um territério de praticas em permanente
estruturacdo, ontologicamente conflitivo, conforme os sujeitos coletivos em
cena (MERHY, 1999, p.313).

De acordo com Merhy (1999), as “tensdes constitutivas do agir em saude”
centram-se em trés campos. O primeiro € o de disputas politicas, desenhado a partir
da acdo de diferentes sujeitos, com distintos interesses e capacidades de agir,
aliando-se ou confrontando-se em prol de uma determinada conformagéo da saude
enquanto bem social. O segundo é o do trabalho vivo em ato, visando a producéo do
cuidado. O terceiro, por sua vez, € o de tensdo entre o autogoverno dos
trabalhadores e as regras e normas instituidas para o controle organizacional.
Qualquer perspectiva de mudanca esta calcada em alta concentracdo de poder para
movimentar um setor instituido de alto teor conservador ou em estratégias que
explorem as tensdes-poténcias para gerar novas direcionalidades no agir em saude,

nao havendo como ignorar o desafio de intervir, no campo da gestao.



40

Além disso, Cecilio (1999) acrescenta que modelos de gestdo que
preconizam substituicdo da direcdo hierarquizada e verticalizada das corporacoes
profissionais por formas mais colegiadas de gestdo, ao nivel das unidades de
trabalho, precisam considerar os circuitos de poder e controle, devendo se ocupar do
desmonte ndo apenas das linhas verticais de mando, mas de uma verdadeira trama
de relacdes de poder que se tecem em todas as direcOes, sem correspondéncia
necessaria na hierarquia formal. Estudar a tematica do poder nas organizacdes
significa, portanto, desvelar como se estabelecem os mecanismos de controle, que
circuitos assumem, em que arranjos e formas de relagdo concretas eles se revelam
na vida organizacional.

Para discutir o poder nas organizacbes de saude, Cecilio (2009)
estabelece um paralelo entre dois autores: Weber e Foucault. De Weber, traz a
teorizagdo sobre a burocracia na sua racionalidade legal-instrumental, baseada no
principio da autoridade. De Foucault, traz a categoria saber-poder, contribuicao
essencial para a discussdo da singular insercdo do médico nos servi¢os de saude. A
partir da matriz tedrica weberiana, a tematica do poder traria sempre a ideia de
consentimento e de obediéncia, certa vontade ou interesse em obedecer. Foucault,
por sua vez, mais do que a ideia de acatamento, prevé a necessidade de contemplar
e analisar a resisténcia aos efeitos do poder, assim como os esfor¢cos para decompor
essas relacoes.

Foucault recusa a ideia de que, para alguém ter poder, outro tem que
perder poder, ndo havendo uma oposi¢cao entre dominador e dominados. O que
existe € a resultante de multiplas correlacdes de forca que se formam e atuam na
sociedade. Nesse sentido, estamos submetidos a um continuo jogo entre poder e
resisténcia, gerando novas configuracdes e, por isso, ndo ha aprisionamento por

uma forma homogénea de poder (SILVEIRA, 2005).

[O poder] ndo € algo que se possa dividir entre aqueles que o possuem € 0
detém exclusivamente e aqueles que ndo o possuem e sdo submetidos. O
poder deve ser analisado como algo que circula, ou melhor, como algo que
sé funciona em cadeia. O poder funciona e se exerce em rede. Nas suas
malhas os individuos ndo sé circulam, mas estdo sempre em posicdo de
exercer este poder e de sofrer sua acéo; nunca sdo o alvo inerte e
consentido do poder, sdo sempre centros de transmissdo. Em outros
termos, o poder ndo se aplica aos individuos, passa por eles (FOUCAULT,
2006, p. 183).

Discutindo as relagbes de poder nas instituicdbes hospitalares,

Carapinheiro (1998) assegura que, apesar da estrutura administrativa burocratica,
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haveria nos hospitais um sistema dual de autoridade, de um lado o poder
carismatico que os meédicos detém pelo fato de possuirem o saber e a técnica
capazes de curar doencas e de salvar vidas e, de outro, a autoridade racional-legal.
Os detentores do controle de uma organizacdo sao 0os mesmos que desempenham
0s papeis mais dificeis e criticos. Os papéis dificeis seriam os que ndo podem ser
protocolados com base em conhecimentos administrativos ou atribuidos a pessoas
de baixa qualificacdo. Os papéis criticos corresponderiam a tarefas sem as quais a
organizacdo nao poderia funcionar. O poder de controle de cada grupo em uma
organizagao seria resultante e diretamente proporcional as tarefas dificeis e criticas
que os grupos desenvolvem, influenciando desse modo a definicdo de politicas, a
tomada de decisdes e a determinacdo dos objetivos operacionais. A autora destaca
gue as normas e Vvalores profissionais dos médicos afetam mais a estrutura
organizacional do que s&o afetados por ela e que as especializagdes constituem
estratégias centrais do poder médico no hospital.

Abrimos aqui um paréntesis para uma observacdo. Alguns autores que
utilizamos em nossa discussdo realizaram seus estudos predominantemente em
instituicbes hospitalares. Apesar de nos referirmos aos Centros de Atencao
Psicossocial, aplicamos suas conclusdes por considerarmos que ambos 0s
contextos apresentam significativas similaridades em relacdo as relacbes
interprofissionais na medida em que sdo compostos por equipes multidisciplinares
gue mantém a predominancia do modelo médico-centrado.

Retomando a discussédo, conforme descreve Cecilio (2009), convivem na
organizacdo, dois principios de autoridade que sdo a base para a permanente
disputa de poder e ocorréncia de conflitos. De um lado, a necessidade de controle
por parte da administracdo baseada em objetivos gerais de eficiéncia; de outro, 0s
meédicos, defensores da autorregulacdo profissional e da autonomia individual de
cada um deles. Entretanto, adotar a dicotomia que considera a autoridade
administrativa como arbitréria e a autoridade com origem na especializacdo técnica e
no poder profissional como funcionalmente neutra e naturalmente produtora de
adesao e consentimentos seria uma simplificacéo. A relacéo entre medicos e demais
profissionais, quando regulada pela autoridade originada na competéncia
profissional, tem consequéncias muito semelhantes aquelas resultantes da utilizacao
da autoridade burocrética.

Nessa conjuntura, lidar com conflitos é uma constante no cotidiano dos
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gerentes em toda e qualquer organizacéo. A acdo (do mesmo modo que o conflito)
depende do espaco que o individuo ocupa num contexto determinado e que
condiciona seu acesso a informacfes, assim como das disposicdes mentais,
cognitivas e afetivas desse mesmo individuo, sendo, em parte, pré-formadas por
uma socializagdo passada. O conflito €, portanto, efeito da posicdo na estrutura
organizacional e das intencionalidades assumidas por um determinado ator. A
organizacdo que o gestor vé ndo é a mesma que o funcionario da recep¢édo ou da
equipe técnica vé. Essas diferencas sdo parte das tensbes constitutivas de toda e
qualquer organizagcdo e explicam, em boa medida, os conflitos que invadem as
agendas dos seus gerentes (CECILIO, 2005).

Nesse contexto, Cecilio (2005) considera os conflitos como caracteristica
intrinseca e inerradicavel da vida organizacional. Mesmo situacfes aparentemente
corrigueiras remetem a “espessura”, o conjunto de instituidos, de instituicbes que
atravessam e se enfrentam em uma intricada rede de poder e de inconciliaveis
visbes de distintos atores a partir de diferentes lugares que ocupam. Conflito é
fendmeno, é comportamento, é ruido, é “superficie”. As tensdes constitutivas seriam
a “espessura’, a estrutura, os lugares instituidos.

A utilizacdo do conflito como matéria-prima para a gestdo depende,
fundamentalmente, da capacidade dos coletivos viabilizarem novos arranjos e
contratualidades ou tornar observaveis, visiveis e abertos, os conflitos que ficam
encobertos, rechacados das pautas de decisdo, perpetuando o mal-estar da
organizacdo. Para construir um espaco autoanalitico nos coletivos dos servigcos de
saude, ha, no entanto, certas exigéncias ou cuidados nem sempre levados em
consideracdo. A primeira € a existéncia de atores implicados na situacdo conflituosa
com suficiente poder e/ou autoridade para enunciar o conflito como problema e
conseguir a constituicdo de um coletivo com motivacao para coloca-lo em analise. A
segunda exigéncia diz respeito a capacidade do grupo para desenvolver 0 processo
autoanalitico: saber lidar com conceitos, reconhecer e enunciar elementos que
compdéem a “espessura’, mas, principalmente, suportar dizer e escutar o que
normalmente n&o se diz e ndo se escuta nas organiza¢es (CECILIO, 2005).

Retomando a discussédo acerca dos modelos de gestdo, Cecilio (2007)
alerta para dois cuidados a ser tomados na perspectiva da gestdo em saude: o
desvio funcionalista, enxergando o trabalhador apenas pelas fungdes que exerce

dentro da organizacéo, seguindo uma légica instrumental que se reflete em termos
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como “recursos humanos” ou “gestdo de pessoas”; e o desejo por parte do gestor de
lidar com o que o autor denomina de “trabalhador moral”’, aquele que fara adesao
automatica aos conceitos e modos de organizagcao propostos. O trabalhador moral
estaria “moralmente comprometido” com determinados projetos considerados justos
e necessarios (avaliacdo de quem os formula). Uma metéfora possivel seria a de
uma folha em branco onde 0s gestores ou gerentes escreveriam o seu texto. Seria
um ator que opera nos espacos que os dirigentes definem, sempre dentro de uma
moldura determinada pelos objetivos organizacionais.

Contrapondo-se a ideia de trabalhador moral, Cecilio (2007) salienta que
o trabalhador ndo constitui uma “caixa vazia”, trazendo em si ideias, valores e
concepcOes acerca de saude e dos atos em saude. Somos sujeitos que sujeitam o0s
outros em certas situacdes, e Somos sujeitos que se sujeitam em outras. Instituidos
e instituintes. Agentes da mudanca ou conservadores.

Destacamos aqui o alerta feito por Cecilio (2007) e que julgamos
essencial para qualquer gestor em saude: o risco de, em nome de nossos projetos
‘justos e necessarios”, cairmos na tentacdo de tentar capturar a liberdade do
trabalhador, tentar expropriad-lo de seu lugar de agente, ator, para transforma-lo em
um “trabalhador moral”. O autor defende a ideia de que ao nos ocupar da gestdo em
salude devemos necessariamente assumir a existéncia de um espaco de liberdade
irredutivel dos trabalhadores, produtor de sentidos, mesmo que, muitas vezes, esses
trabalhadores representem a reproducdo de instituidos que parecem ir a uma
direcdo oposta as propostas que julgamos inovadoras e necessarias.

Concordamos com Cecilio e Mendes (2004) ao destacar que as intencdes
de se implantar modelos gerenciais mais racionais e coordenados, visando o
alinhamento dos trabalhadores aos objetivos da diregao, serdo sempre “deformadas”
ao atravessarem o campo de forcas imanentes a micropolitica dos processos de
trabalho. Desse modo, a realidade organizacional é constantemente criada e
recriada pelos trabalhadores, reafirmando inclusive hierarquias de dominacao entre
categorias profissionais. H4 uma busca de preservacdo de identidade, defesa de
interesses e espacos de autonomia. Nesse contexto, os autores identificam nas
organizacdes de saude trés dimensdes de poder. A primeira, autoridade/ordem, se
materializa nos organogramas formais sendo reconhecida como legitima pelos
dominados. A segunda, disciplinamento/controle, ndo se expressa de modo téao

evidente, mas atravessa toda a organizacdo através da burocratizacdo, registro,
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informatizacdo e avaliagdo de procedimentos técnicos e administrativos, resultando
em inumeraveis relacdes que constituem a micropolitica do hospital e que precisam
ser consideradas no processo de gestdo das organizacdes hospitalares. A terceira,
cooperacao/consenso, refere-se mais a um “poder de” do que a um “poder sobre”.

Reiterando a opinido de que as trés dimensdes de poder estdo presentes
em todas as organizacdes, Cecilio e Mendes (2004) salientam que, frequentemente,
modelos de gestdo de carater mais democratico privilegiam a dimensao
cooperacao/consenso e deixam na sombra as outras dimensfes de poder
resultando em certo mal estar da organizacdo, ou seja, se manifestam na
organizacdo como contradi¢cdes da gestdo percebidas pelos trabalhadores. Assim, €
possivel encontrar também algumas contradicBes dos colegiados gestores que nao
garantem por si sOs a distribuicdo de poder e espacos de decisdo legitimados por
todos os profissionais de saude. Mesmo os modelos participativos podem ser
altamente controladores, seja pela falta de legitimidade das decisbes, quando o
grupo funciona apenas como referendo, ou pela maior visibilidade que se consegue
sobre as praticas dos trabalhadores.

Confirmando essa ideia, Cecilio (2007) aponta como ponto de partida de
toda a pretensédo de se conduzirem mudancas verdadeiras na forma de se fazer a
gestdo e de se organizar o cuidado em salde, a capacidade de aprender a
interrogar o mundo do trabalho, antes de propor, aprioristicamente, conceitos e/ou
modos prescritivos de acdo. E necessario ndo levar prontas, sistematizadas,
encadeadas, categorias incrustadas em modelos ou métodos, mas desconstruir e
reconstruir categorias/conceitos/sentidos no encontro dialégico, tenso, com o outro,
também produtor de conceitos, de categorias que nem sempre Sao as nossas ou
tém os mesmos sentidos das nossas. O uso, portanto, de “conceitos em movimento”.

A interrogagéo é o metodo.
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4. CAMINHOS DA PESQUISA

4.1. Natureza e tipo de estudo

A pesquisa qualitativa, dentro de uma perspectiva hermenéutica, foi
considerada a mais adequada por permitir a compreensdo tanto de aspectos
objetivos como organogramas, fluxogramas, servicos e praticas em saude, quanto
de aspectos subjetivos como intencionalidade, sentidos e significados subjetivos
inerentes aos atos, as relacdes e as estruturas sociais.

A hermenéutica € a disciplina que se ocupa da arte de compreender
textos, aqui entendido como biografia, narrativa, entrevista, documento, entre outras
formas de expressao do humano mediadas pela linguagem. Sua unidade temporal é
0 presente, 0 momento do encontro entre o passado e o futuro. (MINAYO, 2002).

Discutindo a hermenéutica como método de andlise, Minayo (2002)
aprofunda a nocdo do termo “compreender”. O movimento interior e relacional de
compreender é imanente ao humano, mas sendo mediado pela linguagem que nem
sempre é transparente em si mesma, tanto € possivel chegar a um entendimento
mais completo como a um “ndo entendimento”. Nasce, entdo, a necessidade da
tarefa hermenéutica, quando a compreensdo passa a exigir um esforco, um
debrucar-se sobre o pensamento do outro e um exercicio da relacdo empética.

Discutindo um dos principais autores de referéncia para a conceituacao
da hermenéutica, Caprara (1999) acrescenta que, para Paul Ricoeur, 0 mundo em
gue vivemos esta linguisticamente construido e historicamente dado. Desse modo,
ao assumir a construcdo do mundo vinculado a lingua, a linguistica, aos significados
e aos signos, estamos tratando dos processos de comunicagdo que diferenciam e
unificam os grupos. Este processo se da pela compreensdo de uma linguagem que
nao se restringe a linguagem verbal, mas inclui a linguagem corporal e gestual.

Nesse sentido, Minayo (2002) acrescenta a importancia do componente
simbodlico no campo da analise hermenéutica, devendo sua compreensdo ser
entendida como parte da ocorréncia, da formulacdo e do sentido de todo o
enunciado. “O ato do entendimento, mais do que um desvendamento da verdade do

objeto, € a revelagéo do que o outro (o tu) coloca como verdade” (p.88).



46

Em outras palavras, ndo se intenciona alcancar a verdade de fatos, mas a
verdade de sentidos, o que é verdade para o sujeito. Para tanto, é importante
diferenciar a compreensao da contemplacao.

Discutindo o ato de compreender, Morin (2011) diferenciou a
compreensao intelectual da compreensao humana intersubjetiva, afirmando que a
comunicacdo ndo garante a compreensdo. A compreensao intelectual ou objetiva
passa pela inteligibilidade e pela explicacdo, enquanto a compreensdo humana
intersubjetiva vai além da explicacdo, incluindo, necessariamente, um processo de
empatia, de identificagédo, de projecéo, pedindo abertura, simpatia e generosidade.

Ndo sdo apenas vias econdmicas, juridicas, sociais e culturais que
facilitardo a compreensdo, € preciso recorrer as vias intelectuais e éticas, capazes
de desenvolver a dupla compreensao, intelectual e humana. A compreensao néao
desculpa nem acusa, ela evita a condenacao reconhecendo que todos conhecem a
fraqueza e o erro. A compreensao do outro requer a consciéncia da complexidade
humana (MORIN, 2011).

4.2. Cenario da pesquisa

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, capital do estado do
Ceara. A fundacdo da cidade data de 13 de abril de 1726. Sua populacdo é de
2.452.185 segundo dados do Censo IBGE/2010. Sua area é de 313,140 km2 e sua
densidade demografica de 7.819 habitantes por kmz.

|
Ao 0

0

. <
Camocim .Ar.‘amu

ATLANTICC

ArLea de < = Subral hp[':::::m Earta
-
itigio Parqup Macional = bl

-'b > de Ubajara g Marangugee e quirar
o lPscs]uba o
Pacajusy *
.Qunana . jusg Caacaw.el
Em’as o Puracafti
ussas
Areade L * CEARA ummdé
Litigio Morada
Boa® Qulxclamublm .NO"'é
VR g o & BIOGRANDE
Banal o &

DO NORTE

GCrateis
. o
PIAUI ™
=
= . N,
= Mombaga -
.m:opisrs

- = Taua,
= & —
% hpuicte f --.s !
= Iguiatu slcd
™

Juazeire

CHAPADA 5, 48201 PARAIBA
%é‘

| PERNAMBUCO 3
FIGURA 3: Mapa do Estado do Ceara por cidades e limites estaduais.

Fonte: http://www.ceara.com.br/cepg/mapa_ceara.htm
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FIGURA 4: Divisao territorial do municipio de Fortaleza por bairros e limites municipais.

Fonte: http://www.ceara.com.br/fortaleza/mapadefortaleza.htm

Em termos administrativos, o municipio esta dividido em seis Secretarias
Executivas Regionais (SER). Cada SER disp6e de um Distrito de Saude, Educacéo,
Meio Ambiente, Financas, Assisténcia Social e Infraestrutura. Em relacdo a Saude, a
politica municipal é gerenciada pelas SER através de seus Distritos de Saude, tendo
como Orgao gestor a Secretaria Municipal de Satude (FORTALEZA, 2007).

Fortaleza apresenta capacidade instalada para atencdo a saude nos
niveis primario, secundario e terciario, sendo referéncia em ambito micro e
macrorregional. Dos estabelecimentos de saude cadastrados no CNES, 6,19% sé&o
publicos e 93,81% privados. Dentre os publicos, 81,88% sédo da esfera municipal,
14,77% sé&o da esfera estadual e 3,36% da esfera federal. Dos estabelecimentos
publicos, 72,95% séo Unidades Basicas/Centro de Saude (FORTALEZA, 2007).

A organizacao do sistema municipal de salude tem se dado em Fortaleza
através de Redes Assistenciais (RA), sendo elas: RA da Estratégia Saude da
Familia; RA Ambulatorial Especializada; RA da Urgéncia e Emergéncia; RA
Hospitalar; RA da Saude Mental. Em relacdo a ultima, desde 2005, em consonancia
com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, adotou-se como eixo norteador a
implantacdo de uma rede de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, incluindo

o esfor¢o pelo fechamento de leitos psiquiatricos em hospitais especializados.


http://www.ceara.com.br/fortaleza/mapadefortaleza.htm
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FIGURA 5: Divisdo administrativa da cidade de Fortaleza. Secretarias Executivas Regionais (SER)

Fonte: http://www?2.ipece.ce.gov.br/atlas/capitulo1/11/140x.htm

A Rede Assistencial a Saude Mental em Fortaleza esta composta hoje

pelos seguintes servicos: 6 (seis) Centros de Atencdo Psicossocial para usuarios

com transtornos mentais (CAPS gerais), um dos quais funcionando 24 horas; 6

(seis) Centros de Atencdo Psicossocial para usuarios com transtornos decorrentes

do uso de substancias psicoativas: alcool e outras drogas (CAPS ad), também com

um em funcionamento 24 horas; 2 (dois) Centros de Atencédo Psicossocial para

infancia e adolescéncia (CAPS i); 2 (duas) Residéncias Terapéuticas; 14 (quatorze)

leitos psiquiatricos em hospital geral; 12 (doze) leitos de desintoxicagdo em hospital

geral; 1 (uma) Ambulancia do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)

especifica para salde mental; 18 (dezoito) equipes de apoio matricial em saude

mental na atencéo basica; 3 (trés) Ocas de Saude Comunitaria; 1 (um) Consultorio

de Rua (FORTALEZA, 2010).


http://www2.ipece.ce.gov.br/atlas/capitulo1/11/140x.htm
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FIGURA 6: Rede assistencial em satde mental de Fortaleza.

Fonte: Fortaleza. Politica de Saude Mental do Municipio de Fortaleza, 2012.

Em processo de implantacdo, encontramos hoje: 2 (duas) Residéncias
Terapéuticas; 1 (uma) Unidade de Urgéncia em Saude Mental no bairro José Walter;
1 (uma) Unidade de Urgéncia em Saude Mental para criancas e adolescentes; 1
(um) Centro Intersetorial de Referéncia do Crack e outras Drogas; 2 (dois) CAPS ad
24 horas. E importante destacar também o descredenciamento de 173 leitos
psiquiatricos em hospitais especializados no ano de 2011(FORTALEZA, 2011).
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FIGURA 7: Distribuicdo das internac8es psiquiatricas por ano (2005-2011) em Fortaleza.
Fonte: DATASUS atualizado em 19 de setembro de 2011.
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O Colegiado Gestor de Saude Mental em Fortaleza € composto hoje por 1
(um) coordenador geral, 6 (seis) coordenadores regionais, 14 (quatorze)
coordenadores de Centros de Atencao Psicossocial, 1 (um) coordenador do Servigco
Hospitalar de Referéncia para usuarios de alcool e outras drogas e 3 (trés)
assessores técnicos.

Para fins dessa pesquisa, utilizamos, especificamente, o CAPS geral da
SER 1V, em funcionamento desde 2001, um dos primeiros CAPS da cidade de
Fortaleza. O prédio que sedia o0 servico € uma construcao histérica, antigo mercado
de carne e matadouro do Montese (séc. XIX), que recebia os animais que vinham
pelo “Caminho do Gado”, hoje Avenida Gomes de Matos (SAMPAIO; GUIMARAES;
ABREU, 2010).

A regional IV possui area territorial de 34.272 km2, abrangendo 19 bairros:
Sao Joseé Bonifacio, Benfica, Fatima, Jardim América, Damas, Parredo, Bom Futuro,
Vila Unido, Montese, Couto Fernandes, Pan Americano, Demdcrito Rocha, Itaoca,
Parangaba, Serrinha, Aeroporto, Itaperi, Dendé e Vila Pery. Sua populacdo € de
aproximadamente 305 mil habitantes, segundo censo do IBGE. A rede de saude é
formada por 12 unidades de atendimento basico, além de trés CAPS e um Centro de
Atendimento a Crianca. A Regional possui ainda a segunda maior emergéncia do
Estado do Ceara, o “Frotinha da Parangaba” (http://www.fortaleza.ce.gov.br). No
entanto, ndo ha formalizacdo de emergéncia psiquiatrica nas emergéncias gerais ou
leitos em hospitais gerais. A SER IV é predominantemente homogénea segundo
critérios soOcio-demogréaficos, com predominio da classe média. Em relacdo a
distribuicdo da populacgao pelo territorio, existem “corredores” que separam grandes
vazios habitacionais (SAMPAIO; GUIMARAES; ABREU, 2010).

PER APCR
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FIGURA 8: Distribuicdo da Regional IV por bairros (Fonte: http://www.fortaleza.ce.gov.br).


http://www.fortaleza.ce.gov.br/
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O CAPS geral da SER IV conta com 9.756 cadastrados (dado atualizado
em 03 de agosto de 2012). A equipe atual € composta, além da coordenadora, por:
Auxiliares Administrativos; Auxiliares de Enfermagem; Artistas; Assistentes Sociais;
Digitador; Enfermeiras; Farmacéuticos; Guardas Municipais; Médicos; Nutricionista;

Terapeutas Ocupacionais; Porteiro; Psicologas; Vigilantes; Zeladores.
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FIGURA 9: Distribui¢do dos trabalhadores em relagdo a funcao que exercem.
Fonte: FORTALEZA. Relatorio de Gestdo do CAPS Geral da SER 1V, 2011.

A equipe é composta por uma maioria significativa de mulheres (74%),
enquanto os homens compdem apenas 26% da equipe. Em relacdo aos vinculos
contratuais, é importante enfatizar que a maioria dos trabalhadores (56%) sao
terceirizados, contratados através do Instituto de Desenvolvimento e Apoio em
Gestdo a Saude (IDGS) e 39% sdo concursados, contratados pela Prefeitura

Municipal de Fortaleza (PMF).

m IDGS
m PMF
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FIGURA 10: Distribuicao dos trabalhadores em relacédo ao vinculo contratual.
Fonte: FORTALEZA. Relatorio de Gestédo do CAPS Geral da SER 1V, 2011.
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Em relacdo as atividades desenvolvidas pela equipe, encontramos:

QUADRO 1: Atividades desenvolvidas pela equipe

NO
01
02

03

04
05
06
07

08

09
10

11
12

13
14
15
16
17
18
19
20

Atividade
Planejamento, execucao e avaliacdo das acdes-realizadas nas rodas da equipe;
Atendimentos grupais e individuais a transtornos mentais moderados e severos e
atendimentos conjuntos com atencédo basica a transtornos leves ou sofrimento psiquico;
Atendimento a familiares de portadores de transtornos mentais orientando-os a participar dos
projetos terapéuticos, bem como de acolher o sofrimento familiar e gerar condi¢cdes de
manutenc¢éo do cuidado;
Visitas domiciliares a pacientes sem condi¢cdes de salde para vir ao servico;
Visitas institucionais com objetivos diversos;
Dispensacao de medicac¢des a usuarios do servico;
Mobilizagdo e orientacdo de comunidades, agentes de saude ou cidadaos para o cuidado de
pacientes com transtornos mentais graves em situagéo de rua ou sem cuidadores;
Articulacdo interinstitucional para abordagens e atendimentos a casos especificos, bem como
para processos de inclusdo social;
Busca ativa a pacientes em situacdo de abandono de tratamento;
Projetos de desinstitucionalizacdo de pacientes com internagfes longas, contando com o apoio
das Promotorias e Defensorias, elaboracéo de relatorios e participacdo em audiéncias;
Apoio matricial as instituicdes sociais independente da especificidade da politica setorial;
Monitoramento multi e interdisciplinar na administracdo de medicacfes para pacientes em
situacao de risco ou sem condi¢Ges de autocuidado;
Alimentacdo para pacientes intensivos ou semi-intensivos durante realizagdo das atividades;
Participagdo em eventos da sociedade civil e politica;
Emisséo de relatorios e laudos necessérios as inclusdes previdenciérias e assistenciais;
Passeios terapéuticos coletivos e individuais;
Estudos de caso para construcédo ou avaliagdo dos projetos terapéuticos;
Consultas de enfermagem e grupo de educacao em saude para promocgao da saude;
Apoio e participacao nas Assembleias de usuarios e conselho local;

Participacédo e colaboracdo no projeto saude-escola.

Fonte: FORTALEZA. Relatério de Gestdo do CAPS Geral da SER 1V, 2011.

Em 2011, o fechamento da Clinica de Saude Mental Doutor Suliano e a

interrupcdo dos atendimentos do Instituto de Psiquiatria do Ceara (IPC) ampliou a

demanda no CAPS que ja apontava necessidade de adequacéo de sua capacidade

de atendimento fisica, material e humana. Foi aberta uma lista de espera para

avaliacdo do perfil para atendimento em CAPS, 0 que inexistia no servico ha cerca
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de quatro anos. Além disso, a saida de profissionais médicos, reduzindo 60 horas de
atendimento, prejudicou ainda mais o acesso dos usuarios ao servico. A lista de
espera no inicio de 2012 contava com 264 registros (FORTALEZA, 2011).
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FIGURA 11: Distribuicdo da admissao de novos usuarios ao longo do ano de 2011 no CAPS geral
SER IV (Fonte: FORTALEZA. Relatério de Gestado do CAPS Geral da SER IV, 2011).

Sampaio, Guimardes e Abreu (2010) relatam a experiéncia de supervisdo
clinico-institucional realizada no CAPS geral da SER IV no periodo de agosto de
2008 a agosto de 2009, destacando as principais dificuldades relatadas pela equipe:
demanda excessiva e desorganizada; amparo precario da atencdo primaria;
formacdo médica centrada na psicofarmacoterapia; precaria organizacao interna do
processo de trabalho; precaria articulacdo do servico com os demais CAPS, assim
como com o Sistema de Saude e de Assisténcia Social; insipiente referéncia de
leitos psiquiatricos em hospital geral e falta de apoio psiquiatrico nas
urgéncias/emergéncias gerais; e limitagdo no manejo interno das relacbes
interpessoais, intercorporativas e interteoricas.

No Relatorio de Gestdo do ano de 2011 do CAPS geral da SER IV
podemos encontrar ainda outras dificuldades enfrentadas pela equipe: espaco fisico
inadequado; falta de materiais e insumos necessérios a execucdo do projeto
terapéutico institucional; quantidade de profissionais médicos insuficiente em relagéo
a demanda; auséncia de direcionamento solido referente ao apoio matricial; e

necessidade de investimento em educacao permanente para recursos humanos.
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4.3. Participantes da pesquisa

Para compreender a micropolitica dos processos de trabalho no cotidiano
da producéo do cuidado em saude mental, optamos pela investigacdo de apenas um
Centro de Atencdo Psicossocial. A escolha por apenas uma equipe objetiva
aprofundar o estudo, observando, investigando e analisando as relacdes de
trabalho, as quais possuem dimensfes técnicas, politicas, subjetivas e afetivas,
constituindo uma complexa rede de relacdes interpessoais.

O CAPS geral da Secretaria Executiva Regional (SER) IV foi definido
como objeto de nossa investigacdo em razao de estar localizado na mesma SER da
Universidade Estadual do Ceara (UECE), constituindo-se, inclusive, como campo de
estagio desta Universidade.

Foram incluidos na pesquisa 15 trabalhadores de saude mental
componentes da equipe do CAPS geral da SER IV que aceitaram participar da
pesquisa por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Além dos trabalhadores, foram incluidos na pesquisa 03 coordenadores,
sendo estes: 01 coordenador municipal de saude mental; 01 coordenador regional
de saude mental (SER IV); e 01 coordenador da unidade (CAPS geral da SER V).

A composicado dos grupos de entrevistados foi organizada como segue
(Quadro 2): Grupo I, representado por coordenadores em atuacdo no CAPS geral
da SER IV (Quadro 3); Grupo Il, representado por trabalhadores de saude mental da
equipe do CAPS geral da SER IV (Quadro 4).

O limite maximo de 18 entrevistas com trabalhadores e gestores, se deu
por profundidade das questBes levantadas, abrangéncia dos objetivos durante o
processo de coleta e andlise, denominado saturacdo teoérica, que para Fontanella,
Ricas e Turato (2008) é construida através de um processo continuo de analise de
dados, iniciado ja no inicio do processo de coleta. Considerando 0s objetivos da
pesquisa, da-se um momento em que pouco de substancialmente novo aparece no

conjunto dos entrevistados.

QUADRO 2: Descri¢ao dos grupos de representantes para o estudo

Grupo Representacgéo N° de sujeitos
I Coordenadores 03

Il Trabalhadores de salde mental 15




55

QUADRO 3: Descri¢ao dos coordenadores e numero de sujeitos do Grupo |

Grupo | N° de sujeitos
Coordenacéo Municipal de Saude Mental 01
Coordenacao Regional de Saude Mental da SER IV 01
Coordenacdo do CAPS geral da SER IV 01
Total de sujeitos do Grupo | 03

QUADRO 4: Descri¢ao dos trabalhadores e nimero de sujeitos do Grupo |l

Grupo I N° de sujeitos

Médico (Clinico e Psiquiatra) 02
Enfermeiro 01
Auxiliares de Enfermagem 03
Psicélogo 01
Terapeuta Ocupacional 01
Assistente Social 02
Farmacéutico 01

Artista 01

Auxiliar Administrativo 01
Cozinheiro 02

Total de sujeitos do Grupo I 15

4.4. Técnicas e instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados utilizamos a entrevista aberta e a observacao
sistematica das praticas. A coleta se deu no periodo de abril a agosto de 2012,
incluindo participacdo quinzenal nas rodas de equipe.

A entrevista € uma técnica que possibilita abordar questbes subjetivas
como pressupostos tedrico-conceituais, preconceitos, significados e sentidos
individuais relacionados aos processos de trabalho. Minayo (2005) define a
entrevista como uma conversa com finalidade e a entrevista aberta ou em
profundidade como um convite ao entrevistado para falar livremente sobre um tema.
As perguntas do entrevistador, nesse caso, buscam dar mais profundidade as
reflexdes. Britten (2009) descreve a entrevista em profundidade como questdes
abertas, onde se realiza uma pergunta inicial e as perguntas adicionais podem ser
baseadas no que a pessoa disse, objetivando esclarecimentos e busca de detalhes.

Apesar de ser aberta, a preparacdo do roteiro deve obedecer a alguns
critérios. Concordamos com Gil (2009) quando define algumas regras gerais

referentes a elaboracdo do roteiro, dentre as quais salientamos o cuidado ao
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abordar temas potencialmente capazes de provocar constrangimentos, como
condutas reconhecidas socialmente como negativas. O roteiro precisa, ainda, ser
capaz de manter o encadeamento logico das ideias, assim como a manutencdo do
interesse do entrevistado. Turato (2003) acrescenta que, ao considerar o discurso do
sujeito, o pesquisador pode pedir mais detalhes sobre algo que néo ficou claro ou
que os significados e sentidos ndo parecem explicitos.

A observagdo sistematica visou possibilitar o confronto com os dados
apreendidos entre a representacdo (fala/depoimento) e a pratica. Sobre as
categorias de observacdo, Gil (2009) destaca que variam de acordo com o0s
objetivos da investigacdo, mas de um modo geral envolvem duas grandes
categorias: a observacdo do contexto e a observacdo do comportamento das
pessoas. Chizzotti (1995) acrescenta que observacdo enfoca o0s eventos no
momento concreto da acdo e pode relaciona-los a outros atos que interagem na sua

ocorréncia, permitindo uma percepg¢ao mais compreensiva do objeto em estudo.

A analise dos processos produtivos no interior de uma organizagdo tem sido
o grande desafio atual para compreender o modo de produc¢éo do cuidado,
gue por si mesmo traz inscrito no seu cerne a ac¢do dos trabalhadores em
relacdo consigo mesmo, com 0s usuarios dos servigos de salde e com 0s
processos organizacionais. Esses estudos se complexificam na medida em
gue percebemos que uma organizacao qualquer ndo se movimenta apenas
pelo comando das leis que tentam reger o seu funcionamento (FRANCO;
MERHY, 2007, P.6).

Discutindo sobre o ato de observar, Pope e Mays (2009) salientam que a
observacdo se baseia na atuacdo do pesquisador como instrumento de pesquisa e
na documentacdo do mundo que ele observa. A qualidade de tais estudos depende
diretamente da qualidade do pesquisador, no entanto, os autores reconhecem que €
impossivel observar ou registrar tudo, mas a tarefa do pesquisador é documentar o
mais detalhadamente possivel o que aconteceu.

A observacdo sistematica foi orientada pelo roteiro de observacgao
(Apéndice E), e contou com os registros no diario de campo da pesquisadora. A
entrevista aberta (Apéndice C e D) foi pautada em um roteiro orientador que
contemplou os aspectos relacionados a organizacdo dos processos de trabalho no
cotidiano da instituicdo e relagbes interpessoais da equipe multidisciplinar. As
entrevistas foram gravadas e transcritas para analise qualitativa dos dados.

Em sintese, a coleta do material empirico manteve os principios éticos

gue norteiam o trabalho cientifico, guardando o anonimato e sigilo quanto a autoria
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das respostas dos entrevistados e observados. O Quadro 5 sistematiza as técnicas
de coleta de dados relacionados aos objetivos da investigagéo.

QUADRO 5: Objetivos e técnicas de coleta de dados

Objetivos Técnicas de coleta de dados

Compreender a micropolitica dos processos de trabalho Entrevista aberta
no cotidiano da produc¢édo do cuidado em salde mental Observacéo sistematica
Descrever como se organiza o processo de trabalho e a Entrevista aberta
construcdo dos projetos terapéuticos no cotidiano da Observacgéao sistematica

atencao psicossocial

Identificar o que orienta as préaticas dos trabalhadores Entrevista aberta
de saude mental no contexto da Reforma Psiquiatrica Observacgédo sistematica
Analisar os desafios do trabalho em equipe e da Entrevista aberta
coordenacéo de um Centro de Atencéo Psicossocial. Observacgéao sistematica

4.5. Plano de analise dos dados

A analise dos dados foi orientada pela hermenéutica de interpretacdo de
Paul Ricoeur (2002). Utilizamos também a Rede de Peticbes e Compromissos
objetivando ampliar a andlise do servico em sua dimensao micropolitica.

Discutindo o processo interpretativo a partir de Ricoeur, Geanellos (2000)
destaca que esse se da em etapas, sendo a vivéncia expressa por meio da
linguagem, recolhida mediante entrevistas, transformada em textos e interpretada.
Para Ricoeur (1978), o texto € o discurso fixado na escrita, no entanto, que quando o
discurso se torna texto, torna-se também autdnomo em relagéo a intencdo do autor.

“O que o texto significa ja ndo coincide com aquilo que o autor quis dizer” (p.118).

. EXPRESSA
OBSERVAGAO « EXPERIENCIA » POR MEIO
DE VIDA DA LINGUAGEM
DIARIO DE » TRANSCRIGAO « COLETA POR MEIO
CAMPO DO TEXTO DE ENTREVISTA

4

DESCRIGAO E
INTERPRETACAO

Figura 12: Representagdo grafica das etapas de interpretacédo de narrativas.
Fonte: CAPRARA, 2011 (anotag¢des de aula, disciplina Antropologia da Saude, CMASP/ CCS/ UECE).

I‘



58

O processo interpretativo € constituido por: distanciamento, apropriagao,
explicagdo e compreensdao. Dessa forma, Geanellos (2000) afirma que o
distanciamento, ao fixar a linguagem como texto, produz sua objetivacéo, permitindo
varias interpretacdes, superando inclusive as intencbes do autor. O texto é
emancipado de seu contexto de producdo, sendo possivel interpreta-lo a luz de
diferentes tradic6es sociopoliticas, histéricas e culturais. A autora acrescenta que o
distanciamento ndo € uma imposi¢cdo metodoldgica, é constitutivo do fendbmeno da
transposicao do discurso para o texto escrito.

Apropriar-se, por sua vez, significa expandir os proprios horizontes,
ampliar o olhar, ampliar a si mesmo. A apropriagdo se da quando o intérprete
transforma o significado do texto em algo familiar, préprio. Juntos, distanciamento e
apropriacdo constituem a dialética da interpretacdo. A apropriacdo permite a
atualizacao do significado do texto. O interprete se apropria da palavra do texto e 0s
horizontes interpretativos referentes ao mundo do texto se expandem (GEANELLOS,
2000). Ja nos diria Ricoeur (1978, p.123), “o texto € a mediagao pela qual nés nos
compreendemos a ndés mesmos” e acrescenta “compreender € compreender-se
diante do texto” (p.124).

Descrevendo a contemplacdo, Minayo (2001) refere que esta implica em
uma autoalienacéo, enquanto a compreensao exige a aproximacdo com a realidade
histérica. “Os acontecimentos histéricos ou da vida cotidiana sao governados por
uma profunda conjunc¢éo interna da qual ninguém é completamente independente,
na medida em que todos séo por ela penetrados de todos os lados” (p.87).

A hermenéutica exige, portanto, uma polaridade entre familiaridade e
estranheza, opinibes prévias que devem ser consideradas e avaliadas para
identificar possiveis distorces na compreensdo do discurso. Nado se considera aqui
qualquer possibilidade de neutralidade, pelo contrario, € justamente pela profunda
afirmacdo de que somos afetados pelo outro que precisamos estar atentos a
componentes simbdlicos capazes de comprometer a compreenséao do texto.

A Psicandlise ja& nos diria acerca dos conteldos inconscientes do
discurso, 0s quais nem sempre se tornam expressos em uma primeira analise por
parte do investigador. Miranda e Onocko Campos (2010) fazem referéncia a
interpretacdo dos sonhos freudiana como metafora para compreensdo da
interpretacdo hermenéutica de textos. As autoras enfatizam que o contetdo do

sonho causa impacto ao sonhador, mas ndo costuma |he fazer sentido. E a partir do
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trabalho interpretativo que esse sentido se manifesta através da constru¢cdo de uma
especie de “enredo do sonho”.

Geanellos (2000) destaca, ainda, a natureza intersubjetiva da pesquisa
interpretativa. Miranda e Onocko Campos (2010) acrescentam que a interpretacao
de uma narrativa requer um trabalho de construcdo em que o pesquisador se coloca
como um interlocutor-narrador. As narrativas nunca estao prontas para ser extraidas,
sao sempre construcdes que nascem de uma relacao.

Retomando a composicdo do processo interpretativo, Geanellos (2000)
aponta que a explicacado e a compreenséo de um texto se iniciam por uma primeira
leitura que permite a compreensdo do todo, para depois passar a uma leitura e
compreensao mais profundas de suas partes e da relacdo das partes com o todo. A
primeira leitura permite ao intérprete construir uma expectativa inicial do significado
do texto, o que podera ou néo ser confirmado ao longo do processo interpretativo. E
a partir de um continuo movimento entre as partes e o todo que a interpretacéo se
aprofunda, permitindo ir além do que o “texto diz” (explicacdo) para alcancar sobre o
gue “texto fala” (compreenséo).

Enquanto dialogo intersubjetivo, o significado do texto ndo se esgota no
proprio texto, ou seja, um novo intérprete sera capaz de conceder significados
diferentes tornando sua potencialidade de significados inesgotavel.

Em relacdo a analise hermenéutica, identificamos inicialmente as
unidades de significacao: trechos retirados das entrevistas e das observacdes, ricos
de sentidos e significados em sua narrativa.

Os subtemas foram construidos por analogia de unidades de significagao.
Posteriormente, pelo mesmo processo, construimos o0s temas: Tema 1: Saulde
Mental e Politicas Publicas no Brasil: da rede de atencdo a saude a
intersetorialidade; Tema 2: Instituintes e Instituidos: processos de trabalho na
construcéo de projetos terapéuticos singulares; Tema 3: Entre Afetos, Subjetividades
e Disciplinaridades: desafios enfrentados pelos trabalhadores no cotidiano da
atencdo psicossocial; Tema 4: O Coordenador e os Desafios da Gestao

Organizacional: em busca da democratizacao das relacdes de trabalho.
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UNIDADES DE SIGNIFICAGAO

TEMA 1 TEMA 2 TEMA 3 TEMA 4

Satide Mental e Instituintes e Entre Afetos, O Coordenador e
Politicas Publicas Instituidos: Subjetividades e os Desafios da
no Brasil: da rede processos de Disciplinaridades: Gestao

de atencao a saude trabalho na desafios Organizacional:
a intersetorialidade construgao de enfrentados pelos em busca da
projetos terapéuticos| trabalhadores no democratizagéo
singulares cotidiano da atencao das relacgoes de
psicossocial

GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL:
Micropolitica dos Processos de Trabalho
no Cotidiano da Atencao Psicossocial

Figura 13: Representagdo Gréfica da Andalise das Narrativas a partir da Hermenéutica com base em
Paul Ricoeur.

A Rede de Peticobes e Compromissos (RPC) permite perceber a
micropolitica do trabalho vivo e morto em ato, operando as tecnologias, a producao e
seus resultados, assim como a tensdo constitutiva do trabalho em salde nos
campos onde opera: a politica, a organizagéo e a producdo da saude (MERHY et al,
2007; FRANCO; MERHY, 2009; FRANCO; MERHY; 2011).

A RPC pode ser organizada em qualquer situacdo na qual se identifique
certo jogo entre forcas institucionais bem territorializadas que realizam e cristalizam
interesses de distintos tipos e que se organizam como linhas de forgas que disputam
as varias légicas que a instituicdo esta expressando, explicita ou implicitamente. De
um modo genérico, uma rede para a andlise do modelo de gestao do processo de
trabalho e do equipamento institucional deve ordenar, para interrogar, uma rede de
expectativas entre as unidades produtoras que atuam no interior de um equipamento
institucional governando recursos e fins (MERHY, 1998).
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A Rede de Peticbes e Compromissos (RPC) pode ser aplicada tanto
individual quanto coletivamente, servindo a objetivos diferentes em cada caso. No
primeiro caso, individual, as ferramentas sdo capazes de identificar as demandas e
pactos entre os diversos atores, setores e servi¢os, identificando ruidos presentes
nessas relagdes intersubjetivas. Nesse caso, as ferramentas cumprem um papel
investigativo, produzindo uma espécie de diagnostico institucional. No segundo
caso, coletivo, além do papel investigativo, as ferramentas permitem colocar a
equipe em situacdo autoanalitica, evidenciando e tornando publicas as
intencionalidades imanentes aos atos cuidadores, 0os nds-criticos dos processos de
trabalho e seus fundamentos ético-politicos (MERHY et al, 2007).

Considerando que nosso objetivo foi apenas de carater investigativo,
construimos as RPC a partir das entrevistas individuais abertas, perguntando a cada
profissional entrevistado sobre a organizagcédo do servigco, o cotidiano do trabalho e
as relagbes interpessoais entre trabalhadores e entre trabalhadores e
coordenadores.

Observando a complexidade dos resultados, com muitas unidades de
sentido importantes para nossa discussao que, se agrupadas em apenas uma RPC
se tornariam confusas, optamos por construir ndo apenas uma, mas seis Redes,
seguindo o mesmo padrdo de agrupamento da andlise hermenéutica das narrativas.
As Redes de Peticdo e Compromissos (RPC) foram apresentadas ao final de cada
tema, conforme descrito no quadro 6. Cada tema resultou em, pelo menos, uma
Rede, exceto o primeiro e ultimo, sendo construidas duas redes em cada um.

Em relacdo ao primeiro tema, a razéo de construcdo de duas RPC se deu
com o objetivo de manter fidedignidade aos resultados, considerando que a Atencéo
Primaria em Salde esta incluida na Rede de Atencdo Psicossocial, enquanto 0s
outros setores se relacionam como parceiros, implicando diferencas fundamentais
no que se refere as expectativas dos trabalhadores e dispositivos de acéo.

Quanto ao ultimo, ambas poderiam ser apresentadas juntas, entretanto,
em decorréncia da quantidade de atores envolvidos e elementos significativos a ser
incluidos, optamos pela divisdo de modo a favorecer a compreenséo. Considerando
a complementaridade, procuramos integrar na analise as informacdes apresentadas

em ambas as Redes.
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Quadro 6: Distribuicdo das Redes de Peticbes e Compromissos (RPC) por temas e

aspectos centrais.

Rede de Peticdes e Aspectos Centrais

Compromissos (RPC)

Saude Mental e Politicas Publicas | RPC na atencado primaria em | Atencdo Primaria em Saude
no Brasil: da rede de atencédo a salide mental Mental
salide a intersetorialidade
RPC na atencao psicossocial | Atencdo Psicossocial
intersetorial Intersetorial
Instituintes e Instituidos: processos | RPC na construgéo de Projeto Terapéutico Singular
de trabalho na construcdo de projetos terapéuticos
projetos terapéuticos singulares singulares
Entre Afetos, Subjetividades e RPC no trabalho em equipe Trabalho em Equipe
Disciplinaridades: desafios no CAPS
enfrentados pelos trabalhadores no
cotidiano da atencgéo psicossocial
O Coordenador e os Desafios da RPC na Gestéo Profissional e | Cogestéo, participacao e
Gestéo Organizacional: em busca | Organizacional no CAPS democratizacdo das relacdes
da democratizacdo das relagdes de trabalho
de trabalho RPC na Gestéo
Organizacional e Sistémica na
atencao psicossocial

4.6. Questdes éticas

O projeto foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CEP) da Universidade Estadual do Ceara (UECE) onde foi avaliado
e recebeu parecer favoravel n°® 11581869-3. A pesquisa de campo foi iniciada apos
sua aprovacgao. Os sujeitos entrevistados e observados tiveram acesso ao Parecer
do CEP e ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A e B), que foi
assinado, afirmando assim a disponibilidade do sujeito para participar da pesquisa
conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2000). O
termo de consentimento foi assinado por todos os sujeitos entrevistados.

Em se tratando dos aspectos éticos em pesquisa envolvendo seres
humanos, com base na Resolugdo 196/96, o pesquisador ficara responsavel, caso
necessario, por suspender a pesquisa imediatamente se perceber algum risco ou

dano a saude do sujeito participante.
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As entrevistas foram gravadas na integra quando autorizadas
previamente pelos entrevistados. Os entrevistados que ndo autorizaram a gravagao
da entrevista, tiveram acesso as anotacdes do pesquisador, sendo permitido a eles a
modificacdo ou acréscimo de questdes referentes a seu depoimento. Apds a coleta,
os dados contidos no material gravado foram analisados e serdo guardados por
cinco anos, sob responsabilidade do pesquisador.

As observacdes foram registradas em diario de campo e, juntamente com
os discursos dos sujeitos entrevistados, transformadas em narrativas que
constituiram o material de andlise.

Em sintese, a coleta do material empirico respeitou os principios éticos
gue norteiam o trabalho cientifico, guardando o anonimato e sigilo quanto a autoria

das respostas dos entrevistados e observados.
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5. RESULTADOS DA PESQUISA

5.1. Saude Mental e Politicas Publicas no Brasil: da rede de atencdo a saude

aintersetorialidade

Nas narrativas dos trabalhadores de salude mental, foi possivel identificar
qgueixas e olhares pessimistas acerca do sistema de salde publica brasileiro, a
exemplo da atencdo primaria em saude. [...] E o sistema que ndo funciona direito,
tem o sistema primario que nao funciona em canto nenhum, vocé pode procurar um
programa de saude da familia que funcione realmente [..]. Nesse contexto, a
precarizacao do trabalho € referida como uma caracteristica generalizada em todo o
sistema. [...] E cansativo como é em todo canto. Ndo tem nenhum ambiente de
trabalho de saulde publica que vocé ndo va ter seus estresses, dificuldades de
trabalho, em todos eles vocé vai ter, entdo ndo tem pra onde correr néo [...].

Concordamos com Aguiar (1988), quando afirma que o Sistema Unico de
Saude representa uma grande vitéria democratica no Brasil, no entanto, sua
consolidagéo ainda constitui uma luta, um processo que continua a exigir medidas
que tornem realidade, ndo sé de direito, mas de fato, os pressupostos que o
fundamentam, garantindo a populacdo brasileira atencdo a saude efetiva e de
qualidade. Nos discursos dos trabalhadores, por exemplo, o préprio acesso ao

sistema de saude se mostra comprometido.

[...] Por isso vocé vé paciente seis meses aguardando consulta no CAPS e
eu acho que aqui demora é pouco. Pegue um paciente desse do PSF e va
arranjar uma vaga no neurologista, passa um ano. Eu ja tive paciente aqui
que esperou dois anos por uma consulta. Exame especializado,
reumatologista, todos eles demoram [...].

Schwartz et al (2010) destacam que a producgéo de saude decorre de dois
macrocomponentes que se influenciam mutuamente: (1) a organizacéo de politicas
publicas que distribuem renda; e (2) a garantia de acesso a servicos e acles
integrais de saude. Nesse sentido, é imperioso pensar 0 acesso nao apenas em
termos de garantia de direito prevista em lei, mas identificar o nivel de
‘reconhecimento” dos varios atores que compdem essa sociedade em relacdo a
compreensao e a assimilacado dos seus direitos (sociais, civis e politicos), isso afeta

as formas e possibilidades de como a cidadania se enraiza nas praticas sociais.
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No que se refere a Politica Nacional de Atencao Psicossocial, a efetivagédo
da atencao priméria em saude mental constitui peca fundamental nessa sofisticada
engrenagem que compde a atencao integral e humanizada a saude. Apesar disso,

os discursos revelam significativas quebras no fluxo pela Rede de Atencéo.

[...] Uma das dificuldades que a gente tem é que a gente encaminha
paciente, transfere paciente, mas ndo tem médico no posto. Ai 0 que
acontece? O paciente vai voltar pro CAPS e ndo serviu de nada o
encaminhamento, o paciente ndo tem perfil pra CAPS, mas vai voltar ao
servico pra pegar receita ou ter algum acolhimento. Entdo o sistema ta
adoecido também [...].

O Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominado Estratégia Saude
da Familia (ESF), foi lancado pelo Ministério da Saude em 1994. Essa estratégia foi
concebida como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado,
visando intervir nos fatores de risco a que a populagdo de um determinado territrio
esta exposta, prestando assisténcia integral, permanente e de qualidade (CASTRO;
NOBREGA-THERRIEN, 2009). Esse modelo de atencdo, do mesmo modo que a
atencao psicossocial, a partir da reforma sanitaria e psiquiatrica, rompe com antigas
concepcdes e praticas em saude nas quais predominava a atenc¢do individualizada,
especializada e pontual, centrada em grandes centros de salde, distantes do
territdrio e com atos de saude que privilegiavam o sintoma em detrimento do sujeito.
Infelizmente, a formacgéo profissional ainda encontra descompasso em relacdo as
exigéncias do cotidiano a partir desse novo paradigma.

Nesse cenario, a educacdo permanente surge como uma estratégia
fundamental de qualificacdo do cuidado em qualquer nivel de complexidade e area
técnica de atuacdo. No que se refere a atencdo primaria, visando conectar teoria e
pratica, surgem os programas de especializacdo, residéncias multiprofissionais e
residéncia em medicina de familia e comunidade (CASTRO; NOBREGA-THERRIEN,
2009). Nas narrativas, entretanto, o reconhecimento profissional ndo corresponde a
qualificacdo e, na pratica, a complexidade do cotidiano da atencdo primaria continua

sendo vivenciado por profissionais com apenas a formacao de base.

[...] hoje vocé faz uma residéncia em salde da familia e vocé faz o que?
Nada, ndo se diferencia. Vocé vai fazer a mesma coisa que 0 recém-
formado. E como vocé fazer uma residéncia em clinica médica, vocé nio
fez nada. Vocé é o que? Vocé é clinico. E o cara que saiu da faculdade?
Também é clinico. Ent&o vocé tem que fazer outra subespecialidade [...].

Do mesmo modo, a falta de incentivo financeiro também dificulta o

investimento profissional em qualificacéo.
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[...] Vocé vai ganhar a mesma coisa, ndo tem um estimulo. Dificilmente vai
ter um municipio que vai dizer ‘como vocé tem residéncia vocé vai ganhar
mais’. Ndo tem nenhuma lei que regulamente isso. O Ministério da Saude
talvez até preconize, eu ndo sei direito, mas nao existe nada
regulamentado. Entéo vocé se desestimula [...].

Esse contexto pode acarretar um pequeno envolvimento por parte dos
trabalhadores, sem abracar o trabalho como um projeto de vida pessoal ou
profissional. [...] Eles vao pro PSF enquanto ndo vao pra residéncia, enquanto eles
nao fazem outra coisa, estdo |4 de passagem [...]. Esse cenario compromete a
efetivacdo da atencdo a salde mental na atencdo primaria, na medida em que
resulta na indisponibilidade ou incompreensdo dos profissionais em relacdo as

demandas em saude mental.

[...] quando a gente comeca a trabalhar com o apoio matricial a gente
comeca a perceber que as demandas que muitas vezes chegam a atengéo
basica e muitas vezes nem sequer sao percebidas, e outras sdo percebidas,
mas poderiam ser trabalhadas |a e acabam sendo direcionadas, ou
psicologizadas ou transformadas em adoecimento, o que na verdade muitas
vezes € sofrimento e muitas vezes na verdade nem sofrimento n&o é [...].

Desse modo, Oliveira (2010) enfatiza a dificuldade enfrentada pelas
equipes da atencdo primaria diante da organizacdo de seu trabalho, tendo que
equilibrar atividades de acolhimento e acdes planejadas com o cumprimento de
tarefas, “programas” e atendimento da “demanda espontanea”. Como resultado,
assistimos a um funcionamento burocratizado e ainda centrado no médico.

A reformulacdo do processo de trabalho deve, portanto, ndo apenas
incrementar agdes, mas provocar mudangas nos sujeitos e nos contextos, para o
que Oliveira (2010) propbe o projeto terapéutico singular (PTS) como estratégia
fundamental de atencéo e gestdo, na medida em que provoca reflexdo e acdo nos
trabalhadores, permitindo-os repensar seus processos de trabalho, suas préticas e a
instituicdo na qual estéo inscritos.

Nesse contexto, 0 apoio matricial surge como uma estratégia essencial de
articulacdo entre os niveis de atencdo na construcdo de projetos terapéuticos
singulares, [...] porque é no apoio matricial que a gente inverte a logica do servigo
em si [...]. Este constitui um arranjo organizacional que reformula os organogramas
dos servicos, de modo que areas especializadas passam a oferecer apoio técnico as
equipes de atencdo primaria. O matriciamento favorece a instrumentalizacdo das
equipes na légica da clinica ampliada, subvertendo o modelo fragmentado com

producdo excessiva de encaminhamentos, muitas vezes desnecessarios, as
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diversas especialidades (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPQOS, 2009).

O olhar interdisciplinar possibilitado no apoio matricial favorece a
compreensao de que a saude mental transversaliza todas as dimensdes do sujeito,
[...] em todo processo de saude, a saude mental tem que estar envolvida também,
sendo nao é processo de saude [...], favorecendo o cuidado territorializado, [...] a
gente precisa que 0 paciente esteja 0 mais proximo possivel do posto de saude, de
sua comunidade [...], e ampliando a corresponsabilizacdo entre os diversos servigcos
na medida em que compreende o0 usuario como objeto de atencao de todo o sistema
de saude e ndo apenas de um servico, ou seja, que [...] as pessoas tem que
entender que encaminhar ndo é transferir, ndo € entregar, é corresponsabilidade [...].
Além disso, essa aproximacao entre as equipes favorece o desenvolvimento de uma
linguagem comum, cuja auséncia € identificada por Juca, Nunes e Barreto (2009)
como um importante entrave para um trabalho conjunto.

E interessante notar que o apoio matricial constitui uma estratégia
formativa importante ndo apenas para os trabalhadores da atencdo primaria, mas
também para os trabalhadores da atencdo especializada. [...] A gente comeca a
perceber que o apoio matricial foi muito importante para o amadurecimento da
equipe em si e ndo s6 para a atencédo basica [...].

Um dos pontos fundamentais favorecidos em relagdo aos trabalhadores é
a aproximacdo com o territério, com o universo sociocultural do usuario, muitas
vezes distante da vivéncia e, consequentemente, da compreensdo dos
trabalhadores que Ihe ofertam cuidados. Atuar de modo territorializado é agir
considerando e respeitando a multiculturalidade, evitando julgamentos morais que
partem apenas de um olhar “estrangeiro”. Morin (2011) acrescenta que,
historicamente, solu¢cbes presumivelmente racionais trazidas por peritos convencidos
de trabalhar em prol do progresso e de “néao identificar mais que supersticoes
nos costumes e nas crencas das populacdes, empobreceram ao enriquecer,
destruiram ao criar” (p. 40-41, grifo n0sso).

A aproximacdo com o territorio permite uma mudanca de perspectiva
sociocultural, deslocando o olhar do trabalhador ao acercar-se do olhar do sujeito,
[...] pra gente elaborar um projeto terapéutico que seja coerente com a realidade do
usuario e ndo com 0 que a gente muitas vezes sonha para o usuario [...]. O
deslocamento e a aproximacao permitem também superar preconceitos e estigmas.

O estigma do sujeito com transtorno mental como alguém potencialmente
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perigoso, por exemplo, é referido nas narrativas dos trabalhadores como um dos
entraves na efetivagdo do cuidado em saude mental na atencdo primaria, sendo
indispensavel pensar e agir de modo estratégico, criando condi¢cdes de aproximacao

entre usuarios e trabalhadores.

[...] Uma vez que a gente precisou levar um paciente pra um posto de
saude, eu disse ‘olha a gente vai trazer paciente tal’, dai eles dizem ‘ndo
traga, vocé tem que levar direto para o hospital ou pra tal canto’. Dizem sem
ter visto sequer o paciente. Ai eu tenho aquela ideia de levar o paciente I3,
apresentar, saber que € uma pessoa que da bom dia, boa tarde, boa noite,
que diz ‘estou sentindo isso, estou sentindo aquilo’, que ndo é um paciente
desorientado, perigoso. Ha um risco? Ha risco, como existe um risco de
uma crianca morder seu dedo, mas nao aquele risco que se pensa, que se
constréi [...]. Eu acho que muitas vezes s6 se quebra um tabu, s6 se quebra
uma historia, quando vocé fica perto, de frente, como ja aconteceu de o
médico ficar impressionado de que aquele paciente que ele estava vendo
era 0 mesmo que estava no prontuario [...].

O relato da trabalhadora nos faz recordar um conto de Carlos Drummond
de Andrade: “A Doida”. No conto, alguns meninos de uma pequena cidade crescem
jogando pedra nas vidragas da casa de uma senhora conhecida na cidade como “a
doida”. Para eles, “a loucura parecia antes erro do que miséria”’. Suas pedras
jogadas “a principio como justa penalidade. Depois, por prazer. Finalmente, e ja
havia muito tempo, por habito. Como a doida respondesse sempre furiosa, criara-se
na mente infantil a ideia de um equilibrio por compensacéo, que afogava o remorso”.

Um dia, sem obter mais gritos furiosos, um dos meninos decide entrar na casa e...

De resto, a doida ndo deu nenhum sinal de guerra. Apenas levantou as
maos a altura dos olhos, como para protegé-los de uma pedrada. Ele
encarava-a, com interesse. Era simplesmente uma velha, jogada no catre
preto de solteiro, atras da barricada de moéveis. E que pequenininha! Milda,
escura, desse sujo que o tempo deposita na pele, manchando-a. E parecia
ter medo. [...] Fazia tudo naturalmente, e nem se lembrava mais por que
entrara ali, nem conservava qualquer espécie de aversdo pela doida. A
prépria ideia de doida desaparecera (ANDRADE, 2008, p. 42-43).

Em relacdo aos preconceitos e estigmas, os discursos revelam que
mesmo os trabalhadores dos servicos especializados mantém preconceitos que

afetam seu modo de compreender e intervir no cotidiano da atencgéo psicossocial.

[...] Se cria um estigma e a gente paga por isso também. Ai tenho a
preocupacdo de como a gente ta registrando essas coisas no prontudrio,
como é que a gente t4 passando esses casos. Porque as vezes até
profissional de salde mental fica assim ‘oh!’ [...] Tem coisas que a propria
equipe tem que trabalhar como abrir a boca pra falar que um paciente esta
agressivo quando ele apenas esta irritado ou apenas esta agitado. Dizer
gue um paciente esta em crise quando na verdade ele ndo esta em crise,
esta em sofrimento por algum motivo concreto. Se ele ndo estivesse
sofrendo, ai sim, a gente poderia dizer que ele estd em crise, que estava
desorganizado ou desorientado dentro do contexto dele [...].
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Um bom exemplo referente aos estigmas que se interpdem nos atos de
saude da propria equipe foi relatado por uma trabalhadora em relacao a auséncia de
discusséo sobre sexualidade com os usuarios. Esta relata que quando esse tema é
abordado, o é apenas em relacdo a doencas sexualmente transmissiveis, ndo sendo

discutida efetivamente a vivéncia da sexualidade.

[...] Teve uma mae que chegou falando uma questdo que eu acho que é
muito adormecida dentro da salde mental que é a questao da sexualidade.
Quando se fala de sexualidade de um portador de transtorno mental se fala
de doencas sexualmente transmissiveis, que diabos é isso? Ai eu sempre
me questionei, quando é que se vai trabalhar a sexualidade desse pessoal,
porque parece que a gente ndo consegue ultrapassar o proprio limite [...].

Corroboramos com Alverga e Dimenstein (2006) ao apontarem a
dificuldade vivenciada pelos trabalhadores na mudanca do modelo de atencédo a
saude mental, na medida em que essa transformagao coloca em cheque paradigmas
ha muito enraizados e, muitas vezes, inconscientes, provocando “praticas

contraditérias em manicomios invisiveis”.

[...] Eu lembro que quando eu cheguei aqui, veio uma paciente com um
discurso de ideacdo suicida muito forte, ai a gente disse, ‘pronto, vamos
fazer um projeto terapéutico para todos os dias o dia todo’, e a paciente
disse ‘eu ndo quero, porque eu tenho uma filha, porque eu tenho um
marido, meu marido se compromete a cuidar de mim’. E o marido do lado,
reforcando a fala dela. Ai diziam, ‘mas é preciso’, e eu disse ‘gente, na
verdade a gente ta despindo esse sujeito de uma vida’. Trabalhando em
uma redoma. Talvez, se a gente parar pra pensar, a gente esteja
desconstruindo os muros do manicémio e construindo as grades dos CAPS.
Mas a gente ta conseguindo, devagarzinho, vai desconstruindo, vencendo
algumas resisténcias, externas e internas também [...].

A ampliacdo da clinica, favorecida pelo apoio matricial, permite identificar
demandas de responsabilidade de diversos pontos da Rede de Atencdo a Saude,
mas também amplia essa perspectiva, evidenciando a necessidade do olhar e do

cuidado de diversos outros setores de atencao.

[...] Entdo isso [apoio matricial] foi muito importante para o0 amadurecimento
da minha percepcdo do que é realmente o sofrimento, ao que € uma
guestao que poderia ser trabalhada em outro &mbito e ndo uma questao
gue deveria ser trabalhada dentro de uma unidade de saude [...].

Compreender e se responsabilizar por dimensdes do cuidado que
ultrapassam a saude, convida os trabalhadores a assumir dimensdes éticas e

politicas da atencado psicossocial.

[..] E sofrimento gerado pela violéncia, desassisténcia, dificuldade de
socializacdo devido a inutilizacdo dos espacos coletivos de lazer que
existem na comunidade. S&o sofrimentos diversos, associados a
desemprego, qualidade de vida, subemprego, fragilizacdo dos processos de
trabalho, que ndo tendo onde se manifestar, socialmente se organizar e dar
respostas, chegam como problemas de salde dentro da aten¢éo basica [...].
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Conforme afirma Oliveira (2010), as préaticas de saude sao préticas sociais
operadas por profissionais de saude. A emergéncia de uma pratica de saude
coincide, portanto, com uma determinada forma de articulacdo das questfes da
Saude na Sociedade. Para além da saude, Morin (2011) reforca que “todo
desenvolvimento verdadeiramente humano significa o desenvolvimento conjunto das
autonomias individuais, das participacdes comunitarias e do sentimento de pertencer
a espécie humana” (p.49).

E imperativo pensar em intervencdes intersetoriais considerando que a
demanda dos usuarios, suas dores e necessidades ndo se esgotam na saude. Um
dos pontos fundamentais identificados pelos trabalhadores nessa atuacdo
intersetorial € a garantia de acesso as politicas publicas.

[...] Na verdade o projeto da Reforma Psiquiatrica € um projeto de inclusé&o.
Se essa incluséo social, 0 acesso as politicas publicas, ao transito pelo seu
territério, a utilizacdo dos servicos urbanos, se tudo isso td muito dificil,
acaba repercutindo no projeto terapéutico. Isso tem importancia, porque nés
tivemos casos em que tivemos sucesso em relacdo a inclusdo e que
realmente deram uma guinada na questdo do usudrio estar aqui dentro
porque ele se descobriu participante de outras esferas do tratamento, de
convivéncia, de producéo [...].

E interessante notar que o exercicio do apoio matricial na medida em que
vai ampliando nos trabalhadores a compreensao do papel e das possibilidades de
intervencdo de diversas disciplinas, servicos e setores, vai expandindo também a
compreensao dos limites de cada um, gerando discursos menos acusatorios e mais

empaticos em relacéo ao outro.

[...] Isso tudo a gente s6 pode captar a partir do momento que a gente
comeca a interagir com a atencdo bésica, quando comecga a trabalhar
aquele usuario dentro da atengcdo basica e vendo como é que aquele
trabalhador de salde vai se colocar diante disso, o que infelizmente muitas
vezes € com temor, com insegurang¢a. Por qué? Porque néo é ele que vai ter
a resposta, a resposta ndo vai estar 14 [...].

Conforme apontam Juca, Nunes e Barreto (2009), os profissionais da
atencdo primaria se sentem despreparados para manejar situacdes relacionadas ao
sofrimento mental, mas esse sentimento os angustia, ndo podendo ser confundido
com apatia ou desinteresse.

Outro ponto merece destaque nos discursos dos trabalhadores ao discutir
a atuacao territorializada, a percepcéo de que, muitas vezes, o olhar e a intervencéo
precisam se dirigir ndo apenas a um usuario, mas a um coletivo, seja esse uma

familia, um grupo, um bairro, uma comunidade.
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[...] chega l& ndo necessariamente com uma queixa que nao se sabe
exatamente de onde vem e apenas com uma abordagem dial6gica é que a
gente comeca a perceber o que estad por tras. Ai a gente entende que o
problema néo é individual, o adoecimento, o sofrimento muitas vezes é, mas
o0 problema que esta se manifestando ali € um problema coletivo [...].

Esta fala confirma o que é assinalado por Oliveira (2010) ao justificar o
uso do termo “singular’ e nédo “individual” ao se referir a projetos terapéuticos, onde
singular corresponde a singularidade do sujeito, sendo utilizado tanto para individuos
guanto para coletivos.

Observando os discursos acerca de projetos coletivos, percebemos a
necessidade de estimulo e fortalecimento dos espacos coletivos de socializacdo e

luta por direitos, conforme podemos observar no discurso a seguir:

[...] Uma dificuldade de organizacéo social na resolutividade dos problemas,
até num momento em que as instituicdes de participagdo social estdo, a
cada dia, mais fragilizadas. Se a gente pega a década de 80 e hoje a gente
vé gue muitos movimentos que muitas vezes trabalhavam a questdo da
violéncia, a questdo da falta de acesso a politica publica, hoje estéo
totalmente fragilizadas. Estéo institucionalizadas. Isso ai € uma percepcéo
minha, perceber que muitas vezes esses sofrimentos ocasionados pela
auséncia desse espaco de participacdo popular, de motivacdo a essa
participacdo, acabou gerando sofrimento que vai até o posto de saude [...].

Em relagéo a atuacgao intersetorial, surgem no discurso dos trabalhadores
alguns entraves referentes, principalmente, a trabalhadores e servicos de outros
setores. Poderiamos dividir tais barreiras em dois momentos: um primeiro, em que,
do mesmo modo que historicamente aconteceu com a atencao primaria em saude,
ndo se reconhece ainda a salde mental como objeto de seu trabalho; e um
segundo, que, mesmo reconhecendo esse objeto, estando abertos a uma parceria,

os trabalhadores ndo conseguem encontrar estratégias praticas para sua efetivacao.

[...] Nessa perspectiva eu escrevi um projeto para trabalhar com os CRAS,
para tentar uma mobilizacdo para trabalhar essas questdes que realmente
sdo de outra esfera e que merecem resposta e resolutividade, mas que se
manifestam ndo como adoecimento, mas como sofrimento de uma
comunidade [...].

A partir do relato acima, a trabalhadora descreve a reagdao ao projeto
como positiva, mas sem continuidade. [...] Fez essa proposta, foi muito legal, mas
infelizmente ela ndo continuou [...]. E acrescenta, [...] dois CRAS foram receptivos,
mas outros trés ficaram reticentes porque acharam que iriam trabalhar com outro
objeto que ndo o de sua politica assistencial [...]. Mesmo nos CRAS em que
encontrou receptividade, a efetivacdo do trabalhou encontrou barreiras, [...] em

outros CRAS a gente continua tendo essa relagao de estar discutindo junto, de estar
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trabalhando junto, mas a gente ainda ndo chegou a um instrumental e a diretrizes
concretas de como esse trabalho pode ser realizado [...].

Retomando a discussao acerca de uma atuacgao ética e politica, [...] entdo
eu posso ter uma derivacdo politica, politica mesmo, ndo estou falando de politica
partidaria, mas de construcdo politica [...], as narrativas expressam ainda entraves
advindos de contradi¢cdes entre as diversas politicas publicas, como, por exemplo,
contradicbes entre as Politicas Nacionais de Assisténcia Social e de Atencao
Psicossocial no que se refere a um principio fundamental: a autonomia. [...]
Infelizmente as politicas sdo muito contraditérias. A politica da previdéncia é muito
contraditoria a uma légica de autonomia. A gente trabalha numa légica de autonomia
e eles trabalham numa Idgica de dependéncia [...].

Além das incoeréncias presentes nas préprias politicas, os discursos

denunciam o desconhecimento e o despreparo dos que operam tais politicas.

[...] Nao se pode so6 criar instrumentos de inclusdo sem se preparar terreno
pra essa inclusdo. Professores que saibam lidar. Um projeto de habitacéo
gue seja coerente com a Reforma Psiquiatrica. Entdo a nossa dificuldade
maior dentro de um projeto de inclusdo é assim, as politicas publicas
existem, existem leis que asseguram, mas a base dessa politica, que é a
base humana, de recursos humanos, e a propria base de planejamento, de
execucdo, os principios estdo assegurados, mas as diretrizes estdo
extremamente falhas. Entdo a gente trabalha de um ponto de vista ideal e
guando vocé chega ao real, o cotidiano te mostra outra situacao [...].

Emerge nas narrativas a importancia de discussdo acerca de tais
contradicdes, bem como de criacao de estratégias de enfrentamento. A aproximacéao
e interferéncia em outros setores do conhecimento ou da atencdo, no entanto, nem

sempre sao bem recebidas.

[...] A promotora veio, em pessoa, na nossa reunido e a gente colocou a
necessidade inclusive da gente estar matriciando os assessores técnicos,
0s assistentes da promotoria, porque muitas vezes eles colocavam
questdes de adoecimento, que realmente passavam despercebidas por eles
porque nao tinham experiéncia com salde mental e encaminhavam de
forma errada, inclusive com sugestdes inadequadas. Ai a promotora ficou
um pouquinho reticente de abrir um espaco pra isso, ‘ndo, mas ai eu tenho
que falar com eles’e acabou ndo sendo feito [...].

Ainda em relagdo as contradicbes das politicas publicas, em especial
acerca da distancia entre o ideal e o real, precisamos nos reportar ao processo de
consolidacdo da Reforma Psiquiatrica. De acordo com o0 que esta preconizado pelo
Ministério da Saude e que vem orientando atos e legislacbes em saude, os hospitais
especializados em saude mental devem ser progressivamente substituidos por uma

complexa rede de atencdo (Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011) que
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inclui: Atengdo Basica em Saude (Unidade Basica de Saude, Nucleo de Apoio a
Saude da Familia, Consultério na Rua, Apoio aos Servigos do componente Atengao
Residencial de Carater Transitorio, Centros de Convivéncia e Cultura); Atencao
Psicossocial Estratégica (Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades); Atencdo de Urgéncia e Emergéncia (SAMU 192, Sala de
Estabilizacdo, UPA 24 horas e portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto
socorro, Unidades Béasicas de Saude); Atencdo Residencial de Carater Transitorio
(Unidade de Acolhimento, Servico de Atencdo em Regime Residencial); Atencdo
Hospitalar (Enfermaria especializada em Hospital Geral, Servico Hospitalar de
Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas); Estratégias de
Desinstitucionalizacdo (Servicos Residenciais Terapéuticos, Programa de Volta para
Casa); Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial (Iniciativas de Geracao de Trabalho
e Renda, Empreendimentos de Economia Solidaria e Cooperativas Sociais).

O que vivenciamos, no entanto, € a implantacdo apenas parcial dessa
rede, hoje insuficiente, tanto em termos qualitativos (diante da variedade de servicos
disponiveis a populacdo), quanto quantitativos (insuficientes em relacéo a populacao
de referéncia). [...] Da reforma pra cd nés pouco alcancamos alguma coisa. Parece
aguela piramidezinha, a gente ainda t4 nas necessidades mais basicas [...].

E importante destacar que a propria Rede de Atencdo Psicossocial,
mesmo que implantada de modo ideal, ainda necessitaria de outras Redes
Intersetoriais como: Assisténcia Social, Educacdo, Esporte, Cultura, etc. Como
resultado, assistimos em nosso cotidiano o comprometimento da atencao integral a
saude, principalmente no que se refere a atengéo preventiva, de promocao da saude
e de reabilitacdo, nos mantendo focados apenas na atencdo de urgéncia,
emergéncia e tratamento, sendo o ultimo referente prioritariamente a casos graves.

Convivemos cotidianamente com a impossibilidade de oferecer cuidado a
sofrimentos psiquicos decorrentes de situacbes de vida estressoras como
desemprego e violéncia, além de dores existenciais como perdas, lutos e
separacdes. Dores que a depender do tempo e da intensidade em que sé&o
vivenciadas podem agravar ou mesmo gerar transtornos mentais. Na impossibilidade
de oferecer cuidado, convivemos com o sofrimento dos usuérios e o sentimento de

impoténcia dos profissionais.
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[...] Quando vem um paciente que esta muito angustiado e na verdade nao
tem perfil pra ca, ele olha na minha cara e diz ‘e para onde é que eu vou? O
gue é que eu fago com essa dor que eu sinto? Que aqui ndo é o meu lugar
eu ja entendi, mas onde é que eu vou? Eu procuro quem? Aonde? Como?
Quando?’ Ai, sentado nessa cadeira em que vocé esta. Ai é que eu coloco
gue também é uma angustia desse lado da cadeira a gente ndo poder
atender [...].

Nesse cenario, a expectativa dos trabalhadores em relacdo a mudancas e
avangos nao € positiva, [...] 14 naquelas rodas, eu pensava, quando é? Daqui a
quanto tempo? Que geragdo € essa que vai usufruir de tudo isso que a gente tanto
luta e que parece um sonho tao distante? [...]. Além disso, alguns trabalhadores
lamentam a perda aparente do espirito de luta que animou os primeiros anos da
Reforma Psiquiatrica no Brasil, afastando os trabalhadores de uma atuacédo politica
que, por vezes, se restringe a uma defesa da politica partidaria. [...] A gente no Brasil
vive um problema, perdeu a nossa identidade politica porque quem era de esquerda,
guem passou sua vida toda combatendo, brigando, lutando, hoje ta no poder e nao
se reconhece mais como esse critico, esse lutador [...].

Fazendo uma leitura critica da contemporaneidade, ampliamos nossa
discusséo percebendo que, talvez, esse cenario ndo se restrinja ao campo da saude
ou da saude mental, como descreve Morin (2011), vivenciamos hoje a despolitizacao
da politica, que se autodissolve na administracdo, na técnica, na especializacdo, na
economia e no pensamento quantificante. A politica fragmentada perde a
compreensao da vida, dos sofrimentos, dos desamparos, da soliddo, das
necessidades nao quantificaveis. “A regeneracdo democratica supde a regeneracao
do civismo, a do civismo supde a da solidariedade e da responsabilidade, ou seja, o

desenvolvimento da antropoética” (p. 99).

5.1.1. Rede de Peticdes e Compromissos na Atencdo Priméaria em Saulde
Mental: a perspectiva dos trabalhadores do Centro de Atencéo

Psicossocial

Buscamos descrever os pedidos e compromissos que se estabelecem na
relacdo entre os trabalhadores do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e os da
Atencdo Priméaria a Saude (APS), assim como as principais interferéncias nesse
contexto. Ressaltamos que apresentamos aqui apenas a perspectiva dos

trabalhadores do CAPS, considerando que foram estes os participantes da presente
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pesquisa, ndo sendo possivel inferir que essa perspectiva corresponda a dos
trabalhadores da APS ou dos usuérios. Esclarecemos ainda que os pontos aqui
apresentados constituem um desdobramento da analise das narrativas, cujo
detalhamento e os discursos correspondentes foram apresentados no capitulo 5.1,
do qual esta Rede de Peticdes e Compromissos faz parte.

Considerando que nosso foco de investigacdo é a relacdo entre
trabalhadores, os atores sociais foram representados em dois grupos: Grupo |,
representado pelos trabalhadores do CAPS; e Grupo Il, representado pelos
trabalhadores da APS. Apresentaremos a seguir dois quadros estabelecendo um
paralelo entre os pedidos (quadro 7) e compromissos (quadro 8) dos dois grupos.

QUADRO 7: Pedidos dos trabalhadores do CAPS (Grupo I) e da APS (Grupo Il) na

atencao primaria em saude mental

PEDIDOS

Grupo |

Atendimento na atencdo priméaria & demanda
de casos leves ou estabilizados;
corresponsabilizacdo da rede de atencao a
saude; educacéo permanente; boas
condi¢cdes de trabalho.

Grupo Il

Reducdo da demanda em salde mental;
acompanhamento no CAPS de todas as
pessoas com transtornos mentais, inclusive
casos leves; educacdo permanente; boas
condicdes de trabalho.

QUADRO 8: Compromissos dos trabalhadores do CAPS (Grupo |) e APS (Grupo II)

na atencao primaria em saude mental

COMPROMISSOS

Grupo |

Acompanhamento multidisciplinar de pessoas
com transtornos mentais graves; apoio
matricial em saldde mental.

Grupo Il

Acompanhamento odontoldgico, médico e
de enfermagem de pessoas com
transtornos mentais leves ou estabilizadas.

Apresentamos a seguir 0s principais nos-criticos que dificultam a atencéo
primaria em saude mental conforme descritos pelos trabalhadores do CAPS:
funcionamento insatisfatério do sistema de saulde publica; rede de atencéo
psicossocial incompleta; dificuldade de acesso aos servicos de saude; caréncia de
suporte a sofrimentos psiquicos e dores existenciais; excesso de demanda; caréncia
de profissionais; distancia cultural entre profissionais e usuarios; profissionais da
atencao primaria em saude “apenas de passagem”; remuneragao e reconhecimento

incompativeis com os investimentos pessoais em qualificacdo para profissionais da
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atencdo primaria; estigmas e preconceitos; temor e inseguranca por parte dos
profissionais da atencdo priméaria em saude; precarizagdo do trabalho; formacéo
incompativel com as exigéncias da clinica ampliada; persisténcia do paradigma

manicomial, especialmente no que se refere a autonomia versus a tutela.

PEDIDOS FUNCIONAMENTO INSATISFATORIO PEDIDOS
DO SISTEMA DE SAUDE PUBLICA
ATENDIMENTO NO POSTO DE REDUCAO DA DEMANDA
SAUDE A DEMANDA DE CASOS EM SAUDE MENTAL

LEYES OUESTABILIZODOS REDE DE ATENGAO PsicossociAL [ PROFIssIONAIs APs [ERACSEaNEal ol ALt s
CORRESPONSABILIZAGAO DA INCOMPLETA apenas de passagem TRANSTORNOS MENTAIS,
by REMUNERAGAO E RECONHECIMENTO e e
ED:Z’:‘;?OPERMANENTE DIFICULDADE DE ACESSO |l INCOMPATIVEIS COM OS INVESTIMENTOS EDUGAGEO BERMANENIE
NDICOES 0S SERVICOS DE SAUDE PESSOAIS EM QUALIFICAGAO BOAS CONDICOES
DE TRABALHO A ¢ PARA PROFISSIONAIS DA DETRABALHO

ATENGAO PRIMARIA

PRECARIZAGAO

ESTIGMAS E PRECONCEITOS| " "=20 Botve S
TEMOR E INSEGURANCA

EXCESSO DE DEMANDA CARENCIA DE POR PARTE DOS PROFISSIONAIS
PROFISSIONAIS
DISTANCIA CULTURAL FORMAGAO PROFISSIONAL
ENTRE PROFISSIONAIS E USUARIOS | INCOMPATIVEL COM AS EXIGENCIAS POSTO

CAPS DA CLINICA AMPLIADA

CARENCIA DE SUPORTE A
SOFRIMENTOS PSiQUICOS
E DORES EXISTENCIAIS

DA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE

DE SAUDE
COMPROMISSOS PERSISTENCIA DO
PARADIGMA MANICOMIAL COMPROMISSOS
ACOMPANHAMENTO AUTONOMIA X TUTELA
MULTIDISCIPLINAR DE ACOMPANHAMENTO

ODONTOLOGICO, MEDICO E
DE ENFERMAGEM DE

PESSOAS COM
TRANSTORNOS MENTAIS

GRAVES; ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE MENTAL EESSORS COM. - i
APOIO MATRICIAL EM LEVES OU ESTABILIZADAS.

SAUDE MENTAL.

Figura 14: Representagdo grafica da Rede de Peticdes e Compromissos na Atengdo Priméaria em

Saude Mental: a perspectiva dos trabalhadores do Centro de Ateng&o Psicossocial.

Observando a Rede de Peticbes e Compromissos, torna-se evidente o
imenso desafio que constitui a efetivacdo da atencdo primaria em salde mental,
encontrando-se hoje restrita ao acompanhamento clinico (odontolégico, médico e de
enfermagem) de pessoas com transtornos mentais e sofrimento psiquico, onde tais
guestbes (afetivas e comportamentais) sdo colocadas como comorbidades
secundarias sob-responsabilidade dos servigos especializados.

Inimeros sdo 0s nos-criticos encontrados e nos chama atencdo que
alguns correspondem a dimensao micropolitica, mas em sua maioria correspondem
a macropolitica. Em relagéo a primeira, a educag¢do permanente e o apoio matricial
surgem como dispositivos fundamentais, com potencialidade de producdo de
subjetividades, desterritorializacdo e reterritorializacdo no sentido de superacédo do

paradigma manicomial e aproximacao da humanizacao e integralidade em saude.
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A predominancia de aspectos macropoliticos nos permite inferir a
necessidade e, talvez, a urgéncia, da discussdo e atuacdo dos trabalhadores e
gestores em relacdo a dimensdo ética e politica da Reforma Psiquiatrica e da

reforma sanitaria, conforme podemos visualizar no discurso a seguir:

[...] E uma das grandes perguntas que eu me faco hoje, por que a rede de
salde mental ndo potencializou essa ampliacao toda da rede? Porque nao
potencializou, ndo fortaleceu os movimentos sociais? Pelo contréario, se eu
comparo, eu estou em CAPS desde 98, ndo é s6 aqui em Fortaleza, o
Estado inteiro deu uma apagada. E engracado, nem aconteceu com 0s
movimentos, nem aconteceu com os conselhos de categoria, o de
psicologia fez foi piorar, porque na minha época, 2000, tinha a comissédo da
reforma no conselho, acabou. A Unica tese que eu tenho é a de que as
pessoas acham que a Reforma Psiquiatrica estd dada. Quem nédo é da
nossa geracao, quem ja encontrou os CAPS, acha que é facil. Acho que as
pessoas avaliam que ja estd dado e se acomodam. E na verdade néo ta
dado, esta ai o retrocesso acontecendo a revelia de quem é da reforma [...].

As ideias da cogestdo, gestdo participativa e controle social, que
constituem algumas das principais orientacbes de gestdo da Reforma Psiquitrica,
sdo fundamentadas no reconhecimento da necessidade de participacdo ativa dos
atores sociais envolvidos no cuidado: usuarios, trabalhadores e gestores.

Conforme bem afirmou a trabalhadora, a Reforma Psiquiatrica ndo esta
dada, encontra-se em processo de efetivacdo e consolidacdo e ndo cabe a nenhum
de nés, atores sociais, uma espera passiva de condi¢cdes macropoliticas ideais.
Cobrar sim, mas de modo ativo, com uma atitude positiva, focada no que é possivel
e nao em justificativas do que ndo é possivel. Esclarecemos que ndo estamos aqui
defendendo qualquer tipo de conformismo, o que defendemos é a superacdo da
passividade e da estagnacdo, assim como da atividade acusatéria de
responsabilizar apenas quem ou o que esta “fora de nosso alcance”, nos tornando

mais ativos e menos reativos.

5.1.2. Rede de Peticbes e Compromissos na Atencdo Psicossocial
Intersetorial: a perspectiva dos trabalhadores do Centro de Atencgéo

Psicossocial

Buscamos descrever os pedidos e compromissos que se estabelecem na
relacdo entre os trabalhadores do CAPS e os de outros setores de assisténcia,
assim como as principais interferéncias nesse contexto. Do mesmo modo que a RPC

anterior, apresentamos aqui apenas a perspectiva dos trabalhadores do Centro de
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Atencdo Psicossocial, ndo sendo possivel inferir que essa perspectiva corresponda a
dos trabalhadores de outros setores ou dos usuarios. Esclarecemos ainda que os
pontos aqui apresentados constituem um desdobramento da analise das narrativas
no que se refere a relacdo dos trabalhadores da atencédo a saude mental com outros
setores na busca pela efetivacdo da atencdo psicossocial intersetorial. O
detalhamento da anadlise e os discursos correspondentes foram apresentados no
capitulo 5.1, do qual esta Rede de Peticbes e Compromissos faz parte.
Considerando que nosso foco de investigacao é a relacéo entre os trabalhadores, os
atores sociais foram representados em dois grupos: Grupo |, representado pelos
trabalhadores do CAPS; e Grupo I, representado pelos trabalhadores de outros
setores. Apresentaremos a seguir dois quadros estabelecendo um paralelo entre os

pedidos (quadro 9) e compromissos (quadro 10) dos dois grupos.

QUADRO 9: Pedidos dos trabalhadores do CAPS (Grupo 1) e de outros setores
(Grupo I1) na atencéo psicossocial intersetorial

PEDIDOS

Grupo |

Corresponsabilizacdo por parte de outros
setores, com garantia de acesso a acbes e
programas; garantia e facilidade de acesso aos
espacgos publicos; boas condigbes de trabalho
para desenvolver a¢des de educacdo, cultura e
promocéao da salde.

Grupo Il

Acompanhamento exclusivo no CAPS de todas
as pessoas com ftranstornos mentais; quando
indispensavel, a inclusdo de usuarios do CAPS
em programas e servi¢cos de outros setores seja
mediada pelo caps.

QUADRO 10: Compromissos dos trabalhadores do CAPS (Grupo 1) e de outros
setores (Grupo Il) na atengéo psicossocial intersetorial

COMPROMISSOS

Grupo |

Apoio matricial em salde mental ndo restrito
a atencdo primaria em saude; mediacdo da
inclusdo de usuarios em a¢cbes e programas
de outros setores; acdes de educacdo em
saude com foco no combate ao preconceito e
a estigmatizacdo; projetos de socializacdo e
ampliacéo cultural dos usuérios.

Grupo Il

Acbes e programas de Assisténcia Social
(beneficios; aposentadoria; vale transporte,
etc); acOes e programas de Educacdo; acbes
e programas de Cultura (espacos publicos,
acOes culturais gratuitas, etc).

Evidenciando o0s principais nos-criticos que dificultam a atencao

intersetorial, apresentamos a seguir as principais interferéncias apresentadas pelos

trabalhadores do CAPS na atencdo psicossocial intersetorial: ndo reconhecimento
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da atencédo a saude mental por parte de outros setores como objeto de seu trabalho;
estigmas e preconceitos; formacgéo profissional incompativel com as exigéncias da
clinica ampliada; dificuldade de acesso a politicas publicas; caréncia de locais de
ampliacdo da consciéncia politica e luta por direitos; contradi¢cbes entre as politicas
publicas, por exemplo, autonomia versus tutela; trabalho focado no tratamento,
urgéncia e emergéncia, em detrimento da prevencdo e promog¢do da saude;
dificuldade de operacionalizacdo de projetos intersetoriais; caréncia de projetos

terapéuticos coletivos, focados nas necessidades de um grupo social ou territorio.

NAO RECONHECIMENTO DA ATENGAO A SAUDE

MENTAL POR PARTE DE OUTROS SETORES COMO
PEDIDOS OBJETO DE SEU TRABALHO

CORRESPONSABILIZAGAO POR PEDIDOS
PARTE DE OUTROS SETORES, COM
GARANTIA DE ACESSO AACOES E FORMAGAO PROFISSIONAL SEONTANTMENTO.
PROGRAMAS: INCOMPATIVEL COM AS EXIGENCIAS
d DE TODAS AS PESSOAS COM
DA CLINICA AMPLIADA TRANSTORNOS MENTAIS
GARANTIA E FACILIDADE DE
ACESSO AOS ESPACOS PUBLICOS; QUANDO INDISPENSAVEL,
CARENCIA DE LOCAIS - AINCLUSAO DE USUARIOS
BOAS CONDICOES DE TRABALHO DE AMPLIAGAO DA CONSCIENCIA POLITICA DO CAPS EM PROGRAMAS
PARA DESENVOLVER ACOES DE E LUTA POR DIREITOS E SERVICOS DE OUTROS
EDUCAGAO, CULTURA E SETORES SEJA MEDIADA
PROMOGAO DA SAUDE. PELO CAPS
TRABALHO FOCADO NO TRATAMENTO,
URGENCIA E EMERGENCIA,
EM DETRIMENTO DA PRE\{ENCAO DIFIICULDADE DE ACESSO
E PROMOGAO DA SAUDE A POLITICAS PUBLICAS
CONTRADICOES ENTRE AS
ESTIGMAS E PRECONCEITOS POLITICAS PUBLICAS, POR EXEMPLO:
AUTONOMIA X TUTELA
CAPS DIFICULDADE DE OPERACIONALIZAGAO
DE PROJETOS INTERSETORIAIS OUTROS
COMPROMISSOS SETORES
CARENCIA DE PROJETOS TERAPEUTICOS
APOIO MATRICIAL EM SAUDE MENTAL NAO COLETIVOS, FOCADOS NAS NECESSIDADES DE COMPROMISSOS
RESTRITO A ATENGAO PRIMARIA EM UM GRUPO SOCIAL OU TERRITORIO

AGOES E PROGRAMAS DE
(ASSISTENCIA SOCIAL
(BENEFICIOS, APOSENTADORIA,
VALE TRANSPORTE, ETC);

SAUDE;

MEDIAGAO DA INCLUSAO DE USUARIOS
EM ACOES E PROGRAMAS DE OUTROS
SETORES;

ACOES E PROGRAMAS DE

AUES DE EILCAUAO Bl SADE GOl | ATENGAO PSICOSSOCIAL EOUGAGRD,
FOCO NO COMBATE AO PRECONCEITO E
ESTIGMATIZAGAO:; INTERSETORIAL ACOES E PROGRAMAS DE

CULTURA (ESPAGOS PUBLICOS,
ACOES CULTURAIS GRATUITAS,

PROJETOS DE SOCIALIZAGAO E ETC.

AMPLIAGCAO CULTURAL DOS USUARIOS.
Figura 15: Representacdo grafica da Rede de Peticdes e Compromissos na Atencdo Psicossocial

Intersetorial: a perspectiva dos trabalhadores do Centro de Ateng&o Psicossocial.

Observando a Rede de Peticdes e Compromissos, podemos perceber que
ainda temos um longo caminho a percorrer, principalmente no que se refere ao
combate ao preconceito e a estigmatizacdo que compromete, ou mesmo impede o

exercicio dos direitos de cidadania das pessoas com transtornos mentais.

[...] Fica muito restrito mesmo aos servicos, a saude, agora é que a gente ta
tentando avancar um pouco na intersetorialidade, depois da conferencia
intersetorial a gente tem sido chamado para algumas discussfes fora da
salude e a gente também tem chamado outros seguimentos. Mas ainda é
muito embrionario. O proprio conselho de salde aqui de fortaleza sempre foi
um conselho que néo discutiu muito a questdo da saude mental [...].
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Esse fato reafirma a necessidade de uma atuacdo ética e politica dos
trabalhadores de satude mental no sentido de néo restringir sua préatica a dimenséo
do tratamento e levar a sociedade (profissionais, gestores e comunidade em geral) a
discussdo dos direitos das pessoas que sofrem com transtornos mentais,
principalmente em relacdo ao exercicio da cidadania e da integralidade do sujeito. E
necessario superar a ideia comum de que o Unico cuidado necessario a quem sofre
com transtornos mentais € o cuidado em salde mental e que a Unica interlocucéo
possivel, nesse cenario, é a interlocucdo com especialistas.

Precisamos atentar também para a instrumentalizacdo necesséaria aos
trabalhadores para executar intervengbes e articulagbes dessa ordem, sendo
necessario investir em equipamentos (transporte, material educativo, materiais de
oficinas, entre outros), mas também investir na mudanca da légica manicomial que
olha o sujeito com transtornos mentais a partir de suas limitagdes, obscurecendo
suas possibilidades. Sob essa logica, as intervengdes se pautam mais no principio
da tutela e menos no fortalecimento da cidadania e autonomia.

Observando as duas Redes de Peticdo e Compromisso até aqui
analisadas, considerando que ambas discutem a relagédo da equipe multiprofissional
do CAPS em relacdo a outras equipes de trabalho, externas, salientamos que,
apesar de todas as discussbes e diretrizes da Reforma Psiquiatrica, a légica
manicomial ndo se encontra apenas “do lado de fora”, sendo perceptivel também, e
muitas vezes de modo forte, nos trabalhadores da atencdo “especializada”. E
necessario, portanto, investir em espacos autoanaliticos e na educagdo permanente,
permitindo aos trabalhadores a tomada de consciéncia acerca de suas contradicoes

entre discurso e pratica.

5.2. Instituintes e Instituidos: processos de trabalho na construcdo de

projetos terapéuticos singulares

O projeto terapéutico € compreendido, de um modo geral, como uma
estratégia de cuidado multidisciplinar organizada por meio de ac¢les articuladas e
definidas a partir da singularidade de um individuo ou de um coletivo. Isso significa
considerar o contexto sociocultural, os desejos, interesses, visdo de mundo e
subjetividade do sujeito a quem se destina o cuidado (BOCCARDO et al, 2011).
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No contexto da atencdo psicossocial, nos referiremos a duas dimensdes
do projeto terapéutico: o projeto terapéutico singular e o projeto terapéutico
institucional. O primeiro trata dos projetos terapéuticos definidos para cada usuario
ou coletividade, enquanto o segundo orienta e fundamenta a construcdo dos
primeiros no cotidiano dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

Os CAPS sédo servicos de saude abertos, de base comunitaria,
integrantes do SUS, constituindo um lugar de referéncia e tratamento para pessoas
gue sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros,
considerando sua severidade e/ou persisténcia. Seu objetivo € oferecer atendimento
a populacao de sua area de abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a
reinsercado social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos
civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios. Foi criado para ser

substitutivo as internagdes em hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2004).

[...] A dindmica do CAPS é muito ligada a questdo de ta prestando um
servico territorial, de forma a atender demandas que, antes dos CAPS, eram
encaminhadas apenas aos hospitais psiquiatricos, e que agora passaram
aos CAPS, a esse sistema para pessoas que sofrem de transtornos mentais
moderados e severos [...].

Seu funcionamento como um servigo substitutivo, conforme preconiza a
Reforma Psiquiatrica, € referido como utopico por alguns trabalhadores, na medida
em que estes ndo se mostram capazes de atender a demanda que lhe bate a porta,
guantitativa ou qualitativamente, [...] a gente tenta preencher um vazio que as
internacdes deixaram e tinham que deixar mesmo, esse modelo de internamentos
ele realmente ndo funciona, mas a gente também ndo da conta [...]. Nesse cenario,

as limitagcOes profissionais, e ndo apenas materiais, ganham destaque.

[...] A gente pode pensar que ndo da conta pela estrutura fisica, mas
também pela estrutura profissional. A gente tem limitages profissionais, de
capacitacdo, de conhecimento, de disposicao, tem uma série de limitagcdes.
E muitas vezes quando € um paciente mais grave eu fico me perguntando
se realmente a gente t4 podendo dar conta desse sujeito, que ndo tem mais
o0 seu lugar na internacéo, mas que também nao tem o seu lugar garantido
aqui, no sentido de dar conta da sua demanda [...].

A demanda de atencdo no cotidiano do servico € mencionada por Varios
trabalhadores como excessiva, [...] aqui tem quase 10.000 pacientes, ou seja, tem
dois PSF aqui dentro em relacdo a populacéo [...]. O “excesso” € identificado como
um dos principais pontos responsaveis pela diminuicio da qualidade e da
resolutividade da atencao, [...] aquele atendimento de 50 minutos caiu pra meia

hora, porque sendo eu ndo consigo atender a fila de pacientes que tem para serem
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atendidos [...]. Devemos considerar que a populacdo de referéncia do CAPS
pesquisado (305.000 habitantes) € cerca de 50% superior a preconizada para um
CAPS de sua modalidade, tipo Il (200.000 habitantes). Esse discurso, no entanto,
surge como um eco, descritivo e pouco reflexivo, se referindo a demanda apenas em
sua dimensdo quantitativa. [...] Parece que foi feito um levantamento, uma
estatistica, que, desses dez mil, uma parte ndo tdo grande que esta na ativa. Entao,
a gente acha que a demanda é maior, mas ndo € tanto como a gente imagina [...].

A desconsideracdo do aspecto qualitativo da demanda pode ser
percebida, por exemplo, nos relatos de que o excesso de demanda provoca a
ampliacdo do aprazamento entre as consultas, mas apresenta pequeno ou nenhum
impacto sobre os processos de trabalho no cotidiano dos profissionais, [...] € que se
tiver 10 ou 100 pacientes e ndo mudar a quantidade de atendimentos, ninguém vai
notar a diferenca. [...] A gente marca retorno pra quatro ou seis meses, entdo é ai
gue vocé percebe a quantidade [...]. Em tal conjuntura, protocolos automatizados de
trabalho séo referidos, [...] quando o paciente ta estavel, o retorno dele é marcado
pra seis meses. Quando eu quero ver 0 paciente antes, tenho que mandar uma
observacéo pra recepcao, se nao, ela automaticamente marca pra seis meses [...].

Compreendemos que a demanda apresenta duas dimensdes, uma
quantitativa e outra qualitativa, sendo a primeira subordinada a segunda. Nesse
sentido, concordamos com Baremblitt (2002) ao questionar a ideia de demanda
“espontanea”, afirmando que a mesma nao existe, na medida em gque, em todas as
épocas da histéria, a nogcédo de necessidade é construida e ndo natural, a demanda
€ modulada. Dentro do condicionamento histérico, as comunidades ja nao sabem
mais do que carecem, acreditando no que os “experts” dizem o0 que elas precisam.

Oliveira (2010) acrescenta que comumente os trabalhadores e usuarios
confundem os produtos de saude (atendimentos e procedimentos) com as proprias
necessidades de saude, e salienta que “a oferta de servicos ndo é sindnimo de
producdo de saude” (p.32). Considerar a complexidade e a singularidade dos
sujeitos entra em conflito com o “cardapio de ofertas” planejado antecipadamente,
na medida em que o segundo (cardapio) consiste em buscar enquadrar, encaixar, 0
usuario ao servico, constituindo uma pratica prescritiva e autoritaria.

Trazemos aqui como proposta dois objetivos centrais do Movimento
Institucionalista: autogestdo e autoanalise. Conforme aponta Baremblitt (2001), tais

objetivos néo prescindem dos “experts”, mas exigem uma postura critica destes para
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que se tornem capazes de separar o que neles é produto apenas da reproducéo de
forcas sociais dominantes do que pode ser Util ao empoderamento da comunidade.

A autoandlise e a autogestdo sdo dois processos simultaneos e
articulados. A autoanalise corresponde a producdo de um saber acerca de seus
proprios problemas, de suas condigcbes de vida, necessidades e consequentes
demandas, assim como de seus recursos. Essa descoberta tem uma finalidade, a
autogestdo, tornando possivel operar forcas destinadas a transformar suas
condicOes de existéncia e resolver seus problemas (BAREMBLITT, 2002).

Enfatizamos que a autoanalise e a autogestdo ndo sdo restritivas a
equipe e seus processos de trabalho. A partir dessa perspectiva, a comunidade é
vista como protagonista de sua historia, ou seja, sua participacdo ndo deve se limitar
a construcdo dos projetos terapéuticos singulares no interior dos estabelecimentos
de saude, mas também, e principalmente, se estender a criacdo e fomento de
alternativas de cuidado na prépria comunidade.

Dessa forma, questionamos a perspectiva da demanda restrita a sua
dimensado quantitativa, a partir da qual os trabalhadores de salde mental referem a
saturacdo de sua capacidade de resposta, na medida em que seu olhar se encontra
cercado pelas paredes do servico, limitado ao preenchimento de acdes previamente
ofertadas. Considerar a dimenséo qualitativa implica um olhar mais profundo para o
usuario e para a comunidade, ouvindo-os e apoiando-os, inclusive, na percepcéao de
suas necessidades e potencialidades, para, a partir de entdo, ofertar cuidado.

Nesse cenario, além da limitacdo criativa de possibilidades de cuidado, o
proprio acesso ao servico é comprometido.

[...] Antigamente a demanda era esponténea, entdo todo mundo que
chegava a gente tinha que atender, mas isso criava um problema porque se
viessem dez? Pode aparecer um, podem aparecer dez, entdo fica
complicado. Agora eles podem ser marcados. Entdo a gente atende trés,
guatro no maximo, até porque estamos com problemas de médicos e nédo
podemos estar aceitando pacientes [...].

A limitacdo do acesso é referida ndo apenas em relagcdo ao servico como
um todo, mas também a atividades ou profissionais, mostrando que o leque de

possibilidades terapéuticas oferecido ao usuério esta ficando cada dia mais restrito.

[...] Essa semana bateu na minha porta uma moca que disse que ta ha trés
anos na fila para a psicoterapia. Entdo o que eu questionei € como é que a
gente t4 atendendo paciente novo, que chega hoje, e deixando de atender
aquele que ta na fila ha trés, quatro ou cinco anos? Tem um rapazinho que
me disse, “doutora o que eu fagco pra ser atendido pela senhora? Eu ja
espero ha cinco anos”, eu disse: pega um encaminhamento, ele disse “ndo
doutora, encaminhamento eu ja tenho é dez la em casa”|[...].
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Essa restricdo implica também a limitacdo da interdisciplinaridade na
medida em que um usuério passa a ser acompanhado apenas pelo profissional que

disponha de vaga para o atendimento no momento do acesso ao servico.

[...] por isso eu me coloco contra, na situagédo que a gente t4, a gente abrir
pra fazer avaliagdo de novos pacientes. Porque se a gente trabalha com
interdisciplinaridade, ndo faz muito sentido continuar trabalhando numa
estrutura quebrada. Se a gente td s6 absorvendo, mas na verdade esse
paciente nao vai ter o olhar médico, néo vai ter o olhar da T.0O., s6 vai ter um
olhar recortado, isso quebra também o nosso tratamento, o nosso trabalho,
no sentido de que se o paciente pertence ao servico de uma forma global,
de todos os setores, a gente consegue dar conta desse paciente de uma
forma muito melhor [...].

Essa “porta de entrada fechada” provoca uma quebra do fluxo pela Rede
de Atencdo, negando ao usuario um dos direitos fundamentais preconizados pelo
SUS, o acesso, gerando grande angustia e frustragdo nos trabalhadores.

[...] a gente vai, faz o0 atendimento, aquilo causa uma grande ansiedade na
gente porque vocé sabe que aquele paciente t4 precisando de atendimento,
ai vai encaixando na agenda do médico. Dai o que aconteceu? O
aprazamento do paciente agora ta pra seis ou sete meses [...].

A ampliagdo do aprazamento das consultas, chegando a intervalos de
sete meses entre uma consulta e outra, surge nos discursos dos trabalhadores como
uma solucao paliativa & demanda do usuario, capaz de abrandar temporariamente a
angustia, na medida em que adia a condicdo de ndo ser capaz de dar resposta
alguma. Mas logo a angustia retorna como perguntas: sera que estamos de fato

dando alguma resposta? Sera que estamos sendo resolutivos?

[...] esse paciente era dificilimo, era um paciente em que foi acionada a
promotoria pra ele, porque ele tava cavando covas para os seus familiares,
uma cova para cada familiar. [...] Hoje, ele tA muito bem, muito bem mesmo,
mas no comecgo nado tinha histdria dele ser visto pelo médico de quatro em
quatro meses. Eu cansei de atender ele um dia, a irma no outro, o irméo no
outro. Quando ele ndo conseguia ficar nem 10 minutos eu pedia pra ele
voltar com dois dias, trés dias, tinha uma facilidade maior. E diferente de
hoje eu receber um paciente novo aqui, ele ser absorvido pela psicologia,
mas ele ter que fazer os atendimentos clinicos dele la no Hospital de
Messejana [...].

Além do distanciamento entre um atendimento e outro, o fechamento do
Servico para novos usuarios comecga a surgir como uma possibilidade de respeitar a
saturacdo da capacidade da equipe, bem como de melhoria da atencdo prestada
aos usuarios ja cadastrados no servico, [...] essa ansiedade de atender todo mundo
eu acho que ndo da, ndo da mais pra gente, eu ndo concordo [...].

Ressaltamos que a “porta fechada”, metafora utlizada por varios

trabalhadores como imagem ilustrativa da limitacdo do acesso, muitas vezes, impde
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ao trabalhador a execucdo de ac¢bes contraditérias ao que foi preconizado pela
Reforma Psiquiétrica, como, por exemplo, desrespeitar o perfil de usuérios definido
para acompanhamento nos CAPS, usuarios com transtornos mentais moderados e
graves, mas [...] na verdade os moderados acabam sendo também deixados de
lado. Pelo déficit de profissionais a gente acaba atendendo sé os severos mesmo,
essa € nossa realidade [...]. Além disso, os trabalhadores relatam ter que recorrer ao
hospital psiquiatrico em funcéo ndo da demanda do usuario, mas da impossibilidade
do servico de oferecer-lhe cuidado. [...] A consulta médica € marcada, mas se ele ta
precisando, se ta numa crise, a gente fala que ele tem que procurar mesmo, nesse
momento, um hospital psiquiatrico pra um atendimento de urgéncia [...].

O acompanhamento médico realizado em outro local implica em uma
guebra do olhar interdisciplinar na medida em que limita ou mesmo impossibilita o

dialogo entre os profissionais que acompanham o usuario.

[...] Tem um paciente aqui que ta fazendo assim [atendimento médico no
Hospital de Messejana] e eu ndo tenho nem como ir |14 bater na porta, ele
vai pra emergéncia, e eu ndo vou ao plantdo do Dr. fulano de tal pra dizer,
Dr., eu vim aqui conversar sobre o seu fulano que é meu paciente la do
CAPS’, até porque como é plantdo, o médico que esta l4 pode ndo ser nem
0 mesmo médico que viu o paciente [...].

A angustia pela qualidade e resolutividade do cuidado em saude parece
ndo ser mais conciliavel com o acesso universal preconizado pelo SUS, [...] ai eu
penso, a gente sabe que aquele paciente ta precisando de atendimento e encaixa
ele na agenda. E a qualidade dos que ja estdo sendo atendidos? [...].

Discutir aspectos como qualidade ou resolutividade na producdo do
cuidado em saude exige observar de modo mais atendo o que orienta o projeto

terapéutico institucional. Assim, alguns trabalhadores se referem a construcao
coletiva dos projetos, respeitando interesses e resisténcias dos usuarios.

[...] Depois de feita a escuta, € montado um projeto terapéutico junto com
esse paciente, vendo quais os dias que ele se dispde, como é a dinamica
dele, que interesses ele tem. Porque se eu atendo um paciente que tem
uma resisténcia enorme a psicoterapia ja de cara, entdo ele vai pra arte-
terapia, terapia ocupacional, grupos, para s6 depois ir para a psicoterapia
individual, como tem também 0s que s querem psicoterapia, dai vao se
entrosando e acabam migrando para os grupos [...].

Precisamos recordar os relatos referentes a limitacdo do acesso as
atividades e profissionais ha medida em que o respeito aos desejos e resisténcias
dos usuarios pode configurar ndo a abertura a oferta de cuidados mais adequados,

criativos e flexiveis, mas a restricdo ainda maior ao acesso. [...] Do mesmo jeito que
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estd faltando meédico, falta Psicdlogo, falta Assistente Social, falta Terapeuta
Ocupacional. E s6 vocé pegar umas férias pra vocé ver como falta [...].

Pensar de modo estratégico a atencdo a saude mental implica um olhar
mais complexo, que supere a légica de que o aumento da demanda exige
necessariamente o aumento do numero de atendimentos. Precisamos pensar no
fortalecimento dos aspectos saudaveis, das forcas de vida, socializacdo, afetivagéo,
capazes de reduzir crises e minimizar sofrimentos. Do mesmo modo, precisamos
pensar na resolutividade dos atos em saude, evitando intervencdes iatrogénicas ou
justaposicéo de acdes coincidentes em objetivos e resultados.

Concordamos com Goéis (2008) ao defender a necessidade de superacdo
da cultura do tratamento, encontrando outros modos de oferecer cuidados e outros
parceiros nessa oferta. Nessa perspectiva, o autor refere que muitas demandas que
chegam as unidades de saude como probleméticas fisicas, crises psicolégicas ou
mesmo um quadro psicotico, sdo mais frutos de uma identidade oprimida e
explorada, fruto da dominacéo e da pobreza, do que propriamente enfermidade ou
transtorno. Por outro lado, quando o oprimido se exercita como sujeito, “aos poucos
descobre que suas maos séo construtoras de si mesmo e de sua comunidade, da
sociedade em que vive” (p. 63). Entretanto, o que predomina nos bairros pobres é o
fatalismo, a dependéncia, o uso de alcool e outras drogas, a violéncia e a crenca de
gue ndo héa saida para os problemas a ndo com o auxilio de uma autoridade.

As narrativas revelam o desejo de superar essa “cultura do tratamento
caracterizada principalmente pela frieza de relacdes, pelo distanciamento
profissional, pela descaracterizacdo do usudrio como pessoa e cidaddo, pela
arrogancia profissional e de classe, pela competicdo entre profissionais, pela
auséncia de acolhimento, pela falta de recursos e por um lugar onde o0 espaco e 0

tempo muitas vezes desaparecem” (Goéis, 2008, p. 123, grifo n0osso).

[...] eu comecei a perceber aqui que era como se a gente tivesse
desconectado do mundo, sabe, “paciente de CAPS é um paciente tao
adoecido que ele ta desconectado”, ele vem pra ca e tem terapia,
psicoterapia, terapia ocupacional, mas ele ndo tem uma conexdo com o
mundo. N6s ndo fazemos parte do mundo, como se a gente trabalhasse
sempre numa bolha, numa redoma. Ai eu comecei a questionar o que eles
faziam quando eles saiam daqui. Que desejos eles tem? Que ambientes
eles gostariam de ocupar? Que tipo de coisas eles gostariam de fazer? [...].

No contexto da atencdo a saude, Gois (2008) defende uma pratica
voltada ndo apenas para o tratamento, mas principalmente para a promoc¢ao da

saude. A reducdo da demanda constituiria, portanto, uma consequéncia do
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fortalecimento da saude comunitaria e ndo da ampliagdo do “atendimento”.
Acrescenta ainda a importancia e necessidade de estabelecer parcerias com o que
denomina de “paraprofissionais de saude mental’, que seriam os agentes
comunitarios de saude (apoio formal) e os cuidadores comunitarios (apoio informal).

Apesar das dificuldades, ultrapassar os limites das disciplinas, dos
servigos e dos setores constitui uma exigéncia do cuidado integral de acordo com a
|6gica da atencéo psicossocial, expandindo os limites da clinica tradicional em saude
para uma clinica ampliada em olhares e em praticas. Desse modo, os trabalhadores
comecam a buscar construir alternativas e estratégias de cuidado que considerem
nao apenas o0 sujeito isolado e seus sintomas, mas esse sujeito em seu contexto
afetivo, familiar, social, cultural e politico.

Uma iniciativa interessante da equipe merece destaque, o “Cine CAPS”, a
exibicdo semanal de filmes aberta a usuarios e comunidade, que tem se constituido
como um espaco de socializacdo e favorecido a ampliagcdo da compreensédo de
familiares e amigos acerca dos transtornos e sofrimentos vivenciados por seus

entes, conforme podemos observar no relato a seguir:

[...] tem paciente que traz os filhos, tem paciente que o esposo vem pra
buscar, quem é intensivo, e 0 esposo vem com hora de assistir o cinema.
Tem paciente que marca, por exemplo, com um amigo e o amigo vem.
Entdo é o dia que ta aberto, € um momento de lazer. Mas néo deixa de ter
no final aquele debate de cunho terapéutico. Sempre € um filme que remete
as questdes, ai € muito legal porque eles falam, eles se colocam [...].

A aproximacao e utilizacdo dos espacos publicos disponiveis na cidade
tém comecado a compor 0s projetos terapéuticos, expandindo as experiéncias de

lazer, convivéncia social e ampliac&o cultural dos usuarios.

[...] Ja é o segundo més que a gente ta montando o CAPS cultural, que séo
eventos culturais externos. Porque eu comecei a perceber que tinha
paciente que nunca tinha ido ao Dragdo do Mar, um espaco que € nosso,
pertence a todos. Um paciente me disse “doutora, eu nunca imaginei que eu
pudesse vir aqui”. Ai eu perguntei, por qué? N&o tem Onibus que passe?
N&o tem com quem vir? E ele disse, “sabe, eu achava que esse espa¢o nao
era pra mim”. Ai eu pensei, se tem esses espacos, calcaddo da beira mar,
jardim japonés, museu, biblioteca, entdo vamos comecar a ocupa-los [...].

Projetos como esse favorecem a autoestima positiva e a autonomia dos
usuarios e permitem aos trabalhadores ampliar sua compreensao sobre 0s sujeitos e
suas potencialidades e, consequentemente, possibilidades de intervencdo. [...] E
interessante porque a gente comeca a perceber como € que eles se posicionam fora
daqui. Aqueles pacientes que vém pra ca desarrumados, que estdo desorganizados,

mas quando saem, a postura € completamente diferente [...]. Nesse sentido, nos
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alegramos em compartilhar o sorriso de uma trabalhadora ao relatar a fala de uma

usuaria que ela ouvira pouco antes de nossa entrevista:

[...] Essa semana passada foi tAo boa pra mim porque eu tava muito triste,
eu comecei a semana chorando. Eu ndo queria ir pro CAPS, eu ndo queria
nada. Ai, quando comecaram aqueles ensaios, eu tinha que correr, ensaiar
pro bloco [Doido é Tu], ensaiar pro Sdo Jodo, eu ja tava tdo alegre que eu
janem lembrava mais que eu tinha que chorar [...].

A efetivacdo de projetos dessa natureza, no entanto, se depara com
empecilhos e dificuldades de diversos como, por exemplo, [...] tem que ser passeios
gratuitos, por conta do déficit financeiro que a gente tem [...], ou a impossibilidade de

deslocamento e transito seguro pelo territério.

[...] A principio a gente ia fazer o Cine CAPS junto com a turma da escola
aqui em frente, mas uma vez a gente tava indo organizar e teve um assalto
no caminho, ai eu me perguntei se realmente valia a pena eu me deslocar
com um grupo daqui, a pé, ai eu disse, “quer saber de uma coisa, eu nao
Vou encarar essa nao, vou fazer mesmo no espacgo do CAPS”[...].

Outro ponto merece ser discutido, apesar do reconhecimento dos
trabalhadores acerca das potencialidades da grupalidade nos projetos socioculturais
e de serem realizados diversos grupos, foi possivel identificar o privilégio dado aos
atendimentos individuais, destacando-se aqui a psicologia e a medicina.

No caso do acompanhamento médico esse privilégio € ainda mais radical,
sendo o atendimento individual referido como a “unica” atengdo possivel na
perspectiva dos trabalhadores. [...] Porque o atendimento da psicologia vocé atende
individualmente, apesar de que tem 0s grupos, que eles conseguem fazer grandes
progressos nos grupos, mas o meédico tem que ser individual [...]. Nesse contexto, &€
significativo apontar a resisténcia de alguns em relagdo ao trabalho grupal na
medida em que ndo reconhecem sua eficacia e cujos ganhos referidos sédo

exclusivamente quantitativos.

[...] Grupo pra mim é uma resisténcia enorme, particularmente, porque eu
ndo acredito 100% no trabalho de psicoterapia com grupo ndo. Faco para
dar conta da demanda que tem. Foi a forma que eu encontrei de atender
doze pacientes num horario que eu s6 ia atender dois [...].

Os esforcos em manter os atendimentos individuais objetivam garantir a

qualidade do trabalho e respeitar necessidades especificas dos usuarios.

[...] Eu tento organizar de um jeito para que eles facam uma vez por més
individual, mas do jeito que ta, nem esse individual uma vez por més néo
d4. Entdo, acaba se restringindo a intercorréncias, a crises. Eles pedem
pelo menos 10 minutinhos para conversar coisas que no grupo nao tém
coragem de conversar [...].

Outras disciplinas afirmam a necessidade do trabalho grupal, [...] A gente
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trabalha com grupos e trabalha com a familia [...], mas relatam dificuldades para

realizagcdo de grupos no cotidiano.

[...] ela [demanda] muda, entdo eu posso ter um grupo agendado pra hoje e
de repente ndo fazer esse grupo, pedir a outro profissional pra assumir,
porque apareceu uma situacdo onde a acdo do servico social se faz
importante e eu preciso realmente priorizar aquele outro atendimento, pra
poder ndo ser falho num momento crucial daquele usuario [...].

Concordamos com Barros (1994) quando refere que a nocao de
subjetividade n&o pode ser confundida com a de individuo. “Uma coisa é a
individuacdo do corpo. Outra é a multiplicidade dos agenciamentos de subjetivacao:
a subjetividade é essencialmente fabricada e modelada no registro do social” (p.
149). O grupo deixa, portanto, de ser um modo de organizagdo dos individuos para
se tornar um dispositivo, catalisador existencial que podera produzir focos mutantes
de criacdo. A nocdo de dispositivo aponta para algo que faz funcionar, que aciona,
produz novos acontecimentos. Tomado como um dispositivo, 0 grupo aciona a
capacidade de transformacao, de “desterritorializacdo”. A partir do encontro com a
multiplicidade, permitimos que emirjam novos “devires”, novos “territorios

existenciais”.

O estar diante de outros pode disparar movimentos inesperados porque € o
desconhecido — ndo s6 enquanto experiéncia, como também enquanto
modo de experimentar — que passa a percorrer as superficies dos
encontros. [...] E essa mistura que faz com que os agenciamentos se
multipliguem, produzindo singularizagbes. Sempre havera linhas de
subjetivacdo disponiveis que flutuam dependendo da composicdo das
forcas em jogo (BARROS, 1997, p.188).

Ouvir os outros significa ouvir “outros modos de existencializagéo, outros
contextos de producdo de subjetividades, outras linguas para outros afetos, outros
modos de experimentar” (BARROS, 1997, p. 189). O trabalho com o dispositivo-
grupo se da de modo cartografico, seguindo-se as linhas que se tracam, marcando
pontos de ruptura e enrijecimento, analisando seus cruzamentos. Desse modo, “Nao
ha sentidos a serem revelados. Mas a serem criados. E da fecunda tensio das
linhas que configuram um dispositivo que algo de novo podera advir’ (p. 189).

Essa ideia do grupo como um dispositivo ndo se restringe aos grupos
terapéuticos, apesar de encontrar neles extrema potencialidade. O proprio Centro de
Atencéo Psicossocial constitui um dispositivo-grupo, cujos atores séo trabalhadores,
usuarios e familiares e entre os quais se constroem inumeras linhas de relagdo, com
pontos de tensé&o, ruptura, enrijecimento, onde nos “desterritorializamos” e nos

“reterritorializamos” constantemente.
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Pensar de modo integral, considerando os diversos saberes e préaticas da
equipe e da comunidade, visualizando o sujeito integrado a seu contexto
sociocultural exige da equipe um esfor¢o constante de reconstrucéo de seu cotidiano
de trabalho. [...] A gente estabelece uma rotina, mas tem que estar aberto, ser
maleavel pra ndo trabalhar com uma programacao rigida, porque tem que atender a
uma demanda que se apresenta no cotidiano, uma dinamica que muda [...].

Acerca da rotina do CAPS, surge a necessidade de flexibilidade dos
projetos terapéuticos singulares, principalmente no que se refere aos usuarios em
regime intensivo de atencdo, cujos diagnoésticos e projetos variam pouco ou nada
durante seu acompanhamento no CAPS, [...] se percebia a necessidade de serem
intensivos e ficavam sempre intensivos [...]. Como estratégia de superacdo dessa
estagnacédo, assim como meio de incluir os usuarios na construcdo e reconstrucao

de seus proprios projetos, surge o “grupo dos intensivos”.

[...] Entdo eu disse, gente, por que € que a gente ndo faz uma vez por
semana uma roda onde a gente possa colocar nossos sentimentos, o que
evoluiu, o que regrediu, o que é que ta do mesmo jeito, como é que eu
estou e 0 que eu gostaria. Foi ai que surgiu o grupo dos intensivos [...].

A valorizacdo da voz dos usuarios, além do grupo dos intensivos, mantém
a realizacdo da assembleia dos usuarios como prioridade. [...] 0 que é que a gente
ndo abre méao? A assembleia e o conselho dos usuarios. Ali fora tem as datas do
ano todo, todas as reunides, porque eu boto. A gente tem elei¢do, tem tudo [...].
Nesse contexto, a avaliacdo e o planejamento surgem, entdo, como dispositivos
para ampliacdo da qualidade e resolutividade do cuidado, valorizando a participagao
ativa de trabalhadores e usuérios.

[...] um servico ele tem que ter planejamento, tem que ouvir todos os
funcionarios, ouvir como é que ta cada setor, tem que ser assim. Se a gente
nao se planejar as coisas ndo saem ordenadas, ndo tem objetivo, a gente
nao pode avaliar depois e ai se perde muito [...].

Essa reconstrucdo do cotidiano, entretanto, ndo pode ser absoluta tendo
em vista que o mesmo exige uma linha guia de trabalho capaz de orientar tanto o

trabalhador quanto o usuério no cotidiano do cuidado em saude mental.

[...] Eles chegam muito & espera de nés. Entdo, se a gente ndo chega com
algo pra oferecer pra eles, eles ficam meio perdidos. Mas eu vejo muito da
demanda de cada um, se eu trabalhei, eu planejei aquela atividade e ela
ndo pode ser feita da forma como eu planejei, eu vou ver como é que ta o
grupo, como é que ta aquele paciente naquele dia [...].

Conforme destacam Scherer, Pires e Schwartz (2009), no contexto

contemporaneo, nenhuma atividade humana pode ser totalmente padronizada e
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controlada. Os coletivos de trabalho se transformam acompanhando mudangas

sociais, culturais, econdmica, tecnologicas, atualizando-se permanentemente.

5.2.1. Rede de Peticbes e Compromissos na construcdo de Projetos

Terapéuticos Singulares

Buscamos descrever os pedidos e compromissos que se estabelecem na
relacdo entre os trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional do Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS) e os coordenadores (local, regional e municipal) na
construcdo de projetos terapéuticos singulares, assim como as principais
interferéncias nesse contexto. O detalhamento da analise e os discursos
correspondentes foram apresentados no capitulo 5.2, do qual essa RPC faz parte.
Os atores sociais foram agrupados da seguinte forma: Grupo |, representado pelos
trabalhadores do CAPS, e Grupo Il, representado pelos coordenadores.
Apresentaremos dois quadros estabelecendo um paralelo entre os pedidos (quadro

11) e compromissos (quadro 12) dos dois grupos.

QUADRO 11: Pedidos dos trabalhadores do CAPS (Grupo I) e dos coordenadores
(Grupo I1) na construcao de projetos terapéuticos singulares

PEDIDOS

Grupo | Grupo Il

Ampliacdo da equipe; ampliacdo da rede de Atendimento a demanda;
atencdo psicossocial; condicbes materiais acompanhamento de casos moderados e
(insumos e equipamentos) para realizacdo de graves; participacéo ativa dos
projetos; planejamento das atividades. trabalhadores nas rodas de equipe.

QUADRO 12: Compromissos dos trabalhadores do CAPS (Grupo 1) e dos

coordenadores (Grupo Il) na construcao de projetos terapéuticos singulares

COMPROMISSOS

Grupo |

Acompanhamento multidisciplinar de casos
graves; acolhimento, vinculo e responsabilizacgao;
projetos de incentivo a socializacdo, cidadania,
autonomia e ampliacdo cultural; projeto
terapéutico singular construido com participacao
do usuério; assembleia e conselho de usuérios.

Grupo Il

Realizacdo de rodas de equipe e de
gestdo para avaliacdo e planejamento das
acbes; organizagcdo das condicBes
materiais para realizacdo de projetos
(insumos e equipamentos); organizacdo
da rotina.
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PEDIDOS DEMANDA EXCESSIVA
PEDIDOS

AMPLIAGAO DA EQUIPE;
% ATENDIMENTO QUALIDADE E ATENDIMENTO A DEMANDA;
AMPLIAG@%E:%@E%E:?\‘E AENGO RESOLUTNIBADE ACOMPANHAMENTO DE CASOS
' MODERADOS E GRAVES;
CONDIGOES MATERIAIS (INSUMOS E LIMITAGAO DA ATUAGAO
EQUIPAMENTOS) PARA REALIZAGAO DE PARTICIPAGAO ATIVA DOS
PROJETOS; MULTI E INTERDISCIPLINAR TRABALHADORES NAS RODAS DE

PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES. ACOMPANHAMENTO MEDICO
REALIZADO EM OUTROS LOCAIS
LIMITAGAO DO ACESSO AMPLIAGAO DO APRAZAMENTO
«PORTA FECHADA» ENTRE AS CONSULTAS

CAPS PROJETOS TERAPEUTICOS SINGULARES
EQUIPE

MULTIDISCIPLINAR
FINANCIAMENTO INSUFICIENTE L%%CXEDSE‘&%?}Z h
COMPROMISSOS PARA EXECUGAO DE AGOES ey
ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR
DE CASOS GRAVES; PROTOCOLOS AUTOMATIZADOS | PTS ENRIJECIDOS, COREROMIBSUS
; DE TRABALHO POUCO REVISADOS [EXNIriNete e oy
RESPONSABILZAGRO: EQUIPE £ DE GESTAO PARA

AVALIACAO E PLANEJAMENTO
PROJETOS DE INCENTIVO A ACOMPANHAMENTO RESTRITO DAS AGOES:
iﬁ%ﬁkgﬁg‘é%ﬁ{?éf{} NIA; AUTONOMIA B A CASOS GRAVES ORGANIZAGAO DAS CONDIGOES

MATERIAIS PARA REALIZACAO DE

PTS CONSTRUIDO COM PARTICIPAGAO DQ PROJETOS (INSU_MOS E
USUARIO; ATENDIMENTOS INDIVIDUAIS PRIVILEGIADOS EQUIPAMENTOS),
T T —— EM DETRIMENTO DE ATENDIMENTOS GRUPAIS ORGANIZAGAO DA ROTINA.

Figura 16: Representacdo grafica da Rede de PeticGes e Compromissos na constru¢do de Projetos

Terapéuticos Singulares

Evidenciando os principais nés-criticos que interferem na construcdo e
desenvolvimento de projetos terapéuticos singulares, apresentamos a seguir as
principais interferéncias apresentadas pelos trabalhadores e coordenadores:
‘demanda excessiva”’; aumento da quantidade de atendimentos comprometendo a
qualidade do mesmo; limitacdo da atuacao multi e interdisciplinar; acompanhamento
meédico realizado em outros locais; limitacdo do acesso; ampliacdo do aprazamento
entre as consultas; financiamento insuficiente para execucdo de acfes; protocolos
automatizados de trabalho; projetos terapéuticos singulares enrijecidos, pouco
revisados; acompanhamento restrito a casos graves; atendimentos individuais
privilegiados em detrimento de atendimentos grupais.

Observamos que um dos pontos fundamentais colocados pelos
trabalhadores e coordenadores em relacdo ao comprometimento da qualidade e
resolutividade do cuidado em saude mental € o excesso da demanda. Essa
observacdo, entretanto, ndo €& acompanhada de um pensamento critico,
autoanalitico, em que se pense de modo estratégico e ativo. A solucdo apontada é

vista apenas fora do alcance da equipe, com a ampliacdo da equipe e da rede de
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atencdo na medida em que apenas a dimensdo quantitativa da demanda é
considerada. Desse modo, as narrativas revelam alguns pontos que merecem ser
destacados e questionados, como, por exemplo, protocolos automatizados de
trabalho, projetos terapéuticos singulares pouco revisados e o privilégio de
atendimentos individuais em detrimento de atendimentos grupais.

Evidencia-se que a “solu¢cado” esperada ndo se encontra apenas “fora” da
equipe, sendo necessario sim que aspectos referentes a dimensdo macropolitica
sejam contemplados, mas aspectos micropoliticos referentes aos processos de
trabalho precisam também ser avaliados e transformados.

Nesse cenario, a responsabilizacdo assume um papel fundamental, tanto
em relacdo aos trabalhadores quando aos coordenadores. Apenas € possivel se
autoanalisar e se autogerir no sentido de construir e reconstruir novos pactos ético-
politicos e técnico-assistenciais quando os atores sociais estdo de fato implicados
com o cotidiano do trabalho. E necessario pactuar e desenvolver agdes.

[...] sempre o0 que a gente conversa é desdito em outra reunido e isso gera
muita canseira nas pessoas, eu acho que isso € um dos motivos pelo que
as pessoas se esquivam nas reunides, porque sempre volta o0 mesmo
assunto, 0 mesmo problema, e nao se resolve. Quando se resolve, as vezes
vai ver e néo foi resolvido de fato, ai volta a bater na mesma tecla [...].

N&o estamos aqui desresponsabilizando os gestores responsaveis pelas
decisdes e acbBes macropoliticas, apenas afirmamos que a responsabilidade e a
poténcia de transformacao ndo se restringem a eles. Como assinala Franco (2012,

p.1) “O que pode um trabalhador da saude? Tudo (enquanto poténcia)”.

5.3. Entre Afetos, Subjetividades e Disciplinaridades: desafios enfrentados
pelos trabalhadores no cotidiano da atencé&o psicossocial

A partir da andlise das narrativas, é interessante observar o percurso
profissional dos trabalhadores e notar que alguns realizaram um sonho pessoal ao
atuar na éarea disciplinar escolhida ou em saude mental. [...] Quando eu era crianca
ela perguntava o que eu queria ser quando eu crescesse e eu dizia que queria ser
enfermeira [...]. Outros assumem essa atuacdo sem que isso houvesse ocupado
outrora um lugar de sonho ou desejo, [...] eu nem pensava em vir pra saude mental,
nem queria ser médico. Eu queria ser dentista [...]. Nesse caso, o caminho é

percorrido sem uma meta predefinida, a partir de encontros e desencontros.
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[...] Como eu ficava na emergéncia s6 de manha, de tarde eu ia pra um
posto de saude, ai ele falou comigo, perguntou se eu nao queria ir pra la
[CAPS]. Era uma proposta financeira também melhor do que de onde eu
estava e eu acabei indo. E nisso eu figuei um ano e sete meses no CAPS.
Eu fui fazendo uma capacitagdo, dai comecei a gostar, me interessar [...].

A oportunidade de conhecer a saude mental durante a formacao
académica, assim como o modo como ela é discutida nesse universo, também se
revela como um fator importante para a aproximacdo ou afastamento dos

profissionais em relagdo a essa area.

[...] Tem a questédo da formacao também, hoje, quando eu paro pra pensar
la atras a gente so tinha uma cadeira de psicopatologia geral, ndo sei como
esta hoje, mas na minha época sO6 era uma pra ver psicopatologia
psicanalitica, fenomenolégica e comportamental. Talvez seja por isso que
tem 10 vezes mais gente na organizacional e 10 vezes mais gente também
na escolar. Talvez exista um déficit, uma lacuna dentro da grade curricular
do curso voltada pra saude mental [...].

Nesse contexto, muitos chegaram sem qualquer experiéncia prévia ou
formacéo especifica, [...] eu cheguei crua na saude mental, eu fiz o concurso, mas
eu ndo tinha experiéncia nenhuma [...]. Alguns revelam, inclusive, haver tido que
vencer uma rejeicdo em relacdo a area, [...] eu nem gostava da psiquiatria na
faculdade, o que é normal, normal ndo, comum acontecer. Eu tinha certa aversao a
psiquiatria [...].

Concordamos com Furtado e Onocko Campos (2005) quando destacam a
educacdo permanente dos trabalhadores, ao lado da avaliacdo sistematica das
novas praticas e da inclusdo da perspectiva dos usuarios na producdo do cuidado,
como uma via fundamental para a transposicdo dos principios da Reforma
Psiquiatrica para o plano das praticas.

J4 atuando em saude mental, os trabalhadores relatam que foram aos
poucos se sentindo envolvidos, encantados por esse universo eminentemente
relacional e afetivo. Sao relatos de identificacdo e empatia, que vao fazendo nascer

0 compromisso com o outro, o desejo de contribuir, de ajudar.

[...] Vocé pode perceber também que existe um sonho muito grande para os
profissionais em saude mental. [...] Essa dimens&o do humano, o desejo de
ver no outro o desenvolvimento, o crescimento, a autonomia que ele vai
conquistando [...].

O cotidiano da equipe também influencia significativamente o processo de
trabalho individual, [...] eu acho que isso vem da sua histéria de vida, do que vocé
pensa, mas eu aprendi muito com a equipe. Tem profissional aqui que tém uma

disponibilidade tdo grande que vocé aprende, se contagia e quer fazer também [...].
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Tais discursos confirmam o que Franco e Merhy (2009) afirmam em
relacdo ao mundo do trabalho, compreendendo-o como uma micropolitica “na qual
somos individual e coletivamente fabricadores e fabricados nos nossos modos de
agir € nos nossos processos relacionais” (FRANCO; MERHY; 2009, p. 182-183).

O cuidar em saude mental, portanto, ndo comporta apenas uma dimensao
técnica, procedimental, engloba dimensdes afetivas, éticas, ideoldgicas e politicas.
Concordamos com Gois (2005) ao referir-se a nocdo de “atividade” como acéo
consciente, criativa e transformadora, ou seja, acdo que permite ao ser humano
apropriar-se da natureza, produzir a sociedade e sua existéncia conforme sua
vontade. Morin (2011) destaca ainda a importancia do afeto em todas as dimensdes
do humano, defendendo a ideia de que o século XXI devera abandonar a visédo

unilateral que define o ser humano pela racionalidade.

O homem da racionalidade é também o da afetividade, do mito e do delirio.
O homem do trabalho é também o homem do jogo. O homem empirico é
também o homem imaginario. O homem da economia é também o do
consumismo. O homem prosaico é também o da poesia, isto &, do fervor, da
participagdo, do amor, do éxtase (MORIN, 2011, p.52).

A compreensdo da demanda que se apresenta no dia a dia exige da
equipe, abertura e disponibilidade ao encontro com o outro através da escuta. [...]
Tem colega que diz que ndo ta aqui pra fazer terapia com ninguém, mas a parte
mais importante da saude mental € a escuta. Porque se vocé ndo escutar o paciente
vocé ndo vai saber, ndo vai nem ter ideia do que ele precisa [...]. Uma escuta
qualificada pode muitas vezes mudar completamente os rumos de um diagndstico e

de um projeto terapéutico.

[...] Se a gente pega uma ficha e vé cinco telefones de contato, ai eu
pergunto, “seu telefone é esse?”, a paciente diz, “é ndo”, e esse?, “é nao”. E
a paciente dizendo que estava s6 com insOnia, orientada e tal. Eu pergunto,
“mas por que vocé ndo tava vindo? Por que a gente ndo consegue falar
contigo? Por que tantas mudancas de telefone?” Ai ela diz, “a senhora ngo
sabe, mas pra onde eu vou eles conseguem descobrir meu telefone e ligam
pro meu celular. Por isso eu td todo tempo mudando de telefone, pra eles
ndo conseguirem me localizar”. Perguntei, “e quem é que escuta esses
telefonemas, eles s6 falam com vocé?” “Sé comigo doutora”. “E vocé nunca
gravou, nunca tentou mostrar a ninguém?” “Néo doutora, eles s6 escolhem
a hora que eutbso”|[..].

Esta escuta qualificada deve configurar uma “escuta ampliada”,
considerando a complexidade da experiéncia do sofrimento e permitindo a
expressao singular do sujeito. As agfes em saude mental devem utilizar a escuta e a
palavra como organizadores da vivéncia do sujeito e facilitadores do acolhimento e

vinculacéo deste ao servigo e ao projeto terapéutico (SILVEIRA; VIEIRA, 2005).
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Essa escuta ampliada ndo pode se restringir ao dialogo verbal. Alguns
comportamentos, gestos, expressdes ou mesmo dados objetivos podem informar

muito acerca de um usuario e expandir as possibilidades de cuidado.

[...] Entdo a gente vai comecgando a entender, que, muitas vezes, por tras de
um dado de uma ficha, a gente pode perceber algo que o paciente nédo
consegue verbalizar e comeca a se aproximar. Entdo a gente tem uma
referéncia, na verdade, na escuta, e ndo pode ser s6 da fala [...].

Uma trabalhadora relatou um caso que ilustra bem a potencialidade de
uma escuta qualificada, observando elementos, mesmo que aparentemente
insignificantes para o tratamento, a fim de estabelecer uma relacdo de confianca e
dialogo. Evidencia-se, assim, a importancia da disponibilidade e abertura ao
encontro com o outro, da relacdo dialgica e empatica.

[...] Teve uma paciente que a gente tentou atender e ela sempre com um
algodaozinho no ouvido e ndo fazia queixa nenhuma. N&o sei quantos
meses e nao fazia queixa nenhuma, sempre dizia que tava tudo bem. Um
dia, acho que depois do quarto atendimento, eu disse: “me diga uma coisa,
e esse algodaozinho no ouvido, s6 do lado direito, vocé ta com dor?” “Ndo”
[...] Continuei falando com ela, mas na mesma hora ela olhou pro lado do
algodédozinho e disse “viu como nao sei 0 que, ndo sei 0 que, a casa que
vocé quer me tomar”. Entendeu? Ela se permitiu isso, falou comigo, eu la do
outro lado, sem ter ninguém aqui. Isso foi depois de quatro tentativas e ela
ndo alucinava, ndo desorientava, ndo fazia uma queixa [...].

Até o momento, debatemos o afeto em sua materialidade positiva, porém,
concomitantemente, encontramos relatos de condi¢cfes estressoras enfrentadas no
dia a dia, potencialmente capazes de transformar a motivacdo em desmotivacao, a
alegria em tristeza, a saude em adoecimento.

Para Gois (2008), o estresse é provocado por um desequilibrio entre
demandas internas e externas e a capacidade do individuo em dar resposta a tais
demandas. Esse conflito de forcas gera um estado de tensdo emocional que, de
modo continuado, pode levar a prejudicar seriamente o individuo em sua
integralidade, passando a causar doencas, problemas psicoldgicos e sociais.

Nesse contexto, a precarizagdao do trabalho emerge nos discursos dos
trabalhadores de saude mental como um ponto fundamental. A vulnerabilidade dos
trabalhadores submetidos a frageis vinculos contratuais foi um dos elementos
centrais identificados, acarretando, por exemplo, grande rotatividade com

consequente descontinuidade de projetos terapéuticos e quebra de vinculos.

[...] Infelizmente, essa dindmica do servico é afetada pela rotatividade de
profissionais e pelo sistema de relacdes que se coloca pro trabalhador de
salude mental. Quando vocé tem um profissional que estabelece um vinculo
com o paciente durante um ou dois anos e de repente esse vinculo é
guebrado pela auséncia desse profissional, porque o contrato foi encerrado
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Ou porgue encerra a gestao, ou por uma questéo salarial, porque as vezes o
profissional procura outra coisa melhor, ndo ha como falar do servico sem
falar também da gestdo puablica em geral [...].

Este discurso reafirma o mesmo cenario encontrado por Jorge et al (2007)
em uma pesquisa realizada em Fortaleza entre janeiro de 2005 e fevereiro de 2006.
Diversas formas de contratacdo no servico publico com vinculo temporério,
terceirizacdo, bolsas de trabalho, entre outros, deixam os trabalhadores sem
garantia de direitos trabalhistas, ficando desprovidos de protecao social.

A rotatividade de profissionais torna-se ainda mais acentuada em
periodos eleitorais, diante de possiveis mudancas partidarias na gestdo municipal, o
que afeta ndo apenas usudrios, causando também grande ansiedade na equipe e
interferindo em seu processo de trabalho. [..] Com essa saida da gestdo, na
verdade ninguém sabe mais qual é o nosso destino, qual € o nosso futuro. Estamos
ai nesse grupo que pode sair a qualguer momento [...].

A possibilidade de saida dos trabalhadores terceirizados permanece como
uma ameaca constante a que a equipe esta exposta, dificultando a construcdo de

vinculos e projetos, conforme podemos observar no discurso a seguir:

[...] Do nivel médio so6 trés ou quatro pessoas séo concursadas. O restante,
todo mundo é terceirizado. Sabe, € como se tivesse um discurso nao tao
claro de que o terceirizado ta mais fragilizado, como se nédo fizesse parte do
grupo, como se estivesse s6 temporariamente aqui [...].

Ha uma diferenca, no entanto, no modo como a fragilidade dos vinculos

7

contratuais é vivenciada pelos trabalhadores com nivel médio de escolaridade e
aqueles com nivel superior, 0 que pode ser decorrente das possibilidades de cada
um no que se refere a empregabilidade. [...] A diferenca € que talvez, na nossa
cabeca passe a ideia de que a gente tem uma facilidade maior de conseguir outro
emprego e pra um terceirizado que ganha um salério minimo, isso nédo funciona tao
facil assim [...]. Essa fragilidade afeta também a possibilidade de atuacao politica na
medida em que questionar ou enfrentar situacées em que os trabalhadores estejam

em desacordo com 0s gestores pode acarretar punicdes ou demissoes.

[...] Essa equipe ja colocou a prefeitura num processo da promotoria, dentro
da salde publica, eu nem estava nessa época, mas ja havia uma
organizagdo, uma tradicdo nesse sentido, ndo existe muito medo, de “ah,
vou perder meu emprego”. E ai é que vem a questdo da relacdo de
trabalho. E uma das equipes que tem mais profissionais concursados. Isso
da uma liberdade de posicionamento politico, ético, e eu digo que importa
sim, ndo ser ou permanecer terceirizado, porque a gente ndo pode mexer
com a natureza das pessoas, as pessoas tém contas pra pagar, uma familia
pra levar e € mais do que normal ter medo diante de algumas situacdes |[...].
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Entretanto, nos discursos dos trabalhadores, submetidos a fragilidade de
vinculos trabalhistas, a I6gica do mercado pode ainda ser compreendida de modo
positivo ou, talvez, naturalizado. Nessa perspectiva, o medo diante de possiveis
puni¢des, dentre as quais a demissao seria a principal delas, o trabalhador ampliaria
a produtividade e fortaleceria o compromisso com a resolutividade dos atos de
saude, favorecendo, desse modo, a qualidade da atencao oferecida.

[...] A gente tem muitos profissionais aqui que sdo concursados, que ndo
séo terceirizados, entdo é um pessoal mais dificil. Apesar de que, pra ter
funcionarios concursados aqui, eu acho que a equipe trabalha muito, porque
em outros lugares eu vejo que o povo é mais lento [...].

Outro aspecto referente a precarizacdo do trabalho ganha destaque nos
discursos dos trabalhadores: as mas condi¢des de trabalho, principalmente no que
se refere a estrutura fisica e disponibilidade de materiais e equipamentos

indispensaveis a execucao do projeto terapéutico institucional.

[...] O meu problema com salde mental € que ndés ndo temos espago para
trabalhar, vocé ja entrou na farmacia? N&o tem espaco. Por exemplo,
chegou medicamento agora, vocé tem um espaco que acho que € de 40 cm
de um armério pro outro pra vocé passar, pra colocar caixa. Vocé nao tem
um biré pra trabalhar, entdo eu acho que essa questdo fisica, o espaco
fisico, me deixa muito aborrecida [...].

A propria integridade fisica dos trabalhadores é colocada em risco em
decorréncia da inadequacdo das instalagbes do servigco. [...] Falta estrutura de
trabalho. Aqui teve uma vez que o paciente quis me agredir e como é que eu saio?
N&o saio. Eu fui salva por outro paciente que estava entrando [...].

As més condi¢bes da estrutura fisica afetam ndo apenas o bem-estar dos
trabalhadores, mas também dos usuérios, [...] me desencanta ter pacientes com
sentimentos e delirios persecutoérios fortissimos e quando estdo aqui olham pros
buracos e dizem “doutora, ndo vai cair nada dali ndo? Ele tda me ouvindo é ali”[...].

Esse discurso confirma os resultados da pesquisa de Jorge et al (2007)
gue apontam que os trabalhadores da Rede de Atencéo Psicossocial de Fortaleza
estdo submetidos a condi¢des de trabalho insatisfatorias. Nesse cenario, o incémodo
€ tao intenso que os proprios trabalhadores relatam pagar por reformas e melhorias

em seu ambiente de trabalho.

[...] Na primeira semana de janeiro eu tava pagando o pintor, comprando a
tinta e pintando a sala. Minha colega disse “eu ndo acredito que tu vai fazer
isso”, e eu disse “vou, é o meu ambiente de trabalho e eu ndo acho digno
receber meu paciente num ambiente tdo desestruturado desse jeito”[...].

Do mesmo modo, o subsidio financeiro para execucao de ac¢des chega a
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sair dos proprios trabalhadores. Esse ato é valorizado por alguns, sendo
compreendido de modo positivo, como responsabilizacdo e compromisso com a

qualidade do cuidado.

[...] Eu acho que é feito muita coisa ainda. E isso depende do que? Do
esforgco pessoal de cada um. A equipe ainda ta de parabéns, porque a gente
ainda consegue fazer muita coisa, as vezes sem poder, batendo xérox do
nosso dinheiro, porque vai demorar e a gente ta precisando na mesma hora.
As nossas festas, a gente faz com cotas nossas, quem quer paga, entdo
tem muita coisa aqui que vale a pena [...].

Outros relatam sentimentos de frustragdo, cansaco e constrangimento,

chegando a apelar para a solidariedade dos préprios usuarios.

[...] Muitas vezes eu cheguei ao grupo aqui e disse “gente, eu estou
constrangida de dizer pra vocés, mas ndo tem vale”. Dai eu vejo 0 que é
gue a gente pode fazer, tenta se organizar, “quem ta com problema pra
voltar pra casa?” Ai um diz, “ndo doutora, eu estou até com 1 real a mais”, ai
a gente vé se pode disponibilizar esse 1 real a mais pra ajudar o colega.
Entdo sdo essas coisas que constrangem [...].

A precarizagao do trabalho chega a ser percebida com uma violéncia a

que esta submetido o profissional de saude, conforme discurso a seguir:

[...] essas coisas deixam a gente constrangido, muitas vezes revoltado, por
iSso a gente acaba falando em tom de deboche como eu falei ali [referéncia
a reunido de equipe]. Passaram aquele papelzinho [notificagdo de casos de
violéncia] e eu fiquei perguntando, daquilo ali, o que é que se aplica a
gente? Que tipo de violéncia a gente sofre como profissional? [...].

Nas narrativas podemos perceber diversos modos e niveis de resisténcia
as condicdes estressoras, [...] a gente vai engolindo tanta coisa ao longo de muito
tempo de trabalho que em cada um vocé vai vendo reagdes diferentes, uns se
calam, outros adoecem, outros dizem “ah, & assim mesmo”[...].

Para alguns, apesar das mas condi¢des de trabalho, a motivacdo ainda
pode ser mantida, [...] Mesmo sem espaco, sem ambiente, j4 atendi em cantos que
VOCé ndo tem nogéo, mas atendi do mesmo jeito como se estivesse numa sala com
ar condicionado, com tudo [...]. Nesse caso, alguns aspectos surgem como
potencializadores de um estado motivacional positivo como, por exemplo, a boa
relacdo com a equipe. [...] Ja tive oportunidade de sair pra perto da minha casa, mas
eu gosto do trabalho com a minha equipe, gosto do trabalho com toda a equipe [...].

Porém, a maior parte das narrativas revela um grande indice de
desmotivacdo, sofrimento e até adoecimento dos trabalhadores. Ganha destaque
nos relatos tanto o descontentamento pela situacdo atual, quanto a baixissima

expectativa de melhoria das condi¢cdes de trabalho.
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[...] Uma simples porta, com uma divisoéria, resolveria o problema e isso ta
sendo prometido desde que eu cheguei aqui. Entdo, chega hoje a décima
pessoa pra olhar, ai vocé mostra, mas mostra tdo desanimado! Vocé pensa:
eu vou sair do servigo e isso aqui vai continuar do mesmo jeito! [...].

A expectativa negativa ou pessimista provoca em alguns trabalhadores

um estado de frustracéo e, por vezes, “estagnacao”, conforme a fala seguinte:

[...] Estou, ndo tensa, mas parada diante do que estou vendo. N&o estou
conseguindo mobilizar coisas como eu fazia até pouco tempo. Estou meio
acomodada. Continuo falando, brigando, mas nédo tenho tomado iniciativas
gue possam ter respostas mais imediatas. Porque a gente vé um contexto
de saude mental que parece saber aonde vai, mas ndo sabe como vai [...].

Desmotivados, cansados de esperar e descrentes em relacdo as
promessas de melhoria, os trabalhadores sdo mantidos por condicdes materiais

secundarias como, por exemplo, a carteira de trabalho assinada.

[...] Eu lembro que ha uns dois anos atras a coordenadora municipal esteve

aqui conosco e nds tivemos uma reunido com a coordenadora do servico
também, era outra na época, e todos ja estavam se queixando do CAPS.
Que ninguém sabe quanto tempo fica aqui, ja ta muito ruim de trabalhar
aqui, e eu até disse pra ela que o que esta segurando os médicos aqui é a
carteira assinada, e ainda é. Vocé tem o FGTS, alguma coisa, se fosse um
contrato simples qualquer ja tinha saido muita gente [...].

A desmotivacao interfere nos processos de trabalho. [...] Eu ndo me sinto
contemplada nas minhas potencialidades, ndo me sinto motivada, eu dou o melhor
de mim porque o usuario merece [...]. Por vezes, se torna necessario buscar fora do

cotidiano do trabalho o estimulo para continuar.

[...] Hoje eu sei que tem muitos projetos que eu poderia desenvolver, mas
ndo ressoa em mim uma grande motiva¢do, nenhuma na verdade. Ent&o,
eu fui buscar fora, fazer mestrado, vendo que acaba ficando muito pequeno
0 servico, que vocé se sente muito tolhido enquanto profissional [...].

Outro destaque é o sentimento de impoténcia diante dos problemas, |[...]
Estou vendo a coisa toda muito parada e ndo me sinto com energia nesse momento.
N&o sou pretensiosa pra achar que eu posso mover a roda toda [...]. Adoecimentos

resultantes de sofrimentos no trabalho também podem ser visualizados.

[...] Ja tiveram profissionais aqui que adoeceram, pediram pra sair daqui,
foram pra outros postos, sairam daqui mentalmente doentes. Ja tiveram
pessoas aqui que tiveram sindrome do panico, ansiedade, quando
chegavam aqui no CAPS adoeciam. Quando pensavam em sair de casa pra
ca adoeciam [...].

Esse discurso reafirma o que Gois (2008) aponta como condigcbes
sociopsicolégicas mais favoraveis a gerar estresse continuado e consequente
adoecimento: sentir-se impotente para controlar os estressores; julgar imprevisiveis

sua duracdo e intensidade; ter pouca possibilidade de escapar da situacdo
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estressora; perceber o estresse como indicador de piora da situacao de vida; e nédo
ter suporte social para enfrenta-lo.

Considerando esse contexto onde permanecem em constante conflito o
desejo de realizar um bom trabalho e o desgaste e a desmotivacdo em relacéo as
suas mas condicbes de realizacdo, os trabalhadores se questionam acerca da
qualidade do cuidado que oferecem aos usuarios.

[...] Eu estou num momento de esgotamento mesmo eu diria. Hoje eu chego
aqui e me questiono o que é que me motiva? Qual o sentido do CAPS na
minha vida? E eu vejo que muitos profissionais passam por isso. A salude
mental deveria ser um lugar de acolhimento, de receber esse outro que ta
sofrido, entdo como é que um profissional que esta também adoecido,
estressado, cansado, vai ter essa disponibilidade que eles precisam e que
tem direito mesmo? Serem muito bem recebidos e bem tratados. Eu vejo
gue em mim hoje ndo tenho a mesma generosidade, eu digo isso hoje com
muita pena, porque eu queria que essa generosidade estivesse muito
presente ainda, porque daria sentido ao meu modo de estar aqui [...].

Lidar com o sofrimento humano de modo tdo proximo e cotidiano, afeta
sobremaneira os trabalhadores, [...] E muito cansativo, muito puxado realmente.
Acho que a palavra certa ndo é puxado, talvez carregado, € muito carregado
trabalhar com tantos pacientes, com tanto sofrimento [...]. Nesse sentido,
conscientes da necessidade de cuidado dos proprios trabalhadores da saude, a
equipe menciona a realizacdo eventual de atividades denominadas “cuidando do
cuidador”. [...] Coisas que sejam agradaveis, coisas que mexam com a integracao,
atividades desse tipo eu acho que é importante, um cuidado diario [...].

Algumas dificuldades, no entanto, foram relatadas em relacdo a propria
efetivacdo de tais atividades, principalmente decorrente do desinteresse e

desvalorizacdo de tais momentos por parte dos préprios trabalhadores.

[...] A questdo do cuidando do cuidador que a gente fazia, eu percebia que
muita gente ndo vinha naquele dia, achava melhor fazer coisas la fora. Ai eu
coloquei isso na roda, me zanguei, disse que ndo ia mais fazer porque a
gente fazia e ndo aparecia ninguém. Dai foi dada uma ideia na equipe de
gque cada pessoa, cada profissional, pudesse facilitar o cuidando do
cuidador, mas ainda ndo aconteceu. Deixei a cargo, mas ndo aconteceu [...].

Alguns trabalhadores sugerem que tais momentos funcionam como um
cuidado paliativo, um relaxamento passageiro, tendo em vista nao questionar,

problematizar ou modificar os principais agentes estressores do cotidiano.

[...] Existe aquele cuidando do cuidador, eu ja questionei isso varias vezes,
porque é feito no mesmo ambiente de trabalho, com as mesmas
caracteristicas de um dia a dia de trabalho. Outra coisa, se o ponto de
tensdo ndo é o usuario, quando redne os profissionais, ndo mudam em
nada essas tensdes, esses conflitos [...].
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Entretanto, a equipe tem encontrado outras atividades e momentos
capazes de favorecer a integracdo e o bem-estar no cotidiano do trabalho. [...] A
gente esta sempre querendo fazer essas coisas, como 0s aniversariantes do més,
porque € uma forma de estar sempre préximo. E outro momento, ndo sé aquele de
profissional, mas de pessoa, de estar sorrindo, se aproximando [...].

Apesar de se evidenciar na maior parte dos discursos desgaste e
desmotivacdo em relacdo as condi¢cdes de trabalho, outros aspectos do cotidiano
fortalecem o dia a dia, como, por exemplo, a autonomia dos trabalhadores para

exercer a gestao de seu processo de trabalho.

[...] Se eu ndo tivesse a coesao e 0 apoio que eu tenho, eu acho que eu néo
teria ficado aqui diante das dificuldades. Dificuldades na rotina de falta de
material, falta de estrutura fisica, se ndo houvesse esse apoio, por exemplo,
eu tenho livre arbitrio pra fazer a minha agenda da maneira como eu queira,
a criagcdo de grupos, tanto € que eu vou criando a partir da demanda [...].

Essa autonomia € extensiva a diversos setores, conforme relato a seguir:
[...] A gente é que decide o que fazer com o que tiver na cozinha. N&o tem assim um
cardapio especial, “hoje € isso”, ndo. La na cozinha é decidido na cozinha [...].

Outro ponto que ganha destaque sdo as relacdes interpessoais e
interdisciplinares dos trabalhadores, as quais, para alguns, comportam um clima
afetivo positivo, [...] eu realmente consigo me dar com todos, tenho carinho, ja fiz
lacos de amizade, alguns sé profissionalmente mesmo, mas eu ndo tenho nenhum
problema com a equipe [...]. Nessa conjuntura, a confianca no trabalho dos demais
membros da equipe também favorece as relacdes interprofissionais no cotidiano e

favorece o fluxo do usuario pelo servico.

[...] O bom relacionamento da equipe ajuda também, o paciente precisa ser
visto, vocé atende porque seu colega de trabalho atendeu e pediu. Ndo é
que ndo possa dar um nao pra ele, mas vocé confia na conduta dele, se ele
ta pedindo, entdo realmente esse paciente deve precisar [...].

Essa confianga favorece a construgdo e acompanhamentos dos projetos
terapéuticos singulares de modo mais interdisciplinar e integral. [...] Teve paciente
gue eu jA mudei diagnostico depois que ele passou a ser acompanhado pela
Psicologa. Porque ela foi me passando a evolugdo do paciente, ai eu comecei a ver
0 paciente com outros olhos [...].

A existéncia de conflitos, no entanto, ndo pode ser negada, sendo
reconhecida de modo mais ou menos explicita pelos trabalhadores. [...] Apesar dos
pesares, dos problemas, das intercorréncias pessoais mesmo, eu acho o pessoal

bem relacionado aqui [...]. Para alguns, o conflito € uma opc¢éao, [...] eu digo que eu
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nao tenho tempo pra isso [...], enquanto outros o percebem como algo intrinseco ao

trabalho em equipe.

[...] N6s temos problemas, mas nés sempre vamos ter. Independente de
guem entra e quem sai, eu mesma adoro causar problemas, ndo porque eu
gueira, mas porque acaba acontecendo, de eu levantar questdes que
precisam mesmo ser levantadas [...].

Concordamos com Cecilio (2005) ao considerar os conflitos como
caracteristica intrinseca e inerradicavel da vida organizacional. Ha, entretanto,
conflitos abertos e encobertos, sendo possivel alterar as possibilidades de manejo
dos mesmos e ndo sua existéncia.

Nesse sentido, a roda, espaco da reunido de equipe, é referida nas
narrativas como o ambiente mais adequado para expressao e resolucdo de conflitos,

evitando que os mesmos perdurem ou se agravem no cotidiano do servico.

[...] Em relag8@o ao servico aqui eu acho que os profissionais tém um bom
relacionamento. Brigam nas reunides e tudo, mas tém um bom
relacionamento. E melhor brigar na hora do que guardar e levar isso pra
depois. Mas isso ndo afeta a rotina ndo [...].

A abertura de espacos de dialogo, com permissao da livre expressao das
ideias dos trabalhadores e disponibilidade para a escuta, é relatada como condicdo
favordvel ao manejo e a resolucdo de conflitos, sendo reconhecida como
caracteristica presente na equipe. [...] Eu acho [a equipe] bem aberta, a meu ver,
bem aberta pra eu dizer, todo mundo ta concordando e eu chegar e dizer que eu nao
concordo [...]. Essa percepc¢ao, entretanto, ndo constitui um consenso.

Alguns profissionais relatam os espacos de didlogo como fechados a
conversa sincera, ou seja, que permitem a fala do que estd em acordo, mas
reprimem a expressao do desacordo ou da critica. [...] Apesar de o discurso ser “as
portas estdo sempre abertas”, o que sdo portas abertas se a pessoa ndo esta
aberta? Se ndo h& assim outro tipo de receptividade a criticas, a mudangas? [...].

Nesse contexto, ganha destaque o distanciamento dos trabalhadores com
nivel médio de escolaridade, geralmente se abstendo de falar nos espacos coletivos
de reunido, [...] vocé ja participou de algumas, ja viu como €, a maioria fica calado
[...]. Nos chama atencéo o relato de alguns acerca de um episodio especifico em que
havia poucos profissionais com nivel superior, uma reunido de cuidado com o
cuidador. Nessa ocasido, de modo atipico, esses trabalhadores com escolaridade de
nivel médio se colocaram abertamente acerca de seus incobmodos no cotidiano do

trabalho, especialmente no que se refere as relagfes interpessoais.
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[...] Em dezembro eu fiz uma reunido aqui e o que tinha mais era nivel
médio, quase nao tinha nivel superior, dois ou trés gatos pingados de nivel
superior. Mas eles falaram tanto! Foi impressionante! Ta tudo anotado na
ata, tudo o que eles falaram. Mas depois nunca mais teve essa
oportunidade. Nunca mais eles se sentiram com liberdade pra falar [...].

AplOs essa reunido, o distanciamento destes mesmos trabalhadores
parece haver se ampliado. Os que antes ndo se colocavam por constrangimento ou

medo passaram a assumir uma espécie de pacto de siléncio.

[...] Desde entéo eles ndo falam mais durante as reunides, isso foi fala de
um deles, e pelo que eu estou percebendo eles ndo falam mesmo. Eles
estdo até a parte, na periferia da reunido se vocé prestar atencdo. Eu acho
gue essa reunidao foi o momento ‘catarse’ deles, porque nada dali tinha
como ser usado contra eles. A gente ndo podia fazer nada a favor, mas
também n&o queria fazer nada contra, apenas ouviu e se colocou [...].

Conforme podemos visualizar no relato acima, o distanciamento chega,
inclusive, a ser fisico, formando nos espacos coletivos um segundo circulo recuado,

como se estivessem ali apenas como expectadores (figura 17).

RECEPCIONISTA VIGILANTE
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ENFERMEIRA m ENFERMEIRA
. TERAPEUTA OCUPACIONAL
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‘) FARMACEUTICA
ASSISTENTE SOCIAL MEDICO

Figura 17: Representacéo grafica da distribuicdo dos trabalhadores em uma roda de equipe.

Fonte: Diario de campo da pesquisadora, jun. 2012.

Apesar de alguns discursos relatarem valorizagdo autorreferenciada,
ainda que comparativa, [...] eu me sinto importante em ser a cozinheira. Ta certo que
eu ndo tenho o estudo que o médico tem, mas ele é importante porque ele cuida dos
pacientes e eu também cuido, porque cuido do alimento deles [...], ou referirem o
reconhecimento por parte de outros trabalhadores e da coordenagéo, [...] com uns
20 dias ela me chamou e me parabenizou pelo meu trabalho [...], a hierarquia de
poderes é predominantemente vivenciada, ou percebida, de modo mais
verticalizado, [...] eles disseram que se sentem numa hierarquia de poder em que

eles sdo a camada mais baixa [...].
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E importante destacar que o siléncio atingiu também a presente pesquisa
ao ser afirmado por tais trabalhadores na ocasido das entrevistas que pouco ou
nada tinham a declarar sobre o cotidiano do servico, a ndo ser sobre sua funcéo
direta. O proprio tempo médio de duracdo das entrevistas nos permite visualizar
esse fato: 15 minutos para trabalhadores com formacéo escolar de nivel médio e 40
minutos para trabalhadores com formagé&o superior completa.

Concordamos com Peduzzi (2007) quando salienta que ndo basta aos
trabalhadores compartilhar a mesma situacdo de trabalho ou estabelecerem
relacdes cordiais para se constituirem como uma equipe integrada. Para isso, ndo é
necessario desconsiderar as diferentes funcbes ou especialidades, mas pensar em
sua articulacdo. Por outro lado, a desigual valoracao social dos diferentes trabalhos
se traduz em relacBes hierarquicas entre os trabalhadores e constitui um fator
significativo capaz de dificultar ou mesmo impedir a integracao de uma equipe.

As acdes de saude nao se articulam por si s6, apenas baseadas em um
local de trabalho ou clientela comum. A integracdo exige o reconhecimento do
trabalho do outro, toma-lo efetivamente em consideracdo, o que abrange a
dimensdo da comunicacgéo e da ética na interacdo humana. Podemos encontrar em
equipes de trabalho uma atuacédo instrumental na relagéo inter-humana, na qual um
entende as condutas dos demais como apoio as suas intervencdes. Nesse caso, 0S
sujeitos sdo tomados como objetos, onde as normas e 0s valores que orientam o
trabalho ndo se dao por um consenso ou negociacdo, mas constituem regras de
adequacao técnica que nao foram validadas intersubjetivamente de modo
comunicativo por meio do entendimento mutuo (PEDUZZI, 2007).

Fechados a comunicacado, executando o “pacto de siléncio”, percebido
pelos demais, mas também silenciado, os trabalhadores se distanciam da integracao
e se aproximam do simples agrupamento.

Podemos identificar nos relatos agrupamentos e acirramento de conflitos
interpessoais e intergrupais, o que se mostra presente de modo bastante

significativo pela configuragcéo de subgrupos na equipe.

[...] Eu posso dizer que trabalhamos em trés com muita harmonia. Vocé vai
encontrar varios outros nicleos assim, vao se acirrando essas diferengas,
vai dando lugar a essa forma de funcionar em pequenos nucleos. Isso, as
vezes, diminui até a forca do coletivo, porque passa a ter guetos, minorias,
mas € como a gente se sustenta, porque é o lugar que da segurancga, apoio,
sustentagdo tanto afetiva, quanto emocional, profissional [...].

Os subgrupos se formam por afinidades afetivas ou identificacdo no
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exercicio do trabalho, mas ndo podemos ignorar os agrupamentos por funcéo ou
categorias profissionais, e 0s consequentes conflitos que podem surgir a partir da

atuacdao interdisciplinar, ultrapassando os limites (ou barreiras) disciplinares.

[...] Eu ndo invado no sentido de fazer por, ou pensar por, mas invado no
sentido de estar sempre perto, por exemplo, ir na enfermagem e entrar em
guestbes que sdo da enfermagem, dar sugestdes porque acho que esse é
meu papel mesmo, a gente tem que estar quebrando espacgos, muros [...].

As reagdes a tais “invasbes” se mostram diversas, por vezes
potencialmente conflitivas. [...] Acho que isso é tranquilo pra equipe, na verdade a
equipe se acostumou comigo. Tinham profissionais que tinham uma dificuldade em
lidar com isso, ou um estranhamento maior com isso [...]. Outras vezes, se mostram
positivas, com abertura ao dialogo interdisciplinar. [...] Me acham metidinha, mas
sempre me procuram. Acho que a equipe ja se acostumou tanto que ja vem discutir
também as questdes [...].

Ultrapassar as barreiras disciplinares, efetivando uma atuacao
interdisciplinar, € uma exigéncia do modelo de aten¢do psicossocial que tem como

um de seus pilares a integralidade.

[...] a dindmica do nosso trabalho é muito aberta porque, quando a gente
trabalha numa ética psicossocial, a gente ndo pode focar apenas dentro do
prisma da psiquiatria ou da psicologia, porque a gente vai ter que ampliar
esse leque e acaba trabalhando a questé@o do cotidiano, da area social, das
politicas publicas, das dinamicas familiares, ai a gente acaba tendo que
trabalhar como equipe interdisciplinar pra dar conta desse trabalho [...].

Precisamos repensar o lugar das especialidades ao considerarmos o
sujeito “biopsicossocial’. Morin (2011) afirma que o conhecimento especializado é
uma forma particular de abstracdo, na medida em que “abstrai’, ou seja, extrai um
objeto de seu contexto, rejeita os lacos e as intercomunicacfes com seu meio, 0
introduz no setor conceitual abstrato, fragmentando arbitrariamente a sistemicidade
e a multidimensionalidade.

Corroboramos com Sampaio, Guimardes e Abreu (2010) ao referir que
cada um dos trabalhadores, cada uma das profissdes do campo da saude, em
articulagdo com o campo da saude mental, ndo é capaz de saber tudo, precisam uns
dos outros, “interdependem-se”, “interdeterminam-se”. O fendmeno do processo
saude/doenca mental € extraordinariamente complexo, implicando a construgcéo da
interdisciplinaridade e da ética do trabalho coletivo.

Discutir a superacdo da logica da especializacdo néo significa negar a
necessidade de qualificacdo ou de ampliacdo de saberes especificos de cada
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disciplina, mas sim pensar de modo mais abrangente a articulacao entre os saberes

e as préticas no cotidiano do trabalho.

[...] Eu gosto de trabalhar em equipe. E o que eu falo, eu poderia até ganhar
mais se trabalhasse em consultério, s6 que ai sim, eu trabalharia sozinha.
Aqui ndo. E eu nédo faco um trabalho bom sé. Eu preciso muitas vezes da
Assistente Social, da Terapeuta Ocupacional, da Psicéloga, da Enfermeira,
de todas. As vezes s6 de alguma, mas geralmente é de todas. As vezes o
paciente ndo melhora e eu ndo tenho o que fazer, eu nao tenho que mexer
na medicacdo, mas a Psicologa tem o que fazer, a Enfermeira, a Terapeuta
Ocupacional. Entdo eu vejo uma melhora do paciente mais aqui, porque eu
tenho um suporte [...].

Diante da interdisciplinaridade, Campos (2000) aborda nucleos e campos
de saberes e praticas em saude. O nldcleo corresponde as caracteristicas de
identidade de cada sujeito (experiéncia pessoal, saberes disciplinares especificos,
habilidades, etc.). O campo, por sua vez, seria 0 espaco de intersecao, as areas de
confluéncia. Assim, a interdisciplinaridade se diferencia da multidisciplinaridade por
atuar no espaco intercessor, enquanto a segunda se refere apenas a justaposicao
de saberes e préaticas.

E possivel identificar, no caso da equipe pesquisada (ndo nos cabendo
aqui qualquer generalizac&o), que o Servico Social € uma das disciplinas com maior
clareza da importancia da atuacdo interdisciplinar. Desse modo, constitui no
cotidiano a disciplina que mais consegue efetivar o olhar e a atuacao interdisciplinar,
havendo inclusive sido citada por varios trabalhadores durante as entrevistas ao se

referirem a exemplos praticos de sua atuacao.

[...] Dentro do CAPS, o Servi¢o Social se insere de uma forma muito aberta,
apesar de ter a especificidade dele, de trabalhar a orienta¢éo profissional,
dindmica familiar, a orientag@o previdenciaria, uma série de fatores, mas a
gente se insere. Tem um momento em que essa especificidade é rompida,
gue € o momento da relagdo com a equipe, da abordagem de um CAPS,
gque a gente acaba ultrapassando fronteiras que ndo sao especificamente do
Servico Social, mas que a gente acaba ultrapassando, pra poder ser
produtivo mesmo dentro do processo [...].

Podemos perceber também que algumas areas disciplinares possuem
limites mais rigidos, principalmente as que envolvem protocolos muito especificos ou
muito delimitados, como € o caso do controle de aquisicdo, acondicionamento e
distribuicdo de medicamentos. [...] O procedimento da farmacia € esse mesmo, 0
controle da medicacéo, da dispensacéao, dai eu fico na farmacia dois dias ou trés, no
servico interno burocratico da farmacia. Nos outros dois dias eu estou a disposicéo
do servigo para a acolhida [...].

Em outro polo destaca-se o artista que possui limite tdo ténue que a
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préopria especificidade de seu trabalho se torna confuso. [...] E o trabalho do artista €,
as vezes, confuso, ndo é muito delimitado como € o papel do psicélogo, do

terapeuta ocupacional, do médico ou do enfermeiro no servico [...].

[...] Ai o artista fica “buscando um lugar ao sol”. Ele cobre buracos, “vai ter
um grupo tal e precisa-se pensar num grupo para tais pacientes”, o artista
vai tendo essas multifungbes, mas se vocé disser, para o paciente, “eu sou
o artista”, pra ele é uma categoria que ele ndo entende, o artista pra ele ndo
€ um profissional que vai trazer a cura [...].

No caso do artista, ao contrario do que poderiamos pensar a principio, a
sua interface de atuacdo em relacdo aos outros profissionais, ocupa um lugar de

evidéncia na propria delimitacdo da especificidade e potencialidade do seu trabalho.

[...] Gracas a Deus eu tive o enorme privilégio de encontrar na equipe duas
pessoas que reforcaram muito e me deram todo o espaco para trabalhar
assim em grupos. Eu fui me incluindo, e isso foi muito importante, essa
inclusdo que aconteceu comigo de participar em outros projetos. Se néo,
esse espaco, ainda hoje, seria muito confuso [...].

JA nos reportamos anteriormente ao distanciamento entre 0s
trabalhadores com nivel superior e médio de escolaridade, nos referindo a
compreensao do papel e valoracdo destes no contexto do trabalho. Abordando
agora, de modo especifico, a relacao entre as diversas disciplinas no cotidiano do
trabalho, € possivel perceber que também ocupam Ilugares diferenciados,
dificultando a atuacéo interdisciplinar ao estabelecem relacdes verticais, com
assimetria de poderes. [...] Eu acho que muito forte aqui esse carater de assimetria

de poderes [...]. Nesse cenario, a centralidade do saber médico ganha destaque.

[...] No servico, o maior valor é dado mesmo ao médico. Ave Maria, 0
médico, as vezes goza de privilégios que nenhum outro ser tem, como em
relagdo a horérios, etc. Alguns fazem uso disso, outros ndo. Pela prépria
caréncia de médicos, eles ja ttm um tratamento superior ao nosso [...].

Analisando a tradicdo biomédica do cuidado em saude mental, Sampaio,
Guimaraes e Abreu (2010) destacam que, apesar de haver existido nas instituicbes
psiquiatricas diversas categorias de trabalhadores (equipes multiprofissionais), o
trabalho era fundamentado no modelo médico hegeménico e tinha por caracteristica
essencial uma acentuada hierarquia nas relagdes de trabalho, tornando os demais
trabalhadores reféns do saber e do poder do psiquiatra.

Complementando essa ideia, Peduzzi (2007) enfatiza que, embora exista
um amplo reconhecimento sobre a pertinéncia do trabalho em equipe no contexto da

atencdo a saude, o cotidiano da pratica multiprofissional usualmente reitera a

subordinacédo dos profissionais de saude ao modelo biomédico, assim como a
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subordinacdo dos demais profissionais ao profissional médico. Mesmo aqueles com
postura critica em relacdo ao modelo médico hegeménico, tendem a secundarizar 0s
demais saberes e acdes, colocando-os na periferia do projeto assistencial e
terapéutico. Percebemos que essa hierarquia ainda ndo conseguiu ser rompida nos

novos espacos substitutivos propostos pela Reforma Psiquiétrica.

[...] Geralmente o paciente chega, vai fazer anamnese, pra ver se tem perfil
de ficar aqui ou nao, dai, quase 100%, passam pelo médico. Dependendo
do que for decidido sobre o suposto diagndstico, vai se tracar o projeto
terapéutico dele, se ele fica aqui, se nao fica, se volta pro PSF ou néo [...].

Acerca das equipes multidisciplinares, Sampaio, Guimarées e Abreu
(2010) acrescentam que a formacdo de todos que as compdem foi feita
tradicionalmente de modo isolado e focado na competitividade baseada em leis de
mercado, gerando forte cultura corporativa. A cooperacao, quando existe, se da em
linhas de montagem, na logica “taylorista” do processo de trabalho em saude.

Na propria descricdo do procedimento denominado “acolhida”, € possivel
perceber a centralidade que o saber médico ocupa em relagéo as demais disciplinas,

as quais atuam oferecendo suporte ao médico.

[...] Como é que funciona a acolhida? Os pacientes que estéo precisando de
alguma coisa, que esqueceram a consulta, ou o médico faltou, ou eles
precisam de um atestado médico, ou a medicacdo t4 causando alguma
reacdo, qualquer tipo de desconforto, de transtorno, eles vém pra acolhida.
Como nédo tem condigdo de falarem com o médico, falam com a gente [...].

Faremos aqui um pequeno paréntesis apenas para explicitar que a
“acolhida” mencionada pelos trabalhadores se refere a um procedimento do qual o
acolhimento constitui elemento primordial. Nao devemos confundir, no entanto, o
procedimento com o conceito de acolhimento presente na Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), segundo o qual “acolhimento” € definido como uma atitude de
inclusdo: “estar com” e “estar perto de”. E uma das diretrizes de maior relevancia
ética, estética e politica da PNH, o acolhimento, positivo e ativo, no momento do
encontro constitui uma ferramenta fundamental de enfrentamento a “anestesia de
nossa escuta” e de combate a “indiferenca diante do outro”.

Retomando nossa discussdo, a razdo do lugar central que o médico
ocupa no projeto terapéutico é atribuida pelos trabalhadores aos préprios usuarios
do CAPS, como consequéncia da expectativa destes em receber a medicacéo,

compreendida como alivio do sofrimento e possibilidade de cura.

[...] Para a populacéo, se ela vem ao servigo, o primeiro profissional que ela
ja vem pensando é no médico, embora o problema dela ndo seja
primordialmente medicamentoso. Mas o paciente vem pensando nisso, iSSo
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é cultural. As vezes vocé diz, “sua questdo ndo é essa, vocé precisa fazer
terapia”, mas ainda existe aquela histéria de “pra que psicologa? Eu vou
conversar com ela e ela ndo vai passar o remédio”, ndo entende que aquilo
€ o tratamento, que faz parte do projeto dele também [...].

E interessante notar que essa centralidade do saber médico constitui um
paradigma enraizado em todas as disciplinas e na comunidade, [...] Esta ai uma
polémica e eu ndo sei como resolver, porque o que € que resolve? Médico. E o que
é dificil? Médico [...], ndo sendo necessariamente provocada ou alimentada de modo
direto pelo médico em atuacéo no servi¢o, conforme podemos observar no discurso

a seguir de um profissional médico:

[...] E a psicoterapia € uma coisa que ajuda muito na saude mental, porque
tem pacientes que ndo precisam de remédio mesmo. Eu digo muito pros
meus pacientes que se remédio resolvesse tudo, ou pelo menos a maior
parte das coisas, a primeira coisa que os médicos fariam seria passar
remeédio pros problemas deles. Porque tem problema do mesmo jeito. Ai, as
vezes, eles comecam a se focar, “ah, é verdade”|[...].

Outros discursos confirmam a disponibilidade e abertura dos médicos da
equipe para a atuacao interdisciplinar, [...] até comentei em casa que se a gente ndo
tivesse essa relacdo tdo préxima com os meédicos, o dia a dia seria mais dificil. Se a
gente tivesse aquela estrutura de hierarquia teria sido muito dificil [...].

Em relacdo a cultura comunitaria que coloca no médico o poder e a
responsabilidade de curar as dores sociais, concordamos com Tesser (2010) ao
ressaltar que nossa dependéncia em relacdo aos especialistas € diretamente
proporcional a nossa perda de potencial, competéncia e seguranc¢a cultural para
enfrentar individual e microssocialmente nossas frustragdes, sofrimentos, tristezas,

adoecimentos, fases e crises da vida, conforme fala a seguir:

[...] Hoje as pessoas tém dificuldade ou ndo querem lidar com seus
problemas, ninguém quer mais sofrer. Um remédio pra dormir, esquecer
aquilo ali, ndo vé o soffimento como uma coisa normal da vida da gente,
como um luto, uma perda, que todos nés vamos ter. [...] Ai vai procurar um
psiquiatra, um psicélogo, e que também n&o vao resolver o problema dele.
Se nédo for um transtorno, se for mais uma falta de vivéncia de sofrimento,
se ele ndo aprendeu com aquilo ali, as vezes aprender depois de adulto fica
dificil. Ai € um desses que vai tomar antidepressivo o resto da vida, vai ser
morador do CAPS o resto da vida [...].

A medicalizacdo social pode ser entendida como a expansdo de uma
cultura biomédica tecnocratica, alterando as relacbes entre 0s componentes
artisticos, artesanais e relacionais das praticas profissionais, na medida em que
privilegia o consumo de procedimentos técnicos, exames complementares e
intervencdes materiais (TESSER, 2010).
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[...] Entdo é por isso que tem muitos pacientes aqui que tomam
antidepressivos a vida toda e hoje, dificilmente, vocé vai pra um psiquiatra e
ndo sai com um antidepressivo. Tem 0 paciente que ja vem com essa
cultura e os profissionais também continuam com essa cultura [...].

Reafirmamos o que fora apontado por Tesser (2010), que assistimos hoje
a grave degradacdo da clinica de todas as profissbes, acompanhada da
medicalizacdo, cientifizacdo e transformacdo do cuidado em procedimentos. Além
disso, acrescenta Gois (2008), o contexto do pobre, sua cultura, suas raizes, seus
costumes, seus simbolos, mitos e crengas, sua casa, seu bairro, seus valores e
sonhos sao desqualificados e substituidos pela “cultura de tratamento”.

A prescricdo de medicamentos torna-se ndo mais uma proposta
terapéutica, mas uma conduta de minimizagédo de conflitos entre trabalhadores e

usuarios, conforme discurso a seguir:

[...] Quando ndo passa remédio, as vezes passa um fitoterapico e o paciente
sai falando do médico. Acontece demais nos postos de salide. As vezes tem
muito paciente sendo medicado sem necessidade, por insisténcia do
paciente. A sua conduta ja ta tdo arraigada naquilo ali que € mais facil
prescrever um medicamento do que dizer, “olha, o seu problema € esse,
vocé néo precisa de remédio, aja dessa forma”, € mais rapido prescrever
o remédio. E vocé fica satisfeito porque fica ali na sua defensiva, o
paciente foi embora, sai satisfeito porque saiu com o remédio. Estao
todos dois errados e a gente ta todo dia fazendo isso [...].

Ampliando a discussao, Moreira (2002) assinala que estamos “medicando
a pobreza”, ou seja, prescrevendo psicofarmacos para os sofrimentos psiquicos
causados pela pobreza. Desse modo, temos feito surgir outra psicopatologia, a

“dependéncia quimica licita”, expressa no discurso a seguir:

[...] Vocé vé aqui pacientes usando antidepressivos, uma dose pequena,
comegaram ha um bom tempo, ndo se sabe por que, e hoje estao ai. Vocé
vai tirar um comprimido de um paciente desse? Parece que vai mata-lo
guando diz que vai tirar. Ele j4 t4 tdo dependente daquele remédio, ja tem
uma dependéncia psicologica tdo grande, que € como se o remédio ja
fizesse parte do corpo dele. ‘Sem esse remédio eu ndo sou mais nada, meu
marido briga comigo e com esse remédio eu estou bem, eu ndo brigo com
ele’. Mas eu digo ‘vocé também tem que ter suas reagées’|[...].

Tesser (2010) enfatiza ainda que a medicalizacdo social acirra a visao
mecanicista e biologicista das doencas, reforca a concepcdo de saude como
auséncia de doencas e controle heterbnomo de riscos. Além disso, reforca o modo
individualista, autoritario e culpabilizador da promog¢éo da saude, hipertrofiando a
acao setorial e superespecializada em saude.

O humano é um ser, a um soO tempo, plenamente biologico e cultural, que

traz em si a unidualidade originaria (MORIN, 2011). Assistimos hoje, no entanto, a
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proliferacdo de especialistas dotados de conhecimentos cada vez mais exclusivos e
parciais, com o decorrente desaparecimento daquelas pessoas detentoras de uma
sabedoria abrangente e integrada (DUARTE JR, 2010).

Corroboramos com Morin (2011) ao destacar que as mentes formadas
pelas disciplinas perdem suas aptiddes naturais para contextualizar os saberes, do
mesmo modo que para integra-los em seus conjuntos naturais. O enfraquecimento
da percepcédo do global conduz ao enfraquecimento da responsabilidade, em que
cada um se limita apenas a sua tarefa especializada, do mesmo modo que conduz
ao enfraquecimento da solidariedade, e dos vinculos com seus concidadaos.

Reafirmamos aqui a centralidade do dialogo no cotidiano da producao do
cuidado. Conforme descreve Ayres (2001), um dos maiores desafios enfrentados no
cuidado em saude é a superacdo das barreiras linguisticas que o jargdo técnico
interp8e a uma auténtica interacdo entre profissionais e populacdo. E porque nao
incluir a necessidade de superacdo de barreiras entre os préprios trabalhadores,
assim como entre trabalhadores e gestores?

Transpondo essa discussao para o universo das imagens, poderiamos
ilustrd-la com uma obra de Salvador Dali executada em 1936, o “Gabinete
Antropomorfico”. Lima e Risarto (2010) referem que a hermenéutica da ao termo
“leitura” uma maior amplitude, ndo limitada a linguagem verbal, mas abrangendo as
mais diversas linguagens e modos de expressdo do humano. Como linguagem, as
artes adotam para a sua comunicacdo e compreensdo alguns procedimentos
interpretativos que lhes déao sentido. Nao temos qualquer pretensao de expressar as
intencbes do autor, apenas uma leitura possivel. Do mesmo modo que um texto, a
obra de arte se torna autbnoma em relacédo a intengdo do autor. “O que o texto
significa ja ndo coincide com aquilo que o autor quis dizer” (RICOEUR, 2002, p. 118).

Na obra de Dali, um ser ndo se define como objeto ou como humano,
como homem ou como mulher, olha para dentro de si, para uma de suas gavetas
reviradas. Tons de terra, grandes contrastes de luz e sombra, musculos contraidos,
tracos angulares, madeira que se mistura a carne e pinos pontiagudos que |he
ferem, ddo a obra uma angustia sufocante. Uma méo levantada parece tentar afastar
a sociedade que passa ao largo ou, talvez, tentar dela proteger-se.

Pensando essa obra no contexto da atengdo a saude podemos vé-la
como uma metafora de nossa tentativa de integracdo, assim como da angustia ao

dela nos distanciarmos. Nossas gavetas reviradas podem ser nosSsosS Servicos,
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disciplinas ou fungdes. Esse ser que nédo se define como homem ou objeto pode ser
qualguer um de nos, trabalhador ou usuario quando ignoramos a integralidade do

humano ou quando desconsideramos os afetos.

Figura 18: Salvador Dali, pintura, Gabinete Antropomorfico, 1936.

Qual seria 0 caminho para essa integracdo? Qual o caminho para a
integralidade? Ao contrario da obra, do ser que se afasta, acreditamos que a

resposta esta no encontro e no dialogo.

5.3.1. Rede de Peticdes e Compromissos no Trabalho em Equipe no Centro de

Atencéo Psicossocial

Buscamos descrever os pedidos e compromissos que se estabelecem na
relacdo entre os trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional do Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS) e os coordenadores (local, regional e municipal) no
cotidiano do trabalho em equipe, assim como as principais interferéncias
identificadas nesse contexto. O detalhamento da analise e os discursos
correspondentes foram apresentados no capitulo 5.3, do qual esta RPC é parte. Os
atores sociais foram agrupados da seguinte forma: Grupo |, representado pelos
trabalhadores do CAPS; e Grupo I, representado pelos coordenadores vinculados
ao CAPS (coordenacédo local, regional e municipal). Apresentaremos a seguir dois
quadros estabelecendo um paralelo entre os pedidos (quadro 13) e compromissos
(quadro 14) dos dois grupos.
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QUADRO 13: Pedidos dos trabalhadores do CAPS (Grupo I) e dos coordenadores
(Grupo 1) no trabalho em equipe no CAPS

PEDIDOS

Grupo | Grupo Il

Fluidez do fluxo do usuario pelo servico; autonomia na gestao | Cumprimento de norma e acordos
profissional; mediacdo e minimizacdo de conflitos; estabilidade | institucionais; participacdo ativa
de vinculos contratuais; relagdes interpessoais cordiais; | dos trabalhadores nas rodas de
horizontalidade de poder nas rela¢des de trabalho; confianga no | equipe; bom clima organizacional,
trabalho dos colegas; cuidado com o cuidador; boas condigbes | motivacao; responsabilizacéo;
fisicas e materiais de trabalho. cooperacao.

QUADRO 14: Compromissos dos trabalhadores do CAPS (Grupo 1) e dos
coordenadores (Grupo Il) no trabalho em equipe no CAPS

COMPROMISSOS

Grupo | Grupo Il

Acolhimento, vinculo e responsabilizacédo; | Realizacdo de rodas de equipe; planejamento e
escuta qualificada e ampliada; relacdo | acompanhamento das acdes; organizacdo das
dialégica; discussdo de casos; grupos | condi¢cdes fisicas e materiais para realizagcdo de
interdisciplinares; participacdo nas rodas | projetos (estrutura fisica, insumos e equipamentos);
de equipe; cooperagdo com o trabalho da | controle do cumprimento de normas institucionais e
equipe. registro das acgdes.

Evidenciando os principais noés-criticos que dificultam o trabalho em
equipe, apresentamos a seguir as interferéncias relatadas pelos trabalhadores e
coordenadores: fragilidade dos vinculos contratuais, gerando inseguranca e
ansiedade no cotidiano do trabalho; grande rotatividade de profissionais com
consequente descontinuidade de projetos terapéuticos singulares e quebra de
vinculos; descontentamento, desmotivacédo e descrenca em relacdo a melhoria das
condicbes de trabalho; adoecimento decorrente de condi¢cdes estressoras no
cotidiano do trabalho; tradicdo biomédica e medicalizacdo social; cultura do
tratamento; formac&o profissional incompativel com as exigéncias da clinica
ampliada; assimetria de poderes entre as diversas disciplinaridades, destacando-se
o médico; conflitos interpessoais; formacdo de subgrupos na equipe; distanciamento

e conflitos entre trabalhadores com nivel superior e médio de escolaridade.
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PEDIDOS FRAGILIDADE DE VINCULOS CONTRATUAIS GERANDO
INSEGURANGA, ANSIEDADE NO COTIDIANO DO TRABALHO PEDIDOS
FLUIDEZ DO FLUXO

DO USUARIO PELO SERVIGO

CUMPRIMENTO DE NORMAS E ACORDOS

AUTONOMIA NA GESTAO PROFISSIONAL GRANDE ROTATIVIDADE DE PROFISSIONAIS INSTITUCIONAIS;
COM CONSEQUENTE DESCONTINUIDADE DE
CUIDAROICOM OICUIDADAR PTS E QUEBRA DE VINCULOS PARTICIPAGAO ATIVA DOS TRABALHADORES NAS
MEDIAGAO E MINIMIZACAO DE CONFLITOS RODAS DE EQUIPE;
ESTABILIDADE DE VINCULOS CONTRATUAIS DESCONTENTAMENTO, DESMOTIVAGAO E DESCRENGA BOM CLIMA ORGANIZACIONAL
RELAGOES INTERPESSOAIS CORDIAIS EM RELACAO A MELHORIA DAS

CONDIGOES DE TRABALHO MOTIVACAO;
HORIZONTALIDADE DE PODER

NAS RELAGOES DE TRABALHO A SES Fi ADOECIMENTO DECORRENTE RESPONSASEACAD
MAS CONDIGOES FiSICAS SRR
EB?A':'S[EFgEIES)I%EETSR.:IBSAEQg NO COTIDIANG DO TRABALHO. ’
NO COTIDIANO DO TRABALHO
TRADIGAD BIOWEDICAE
MEDICALIZAGAO SOCIAL
EQUIPE -
MULTIDISCIPLINAR TRABALHO EM EQUIPE COORDENAGAO
LOCAL, REGIONAL
COMPROMISSOS FORM.'AGAO PROF|55|0N!\L E MUNICIPAL
ACOLHIMENTO, VINCULO E INCOMPATIVEL COM AS EXIGENCIAS CONFLITOS COMPROMISSOS
RESPONSABILIZAGAO; DA CLINICA AMPLIADA LLLEUUEE R REALIZAGAO DE RODAS DE EQUIPE;

ESCUTA QUALIFICADA E AMPLIADA; PLANEJAMENTO E ACOMPANHAMENTO DAS

. i ASSIMETRIA DE PODERES ENTRE AS AGOES;
RELAGAO DIALOGICA; DIVERSAS DISCIPLINARIDADES, FORMAQAD DE _ .
DISCUSSAO DE CASOS; DESTACANDO-SE O MEDICO = e L L Tl ORGANIZACAO DAS CONDICOES FISICAS E

MATERIAIS PARA REALIZAGAO DE PROJETOS
(ESTRUTURA FISICA, INSUMOS E
EQUIPAMENTOS);

GRUPOS INTERDISCIPLINARES;
_ DISTANCIAMENTO E CONFLITOS ENTRE
PARTICIPACAC NAS RODAS DE EQUIPE; TRABALHADORES COM NIVEL SUPERIOR E CONTROLE DO CUMPRIMENTO DAS

COOPERAGAO COM O TRABALHO DA EQUIPE. MEDIO DE ESCOLARIDADE ggORg!éAS INSTITUCIONAIS E REGISTRO DAS

Figura 19: Representacéo grafica da Rede de Peticbes e Compromissos no Trabalho em Equipe no

Centro de Atencéo Psicossocial.

Observando a Rede de Peticbes e Compromissos, podemos perceber o
quanto interfere no cotidiano das préticas a precarizacéo do trabalho, revelada pelas
mas condicdes fisicas e materiais, fragilidade dos vinculos contratuais, gerando
grande rotatividade de profissionais, quebra de vinculos com a equipe e com 0s
usuarios, além de imprimir no cotidiano um clima de tensdo e ansiedade pela
inseguranca referente a continuidade do trabalho.

Outro destaque ¢é a verticalidade das relacGes de trabalho, com diferente
valorizacdo dos trabalhadores em relacdo as funcées que cumprem. Em um polo,
estdo os trabalhadores de nivel médio de escolaridade realizando funcées de apoio
administrativo e servicos gerais. No polo oposto, no topo, estaria 0 médico. Nesse
cenario, as relagbes cordiais no cotidiano ndo foram capazes de encobrir o
distanciamento revelado fortemente por posicionamentos coletivos e pelo silencio.

E interessante notar que as narrativas revelam que essa distribuicdo néo
€ responsabilidade dos que ocupam tais polos, mas sim de uma cultura historica e
socialmente construida. Conforme detalhamos na analise, na equipe pesquisada os
médicos apresentaram discurso e postura profissional com maior abertura ao dialogo

interdisciplinar que outras disciplinas. O Ilugar do médico como prescritor



116

ambulatorial de medicamentos e profissional central na construcdo do projeto
terapéutico singular se mostrou mais reforcado pelos demais membros da equipe do
que pelo préprio médico.

Podemos notar que muitos elementos reforcam tais posicionamentos,
como, por exemplo, a expectativa social pelo medicamento como instrumento de
cura, a rapidez de acdo deste em relacdo as demais intervencdes terapéuticas, ou
talvez, a prépria inseguranca da equipe, considerando a distancia entre a formacéo
profissional e as exigéncias cotidianas, que acaba por deixar os trabalhadores sem a
instrumentalizacdo necessaria para pensar e intervir sobre fenébmenos de tamanha
complexidade. A angustia se traduz em acdes paliativas e pouco resolutivas, por
vezes iatrogénicas, como ocorre no caso do foco prioritario na cultura do tratamento
e na medicalizacdo. Nesses casos, podemos estar, muitas vezes, medicando a
pobreza ou prescrevendo ansioliticos para nossa propria ansiedade.

Submetidos a condigcbes estressoras, o0s trabalhadores relatam
desmotivacdo e adoecimento. Na busca de fortalecimento, acabam por constituir
subgrupos na equipe, que acabam por comprometer o didlogo e,

consequentemente, ampliando as barreiras para integracdo do coletivo.

5.4. O Coordenador e os Desafios da Gestado Organizacional: em busca da

democratizacéo das relacdes de trabalho

COORDENAGAO
DE SAUDE MENTAL
DA SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL

DIMENSAO SISTEMICA

COORDENAGAO
DO CAPS

DIMENSAO ORGANIZACIONAL

EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR
DO CAPS

l DIMENSAO PROFISSIONAL

COORDENAG:\O
DE SAUDE MENTAL
DE FORTALEZA

FIGURA 20: Representagdo grafica das dimensfes profissional, organizacional e sistémica e sua

correspondéncia em relagao a organizagao de gestéo da Politica de Saude Mental de Fortaleza.
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Retomamos aqui trés dimensdes da gestdo apontadas por Cecilio (2009),
representadas por trés circulos concéntricos: uma “dimenséo profissional’, uma
“‘dimensdo organizacional” e uma “dimensdo sistémica”, assim como seus
respectivos atores: o profissional construindo a relacdo profissional-paciente, o
gerente construindo a equipe que cuida e provendo 0s insumos para seu trabalho, e
0 gestor construindo as redes de cuidado.

A gestdo organizacional € aqui representada pela coordenacéo local
(Coordenacédo do CAPS pesquisado); a gestao sistémica pela coordenacéao regional
(Coordenacéo de Saude Mental da SER IV) e coordenacao municipal (Coordenacao
de Saude Mental de Fortaleza); e a gestdo profissional pelos trabalhadores que
compdem a equipe multidisciplinar do CAPS. As gestdes organizacional e sistémica,
além dos assessores técnicos, compdem o colegiado gestor da saude mental em
Fortaleza. A constituicdo de um colegiado gestor para o gerenciamento da atencdo a
saude mental corresponde ao modelo de cogestdo que incentiva o desenvolvimento

de uma politica de gestéo participativa e dialdgica (FORTALEZA, 2012).

[...] As grandes decisdes, por exemplo, o perfil do usuério que recebe vale,
essa decisdo ndo é tomada por mim, é uma decisdo tomada pelo grupo, ai
tem muita divergéncia, tem concepcao diferente, ai um pensa de um jeito,
outro pensa do outro. A gente passou quase cinco meses pra entrar em
consenso sobre o perfil para entrega do vale [...].

A cogestdo € proposta por Campos (2000), afirmando que o trabalho
possui uma dupla finalidade: (1) produzir bens e servicos; e (2) cuidar da
constituicdo de sujeitos e coletivos. Ela deve cumprir trés fungbes basicas: (1)
administrar e planejar processos de trabalho; (2) alterar as relacbes de poder,
construindo a democracia institucional; e (3) influir sobre a constituicdo de sujeitos.
Sua poténcia de producdo de subjetividades € denominada fator Paidéia em
referéncia a “Paidéia”, nocdo classica da democracia ateniense que corresponde a
formacao integral do ser humano.

Discutindo o conceito de democracia, Morin (2011) refere, no entanto, que
a democracia supfe e nutre a diversidade dos interesses, a diversidade de ideias e
a liberdade de expressdo. Constitui assim um sistema complexo de organizacao e
de civilizacdo politicas que exige, a0 mesmo tempo, consenso, diversidade e
conflituosidade. Concordamos com Cecilio (1999) ao asseverar que no contexto da
atencao psicossocial, a democratizacao das relagdes de trabalho ainda configura um

processo em construcao.
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O colegiado gestor em Fortaleza mantém encontros periodicos, “rodas de
gestao”, para discutir e orientar seu trabalho. No caso dos servigos, sdo mantidas as
‘rodas de equipe”, reunides semanais de equipe. As rodas (de gestdo e de equipe)
constituem espacos para: compartilhamento de informacgdes; andlise de problemas;
tomada de decisbes; producédo de aprendizagem e formagéo de lacos e integracéo
entre as pessoas (Fortaleza, 2012).

[...] A ideia é que na roda vocé tivesse um primeiro momento de fala, de
escuta, um cuidado rapido. Depois vocé leva aqueles casos do dia a dia que
a equipe nao consegue lidar, para a discussdo com toda a equipe, pra
discutir aquele caso e desobstruir os objetivos cotidianos do servico. No final
vocé da os informes administrativos e os encaminhamentos [...].

O Método da Roda foi proposto por Campos (2000) como um método de
apoio a cogestdo, capaz de articular a producdo de bens e servicos com a producéo
de Instituices, OrganizacBes, assim como dos proprios sujeitos envolvidos no
processo. O método objetiva primordialmente ampliar a capacidade de direcdo de
grupos, aumentando sua capacidade de analisar e operar sobre o mundo. Como
setting basico do método estdo os espacos coletivos, ‘rodas humanas”. A roda
configura uma metafora da vida sempre em movimento, sempre girando.

O colegiado gestor e as rodas constituem as principais estratégias para
efetivacdo de uma cogestdo em Fortaleza. A escolha dos coordenadores regional e
local € definida pela coordenag¢do municipal. Nesse contexto, merece ser destacada
a autonomia vivenciada pela coordenagdo municipal em Fortaleza, sendo referida
pouca interferéncia da politica partidaria nesse processo. [...] Nés somos a Unica
rede da saude que a gestao € indicada pela prépria gestdo, entdo nés nao temos
interferéncias politicas de vereador, essas coisas que as pessoas se queixam, e por
iSSO a gente teve que brigar muito, mas conseguiu segurar isso, até porque a saude

mental € muito especifica [...].

Apesar dessa ‘liberdade” referente a politica partidaria, um colegiado
gestor assume sempre um carater fortemente politico. Conforme descreve Cecilio
(2010), o coordenador, deseje ele ou néo, representa o governo no colegiado de
gestdo, sinalizando os limites de autonomia de decisdo da equipe, funcionando
como “guardido das normas, das regras e da politica institucional” (p. 563). Nesse
sentido, o colegiado podera ser visto tanto numa perspectiva mais emancipatoria,
quanto percebido como um arranjo institucional para aumento do controle e

alinhamento das equipes em torno de diretrizes governamentais. Na pratica,
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acrescenta o autor, as tendéncias emancipatérias e instrumentais conviverdo como
tensdo constitutiva do exercicio de uma gestdo colegiada, sendo possivel encontrar
ambiguidades ou incoeréncias, gerando conflitos entre trabalhadores e gestores.

Além disso, conforme defendem Cecilio e Mendes (2004), colegiados
gestores, propostos como estratégias de garantir a gestdo democratica, nao
garantem por si sés a distribuicdo de poder e espacos de deciséo legitimados por
todos os profissionais de saude.

Referindo-nos a gestdo organizacional, pudemos observar que as
responsabilidades do coordenador local incluem atividades de carater tanto
administrativo quanto técnico. Essas duas dimensfes sdo transversalizadas pela
dimensdo politica na medida em que ambas precisam estar orientadas pelas

diretrizes da Politica Nacional de Atencao Psicossocial e pela Reforma Psiquiatrica.

[...] O perfil do gestor de um CAPS e de uma regional tem trés bases: tem
gue ter uma competéncia técnica, no sentido de saber o que € que ele t4
fazendo; administrativas e politicas. Entdo ele tem que ser alguém que, ao
mesmo tempo, entenda da atencdo psicossocial, da clinica da reforma, da
politica de atencéo a saude mental, tem que conseguir administrar o servigo
e tem que ter uma politica no sentido de entender que ndés somos uma
gestdo que fizemos uma opcao ideoldgica pela Reforma Psiquiatrica [...].

As atividades administrativas incluem: controle de frequéncia
(pontualidade e assiduidade) de trabalhadores; controle de insumos (material de
escritério, limpeza e alimentacéo); registro de atividades (alimentacdo de banco de
dados, relatérios e formularios); organizacéo da rotina da instituicdo (distribuicdo de
atividades por salas e horérios); manutencdo de patriménio (estrutura fisica e
equipamentos); além de apoio a equipe técnica no que se refere a questbes
operacionais e logisticas. As narrativas ressaltam a dificuldade na realizacédo de tais

atividades, para as quais poucos possuem habilidade ou preparo.

[...] Jamais eu aceitaria a coordenacdo de um servigo desse aqui. Mesmo
gue eu fosse ganhar mais do que o que eu ganho, eu ndo queria de jeito
nenhum. Eu acho muito dificil vocé coordenar, porque as pessoas acham
gue vocé so fica 14 no seu bird sem fazer nada. Mas pelo contréario, além de
vocé ser técnico, vocé tem que ser dono de casa. Tem que olhar se o
banheiro ta sujo, ver se ta fazendo a comida direito, horério disso, horario
daquilo, horario que chega, horario que sai, eu ndo tenho perfil pra isso [...].

As atividades técnicas, por sua vez, incluem: constru¢cdo conjunta com a
equipe do projeto terapéutico da instituicdo; realizacdo de reunides sistematicas de

acompanhamento das a¢fes, mantendo a coeréncia entre o cotidiano do servico e

metas da instituicdo, considerando as diretrizes ministeriais e da Reforma
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Psiquiétrica; realizacdo de discussdes tedrico-conceituais abordando temas que se
mostrem necessarios para a realizacdo, qualificacdo ou ampliagdo das acdes
planejadas; promocdo de atividades de integracdo da equipe, garantindo um bom
clima organizacional e favorecendo o trabalho interdisciplinar; atuacdo como
mediador entre a equipe e a gestdo municipal da salde mental, buscando garantir
condi¢Oes para realizagédo dos projetos planejados pela equipe.

A complexidade do trabalho da gestdo organizacional em um CAPS

dificulta a definicdo dos coordenadores, o0 que é relatado nas narrativas.

[...] Ele tem que ter competéncias técnicas, administrativas e politicas, mas
eu nunca consigo as trés num sé. Eu tenho excelentes pessoas do ponto de
vista politico, mas do ponto de vista administrativo € um caos, um desastre,
ndo consegue fazer funcionar, ndo consegue colocar limite, entdo é uma
coisa dificil. Tem os que séo tecnicamente muito bons, que sacam mesmo
como € que se organiza um servico, sistema e tudo, mas nao conseguem
ter pulso. Também tem o que organiza o sistema, mas ndo consegue
entender a politica. Entdo, dificlmente vocé consegue um gestor que
consiga acumular essas trés necessidades [...].

Considerando a dificuldade em encontrar um coordenador que contemple
todas as exigéncias definidas como perfil de um gestor pela politica municipal de
saude mental, a experiéncia do trabalhador na rede de atencao psicossocial, assim

como ha equipe, é considerada um critério importante no momento da escolha.

[...] A gente tenta 0 maximo que pode pegar alguém da equipe, quando nao
€ da equipe, a gente tenta o0 maximo que pode pegar alguém da rede,
guando ndo é ninguém da rede, quando ninguém quer ou que nao tem
perfil, convidamos alguém e ofertamos pra equipe [...].

Admitindo a probabilidade de que os coordenadores escolhidos néo
preencham todas as exigéncias para a gestao, uma importante funcdo dos membros
do colegiado € seu papel pedagdgico. Desse modo, sd0 necessarios projetos
pedagdgicos institucionais, sejam eles referentes 4 educacdo permanente ou a
processos de analise ou apoio institucional, dirigidos ndo apenas a trabalhadores,
mas também a coordenadores, permitindo que o0s envolvidos no cotidiano das
praticas possam reconhecer suas linhas de forca de determinacdo, suas
contradicdes, a distancia (ou proximidade) entre liberdade e governabilidade e,
finalmente, a possibilidade de experimentacdo de uma nova rede de relagbes
(CECILIO, 2010).

Em Fortaleza, busca-se oferecer suporte técnico através dos assessores
que, divididos em areas tematicas, orientam, esclarecem e, até mesmo, intervém

sobre conflitos que emergem no cotidiano das praticas das equipes de saude.
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[...] Quando eles ndo tém esse perfil, a gente tenta potencializar a formacéo,
a gente conversa, por exemplo, aqui tem uma assessora que trabalha muito
com a parte de alcool e drogas, ela chama o pessoal aqui, pergunta como &
gque é o dia a dia, ai a pessoa vai dizendo e ela vai explicando. Quando
acontece um problema no CAPS, ela vai pra la, passa dois ou trés dias indo,
pra ver o funcionamento, pra ir ajudando o gestor [...].

s

A coordenacdo dos CAPS €, portanto, usualmente ocupada por
trabalhadores de saude mental ou administradores, os quais, apesar do suporte dos
assessores e das orientacfes iniciais, assumem a funcdo sem clareza suficiente
referente as especificidades da gestdo no contexto da atengdo psicossocial. Nesse
cenario, evidencia-se de modo comum aos dois (técnico e administrador) o
despreparo em relacdo a conducdo democratica e participativa de uma cogestao,

resultando em conflitos e contradicées no cotidiano do trabalho.

[...] A gestdo na verdade ndo é preparada para administrar, colocam uma
pessoa que ou era do servico, ai tem nog¢des sobre como € o servico e tudo,
ou uma pessoa que vem de fora pra administrar, e essa pessoa nunca viu
administragcdo na vida, ndo tem a nocao do que € se relacionar, do que € um
lider, do que € um facilitador [...].

Nesse contexto, os trabalhadores reivindicam um coordenador que se
constitua como facilitador dos processos de trabalho da equipe. [...] Uma
coordenacao tem que levar em conta que nao esta la para si, administrador, chefe
ou simplesmente gestor, mas que esta la como facilitador [...]. Além disso, ressaltam
a importancia de que ndo perca seu olhar de profissional de saude durante o
exercicio das funcdes administrativas, de modo a considerar e respeitar os sentidos

e significados dos atos de saude e ndo apenas procedimentos e metas.

[...] qualquer profissional que entre ai [coordenacdo] tem que se ver como
facilitador. Facilitador de um processo. E outra coisa, exercer esse papel
sem sair de dentro daqui. Sem sair de seu foco como trabalhador de saude.
Porque se sair, o servico vai burocratizar, as relacbes vdo ser mais
mecanicistas, ndo vai funcionar [...].

Destacamos, no entanto, que por mais que a coordenacdo (ou mesmo o
colegiado gestor) se constitua como um espac¢o democratico, o coordenador sempre
sera o “chefe” e visto como tal pelos trabalhadores. Em decorréncia da autoridade
legal-formal de que é investido, o coordenado nunca sera um “igual” (CECILIO,
2010, p.564). Apesar disso, nas narrativas reconhecemos o esfor¢o de trabalhadores
e coordenadores para minimizar essa diferenca, ampliando o espaco de intersecao
entre ambos, o que pode ser percebido a partir da valorizacdo da dimenséo técnica

em detrimento da dimensao administrativa.

[...] Eu acho que tinha que melhorar a qualidade da gestdo dando mais
tranquilidade, com menos questdes que se bate no dia a dia, para que ele
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possa trabalhar o que realmente interessa, que sdo as questbes que a
equipe ta trazendo de como acolher, como trabalhar uma crise, facilitar a
equipe realizar essa discussao, realizar isso na pratica, e nao ficar se
preocupando com o papel higiénico, com a comida do paciente [...].

A priorizacdo da dimensao administrativa pelo coordenador € reconhecia
como um entrave no desenvolvimento do trabalho, na medida em que, ao se
distanciar da dimensdao técnica, o gestor negligenciaria a especificidade dos atos em
saude, assim como as orientacdes éticas, politicas e ideologicas que orientam a

atencao psicossocial.

[...] H& pessoas que acham que deveria ter um administrador mesmo, mas
isso muda o contexto e o carater da instituicdo. Mudaria muito pegar um
administrador de empresa, administrador publico, e colocar no servico sem
sequer ter experiéncia. Ele ndo tem a formacao da vida em um cotidiano de
saude mental. Entdo acho que ia destruir ao invés de facilitar [...].

A exigéncia rigida do cumprimento de normas provoca ressentimentos,
sendo recebida como falta de reconhecimento profissional e inflexibilidade,

desconsiderando as necessidades dos trabalhadores.

[...] N&o que o profissional ndo tenha todo o dever de chegar no horario, sair
no horario, isso é tdo normal que eu acho que nao preciso nem falar, mas se
0 gestor acaba dando um foco tdo grande a isso, mais do que ao que ta
acontecendo de diferente, de inovador, como é que t4 esse usuério, como é
gue t4 esse paciente, a gente tem feito um trabalho t&o interessante! [...].

Encontrar a justa medida no exercicio dessa complexa funcdo constitui
um grande desafio e seu desequilibrio surge nos discursos como gerador de

sofrimento tanto para os trabalhadores quanto para os coordenadores.

[...] algumas vezes vejo ela [coordenadora] usar isso [formacdo como
profissional de salde] no seu papel de facilitadora. Mas outras vezes a vejo
esquecendo essa experiéncia e se posicionando como administradora. Al,
logo depois, vejo o sofrimento, tanto dela como da equipe [...].

Uma das razdes evidenciadas como justificativa do desequilibrio da
balanca entre as dimensdes administrativa e técnica é a auséncia de suporte para a
resolutividade das primeiras, como, por exemplo, garantia de adequacdo das
condicdes fisicas e materiais de trabalho & execucdo do projeto terapéutico
institucional. [...] Entdo é dificil, € muito dificil, mas principalmente por qué? Porque
VvOCcé ndo tem o0 suporte necessario para se preocupar realmente com as questdes
gue realmente influiriam no cotidiano, na qualidade do servico, na resolutividade [...].

Essa auséncia de suporte mantém as questdes administrativas como
prioritarias na agenda do coordenador. Dessa forma, o espaco e o tempo dedicado

as guestdes técnicas vao sendo progressivamente reduzidos, na medida em que as
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administrativas ganham destaque em decorréncia de sua urgéncia, gravidade e
duracéo. [...] Documentos tenho bastante ali, colocando e recolocando pra gestao as
necessidades de estrutura fisica, de profissionais, de tudo [...].

A demora na melhoria ou resolutividade das questdes administrativas
acaba sendo percebida pelos trabalhadores como distanciamento ou desinteresse
da coordenacéo. [...] Tem verba? Tem. Eu sei por que sou do conselho local. S6 faz
quando da na midia? E por isso que eu falo que é desinteresse [...].

Essa leitura é ainda agravada pelo distanciamento dos trabalhadores em
relacdo aos processos administrativos, ou seja, desconhecendo os caminhos que
devem ser percorridos, além de seus percalgos ou impedimentos, a equipe acaba

por julgar a morosidade do processo apenas por sua dimensdo humana.

[...] A gente ja perdeu profissional médico pra ser contratado pra ca por
bobagem, as vezes um documento, uma coisa que falta, coisas a toa,
coisas que a gente acha simples, pode até n&do ser simples de resolver, mas
a gente que ndo ta la dentro ndo sabe como é que funciona. Mas pode ter
alguma coisa burocratica ai que a gente ndo sabe, ai fica criticando, “ndo
trouxe porque nao quis”, mas na verdade tem um servigo que a gente néao
sabe como é que funciona [...].

A morosidade ou auséncia de resposta ou resolutividade dos atos
administrativos deixa em alguns trabalhadores a ideia de que a auséncia de
resposta se deve a auséncia de acgdo. [...] As pessoas que estdo na coordenacao,
geralmente, se pensa que elas néo trabalham e que nao fazem nada, que deixam
tudo acontecer, que sé ganham dinheiro [...].

Conforme destacam Silva, Lancman e Alonso (2009), os principais
atributos da gestdo de servicos, como um servico de saude mental, remetem a
quatro caracteristicas fundamentais de producédo: intangibilidade; heterogeneidade;
perecibilidade e simultaneidade. A intangibilidade se refere a condicdo de
imaterialidade dos atos de saude. A heterogeneidade esta relacionada a dificuldade
de padronizar resultados e processos de producao. A perecibilidade diz respeito ao
fato de que o servico ndo poder ser estocado para consumo posterior. Por fim, a
simultaneidade revela a ocorréncia da producdo e do consumo ao mesmo tempo,
fazendo do usuario um coprodutor no processo do cuidado.

A intangibilidade dificulta significativamente o reconhecimento do que é
produzido no CAPS, o que, aliado a complexidade dos objetivos, gera incapacidade
de reconhecer a qualidade e a quantidade do trabalho realizado. Nesse contexto,

alguns procedimentos necessarios ao andamento do servigo ndo sédo devidamente
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reconhecidos. Tais condi¢des dificultam a avaliagdo dos resultados, assim como do
esforco empreendido, criando a sensagéo de invisibilidade para trabalhadores e
gestores (SILVA; LANCMAN; ALONSO, 2009).

Nesse contexto, a qualidade da producdo depende de percepcbes
subjetivas dos atores sociais envolvidos: coordenadores, trabalhadores, familiares e
usuarios. Conforme apontam Silva, Lancman e Alonso (2009), as ac¢6es realizadas
em um CAPS produzem resultados na qualidade de vida, na reducdo das
internacbes, na melhora do convivio familiar, entre outros resultados de dificil
mensuragao e transformacéo em indicadores objetivos.

O maior desafio revelado nas narrativas é, no entanto, a efetivacdo de
uma gestdo democratica e participativa, conforme incentivada pela Politica Municipal
de Saude Mental, alcool e outras drogas, “considerando os servicos de saude
mental ndo apenas como um espaco de trabalho, mas de cuidado dos proprios
profissionais” (FORTALEZA, 2012, p. 5).

Referindo-se a politica de desprecarizacdo e humanizacao do trabalho em
saude, Jorge et al (2007) apontam a democratizacéo das relagdes de trabalho como
meio para o resgate da participacédo do trabalhador na gestdo da organizacéo e da
producédo do cuidado prestado aos usuéarios. Como proposta de democratizacao das
relacbes de poder entre as pessoas sao apresentados 0s sistemas de cogestao.

As narrativas, porém, revelam muitas dificuldades que se interpdem no
cotidiano fazendo emergir nas praticas uma série de contradicdes, causando
sofrimento e frustracido em trabalhadores e coordenadores. E interessante notar que
a propria existéncia de um colegiado é questionada pelos trabalhadores,

considerando que este se refere apenas a coordenacdo municipal.

[...] Vocé fala em colegiado, eu ndo conheco colegiado, eu conhego a
coordenadora municipal de saiude mental. Eu conhec¢o algumas pessoas
gue participam, que assessoram, mas 0 colegiado ndo é assessor. Eu ja
tenho feito véarias vezes essa pergunta aqui, quem é o colegiado? Seria
interessante se tivesse um colegiado, mas eu ndo sei quem é, entdo nao sei
setem [...].

As rodas também sdo questionadas em sua efetividade na medida em
que sua realizacdo usualmente se distancia do modo como foram propostas e,

consequentemente, de seus objetivos, enfraquecendo sua potencialidade.

[...] A roda é muito clara, ja foi dita, todo mundo sabe as etapas da roda. A
primeira coisa que a gente faz quando chega um gestor aqui € dizer como é
a roda, entrega material pra ler, etc. Isso ndo quer dizer que se vocé for pras
rodas vocé vai encontrar dessa forma, as vezes ndo acontece assim. As
vezes as pessoas ficam mais no administrativo [...].
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A compreensao dos objetivos e da potencialidade das rodas parece nao
alcancar todos os trabalhadores e coordenadores, 0s quais passam a evitar sua

participacdo ou mesmo sabotar a realizacdo das mesmas.

[...] As vezes as pessoas inventam de fazer as coisas exatamente no dia da
roda, os médicos principalmente, eles ndo gostam de roda, é dificil ter um
médico que goste de ficar na roda, tem uns que nao gostam. Ai eles
inventam de fazer outras coisas no dia da roda, cabe a gestédo entender que
aquele é um espago importantissimo [...].

A cogestdo e o Método da Roda propostos por Campos (2000) tém como
um de seus fundamentos a autoanalise e a autogestdo propostas pelo Movimento
Institucionalista (BAREMBLITT, 2002). E importante destacar nesse contexto que a
autoandlise e autogestdo sdo processos complementares, ou seja, a autoanalise
com sua consequente discussdo e pactuacdo de projetos coletivos, implica em
autogestdo, tornando-se incoerente com a expectativa (ou pratica) de uma gestéo
heterbnoma e autoritaria.

Entretanto, apesar da orientacdo politica da atencdo psicossocial em
Fortaleza ser de uma cogestdo, democratizando as relacdes de trabalho e
favorecendo a participacéo ativa de trabalhadores e usuarios nas decisfes, alguns
trabalhadores referem que no cotidiano, diferentemente da organizacéo
horizontalizada no campo do discurso, as praticas se mantém verticais. [...]
Realmente acontece essa verticalidade muito acirrada, por mais que no discurso
apareca que ndo, que € o maximo possivel participativa, isso ndo acontece [...].
Apresenta-se assim um autoritarismo velado pelo discurso democratico.

[...] Existe um autoritarismo que € muito velado, ao mesmo tempo que nas
reunibes as pessoas sdo informadas, que se abre espaco para ter falas
espontaneas, mas o teor de autoritarismo é muito forte, pela fala, pela
inconstancia de humor, entdo isso acaba inibindo e colocando o profissional
como uma coisa descartavel, causando também entre os profissionais, entre
os trabalhadores aqui essa dissociacéo [...].

E possivel identificar nas narrativas, atos e expressdes reconhecidos
como autoritarios por parte de alguns trabalhadores. Eles se referem, por exemplo, a
modos de expressao rispidos, reacfes explosivas que acabam por inibir a livre
expressao dos trabalhadores, [...] ai a gente tem que saber se fala ou se néo fala, o
que pode falar e o que n&o pode [...]. Alguns trabalhadores referem ameacas de
punicdo por parte da gestdo (organizacional e sistémica) pelo descumprimento de

normas institucionais, gerando medo e descontentamento aos trabalhadores.

[...] E comum ver as vezes, nas reuniées, formas de ameagar, por exemplo:
“quem néo estiver cumprindo com o compromisso de trabalho ou tiver de
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alguma forma negligenciando a sua funcéo aqui, pode ser devolvido pra
SMS”. [...] Pode as vezes ser até um recado para alguns, mas eu abomino
esse tipo de colocacdo, de que vocé pode ser devolvido ou reaproveitado
em outro lugar qualquer. Isso passa por uma humilhacdo muito grande, uma
desvalorizac¢ao do profissional, uma desmotivagdo muito grande [...].

Tais condigOes estressoras vao gerando desmotivacdo, adoecimento e,
até mesmo, a saida de trabalhadores, como descrito em algumas narrativas.

[...] Desse descontentamento, dessa desmotivagéo, acaba que excelentes
profissionais, na primeira oportunidade que tem de se esvair, saem mesmo.
Saem as vezes porque o salario ja ndo é bom e esse tensionamento
constante causa um desgaste imenso, imenso mesmo. Entdo a gente vé
pessoas adoecidas, com um nivel de estresse grande e eu posso te
assegurar que nao é pela demanda dos pacientes [...].

Conforme descreve Cecilio (2010), a disparidade de formacao,
experiéncias de vida e visbes de mundo dos diferentes gerentes, associados as
diferentes dindmicas da equipe, resulta em grande variedade de modos de se fazer
gestdo, muitas vezes distantes das formulacdes politicas originais. Em
consequéncia, podemos ver organizagcdes em que se busca a coalizdo de poderes
para isolar grupos antagbnicos ou a simples transmissdao de diretrizes
organizacionais.

E interessante notar, no entanto, que as pressdes exercidas pela gestéo
no cotidiano do trabalho podem ser percebidas também como positivas,
expressando a polissemia de concepcdes e expectativas de gestao no cotidiano das
relacdes interprofissionais. [...] Eu acho que a pessoa tem que cobrar mesmo, se
nao cobrar ndo sai [...]. A cobranca passa entdo a ser associada a0 compromisso
com a execucdo de um trabalho de qualidade, [...] eu acho que horéario é pra ser
cumprido, funcdo é pra ser cumprida, eu ndo tenho problema disso [...], sendo,

inclusive, reconhecida por alguns como motivadora.

[...] Eu acho que a coordenacdo empurra muito pro povo assumir suas
fungbes, porque vocé vé todos os dias como € moroso, como é devagar
esses concursados, esses profissionais que estdo ha muito tempo, e aqui
ndo, aqui eu acho que a coordenagdo empurra muito, tem o temperamento
dela, entdo ela exige muito [...].

Em alguns relatos, a critica muda completamente, passando a ser
valorizada a cobranca e criticado o trabalhador que manifesta incobmodo. [...] Quem
vem de empresa privada acha que aqui é o paraiso, a realidade € essa, porque a
gente sabe que pra gente sair pra um meédico € uma confuséo [...]. Desse modo, 0
incobmodo é identificado como uma questdo exclusivamente particular de cada

7

trabalhador, [...] mas ai quem nao gosta de ser cobrado, ai € complicado [...]. A
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desmotivacao para o trabalho, nesse caso, é entendida como anterior a cobranca,
ou seja, a cobranca deixa de ser causa e passa a ser efeito. [...] Jamais daria pra eu
estar em uma coordenagdo porque eu ia ser pior, ia exigir mesmo, e o que tem que
ser feito tem que ser feito e ndo tem historinha néo [...].

Discutindo as relagcOes verticais e horizontais presentes na equipe,
podemos perceber algumas narrativas com referéncias mais dinamicas e complexas,
onde a verticalidade e a horizontalidade se estabelecem em uma relacdo, de modo
ativo e interacional. Em outras palavras, ndo ha alguém que cede ou que impede a
autonomia. Ela é conquistada em uma relacdo a partir da utilizacdo assertiva dos
espacos de dialogo. [...] Eu jA me posicionei, ja dei minha opinido, entdo é decidido
em equipe, as pessoas podem falar, as pessoas néo falam, mas podem [...].

Apesar das queixas em relacdo a posicionamentos autoritarios ou
conflitos inter-humanos, alguns trabalhadores destacam a autonomia das gestfes
profissionais no cotidiano do trabalho da equipe, ou seja, a autonomia dos
trabalhadores em gerenciar seus processos de trabalho. [...] Na verdade, dentro do
servico de psicologia daqui, e eu acho que para o restante dos setores também é
assim, a gente tem abertura pra fazer tudo [...].

Enfatizamos também que a existéncia de espacos de escuta e dialogo
nao implica necessariamente em consenso ou resolutividade. [...] Pode chegar la na
coordenacgdo, sentar a dois. Eu ja fiz muito isso, “olha eu ndo t6 concordando com
isso, e tal e tal”, e a pessoa reflete, ela olha, ela vé, e as vezes muda, as vezes néo
muda, mas pelo menos vocé tem esse espaco [...].

O coordenador é o principal depositario das queixas da equipe, [...] a
gente reclama, a gente sabe que ela ndo pode mudar, mas a gente reclama porque
€ a pessoa que t4 de imediato pra gente, € com quem a gente pode falar [...].
Entretanto, alguns trabalhadores reconhecem que o coordenador local faz parte de
um sistema complexo e hierarquizado, de modo que algumas, ou muitas respostas

nao dependem de seu desejo ou decisao.

[...] Entdo é dificil coordenar, mas o que eu acho que mais piora é o sistema
como ele funciona, € 0 que mais estressa vocé, o funcionario e a gestao
também. Alids, como ele ndo funciona. Vocé vai desanimando porque vai
tentando, tendo ideias que vocé ndo pode colocar em préatica porque quem
ta acima de vocé néo aceita, ndo absorve a sua ideia, isso vai gerando uma
desisténcia, perda de interesse. Vocé acaba virando o rosto pras coisas que
estdo acontecendo, coisas que vocé sabe que ndo estdo certas, mas vocé
sabe que ndo pode resolver, que séo coisas que ndo dependem de vocé.
Nao vai depender s6 da coordenadora isso aqui funcionar direito [...].
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Os relatos registram também a ocorréncia de inumeros conflitos que
invadem a agenda dos coordenadores na medida em que precisam facilitar os
processos de trabalho da equipe, composta por pessoas com modos de pensar e

agir muito diferentes entre si.

[...] Vocé ser gestor é muito dificil e olha que aqui € um servico pequeno,
tem pouca gente aqui. Além das diferencas pessoais de cada um, que eu
acho que é o mais dificil. Embora o servico tenha duas, trés, quatro
psicologas, mas todas pensam diferente, todas podem ter condutas
diferentes, ndo concordar, fora o cri-cri, coisa pessoal, sempre vai ter [...].

Tais conflitos podem ser utilizados como matéria-prima para a gestédo
(CECILIO, 2005), no entanto, isso depende, fundamentalmente, da capacidade dos
coletivos para ouvir, expressar-se de modo assertivo e estabelecer novos acordos e
contratos. [...] A relacé@o é tranquila, ndo no sentido de que ta tudo bem, mas de que
ela aprendeu a me ouvir quando eu precisei falar, e eu também aprendo a escutar
guando eu preciso. Como eu acho que tem que ser toda e qualquer relacao [...].

Ressaltamos que a utilizacdo positiva dos conflitos ndo significa permitir
gue os mesmos sejam manifestados sem qualquer cuidado, sob risco de acirrar

situacdes negativas no cotidiano do trabalho.

[...] Tem que ter cuidado com os conflitos, teve aqui um conflito muito sério
em uma reunido e ele nao foi desfeito. Até hoje os profissionais estdo sem
se falar, como é que pode? Profissionais sem se falar. Ai gerou problema
em outras pessoas da equipe, outras pessoas deixaram de falar com essa
pessoa. A roda foi feita pra isso, pra resolver os conflitos, mas resolver de
tal ponto que as coisas sejam amenizadas e ndo gue termine uma amizade,
gue corte uma relacdo. A Unica coisa que foi feita foi dar vazao [...].

Além disso, as narrativas dos trabalhadores evidenciam algumas
dificuldades referentes a utilizacdo dos espacos de didlogo na medida em que o
exercicio da escuta e consideracdo de queixas e sugestdes para tomadas de
decisGes da coordenacéo € percebido como desigual na equipe, [...] aqui sdo dois
pesos e duas medidas, acolhe um e ndo outro, ndo tem muito senso de justica, eu
sofro muito com isso [...]. A partir dessa perspectiva, um determinado subgrupo da
equipe gozaria de privilégios na medida em que ganharia mais peso e consideracao

nos espacos coletivos e decisorios em detrimento dos demais atores institucionais.

[...] Eu acho que se repete um fenémeno aqui que em outros CAPS eu ja
experienciei, em que existe a coordenadora e existem pessoas muito
proximas a coordenadora que fazem uma gestdo indireta. Entdo, algumas
vezes, ou na maioria das vezes, isso gera um clima de tensdo porque existe
uma clpula, e existem aqueles que ndo estdo formalmente nessa diregéo,
nessa coordenacéo, que ndo sdo, digamos assim, as assessoras [...].

Alguns trabalhadores chegam a se referir a coordenacéo no plural, [...] as



129

meninas da coordenacao elas estdo mais a par do que eu, eu so6 sei noticias [...].

De acordo com Baremblitt (2002), € comum crer que processos de
autogestdo abdiqguem de hierarquias, quadros ou especificidades. No entanto,
qualquer processo organizativo implica em certa divisdo do trabalho, em hierarquia
de decisédo, de deliberacéo. Essa diferencga, porém, néo significa hierarquia de poder
no sentido de haver privilégios nos processos decisérios. O que deve existir € a
especializacdo em algumas tarefas, atuando a execucdo de decisbes tomadas
coletivamente. Existe uma hierarquia de poténcia de acdo. Por outro lado, processos
de autoanalise e autogestdo envolvem a produgcdo de conhecimento e,
consequentemente, de poder, o que dificimente € homogeneamente distribuido,
mas deve ser colocado a servi¢o das decisdes coletivas e ndo como instrumento de
subjugacao do coletivo a interesses individuais.

Devemos considerar, no entanto, que essa proposta constitui um enorme
desafio. Processos de cogestdo séo extremamente complexos, exigindo uma radical
mudanca paradigmatica, assim como compreensao e maturidade em geral distantes
das equipes de trabalho, formadas em sua maioria para atuar em coletivos de
trabalho autoritarios, heterdbnomos e alienantes. Além disso, Cecilio (2005) questiona
a capacidade dos gerentes dos servicos (e suas equipes) para conduzirem 0O
processo analitico e reflexivo de conflitos, na medida em que eles préprios estédo
muito implicados na situacdo conflituosa, comprometidos com aliancas, acertos e
preferéncias que vao sendo construidos no cotidiano.

Conscientes do desafio, a supervisao clinico-institucional surge como uma
ferramenta importante, e talvez fundamental, capaz de tornar os conflitos manifestos,
assim como as contradicbes entre discurso e prética, permitindo a discussao,

reflexdo e construcao de novos acordos no cotidiano do trabalho.

[...] As vezes eu fico achando que o que falta mesmo é uma supervisao, que
va pontuando, que va clarificando aquilo que ndo ta tdo transparente, que
vai fazendo também a gente pensar, a gente estudar, sabe. Acaba que no
corre-corre, no dia a dia, na rotina, a gente ndo tem tempo pra repensar ou
pra pensar, ndo sei nem se € repensar ndo, mas pensar sobre [...].

A supervisao clinico-institucional foi instituida no SUS de modo formal a
partir de 2005 (Portaria n° 1174/GM/MS de 7 de julho de 2005) e tem se constituido
cComo um potente apoio para a gestao de coletivos, democratizacdo das instituicdes,
e qualificacdo da atencéo psicossocial.

Em relacdo as coordenacdes regional e municipal, o colegiado gestor
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pressupde a participacédo de diversos gestores como representantes das equipes de
trabalho, de modo a fazer com que a coordenacdo municipal, distanciada do
cotidiano da producéo do cuidado direto ao usuario, seja capaz de ouvir e considerar
a voz dos trabalhadores e usuarios. Assim, 0 acesso a coordenacao municipal
precisa ser garantido e facilitado, [...] as vezes eu preciso falar com a coordenadora
municipal, as vezes algum profissional precisa, eu mesmo tenho essa liberdade de
ligar pra ela e eu nunca tive problema com isso néo [...].

Apesar do acesso, as harrativas demonstram que a presenca da
coordenacao municipal ainda é muito limitada. [...] Nesse tempo todo que eu to aqui,
um pouco mais de um ano, eu vi a coordenadora geral aqui no CAPS uma vez, pra
ndo cair em nenhum erro eu diria duas, mas que eu lembro mesmo foi uma sé [...].
Essa participacdo acontece a convite ou quando a equipe esta vivenciando conflitos

com os quais a coordenacéo local sente dificuldade em manejar.

[...] Quando a equipe esta tendo conflitos, conflitos internos entre grupos, ou
entdo quando é uma gestdo que nao ta conseguindo segurar a onda, ai eu
vou. Vou ou pra empoderar a gestdo ou pra tirar, porque tem hora que vocé
empodera e a pessoa segura a onda ou vocé tem que substituir [...].

Considerando esse significativo distanciamento, a roda de gestao
constituiria um espaco fundamental de dialogo entre gestores e trabalhadores, no
entanto, ela ndo conta com a participacdo direta de representantes das equipes,
sendo estes representados pelo coordenador local, [...] no geral é tudo intermediado.
E o servico que passa pra coordenacdo e a coordenacdo intermédia [...]. Essa

representacdo, no entanto, ndo é legitimada por todos os trabalhadores.

[...] a relacdo da equipe toda de saude mental do municipio de fortaleza
poderia estar mais aproximada, inclusive dos profissionais se encontrarem,
discutirem, de saber o que esta acontecendo, 0 que a gente quer, 0 que 0S
usuarios estdo dizendo, como estao percebendo tudo isso [...].

Além disso, as respostas as queixas e solicitagcdes das equipes ainda se
mostram insatisfatérias, [...] 0 acesso nao é o problema, o problema que eu vejo é a
resposta, mas talvez tenha coisa que também ndo dependa dela [...]. Surgem muitas
solicitagbes, caréncias e queixas, aliados a poucas respostas e pequena
resolutividade referentes aos atos administrativos. Os trabalhadores reivindicam
maior atencdo a sua dimensdo humana, maior valorizagdo e estimulo no cotidiano
do trabalho, de modo que a coordenag&o em seus diversos niveis (local, regional e

municipal) se constitua como uma parceria, mais apoiadora e menos fiscalizadora.

[...] Por que ndo uma gestdo que venha também contemplar essa dimenséo
humana dos profissionais, essa valorizacdo? Eu acho que se podia pensar
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mais nesse profissional pra que ndo seja um lugar de adoecimento por
exceléncia. Cura o usuario e adoece o profissional. Em que medida o
profissional precisa estar inserido em um lugar que traz adoecimento?
Como preparar um facilitador, um lider mesmo, pra que essas questdes nédo
se repitam, pra que ndo gere esse estresse, esse tensionamento, esse
campo de conflitos que a gente vive com muita frequéncia? [...].

Concordamos com Scherer, Pires e Schwartz (2009) quando destacam
gue um grande desafio da gestdo dos servicos de saude é considerar o conjunto de
demandas e necessidades, numa ética que contemple os interesses da coletividade
e as necessidades dos usuarios e dos trabalhadores. Acrescentam ainda que no
cotidiano do trabalho, a dialética do entrecruzamento entre visivel e invisivel, global
e local, € permeada por debates de normas e valores que geram situacdes
relativamente previsiveis e, ao mesmo, tempo inéditas, pois toda atividade humana
integra a dimensao da transformacéo.

A gestdo, nesse contexto, ultrapassa a dimensdao macropolitica e a
prescricao de atividades e tarefas, envolvendo escolhas, arbitragens, hierarquizacéo
de atos e objetivos, além de valores que orientam a tomada de decisdes pelos
trabalhadores e que nem sempre coincidem com as dos gestores. E na anélise
micropolitica que se podem identificar as trocas e as a¢cbes que tecem a rede
relacional do trabalho coletivo (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

As narrativas salientam as interdependéncias entre 0s processos de
trabalho dos trabalhadores e dos coordenadores, [...] o perfil do servico tem tudo
haver com a gestao do servico [...], ganhando énfase a importancia de um cotidiano

mais colaborativo e menos acusatorio.

[...] Séo situagbes diferentes, s&o fungbes diferentes, mas que uma
depende da outra, uma ajuda a outra e também uma atrapalha a outra se
nado estiver fazendo tudo direitinho. Entdo vocé tem que entender que tem
coisa que ndo depende da coordenacgo [...].

Sentir a participacdo dos coordenadores, presengca e suporte, mesmo
quando ndo se torna possivel dar respostas positivas as solicitagbes da equipe,
constitui um elemento importante para a motivacdo e unido do grupo. Podemos
visualizar isso no relato a seguir em que um trabalhador se referia a disponibilidade

da coordenadora regional em participar da discussao sobre o0 apoio matricial:

[...] Isso foi na semana passada, ela perguntou que dia que tinha a proxima
reunido do apoio e eu disse, “quarta-feira”, e ela disse: “eu vou”. Ai ontem
ela chegou e disse, “olha eu me confundi, achei que a reunido do apoio era
a tarde”. Mas veio, ta interessada, eu acho isso muito bom porque na
verdade o nosso grau de hierarquia fica mais proximo [...].

Além disso, alguns discursos defendem que permitir a equipe autonomia



132

em seus processos de trabalho ndo deve isentar o coordenador de sua participagao,
apoio e incentivo nas acdes do servico. [...] Ela deixa muito a equipe resolver as
coisas, eu acho bacana isso até certo ponto, mas a gente precisa sentir também o
envolvimento dela também, eu acho que ela podia se envolver mais [...].

Em caso positivo, 0 envolvimento e a participacdo dos coordenadores séo
compreendidos pela equipe como parceria e valorizagédo, favorecendo inclusive o
cumprimento de normas, regras e acordos por parte da equipe. [...] Ela cobra
mesmo, ela fica ali no pé. Mas se vocé chegar e disser “olha eu t6 precisando disso”,
ela vé, da um jeito, tem uma vontade muito grande de que dé tudo certo [...]. Em
caso contrario, assistimos a fragilidade dos vinculos afetivos e desmotivagdo para o
trabalho. [...] Entdo as vezes acontece isso, da gente ndo dar conta e querer pegar
na mao do nosso superior e n&o ter esse apoio [...].

Um ponto importante merece destaque, talvez pela impossibilidade de
responder positivamente as queixas e solicitacbes da equipe, representantes das
coordenacdes tendem a minimizar queixas apresentadas pela equipe, relativizando-
as ao relatar realidades piores. Esse tipo de posicionamento € recebido pela equipe
como desconsideracdo ou desrespeito, ampliando a distancia afetiva entre
trabalhadores e coordenadores.

[...] Vérias vezes eu escutei aqui quando a gente fala que tad com déficit de
médico na unidade, que a gente t4 numa situacéo melhor que a regional tal,
essa € o tipo da comparacgédo que eu ndo preciso ouvir, ndo muda nada [...].

Por outro lado, assistimos ao sofrimento do coordenador que convive
cotidianamente com queixas, para muitas das quais a resposta positiva ndo esta a
seu alcance, [...] nunca vao ligar pra vocé pra dizer que ta tudo bem, sé véo ligar pra
vocé pra dizer que tem problema. N&o véo ligar pra vocé pra dizer “olha, ta tudo
bem, vocé ndo precisa se preocupar com nada hoje” [...].

Por fim, considerando o desafio de efetivacgdo de uma cogestao,
concordamos com Cecilio (2010) ao afirmar que o colegiado gestor ndo pode ser
pensado como a Unica estratégia de construgcdo de espacos de gestdo mais
solidarios, comunicativos, dialégicos e democraticos, na medida em que ele também
€ atravessado por relacdes de poder verticais e pela racionalidade instrumental, que
busca adequar meios (processos de trabalho) aos fins (producdo do cuidado), e
cujos resultados nem sempre sao avaliados pela mesma logica que 0s orienta.

Precisamos abragar o desafio de exercitar processos de autoanalise e
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autogestao, o que implica disponibilidade ao dialogo, abertura para expor opinides e
para ser “contrariado”, flexibilidade de praticas, enfim, uma entrega ao encontro e a
transformacdo subjetiva, compreendendo que o coletivo ndo minimiza, mas ao
contrario, potencializa desejos individuais. Sabemos que a empreitada ndo é simples
na medida em que nascemos e fomos formados sob a ld6gica capitalista do
individualismo e da competitividade. E preciso antes de tudo, compreender que
somos todos gestores de nossos processos de trabalho, divididos apenas em

poténcia ou amplitude de acao.

5.4.1. Rede de Peticbes e Compromissos na Gestdo Profissional e
Organizacional no Centro de Atencdo Psicossocial: em busca da

cogestao, participacado e democratizacao das relacdes de trabalho

Buscamos descrever os pedidos e compromissos que se estabelecem na
relacdo entre os trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional do CAPS e a
coordenacdo organizacional (local) em busca da cogestdo, participacdo e
democratizacdo das relacdes de trabalho, assim como as principais interferéncias
nesse contexto. O detalhamento da andlise e discursos correspondentes foi
apresentado no capitulo 5.4. Os atores sociais foram agrupados da seguinte forma:
Grupo |, representado pelos trabalhadores do CAPS e Grupo I, representado pela
coordenacao local. Apresentaremos a seguir dois quadros estabelecendo um

paralelo entre os pedidos (quadro 15) e compromissos (quadro 16) dos dois grupos.

QUADRO 15: Pedidos dos trabalhadores do CAPS (Grupo |) e da coordenacéao local

(Grupo 1l). em busca da cogestédo, participacdo e democratizacdo das relacdes de

trabalho
PEDIDOS
Grupo | Grupo Il

Coordenador como facilitador dos processos de trabalho Suporte resolutivo para questdes
da equipe; coordenador com foco na dimensao técnica; administrativas; apoio  técnico;
coordenacdo como mediadora de conflitos; avaliacdo e participacdo ativa nas rodas de
planejamento das acdes; bom clima organizacional; equipe; cumprimento de normas e
ampliacdo da participacdo da coordenacdo municipal nas acordos institucionais; supervisao
rodas de equipe; mais apoio e menos fiscalizagéo; boas clinico-institucional;  cooperacao;
condicdes de trabalho; ampliacdo da equipe. bom clima organizacional.
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QUADRO 16: Compromissos dos trabalhadores do CAPS (Grupo 1), da e da
coordenacao local (Grupo Il) em busca da cogestao, participagdo e democratizacao

das relacdes de trabalho

COMPROMISSOS

Grupo |

Responsabilizacdo; participacdo nas rodas de
equipe; cumprimento de normas e acordos
institucionais; avaliagdo e planejamento das
acOes considerando a integralidade da saude;

Grupo I

Rodas de equipe semanais; mediacdo dos
pedidos da equipe para as coordenacdes
regional e municipal; cuidar do cuidador;
melhoria das condicdbes de trabalho;

fomento a participagdo dos usuarios planejamento e acompanhamento de acfes e
(Assembleias e Conselhos Locais). organizacéo do cotidiano.
DESPREPARO EM RELAGAO A
CONDUGAO DEMOCRATICA E_
PARTICIPATIVA DE UMA COGESTAO
PEDIDOS o
COORDENADOR COMO FACILITADOR DOS
CONTRADIGOES DA GESTAO: PROCESSOS DE TRABALHO DA EQUIPE; PARTICIPAGAO ATIVA DOS

TRABALHADORES NAS RODAS DE EQUIPE;

QUE O COORDENADOR NAO PERCA SUA
CUMPRIMENTO DE NORMAS E ACORDOS

AUTORITARISMO VELADO PELO >
PERSPECTIVA COMO PROFISSIONAL DE SAUDE;

DISCURSO NFMOCRATICO

FOCO NA DIMENSAQ TECNICA; INSTITUCIONAIS;
COORDENAGCAO COMO MEDIADORA DE CONFLITOS; SUPERVISAO CLINICO-INSTITUCIONAL;
AVALIACAO E PLANEJAMENTO DAS ACOES; COOPERAGAO;
ESCUTA E CONSIDERACAO BOM CLIMA ORGANIZACIONAL; BOM CLIMA ORGANIZACIONAL;
DESIGUAL NAS OCASIGES AMPLIACAO DA PARTICIPAGAO DA COORDENAGAO SUPORTE RESOLUTIVO PARA QUESTOES
MUNICIPAL NAS RODAS DE EQUIPE; ADMINISTRATIVAS

DE TOMADA DE DECISAO (RECURSOS HUMANOS, FiSICOS,

MATERIAIS E INSTRUMENTAIS);
APOIO TECNICO.

MAIS APOIO E MENOS FISCALIZACAO POR PARTE
DAS COORDENACOES;
BOAS CONDICOES DE TRABALHO
(EQUIPAMENTOS, MATERIAIS
E ESTRUTURA FISICA); AMPLIACAO DA
EQUIPE.

EXIGENCIA RIGIDA DO CUMPRIMENTO DE

NORMAS, RECEBIDA COMO FALTA DE
RECONHECIMENTO PROFISSIONAL E
INFLEXIBILIDADE ADMINISTRATIVA
DESCONSIDERANDO AS NECESSIDADES
DOS TRABALHADORES

EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR

COORDENAGAO
LOCAL

COMPROMISSOS

COMPROMISSOS

RESPONSABILIZAGAO;

PARTICIPACAO NAS RODAS
PRIORIZAGAO DE APENAS UM ASPECTO

DE EQUIPE;
(ADMINISTRATIVO OU TECNICO) PELA GESTAO

E%ggﬁ;'ygg”o DENORMAS RODAS DE EQUIPE SEMANAIS;

INSTITUGIONAIS: MEDIACAO DOS PEDIDOS DA

AVALIACAO E DESCONHECIMENTO DOS Egg‘PE PARA.ASS -

PLANEJAMENTO DAS AGOES R GTN TR0 ol L A W e o Y- Lo 1) MUN%?EX‘L’?COE REGIONAL E

CONSIDERANDO A PROTOCOLOS ADMINISTRATIVOS ;

CUIDAR DO CUIDADOR,;
MELHORIA DAS CONDIGOES DE
TRABALHO;

PLANEJAMENTO E
ACOMPANHAMENTO DE AGOES
ORGANIZAGAO DO COTIDIANO.

INTEGRALIDADE DA SAUDE;
FOMENTO A PARTICIPAGAO
DOS USUARIOS
(ASSEMBLEIA E CONSELHO
LOCAL)

CONDIGOES ESTRESSORAS GERANDO

DIFERENTES EXPECTATIVAS EM
RELAGAO A COORDENAGAO:
AUTONOMIA X HETERONOMIA

DESMOTIVAGAO E ADOECIMENTO

_ GESTAO PROFISSIONAL E ORGANIZACIONAL: i
EM BUSCA DA COGESTAO, PARTICIPAGAO E DEMOCRATIZAGAO DAS RELAGOES DE TRABALHO

Figura 21: Representacdo grafica da Rede de PeticGes e Compromissos na gestao profissional e

organizacional no Centro de Atencéo Psicossocial: em busca da cogestao, participacdo e democracia.

Em relagcdo aos principais nos-criticos que dificultam o trabalho em
equipe, encontramos: exigéncia rigida do cumprimento de normas, recebida como

falta de reconhecimento profissional e inflexibilidade administrativa desconsiderando
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as necessidades dos trabalhadores; desconhecimento dos trabalhadores em relacao
aos protocolos administrativos; condicbes estressoras gerando desmotivagdo e
adoecimento; escuta e consideracdo desigual nas ocasides de tomada de deciséo;
priorizacdo de apenas um aspecto (administrativo ou técnico) pela gestéo;
despreparo em relacdo a conducdo democratica e participativa de uma cogestao;
contradicbes da gestdo: autoritarismo velado pelo discurso democrético; diferentes
expectativas em relacdo a coordenacao: autonomia versus heteronomia.

Observando a Rede de Peticbes e Compromissos, podemos perceber
que, apesar das orientacbes da Politica Nacional e Municipal de Atencéo
Psicossocial, as quais definem a cogestdo como modelo, a participacdo e a
democratizacao das relacdes de trabalho ainda constitui um grande desafio.

O que mais nos chama atencdo é o fato de que ndo apenas o
coordenador é desafiado nesse contexto, mas também os profissionais.
Observemos, por exemplo, um dos nos-criticos apontados, as diferentes
expectativas dos trabalhadores em relacdo a coordenacdo. Alguns esperam
autonomia, mas outros mantém a expectativa de uma gestdo heterbnoma, que
determina normas e regras, fiscaliza, premia e pune.

Por outro lado, para os que acreditam na autonomia como caminho
interessante e possivel, percebe-se uma armadilha dificil de ser vencida. Como bem
nos alerta Cecilio (2007) acerca de nossos projetos “justos e necessarios”, capazes
de capturar a liberdade do trabalhador. Os relatos referem, por exemplo, a escuta e
consideracao desigual nas ocasifes de tomada de decisé&o.

Na analise anterior, discutimos também a referéncia no plural que alguns
trabalhadores fazem em relagdo a coordenacgao, “as meninas da coordenagao”. A
escuta diferenciada, nessa conjuntura, nos remete a armadilha de acatar apenas o
gue ja esta de acordo com nosso pensamento e com nossas praticas, descartando o
que deles se desvencilha. “E o autoritarismo velado pelo discurso democratico”,
conforme referido nas narrativas. Entretanto, apesar do risco da contradicdo, é
exatamente na heterogeneidade de ideias que mora a possibilidade de criacéo.

Outro ponto merece ser discutido, o preparo técnico e afetivo dos
coordenadores para lidar com a complexidade de uma gestdo participativa e
democratica. Os conflitos se tornam cotidianos e, a depender de seu manejo ou
desfecho, agravam desafetos, coalizdes, desagregacdo. Desse modo, é possivel

perceber por vezes a adocdo do enrijecimento e do automatismo na busca de
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seguranca e previsibilidade.

Sabemos que o0s coordenadores ocupam uma posicdo de extremo
significado para a equipe, seja diante de expectativas de lideranca ou de chefia, o
coordenador constitui-se como um grande maestro de uma orquestra que, como

diria Guimardes Rosa em Grande Sertdo Veredas, afina e desafina.

O senhor... Mire, veja: o mais importante e bonito, do mundo, € isto: que as
pessoas ndo estdo sempre iguais, ainda ndo foram terminadas — mas que
elas vdo sempre mudando. Afinam ou desafinam. Verdade maior (ROSA,
1956, p.39).

O discurso democratico emitido ao lado de posturas de cobranca e
fiscalizagdo gera condi¢cdes potencialmente estressoras, produtoras de sofrimentos e
adoecimentos, que atingem tanto trabalhadores quanto coordenadores. Desse
modo, ndo podemos nos prender a uma perspectiva maniqueista de bem ou mal,
ndo ha combate de uns contra outros, o que vemos € assertividade e equivoco,
preparo e despreparo, poténcia e estagnagéo, enfim, encontros e desencontros, ou,
na perspectiva de Espinosa, encontros alegres e tristes, mas com um desejo comum
de realizar boas praticas de cuidado e minimizar o sofrimento de quem nos procura

e, podemos acrescentar, 0 nosso préprio sofrimento no cotidiano do trabalho.

5.4.2. Rede de Peticbes e Compromissos na Gestdo Organizacional e
Sistémica na Atencao Psicossocial: em busca da cogestéo, participacao

e democratizacado das relacdes de trabalho

Buscamos descrever os pedidos e compromissos que se estabelecem na
relacdo entre a coordenacdo organizacional do CAPS (local) e a sistémica (regional
e municipal) na busca pela cogestéo, participacdo e democratizacédo das relacdes de
trabalho, assim como as principais interferéncias nesse contexto. O detalhamento da
analise e discursos correspondentes foi apresentado no capitulo 5.4. Os atores
sociais foram agrupados em: Grupo |, representado pela coordenacéo local; Grupo
II, representado pela coordenacdo regional; e Grupo |Ill, representado pela
coordenacado municipal. Apresentaremos a seguir dois quadros estabelecendo um

paralelo entre os pedidos (quadro 17) e compromissos (quadro 18) dos trés grupos.
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QUADRO 17: Pedidos da coordenacéo local (Grupo I), coordenacéo regional (Grupo
II) e da coordenacédo municipal (Grupo Ill) em busca da cogestao, participagao e

democratizacao das relacdes de trabalho.

PEDIDOS

Grupo |
Suporte resolutivo para questdes administrativas (recursos humanos, fisicos, materiais e
instrumentais); apoio técnico; supervisao clinico-institucional.

Grupo Il Suporte da coordenacdo municipal na disponibilizacdo de insumos e equipamentos para
execucao de projetos; responsabilizacédo dos trabalhadores; cooperacao.

Grupo Il Encontrar gestores com competéncias técnicas, administrativas e politicas;

responsabiliza¢do dos trabalhadores; cumprimento de regras e normas institucionais;
participagdo ativa dos trabalhadores nas rodas de equipe e dos coordenadores nas
rodas de gestéo.

QUADRO 18: Compromissos da coordenacéo local (Grupo I), coordenagéo regional
(Grupo 1) e da coordenacdo municipal (Grupo Ill) em busca da cogestao,

participacdo e democratizacéo das relacdes de trabalho.

COMPROMISSOS

Grupo | Rodas de equipe semanais; mediacdo dos pedidos da equipe para as coordenacgdes
regional e municipal; cuidar do cuidador; melhoria das condicdes de trabalho;
planejamento e acompanhamento de a¢fes; organizacdo do cotidiano.

Grupo Il Participacao das rodas de equipe e das rodas de gestdo; intermediar a coordenacao
local e a municipal, apoiando a primeira em relacdo aos pedidos da equipe; presenca e
envolvimento com os projetos da equipe.

Grupo Il Melhoria das condi¢cbes de trabalho das equipes; ampliagdo da rede de atencédo
psicossocial; contratacdo de trabalhadores; contratacdo de gestores; orientagdes para o
desenvolvimento da funcéo de coordenagé@o e suporte técnico através dos assessores
divididos por areas tematicas; realizacdo das rodas de gestdo semanais; participacédo
nas rodas de equipe a convite desta ou da coordenacéo.

Evidenciando os principais noés-criticos que dificultam o trabalho em
equipe, apresentamos a seguir as principais interferéncias identificadas: demora na
melhoria ou resolutividade das questfes administrativas mantém como prioritarias na
agenda do coordenador, reduzindo o tempo dedicado as questbes técnicas;
questionamento da existéncia de um colegiado gestor; realizacdo das rodas de
modo diferente de sua proposta, distanciando-se de seus objetivos e enfraguecendo
suas potencialidades; desvalorizacdo dos momentos de roda por parte de alguns

trabalhadores e coordenadores.
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DEMORA NA MELHORIA OU RESOLUTIVIDADE DAS QUESTOES ADMINISTRATIVAS AS MANTEM COMO

PRIORITARIAS NA AGENDA DO COORDENADOR, REDUZINDO O TEMPO DEDICADO A QUESTOES TECNICAS

DESVALORIZAGAO DOS
MOMENTOS DE RODA POR
PARTE DE ALGUNS
TRABALHADORES E
COORDENADORES

REALIZAGAO DAS RODAS DE MODO
DIFERENTE DE SUA PROPOSTA,
DISTANCIANDO-SE DE SEUS OBJETIVOS E
ENFRAQUECENDO SUAS
POTENCIALIDADES

PEDIDOS

-ENCONTRAR GESTORES COM COMPETENCIAS

QUESTIONAMENTO DA TECNICAS, ADMINISTRATIVAS E POLITICAS

EXISTENCIA DE UM
PEDIDOS COLEGIADO GESTOR RESPONSABILIZAGAO DOS TRABALHADORES
SUEORTEBESOLUTNO BARY CUMPRIMENTO DE REGRAS E NORMAS
QUESTOES ADMINISTRATIVAS e A
(RECURSOS HUMANOS, FiSICOS,
MATERIAIS E INSTRUMENTAIS) PARTICIPAGAO ATIVA DOS
PEDIDOS TRABALHADORES NAS RODAS DE
-APOIO TECNICO -SUPORTE DA COORDAENACAO MUNICIPAL NA EQUIPIEOE!)ﬂg% SZ?;TSOT';E)S NAS
DISPONIBILIZAGAO DE INSUMOS E
-SUPERVISAO CLINICO- EQUIPAMENTOS PARA EXECUGAO DE
INSTITUCIONAL PROJETOS
-RESPONSABILIZAGAO DOS £
TRABALHADO%ES COORDENAGAO
CAES o MUNICIPAL
COORDENAGAO COPERAGED
LOCAL COMPROMISSOS
~ -MELHORIA DAS CONDIGOES DE
COMPROMISSOS COORDENAGAO TRABALHO DAS EQUIPES
-AMPLIAGAO DA REDE DE
-RODAS 25 EQUIPE SEMANAIS; REGIONAL ATENGAO PSIACOSSOCIAL
-MEDIAGAO ENTRE EQUIPE E -CONTRATAGAO DE
COORD. REGIONAL E COMPROMISSOS TRABALHADORES E GESTORES
MUNICIPAL -ORIENTAGOES PARA
-MELHORIA DAS CONDIGOES -PARTICIPAGAO DAS RODAS DE COORDENADORES E SUPORTE
DE TRABALHO EQUIPE E DE GESTAO TECNICO ATRAVES DOS
-PLANEJAMENTO E -INTERMEDIO ENTRE A COORD. ASSESSORES
ACOMPANHAMENTO DAS LOCAL E MUNICIPAL -RODAS DE (_SESTAO SEMANAIS
ACOES _ -PRESENGA E ENVOLVIMENTO COM PARTICIPAGAO NAS RODAS DE
-ORGANIZACAO DO COTIDIANO 0S PROJETOS DA EQUIPE EQUIPE A CONVITE

GESTAO ORGANIZACIONAL E~SISTEMICA NA ATENCAO PSICOSSOCIAL:
EM BUSCA DA COGESTAO, PARTICIPACAO E DEMOCRACIA.

Figura 22: Representagéo gréfica da Rede de Peticdes e Compromissos na Gestao Organizacional e

Sistémica na Atencdo Psicossocial: em busca da cogestéo, participacdo e democracia.

Observando a RPC, podemos perceber que um dos principais nés-criticos
gue invadem a agenda dos coordenadores sdo as questdes administrativas, as
quais se referem aos equipamentos, materiais, insumos e recursos humanos
necessarios a execucdo dos projetos terapéuticos singulares e institucionais. A
demora de respostas positivas, ou mesmo a impossibilidade das mesmas, gera
gueixas e descontentamento por parte dos trabalhadores, assim como angustia e

desmotivacéo por parte dos coordenadores.

[...] E como eu digo pras meninas, vai faltar sempre, vai faltar. Entdo quando
eu chego nas equipes eu digo logo, “olha, eu vim aqui dizer pra vocés que
eu ndo vim prometer nada, nada posso prometer pra sempre porque vai
faltar vale, faltar alimentacdo, isso tudo falta. O que nds temos é o
compromisso de fazer chegar tudo o mais rapido possivel”. Entdo, garantir
gue ndo vai ter falta, eu ndo posso dar essa garantia. O gestor que ta la
teria que ter essa mesma fala que eu, mas as vezes a pessoa se apavora ai
joga pra mim, ninguém quer dizer ndo, ai quem é que vai dizer ndo: eu [...].
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7

Outro destaque € o método da roda, que constitui uma das principais
estratégias de efetivagdo da cogestdo, mas que enfrenta dificuldades de
operacionalizacdo de modo coerente com sua proposi¢cdo, assumindo um carater
excessivamente administrativo. Desse modo a roda enfrenta a descrenca de alguns
trabalhadores e coordenadores, que se distanciam ou mesmo sabotam a realizagéao

das mesmas.

[...] A gente para todo o servi¢o, até os médicos, se tiver trés médicos no
servico a gente para. Se cada um tem 4 horas no servico, entdo a gente
para 12 horas a agenda médica numa rede que tem aprazamento pra 4 ou 5
meses. [...] Ai, as vezes quando ta muito assim eu digo, “vocés querem
acabar com a roda?” Porque a roda s6 tem sentido se ela tiver uma funcéo,
sendo eu nao vou parar 30 pessoas, ndo tem sentido, quanto é que custa
isso pra prefeitura? Vocé parar 12 horas de médico, porque 12 horas de
médico pra nés hoje custa 3000 reais por turno. Por més da 12000 reais, s6
de médico parado 4 horas. Entédo a gente faz um investimento [...].

Considerando a RPC e a analise hermenéutica, podemos identificar o
distanciamento da gestéo sistémica do cotidiano da atencao psicossocial, o que, ao
lado do desconhecimento dos trabalhadores em relacdo aos processos e
procedimentos administrativos, constituem os principais fatores geradores de
desconfianca e descontentamento dos trabalhadores em relacdo as coordenacdes.
Os coordenadores, por sua vez, referem também desmotivacdo decorrente da falta
de reconhecimento e valorizacao por parte dos trabalhadores.

Em nossa analise, ndo encontramos diferencas significativas em relacéo
ao que motiva a acao de trabalhadores e coordenadores, mas encontramos falhas
na comunicacdo, distorcdes de compreensdo e contradicdes entre discurso e
pratica, gerando consequéncias negativas como sofrimento, adoecimento,
desmotivacdo, desagregacao, entre outros efeitos que comprometem a qualidade e

resolutividade dos processos de trabalho no cotidiano da atencéo psicossocial.
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6. PONTOS DE REFLEXAO, LIMITES DA PESQUISA E RECOMENDACOES

A pesquisa permitiu ampliar a compreensédo do campo micropolitico onde
operam os trabalhadores e coordenadores no cotidiano da atencgéo psicossocial. Um
cotidiano marcado por profundas transformacdes histéricas e socioculturais
(mudanca das concepc¢des de loucura e salde mental); éticas e politicas (superagéo
do paradigma manicomial marcado pela exclusdo e pela tutela, assumindo a
humanizacéo e a integralidade como bandeiras); técnicas e assistenciais (mudanca
do modelo biomédico com énfase exclusiva no tratamento para a clinica ampliada
que abrange as dimensbes de prevencdo de agravos, promocdo da saude,
tratamento e reabilitacdo). Nesse cenario, uma palavra toma forma: desafio.

O primeiro desafio com que nos deparamos € a propria efetivacdo da
Reforma Psiquiatrica, ainda em processo, e que enfrenta hoje uma forte luta politica
para continuar, luta na qual precisamos confrontar interesses econdmicos,
corporativos e politico-partidarios. Ao contréario do que muitos pensam essa luta ndo
estd distante de nosso cotidiano, ao contrario, nos invade quando precisamos
acionar uma rede de servicos e programas para enfrentar a complexidade dos
fenbmenos inerentes ao sofrimento psiquico e dos transtornos mentais e nos
deparamos com uma rede parcialmente implantada e precarizada em termos de
recursos humanos e materiais.

O segundo desafio € a superacdo dos preconceitos e estigmas que olham
para o sofrimento e para a loucura apenas através de suas limitacdes e riscos, mas
muito pouco de suas potencialidades. Essa superacdo ndo precisa se realizar
apenas “do lado de fora” dos servicos especializados. Medo e preconceito estéo
também fortemente presentes em nossos “especialistas’, muitos dos quais
chegaram a atencgéo psicossocial sem qualquer desejo ou preparo.

A dificuldade de superacdo do modelo biomédico, com foco no tratamento
e mantendo a medicalizagdo como principal ferramenta (nosso terceiro desafio),
retrata a insegurangca e pouca instrumentalizacdo dos trabalhadores no
enfrentamento da complexidade da atencdo a saude mental. Quando falamos em
instrumentalizacdo, falamos em amparo material, conceitual e técnico capaz de
sustentar a construcdo de efetivacdo de projetos terapéuticos. Desse modo,

estratégias formativas e critico-reflexivas precisam ser acionadas, fazendo uso de
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dispositivos como o apoio matricial, a educacado permanente, as rodas, os estudos
de caso, entre outros, a fim de instrumentalizar e apoiar os trabalhadores na gestao
do cuidado em saude mental.

Nosso quarto desafio é a concretizacdo de uma Rede de Atencao
Psicossocial, com participacdo de atores e servicos da saude e intersetoriais. A
simples implantagdo de servicos ndo garante a constituigdo de uma rede, iSso
representa apenas a construcdo de um sistema de saude. Uma rede implica em
estabelecer conexdes e fluxos, ou seja, se da no trabalho vivo em ato, e tem como
ferramentas fundamentais o encontro e o didlogo.

Essa rede ndo se constréi de modo natural ou espontaneo, € necessario
um movimento ativo e intencional no sentido de conhecer, se aproximar, se
disponibilizar para o encontro com o outro. Esse encontro, para ser um encontro
alegre no sentido espinosiano, para converter-se em poténcia de agao, pressupde
dialogicidade e corresponsabilizagcdo, mas principalmente, empatia, pois nao se
constitui por via legal ou formal, mas afetiva e social. E necessario superar a
armadilha da acusacao e das justificativas para a “ndo agao”, encontrando no “entre”
as possibilidades para a acdo que ndo puderam ser vistas ou acionadas
anteriormente.

Essa atitude ndo representa qualquer posicionamento conformista ou
passivo diante das necessidades concretas de investimento na melhoria das
condicBes de trabalho, mas exige sair da queixa (essa sim passiva) e encontrar a
poténcia de acdo, que pode ser inclusive a reivindicacdo. Chegamos aqui ao nosso
quinto desafio, a necessidade de atuacdo ético-politica dos trabalhadores e
gestores, no sentido de questionar, reivindicar, problematizar e atuar como
educadores sociais, integrados aos movimentos sociais, conselhos, assembleias,
conferéncias, entre tantos outros dispositivos e espacos de construcao cultural.

A transformacdao subjetiva, a desterritorializacéo e reterritorializacdo em se
tratando de territérios existenciais, gerados a partir dos encontros intersubjetivos,
constituem uma realidade, nosso desafio € possibilitar que tais encontros gerem
alegria e poténcia criativa, ao inves de tristeza e estagnacao. As ideias de cogestéao,
gestdo participativa e controle social, que constituem as principais orientacdes de
gestdo da Reforma Psiquiatrica, se fundam a partir do reconhecimento da
necessidade de participagdo ativa dos atores sociais envolvidos no cuidado:

usuarios, trabalhadores e gestores. A autogestao e autoanalise, que fundamentam o
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método da roda, tornam-se dispositivos fundamentais nesse processo, evidenciando
a necessidade de sua manutencdo e defesa. A supervisao clinico-institucional
também se apresenta fundamental na medida em que traz um olhar externo, ndo
submetido a anestesia e aos automatismos do cotidiano, ampliando
significativamente a poténcia critica, reflexiva e de acao das equipes de trabalho.

O estudo permitiu observar, no entanto, que um dos maiores desafios da
gestdo do cuidado em saude mental € a efetivacdo da cogestédo, da participacéo e
da democratizacdo das relacdes de trabalho. O cotidiano das praticas revela uma
série de contradi¢cdes, como praticas autoritarias obscurecidas sob o véu do discurso
democrético. Superando o olhar maniqueista do bem contra o mal, podemos
perceber que tais praticas autoritarias correspondem a expectativa de distintos
atores, inclusive de trabalhadores que preferem a heteronomia a autonomia. Além
disso, marcados por um forte idealismo, alguns trabalhadores optam, de modo mais
OU menos consciente, por considerar apenas o0s discursos coincidentes,
desconsiderando os divergentes. Esse tipo de atitude reforca os ressentimentos e a
desagregacao, agravando os conflitos interpessoais.

Condicdes estressoras referentes aos conflitos interpessoais, relacoes de
poder verticalizadas e precarizacdo do trabalho geram desmotivacao, sofrimento e
adoecimento a trabalhadores e coordenadores. Nesse contexto, o coordenador é
cobrado como mediador de conflitos e facilitador dos processos de trabalho da
equipe, enfocando as dimensdes técnicas e relacionais do cotidiano do trabalho.
Entretanto, as questdes administrativas invadem a agenda dos coordenadores e,
agravadas em duracdo e gravidade, acabam ocupando espaco e tempo
significativamente superior que as demais questdes. O desconhecimento por parte
dos trabalhadores acerca de procedimentos e processos administrativos acirram
incompreensao e julgamentos em relacdo aos coordenadores, gerando nestes, por
sua vez, ressentimento e sentimentos de desvalorizacdo, ampliando a distancia e
dificultando o dialogo.

A pesquisa confirmou seus pressupostos, de que apesar de todo o
arcabouco tedrico-conceitual da Reforma Psiquiatrica e das orientacbes da Politica
Nacional de Atencdo Psicossocial, outros elementos interferem e orientam as
praticas dos trabalhadores e coordenadores, resultando em processos de trabalho
contraditorios em que discursos revolucionarios convivem com praticas

conservadoras, assim como as relacbes de poder verticalizadas resistem no
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cotidiano das praticas, especialmente no que se refere a centralidade do poder
médico, gerando linhas de fuga que escapam do alcance da coordenacéo do servigco
e da equipe.

O que nos chama atencéo, no entanto, € que ndo encontramos diferencas
significativas em relagdo ao que motiva a agédo de trabalhadores ou de
coordenadores, mas encontramos falhas na comunicagcédo, distorcbes de
compreensao e contradicdes entre discurso e pratica, gerando consequéncias
negativas como sofrimento, adoecimento, desmotivacao, desagregacao, entre outros
efeitos que comprometem a qualidade e resolutividade dos processos de trabalho no
cotidiano da atencéo psicossocial. E nos perguntamos, em que momento, motivados
pelo mesmo desejo, seguimos caminhos diferentes e nos desencontramos?

Essa pergunta nos faz lembrar um conto de Marina Colasanti chamado “A
moga teceld”. Nesse conto, uma moga tecela tece um tapete magico. “Tecer era tudo
o que fazia. Tecer era tudo o que queria fazer”. E tudo o que tecia em seu desejo, se
tornava real. Tece o dia, tece a noite, tece o sol para aquecé-la do frio e protegé-la
da chuva, até que um dia, sentindo-se sozinha, a moca tece um homem que se
tornaria seu marido. Ele, no entanto, que antes fora a completude de seu sonho,
descobrindo o poder do tear e desejando tudo o0 que poderia ter, se transforma em
um tirano, fazendo-a tecer sem cessar, para cumprir com um desejo que ja ndo era
mais o dela. De repente, sozinha, a moca decide ser novamente senhora de seus

desejos e...

A noite acabava quando o marido, estranhando a cama dura, acordou, e,
espantado, olhou em volta. Ndo teve tempo de se levantar. Ela ja desfazia o
desenho escuro dos sapatos, e ele viu seus pés desaparecendo, sumindo
as pernas. Rapido, o nada subiu-lhe pelo corpo, tomou o peito aprumado, o
emplumado chapéu. Entdo, como se ouvisse a chegada do sol, a moga
escolheu uma linha clara. E foi passando-a devagar entre os fios, delicado
traco de luz, que a manhé repetiu na linha do horizonte (COLASSANTI, p.
15, 2004).

Acho que aqui nos deparamos com nosso maior desafio, no cotidiano de
nosso trabalho, precisamos considerar fortemente nosso desejo, 0 que nos move, 0
que orienta nosso olhar, mas ndo podemos prescindir do desejo ou do olhar do
outro. Precisamos encontrar um modo de tornar o encontro poténcia e nao
subjugacao. Ao contrario da mocga tecela, ndo podemos “destecer’” a presenca do

outro, nosso caminho, talvez mais dificil e tortuoso, s6 € possivel pelo encontro.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para coordenadores de
saude em Fortaleza-CE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA ) )
PESQUISA: GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: MICROPOLITICA DOS
PROCESSOS DE TRABALHO NO COTIDIANO DA ATENCAO PSICOSSOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AOS COORDENADORES DE SAUDE EM FORTALEZA-CE.

O(a) Sr.(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “GESTAO DO
CUIDADO EM SAUDE MENTAL: MICROPOLITICA DOS PROCESSOS DE TRABALHO NO
COTIDIANO DA ATENCAO PSICOSSOCIAL” que tem como objetivo compreender a
micropolitica dos processos de trabalho entre coordenadores e trabalhadores na producéo
do cuidado em saude mental. Serdo utilizadas as técnicas de observacdo sistematica do
dia-a-dia dos servicos, entrevista aberta sobre a sua experiéncia na atencdo a saude
mental, bem como aplicagdo de Rede de Peticdo e Compromissos.

Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo uma
entrevista e/ou participando da Rede de Peticho e Compromisso. Solicitamos sua
autorizacdo para gravar as conversas geradas durante a entrevista, assim como durante a
aplicacdo da Rede de Peticdo e Compromisso. Garantimos que a pesquisa nao trara
nenhuma forma de prejuizo no vinculo com o servico ou usuario independente da sua
opinido sobre o tema. Todos 0s riscos e transtornos advindos da entrevista ou do grupo focal
serdo minimizados pela equipe que realiza o trabalho, pois 0s mesmos séo capacitados
para conducdo de tais atividades. Nas entrevistas todas as informacgdes serdo mantidas em
sigilo e sua identidade ndo serd revelada, pois ndo havera divulgagdo de nomes. Vale
ressaltar que sua participagédo € voluntéria e o (a) Sr.(a) podera a qualquer momento deixar
de participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a utilizar os dados
coletados somente para pesquisa e os resultados poderdo ser veiculados através de artigos
cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre
resguardando sua identificacdo. Como beneficio direto para os profissionais, usuérios e
familiares nos comprometemos em fazer a devolutiva dos dados ao servi¢o, coordenadores,
trabalhadores e aos proprios participantes quando assim solicitado, através de quaisquer
esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para deixar
de participar quando assim ndo acharem mais conveniente. Contatos com a mestranda
Karine Lima Verde Pessoa ou com a orientadora Prof2. Dra. Maria Salete Bessa Jorge.

O Comité de FEtica em Pesquisa da UECE encontra-se disponivel para
esclarecimento pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890. Endereco: Av. Parajana, 1700 — Campos do
Itaperi — Fortaleza — CE.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo uma para 0 sujeito
participante da pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Eu,
havendo sido esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza-CE, [/ /2012.

Participante Karine Lima Verde Pessoa
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para trabalhadores de
saude em Fortaleza-CE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA ) )
PESQUISA: GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: MICROPOLITICA DOS
PROCESSOS DE TRABALHO NO COTIDIANO DA ATENCAO PSICOSSOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AOS TRABALHADORES DE SAUDE EM FORTALEZA-CE.

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “GESTAO DO
CUIDADO EM SAUDE MENTAL: MICROPOLITICA DOS PROCESSOS DE TRABALHO NO
COTIDIANO DA ATENCAO PSICOSSOCIAL” que tem como objetivo compreender a
micropolitica dos processos de trabalho entre coordenadores e trabalhadores na producéo
do cuidado em saude mental. Serdo utilizadas as técnicas de observacdo sistematica do
dia-a-dia dos servicos, entrevista aberta sobre a sua experiéncia na atencdo a saude
mental, bem como aplicagdo de Rede de Peticdo e Compromissos.

Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo uma
entrevista e/ou participando da Rede de Peticdo e Compromisso. Solicitamos sua
autorizacdo para gravar as conversas geradas durante a entrevista, assim como durante a
aplicacdo da Rede de Peticdo e Compromisso. Garantimos que a pesquisa ndo trara
nenhuma forma de prejuizo no vinculo com o servico ou usuario independente da sua
opinido sobre o tema. Todos 0s riscos e transtornos advindos da entrevista ou do grupo focal
serdo minimizados pela equipe que realiza o trabalho, pois os mesmos sdo capacitados
para conducdo de tais atividades. Nas entrevistas todas as informac¢fes serdo mantidas em
sigilo e sua identidade ndo serd revelada, pois ndo havera divulgagdo de nomes. Vale
ressaltar que sua participagéo € voluntéria e o (a) Sr.(a) podera a qualquer momento deixar
de participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a utilizar os dados
coletados somente para pesquisa e os resultados poderdo ser veiculados através de artigos
cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre
resguardando sua identificacdo. Como beneficio direto para os profissionais, usuérios e
familiares nos comprometemos em fazer a devolutiva dos dados ao servi¢o, coordenadores,
trabalhadores e aos proprios participantes quando assim solicitado, através de quaisquer
esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para deixar
de participar quando assim ndo acharem mais conveniente. Contatos com a mestranda
Karine Lima Verde Pessoa ou com a orientadora Prof2. Dra. Maria Salete Bessa Jorge.

O Comité de FEtica em Pesquisa da UECE encontra-se disponivel para
esclarecimento pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890. Endereco: Av. Parajana, 1700 — Campos do
Itaperi — Fortaleza — CE.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo uma para 0 sujeito
participante da pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Eu,
havendo sido esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza-CE, [/ /2012.

Participante Karine Lima Verde Pessoa
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Apéndice C - Roteiro de entrevista para coordenadores de saude

Entrevista

Data:

Inicio:

Término:

Cddigo do entrevistado:

1. Fale-me sobre a organizagao do servigo no cotidiano do CAPS.

2. Comente sobre sua rotina como coordenador, sobre 0s espacos de
reunido/encontro entre coordenadores e espacos de reunido/encontro entre

trabalhadores e coordenadores.

3. Quais sao as diretrizes adotadas por vocé na orientacdo dos processos de

trabalho?

4. Quais sdo suas acBes como coordenador no cotidiano da producdo do

cuidado em satde mental?

5. Fale-me sobre sua percepcdo acerca da producdo do cuidado em saude

mental no cotidiano do servico.

6. Fale-me sobre seu sentimento em relacdo a seu trabalho como gestor de

salde mental.

7. Fale-me sobre sua relacdo com demais membros do Colegiado Gestor e
Secretaria de Saude.

8. Comente sobre sua relacdo com os trabalhadores de salude mental.
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Apéndice D - Roteiro de entrevista para trabalhadores de saude mental

Entrevista

Data:

Inicio:

Término:

Caodigo do entrevistado:

1. Fale-me sobre a organizagao do servi¢go no cotidiano do CAPS?
2. Comente a respeito da sua rotina como trabalhador de satde mental?

3. Fale-me sobre sua percepcdo acerca da producdo do cuidado em saude

mental no cotidiano do servigo.

4. Fale-me sobre seu sentimento em relagédo a seu trabalho como trabalhador de

salde mental.

5. O que orienta sua pratica? (Histéria pessoal, formacédo, normas institucionais,

relacfes interpessoais, etc)
6. Fale-me sobre sua relacdo com demais membros da equipe.

7. Como vocé descreveria as acdes da coordenacédo do servico e dos demais

membros do colegiado gestor?

8. Comente sobre sua relacdo com o coordenador do servico e o colegiado

gestor de saude mental.
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. Apéndice E - Roteiro de observacao no campo

Observacao

Data:

Inicio:

Término:

. Organizacédo dos servi¢os no cotidiano do CAPS;

. Rotina dos trabalhadores de saude mental;

. Rotina da coordenacéo;

. Espacos de reunido/encontro entre trabalhadores;

. Reunibes/encontros entre trabalhadores e coordenadores;
. Relacgdes entre trabalhadores;

. Relacbes entre trabalhadores e coordenadores;

. Conflitos no cotidiano.
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- Governo do Estado do Cearé
'Fundagéo Umvgrsndade Estadual do Ceara
Cothite de Etica em Pesquisa — OEPIUE.CE

' Av, Paranjana 1700 - Campis do ltapéri ok
gty CEP 60.740-000 - Fortaleza:Ce.'"
X Fone: (085) 3101 9890 E-mail er@uece bf

v\.

‘ Fortaleza (CE) 22 de dezembro de 201 1

IDENTHHCACAO AR b BN
Titulo; “Gestao ‘do culdado em saude mental e sua interface com a micropolitica dos prdcessos de.
trabathe™ . - | . i T : s RIS et
Folha de rosto: FR- . g V! ol e T R b
P&ocessot@°11581869-3 CARAm TR DA i el : '
Data da reunitio: 22/12/2011 ' : ; ; i¥,

Pesquisador responsével Maria Salete Bessa Jorge/Karme lea Verde Pessoa

Area temétlca Saude Mental.. ; W B i b g

0 objetxvo do trabalho é anahsar a mterface entre a gestﬁo e mlcropolltlca dos processos de trabalho faLe
0o contextu da reconstrugéio do.modelo de atengdo a saude mental. Trata-se de um estudo qualxtatlvo"'
R dentro da perspectiva hermenéutica. A pesquisa serd realizada no municipio de: ‘Fortaleza,’ Ceard. Os
. ~sujeitos’ do estudo serfio os trabalhadores de CAPS: gera} ¢ gestores da ateng#io & satide mental da -
‘Secretaria Executlva Reglonal IV (SER IV), A amosta sera constituida por gestores e trabalhadores dé .
satide mental da equipe do CAPS geral da SER V. Serio entrevistados pelo menos um coordenador o
geral, um assessor técnico, um coordenador regional, um coordenador do CAPS geral da. SER Ved
trabalhadores de saude mental do CAPS geral.da SER IV. O limite se d4 por saturagéo tedrica. Para .
obtengdo 'dos discursos sera utilizade . a’ tnangulagﬁo de ‘métodos e técnicas:  entrevista serm-
-1 estruturada ¢ a. observa(;ao sxstemétlca das prétlcas, a aphcaqao da rede de petlg:ﬁo (] compronusso e
- Fluxograma analisador com trabalhadores do CAPS: As entrevistas serdo. gravadas na integra com a.
autorizagéio prévia dos entrevistados, Os dados serdo analisados pela analise de eonteudo, com base
em Minayo, a qual serd feita em trés etapas, ordenacﬁo, clasmﬁcac;ﬁo e analise final dos dados. Estis °
contemplados os: aspectos étlcos com base na Resolugao 196/96. Apresenta anuéncia da msmuxgﬁo
apresenta modelos de termos de consenumento livre ¢ esclarécido em formato de convite. A folha de
| rosto esta preenchida adequadamente. O cronograma esté adequado ao estudo € o or¢amento a ser -
- custeado pelo pesquisador. O estudo serd apresentado como Dissertacdio de mestrado do cirso de .
M¢strado Acadexmco em Saude Pabhca A peSquxsadora apresenta CV na PlatafOnna Lattes T
PARECER s M 't g AN Dy
O projeto estd bem estruturado é relevante havendo retomo para o SUJeltO ea commndade, Ele atende -
plenamente aos dltames da Resohigio 196/96 do Conselho Nacional de Saude 'CNS e, portanto foi . -
aprovado pelo Comité de Etica em Pesqulsa da Umvers1dade Estadual do Ceara = CEP- UECE na
! reumﬁo do dla 22 de dezembro de 201 1 :

L : F 7.1".’

(6] relaténo final deveré ser apresentado ao/CEP

&E%fs?ﬂ unes ;lﬁelro : ot i

Coordenadora do CEP/UECE




