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O homem é uma corda, atada entre o animal e o além-
do-homem - uma corda sobre um abismo. Perigosa
travessia, perigoso a-caminho, perigoso olhar-para-tras,
perigoso arrepiar-se e parar. O que é grande no homem
é que ele é uma ponte e ndo um fim: o que pode ser
amado no homem é que ele é um passar e um
sucumbir. Amo Aqueles que ndo sabem viver a nao ser
como 0s que sucumbem, pois SAo 0S que atravessam.

Friedrich Nietzsche
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RESUMO

O objeto do estudo € a andlise da producdo do cuidado em satide mental, tomando como
recorte a pratica clinica operada pelos trabalhadores do CAPS na Cidade de Fortaleza-CE. A
producdo do cuidado integral decorre da concepcdo estabelecida por meio das relacdes em
que o acolhimento, vinculo, autonomia, responsabilizacio e resolutividade sdo
disponibilizados na pratica clinica para com os sujeitos sociais envolvidos no processo.
Objetivou-se compreender as praticas de saide mental na producio do cuidado, envolvendo
tecnologias de relacdes construidas pelos trabalhadores e usudrios dos CAPS de Fortaleza-CE;
Analisar a organizacdo do trabalho em satide e suas interfaces com as tecnologias de relacdes
no cuidado clinico em sadde mental; e, discutir a pratica clinica em saide mental na
transversalidade da produgdo do cuidado integral. A metodologia da pesquisa qualitativa,
dentro de uma perspectiva critico-analitica, estd escolhida como possibilidade de
compreensdo do fendmeno social e suas relagdes no contexto investigado. Os sujeitos do
estudo foram 14 trabalhadores de satide de uma equipe de CAPS do Municipio de Fortaleza-
CE sendo utilizadas a entrevista semi-estruturada e a observagdo sistemdtica para coleta de
dados. A andlise dos dados pautou-se nos pressupostos da andlise hermenéutica critica. Os
resultados revelaram que a clinica configura-se no espaco do cuidado conduzindo
homogeneamente os elementos que integralizam ou ndo o cuidado em saide mental, e que as
atividades desempenhadas, os procedimentos implantados e executados e, ainda, os saberes
interpostos tem na préxis cotidiana a sua efetiva resolutividade. As abordagens terapéuticas
grupais absorvem o campo da contemplagdo contextual no cendrio ao incidir a clinica perante
a subjetividade humana na busca de uma melhor adequacdo de vida. As praticas dos
trabalhadores do CAPS inserem-se no contexto dos espacos e cendrios do cuidado em satdde
mental de forma dialética e histdrica. O processo de trabalho operado neste campo adentra por
meio das tecnologias e saberes na consolidacdo de um transformar de realidades e situagdes
em consonincia aos determinantes sociais e histéricos. Ainda assim, a atengdo psicossocial
em suas dimensdes, emana a necessidade da agéo intersetorial. Dessa forma, o CAPS precisa
incorporar e atuar no seu papel de agenciador e ordenador das agdes de satide mental no
territério. No espago territorial o sujeito mantém suas estruturas e coberturas de atencdo que,
embora diferentes, também incidem no suprimento de necessidades e demandas de saude do
usudrio no SUS.

Descritores: Saide Mental; Cuidado integral em saide; Centro de Atencdo Psicossocial.



ABSTRACT

The objective of the study is the analysis of production of care in mental health, taking as note
the clinical practice done by workers of CAPS in city of Fortaleza-Ce. The production of
integral care comes out of conception established through relations where the welcoming,
link, autonomy, responsabilization and solubility are available on clinical praxis with the
social subjects involved in the process. It aimed to comprehend the practices of mental health
in production of care, involving technologies of relations built by workers and users of CAPS
from Fortaleza/Ce; to analysis the organization of work in health with its interface with the
technologies of relations in clinical care in mental health; and, to discuss the clinical practice
in mental health in trespass of production of integral care. The methodology of qualitative
research, inside an analytical-critical perspective is chosen as possibility of comprehension of
social phenomena and its relations in context investigated. The subjects of study were 14
workers of health of a staff of CAPS from the municipal of Fortaleza/Ce, being used the
interview semi-structured and the systematic observation to collect the data. The analysis of
data was based on assumptions of critical hermeneutic analysis. The results revealed that the
clinic sets in space of care conducting homogeneity into the elements that integrate or not the
care in mental health, and the activities developed, the procedures implanted and
accomplishes and, still, the knowledge put have in daily praxis its effective solubility. The
therapeutic group approaches absorb the field of context contemplation in scenario when
relate the clinic before the human subjectivity in search of a better adequate of life. The
practices of works of CAPS inserted in context of spaces and scenarios of care in mental
health of dialectic and historical mode. The process of work done in this field gets in through
technologies and knowledge to consolidation of a change of realities and situations in accord
the social and historical determinant. However, the psychosocial attention in its dimensions
comes out the needs of intersectorial action. Thus, the CAPS need to incorporate and act in its
role of manager and accomplisher of actions of mental health in territory. In territorial space
the subject keeps his structures and coverings of attention that, though different, also reflects
on supply of needs and demands of health of user at SUS.

Descriptors: Mental health; Integral care in health; Center of Psychosocial Attention
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Aproximacao ao Objeto de Estudo

A iniciativa em trabalhar a pesquisa sobre as préticas clinicas dos trabalhadores de
saude na producdo do cuidado € atravessada por inimeras situagdes vivenciadas, ao longo de

uma trajetéria de formacao e aplicacdo profissional.

Durante o curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade Estadual do
Ceard (UECE) na cidade de Fortaleza, a participa¢do no Grupo de Pesquisa em Satde Mental,
Familia e Praticas de Saide e Enfermagem (GRUPSFE) determinou o ponto de encontro com

a tematica abordada.

Ao tempo da atuagdo profissional, os constructos tedricos e académicos forneciam
0 suporte necessdrio para inser¢do no nudcleo satide mental propriamente dito, ou seja, o

exercicio da enfermagem num Centro de Atencao Psicossocial, por exemplo.

No entanto, ha quem diga que o processo de viver é inerente a propria vida:
dindmico e imprevisto. A locagao inicial deu-se num Centro de Sauide, que alguns chamavam

de “PSF”, outros mais préximos de “PFS” e até quem extrapolasse a denominagdo “PFL”.

A angistia do enfermeiro egresso recentemente do campus universitdrio de um
grande centro urbano se processava frente a uma experiéncia nova, desconhecida a época e

distante de todos os lacos afetivos possiveis, sentimentalmente expostos.

A principal pergunta era: “o que um enfermeiro pode fazer nesse negécio de
PSF?” Talvez, na atualidade, esta ndo seja uma dificil indagacdo, porém had quase uma
década, a estrutura funcional e operacional da estratégia Satde da Familia ainda ndo estava

consolidada nas ementas e discussdes da formagao em satide.

Entretanto, o territério € realmente um campo fértil até mesmo para o
aprendizado. Os saberes se entrecruzam, o orgulho se desmancha e a construgdo da pratica se

faz a partir da interagdo, da troca, do apoio e da experiéncia.

Aos poucos, percebe-se que em saide ndo existe tanto limite como os tratados de
patologia querem delimitar. O sofrimento, a dor, a soliddo e a exclusdo ndo encontram no

“CID-10” ou na “NANDA” a defini¢do exata de sua intensidade.

O trabalho vai emoldurando a prética. A percepcdo de que existe um sujeito que
vive, que sente e que precisa ser acolhido de forma humanizada transcende o conhecimento
farmaco-quimico, embora dele necessite na busca de um protocolo vivo voltado para a defesa

da vida humana.
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A saude mental se aproxima em uma velocidade extrema. Talvez nem se
aproximasse se ja estivesse internalizada na prépria constitui¢do daquele servigo, no caso o
PSF. Na verdade, a consolidagdo das acdes de satide mental na atengdo bdsica perpassa
também pelas necessidades encontradas e percebidas pela prépria rede basica e ndo somente,

pela demanda do CAPS.

A interligacdo entre os servicos no municipio de Iguatu-CE, regido centro-sul do
Estado, era condicionada em amplos debates, reunides e vivéncias operativas de todas as
equipes do Programa Satde da Familia (PSF) nas dependéncias do Centro de Atencdo

Psicossocial (CAPS) daquele lugar.

As tensoes fisicas, psiquicas e administrativas eram dissolvidas na exposi¢do de
dificuldades, de experiéncias eficazes, de brincadeiras sutis, enfim de compartilhamento de
opinides, dificuldades e vitdrias.

z

empo passa e a renovagdo cotidiana € exigida no modo de vida de cada
Ot tid d do de vida d d
trabalhador, pois a lida com a vida absorve “coisas” boas, expressas nos sorrisos, melhoras,
abracos, coberturas e metas; e também nos momentos “intensos”’, permeados por brigas,

dificuldades, empecilhos, soberba, incompreensoes e inércia.

O caminho nesse sentido sempre € o mesmo. A trajetéria do trabalhador de satide
¢ definida pela sua relagdo consigo mesmo, no sentido subjetivo, dele para o sistema e dele
para com o usudrio. O sujeito (usudrio) ¢ a linha amarela no centro da estrada e por ela é

visualizada a sinalizagd@o de ir mais adiante, de esperar ou de retornar.

A clinica praticada na inser¢do ao campo profissional a clinica do “dia-a-dia”. O
fato era estar ciente ao amanhecer, de que a equipe estaria defronte a uma comunidade
carente, com pessoas sem terem tomado sequer um café preto requentado, mas que estariam
ali porque o agente de saide havia dito que tinha que levar o menino para pesar e “isso era

2

bom”.

As contradi¢des dos manuais “ministeriais” determinando “coisas e mais coisas”
eram visualizadas pelos mais leigos usudrios do servico. A tosse e a respiracdo nunca foram

tdo monitoradas. Ora “mas o que eu quero € um ‘vridrinho’ de amoxicilina para deixar

guardado quando precisar’.

O profissional de satide é um ser ético por defini¢cdo. A atuacdo profissional que

desdenha deste compromisso € condizente com a desorganizag¢do social e “lesa-patria”. A
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submissdo perante a “onda” da receitinha, a “nova” do atende rapido e a concepg¢do do “td

nem ai”” é, no minimo, uma agao irresponsavel para com o sistema, o individuo e a sociedade.

A clinica tomada como prética financidvel de valores escusos crucifica a vida de
quem pouco a tem em todos os sentidos. O trabalho em satide exige compromisso ético e

moral.

O percurso de insercdo profissional segue na atuacdo extra-horario num Hospital
de Referéncia Microrregional. Nesse espaco foi possivel vivenciar, muitas vezes, 0 momento
em que o sistema quebra: a emergéncia. As agruras acumuladas, as demandas reprimidas, os

acasos violentados chegam em “monte” nas filas das unidades concebidas como tercidrias.

Ademais, na busca pelo conhecimento, decorre o ingresso na Pds-graduacio lato
sensy em Satude da Familia da UECE e no ensaio tedrico desenvolvido voltado para a
promogao da satide mental, em que se intensificou na descri¢do de um corpo de trabalhadores:

0s agentes comunitarios de sauide.

Os saberes e as praticas em volta da saide mental coletiva eram permeados pelo
sentido de atender primariamente em sadde. A organizacdo dos servicos de satide
requisitavam uma constante (re)formulacio de sua forma de operar o cuidado e a promocao

da satide em todos os momentos da atengdo e da assisténcia.

Starfield (2002, p. 28)

Atencdo primdria € aquele nivel de um sistema de servico de saide que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo
sobre a pessoa (ndo direcionada a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atenc¢do para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, € coordena ou
integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros.

Esta definicdo deveria estar impressa em letras grandes na porta de qualquer
servigo de saide do Brasil. O entendimento de Atencdo Priméria a Saidde (APS), em indmeros
momentos, confunde-se, exclusivamente, com a atencdo desenvolvida pela rede bdasica de
satde. E evidente que a maioria das a¢des primarias em satide estdo priorizadas pela estratégia

saide da familia, no entanto, ndo seria exclusivamente o local para a sua ocorréncia.

Nesse entendimento, outros servigos precisariam também conceber a idéia de que
nido € preciso colocar “ferrolhos” em suas portas, definindo quem entra e quem sai. A
realidade sécio-econdmica e cultural do pais ainda ndo propicia um entendimento comum,
nem mesmo entre os trabalhadores da satide na defini¢do de um lugar certo para levar alguém

que estd com febre, por exemplo, por volta das 21hs.
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O desajuste organizacional visualizado nas telas de plasmas digitaliza o
sofrimento e a falta de acesso ao sistema tnico, publico e universal brasileiro. Os
departamentos de atendimento precisam deixar a fragmentacdo e a burocracia de lado e
empunhar a pratica clinica integrada, na perspectiva do planejamento, da organizagdo, mas

sem “arredar” a luta pelo fortalecimento da satide neste pafs.

As experiéncias relacionadas com o objeto de estudo, ainda seguem na inser¢ao

no PSF do municipio de Itapajé-CE, regido norte do Estado.

Em um novo cendrio, é percebido que a integracdo entre a equipe era propiciada
pela prépria convivéncia didria, na qual as “léguas” tortuosas por entre as bananeiras da serra

impunham uma interligacdo da equipe em seu préprio processo de trabalho.

O sentido da proposicdo, colocada hd pouco sobre AP, atenta também para que a
rede bdsica disponha de estrutura suficiente para atuar em alguns casos, em intervencdes
denominadas de natureza hospitalar. A disponibilidade de material e “vontade humana” nao
sobrecarrega as atividades precipuas do PSF pelo simples fato de realizar uma “sutura

simples”, uma drenagem de um carbtnculo ou uma aplica¢do intravenosa mediada.

A vivéncia deste tipo de procedimento realizado na atencao bésica, em especial no
PSF, demonstrou a prépria producdo do cuidado: no acolhimento, vinculo, co-
responsabilizacio e compromisso para com quem talvez precisasse percorrer infinitos

quilometros em busca de um atendimento hospitalar remoto.

No municipio de Pentecoste-CE, cidade préxima da capital, a integra¢do ocorria
pelo controle no atendimento hospitalar de forma singularprodugdo do cuidado em satdde
mental e epidemioldgica. O usudrio que necessitava de um procedimento simples nio deixava
de ser atendido, pelo contrario era encaminhado para a consulta e esclarecido sobre o proprio

SUS e o papel de cada unidade instalada na assisténcia para com a populagao.

A imposi¢do de determinacdes ndo precisa ocorrer com a justificativa de
estratificacdo da demanda. A orientacdo com responsabilidade, a confianga na escuta e no
didlogo promovem a educagio e a conscientiza¢do da populagdo adscrita, e ainda (re)organiza

de forma direta os procedimentos especificos.

A subjetividade humana transcende as delimitagdes ordinais e sectdrias do
conhecimento humano. A prética clinica, os saberes e os paradigmas da assisténcia em saide

sao transversalizados pelo campo da satide mental.
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Nessa perspectiva, o acumulo de experiéncia na praxis e a busca constante por
mudangas, e, logicamente, a aprovagdo em concurso publico para Professor do Departamento
de Enfermagem da Universidade Regional do Cariri — URCA insere um novo horizonte: a

docéncia e o desenvolvimento da discussdo sobre clinica e satide na regido sul do Ceara.

A partir das reflexdes integradas com os alunos, a manutencdo de projetos de
interven¢do, a conducdo pedagdgica de vérios cursos no processo permanente e de
capacitacdo especializada, delineia-se a necessidade de adentrar no Mestrado académico como
forma de entender melhor o processo de cuidar, as relagdes e as praticas. Tal feito ocorre e se

constitui formalmente na presente investigagao.
Objeto de Estudo e Pressupostos Tedricos

A presente investigacdo tem como objeto de estudo a andlise da producdo do
cuidado em satide mental, tomando como recorte a pratica clinica operada pelos trabalhadores

do CAPS na Cidade de Fortaleza-CE.

O processo de construgdo social das praticas em satde € definido pela dialética
transformagdo das realidades, conjunturas e ambientes em que a produgdo do cuidado estd
sendo operada, dinamicamente, e sob atuacdo de varios trabalhadores sob uma ldgica

produtiva determinada macro e micro politicamente.

Acrescenta Baremblitt (1996) que o relacionamento humano social mantém uma
complexidade néo atingivel pelo formato limitado da producio do conhecimento tradicional, e
que esta precisa se intensificar para potencializar a compreensdo do fendmeno de forma

significativa.

O conhecimento da forma como sdo operadas as relagdes entre os individuos em
sociedade, principalmente no modo de produzir seus atributos de suprimento para
necessidades comuns, é uma forma de obter condicdo privilegiada na defini¢do de papéis e
funcdes na sociedade. Tal fato deve-se pela propria divis@o social do trabalho, em que aqueles
que detém a consciéncia critica sobre o fazer, obtém o poder gerencial da agdo e, por

conseguinte, a autoridade instituida sobre a alienacao.

As organizacdes sociais e seus integrantes, ou seja, os coletivos t€ém perdido o
saber acerca de sua propria vida. A alienagdo se faz nesta perda do saber acerca de suas reais
necessidades, de seus desejos, de suas demandas, de suas limitagdes e das causas que

determinam suas necessidades e limitagdes (BAREMBLITT, 1996).
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A andlise da organizacgfo social é a verificacdo em cada institui¢cdo da forma de
intervengdo e o delineamento explicito da acdo instituinte e organizante. A transversalidade
considera as dimensdes instituintes que se manifestam na sociedade, voltadas para a

transformac@o social e a ruptura com a dominag@o, exploragdo e a mistificacdo.

A preparacdo de dispositivos e a construcdo dos analisadores da organizacdo
social frente as demandas atendidas, definem-se na necessidade de obtencdo das informacdes
e descricdo sobre o processo. No entanto, a indugédo de respostas sobre o contexto investigado
ndo deve ser buscada, mas sim, a produgdo da auto-andlise. O dispositivo deve ser apenas um
propulsor dentro da organizacgdo, para que novos analisadores possam emergir e favorecer a

constitui¢do de novos contratos e intervengdes (BAREMBLITT, 1996).

O processo de trabalho das equipes de saude circunda o objeto de intervengao das
praticas em satide, que é definido pela Otica hegemodnica por um lado, e também, pela

propulsdo paradigmatica, do outro.

Na prética cotidiana, o agir em saude apresenta tensdes na sua fabricacdo e
operacdo. A primeira tensdo diz respeito ao proprio territério como espago de disputas,
contradi¢des e conformacdes de interesses, politicas e hegemonias dos diversos sujeitos do
processo. Em seguida, tem-se que a micropolitica do trabalho em sadde constitui-se a partir
do trabalho vivo em ato e dependendo do modelo condutor, pode estar aberto ou ndo a novos
dispositivos de subjetivacdo. Por dltimo, as organiza¢Ges compilam um tenso espaco pela
propria existéncia no cendrio produtivo, € o auto-governo muitas vezes condiciona-se por

interesses e modelos tecno-assistenciais especificos (MERHY, 1999).

Na mesma perspectiva, o processo de transformagdo no campo da satide mental
decorre de uma longa construcido histérico-social. A distingdo principal desta evolucdo
temporal perpassa pela pratica assistencial empreendida. O modelo hegem6nico manicomial é
contraposto por uma nova forma de pensar e de agir direcionada a desinstitucionalizacio da

assisténcia.

O paradigma da atengdo psicossocial procura construir um novo espacgo social,
possibilitando o resgate da cidadania e o suprimento das necessidades de satide do sujeito em
sofrimento psiquico. Assim, contextualizar sdécio-historicamente e em ato as praticas dos
trabalhadores de saide mental na operacdo da producdo do cuidado no CAPS, proporciona o
debate, a contraposicdo, a andlise e a compreensdo critica das atividades empreendidas e

promove a re(elaboracgdo) dos sentidos e significados deste contexto laboral.
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A prética clinica torna-se relevante socialmente pela propria constituicio de
valores e também na organizacdo dos servicos de saide mental no SUS, ja que a reforma
psiquiatrica no Brasil vem se conformando por meio da intensificacdo das agdes mobilizadas
pelos trabalhadores, instituicdes e usudrios na luta constante por melhores condicdes de

atencao e assisténcia em saide mental.

O modelo assistencial reformista estd baseado na superacio do isolamento e na
vida plena em sociedade e preconiza a concepcdo de transtorno, disfungdo e/ou sofrimento
psiquico como um estado ou periodo de evidenciagdo de sinais e sintomas especificos da

mente, passiveis de intervencao terapéutica e de cooperag@o mitua (AMARANTE, 2000).

O projeto terapéutico com foco no sujeito direciona uma conduta voltada para a
habilitagdo deste individuo, no sentido de interagir com o mundo ao seu redor. Os valores e
principios pessoais condensados na vivéncia social dinamizam o comportamento humano, a
percepcdo sobre si mesmo e a inter-relagdo sdcio-familiar. A pritica antimanicomial e a
reabilitacdo psicossocial ampliam o espectro clinico para a dimensdo subjetiva e assim

delineiam o caminho essencial para efetivar suas a¢des.

Dessa forma, a assisténcia em satide mental procura construir um novo modelo
terapéutico, baseando-se na ampliacio da clinica e no enfoque do sujeito-usudrio. O
acolhimento no territério emerge na formacdo do vinculo e pela co-responsabilizacdo na
busca da resolubilidade das necessidades de saide. A escuta proporciona a evidéncia dos
problemas reais e a criacdo de possibilidades no convivio com o sofrimento psiquico e suas
relacdes socio-culturais (AMARANTE, 2007), na perspectiva de construcdo do cuidado

integral.

Portanto, o cuidado integral favorece uma multidirecionalidade nas abordagens
empreendidas. As a¢des convergem na busca de dar ao individuo uma plenitude de solugcdes

capaz de torné-lo ativo, digno e livre (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Assim, o processo de trabalho em equipe favorece o fortalecimento da atencdo
psicossocial, pois todo o processo fertiliza os espagos para o surgimento da acdo
interdisciplinar. A diversidade proporcionada por cada nicleo especifico de saberes, ci€ncias
e profissdes intersecciona-se na inducdo de uma busca integral do agir em satide (MATTOS,

2004).

A organizagdo dos servicos de saide mental sugere uma perspectiva

humanizadora das relagdes na produgcdo do cuidado. A fragmentada pratica assistencial
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sucumbe as possibilidades de autonomia do usudrio frente a seus déficits e também as

oportunidades terapéuticas a serem disponibilizadas no campo pratico profissional.

A fragmentacdo do cuidado e a desresponsabilizacdo pelo usudrio sdo constituidas
pela condigdo estdtica e departamentalizada do processo condutor da terap€utica e constituem

um empecilho ao desenvolvimento da conduta autdnoma (CAMPOS; AMARAL, 2007).

O posicionamento ético e critico do trabalho em satdde pode ser construido a partir
das relagdes cotidianas que se ddo no campo prético, a partir da interagdo entre os pares, 0S

usudrios e o proprio sistema de sadde.

A disponibilidade para possibilitar novas atitudes frente as necessidades de satide
encontradas no territério condiciona uma postura frente ao modelo de gestdo do cuidado,

assim como uma abordagem clinica diferenciada pela evocacao do sujeito.

Em contraposicdo, apresenta-se a clinica do sujeito como requisito para a prética,
em que o didlogo deve dar-se na propria rede de cuidados de satide mental, no sentido de

favorecer a autonomia do usuario (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Nesse paradoxo da clinica, muitas vezes a alternativa terapéutica oportunizada
pelos servicos de saide mental aos seus usudrios limita-se a terapia medicamentosa e a uma
internacdo de vez em quando. O trabalho da equipe, determinadas vezes, ajuda a dissociar
ainda mais o sujeito em sofrimento, pois se apresenta fragmentado e departamentalizado por

cada nucleo profissional (CAMPOS, 2001).

Para tanto, a rede de atencdo em sadde mental precisa alocar diversos
trabalhadores em um cendrio ativo, em que a construcdo de alternativas para o resgate da
cidadania e do estado de saide efetive-se através do cuidado integral. As acdes pontuais e
limitadas fogem do universo multidisciplinar, pois as relacdes de equipe, usudrios e sistema
de saide devem problematizar as questdes inerentes ao desenvolvimento de uma prética

saudavel e resolutiva (LACERDA; VALLA, 2006).

O posicionamento frente as diversas formas excludentes de atuacio assistencial, e
a elaboragdo de todo um processo transformador e emancipatério das praticas clinicas, na
saide mental, requisitam do trabalhador de saide mental uma auto-andlise de sua posicao

ético-politica na efetivacdo da defesa da vida.
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Diante do exposto, o presente estudo aponta a seguinte questdo condutora de todo
o processo de investigagdo: Como € produzida a pratica clinica dos trabalhadores do

CAPS de Fortaleza-CE, a partir da producio do cuidado em satide mental?

No sentido de estruturar a discussdo tedrica e também de explicitar a formulacio

teérico-metodoldgica adotada, formulam-se os seguintes pressupostos tedricos:

1° Pressuposto — A producdo do cuidado operado na atencdo basica e nos Centros de Atengdo
Psicossocial estd delimitada pelo modelo médico-centrado, no qual a objetivagdo do sujeito
determina-se pela necessidade de cura e de reducdo do risco a saide. A configuragcdo deste
processo se dé pela concepcdo dialdgica da “doenga-cura” na forma positivista de ser-existir

(causa-efeito), numa perspectiva biologizante.

2° Pressuposto — O processo de trabalho empreendido pelas equipes de PSF e CAPS
inseridas no Sistema Unico de Satide (SUS) estio delineadas na praxis pela fragmentacio do
cuidado clinico. Os elementos da clinica que consolidam a integralidade do cuidado estdo

subtraidos da légica de atendimento e atencdo a satide mental no CAPS.
Nesse sentido, elaborou-se os objetivos da pesquisa:

- Compreender as praticas de saide mental na producdo do cuidado, envolvendo tecnologias

de relacdes construidas pelos trabalhadores e usuérios dos CAPS de Fortaleza-CE;

- Analisar a organizacdo do trabalho em satide e suas interfaces com as tecnologias de

relacdes no cuidado clinico em saide mental;

- Discutir a prética clinica em satde mental na transversalidade da produ¢do do cuidado

integral.
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PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE E SUA INTERFACE COM A PRATICA
CLINICA EM SAUDE MENTAL

Trabalho em saide e a tecnologia das relagoes

O resgate da prética clinica na dimens@o produtiva dos atos de saide proporciona
o debate em torno das concepgdes e papéis de cada elemento constitutivo do processo de

cuidar em sadde mental.

A condigdo humana requisita a perpetuacdo do existir. As estratégias ou
mecanismos de manutencdo da vida estdo condicionados pelo contexto vivenciado, de um

lado; e, por outro, com quem, singularmente, a mantém.

Arendt (2007) coloca que a condicio humana compreende algo mais que as
condicdes na qual a vida foi dada ao homem. O condicionamento humano se dé a partir da sua
existéncia e do contato do mundo com ele mesmo. O mundo deve ao homem a condicio de

existir e o acondiciona numa relagéo de co-existéncia.

A provisdo de cuidados almeja dar ao ser humano condi¢des préprias de habilitar-
se na conducdo de seu viver. Os requisitos necessarios para a existéncia humana t€m um
carater complexo e segmentado, ja que, as necessidades humanas partem da sobrevivéncia

basica até a plenitude do prazer.

As limitagGes impostas ao corpo, organicamente, traduzem-se em morbidades e
doencas advindas da degradagdo, também, inerente a dinamica da vida em sociedade. As
intervengdes direcionadas a elucidacdo destes processos morbidos ou deficitdrios tentam

manter a fisiologia sistémica e a recomposi¢do tecidual e corporal.

No entanto, a delimitagdo do corpo e de seus processos de vida e ndo-vida
parecem nd@o apresentar uma cartografia definida para agdes especificas em cada uma das

dimensdes do existir humano.

A vulnerabilidade em uma situacdo de doenga é concebida como sentimento de
ameaca da perda da autonomia por parte do sujeito, sob pressdo da doenga, da familia e das

relacdes e conseqiiéncias decorrentes de seu sofrimento (PETTENGILL; ANGELO, 2006).

O sofrimento, a dor, a doenca e a morte remetem-se ao ser em vida. As condicdes
impostas por sua natureza interligam-se as suas dimensdes bio-psiquicas e a forma como

interage com o0 mundo e com pessoas que nele vivem.
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A clinica concebida como um dispositivo da pratica médica em intervir na
doenca, por um lado, limita-se a preceder condi¢des ou a buscar a reminiscéncia em sua
anamnese unilateral. O espectro bioldgico na efetividade patologica organica adere a

resolucdo impetrada pelo diagnéstico e pela pratica heteronoma.

Por outro lado, em sua ampliagdo e horizontalizagdo, a clinica inserida na

dimensdo cuidadora integral, torna-se dispositivo para a resolubilidade da aten¢@o em satide.

A intensificagdo do encontro entre os sujeitos da pratica clinica, ou seja, o
trabalhador de saide e o usudrio ou paciente possibilita a formagdo de vinculagdo entre eles.
A poténcia deste encontro € resultante das trocas empreendidas relacionalmente e favorece a

busca efetiva de solucdes para manutengdo da vida.

Portanto, a atencdo & satide, conforma-se a partir de um estidgio técnico-
assistencial, em que os encontros singulares, as disputas e os acordos entre individuos e
grupos com suas necessidades de satide, mediados pelos espacos institucionais, incluem a

operagdo, os modos de saber e fazer saide (MERHY, 2006).

A conformacgdo das redes de cuidado e a prépria organizacdo dos servicos de
saiude seguem uma logica macro-estrutural em que as valises politico-juridicas direcionam as

acdes, intervengdes e funcionamento dos diversos segmentos sistémicos.

No entanto, € a partir da relacdo dual, que a fundamentacio da prixis do cuidado
incorpora a magnitude do cuidar. A clinica faz-se como instrumento para o contato e
compreensdo humana. O jogo estratégico € a busca por caminhos e possibilidades de vida no
mundo. A forma como se efetivam essas trocas dinamizadas pelas relacdes de poder,
configura o potencial de integralidade da assisténcia e, por conseqiiéncia, do modelo de

atencdo.

A singularidade de cada individuo define o papel dnico do agir em saide. O
protocolo da atitude clinica deve permear estas peculiaridades, semelhangas e contrastes. A
aproximacdo do objeto da clinica, agora, o sujeito, requisita a habilidade de aceitar-se parceiro

na construcdo de um projeto terapéutico comum.

Segundo Merhy (2006) ¢ fato que podem ocorrer situagdes nas quais as logicas de
contratualizagdo privilegiem certos atores em relacdo a outros, sem que percam suas

identidades situacionais pelo fato de estarem nesta interagao.
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A anélise do modo de cuidar em saide deve superar a visualizagdo apenas do
consumo direto dos atos ofertados e direcionar o olhar investigativo para compreensio das

necessidades de satide dos sujeitos em seu territorio.

A situacdo de necessidade de atendimento em saude transforma-se em uma
relacdo de institui¢do de poderes que, por vezes, nega a condi¢do de sujeitos sociais ao dar
prevaléncia a tecnocracia das especialidades e possivel bloqueio no acesso de quem mais

precisa.

Pinheiro et al (2005) inserem a discussdo sobre a oferta de servicos e a demanda
de necessidades em satide. A andlise proposta evita dividir as categorias citadas por impedir a
relagcdo/interacdo entre si, sobressaindo dos aspectos dicotdmicos e estdticos impostos pela

l6gica econdmica.

A perspectiva econdmica criticada na relagdo evitada ha pouco, assenta-se na
concep¢do de consumo que coloca de um lado os usudrios na condi¢do de consumidores
(demanda) e, em outro, os servi¢os de satide com seus respectivos componentes (profissionais
de sadde). Assim, desloca-se todo contexto no qual estdo inseridos os sujeitos envolvidos

(PINHEIRO, 2006).

Transpor a dicotomizagcdo desta relacdo requisita a utilizacdo de modelos
assistenciais voltados para o cuidado integral do individuo em todas as dimensdes. A
possibilidade unica de identificacdo dos problemas de satde remete a um modelo reducionista

de atencdo e ndo supre as reais necessidades de satide do cidaddo.

As necessidades de satde inseridas na concepgdo central da prética do cuidado a
ser efetivado sdo capazes de ampliar a definicdo de integralidade assumida nos servigos.
Perceber tais necessidades evidencia a potencialidade nos trabalhadores, equipe, servigcos e

redes de fazer a melhor escuta das pessoas que buscam o atendimento (CECILIO, 2006).

O entendimento da demanda como necessidade expressa a dimensdo visivel e real
do sofrimento humano e do direito da pessoa a saide. A constitui¢cdo de novas estratégias no
cuidado integral interpela a transformacéo das préticas profissionais e da propria organizagao
do processo de trabalho por meio da problematizacido e da capacidade de dar acolhimento e
cuidado as vdrias dimensdes e necessidades de saide das pessoas, dos coletivos e das

populacdes (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

As necessidades de satide estdo contextualizadas no modo de vida de cada sujeito.

A condig¢do de vida, o direito a singularidade, o direito as tecnologias de melhoria da vida, o
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acolhimento e o vinculo na constru¢do da autonomia sdo caracteristicas, muitas vezes, mais
amplas do que os espacos de intervencdo das redes de cuidado em saide. Cabe assim,
conceber, o ato de saide como intersetorial, ja que, na busca pela resolubilidade, o encontro

de vida se da, as vezes, no mundo vivido.

Mattos (2005) afirma que a integralidade das préticas dos profissionais de saude
envolve o esforco de compreensdo do sofrimento (vivido ou antecipado) causado pela doenga
no modo de andar a vida de cada sujeito, assim como a compreensdo do significado das
propostas terapéuticas e ofertas de tecnologias neste mesmo contexto. A conduta ndo deve
decorrer dos protocolos, nem da unilateralidade e, sim, dos didlogos entre o técnico (saber) e a

compreensdo da singularidade ou coletividade (usuario).

Nesse sentido, reduzir a capacidade da clinica em atitudes incidentais ou pontuais
¢é dar-lhe um cardter procedimental e limitado. A ampliacdo da clinica estd associada também
a um aumento das caixas de ferramentas inseridas na produ¢do do cuidado em saide. A
poténcia das ferramentas utilizadas serd definida pelas necessidades e pela amplitude ou nio

de tais instrumentos.

Merhy (2006) refere que os profissionais de saide atuam de modo significativo
em relac@o a determinag@o da forma de representacio dos usudrios sobre suas necessidades. O
fato ocorre devido ao poder detido por tais profissionais no que concerne ao conjunto de
saberes e ao proprio modo de fazer saide, o que faz condicionar ou ndo a centralizacdo do

usudrio no processo de cuidar.

Os servicos de saude estdo organizados sdcio-historicamente, e por isso,
incorporam, em sua dinadmica operacional, a condi¢@o de instituicdo base, em que a prética se

d4 na evidéncia do poder nas relacdes, encontros e interagcdes.

A abertura das organiza¢des de satde no sentido de deixar as sensibilidades, o
desejo e as necessidades dos usudrios penetrarem em todos os espacos, favoreceria a pressao
junto ao trabalho de satude exercido naquele ambiente, resultando, assim, na interferéncia da

sociedade na vida interna do servigo e/ou instituicio (CAMPOS, 1994).

A pratica clinica insere-se na dialética da relacdo exercida entre os trabalhadores
de satde e usudrios no paradigma da transformacio do modo de fazer sadde. A
ressignificacdo do cuidado e de seus dispositivos perpassa pela consciéncia de cada sujeito em

sua contemporaneidade absoluta ou relativa.
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A luta pela democratizacdo das ac¢des de saide e pela construcdo de sujeitos
coletivos que exercam o papel controlador e regulador da aten¢do a satude € relevante, porém,
torna-se insuficiente, ja que, por vezes, delimita-se a ordem juridico-politica e deixa-se de

lado a relag@o micropolitica do olhar subjetivo, do encontro singular e do encontro solidério.

A renovacdo da atitude clinica incorporada a légica da producdo do cuidado em
saide caracteriza-se por contradicdes e conflitos plenos, e a utdpica superagdo se dd na

construcdo da autonomia e da prépria resolutividade.

O planejamento efetivo das acdes de sadde sustenta-se nas diversas possibilidades
e tendéncias de trabalho e intervengdo. A natureza dinamica e dialética tende a impedir ou nao
a normatividade imposta por saberes, instituicdes e poderes. O conflito permitido € fomentado
no favorecimento das trocas de experi€ncias, anseios e vontades que regem a subjetividade

humana e social (GUIZARDI, PINHEIRO, 2006).

Assumir a concep¢do dindmica das acdes de satide parece ser redundante ou até
mesmo evidente. Porém, é preciso externar esta forma de pensar e de definir, pois no campo
da saide a conjuntura vivenciada nos espacos difere da forma idealizada em que a prética

integral requisita em seus pressupostos tedricos.

Ayres (2001) explicita a necessidade de transformagcdo das concepgdes
constituidas a partir do agir em saude. O ato precisa se afastar do cumprimento de uma
intervengdo e propiciar a aproximacgido de uma no¢do mais ligada ao cuidado. Tal premissa se
faz presente, pois o modelo de interveng@o submete o objeto (sujeito, “paciente”, familia,

entre outros.) ao poder-técnico (interventor) e desnuda a singularidade de cada individuo.

A integralidade exige a subjetivacdo dos individuos envolvidos no processo de
cuidar. A recusa a objetivacdo € a transposicdo da linha direcionadora da prética. O cuidado

integral teria que favorecer o surgimento da relacdo e da troca.

O referencial transversal para a integralidade implica o reconhecimento da
autonomia e da singularidade dos miltiplos pdlos da relagdo. O espago publico proporciona o
encontro do profissional/servico com seu outro, usudrio/comunidade e nesses encontros
concretos” re-significam e consolidam as prdticas, ensejam a qualidade do outro ou

favorecem a inovacdo das instituigdes (GUIZARDI, PINHEIRO, 2006).

As relagdes estabelecidas no processo de troca evocam sentimentos voltados para
o recebimento, aceitacio e retribui¢do. O surgimento do vinculo floresce a partir deste cendrio

soliddrio entre os sujeitos.
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Na provisdo do cuidado, o Estado segue a natureza mercadoldgica ao instituir uma
producgdo desprovida de valores e significados. Como resultado desta 16gica mercantil, os
servigos de satide se esvaziam dos mecanismos de solidariedade e propiciam a anulagdo da

formacdo de vinculos (GUIZARDI, PINHEIRO, 2006).

O modo de cuidar se re-elabora na praxis, numa constante metamorfose instituida
pela condicdo subjacente dos sujeitos, servicos e sistemas, assim como relativizado e, por

vezes, adulterado pelas nuances singulares de cada momento vivenciado.

Na busca do entendimento do objeto do campo da sadde, concebe-se que 0 mesmo
ndo € a cura, ou a promog¢do e a prote¢do da saide, mas a produ¢do do cuidado. Por meio
deste processo produtivo € que se podem atingir os objetivos de fato requeridos que sdo: cura

e saude (MERHY, 2002b).

Assumindo a concepgdo e entendimento sobre o conjunto de saberes como caixas
de ferramentas para a producdo dos atos de satide, é sabido que quanto maior essa
composicdo, maior serd a possibilidade de resultados em torno do cuidado. Por outro lado,
nem sempre a producdo dos servicos de satide no ambito de algumas institui¢des e ou
organizagdes estd objetivando a conquista de resultados como cura, promoc¢do e protecdo

(MERHY, 2002b).

Merhy (2002b, p. 119) destaca as principais tensdes nos processos de produgdo da

saude:

[...] alégica da produgdo dos atos de satide como procedimentos e a da producdo dos
procedimentos como cuidado. [...] por exemplo, a tensdo dos modelos médicos
centrados em procedimentos, sem compromissos com a producdo da cura; [...] a
l6gica da producgdo dos atos de saide como resultado de agdes de distintos tipos de
trabalhadores para a producdo e gerenciamento do cuidado [...] por exemplo, as
acdes de saude enfermeiro-centradas ou médico-centradas, sem acdo integralizada e
unificada em torno do usudrio [...]

O enfoque da atuacdo produtiva deve permitir a possibilidade do ganho de
autonomia do usudrio na escolha pelo modo de andar na vida. Contraditoriamente, a producéo
da satde pode inverter este caminho, favorecendo um modelo voltado para o procedimento,
que termina a a¢do de saide ao final de um ato isolado decorrente da solu¢ido de um problema

organico (MERHY, 2002b).

O direito do usudrio € a satisfacdo de suas necessidades. A crise enfrentada pelo
sistema de saide em relacdo ao excesso de reclamacdes, dentincias e insatisfacdo por parte
dos usudrios diz respeito, principalmente, a falta de atencdo, de responsabilizacdo, e de

interesse para com suas angustias, insegurangas e temores.
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A dimensdo cuidadora dos atos de saude é constituida de territério integrado que
contém e mobiliza, a0 mesmo tempo, os saberes e modos de agir de cada nicleo (problema-
profissional-atividades cuidadoras) que co-existem na producdo dos atos de saide (MERHY,

2002b).

A diferenca na abordagem terapéutica empreendida é vivenciada, ao longo da
relacdo trabalhador de satde/usudrio e percebida, principalmente, nos momentos em que a
busca por alternativas e/ou caminhos de apoio, ajuda e compreensdo € requisitado e

necessario.

Na prética individual em que o ato/procedimento é soberano, o nucleo especifico
do saber profissional opera de forma a subordinar a dimensdo cuidadora a um plano
complementar e irrelevante. Tendo em vista que a pratica médico-centrada expressa a
diminui¢do desta dimensdo voltada para o cuidado, os outros niicleos profissionais aliados,
nessa Otica, tendem a consolidar um nicleo cuidador também empobrecido (MERHY,

2002b).

Os modos tecnoldgicos de atuar em satide seguem uma trajetéria definida pela
disputa entre as forcas sociais confrontadas, a partir do interesse individual comum de cada
modelo assistencial. O modelo médico-hegemonico precipita a utilizagdo de tecnologias duras
e submete outros nucleos de saberes a impulsionar seus atos para a perspectiva singular e

restrita do problema do usudrio.

O nicleo cuidador de todos os atos de saude favorece a ampliagdo das condutas
terapéuticas, a centraliza¢do no usudrio, a relac@o entre os diversos nucleos profissionais, e o
surgimento de um espaco intercessor, ou seja, nas relacdes do trabalho em equipe. Todo e
qualquer profissional de saide na medida em que produz atos de saude, “vivos em ato”, é

também um produtor de cuidado (MERHY, 2002b).

O trabalhador de satide e o usudrio efetivam o encontro no interior do processo de

trabalho em sadde, em que, a clinica dirige-se a produgdo dos atos de cuidar. O espaco

intercessor sé existird nesses encontros e em ato (MERHY, 2002c).

A producdo do cuidado faz emergir um espago de interrelacdo trabalhador de
saide/usudrio, mediado por tecnologias, mas que supera a objetivagdo destas e permite a

construcdo de intersubjetividades afluentes de uma sabedoria pratica (AYRES, 2000).

E fato prevalente na atual conjuntura, a forma como ocorre a produgdo de saude.

O uso de tecnologias duras (equipamentos, instrumental, etc.) é evidenciado de forma superior
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as outras tecnologias leve-duras (saber técnico) e leves (relacional) na linha produtiva do

cuidado (MERHY, 1997).

A organizagdo das préticas de saide e o campo relacional na produgdo do cuidado
com énfase nas tecnologias leves possibilitam a forma efetiva e criativa de manifestagdo da
subjetividade do outro, a partir dos dispositivos de acolhimento, vinculo e responsabilizacdo

contidos nessa organizagdo da assisténcia a saide (AYRES, 2004).

Os espacos do cuidado se renovam por meio da rede de servigos de saide e da
mudanga de um comportamento terapéutico hospitalocéntrico, definido principalmente pela
internacdo hospitalar, e se volta também para outros contextos como o domicilio, por meio de
atendimentos continuos aos portadores de doengas cronicas, bem comuns, na rede de atencdo

bésica (SILVA JUNIOR; PONTES; HENRIQUES, 2005).

March; Fernandez; Pinheiro (2005) afirmam que a integralidade serd alcancada
pela demanda reconfigurada na atenc¢do a saide. Esta mudanga reflete uma nova estruturagio
dos elementos integrantes da rede de cuidados no Sistema Unico de Satde (SUS), tanto as
Unidades de satide (Posto de Saude, Policlinicas, Ambulatdrios, Posto de Coleta de Exame,
Unidades de apoio diagndstico, hospitais, etc.), como a propria supervisdo, coordenagdo e
gestao.

N

As contradi¢des e dilemas enfrentados na assisténcia a saide, como um todo,
refletem a fragilidade das investidas sociais voltadas para o controle e avaliagdo processual
produtiva. A fragmentagdo ou divergéncia no ato de cuidar precisa ser submetida a apreciagio
do sujeito. Para tanto, ele deve estar consciente de seus direitos e responsabilidades em

relacdo ao cuidado e a vida.

Pinheiro; Ceccim (2005) colocam que a integralidade ndo contém uma verdade da
atengdo, gestdo, participagdo e formagdo em sadde. A pratica integral so se torna eficaz em
relacdo ao cuidado, quando usudrios e populagcdes se sentem cuidados pelos profissionais e

pelo sistema de sadde disposto.

As possibilidades abrem-se na medida em que os pdlos (sujeito-usudrio/sujeito-
trabalhador) identificam seus papéis e responsabilidades para com o processo de cuidado.
Essa consciéncia parte das vivéncias, dos saberes, das trocas e da iniciativa na construgdo de

sistema de saide direcionado para a manutencédo da vida.

O caminho para a constru¢do de uma alternativa ou até mesmo a consolidagdo de

um modelo assistencial direcionado para a resolucdo das necessidades dos sujeitos precisa
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explorar as tensdes existentes nestes espacos, o plano micropolitico do cotidiano das unidades

de sadde e criar novas forgas instituintes nas formas de produzir saide (MERHY, 1997b).

A utilizagdo de um fluxograma analisador proposto por Merhy (1997), frente as
acoes de saide empreendidas no cotidiano dos servigos de satide, proporciona a reflexdo
tedrica sobre os ruidos inseridos na pratica do cuidado. Esses ruidos podem ser descritos a
partir da capacidade de ouvir o usudrio e acolher a demanda; capacidade de articular
conhecimentos gerais e especializados na investigacdo dos problemas; e o projeto terapéutico

individualizado e as tecnologias em satide (SILVA JR; MERHY; CARVALHO, 2007).

A necessidade de ampliacio da capacidade de escuta, na prépria clinica,
disponibilizando um sentido humanizado do atendimento, acolhendo os sofrimentos
individuais, traduzindo-os em dimensdes fisicas, psiquicas e sociais torna possiveis as

acoes/intervencdes integradoras de todas estas dimensdes (CAMPOS, 1992).

A dificuldade na articulacio dos conhecimentos técnicos nas equipes de satde
dificulta o encontro de solucdes e/ou investigagdes integradas sobre os problemas a serem
enfrentados na prética cotidiana. A incapacidade de produzir ndcleos comuns de discussdo
acaba por produzir visdes fragmentadas e desfocalizadas da integralidade do paciente (SILVA

JR; MERHY; CARVALHO, 2007).

Dessa forma, a formag@o das profissdes de satide, por um lado, enfatiza o modelo
de vigilancia a satide, em que cada setor ou area do conhecimento é departamentalizado, a
partir de teorias, construtos tedricos, dentre outros, sempre focalizando o processo de
adoecimento e/ou cura para subsidiar a pratica. Por outro lado, os trabalhadores de satide que
ndo obrigatoriamente fazem parte do corpo académico e/ou técnico-cientifico das ciéncias da
saiude apresentam-se no processo de acolhimento em condi¢des subalternas na conducio do
usudrio em sua entrada para com o servico, refletindo, muitas vezes, a mesma ldgica

determinista da causa-efeito do adoecer-curar.

A capacitacdo e a educagdo permanente da forca de trabalho em satide aliadas as
outras iniciativas do campo do trabalho em sadde precisam direcionar o aprendizado para a
insercdo de temdticas voltadas para os saberes relacionais (leves), j4 que favorece ndo

somente a inser¢ao do usudrio, mas a préopria dindmica de trabalho das equipes de satde.

O sofrimento e o adoecimento, tomados numa dimensdo individual, sdo
experiéncias singulares e pessoais. Os sujeitos buscam na medicina o caminho para solucionar

seus problemas e embora este seja o trajeto de primeira escolha, os profissionais parecem
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ainda ndo ter uma formacdo adequada para lidar com esse tipo de questdo (LACERDA,

VALLA, 2006).

O individuo sob sofrimento precisa de alivio e consolo de suas atribuicdes e
fatores estressantes para que possa tracar uma nova forma de interagir com o mundo e com
seu proprio existir. No entanto, tal sujeito depara-se com praticas reduzidas e compactadas ao

processo saide-doenga e adoecimento.

O ato de cuidar inclui a compaixdo, a solidariedade e o apoio mituo e, assim,
pode contribuir para o alivio do sofrimento e ajudar na constru¢do de novas perspectivas para

enfrentar os problemas cotidianos do individuo (BOFF, 1999; LACERDA; VALLA, 2007).

A (des) organizagdo social que pode ser relacionada com o desenvolvimento do
adoecimento e do sofrimento, ou seja, com as condicdes de saide de cada pessoa, emite
respostas diferenciadas a partir de cada individualidade, decorrente da capacidade singular de

cada sujeito em lidar com tais pressdes sociais (LACERDA; VALLA, 2006).

O cuidado como prética terapéutica ndo objetiva apenas a cicatrizacio das feridas,
a eliminacdo dos patdégenos e a cura da doenca. A terapia pode até se deparar com a

impossibilidade da cura, mas nunca com a impossibilidade do cuidar.

A atitude do cuidado implica acolhimento, solidariedade e compaixao. Na relacio
do cuidador e da pessoa que recebe o cuidado brota a interag@o, a troca e o respeito entre 0s
diversos saberes envolvidos. Por exemplo, a homeopatia, o apoio social, e outros recursos,
propiciam o acolhimento dos sujeitos e chegam a aliviar o sofrimento. No entanto, o estimulo
da consciéncia critica e a autonomia do individuo em sofrimento permitem-lhe que restaure
ou afirme os seus sentidos e significados frente as experiéncias da vida (LACERDA;

VALLA, 2006).

A busca por préticas integrais no seio dos centros formadores e de pesquisa, nos
servigos, na comunidade, enfim na conjuntura de atencdo a satide € percebida como um
indicador que possibilita a exposi¢do das necessidades suprimidas por um modelo que apenas

medicaliza e ndo dimensiona amplamente suas acdes e/ou intervencoes.

O sofrimento psiquico e as praticas terapéuticas integrais se correlacionam de
maneira imediata, pois a complexidade do adoecer e do desequilibrio da mente requisita uma

abordagem extensa e intensa no favorecimento da recuperagdo e condugdo da vida comum.
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A integralidade ultrapassa os limites oficiais da pratica profissional registrada. Os
saberes podem ser emitidos a partir de varios sujeitos na produgdo do cuidado integral. O
trabalho do agente comunitario de sadde, por exemplo, configura um cotidiano pertencente a
troca de experiéncias e vivéncias do processo relacional entre equipes e usudrios para finalizar

o alivio do sofrimento dos individuos de sua comunidade.

O agente comunitdrio de saide tem sua atenc@o sob a forma de cuidado, a partir
do acompanhamento de sujeitos doentes ou néo, e passa a auxiliar na recuperacdo e promocao
da saude, assim como no aumento da auto-estima e da dignidade pessoal, trazendo um ganho
excelente para com o aspecto relacional equipe-usudrio (VALLA; GUIMARAES;
LACERDA, 2005).

O conhecimento dos problemas e do préprio contexto da comunidade pode trazer
beneficios no processo de cuidar, e ser um referencial para todos os trabalhadores de saide
em suas praticas didrias. A distincia fisica ou simbdlica do territdrio por parte de alguns
sujeitos (profissionais centrados) delineia uma pratica medicalizante da vida social (VALLA;

GUIMARAES; LACERDA, 2005).

Figura 1 - Diagrama Teoérico-Conceitual da Producao do Cuidado em Satde:

tecnologias e encontros.
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A andlise do processo de trabalho em saide € necessidade comum para o
entendimento do modo de cuidar das pessoas. Nessa iniciativa, é necessaria a compreensao

dos nicleos de intervengdes tecnoldgicas (duras, leve-duras e leves), j& que permitem
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processos singulares de reestruturacio significativa do setor satde, em que, as tecnologias
leves ocupam o espago central (MERHY, 2002).

Portanto, o ato terapéutico integral exige o conhecimento da vida comum de quem
estd inserido no processo. A decomposicdo do viver € impossivel ao nivel sistémico, familiar
e social. As relacdes precisam ser clarificadas e subordinadas a um pacto de sinceridade e de

adaptacdo co-responsavel no alcance de metas para a saide em si.

Saberes e praticas em satide mental: a clinica e a atencao psicossocial

A constituicdo do modelo de atencdo em saide mental instaura um periodo
paradigmaético ao apresentar elementos de ruptura com antigas concepg¢des e fundamentos e a

elaboracdo de novos saberes e priticas no campo psicossocial.

O cendrio das acdes de satde constitui um espago de continua transformacdo.
Estando implicados ou nio, as estratégias de organizacdo de servigos e/ou programas, oS
elementos e atores do processo de cuidar dinamizam a relacdo tensa e conflituosa de

experimentar sempre o ato vivo, por si e em si, novo (MERHY, 2002).

A ampliacdo das caixas de ferramentas aumenta a poténcia do cuidado na geréncia
dos arranjos que se expressam nos encontros; no exercicio do agir em satde impetrada pelos
processos organizacionais de diferentes trabalhadores, com foco na necessidade e autonomia
dos usudrios; na eficiéncia da ac@o cuidadora; e, na formacdo inteligente de respostas aos

conflitos e tensdes que permeiam os fluxos de atendimento da rede (MERHY, 2002).

Assim, o desafio de explicitar o modo de fazer e a aglutinacdo dos saberes no
campo da saide mental transpde a descricdo linear e saturada de agdes e procedimentos

classificados por estigio ou nivel de atencéo.

A incorporacdo da experiéncia e da vivéncia no ato de cuidar eleva a sublime
natureza humana de acolher e de ser soliddrio aquele com quem interage e, por conseguinte,
vive. O trabalhador de sadde diferencia-se pelo nicleo especifico de seu exercicio laboral,
porém, no processo dindmico de producdo do cuidado, os dispositivos que o potencializam na

resolubilidade é parte comum de todos os sujeitos: usudrios e equipe.

O sentido da transformacao das préticas de satde é a subjetivacdo das relacdes e a
potencializacdo do cuidado com base na integralidade da atencdo. Ao dirimir as

responsabilidades da clinica para o sistema ou para as normas e rotinas é, por baixo,

padronizar e objetivar o ato cuidador.
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Campos (1994) coloca que as pessoas acostumam-se a funcionar conectadas a
esquemas mais ou menos rigidos, de papéis e objetivos. Em se tratando do Sistema Unico de
Satide, a tradicdo brasileira de néo abrir o Estado para o controle da sociedade, deixa a pratica
do cuidado a mercé de formas de gestdo conduzidas pelo velho circulo vicioso da ndo-

mudancga e do ndo-diferente.

Por vezes, os trabalhadores de satide apresentam-se frente aos usudrios com certa
vantagem operacional, ji que assimilam os saberes tecnoldgicos e, assim, os regem em
relacdo ao acesso, acolhimento, vinculo e resolubilidade. O fracasso da produgdo do cuidado é
exatamente o ndo-alcance das necessidades de satide pelo usudrio. Ao interpor seus anseios e
vaidades, o trabalhador de satde, desconectado da responsabilidade de assistir de forma

integral, dissolve toda uma rede ou conjunto de servicos.

Os mecanismos de controle e avaliagdo se sobrepdem aos detalhes mais simples e
préximos da subjetividade, deixando assim a clinica & mercé do préprio processo e da

existéncia ou ndo da responsabilizagdo.

As formas de gestdo precisam incorporar a realidade vivenciada, em que o
egoismo, a vaidade, os interesses e os preconceitos de cada segmento devem ser colocados em
pauta, sem que se deixe de tratd-los como determinantes ou condicionantes da prética clinica.
A formagdo académica e a propria Universidade precisam investigar férmulas de socializagio

dos saberes, traduzindo-os para formulacdes mais acessiveis e aplicaveis (CAMPOS, 1994).

O coeficiente de autonomia dos usudrios em seu projeto terapéutico deve ser
compartilhado para com a equipe de saiide e assim melhor se adaptar a forma na qual o

individuo interage com o mundo social.

O objetivo de todo trabalho terapéutico é ampliar a capacidade de autonomia do
paciente. Esta ampliacdo se faz pelo reconhecimento da vontade e desejo de cura, na oferta de
recursos institucionais voltados para a melhoria das condi¢des de vida ou sobrevida. A
aplicagdo desta diretriz revalorizaria a pratica clinica assim como estimularia o combate a

medicalizacdo (CAMPOS, 1994).

A nocdo de cuidado supera a légica pontual e casuistica da intervengdo
medicamentosa por si s6. O cuidado é operado em uma acdo integral que incorpora as
tecnologias, os significados e os sentidos voltados para uma compreensdo da saide como o

direito do ser humano (PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).
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A deficiéncia encontrada na prestagdo do cuidado integral para com as pessoas,
por meio do sistema de saude, precisa instabilizar as relagdes entre os sujeitos, a sociedade e o
préprio estado. Se a constitui¢do das priticas ndo referencia o acolhimento, a escuta, a
responsabilizacdo e, por fim, a propria autonomia do usudrio, advém um cendrio deficiente

perante a concepgao de integralidade.

A critica aos saberes e poderes instituidos referenciam a utilizagdo de novas
praticas cotidianas que habilitam os sujeitos nos espacgos publicos e possibilita o arranjo social

e institucional no setor saide (PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).

A procura por solucdes, alternativas e respostas esbarram na acomodacdo da
ordem social. Os questionamentos sobre a garantia de direitos de cidadania, de servigos
publicos eficazes e com eqiiidade e as politicas de inclusdo parecem ndo ecoar no meio dos
movimentos sociais, talvez pela imbricagdo na burocratizagdo e a decorrente paralisia

(CAMPOS, 1994).

O questionamento das relagdes, a evidéncia dos conflitos e a descrigdo das
potencialidades do cuidar em sadde sdo praticas do cotidiano. Tais priticas podem ser
tomadas como fonte de criatividade e de criticas, e assim, podem potencializar acdes
emancipatérias e de liberdade, tanto do conhecimento cientifico como da prépria sociedade,
ao expressar sua participacdo ativa e constituinte de novos saberes sobre saide (PINHEIRO;

GUIZARDI, 2006).

A constru¢do de um novo projeto ou a socializacio dos servigos essenciais a vida
humana como também a satde, s@o alicercadas por movimentos sociais organizados a partir
das coletividades que se assemelham e que impdem seus pensamentos e ideais ao

favorecimento da melhoria de todas as a¢des cidadas.

Campos (1994) retoma a discuss@o sobre a nocdo da dialética, ao referir que
embora as estruturas e as coisas determinem a vida das pessoas, sdo estas mesmas pessoas que

constroem as coisas, as normas, oS valores e as estruturas.

Para tanto, a ressignificagdo das relacdes sociais € o tensionamento das relagdes
de produgdo encontra na pritica cotidiana o nexo de constitui¢do entre o cuidado e a
integralidade. O cardter intersubjetivo inerente a natureza humana problematiza
conscientemente a sua inser¢do nos proprios processos de trabalho e nas interacdes entre os

sujeitos (PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).
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O desafio incitado na produgdo do cuidado junto a organizacdo dos servigos de
saiude remete a competéncia técnico-cientifica, pois coloca questdes que vao além do modelo
biomédico historicamente estabelecido e estruturado e traz a tona a demanda atual do homem

que sofre e tem perdido seus referenciais de valores fundamentais a vida (LUZ, 2003).

A organizagdo social contempordnea parece desamparar o ser humano, pois a
légica conceitual de mundo empreendida, afasta ou dificulta os processos nos servicos para
que sejam dadas as respostas as demandas sociais humanas (MACHADO; PINHEIRO;
GUIZARDI, 2006).

A contra-hegemonia se fortalece na consolida¢cdo de novos olhares e praticas dos
sujeitos envolvidos na produgdo do cuidado. Numa perspectiva gramsciana, cada sujeito € um

ser que pensa e € capaz de produzir sua prépria concepcio de mundo (GRAMSCI, 1978).

Sendo assim, justifica-se a procura explicita por novas formas de cuidado na
sociedade. O ser humano em sofrimento amplia seu poder de busca na atencdo a sua propria
saide e resplandece na penumbra do descaso das praticas descompromissadas e objetivas que

nio completam as suas demandas e necessidades.

Ao se experienciar a condugdo clinica compartilhada entre o trabalhador de satde
e o usudrio na resolucdo e apreensdo de medos, anseios e debilidades, parece ser possivel a
transformagdo de formas tradicionais de se relacionar nos espagos de cuidado. A prépria
estrutura administrativa e politica se refaz no didlogo entre Estado e sociedade (MACHADO;

PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).

A desisténcia do processo de modificacdo e transformagdo do mundo leva a
degradacdo individual. A persisténcia e insisténcia na edificacdo de uma nova forma de viver
possibilitam a salvacdo do desprezo, dos mal-tratos, nem sempre do sofrimento, porém
capacita-se pelo menos para sobreviver depois com um minimo de saide mental e auto-estima

(CAMPOS, 1994).

A situacdo social mormente no Brasil obriga todo cidaddo a repensar os servicos
publicos, rediscutir a burocracia, emperramento e inefici€éncia, propondo alteragdes nos

padrdes de funcionamento destas institui¢des ou servigos deficitarios para o bem comum.

Segundo Campos (1994) até a producdo da saide torna-se emoldurada perante os
modelos instituidos. A relagdo médico-paciente se perpetua ao longo da histéria no modelo

em que o objeto (doente), reduzido pela clinica, defronta-se com a ordem médica, submetida
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ao médico, condenando o paciente a repetir um comportamento estereotipado, sendo dificil

encontrar algo de “humano” na adjacéncia relacional.

Os agravos psicossociais permeiam os cendrios e espacos de cuidado. Tal
demanda € decorrente da forma como a populagdo humana vem interagindo com o mundo e
sua natureza. A busca incessante pelo capital acumulado interpde a necessidade do trabalho
em excesso, por parte de alguns, assim como a desigualdade social e a exclusdo delimita a

vida de muitos.

Portanto, a compreensdo do sofrimento e adoecimento implica o processo satde-
doenca para além das causas organicas e incluem a relagdo do sujeito com o ambiente como

determinante das condicdes gerais de satide (LACERDA; VALLA, 2006).

Tal concep¢do deve permear as prdticas cuidadoras na medida em que sdo
implementadas, ndo pelo sentido de excluir os determinantes bioldgicos e fisico-quimicos,

mas sim, pela amplitude dada ao processo diagndstico e o possivel planejamento terapéutico.

Os trabalhadores podem manter o cuidado sistematico dos pacientes e suas
familias na busca de mudangas viaveis, dando apoio e estimulo para o enfrentamento dos
problemas e dificuldades cotidianas. As acdes interdisciplinares e intersetoriais encontram nas
redes de cuidados uma forma pela qual todos participam ativamente do cuidado empreendido

(LACERDA; VALLA, 2006).

O apoio social permite um maior controle dos mecanismos de enfrentamento dos
sujeitos frente aos processos de vida e/ou sofrimento. A auto-estima e a confianga sio
favorecidas por meio das atividades grupais, nas quais cada participante compartilha suas

experiéncias, vivéncias e dificuldades (LACERDA; VALLA, 2006).

A pratica do cuidado em satde mental evoca o trabalho em grupo, por apresentar
um dinamismo peculiar as relacdes humanas. Embora a relagdo dialégica muitas vezes,
inicialmente, tenda a acontecer, no plano individual, com o passar do tempo e no
fortalecimento do vinculo e das responsabilizagdes € possivel a utilizacdo desta ferramenta
terapéutica no resgate de novas formas de vida e saide no alivio e e/ou resolucio do

sofrimento.

O trabalho terapéutico em grupos precisa ser concebido na dimensdo das
necessidades dos sujeitos participantes. Este tipo de dispositivo precisa ter claro o seu
objetivo, evitando-se a banalizagcdo de sua ocorréncia. O significado do grupo para os sujeitos

envolvidos precisa ser exposto e expresso de forma particular a cada um dos participantes, e
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ndo somente acontecer devido a obrigatoriedade de uma rotinizagdo do servico (CAMPOS,

2001).

Campos (2006b) enfatiza a possibilidade de a clinica em ajudar as pessoas a lidar
com as dimensdes inevitdveis da vida. A clinica, como pritica proxima mais da arte do que da
técnica, poderia resgatar a possibilidade de pensar cada caso de forma singular, sem descaso

com o coletivo.

O significado da clinica em satde mental precisa ser dimensionado, a nivel
coletivo, para que seja explicitada toda a légica da expressdo de significados sobre esta
pratica. As correntes tedricas explicitam construtos a respeito da origem, finalidade,

instrumentos, sujeitos e contextos em que a acao clinica estd inserida.

A clinica ndo € apenas a pratica do médico, mas a de todas as profissdes que estdo
no cotidiano do diagndstico, tratamento, reabilitacio e prevencdo secundéria. A mudanga em
servigcos de saide exige uma interlocucdo com a clinica, ou seja, com quem lida com a

eficacia dos modelos adotados (CAMPOS, 2001).

Baremblitt (1994) expde que nas formas como se manifestam a insatisfacdo e o
sofrimento humano, na modernidade, configuram quadros que exigem auxilio de diversas
ciéncias. Tais mecanismos de suporte, ndo sdo tanto no campo de suas causas e efeitos, nem
somente de seu conhecimento e resolucio, e, muito menos de dominio exclusivo e excludente

de nenhuma disciplina.

A concepcdo paidéia, reconhece os modelos citados, mas adiciona uma nova
concepgdo epistemoldgica e organizacional denominada de clinica ampliada e compartilhada,
baseada na construcdo do trabalho clinico em um “neo-artesanato”. As responsabilidades
macro e microssanitiria sdo construidas explicitamente a partir desta prética clinica

(CAMPOS, 2007, 2003; LANCETTI, 2007).

Os caminhos terapéuticos podem cursar diversas trajetorias, sentidos e dire¢do. A
interven¢do multifacetada permite a clinica realizar um emolduramento organizacional que

operacionaliza as agdes instituidas junto ao objeto.

Favoreto (2006) discorre sobre a definicdo de clinica e afirma que este conceito se
torna mais simples e perene quando é o préprio paciente que fala. A clinica se explica no
cuidado ou na resposta ao sofrimento e as incertezas advindas de processos que impdem

limites a capacidade de andar pela vida.
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O conceito de clinica seria a perspectiva de uma a¢o contextualizada socialmente
e instrumentalizada de um conjunto de técnicas e ferramentas (homogéneas e
homogeneizantes), a procurar respostas singulares para as necessidades e as demandas em

saude das pessoas (FAVORETO, 2006).

Campos (2003) ao repensar a clinica, aponta que é possivel a proposicdo da

seguinte tipologia: clinica degradada, clinica tradicional e clinica ampliada.

z

A clinica degradada ¢é assinalada pela queixa-conduta, a ndo-avaliacdo dos
riscos, o ndo-tratamento da doenga e sim dos sintomas. Pode ser percebida em diversos
ambulatdrios e pronto-atendimentos espalhados pelo Brasil, onde apenas a produgdo de
procedimentos (consultas) é requerida por gestores e usudrios. No SUS, ter acesso é garantir
cidadania, porém o questionamento sobre qual tipo de cuidado é obtido deve ocorrer como

extensdo do direito e garantia da eficicia do servico (CAMPQOS, 2001; CAMPOS, 2003).

A clinica tradicional (clinica-clinica) trata das doengas enquanto natureza
comum a todos os casos. O foco estd no curar e ndo objetiva a prevencgdo e a reabilitacdo de
forma direta. O sujeito, na clinica comum, é reduzido a doenca. E a clinica das especialidades
e se restringe aos saberes de cada profissdo, o que acarreta a dificil possibilidade de ampliacao

(CAMPOS, 2001; CAMPOS, 2003).

A clinica ampliada (clinica do sujeito) estabelece que a doenca nunca ocupe o
lugar do sujeito, ela entra na vida deste, mas nunca o desloca totalmente. O sujeito € sempre

bioldgico, social e subjetivo (CAMPOS, 2001; CAMPOS, 2003).

Campos (2007, 2003) propdem a concepgdo Paidéia para realizar a reformulacio e
reconstru¢do ampliada do modelo biomédico, ao introduzir na pratica clinica os saberes
provenientes da sadde coletiva, saide mental, do planejamento e, da gestdo e das ciéncias

sociais e politicas.

A mudanca no “modo de ser” dos sujeitos envolvidos no processo (pritico) da
clinica se d4 através da reforma estrutural, organizacional e também nas mudancas culturais.
As duas vertentes predominantes na consolidagdo dessas mudangas sdao a tecnocrética-
gerencial (enfatiza a qualidade total e a verificagdo dos processos de producdo e satisfacdo) e
a “managed care” (diminui¢do da autonomia médica e adogdo de protocolos para decisdes

fora da relacdo médico-paciente) (CAMPOS, 2007, 2003).
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Em sistemas privados de sadde, este tipo de gerenciamento enfatiza a
racionalizacdo dos custos (financeiros) e até mesmo a adequacdo do atendimento a

determinados grupos mais susceptiveis ao adoecimento.

A prética clinica apresenta uma prevaléncia de acontecimentos comuns,
facilmente enquadrados numa trajetéria de conduta evidenciada nos casos. Tal pritica se
caracteriza também por apresentar uma variedade de casos singulares, a partir da encarnacio

concreta nos sujeitos (CAMPOS, 2007, 2003).

A autonomia do profissional no ato clinico é uma possibilidade para adequar tal
prética as imprevisdes factiveis da trajetdria subjetiva humana. Alia-se a essa necessidade o
requisito da motivagdo destes profissionais para a dedicacdo ao processo de produgdo da
saiude. No entanto, parece haver certa desisténcia em se resgatar a responsabilidade dos casos
e a propria autonomia requisitada diante da singularizacdo dos eventos, sob custédia, em

grandes sistemas e/ou organiza¢des de saide (CAMPOS, 2007).

A organizacio dos servicos de saide depara-se com as contradi¢des citadas do
ponto de vista terap€utico, pois se por um lado o modelo de “acreditacdo” e qualidade total
concentra seus esfor¢cos na manutencdo e controle de técnicas, equipamentos e fluxos, por
outro, a gestdo “gerenciada” retira o poder de decisdo dos clinicos perante os variados casos,

impondo-lhes uma conduta pré-escrita e protocolar.

Os obstaculos na implementacdo desta reforma na atuagdo clinica sdo visiveis no
sistema publico de satde: o excesso de demanda, profissionais hiper-atarefados com diversos
empregos, contratacdo precdria e por plantdes, sem a presenca longitudinal de profissionais no
servigo (diaristas) e o regime terapéutico de pronto-socorro com trocas de equipes. A clinica
singular e compartilhada, priorizada por um processo terapéutico integral (ndo-fragmentado)

tende a uma existéncia minima devido aos fatores citados (CAMPOS, 2007).

A clinica ampliada fundamenta-se na ampliagdo do “objeto de trabalho” da
clinica, muitas vezes focado na doenca, mas que necessita da agregacdo também dos
problemas de satde, risco e vulnerabilidade para perceber que os mesmos elementos s

existem se incorporados em sujeitos: as pessoas (CAMPOS, 2007, 2003).

A clinica do sujeito é a mais importante ampliagdo apresentada nesta forma de
conceber a pritica. A capacidade de o usudrio lidar com suas (im) possibilidades frente a rede
de servicos e de cuidados que dispde, leva-o também para certo grau de autonomia. Esta se

mede por meio da capacidade de autocuidado, de compreensio do processo
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saude/enfermidade e pela capacidade de usar o poder e de estabelecer compromisso e contrato

com os outros (CAMPOS, 2007, 2003).

Os sujeitos existem e fazem parte de um mundo, e com este interagem para
manutencdo da sua sobrevivéncia. Um caso de Tuberculose na Enfermaria 08 afirma a
presenca de um “Jodo” ou de uma “Maria” que nasceu, vive, estuda ou trabalha, tem pais ou
mora sozinho, gosta de dangar ou precisa sair daquele lugar. As evidéncias “ingé€nuas” citadas
parecem fugir do imagindrio dos lugares onde a clinica é construida, portanto exige-se a
inversdo de um modelo objetivador-cronico-excludente para as possibilidades de uma forma

clinica que gere autonomia, responsabilizacdo, eficicia e inclusio.

Em meados do século XX, com o advento da psicandlise, ocorreu o resgate da
escuta, no entanto parece que nos dias atuais a escuta estd descolada do olho que examina

(CAMPOS, 2001).

A clinica sucumbe aos métodos de diagnose e terapias acondicionadas ao uso
excessivo de tecnologias duras em detrimento de uma relagdo interacional entre o profissional

€ 0 usuario.

Rée (2000, p. 37) ao descrever sobre obra heideggeriana Ser e Tempo, aponta que
“ndo somos, enquanto cuidado, um objeto fixo no interior do mundo, mas uma extensa rede

de atencdes para com ele.” Cuidado este que revela nossa existéncia no mundo, sempre.

A vida humana consiste de vivéncias, experiéncias e relagdes internas (subjetivo)

e externas (interag@o social).

O compartilhamento clinico € possibilitado através da formulagdo de um projeto
terapéutico e de um mapeamento das vulnerabilidades (diagndstico) para que ocorra uma co-
responsabilizacdo (profissional e usudrio) frente a situacdo encontrada. A adoc¢do de novos
conhecimentos de outras dreas, € ndo somente na dimensdo orginica e bioldgica, também
sistematizados (sociologia, psicologia, gestdo, antropologia, dentre outros), devem ser

alocados no projeto terapéutico (CAMPOS, 2007).

A unidade nuclear do poder gerencial do método Paidéia € a equipe
interdisciplinar. A organizacdo desta equipe ocorre pela aglutinacdo de vdrios profissionais
em equipes de referéncia, como uma espécie de “departamento” denominado Unidade de
producdo. A gestdo unica facilita a produgdo do cuidado e a integralidade das acdes por ndo

fragmentar o poder e nem a acao (CAMPOS, 2007, 2003).
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As visitas interdisciplinares se constituem excelentes exemplos de democratizacio
nas intervengdes, no sentido de co-gerir o cuidado empreendido, auxiliado e promovido por

diversas especialidades envolvidas.

z

A preocupagdo com o sofrimento humano ainda ndo é objeto integrante das
atitudes na pratica dos trabalhadores de saide. Formados e capacitados para diagnosticar,
tratar e curar, eles deparam-se com situagdes complexas que fogem a logica determinista da
clinica. Os casos atendidos em saiude mental ndo fecham nunca. Elaborar um projeto
terapéutico € um arduo trabalho, pois na lida com as pessoas envolvidas, o descompromisso, a
retracdo ou negagdo sdo comuns na argumentacio do desequilibrio psiquico (LANCETTI,

2007).

A confianca do usudrio em participar do processo de gestdo do seu plano
terapéutico pode ser implementada pela presenga de um familiar e/ou parente/amigo que

ajude nesta relacdo e também na adaptacdo de possiveis intervengdes.

O trabalho clinico exige a disponibilidade técnica e afetiva e envolve um interim
subjetivo relacional. A responsabilizag¢do para com a cauda empreendida no plano terapéutico

influencia os atos, gestos e condutas frente ao usudrio e também ao sistema.

O exercicio profissional da pratica clinica ndo pode ocorrer simplesmente pela
necessidade financeira ou de carreira/ascensdo social, mas pela vontade de realizar-se
enquanto profissional e de serem aceitos como legitimos pela comunidade. Tal proposi¢do é
importante, j4 que a ampliagdo da clinica baseia-se na responsabilidade singular e na

construcdo do vinculo estdvel entre a equipe e paciente (CAMPOS, 2007).

No territério, as possibilidades sdo diversas para as agdes extra-muro ou extra-
hospitalar, que favorecam a adequagdo e participacio de todos os elementos sociais

disponibilizados para a promocao, protecdo e reabilitacdo da saude.

O cuidado extra hospitalar, devido ao seu menor custo financeiro em relacdo ao
tratamento intra-hospitalar, vem se expandindo no mundo. No Brasil, a excecdo da sadde
mental, este modelo ainda ndo € caracterizado no SUS. A abordagem terapéutica domiciliar é
favorecida pela facilidade de adaptacdo do sujeito (usudrio) em relacdo ao ambiente e também

por inovagdes tecnoldgicas que lhe permitem maior seguranga (CAMPOS, 2007).

A internacdo psiquidtrica em hospital geral ainda € uma exposi¢cdo agressora de
quebra de vinculos e referenciais. No momento de maior necessidade e fragilidade o

individuo tem que vivenciar novo espago, novos sujeitos, novos olhares. Em comparacido com
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uma porta giratdria, o sistema hospitalar ainda dispde de uma légica de “entrou, melhorou,
saiu” o que banaliza, algumas vezes um momento significativo do adoecer humano

(CAMPOS, 2001).

Amarante (1996), ao descrever a experiéncia basagliana, expressa que colocar a
doenca em parénteses € deslocar o olhar para o doente, a pessoa, o objetivo de todo o
trabalho, ndo apenas técnico, nao apenas clinico. A €nfase é dada ao processo de “invengdo da
saude” e de “reproducgdo social do paciente”. Por outro lado, “colocar em parénteses” ndo

pode ser pensado como a negac¢éo da existéncia da doenca.

O esvaziamento da discussdo sobre a clinica nos servicos de saide pode ser
também relacionado com a interpretacdo sobre a abolicdo da doenca e da prépria clinica.
Negligenciar o adoecer humano e o sofrimento psiquico € tornar ideolégica uma negacio para
com as dificuldades concretas enfrentadas pelo sujeito (usudrio) e minimizar seus sentimentos

de angustia, dor e exclusao (CAMPQOS, 2001).

A reforma psiquidtrica e desinstitucionalizacio no Brasil ocorrem como a
dentncia e a critica ao modelo asilar de asssisténcia psiquidtrica. A negacdo do manicdmio
pelos trabalhadores de satde como alternativa invidvel para o tratamento ao portador de
sofrimento psiquico emerge da propria prética, pela luta trabalhista e pela oposicdo a chamada

“industria da loucura” (LOUGON, 2006).

A formulagdo de uma nova caminhada para a assisténcia em saide mental estd
sendo estruturada com base na evidenciagdo do sujeito e na constru¢do de um sistema que

viabilize alternativas adequadas ao vivenciar humano na dimensao clinica e cidada.

Em um caminho oposto, o saber psiquidtrico organicista sustenta teses bizarras,
como a origem genética, o tratamento condutista que repete o asilo fora dele. At¢é mesmo
alguns psicanalistas, como toda a boa intencao, tendem a transformar o servigo de saide numa
extensdo de seus consultérios particulares, operando abordagens incompativeis com a

realidade social do territério publico (CAMPOS, 2001).

A histéria da loucura e a pritica clinica percorreram o caminho iniciado, no
primeiro momento. Apenas como distingdo e diferenca se conforma, agora, de forma
epidemioldgica, prevalecendo como morbidade enfim inserida nas institui¢des de reabilitacido

também psicossocial (PITTA, 2001).

O asilo possibilitou o nascimento de uma disciplina médica (psiquiatria) e

forneceu os subsidios para sua fundamentacdo e dai seguiu as concepg¢des e modelos de
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tratamento, logicamente com o objeto de investigacdo sendo a propria doenca mental. No
manicomio a clinica “médica” encarregava-se mais de um controle ético do que de uma

intervengdo terapéutica (SILVEIRA, 2003).

A crise do paradigma psiquidtrico proporcionou novas experiéncias e propostas
para a psiquiatria. O foco do saber psiquidtrico e sua intervencdo deixam de ser a doenca

mental para constituir-se na promog¢do da saide mental (AMARANTE, 2000).

O encontro do sujeito com o ambiente do cuidado pode favorecer a melhora no
seu estado de adaptacdo e (re) equilibrar os mecanismos processuais de enfrentamento do

estresse, da angustia e da pressdo do cotidiano.

Campos (2001) analisa a alternativa terap€utica oportunizada pelos servicos de
saide mental aos seus usudrios, que muitas vezes, limita-se a terapia medicamentosa € uma
internacdo de vez em quando. O trabalho da equipe ajuda a dissociar ainda mais o sujeito em
sofrimento, pois se apresenta fragmentado e departamentalizado por cada profissional:

z z z

“Remédio é com o psiquiatra. Escuta é com o psicélogo. Trabalho é com o terapeuta-

ocupacional. Intercorréncia clinica, outra: ndo € conosco. Surto? Vai ter que internar”

(CAMPOS, 2001, p. 103).

Silveira (2003) preceitua que as acdes e intervengdes precoces junto a quem busca
o cuidado, devem ser exercidas com muita cautela para evitar o processo de medicalizagdo,

que dita habitos, comportamentos e sutilmente delimita (poder) a vida privada das pessoas.

A avaliacdo dos servicos de saide mental ocorre principalmente comparando-se
indicadores de morbidade a partir da vinculagdo dos usudrios a esses servigos. A internagio
hospitalar € um desses indicadores que proporciona a descricdo do fluxo de internagcdo em
usudrios acompanhados pelos servicos substitutivos (tende a diminuir). Vale ressaltar, que as
estruturas fisicas das unidades de satide mental devem dispor de um minimo de adequacio
para o atendimento a casos de crises, dentre os demais, fato este nem sempre unanime nas

atuais condi¢des (CAMPOS, 2001).

Pensar a desinstitucionalizacdo acarreta a estruturacdo de uma rede de servicos
substitutivos para que a parcela prejudicada pelo fato, o sujeito (usudrio) ndo seja inserido no

pior dos mundos: sem vinculo, histdria ou espaco (CAMPOS, 2001).

As politicas publicas sociais, especificamente aquelas voltadas para a exclusdo
social e os direitos humanos (saide mental) impdem diretrizes politicas para estruturagdo de

investimento e constru¢do de estratégias. Dentro desta situagdo, emerge um conjunto de
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procedimentos voltados para o delineamento de investigacdo situacional. E vélido ressaltar
que no processo de organizacdo e planejamento em saude, mais especificamente no projeto de

um servi¢o de saude, deve-se incluir, essencialmente, uma proposta clinica (CAMPOS, 2001).

O surgimento de novas estratégias de cuidado em saide mental pode ser
vislumbrado com a¢des que extrapolam o limite da unidade de saide. Os novos vinculos e
novas significacdes ocorrem em espacos de pactuagdo social do sujeito em seu existir. A
produgdo desta clinica existente também na atencdo bésica, no PSF, prioriza a comunidade ao
capilarizar e interiorizar as ag¢des de sadide publica, incluindo politicas especiais como no

caso, a saude mental (SILVEIRA, 2003).

Para Torre & Amarante (2001) a clinica tomada no eixo da integralidade nos
espacos do cuidado primdrio em sadde precisa reconhecer que existe uma construgdo de
subjetividade na doenga, de forma radicalmente diversa e que nunca pode se tratar o sintoma,

mas sim o sujeito.

O apoio matricial (matriciamento) em saide mental constitui um arranjo
organizacional que oferece suporte técnico as equipes responsdveis pelo desenvolvimento de
acdes bdsicas de sadde para a populagdo, no caso, para as equipes do PSF. O
compartilhamento se produz em forma de co-responsabilizagdo pelos casos (discussoes,
intervengdes junto as familias e comunidades e/ou em atendimentos conjuntos) (BRASIL,

2003).

A exclusdo da légica do encaminhamento visa aumentar a capacidade resolutiva
de problemas de saide pela equipe local. Com o passar do tempo, também favorece a

interdisciplinaridade e a ampliag@o da clinica na equipe (BRASIL, 2003).

O matriciamento, apesar de constituir diretriz juridico-politica, ainda estd se
consolidando na prética. A sua estruturacio e operacionalizacdo decorrem principalmente da

expansdo e da capacitagdo das equipes da rede de atencdo em satide mental.

O campo da saide mental possibilita a tendéncia em se construir um ntcleo
interdisciplinar na pritica. A inser¢do da clinica ampliada neste campo se beneficia da
problematizacdo de conceitos e da propria praxis “psi” no contexto individual (sujeito) e
coletivo (sociedade), e assim favorece a possibilidade de discutir categorias como alteridade,

dependéncia, autonomia e reabilitagdo (LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2007).

Merhy (2007b, p. 26) afirma:
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Nesta micropolitica dos encontros territorializam-se, dentro das loucuras que ela
contém, relagdes onde sujeitos/territérios interditam sujeitos/terrritérios. Os
encontros explodem como revelacdo de que agrupamentos de sujeitos colocam-se
diante de outros agrupamentos, com a vontade e a a¢@o de interditar o outro,
inclusive no seu pensamento.

O encontro autopoiético é aquele que ocorre, micropoliticamente, entre duas, trés
ou mais vidas e em mutuas producdes. E o movimento da vida que produz vida. Pensar de

forma antimanicomial seria conceber um cuidado (clinico) autopoiético (MERHY, 2007b).
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Figura 2- Diagrama Tedérico-Conceitual da Producao do Cuidado em Saude: clinica em

saude mental e atencao psicossocial.
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O paradoxo da clinica em satide mental e de suas concepcdes, elementos e
conflitos constitui o processo social (complexo). As dimensdes deste processo podem ser
pensadas a partir de uma producio, entrelacamento, contradi¢des e/ou tensdes a partir de uma
cartografia diditica em pelo menos trés aspectos: tedrico-conceitual; tedrico assistencial;

juridico-politica e sociocultural (AMARANTE, 2007).

A atenc¢do psicossocial torna possivel a desamarragdo das correntes virtuais do
sofrimento, exclusdo e dor. A inser¢do somente ocorre com o compartilhamento de
sentimentos, desejos e saberes. A prética clinica em saide precisa intensificar sua absorcao e
expandir sua entranha técnica para que permita o ajuste, a adequacdo e a promog¢do de um

equilibrio mental no sujeito e em seus contextos.

Saidde mental como linha de cuidado

A prioridade apresentada pelos servicos de saide e de saide mental no Brasil
delimita-se pela constante erupc¢io de conflitos e tensdes no ambito da oferta e demanda por

servigos, procedimentos e assisténcia.
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A integralidade da atencdo perpassa também a organizagdo dos servigos de satude,
bem como, na forma o ato de cuidar é operado e participado pelo usudrio do Sistema Unico de

Satde (SUS).

Segundo Franco; Magalhdes Junior (2006, p. 126): “para garantir a integralidade é
necessdrio operar mudangas na produgdo do cuidado, a partir da rede bdasica, secundaria,

atengdo a urgéncia e todos os outros niveis assistenciais, incluindo a polémica atencdo

hospitalar”.

A implementagdo de acdes de satde na rede bdsica tende a inverter a ldgica na
procura por procedimentos e atendimentos. O fato é que, do ponto de vista dos custos
financeiros, quanto maior resolubilidade houver na atencdo bdsica, menor vai ser o gasto com

procedimentos evitaveis.

N ~

O instrumental técnico dos profissionais de saide associado a acdo pritica de
acolhimento e vinculo com o usudrio e ao significado estabelecido nesta relacdo, interliga-se
diretamente como a resolutividade da atencdo bésica e na forma com a qual os sujeitos

envolvidos atuam no campo da saide (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006).

A clinica torna-se um dispositivo para potencializar os resultados efetivos na
produgdo do cuidado em saude. A integralidade serd a sintese de todos os elementos
envolvidos nesta producdo e consistird relevincia se os mesmos estiverem consolidados de

forma unica.

Ao tornar a clinica como ato prescritivo, a relacdo profissional-usudrio se
desnudou dos elementos subjetivos essenciais para as relacdes humanas. A fala e a escuta
como estratégias hermenéuticas, por vezes € obliterada pelo diagndstico intervencionista de

base puramente biolégica (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006).

Nesse sentido, tendo como objeto de interveng@o os processos morbidos, a clinica
se limita a saberes hegemonicamente respaldados pela l6gica positivista e advém intervengdes

fragmentadas exemplificadas por inimeros encaminhamentos e exames complementares.

Para produzir cuidado em satde, os servicos de satde precisam incorporar a
utilizacdo das tecnologias leves e leves-duras. Mesmo que, em alguns contextos, o imaginério
dos sujeitos tenda a perceber a execucdo quantitativa de exames, consultas e o consumo de
medicamentos e insumos, erroneamente como sindénimo de qualidade da assisténcia

(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006).
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O desafio de produzir o cuidado em saide de forma integral € possibilitar a
garantia do usudrio em ser atendido, os seja, ter acesso pleno e universal para com as suas
necessidades e demandas de satde apresentadas em toda a rede de servigos e no proprio

didlogo singular para com os trabalhadores de satde.

A integralidade comeca no processo de trabalho em saide, em que as agdes
multiprofissionais adicionam-se os elementos de vinculo e responsabiliza¢do. Dai provém um
cuidado a partir da interacdo de diversos saberes e praticas envolvidas no ato produtivo

(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006).

A linha do cuidado em saide € configurada pelo fluxo singular do usudrio no
sistema de satde, a partir de sua entrada, perpassando pelas intervenc¢des cuidadoras e

disponibilidade terapéutica, até chegar ao alcance de suas necessidades de satide.

Dessa forma, para construir a linha do cuidado em satde é necessario a premissa
do desejo, adesdo ao projeto, vontade politica, recursos cognitivos e materiais como o
essencial da proposta, assim como a reorganizacdo do processo de trabalho (FRANCO;

MAGALHAES JUNIOR, 2006).

A seguranga assistencial na trajetoria do usudrio, na linha do cuidado, é preciso
estar garantida pela disponibilidade dos servigos, fluxos usudrio-centrados, mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, aptos ao dinamismo da satde, a responsabilizacdo das equipes
para a condugdo compartilhada do projeto terapéutico, gestdo colegiada dos recursos

assistenciais e a intersetorialidade (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006).

Lacerda e Valla (2005) descrevem as idas e as vindas aos servigos publicos de
saude pelos usudrios e o atendimento despersonalizado e fragmentado, refletido na seqiiéncia
de solicitagdes de exames complementares e encaminhamentos para niveis mais
especializados de atendimento. A oferta terap€utica parece limitada frente as necessidades dos
pacientes e o unico “remédio” acaba sendo os psicofirmacos para as queixas mentais e

emocionais.

Os espacos em que as trocas ou embates negativos possam ocorrer € o “set” de
uma atuacdo dramadtica vivenciada por todos aqueles que interagem no meio social. A partir
das respostas e contradicdes enfrentadas ou aceitas, pode-se fomentar a estruturacdo de novos

percursos e rotas para alcance da saude plena.

Luz (2006) refere-se a uma crise social no ambito cultural e social. As pessoas

hibernam em seus aposentos, na possibilidade de evitar as tensdes da sociedade capitalista. Ao
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buscarem o servico de saide, presenciam a negatividade da recusa e, muitas vezes,

submetem-se a esta situacdo pela auséncia de significagdo no proprio viver.

O cuidado deve perceber também as concep¢des de mundo, as preferéncias
singulares e o0 modo de vida aceito e seguido pelo individuo na busca de seu tratamento, de

seus desejos e/ou metas a serem alcangadas.

No campo da satide mental, o processo de desinstitucionalizacdo aliado a
efetivacdo de novas préticas terapéuticas voltadas para o sujeito e sua insercdo social

delineiam a producdo do cuidado nesta delimitag¢do de drea do conhecimento “psi”.

O cuidado em satide mental deve relevar o sujeito no plano terapéutico, pois
somente através de suas exposicdes, exclamagdes, dividas, opinides e anseios emitidos, pode-

se concretizar um processo de melhoria da adaptagdo psicossocial deste para com a sociedade.

A nog¢do de integralidade se faz presente no processo de reforma psiquidtrica
como eixo norteador das praticas e saberes, superando a organizacdo de servigos e/ou
constitui¢do de modelos ideais. A reforma psiquidtrica se constitui um processo social, no
qual recoloca uma demanda historicamente excluida (louco) na dimensao das relagdes em

sociedade (AMARANTE; GULJOR, 2005).

A inversdo de um modelo manicomial e asilar pautou-se na busca de novas
estratégias de cuidado, que embutisse a necessidade de conquistas sociais voltadas para a
insercdo no meio familiar e comunitdrio, aliada a manuten¢do da prépria vida (emprego,

educacdo, lazer, etc.).

A desospitalizagdo proporcionou o surgimento de novos dispositivos de
atendimento assistencial, porém a inclusdo da loucura na “agenda da cidade” s6 foi possivel

através da construcao social de novos espagos no territério (AMARANTE; GULJOR, 2005).

A rede cuidadora ndo estd restrita aos servigcos de sadde, alids, pressupde a
articulacdo com outros instrumentos e organismos sociais como familia, religiosidade, enfim,

as redes sociais de apoio (SILVA JUNIOR; ALVES; ALVES, 2005).

No Brasil, a rede de atengdo em saide tem no Sistema Unico de Sadde (SUS) as
diretrizes de organizagdo, os principios assistenciais e a operacionalizacdo das agdes. A
formulagdo e estruturagdo do mesmo, ocorrem por meio de um esforco de organizagdes e
entidades na luta em defesa de seus direitos e na preservacdo de suas conquistas sociais na

construcdo da cidadania.
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Campos (2006) enfatiza que os sistemas publicos de satdde sdo superiores a
alternativa neoliberal. Os aspectos decisivos que apontam esta diferenga se congregam em trés
aspectos: Acesso — o sistema publico cria a possibilidade da eqiiidade e a utopia do direito a
saude, independendo da situacdo social (status); Praticas terapéuticas — a atencdo médica se
torna ao mesmo tempo refém e algoz da gama de equipamentos, medicamentos e tecnologia
voltada para os interesses de uma industria que exige grandes investimentos e desarticula o
préprio ato clinico em si, segmentando-o pela divisdo do trabalho e remuneragao, e deixando
a margem do processo a eficicia das agOes. O sistema ptiblico pode articular-se com os
centros de pesquisa e a sociedade na viabilizagdo de novas préticas, emergindo novos
procedimentos e estratégias de enfrentamento dos desajustes sociais; e, por tltimo Ag¢des de
Satide Publica — a capacidade de organizar e de realizar a¢des de promogdo, protecdo e

reabilitacdo a satde, possibilitando a resolutividade a partir das acdes integrais.

Surge algo concreto no trajeto em busca de uma atencdo integral a saide voltada
para a insercdo do sujeito como protagonista de sua prépria vida e as relagdes deste para a

manutencdo de seu bem-estar € bem-viver.

O acesso aos servigos de saide passa a ser a prioridade da rede de atengéo e a
dinidmica operacional das condutas empreendidas no favorecimento de acdes de saide que
privilegiem a manutenc¢fo da vida precisa articular um conjunto de saberes, praticas e servicos

em todos os niveis de complexidade.

A estruturacdo de um novo modelo de aten¢@o a saide que subordine a assisténcia
individualizada aos preceitos coletivos e direitos de cidadania e que efetive as atividades de
promog¢do e protecdo a sadde sob os principios éticos da universalidade, eqiiidade e

integralidade constitui um desafio para o sistema de satde brasileiro (BRASIL, 2004)

A politica de saide mental brasileira considera os CAPS como dispositivos
estratégicos para a organizacdo da rede de aten¢do em saide mental. O territério deve ser o
espaco de atitude e acdo. Entende-se que a atuagcdo com base territorial inclui a geografia do
convivio social (familia, escola, trabalho, igreja, entidades, etc.) dos usudrios e deve favorecer
o resgate das potencialidades nos recursos comunitdrios circunscritos, pois todos estes

recursos devem ser incluidos nos cuidados em satide mental (BRASIL, 2003).

A reinser¢do social pode ter o inicio no CAPS, mas sempre em dire¢do a
comunidade e nunca como o unico tipo de servico de atencdo em saiide mental. Pelo

contrdrio, esta atencdo deve ser feita dentro de uma rede de cuidados (atencdo bésica,
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residéncias terapéuticas, ambulatdrios, centros de convivéncia, clubes de lazer, entre outros)

(BRASIL, 2003).

O componente de sofrimento subjetivo estd associado a toda e qualquer doenga, e,
as vezes, atuando como entrave a adesdo a prdticas preventivas ou de vida mais sauddveis.
Neste entendimento, todo problema de saide é também ‘“mental”, e toda saide mental é

também “producdo de saude”.

A condigdo referida anteriormente submete as politicas de expansdo, formulacio e
avaliac@o da atencdo bdsica, as diretrizes que incluam a dimensdo subjetiva dos usudrios e 0s
problemas mais graves de saide mental. Tal compromisso deve ser assumido como forma de
responsabilizacdo em relacdo a producdo de satide, a busca da eficicia das praticas e a
promogdo da eqiiidade, da integralidade e da cidadania num sentido mais amplo (BRASIL,

2003).

E vélido salientar que a atengdo bdsica precisa ter condicdes para dar conta dessa
importante tarefa. As dificuldades encontradas no local de trabalho (falta de recursos, falta de
profissionais, precarizacdo da situacdo de emprego, auséncia de educacdo permanente, €
outros.) acabam por prejudicar o desenvolvimento de uma agdo integral pelas equipes, dada a

complexidade desta pratica.

O modelo de redes de cuidado configura as agdes de satide mental na atengdo
basica. A base territorial e a atuacfo transversal com outras politicas especificas buscam o
estabelecimento de vinculos e acolhimento da acdo em saude. Neste processo, devem estar
fundamentadas os principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica e para sua articulacéo (saude
mental e atencdo bdsica) resultam as seguintes diretrizes fundamentais: nog¢do de territdrio;
organizagdo da atencdo a saide mental em rede; intersetorialidade; reabilitacdo psicossocial;
multiprofissionalidade/interdisciplinaridade; desinstitucionaliza¢do; promog¢do da cidadania

dos usudrios; e, construcao da autonomia possivel de usudrios e familiares (BRASIL, 2003).

A existéncia de um cuidado integral exige uma fusdo da dimensdo coletiva e
individual do modo de proceder perante a situagdo pratica de sauide, seja na promog¢ao ou até
mesmo na sua recuperagao.

Na dimensdo coletiva, as politicas publicas direcionam os investimentos, a

organizagdo dos servicos a consolidagdo da rede intersetorial. No ambito individual a

integralidade transpde o fazer e o agir na dire¢do da provisdo de cuidados de satide.
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O ato de cuidar supre as condi¢cdes subjacentes e/ou carentes da vida humana. O
sujeito acondiciona-se em sua privagdo a partir da deficiéncia em que se encontra. O
trabalhador de saide deve perceber esta lacuna vivencial como um lugar para unir todo o
conjunto de conhecimentos, competéncias e habilidades na direcdo do bem-viver daquele que

carece desta acdo (por vezes intersetorial).

Os espectros setoriais que envolvem a acdo cuidadora integral podem ser tomados
como exemplo, a partir da analogia feita com a fisica por Santos & Assis (2006), em que a
concep¢do da integralidade no campo da satide é comparada a um feixe de luz, forma de
energia que se propaga pelos espagos, que ao atravessar um prisma, decompde-se em
diferentes cores. As cores serdo consideradas como os dispositivos, ao separarem-se, surgem
graus de forca; ao se reagruparem as outras, restaura-se o feixe original, ou seja, o potencial

de novas possibilidades.

A resolubilidade almejada na atuacdo de cada trabalhador de saide no processo de
cuidado poderi ser resultado do acolhimento e, conseqiientemente, do vinculo estabelecido na
relacdo usudrio-trabalhador, inseridos numa légica ou modelo assistencial que priorize
também as relacdes de cuidado, desencadeando a humanizacdo das acdes de satdde

(CAMPOS, 2003).

A garantia da integralidade da atencdo deve ser garantida a partir da
operacionalizacdo de transformacgdes efetivas em toda a produgdo do cuidado. Esta
metamorfose na assisténcia deve percorrer todo o trajeto da rede, desde a atencdo bdsica,
secundaria, atenciio 4 urgéncia e até mesmo a atengio hospitalar (FRANCO; MAGALHAES
JR, 2006).

A questdo contemporanea na rede de cuidados em sauide é direcionada também
para o acesso aos servicos no ambito hospitalar e quanto mais especializado for o
procedimento maior € a probabilidade de o usudrio enfrentar interrup¢cdo no alcance do seu

atendimento.

Os elementos que potencializam o cuidado integral em satdde decorrem da
concepgdo estabelecida por meio das relagdes, nas quais o vinculo, acolhimento, autonomia,
responsabilizacdo e resolubilidade sdo disponibilizados em sintese do cuidado empreendido

para com 0s sujeitos sociais envolvidos no processo de cuidar.

Mattos (2004) identifica trés sentidos para integralidade: primeiro, caracteristicas

de politicas de saide para dar resposta aos problemas de saude; segundo, relativo a aspectos
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da organizagdo dos servigos de saude; e, o terceiro, voltado para atributos das praticas de

saude.

O ato de sadde (pritica) emerge da necessidade social em viver. A atuacdo do
trabalho em sadde maquina a producdo do cuidado e utiliza os diversos instrumentos,

tecnologias para este processo no contexto social.

Os espectros setoriais que envolvem a acdo cuidadora integral podem ser tomados
como exemplo, a partir da analogia feita com a fisica por Santos & Assis (2006), em que a
concepgdo da integralidade no campo da satide é comparada a um feixe de luz, forma de
energia que se propaga pelos espagos, que ao atravessar um prisma, se decompde em
diferentes cores. As cores serdo consideradas como os dispositivos, ao separarem-se, surgem
graus de forca; ao se reagruparem as outras, restaura-se o feixe original, ou seja, o potencial

de novas possibilidades.

Tomando por base o diagrama proposto por Santos & Assis (2006), em um
processo de andlise da forca propulsora da prética clinica na producdo do cuidado, inverte-se
o prisma (Figura 3) no sentido de aferir todos os elementos da integralidade na busca de
mensurar o potencial grau de for¢a singular de cada elemento na transformagdo coletiva da

acdo de saudde.



59

Figura 3 - Diagrama Tedrico-Conceitual da Produc¢io do Cuidado em Satide: o prisma

invertido e a sintese do cuidado integral.
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(Adaptado de SANTOS & ASSIS, 2006)

As praticas t€m uma poténcia peculiar em cada elemento constituinte. A sintese
das mesmas ocasiona uma poténcia maior na construcao da integralidade do cuidado.

O acolhimento € proposto também como elemento para interrogar processos
intercessores que constroem relagdes nas praticas de satide, buscando a responsabilizacao
clinica e sanitdria por meio de uma intervencdo resolutiva. Neste entender, é impossivel a
produgdo da responsabilizacdo sem o efetivo ato acolhedor e vinculado (FRANCO, BUENO,
MERHY, 1999).

Conforme Santos et al (2007),

Acolher, em uma unidade de sadde, inicia-se com o didlogo no momento dos
encontros, por meio do trabalho em equipe, configurando-se numa verdadeira teia
comunicacional, tanto para os trabalhadores entre si, como para os trabalhadores e
usudrios. Sendo assim, cada encontro € um ponto de eminente tensdo ou
acolhimento, que poderd (ou ndo) produzir o cuidado. Finalmente, a confluéncia dos
encontros de maneira acolhedora possibilita que o resultado do cuidado seja a
conquista da sadde, na sua integralidade.

Pinheiro et al (2005) enfatizam que a definicdo de responsabilidades entre os

servicos e a populacdo, visando a humanizacdo das prdticas de saude, requisita o
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estabelecimento do vinculo entre profissionais de saide e os usudrios, além do estimulo da

comunidade no exercicio do controle social.

Santos; Assis (2006) discorrem que o “‘coeficiente de autonomia” pode ser
ampliado na busca por suprir suas necessidades de satide e, também, que todos os dispositivos
da prética integral do cuidado confluem para uma resposta adequada, uma solugdo para os

problemas, enfim para a resolubilidade das demandas sentidas e apresentadas.

O compromisso radical com o sujeito em té-lo de modo singular; o ato de assumir
a responsabilidade dos mesmos nos servicos de saiide por meio de acdes intersetoriais,
reconhecendo limites no conhecimento e nas tecnologias empregadas e principalmente,
reiterando um compromisso ético profundo € a concepgdo de clinica ampliada a ser discutida

neste espago investigativo no contexto da saide mental.



CAMINHO METODOLOGICO
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Tipo de Estudo

A metodologia da pesquisa qualitativa, dentro de uma perspectiva critica-analitica,
foi escolhida como possibilidade de entender (analisar) o fendmeno social e suas relagdes no
campo da saide mental e da atencdo bdsica. Ainda é possivel, por meio desta opgdo,
dimensionar a compreensdo dos significados, dos sentidos, das intencionalidades e das
questdes subjetivas inerentes aos atos, as atitudes, as relagdes e as estruturas sociais, conforme

sinaliza Minayo (1999).
Na pesquisa qualitativa

se preocupa, nas Ciéncias Sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracdes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais
profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos
a operacionalizagdo de varidveis (MINAYO, 1999, p.21).

A construcdo do estudo exige a utilizacdo de um conjunto de instrumentos e
técnicas que possibilite a investigacdo cientifica do objeto de pesquisa indagado. A realidade
do campo social requisita um manejo mais sensivel as vdrias condigdes e/ou situacdes

cristalizadas e/ou dinamicas pela natureza processual e produtiva.

O estudo das relacdes, das representacdes, das opinides e percepgdes da produgdo
interpretativa humana, sobre como estabelecem seu modo de vida (produgdo, sentimentos e
pensamentos) encontra no método qualitativo a guarida necessaria para que o pesquisador

possa adentrar neste universo complexo e ativo (MINAYO, 2006).

A prética clinica dos trabalhadores de satde/satide mental na producio do cuidado
foi analisada sob o eixo da integralidade junto a equipe do CAPS em articulacdo com o
referencial tedrico do tema em questdo. O contraste das informagdes ocorreu na catdstase

entre os dados empiricos (entrevistas e observagao) e o referido campo tedrico.

A elaboragdo dos pressupostos consiste na evidenciagdo do cendrio pratico na drea
do cuidado clinico em sadde. As extremidades do discurso, da retdrica e da praxis confluem
para uma interpretacdo argumentada e dialogada entre cada concepcdo, saber e modo de

operar a assisténcia.

A conjuntura conceitual da integralidade na acdo de satide no cendrio do estudo
foi balizada por meio do olhar investigativo, fundamentado teoricamente, almejando o sentido

do encontro de semelhangas e diferencas entre ambos.
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Campo empirico da pesquisa

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, e para tanto, disponibilizam-
se os principais dados sobre este municipio, no sentido de melhor descrever as caracteristicas

peculiares a este territorio social.

A cidade de Fortaleza iniciou seu desenvolvimento as margens do Rio Pajeti. Sua
localizacdo estd no litoral norte do estado do Ceard e limita-se: ao norte e ao leste com o
Oceano Atlantico e com os municipios de Eusébio e Aquiraz, respectivamente; ao sul com os
municipios de Pacatuba e Itaitinga e a oeste os municipios de Caucaia e Maranguape

(FORTALEZA, 2007).

Conta com a afluéncia de 16 bacias hidrogrificas, sendo as mais importantes as
dos rios Ceard, Pacoti, Cocé e Maranguapinho. A cidade contém ainda sete lagoas de médio
porte: Messejana, Parangaba, Maraponga, Mondubim, Opaia, Pajucara e Jacanau

(FORTALEZA, 2007).

O clima € predominantemente equatorial e intertropical, favorecido por suave e
constante brisa vinda do mar, o que proporciona uma temperatura média de 27°. As chuvas
sdo mais freqiientes nos meses de janeiro a julho, numa média anual de aproximadamente

1.600mm (FORTALEZA, 2007).

Considerada a quinta maior cidade do pais, sua drea de 313,8 Km2 e sua
populacdo estimada pelo IBGE de 2.374.944 habitantes em 2005 resulta uma densidade
demografica em torno de 6.818 habitantes por Km?. Destes, 53,2% sao do sexo feminino e
40,4% encontram-se na faixa etdria de 0 a 19 anos e a populagdo com 60 anos e mais de idade

corresponde a 7,48% do total (FORTALEZA, 2006).

Figura 4 — Piramide Populacional de Fortaleza (FORTALEZA, 2006).
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Transicdo Demografica: Gradativo envelhecimento da populagdo, devido & redugio da natalidade, a
diminuigdo da mortalidade infantil e ao aumento da expectativa de vida.

Transicdo Epidemioldégica: Substituicdo das doencgas infecciosas pelas doengas ndo infecciosas e
outros agravos e violéncias.
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A economia de Fortaleza estd concentrada no comércio atuante e bem
diversificado. O centro da cidade € o local de referéncia para o terceiro setor, porém a cidade
ainda conta com a estrutura de 10 shopping centers que atendem aos consumidores de seus
principais bairros. A produgdo industrial estd basicamente centrada nos ramos de vestudrio-
calcados (artefatos de tecidos, couros e peles), alimentos (extracdo e beneficiamento),

minerais ndo-metélicos e produtos téxteis (FORTALEZA, 2007).

A partir de 1995, o turismo despontou como atividade de extraordindrio
crescimento. A demanda turistica via Fortaleza aumentou em média, no periodo de 1995 a
1999, 16,5% ao ano. A cidade de Fortaleza tem hoje, no Turismo, uma eficiente fonte de

geracdo de emprego e renda (FORTALEZA, 2007).

As manifestacdes folcléricas cearenses tém suas raizes na miscigenacdo das
crengas e costumes dos brancos e negros que chegaram aos primérdios da povoagdo, com os
indigenas (nativos). As manifestacdes folcloricas cearenses mais conhecidas sd@o: Bumba
meu-boi ou Boi-Ceard (cantos e dangas de culto religioso ao boi, de tradi¢do lusuibérica);
Danca do Cdco (originéria dos negros, sendo que no litoral € somente para homens e no sertao
€ dancada aos pares); Torém (danga indigena origindria dos Tremembés); Maracatu (de
origem africana, consiste num cortejo dancante e, homenagem aos reis); e, Violeiros,
Cantadores e Emboladores (manifestacdo musical, na maioria das vezes expressando criticas

sociais. E de origem tipicamente nordestina) (FORTALEZA, 2007).

Sistema Municipal de Satide: aten¢ao basica e satide mental

O municipio de Fortaleza encontra-se habilitado na Gestdo Plena do Sistema
Municipal, ainda em conformidade com a Norma Operacional de Assisténcia a Saidde
(NOAS), o que coloca para a Secretaria Municipal de Saide a responsabilidade de gestdo do

sistema local de saide (FORTALEZA, 2006).

O Sistema Municipal de Saide de Fortaleza apresenta capacidade instalada para a
realizacdo de servigos primdrio, secundério e tercidrio. Integra a rede regionalizada e
hierarquizada do SUS, sendo referéncia em ambito micro e macrorregional e em espagos

interestaduais (FORTALEZA, 2006).

O sistema local dispde de 1.712 estabelecimentos de satde inscritos no Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saiddel (CNES), destes 7% estdo sob a geréncia direta de
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uma das esferas governamentais de gestdo do SUS, ressaltando-se que a gestdo do Sistema,

em ambito local, € de responsabilidade do gestor municipal (FORTALEZA, 2006).

A rede constitui-se de 133 estabelecimentos publicos (8%) e 1.578 privados
(92%). Dos publicos, 107 sdo da esfera administrativa municipal (80%), 21 da estadual (16%)
e 5 (4%) da federal. Dos privados, 141 (9%) prestam servigos para o SUS de Fortaleza e dos
publicos municipais, 81% sdo do tipo Unidades Basicas/Centro de Saide (FORTALEZA,
2006).

O modelo de gestdo a satide vem se consolidando na dltima gestdo administrativa
(2005/2008) na ldgica da inversdo da hegemonia médico-privatista. A acentuada deliberacdo
or¢camentdria e operacional para as ag¢Oes de média e alta complexidade podem até ser
justificadas pelo fato de o municipio ser referéncia macrorregional e estadual do sistema de
saide, mas por outro lado ndo imprime uma resposta pelo abandono as acdes bdsicas até o ano

de 2004.

O modelo de atencfo integral a satude, adotado pelo sistema local, pressupde as

seguintes concepgdes/diretrizes:

... transdisciplinar, pelo fato da satide ser produzida socialmente, inserindo em seu
processo de produgdo multiplas dimensdes requerendo, portanto, a incorporagio dos
olhares, saberes e praticas dos diferentes campos de conhecimento; intersetorial, por
necessitar da intervencdo integrada, e ndo justaposta, dos vdrios setores junto aos
determinantes e condicionantes da satde, no sentido de transformacdo positiva do
processo saude-doenca e  multiprofissional, por requerer conhecimentos e
tecnologias das vdrias categorias profissionais, dentro e fora do setor Satide, cuja
atuacdo conjunta deverd potencializar a integralidade da atencdo a satide
(BARRETO et al., 2006, p.34).

A gestdo de um sistema que toma como principio a participagdo e o controle
social na constru¢do de um modelo de gestdo e de atencgdo integral a satide remete a obrigacdo

de desenvolver também a gestio do Sistema de forma compartilhada e participativa.

Oficialmente, a Secretaria de Saide do Municipio de Fortaleza adota a concepg¢ao
ética e politica da co-gestdo através da Roda de Gestdo, que inclui o pensar e o fazer coletivo.
Este processo € inserido em toda a politica de saide do municipio - vigilancia a satide, satdde-

escola e humanizaSUS - (CAMPOS, 2000).
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Figura 5 - Teia da Co-Gestao da Producao de Satide no Sistema Municipal de

Saude de Fortaleza (FORTALEZA, 2006).
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A Rede Assistencial da Atencdo Basica do Sistema de Satde de Fortaleza
concebe a utilizacdo de novas/outras ferramentas no processo de trabalho em satide, como a
territorializacdo em saide, o planejamento local participativo, a escuta e o cuidado
humanizado, a referéncia e contra-referéncia, a participacio e mobilizacdo social, entre outros

(FORTALEZA, 2006).

O Programa Satide da Familia tem como base para sua organizacdo em Fortaleza,
o objetivo de reaproximar profissionais e cidaddaos, mudando a concepg¢do sobre a atengdo em
saude, tendo como norte o cuidado e o acompanhamento integral das familias (FORTALEZA,

2006).

A estruturacdo iniciada em 2005 teve como primeira etapa, a seguinte de
intervengdo: territorializacdo do municipio de Fortaleza, delimitando e configurando o
espaco urbano para identificar caracteristicas e necessidades da populagdo. O objetivo foi
estabelecer critérios racionais de atuagdo das equipes, de acordo com o nivel de risco das
dreas residenciais. A drea municipal foi subdividida em quatro niveis de risco, cujo nimero de
equipes € proporcional ao universo de pobreza da populacdo. Esse trabalho também serviu
para envolver a comunidade no novo projeto politico, segundo a compreensdo de que o SUS

s6 pode ser viabilizado com a participagdo social (FORTALEZA, 2006).
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Constatou-se, ha época, que um milhdo e 600 mil pessoas, o equivalente a 70% da
populacdo de Fortaleza, necessitavam do SUS de maneira mais efetiva. Para cobrir 100%
desse contingente, seria necessirio o trabalho de 460 equipes do PSF, com médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e odont6logos, além de 2.700 agentes comunitarios de

satide (FORTALEZA, 2006).

A segunda etapa consistiu na contrata¢ao por concurso publico de profissionais
para o PSF, primeiramente convocados no nimero de 300 equipes (médico, dentista e
enfermeiro) sendo que a meta até o final da gestdo € atingir a meta de funcionamento de 460
equipes. Os agentes comunitdrios de saide também foram selecionados de forma publica,
sendo vinculados a uma autarquia publica. Os outros trabalhadores da atencdo basica foram
redimensionados em termos de lotagcdo, até porque o municipio conta com um nimero

adequado de pessoal apto para o trabalho nestes setores.

Antes, somente 15% dos moradores de Fortaleza recebiam cobertura do PSF. Com
o concurso realizado em fevereiro de 2006, houve um aumento de 102 para 200 equipes,
inicialmente. Os profissionais foram chamados gradativamente porque a estrutura fisica da
Secretaria era insuficiente para comportar a todos, sendo as etapas atuais: estruturacao da

rede e humanizacao para o cuidado integral (FORTALEZA, 2007b).

O PSF pretende devolver para a ateng¢do bdsica o que é da responsabilidade dela,
resgatando o seu papel de porta de entrada do sistema, de onde s6 serdo encaminhados para os

centros de referéncia os pacientes com problemas mais complexos.

A Saude da Familia, estratégia priorizada pelo Ministério da Satide para organizar
a Atenc¢do Badsica, tem como principal desafio promover a reorientag@o das préticas e acdes de
saude de forma integral e continua, incorporando e reafirmando os principios basicos do SUS
— universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade — mediante o

cadastramento e a vinculac@o dos usuarios (BRASIL, 2004).

O atendimento € prestado pelos profissionais das equipes de saide da familia
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de sadde, dentistas e
auxiliares de consultério dentdrio) na unidade de saide ou nos domicilios. Essa equipe e a
populacdo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a identificagao,
o atendimento e o acompanhamento dos agravos a satide dos individuos e familias na

comunidade (BRASIL, 2004).
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A atual gestdo municipal reafirma o compromisso estabelecido no programa de

governo e pretende construir uma politica de satide mental que:

I - Implemente uma politica de promogdo de direitos em saide mental
comprometida com as necessidades da populacdo, seguindo o idedrio da Reforma
Psiquidtrica, [...]; II- Conceba o campo de acdo em saide mental de forma ampla,
estimulando préticas que possibilitem maior humanizacdo e acolhimento dos
servicos de satide e dos espacos publicos em geral, seguindo as diretrizes do
HUMANIZASUS; 1III- Promova a integralidade das acdes de satde mental em
todos os niveis de atencdo, com énfase na atencio bdsica como eixo da rede de
servicos de saide em geral e dos servicos especificos de saide mental; IV- Promova
cuidados de satde mental a nivel comunitdrio, por meio de acdes e atividades
continuas de educacio popular em sadde junto a populagdo, de forma a estimular o
envolvimento das comunidades, familiares e pessoas usudrias dos servicos de saide
mental na discussdo e implementacdo de praticas ndo excludentes das pessoas em
situacdo de sofrimento mental e/ou portadores de transtornos mentais; V — Favoreca
a universalidade de acesso aos servicos de saide em geral que se fizerem necessarios
as pessoas em situacdo de sofrimento mental e/ou portadores de transtornos mentais;
VI- Incentive constantemente a organizacdo social e politica da populacio,
sobretudo de wusudrios e familiares dos servicos de Saidde Mental
[...].(FORTALEZA, 2007b).

As diretrizes da politica de satide mental concebem o sofrimento psiquico e a

atencdo para com 0s sujeitos e sociedade neste campo também como um direito de cidaddo

propiciando a prote¢do social na comunidade.

A Rede Assistencial de Saide Mental (RASM) de Fortaleza estd sendo construida
com servicos publicos de saide mental substitutivos ao hospital psiquidtrico, interligados aos

demais servigos publicos de saide e a equipamentos, dispositivos e recursos existentes na

prépria comunidade (ANDRADE et al, 2007).

Figura 6 - Rede de Protecio Social e de Assisténcia a Saide Mental de
Fortaleza (FORTALEZA, 2006).
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Os CAPS se estruturam como servicos de média complexidade. Parte-se de um
entendimento de que a especificidade clinica de sua clientela, pela sua doencga e condicdes de
vida, necessita muito mais do que uma consulta ambulatorial mensal ou semanal. Organiza-se
de forma a que o usudrio, caso necessite, possa freqiientar o servigo diariamente, e é oferecida
uma gama de atividades terapéuticas diversificadas e o acolhimento por uma equipe

interdisciplinar (TENORIO, 2002).

Os CAPS foram criados oficialmente a partir da portaria GM 244/92 e eram
definidos como Unidades locais/ regionalizadas de saide com populacdo adscrita e definida

pelo nivel local (BRASIL, 2002, 2003).

O projeto original do CAPS o define como sendo uma “estrutura intermediaria”
entre o hospital e a comunidade, que oferece as pessoas “um espago institucional que buscasse
entendé-las e instrumentaliza-las para o exercicio da vida civil”. Desta forma, torna-se
possivel o desenvolvimento de lagos sociais e interpessoais essenciais para o estabelecimento
de novas possibilidades de vida, contribuindo, assim, para o processo de reinser¢do social do

paciente.

Segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2002, 2003) os CAPS sdo considerados
dispositivos estratégicos para a organiza¢do da rede em saide mental. Partindo da l6gica da
territorializac@o, propde-se resgatar as potencialidades dos recursos comunitdrios a sua volta
para cuidar de pessoas que sofrem com transtornos mentais, em especial os transtornos

severos e persistentes.

N

Quanto a normatizagdo podemos afirmar que os CAPS foram redefinidos no
ambito federal, pela Portaria n° 336 (BRASIL, 2002) que define trés niveis de CAPS
dependendo de seu porte, complexidade e abrangéncia populacional. Segundo Andreoli et al
(2004) as trés modalidades de servigos destinam-se ao atendimento publico em saide mental
em modalidade de servigo ambulatorial de atencdo didria. “Deverdo estar capacitados para
realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais graves e
persistentes em sua drea territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo-

intensivo” (p.838).

Os CAPS I, II e III sao destinados ao atendimento diario de adultos com
transtornos mentais severos e persistentes. O CAPS I abrange municipios com populacdo
entre 20.000 e 70.000 habitantes, funcionando das 08 as 18 horas, de segunda a sexta-feira. Ja

o CAPS II funciona em municipios com populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes,
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atendendo das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira, podendo ter um terceiro periodo até 21
horas. O CAPS III funciona durante 24 horas e pode oferecer acolhimento noturno em
municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes. Este acolhimento e a permanéncia
nos fins de semana devem ser atendidos como mais um recurso terapéutico, visando
proporcionar atencao integral aos usudrios dos CAPS e evitar internacdes psiquidtricas. Ele
podera ser utilizado nas situacdes de grave comprometimento psiquico ou como um recurso

necessdrio para evitar que crises surjam ou se aprofundem (BRASIL, 2002, 2003).

Os CAPS sdo ainda classificados de acordo com seu publico-alvo: CAPS para
infincia e adolescéncia (CAPSi) e os CAPS destinados aos usudrios de alcool e drogas

(CAPSad).

Os CAPSi € um servico de atencfo diaria destinado ao atendimento de criangas e
adolescentes gravemente comprometidos psiquicamente, estando incluidos os portadores de
autismo, psicoses, neuroses graves e todos aqueles que, por sua condi¢do psiquica, estdo
impossibilitados de manter ou estabelecer lagos sociais. Em geral, as atividades desenvolvidas
sdo as mesmas oferecidas nos CAPS, sendo, entretanto, dirigidas para a faixa etdria a quem se

destina atender (BRASIL, 2002, 2003).

2

Para pacientes cujo principal problema é o uso prejudicial de dlcool e outras
drogas foi desenvolvido o CAPSad, que oferece atendimento didrio aos pacientes, permitindo
o planejamento terapéutico dentro de uma perspectiva individualizada de evolug@o continua.
Possibilita ainda intervencdes precoces, limitando o estigma associado ao tratamento, oferece
condicdes para o repouso, assim como para a desintoxicagdo ambulatorial de pacientes que

ndo demandem por atencdo clinica hospitalar (BRASIL, 2002, 2003).

Os CAPS apresentam como objetivos principais: prestar atendimento de regime de
atencdo didria; gerenciar os projetos terapéuticos oferecendo cuidado clinico eficiente e
personalizado; promover a inser¢do social dos usudrios através de acdes intersetoriais que
envolvam educacdo, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de
enfrentamento dos problemas; organizar a rede de servicos de saide mental de seu territdrio;
dar suporte e supervisionar a atencao a saide mental na rede basica, PSF (Programa Sadde da
Familia), PACS (Programa de Agentes Comunitdrios de Saude); regular a porta de entrada da
rede de assisténcia em saide mental da sua 4rea; coordenar junto com o gestor local
atividades de supervisdo de unidades hospitalares psiquidtricas que atuem no seu territorio;
manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam medicamentos para a

sadde mental (BRASIL, 2002, 2003).
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Tais medidas buscam implementar os trés niveis de atuagdo (priméario, secundério
e tercidrio), permitindo a sua integracdo e regionalizacdo como forma de, em médio prazo,
corrigir a distor¢do centrada na atengfo tercidria (hospitalocéntrica). Assim, a porta de entrada
para o atendimento seria a rede basica, preconizando a progressiva desospitalizacdo, para nao

“fabricar”, a partir do hospital, tantos casos cronicos (LANCETTI, 1989).

Os CAPS se constituiram, entdo, uma ampliacio tanto na intensidade dos cuidados
a pessoa em sofrimento psiquico grave quanto na sua diversidade incluindo as especificidades

de sua clientela e da cidade ou local onde estdo inseridos.

Em Fortaleza, atualmente, estdo funcionando 14 unidades do tipo CAPS, sendo
que cada drea das 6 (seis) Secretarias Executivas Regionais (SER) possuem 01 unidade em
cada modalidade de CAPS: 01 do tipo Geral e outro do tipo Alcool e Drogas (AD). Existem
ainda 2 CAPSi (infantil) direcionados & atencdo junto a criancas e adolescentes sendo
instalados na 4rea da SER IV (referéncia para todas as dreas pares) e outro na SER III

(referéncia para as areas fmpares).

O processo de desinstitucionalizacdo psiquidtrica com a desativacdo de leitos
psiquidtricos ¢ mormente na capital, pois, 7 (sete) dos 8 (oito) hospitais psiquidtricos ainda em

funcionamento no Estado estdo instalados na cidade de Fortaleza.

A internacdo psiquidtrica em leitos de hospitais gerais estd sendo implementada,
inclusive com a abertura de uma unidade clinica em hospital geral na rede conveniada ao SUS

e também nas unidades de emergéncia da rede propria do sistema.

A existéncia do Servico Movel de Atendimento em Urgéncia (SAMU) favorece o
atendimento em momentos de crise e/ou surtos. A politica municipal de saiide mental prevé
ainda a abertura de Residéncias Terapéuticas (RT) em cada regional e o cadastramento em
nivel nacional para os egressos dos manicomios, sem lacos familiares no Programa de Volta
pra Casa (PVC) do Ministério da Saude, para favorecer a inser¢do social dos sujeitos

seqiielados pelo modelo de assisténcia manicomial.

A precarizagdo do trabalho em saide mental é fato e instabiliza as relagdes
trabalhistas dentro da rede de atencdo de saide mental, em contraste com o principio da
integralidade das ac¢des (vinculo, compromisso, etc) definido pela administracdo municipal. A
gestdo da drea de saide mental no municipio € coordenada por um colegiado (3 membros) que
atuam na articulagdo da prépria rede de saide mental e com as outras instancias do sistema

municipal, assim como as institui¢cdes e servigos do territdrio.
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Sujeitos da Pesquisa

O alcance de respostas e descricoes sobre o objeto de estudo e a opgdo pela
pesquisa qualitativa isenta a inclusdo de dimensdes quantitativas e/ou numéricas no processo

de selecdo dos sujeitos participantes.

Os sujeitos do estudo foram definidos (vide quadrol) pela composi¢do
operacional da equipes de trabalhadores da saide mental no CAPS sob investigagdo. O termo
trabalhador de satide expande o niicleo profissional restrito a formacao técnica ou académica e

inclui outros participantes do processo de producdo do cuidar.
A divisdo dos grupos representantes ocorreu da seguinte maneira, como descrito:

Quadro I - Grupos de Representantes para o Estudo

GRUPO REPRESENTACAO
I Equipe do CAPS Geral
(07 trabalhadores de nivel de
escolaridade fundamental e
médio de 01 equipe do Centro
de Atencdo Psicossocial)

II Equipe do CAPS Geral
(07 trabalhadores de nivel de
escolaridade superior 01 equipe
do Centro de Atencao
Psicossocial)

A configuragdo de cada grupo ocorreu na prépria etapa exploratoria da pesquisa,
em que foi percebida a necessidade operacional para esta divisdo de natureza operacional,
para realizar a caracterizacdo de cada sujeito em relagdo a sua formagdo e sobre as acoes

desenvolvidas no servico.
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Quadro II - Representacio dos trabalhadores de saude participantes do

estudo.
GRUPO Trabalhador de Saide
| Auxiliar de Enfermagem
I Vigilante
I Técnico de Enfermagem
I Cozinheira
I Auxiliar Administrativa/Recepcionista
I Auxiliar de Servicos Gerais
| Arte-terapeuta
I Farmacéutica
II Psic6loga/Coordenadora
IT Terapeuta Ocupacional
I Psicologa
I Psicéloga
I Médico
II Enfermeira

A equipe de saude mental referida na selecdo dos grupos foi selecionada no
ambito da drea geogrifica da Secretaria Regional IV, de acordo com a divisdo geo-sanitaria

do municipio de Fortaleza-CE.

Figura 7 — Localizacdo Geografica (Secretaria Executiva Regional — SER 1V)

do territorio da investigacao.

SER IV

Legenda

- CAPS Geral



74

Técnicas de Coleta de Dados

Para a coleta de dados foram utilizadas 2 (duas) técnicas: a entrevista semi-
estruturada e a observacao sistematica das praticas de saide mental no contexto do CAPS.

A entrevista é uma técnica que busca abordar questdes subjetivas e objetivas (Apéndice C).

A entrevista possibilita a obtencdo de informacdes a partir das falas dos
entrevistados. A neutralidade na relagdo empreendida no processo de aplicacdo da entrevista é
limitada pelo fato de os sujeitos (pesquisador-entrevistado) estarem inseridos em um mesmo
contexto e, portanto, vivenciam também o espago onde estd focalizada a investigacdo

(MINAYO, 1999).

A estruturagdo prévia da entrevista que vai caracterizar a ‘“‘entrevista semi-
estruturada” parte de questionamentos e reflexdes baseados em teorias e ou hipdteses
formuladas antes, e até mesmo no processo de aplicacdo do instrumento, o que decorrerd o

aumento da amplitude investigativa (TRIVINOS, 1992).

Minayo (2006, p. 191), ao descrever sobre a entrevista semi-estruturada, considera
importante a elaboracio de um roteiro que ‘“deve desdobrar os varios indicadores
considerados essenciais e suficientes em tépicos que contemplem a abrangéncia das

informagdes esperadas”.

Neste estudo, foi elaborado apenas um roteiro de entrevista destinado aos
trabalhadores de saide mental do CAPS, independente do nivel de escolaridade, pelo
entendimento de que todos exercem e operam o cuidado clinico no campo psicossocial

(Apéndice C).

A gravacdo das entrevistas foi armazenada na integra em arquivos digitais de
4dudio, com autorizagio prévia dos entrevistados. E vilido ressaltar, que apés a gravagio,
todas as fitas estdo a disposi¢do do entrevistado, para que o mesmo possa ouvi-la, e caso
deseje modificar ou acrescentar questdes relativas ao seu depoimento, poderd ficar a vontade
para fazé-lo. Apds a coleta, os dados contidos no material gravado foram analisados pelos
pesquisadores e estdo ainda guardados por cinco anos, sob responsabilidade do grupo de
Pesquisa Saude Mental, Familia e Praticas de Saidde e Enfermagem da UECE para serem
utilizadas por outros pesquisadores que se interessarem sobre o tema em estudo, contanto que

seja preservado o anonimato dos sujeitos.

A observagdo sistemdtica ¢ uma maneira de compreender a realidade de forma

complementar a andlise obtida a partir da entrevista, pois permite captar uma realidade
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empirica em suas diferentes dimensdes, tais como atos, significados e relacdes (TRIVINOS,

1992).

A observagdo sistemdtica (Apéndice D) foi orientada pelo mesmo roteiro da
entrevista, para possibilitar o confronto com os dados apreendidos entre a representacio

(fala/depoimento) e a pratica concreta no servi¢o de saide mental.

Em relac@o as observagdes foram registradas em didrio de campo a memdria do
dia observado, sendo disponibilizada para os sujeitos participantes aprovarem, reprovarem ou
acrescentarem mudangas no contexto. O momento escolhido para esta exposicdo foi as rodas
de conversas (reunides) semanais da equipe do CAPS. Os registros foram utilizados como

material de andlise, também sob aprovacdo das pessoas envolvidas.

Em sintese, a coleta do material empirico manteve os principios éticos que
norteiam o trabalho cientifico, guardando o anonimato e sigilo quanto a autoria das respostas

dos entrevistados e observado.

Caminho metodologico do estudo

O projeto foi submetido a andlise do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara (UECE) sob o processo n° 074990026-8 e a pesquisa de
campo somente teve seu inicio apds aprovagdo conforme o parecer (Anexo A). Os sujeitos do
estudo tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que ao assinar,
assumiam que estavam esclarecidos sobre a participacio na pesquisa, sob os auspicios éticos
delineados na Resolug@o 196/96 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 1998). O termo
de consentimento foi assinado em duas vias por todos os sujeitos entrevistados (Apéndice A e

B).

Em se tratando dos aspectos éticos em pesquisa envolvendo seres humanos, consta
na Resolugdo 196/96 que: “toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco. O dano
eventual poderd ser imediato ou tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade”
(BRASIL, 1998). O pesquisador ficard responsavel, caso necessario, por suspender a pesquisa

imediatamente se perceber algum risco ou dano a saide do sujeito participante.

Na submissdo e conseqiiente aprovagdo do Comité de Etica, foi realizada uma

visita a Secretaria Municipal de Saide de Fortaleza, junto a Coordenacdo Colegiada de Saude
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Mental, na qual o projeto de pesquisa foi explicitado em relacdo ao corpo tedrico e

metodolégico do estudo.

Em etapa subseqiiente, depois de concebida a autorizacdo consensual para
realizacdo da pesquisa no CAPS Geral, foi comunicada a decisdo junto a Coordenacdo de
Satide da Secretaria Executiva Regional (SER). Em momento posterior, ocorreram 2 vistas a
Coordenagdo Regional de Saide Mental, em que as informacdes sobre o CAPS escolhido,
assim como as caracteristicas basicas de operacdo do mesmo no territério da SER IV foram

repassadas e discutidas, o que possibilitou uma aproximacao preliminar do campo empirico.

A inser¢do do estudo no campo de pesquisa, ou seja, no Centro de Atengdo
Psicossocial investigado, foi inicialmente autorizada por meio de oficio da Secretaria
Executiva Regional IV, em que foi solicitada e realizada uma apresentacdo do projeto de

pesquisa para toda a equipe de trabalhadores do CAPS.

O contato prévio, por meio da reunido de apresentacdio da proposta de
investigacdo, favoreceu a flexibilizacdo das relagdes entre os pesquisadores e a equipe no

sentido da disponibilidade presencial em interagir com todas as etapas almejadas.
O periodo de obtenc¢do dos dados ocorreu entre os meses de abril e julho de 2008.

A coleta foi iniciada com a realizacdo das entrevistas. Neste momento, a
disponibilidade do pesquisador, por ser mais requisitada, devido a dindmica de atendimento
didrio do servigo publico que ainda mantém um excesso numérico de atendimentos, consultas,
visitas e outras atividades, ocorreu de forma integral, jd que a condi¢do referida, acabava por

diminuir o tempo dos trabalhadores para a devida disponibilidade.

Em relacdo a aceitagdo e privacidade (presentes no Termo de Consentimento) no
momento da realizacdo das entrevistas, foi feita de forma adequada ao se reservar um espaco
mais privativo, e também confortdvel para obter mais facilidade em disponibilizar as

informagdes por parte da equipe.

A observacdo sistemdtica ocorreu de forma simultinea com o periodo de
entrevistas, pois o reconhecimento de “viés” em relagdo ao processo precisou ser minimizado,
fato este facilitado também pela experi€éncia acumulada no campo de conhecimento da sadde

mental, naquele momento, pelos pesquisadores.
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Analise de Dados

Na andlise do material empirico das entrevistas e observacdes, para o melhor
entendimento das questdes deste estudo, teve-se como base Minayo (2006), em que o objeto
de andlise € a préxis social, e o sentido que se busca a perspectiva critica-analitica, seguindo

0s passos descritos abaixo:
I - Ordenacao dos dados

No primeiro contato com os “dados brutos” realizamos a transcricao fiel e a leitura
geral do conjunto das entrevistas gravadas. Em seguida, procedemos & organizag¢do dos dados
contemplados nas entrevistas, com o objetivo de estabelecer um mapeamento horizontal do
material empirico coletado no campo de estudo, organizando-o em diferentes conjuntos. As

entrevistas foram classificadas e organizadas como seguem as etapas subseqiientes.
II - Classificaciao dos dados

Etapa I — leitura exaustiva e flutuante do material coletado nas entrevistas e
observagdes, na busca de estabelecer relacdes e elaborar unidades categoriais, a partir das

idéias centrais sobre o tema em questao.

Os dados contidos nas entrevistas foram classificados a partir de categorias que
emergiram da leitura repetitiva dos textos, bem como das questdes norteadoras e dos objetivos
propostos, a saber: acolhimento; vinculo; autonomia; responsabilizag¢do; resolutividade e

praticas de satde mental.

A identificagdo das categorias nas entrevistas e observacdes contribuiu para a

estruturacdo das categorias empiricas.

Apés a elaboragdo das categorias empiricas, foram selecionadas, em cada
entrevista e observacfo, as falas e os registros no didrio de campo que se identificaram com as
categorias, “recortando-as” e “colando-as” na categoria correspondente. Em seguida, foi feita
a sintese de todos os trechos recortados em cada categoria, € montados dois quadros de

andlise para os trabalhadores entrevistados e instituicdes observadas.

Em cada entrevista, foram recortados os discursos correspondentes as unidades
categoriais e em seguida, fizemos uma sintese. Ao final, foi montado um quadro, mostrado a

seguir, para cada grupo de entrevistados, no qual se confronta as categorias de cada texto.
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Apés a montagem dos quadros de andlise para os grupos de entrevistados e
instituicdes observadas, iniciou-se a leitura transversal de cada corpo de comunicacio,
estruturado a partir das unidades temdticas empiricas. O cruzamento das idéias contidas nos
diferentes grupos que compdem a andlise, fez-se na filtragem dos temas mais relevantes
relacionados ao objeto, as questdes orientadoras e aos pressupostos tedricos, buscando-se o
confronto de idéias entre as diferentes representacdes especificas e singulares, num processo

de refinamento e aprofundamento classificatério.

Quadro III- Confronto dos depoimentos do Grupo I (7 pessoas)

Unidades Entrevistal | Entrevista2 | Entrevista 7 Sintese

analiticas (...) horizontal
Acolhimento
Vinculo
Autonomia
Responsabilizacio
Resolutividade
Praticas em Satdde
Mental
Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis (1998).

Foi elaborado um quadro para cada grupo de entrevistados (I e II) como
representado no modelo acima. Posteriormente, foi feito o confronto da sintese de cada

unidade entre os diferentes grupos, conforme segue descrito.

Quadro IV- Confronto das unidades analiticas entre os Grupos I e II (14 pessoas)

Unidades analiticas Grupo 1 Grupo I1 Sintese horizontal
Acolhimento
Vinculo
Autonomia
Responsabilizagio
Resolutividade
Praticas em Satdde
Mental
Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis (1998).

No processo analitico, o resultado no confronto entre as sinteses horizontais dos
grupos e na continua revisdo do conteido das entrevistas foi construido as unidades temadticas

empiricas do estudo.
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Etapa II — leitura transversal dos corpos de comunicacdo estruturados a partir dos
ndcleos de sentido. Por fim, de forma mais acurada sob o material analisado, foi possivel
realizar a articulacdo dos temas relacionados com o objeto, de modo a refazer e reagrupar as

categorias deste estudo.

Quadro V- Confronto das categoria empiricas do Grupo I (7 pessoas)

Categorias Empiricas | Entrevista | Entrevista | Entrevista Sintese
1 2 (...) 7 horizontal

A pratica clinica em

saude mental na

transversalidade da

producdo do cuidado

integral

A organizagio do
trabalho em satdde e sua
interface com as
tecnologias das relagdes
no cuidado clinico em
sauide mental

Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis (1998).

Assim, foi realizado o confronto com todos os sujeitos do estudo, e,
posteriormente entre os 2 (dois) grupos. O confronto pressupde a propria dialética das idéias e
posicdes dos sujeitos no campo da praxis em saiude mental. O referido confronto foi buscado
por meio das convergéncias, divergéncias, diferencas e complementaridades no processo

dindmico da (re)construcdo dos saberes e concepcdes emergidas no mesmo.

Quadro VI- Confronto das categoria empiricas entre os Grupos I e I1 (14 pessoas)

Categorias Empiricas Grupo I Grupo I1 Sintese
horizontal

A préitica clinica em

saude mental na

transversalidade da

producdo do cuidado

integral

A organizagio do
trabalho em sadde e sua
interface com as
tecnologias das relagdes
no cuidado clinico em
saude mental

Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis (1998).
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O registro das observagdes ndo foi analisado a partir de quadros classificatérios.
As categorias empiricas consistiram no eixo norteador da interface de andlise entre os

discursos confrontados e as situagdes vivenciadas e observadas pelos pesquisadores.
III - Analise final dos dados

Enfatiza-se, nessa forma de andlise, segundo Assis et al (1998), o encontro da
especificidade do objeto, pela prova do vivido, com as relacdes essenciais que sdo
estabelecidas nas condicdes reais e na agdo particular e social. Para andlise do contexto,
exige-se um movimento continuo entre os dados empiricos e o referencial tedrico eleito pelo

pesquisador.

A anélise dos dados empiricos, que teve como referéncia as categorias empiricas
resultantes do cruzamento entre as diferentes informagdes e a articulagdo com o referencial
teérico, através da técnica de triangulagio do material empirico (TRIVINOS, 1992)

possibilitou as vérias dimensdes de o processo investigativo confrontar-se.

Para Minayo (2006), essa interseccio de diferentes olhares possibilita a verificacdo
e validacdo da pesquisa por meio do uso simultdneo de diversas técnicas de andlise, diferentes

sujeitos e pontos de vistas distintos.

Nessa etapa, houve a possibilidade da fusdo entre o real vivenciado pelos sujeitos
sociais da pesquisa, em seu cotidiano e em seus contextos praticos e o mundo conceitual e

tedrico e também vivo do pesquisador, ambos com suas condicdes socio-histdricas e culturais.

O processo de investigacdo no campo social e humano é produzido e produz, ao
mesmo tempo, uma objetivacdo da realidade, assim como a objetivagcdo do investigador que

se torna também produto de sua propria produgcdo (MINAYO, 2006).

Os resultados se apresentam, em seguida, na configurag¢do analitica do objeto de
estudo, conformado na “Compreensdo das prdticas de satide mental na producdo do cuidado

com eixo na integralidade e tecnologia das relacdes”.



COMPREENSAO DAS PRATICAS DE SAUDE MENTAL NA
PRODUCAO DO CUIDADO E TECNOLOGIA DAS RELACOES:

RESULTADOS
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Este capitulo constitui-se de duas unidades categoriais, sdo elas: A prdtica
clinica em saiide mental na transversalidade da producdo do cuidado integral e A
organizacdo do trabalho em saiide e sua interface com as tecnologias das relacdes no
cuidado clinico em saiide mental, as quais foram interpretadas, buscando-se os

significados e sentidos do contexto da investigagdo.

CATEGORIA I - A PRATICA CLINICA EM SAUDE MENTAL NA
TRANSVERSALIDADE DA PRODUCAO DO CUIDADO INTEGRAL

A possibilidade da integralidade em satide estar cerceada ndo tdo-somente
por um conjunto de mudancas de praticas ou saberes, mas por uma mudancga de posturas
ou de focos ou do ver-sentir o outro. Este outro deve ser entendido como aquele que
precisa ser acolhido, e ndo apenas como quem comparece ao servico na face da
demanda. Um outro como uma histéria de vida, como um espaco de interlocu¢do, como
um individuo autbnomo e ndo somente uma pessoa, na instancia juridica, definida no

exercicio de direitos € cumprimento de deveres.

Na condicdo de um sujeito em que se revele um amplo percurso constituido
também de préticas e saberes proprios. Este sujeito que se faz e que se elabora além das

circunscri¢des do conhecimento psi, ou das formulacdes antropoldgicas e socioldgicas.

O outro como a pré-concepgdo, que Gadamer (1998) julga necessdria para a
ocorréncia de um espaco de comunicagdo em que os horizontes sejam fundidos,
conferindo uma conjuntura em que as individualidades sejam afirmadas, eticamente
vividas e respeitadas, integralmente vistas, observadas e cuidadas. E nesta fusio que se

conduz a descricdo gadameriana do acontecimento compreensivo.

A compreensdo, sempre atuante na totalidade de relagdes com as coisas,
constitui-se como ‘condi¢c@o primordial’ de toda experiéncia humana. E é neste dmbito
que a hermenéutica realiza a sua tarefa principal, isto é, a reflexdo do que ocorre no

evento da compreensao.

Gadamer (1998, p.14), pensando a compreensio como um processar
histérico sempre efetivo e atuante na vida humana em seu cariter comunitario, ressalta

esse aspecto pratico presente em toda compreensdo na seguinte passagem:

A compreensdo implica sempre uma pré-compreensio que, por sua vez, é
prefigurada por uma tradi¢do determinada em que vive o intérprete e que
modela os seus preconceitos. Assim, todo encontro significa a “suspensdo”
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de meus preconceitos, seja o encontro com uma pessoa com quem aprendo a
minha natureza e os meus limites, seja com uma obra de arte (“ndo hd um
lugar em que ndo possa ver-te, deves mudar a tua vida”) ou com um texto; e é
impossivel contentar-se em ‘“compreender o outro”’, quer dizer, buscar e
reconhecer a coeréncia imanente aos significados-exigéncias do outro. Um
outro chamado estd sempre subentendido. Tal como uma idéia infinita, o que
também estd subentendido € uma exigéncia transcendental de coeréncia na
qual tem lugar o ideal de verdade. Mas € ainda necessdrio que eu esteja
disposto a reconhecer que o outro (humano ou ndo) tem razio e a consentir
que ele prevalega sobre mim.

O aspecto essencial da nocdo gadameriana de compreensdo institui-se no
cardter universal e dialogico, que faz desta mesma nog¢do uma estrutura essencial ao ser
humano e também, por conseqiiéncia, um pressuposto a todo discurso, em que o
compreender estd sempre motivado por prejuizos ou preconceitos. A orientagdo prévia a
todo compreender que, para além de aceitagdo ou recusa, constitui a base da
compreensdo. No processo compreensivo sempre estamos munidos de opinides que nio

podemos abandonar (GADAMER, 1998).

O dispositivo de saude pressupde um dispositivo de verdade, em cujo
discurso se dispersa um jogo de saber-poder-verdade (FOUCAULT, 1992). E essa
verdade, esse saber-poder vem a ser produzido dentro da elaboragdo de uma disciplina
que no entender foucaultiano € o principio do controle de um discurso. Ou seja, estamos
no dispositivo da saide a partir de uma producgdo de discurso, cujas bases remetem ao
saber-poder co-construidos em producdo de verdades que se fazem novos discursos, os
quais demarcam possibilidades para a elaboracdo de novos saberes, poderes e mais

verdades.

Entendendo o cuidado sob o prisma da integralidade, tomando-o, como
principio, a imagem de que a verdade ndo omite, ndo oblitera, ndo interdita. Tendo-o
como parte de um encontro, como um dos horizontes a ser percebido no encontro da
praxis, no devir do cuidado, no entrecruzar de olhares e percep¢des e dispersdes de

outros e discursos.

Na clinica e em seu labor, no refazer dessa concepg¢do, constitui-se, para a
humanidade, a integralidade um dispositivo de verdade, que no entanto nio se entende

ou se legitima como unico ou valido.

Seguindo a ténica do dispositivo, ndo para uma defini¢do, mas para permitir
novos elementos constituintes dessa construcdo do pensamento hermenéutico-dialético,
ainda partilhamos de Deleuze (1990) a idéia de que os dispositivos sdo como maquinas

de fazer ver e de fazer falar.
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Em andlise da obra de foucaultiana, e dentre as dimensdes em que este
dispositivo se compde e se estabelece, o referido autor destaca a “dimensao do poder”,

sui generis ao interno de qualquer dispositivo, composta ou aliada ao saber.

Atentando a esse semblante, os dispositivos tém, por conseguinte, como
componentes, dentre outros, diversas linhas que possibilitam a visibilidade, a
enunciacdo, muitas vezes a forca e a subjetivacdo, e dinamicamente ainda sdo como

linhas de ruptura que se entrecruzam e se misturam.

No entender de Deleuze (1990), somos pertencentes a determinados
dispositivos e neles agimos. A novidade de um dispositivo em relag@o aos anteriores € o
que chamamos sua atualidade, ou seja, nossa atualidade. O atual, para o autor, ndo € o
que somos, mas aquilo em que nos tornamos, o que vimos a ser, quer dizer, o outro,

nossa diferente evolucgao.

Nesse interim, ndo se estaria esculpindo um esbog¢o aproximativo para
critérios de discussdo a possibilidade de se entender o que se pode chamar de um
dispositivo da saude, para o cuidado? E esta curva dialética, essa elipse que ressoa o
devir e a propria contradi¢do com a dimensdo do agora, do atual, do novo, estaria
associada a dimensdo da prdtica pela e para a integralidade, para além do viés do
sucesso e do controle da satide, da visdo intervencionista e reducionista, da objetividade

inscrita em uma pratica bioldgica, farmacoldgica e curativa.

Uma elipse que se faz intersubjetiva, que traz e permite o sujeito. Talvez,
desse modo, possa transcorrer a fusdo de horizontes teorizada por Gadamer (1988, p.
73), quando relata que “s6 teremos alguma probabilidade de compreender os enunciados
que nos preocupam se reconhecermos neles nossas proprias perguntas”. Um didlogo em
que os sujeitos se apresentem como eles e ndo apenas como praticas e saberes pré-
estabelecidos e recomendados. Um didlogo sumamente aberto, amplo, focado nos
espacos multiplos que se criam e se reinventam na agdo para o cuidado, nas instancias

do cuidar.

A integralidade se resolve ou se dissolve na pragmatica das relagdes e da
comunicabilidade dos sujeitos que fazem e dispersam esse dispositivo de saide. O que
envolve cuidado, cuidador, pensador, critico, observador, pesquisador e todos os

elementos, apropria-se da conjuntura que emerge uma concepg¢io de saide e de vida.
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Fazem-se, fabricam-se, elaboram-se cuidados? Ou o cuidado é uma
condicdo que pode ser revalidada, refeita e reelaborada a cada possibilidade de seu

acontecimento?

O cuidado resvala em uma pré-concepcao instituida e institucionalizada,
remetida a um dispositivo de verdade, a um discurso de um saber-poder tinico, ou ele

restitui-se a cada nova abordagem, intervencao.

Poder-se-ia dizer que o cuidado é devir, esta no devir, porquanto dialético e
hermenéutico. Em sendo dialético por perceber-se no alinhavar deste estranhamento de
concepgdes. Em sendo hermenéutico por produzir-se num conjunto de praticas e saberes
que prescindem de um contexto valorativo, interpretativo e multiplo (FRANCO;

MAGALHAES JUNIOR, 2006).

O cuidado também € discurso e se faz tendo a verdade, e assim, € a clinica,
mas que nao se pode ver ou constituir-se Unica. Mas que sua prépria escultura abarque a
escuta e a fala como elementos dessa hermenéutica, dessa relacdo dialética, e ndo tdo-
somente esculpida pelas verdades e discursos fragmentadores como o olhar clinico
alheio, ainda pautado no diagndstico e na intervencdo do procedimento técnico e

biolégico (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006).

Na esfera dessa elaboracdo do sujeito, a atencdo a saide que se queira e se
permita integral ndo pode se restringir ao espaco terapéutico, ao eixo de
comunicabilidade com o usudrio, mas passa a admitir as circunscrigdes socioculturais
em que este sujeito se insere e se revela. E preciso perceber o cuidado como rede, como
uma articulagdo de outros organismos e redes de apoio (SILVA JUNIOR; ALVES;
ALVES, 2005).

O ser que se pode compreender € a linguagem e nela, em cuja dimensao
pragmética dialdgica e relacional se estabelece o vinculo terapéutico, havendo a
abertura para um dispositivo de cuidado que verse sobre todos os mondlogos e discursos
que se fazem as demandas em saide, e em seguida se supdem pratica cuidadora. Por
conseguinte ensejam os marcos referenciais para um didlogo sobre o didlogo

(GADAMER, 1996).

Na tentativa de percebermos na atencdo integral antes da demanda, os

sujeitos, antes da aproximacdo entre dois mundos distintos ou do estabelecimento do



86

discurso terapéutico, a intersubjetividade, o didlogo entre sujeitos multifacetados, pré-

concebidos, pré-moldados antes desse possivel encontro (AYRES, 2001).

Assim, demarcamos ndo apenas uma linha de proximidade, mas um
ambiente de linguagem, em que o vazio entre profissional e sujeito-coletividade seja
dirimido ou pelo menos ndo reforcado, e ainda em que a visdo das ciéncias da satide
supere a tangibilidade do adquirir, ser, manter a saide pela énfase do fracasso (AYRES,

2001).

O adoecer humano enseja livrar-se da pratica médica ocidental enraizada na
moral do procedimento cientifico como aplicagdo do que é verdadeiro. A superacdo
perpassa pela busca do que é bom, o saber por exceléncia, tornando diretrizes para
condutas que estendem o monopdlio para além dos limites biologicos (LAPLATINE,
1991).

Nesse tracejo epistémico, a ciéncia se define na propria explicagdo do
acontecimento ocorrido. A verdade cientifica ndo se detém a predi¢do do futuro, apenas
com a descricdo do fato. A validade da ciéncia estd em sua conexdo com a vida
cotidiana e para tanto os olhares e a escuta do pesquisador precisam estar atentos para
melhor perceber os acontecimentos em suas diferentes formas e movimentos

(MATURANA, 2001).

O espago do cuidado definido no cotidiano do Centro de Atengdo
Psicossocial apresenta uma diversidade de atividades e procedimentos voltada para o

restabelecimento da condi¢cdo humana saudavel de cada usudrio atendido.

Na escolha pragmatica dos trabalhadores de satde ao realizar a produgdo do
ato de cuidar, muitas vezes, algumas abordagens se distinguem pela adequagdo imediata
ao objeto de intervencdo, no caso, o sujeito em sofrimento psiquico, e, assim, tornam-se

prevalentes na lida cotidiana dos servicos de satide mental.

O sentido terapéutico de cada abordagem adotada e exercida pelos
trabalhadores de satide, na relagdo com o usudrio, efetiva-se na manutencio do estado
de equilibrio da condi¢@o de satide e na adaptagdo subjetiva as formas de convivio com

o adoecer psiquico.

As abordagens terapéuticas grupais fortalecem as relagdes entre os membros

da equipe e os usudrios participantes. A utilizagdo desta pratica no projeto terapéutico



87

dos espacos de cuidado em sadde mental, principalmente, no CAPS, parece ser a

convergéncia dos entrevistados neste estudo.

(...) [No CAPS] tem os grupos de mulheres, certo. Passa mais a questdo do feminino.
(...) [Temos ainda o] grupo de leitura na inten¢do da leitura da [prépria] vida com os
pacientes para eles lerem [sobre o cotidiano] da vida [por] trds das reportagens de
jornal, por trds das revistas e, eles vdo discutindo aqueles temas (Grupo II)

Os grupos terapéuticos ocorrem em todos os nicleos do CAPS e as temadticas sdo
definidas dentro do projeto terapéutico especifico dos participantes de cada grupo.
As técnicas utilizadas sdo bastante interessantes e tomam como sentido bdsico, a
utilizacdo de recursos simples mas de facil ades@o pelos usudrios, tais como: jornais,
revistas, argila, cola, papel, cartolina, material reciclavel, etc. A equipe demonstra
habilidade terapéutica na conducdo dos mesmos e os problemas enfrentados
apresentam uma resolutividade ampla, obliterada somente em casos de dificil
articulacdo intersetorial. Assim, a equipe busca sempre a troca das experiéncias e
desafios nas reunides semanais com todos os trabalhadores (Observacao)

Os grupos terapéuticos sdo instrumentos que possuem um amplo espectro de
possibilidades para a atuacdo clinica. As temaéticas necessdrias para evidenciacio e
expressdo da subjetividade humana sdo incorporadas de forma significativa nas

intervencdes propostas.

O compartilhamento de experiéncias e vivéncias € permitido a partir da
ocorréncia de didlogos e encontros permeados pela escuta e orientacdo ativa na
construcdo de projetos terapéuticos condizentes com as necessidades dos sujeitos
envolvidos. A pritica terapfutica grupal pode favorecer uma maior capacidade
resolutiva, por possuir vdrios olhares direcionados para um problema em comum

(SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

No entanto, o engajamento direto dos trabalhadores de satide na pratica
grupal depende da forma como € constituida a distribui¢do dos atos laborais na equipe
multiprofissional do CAPS. Alguns componentes da equipe estio diretamente ligados a

atividades relacionais de natureza mais individual entre quem cuida e € cuidado.

O tempo disponibilizado para realizacdo de grupos também indica a
participac@o dos trabalhadores neste tipo de atividade. Devido a atividades também
importantes na condugdo do processo do cuidado em satide mental, alguns membros da
equipe do CAPS, tém pouca disponibilidade de tempo para efetivar a participacdo nos

grupos.

(...) eu faco acolhimento na terca, matriciamento na quinta, tem o dia da triagem, eu
também preciso fazer o servigo da farmdcia, af ndo tem condicdo (...) eu ja fiz, as
vezes eu vou, mas para ter um grupo nao dd. (...) a gente faz acolhimento (...) agente
faz a triagem do paciente (...) fazemos anamnese, visita domiciliar. O trabalho em
grupo € a outra colega. (...) eu ndo fago porque ndo tenho tempo (...) porque ndo da,
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eu tenho que cobrir outras coisas e sempre eu estou nesses outros afazeres (Grupo
D).

Na recepg¢ao, € possivel perceber o compromisso da equipe com a organizagdo do
atendimento. A demanda é sempre crescente, porém o servi¢o ja conta com uma
rotina expressa no cotidiano de todos os membros da equipe para favorecer a melhor
resolugdo dos problemas que surgem. A principal atividade, nesse sentido, € a
triagem didria, com o “acolhimento” por um dos profissionais de nivel superior,
onde € realizada a entrevista (anamnese) e o conseqiiente encaminhamento no
servico ou para o local especifico a cada caso. Os usudrios apresentam-se sob
referéncia de unidades de saide da familia (PSF) ou de outros servicos da rede
municipal de saide e também de servicos intersetoriais. A demanda espontdnea
ocorre em pequena propor¢do, muitas vezes, associada a falta de informagao sobre o
servigo que deve procurar em determinadas situagdes (Observagio).

A participagdo do terapeuta na terapia grupal € essencial, pois permite o
processamento das informagdes e experiéncias necessdrias para incentivar as mudangas.
O grupo constitui uma técnica considerada mais apropriada para ajudar a examinar os
problemas e, se possivel, soluciond-los. Assim, a participacdo efetiva do terapeuta
colabora com o modo de o usudrio lidar de forma mais critica e adequada com a

realidade vivenciada (BECHELLI; SANTOS, 2002).

A equipe de saide mental, pela necessidade de efetivar o cuidado, deve
perceber no grupo terapéutico a possibilidade da criacdo de uma situag@o interpessoal
maior e, potencialmente, mais poderosa que o relacionamento terapeuta-paciente

individual (PELUSO, BARUZZI, BLAY, 2001).

Tomando a interdisciplinaridade na producdo de saberes, no agir em saude
como a integracdo de vdarias disciplinas e 4reas do conhecimento, e a
multiprofissionalidade pela atuacdo conjunta de vdrias categorias, ¢ vélida a
compreensdo de que o trabalho em equipe € a ampliacdo compreensiva para lidar com a
complexidade que € a ateng@o primdria, a qual toma a saide no seu contexto pessoal,
familiar e social, bem como a promocdo da sadde, e prevencdo e reabilitacdo. Ainda
pressupde a intersetorialidade como parceira na resolutividade dos problemas de saide

(PEDUZZI,1998).

A atividade grupal como recurso terapéutico apresenta-se como uma
possibilidade de escolha entre a equipe do CAPS e o usudrio. O andamento terapéutico
proporcionado pelas trocas e intervengdes na busca pela melhor adaptacio de vida

define qual mecanismo serd adequado a esta pratica.

Em algumas situacdes, o desenvolvimento de didlogos com temadticas

especificas das subjetividades singulares de cada sujeito precisa de um aprofundamento
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maior e também um direcionamento mais objetivo para quem escuta e vincula o

processo terapéutico.

Assim sendo, se faz necessdria a ado¢do dos momentos mais proximos entre
o terapeuta e o usudrio, proporcionado, muitas vezes, em consultas individuais ou em

salas de conversacao.

(...) [Alguma situag@o] precisa ser um pouco mais aprofundada e ndo tem condigdes
de ser feito em grupo. (...) precisa de aprofundamento (...) ndo tem condi¢des de
colocar aquele contetido em grupo. [As vezes] o paciente precisa falar daquele
conteuddo (...) com mais urgéncia naquele momento (Grupo II).

Os familiares e acompanhantes, por vezes, apresentam e expressam a importancia
dada aos procedimentos clinicos individuais, tais como, a consulta psiquidtrica,
talvez pelo fato de possibilitar a prescricio de medicamentos e a conseqiiente
manutencdo do estado de “seguranca” para evitar eventuais crises no domicilio
(Observacgao)

A atividade grupal como prética instituinte € em constru¢ao nos servigos de
saude tem por objetivo preservar as finalidades que os terapeutas institucionais
conferem ao estabelecimento psiquidtrico, ou seja, canalizando polidirecionalmente as
trocas, os fluxos de informacdes e contatos na possibilidade da formacdo de vinculos
transferenciais multiplos e a ruptura do isolamento caracterizado pelo manicOmio.
Ainda assim, formatando sistemas de medicdo a partir da quebra das relacdes

imagindrias dos envolvidos (VIDAL, 1986).

A disputa dual entre a a¢do grupo ou individuo explica-se pela idéia de que
os mesmos se configuram como pélos de um par antitético que, ao longo da histdria,
afirmou-se como cultural, construindo disciplinas que se encarregaram de manter os
objetos separados ou opostos, e na melhor opcao, mantendo-os dispostos numa linha de

continuidade (BARROS, 1994).

No entanto, os servicos que tém por objetivo a transformacdo das
instituicdes segregatdrias, iatrogénicas e eliminatérias do ponto de vista terap€utico, no
caso dos CAPS, priorizando a cidadania do sujeito em sofrimento psiquico acima da
psicopatologia enraigada na légica assistencial, precisam instituir dispositivos coletivos

democréticos e terapéuticos (LANCETTI, 1994).

A politica de saide mental brasileira tem como uma de suas diretrizes a
ampliacdo dos servigos extra-hospitalares, no caso o CAPS, como estratégia para
substituir a légica hospitalocéntrica da assisténcia psiquidtrica (BRASIL, 2003). No
CAPS, os discursos aqui apresentados expressam um elemento necessirio para a

diferenca da pratica clinica na atenc¢éo psicossocial: a escuta.
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O servico [CAPS] substitui o hospital psiquidtrico a partir do momento que ele faz
isso, eu acho, que escuta mais o paciente (Grupo II).

Os trabalhadores do CAPS explicitam em todas as reunides e atendimentos o
compromisso para a inversdo da l6gica manicomial, asilar e excludente. Tal fato €
observado nas condutas empreendidas, na participagdo em atividades de promogao
da saide mental e também nas reunides associativas e representativas da drea da
saude mental (Observacao).

A Reforma Psiquidtrica brasileira se constitui como um processo politico e
social complexo, composto de atores, institui¢des e forcas de diferentes origens, e que
incide nas trés esferas gestoras, nas universidades, no mercado dos servigcos de satde,
nos conselhos profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos mentais e de
seus familiares, nos movimentos sociais, € nos territdrios do imagindrio social e também
da opinido publica. Essa Reforma compreende um conjunto de transformacdes de
praticas, saberes, valores culturais e sociais, dinamizadas no cotidiano da vida das
instituicdes, dos servicos e das relacOes interpessoais, e, nesse sentido, o processo

reformista avanga por entre impasses, tensdes, conflitos e desafios (BRASIL, 2005).

A conjuntura revela dois movimentos simultineos na politica nacional de
saide mental: a construcdo de uma rede de atengdo a saide mental substitutiva ao
modelo centrado na internacdo hospitalar, por um lado, e a fiscalizacdo e reducdo

progressiva e programada dos leitos psiquidtricos existentes, por outro (BRASIL, 2005).

Para a efetivagdo da politica e a integralidade da atengdo, o dispositivo
estratégico mais eficiente de substituicdo do hospital psiquidtrico tem sido os Centros
ou Nicleos de Atengdo Psicossocial (CAPS/NAPS), também chamados de servigos
comunitdrios de saide mental, que por e para serem comunitdrios, t€m que atender aos

postulados de acessibilidade, e portanto, de qualidade (ALVES, 2006).

Por ser considerados, comunitérios, os CAPS inserem-se em determinada
cultura, em territério definido, com seus problemas e suas potencialidades, arena na
qual as "crises" devem ser enfrentadas, resultados que sdo, geralmente, de fatores do
individuo, de sua familia, eventualmente de seu trabalho, e seguramente de seu meio

social (ALVES, 2006).

A diversificacdo de programas ¢ fundamental para se acolher alguém de
forma integral, j4 que, com um menu variado e diversificado de possibilidades, reduz-se
muito a tentagdo da ndo selecdo. Porém, o enfrentamento se da na forte influéncia do
modelo tradicional de cuidado, inferindo a grande dificuldade dos profissionais para

renunciarem a "um" papel especifico, por considerar suas especialidades, e o
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compartilhar de saberes deve ser um exercicio continuo e, de fato, muito dificil

(ALVES, 2006).

A superacdo da fragmentacdo do cuidado em saide mental perpassa pela
relacdo dos trabalhadores de satide entre si e junto aos usuarios dos CAPS. A escuta
proporciona uma atencdo voltada para as necessidades de saide do sujeito social,
portador de vontades, desejos, sonhos e escolhas. A escuta e o didlogo favorecem a
integralidade do atendimento e do cuidado e suas relagdes no ambito dos cendrios do

Sistema Unico de Sadde (SUS) (MATTOS, 2006).

Embora a participagio dos membros da equipe do CAPS esteja
condicionada, muitas vezes, pelas situacdes apresentadas anteriormente, parece

necessario instaurar a transversalidade dos saberes e praticas nas atividades grupais.

A condugdo terapéutica grupal permite e deve estimular a integracdo da
prépria equipe no desenvolvimento das atividades junto aos usudrios. Portanto, se é
possivel incluir dentro do projeto contratual de discussdo temadtica os diversos campos
envolvidos na manutengdo da satide mental, este devir pode ser possibilitado pela

insercdo de membros da equipe que podem contribuir com a diversifica¢do da clinica.

A habilidade do terapeuta para com o seu grupo estd também em perceber as
necessidades dos usudrios em relacdo a ddvidas e anseios que possam ser enfrentados
ou compartilhados por outros sujeitos externos ao grupo, mas comprometidos com o

cuidado integral dos mesmos.

Mas agora eu estou pedindo que eles facam grupo (...) Ndo € um grupo a mais (...)
mas que eles possam visitar os grupos existentes para tirar as dividas que eles tém
de medicacdo [etc.] (Grupo II).

A oferta dos servigos apresenta um cardapio diversificado entre os trabalhadores de
satde. Durante todos os dias sdo realizados grupos terapéuticos de acordo com cada
profissional. As consultas individuais sdo agendadas e também efetivadas por meio
da triagem didria (Observacao).

A transversalidade € definida pelo aumento da comunicagdo entre diferentes
niveis e diferentes sentidos das mudltiplas forcas que atravessam e compdem os
processos. O grau de percepcdo e atuacdo institucional das multiplas dimensdes que
atravessam e produzem os processos de subjetivacdo sdo definidas pelo coeficiente de

transversalidade (GUATTARI, 1981).

O lugar do sujeito inconsciente no grupo, além das leis objetivas que o

fundamentam e acima do suporte e do desejo do préprio grupo, define a



92

transversalidade. Tal dimensao sé se releva onde se tenta assumir o sentido da praxis e
de instaurar-se um grupo sujeito, tendo que ser o agente ainda de sua propria morte. A
possibilidade de assumir a propria morte para poder assim dar sentido a vida

(KAMKHAGI, 1986).

Assim, os trabalhadores de satide mental caracterizam a transversalidade da
clinica ao exporem que ela possibilita conexdes, extensdes e articulagdes como patamar
comum das prdticas: a clinica comporta um coeficiente de transversalidade mais
acentuado que a pratica cldssica, e os atravessamentos podem ser tomados como
elementos dinamizadores de novas agdes que estendem o alcance da clinica ao portador

de sofrimento mental (FERREIRA NETO, 2008).

Portanto, faz-se necessario a implementacdo de prdticas transversais e
voltadas para os contextos sociais da realidade comunitiria em que os usudrios mantém
suas relacdes e emergem suas necessidades. A inclus@o de temadticas e a evocagdo de
situacdes vividas no grupo terapéutico com o suporte de diversos atores, trabalhadores

de saude, ou ndo, é o caminho para a resolucio de problemas.

A criatividade € um elemento também essencial para o desenvolvimento das
atividades grupais. O aspecto lidico envolve os sujeitos de forma alegre e emocional na
terapia empreendida. No entanto, a criatividade pode se relacionar também com as

dificuldades de insumos ou materiais e na utilizacdo alternativa de outros.

[Temos] grupos de mulheres, grupos de bordado, [vérios] grupos (...) e [vamos]
discutindo e vendo como € que se trabalha. Se tiver [material] trabalha com o que
tem; se ndo tem, [a gente] cria (Grupo II).

Os grupos terapéuticos tem uma aceitacdo por parte dos usudrios e da equipe.
Durante a realizagdo dos mesmos, € comum a conversa entre os trabalhadores sobre
0s usudrios que participaram e a respectiva condi¢io de saide mental expressada nas
atividades (Observacao).

A dimensdo criativa do terapeuta favorece uma maior acomodacdo ao
mundo vivido, pois disponibiliza um maior nimero de recursos pessoais além de
proporcionar mais vida, auto-estima e motivacdo. A humanizacdo é essencial nos
processos de relacionamento da pratica cotidiana e necessita progressivamente da
criatividade e da inovacdo na relacdo entre usudrios e equipe (FELDMAN; RUTHES;
CUNHA, 2008).

Na dimenséo condicional do viver humano € preciso ativar este vivenciar ao

retornar para o seu ponto de partida, ou seja, a vida em si como metabolismo do homem
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com a natureza € que se torna ativa por emanar toda a fertilidade inerente a vida

contemplativa das relacdes (ARENDT, 2007).

E notéria a adequacio de todo o processo de cuidado desenvolvido no
CAPS na realizacdo dos grupos terapéuticos. O sentido convergente na fala dos
entrevistados denota o significado de participagdo, direta ou indireta, na efetivagio

desses grupos.

A renovacdo da pratica clinica ocorre também na abertura de novos grupos e
de novas estratégias terapéuticas. O reconhecimento da equipe do CAPS ocorre
diretamente na resolutividade encontrada, a partir do desenvolvimento das atividades

grupais terapéuticas, dentre outras possibilidades operacionalizadas neste cotidiano.

(...) [Em] 2007 e 2008, ja sdo cinco grupos novos (...) em média de doze a quinze
pessoas cada um (...) tem muito encaminhamento (Grupo II).

A resolutividade é buscada e, por vezes, alcancada em todos os momentos do
trabalho no CAPS, porém quando se trata de transtorno psiquico, muitas vezes, a
resolucdo ndo acontece de imediato e precisa de uma conformacgdo atemporal para
que a relacdo do mundo subjetivo se estabilize e consiga interagir com o meio sécio-
ambiental (Observacao).

A clinica em satide mental requisita a utilizagdo de recursos além da
tradicional relagdo terapeuta-paciente individual. Na busca da resolutividade, faz-se
necessdria a incorporacdo de trabalhos em grupos e/ou oficinas. No CAPS, os sentidos
da atencdo e das abordagens objetivam declaradamente evitar as perdas dos lagos

sociais e familiares dos usuarios (CAMPOS, 2001).

Nesse entender, a acdo resolutiva ndo deve se limitar a uma conduta clinica;
além disso, deve possibilitar o uso de toda tecnologia leve e leve-dura, de que se dispde,
para agir no eixo das reais causas do problema do usudrio. Assim, praticas,
procedimentos e orienta¢des alicercadas na clinica sdo insuficientes para abordar toda a
variedade de dimensdes que compdem as demandas de saide das pessoas. Para ir além,
por conseguinte, € essencial instrumentalizar-se de ag¢des coletivas que evoquem a
intersetorialidade e a rede de referéncia e contra-referéncia eficiente (FRACOLLI,

ZOBOLI, 2004).

As abordagens terapéuticas grupais empreendidas no CAPS pela equipe
multidisciplinar s@o constituidas de especificidades operacionais e conceituais que se
apresentam nos tipos de terapias encontradas em cada situacdo em que o cuidado é

efetivado.
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Os discursos que seguem complementam a descricdo do contexto no qual
ocorre a adocdo da pritica dos grupos terapéuticos ao apresentar as diversas

modalidades clinicas na atuagdo da equipe junto aos usudrios.

A arte-terapia apresenta-se como recurso terapéutico que colabora no
tratamento compartilhado entre os sujeitos envolvidos. A utilizacdo deste recurso
incorpora a diversificacdo de sujeitos com seus diversos transtornos psiquicos, ao

favorecer a heterogeneidade dos grupos.

O relaxamento permeia as atividades da arte-terapia, na medida em que, a
tensdo, outrora incorporada pela mente, agora se transpde para as atividades operadas

junto a materiais por meio da técnica artistica.

[No CAPS] tem a arte terapia. Ajuda no tratamento do paciente (...) ajuda muito. Na
arte terapia (...) eu trabalho com o ensino da danga, o chdo de danca, chdo de
expressividade corporal (Grupo I).

O grupo terapéutico de arte terapia (...) nés fazemos heterogéneo. (...) ndo &
separado por transtornos. [Na] arte terapia [trabalha-se] o relaxamento (...) [O
arteterapeuta do CAPS] € uma pessoa muito capacitada com essa questio (Grupo
D).

A arte-terapia constitui uma modalidade terap€utica com caracteristicas
proprias e diferencia-se através de duas linhas de atuagfo: arte como terapia (foco no
processo artistico) e arte psicoterapia (os recursos artisticos sdo considerados dentro do

processo psicoterapéutico) (ANDRADE, 2000).

Nesse sentido, a arte-terapia destaca-se pela necessidade de inclusdo de
novas intervengdes terapéuticas a serem oferecidas pelas equipes interdisciplinares, que
contemplem também o individuo em sua totalidade psiquica e visem resgatar a

perspectiva humana na assisténcia a saide (VASCONCELLOS; GIGLIO, 2007).

A expressao corporal e o préprio condicionamento fisico sdo aspectos
trabalhados juntamente com os usudrios do CAPS nas sessdes de terapia corporal. A
inclusdo da arte e da expressdo artistica proporciona um significado para a mobilizacdo

corporal dos participantes do grupo.

A condig@o fisica dos usudrios do CAPS, principalmente dos egressos de
internacdes sucessivas, encontra-se debilitada devido ao uso constante de medicacdo e a

conseqiiente evidenciacdo dos efeitos colaterais relacionados a mobilidade muscular.
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A contratura muscular e a perda sucessiva da habilidade cognitiva e motora,
por vezes, limitam o usudrio na realizacdo de seus afazeres mais simples e comuns, tais

como cuidar da higiene e aparéncia ou até mesmo na locomocao independente.

O cuidado (...) € 6timo com os pacientes (...) Pra eles é o grupo (...) terapia que é
gindstica (...) as vezes sdo decoragdes (...) que também trabalha com pinturas
(Grupo I).

(...) agora a gente ta realizando o condicionamento funcional que € uma atividade
fisica (...) e o publico € exatamente essas pessoas [que] pode ser qualquer pessoa que
esteja aqui (...) que tenha vontade de fazer alguma atividade fisica (...) envolvendo
atividades que a terapeuta ocupacional faz. Geralmente com os psic6ticos ou [com
aqueles] que fazem uso de medicacdo muito tempo e ji tem alguma rigidez. Tem
dificuldade de se levantar ou entdo ndo estd trabalhando. Esse cuidado [estd]
envolvendo o fisico dele mesmo. Por exemplo, o bambolg (...) o movimento de se
vestir (...) de pentear o cabelo (...) algumas atividades nesse sentido. A TO tem dois
grupos de condicionamento funcional que ela comegou agora, que trabalha dentro da
limitacdo da pessoa com o seu corpo. Vai trabalhando a questdo da terapia
ocupacional (...) trabalha com bambol€, com bola com eléstico (...) vai fazendo esse
trabalho (...) bem legal (Grupo II).

Os trabalhos terapéuticos que envolvem o corpo auxiliam os pacientes a se
tornarem conscientes das verdadeiras relacdes que hé entre corpo, mente e emogéo. O
desenvolvimento das atividades com a evidéncia dos sentimentos e o estimulo musical
proporciona o contato e a harmonia da percep¢do do paciente sobre o processo de

adaptacgdo e recuperacao (PETO, 2000).

A massoterapia estd presente nas atividades da equipe do CAPS de forma
transversal, na medida em que, os usuarios de diferentes grupos e condi¢cdes de satde

aderem a este procedimento.

A formagdo da equipe do CAPS, no sentido de empreender novas formas de
atuac@o junto aos usudrios amplia os saberes e prdticas e interpde profissionais mais
ligados aos procedimentos interventivos como a medicacdo a exercer, de forma efetiva,

novas acdes para a promog¢do do bem-estar dos sujeitos em sofrimento psiquico.

Eu fago (...) massoterapia [no CAPS]. Eu faco a massagem nos pacientes. (...) ela
transforma o que ela gostaria de falar na respirag@o (...) [Eu peco] que ela fique s6
pensando em coisas boas. (...) pensar em coisas boas. (...) O momento ¢ dela, entdo a
gente ndo deve também ficar conversando com ela (...) a massagem demora mais ou
menos uns quarenta minutos porque a gente trabalha o corpo todo a gente trabalha
do fio do cabelo a ponta dos pés (Grupo I).

A realiza¢do da massoterapia no CAPS ocorre de forma efetiva com agendamento e
compromisso da terapeuta e dos usudrios na atividade terapéutica. E percebido a
satisfacdo de ambos no processo terapéutico realizado (Observacao).

A utilizacdo dos recursos da medicina alternativa, em consonincia com o
paradigma vitalista, especificamente da massoterapia, demonstra o interesse dos

profissionais na busca de melhorar a assisténcia ao dedicar seus esforcos numa pratica
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distinta e integral. Por meio da massoterapia € possivel enfrentar a dificuldade em lidar
com os sintomas subjetivos e, por vezes, cronicos dos usudrios (SOUSA; VIEIRA,

2008).

A insercdo da familia nas praticas grupais se faz necessaria para um melhor
convivio com o parente em sofrimento psiquico e, também, como mecanismo de
expressdo e compartilhamento dos sentimentos e emog¢des vivenciados no cotidiano do

lar.

[No CAPS] tem grupo que € relacionado a familia (...) quando os familiares estdo de
acordo [em participar] porque também a familia sofre muito com os pacientes e com
os transtornos dele (Grupo II).

A maioria dos usudrios apresenta uma condicdo social desfavordvel para compor
relagdes comunitdrias pelo fato de ndo possuirem renda, emprego e muito menos
condi¢des dignas de moradia e alimentagdo. Os trabalhadores do CAPS, vdrias
vezes, efetivam o projeto terapéutico a partir de doagdes coletivas e superposi¢do de
dificuldades de ordem s6cio-economica (Observacao).

A importéancia da inser¢do familiar no contexto do CAPS conforma-se pela
singularidade da dindmica cuidadora, em que as relagdes se apdiam na desconstrucdo da
idéia limitada de atuar somente no sofrimento psiquico, mas também, na integracao,
acolhimento, cuidado e inclusdo dos atores dessa relacdo nos espagos cotidianos da

vida: trabalho, lazer, moradia entre outros (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

Ainda que se adote uma multiplicidade de abordagens terapéuticas,
recomenda-se, em momento inicial, a psicoterapia individual, com a finalidade de
envolver o sujeito ativa e criativamente, o que condiciona o desenvolvimento da alianga

terapéutica (BECHELLI; SANTOS, 2002).

Por seu desenrolar, a psicoterapia de grupo é favoravel ao processo de
mudanga, cujo principal agente é o paciente. Nesse tipo de abordagem, a interagdo é
promovida pelos participantes, os quais, por si mesmos, desenvolvem a terapia, o que os
desvincula do modelo médico, no qual o terapeuta é o conhecedor e o detentor dos

marcos conceituais e planos de abordagem interventora (BECHELLI; SANTOS, 2002).

Em condicdes de grupo, os participantes assumem, gradativamente, um
papel ativo no decurso do processo terapéutico; e ainda selecionam e priorizam os
assuntos e temas a serem discutidos. Fundamentados nesse referencial, os membros
devem encontrar o auxilio entre si, permitindo-se a manifestacdo de qualquer um deles.
Dessa forma, trazem para o cendrio da interacdo o didlogo, a escuta empaitica, a

formulag@o de questionamentos sobre o assunto discutido, permitindo a reflexdo e a
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andlise sob diferentes enfoques. Essa atitude oferece variados recursos referentes a
informagdes, apoio, conselhos, sugestdes de estratégias e de procedimentos

(BECHELLI; SANTOS, 2002).

Sem enfatizar ou especificar a técnica adotada para abordar o paciente,
tendo em vista o valor estratégico de cada uma, todas podem ser eficientes, na medida
em que, promovam condi¢des para que a pessoa desenvolva sua propria mudanga. A
técnica permite ativar e mobilizar o potencial e a propensdo natural de recuperacio,
entretanto € o trabalho empenhado do cliente que faz a psicoterapia funcionar e atingir o

éxito esperado (BECHELLI; SANTOS, 2002).

As abordagens terapéuticas operadas no CAPS, embora expressivamente
contextualizadas nos grupos terapéuticos, incorporam também outras atividades e
formas de lidar com a assisténcia ao transtorno psiquico e na promogéo da satide mental

no territorio.

O cardapio de servicos ofertados no CAPS apresenta varias possibilidades
de acesso ao servico de satide mental e incorpora saberes e praticas balizadas pela

necessidade de cada usuario.

As possibilidades de insercdo dos usudrios nas atividades sdo variadas e

apresentam-se nos discursos que convergem em si este pensar:

[No CAPS] tem a psicologia (...), tem a terapia ocupacional (...) tem grupo de
sonhos, (...) de mulheres, (...) da maior idade, (...) de redu¢do de danos, (...)de
leitura, (...) da medicacdo [neste] a gente orienta. [Dentre as] atividades que o CAPS
realiza tem terapia ocupacional, tem grupo de leitura, tem o grupo de artesanato, tem
vdrios grupos aqui (Grupo I).

[Aqui no CAPS, os usudrios] fazem marcenaria, tem grupo de mulheres que
mechem com sabonete (...) € muito bom também (Grupo II).

O projeto terapéutico do CAPS deve conduzir todos os recursos disponiveis
para o cuidado em sua linha de atuacdo de forma singular para cada usudrio e sua
necessidade. As intervencdes clinicas compartilhadas estruturam uma cadeia de

produgio do cuidado de forma integral (FRANCO, MAGALHAES JR, 2006).

z

A atuagdo do CAPS no territério € uma das premissas da atencdo
psicossocial, por considerar ser este o espaco mais préoximo do viver de cada usudrio

atendido. No bairro ou na comunidade € onde se encontram os elementos da

convivéncia social tais como vizinhos, amigos e familiares.
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A visita domiciliar ¢ uma prética desenvolvida pela equipe do CAPS no
sentido de se aproximar da realidade social do usudrio, no enfrentamento de suas

vulnerabilidades.

As visitas [acontece quando] (...) tem paciente que ndo tem condigdes de se
locomover de vim até aqui no CAPS para tomar a medicacdo (...) [ou ainda quando]
a familia ndo tem condic¢des (Grupo I).

As visitas realmente [acontecem] com os pacientes idosos. Os pacientes que ndo
querem sair de casa (...) essas visitas sdo feitas a eles (Grupo II)

Promove-se a participagdo familiar no trabalho conjunto com a equipe
assistencial por meio da visita domiciliar, que proporciona o desvelamento da dindmica
familiar e da relacdo desta com o meio em que se insere. Nesse espacgo estabelecido, a
oportunidade para a equipe vai além desse conhecimento, visa a parceria da familia

como parceira no cuidado do usudrio (SCHRANK; OLSHOWSKY, 2008)

A promogdo da saide permeia as atividades desenvolvidas no CAPS por
meio da educacdo em saude voltada para a discuss@o sobre os temas relacionados a

higiene corporal, alimentacdo, reduc¢do de danos em praticas de risco, dentre outros.

[No CAPS] tem o grupo de educacdo e saude. (...) [Discute] DST. (...) trabalha
vérias coisas com eles. Na historia do paciente psicético, ele ndo quer tomar banho
[por estar] depressivo, ndo gostar de sair, [entdo] trabalha ainda a auto-estima e
também a arte-terapia (Grupo II).

Foi observado que as a¢des de educacdo em satide estavam integradas nos grupos
terapéuticos. Diversas oficinas realizadas no CAPS insurgem sobre temas ligados a
higiene corporal, prevencdo de doencas, dentre outros (Observaciao).

A multidisciplinaridade se faz presente no contexto de trabalho da equipe do
CAPS. Cada nicleo de saber profissional atua de modo a operar suas ferramentas e

instrumentos de forma integrada e especifica para compor o cuidado em satide mental.

O atendimento individualizado ao usudrio do CAPS, o suporte psico-
emocional a prépria equipe, a dispensacdo dos medicamentos e/ou insumos inerentes a
terapéutica sdo alguns dos exemplos de servicos ofertados pelo CAPS, que sdo

complementados pelos entrevistados:

[No CAPS] tem os atendimentos médicos (...) os atendimentos individuais (...) da
psicologia a terapia ocupacional. [A] TO estd implantando os grupos juntos com um
profissional de referéncia da unidade [PSF] e fazendo essa ponte 14. As atividades da
farmécia sdo a geréncia da farmdcia, é o pedido de compras € aquela burocracia da
farmdcia. [Temos ainda], o programa da risperidona (...) em que todos os CAPS
mandam o cadastro pra gente (...) a gente cadastra aqui pra distribui¢do da regional.
N6s temos muita coisa pra fazer. E com o terceiro farmacéutico a gente vai ter
tempo para fazer um grupo que a gente ainda vai organizar (Grupo II).

A psicologia trabalha com atendimentos individuais (...) e faz o trabalho com o nivel
médio (...) para o transtorno [no sentido de] ndo reforcar mais [as agressividades]
nem reprimir. (...) [Pois tal] ato embora inadequado, agressivo, faz parte do
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transtorno, e, faz parte das respostas que ele apreendeu a dar na vida dele pra se
defender. Aqui [no CAPS] nio precisa dessa resposta (Grupo II).

A atuacdo multidisciplinar em satide mental propicia a necessidade também
da interdisciplinaridade no agir em saudde, ao articular praticas e saberes diferentes na
promogdo da assisténcia integral. Para tanto, é fundamental que os trabalhadores
disponham de formac¢do permanente, no sentido de permitir a auto-realizacdo, tanto no
plano pessoal quanto profissional do trabalho psicossocial (JORGE; RANDEMARK;
QUEIROZ, 2006).

O trabalho em equipe é fortalecido no CAPS no momento em que a atuagdo
requisita acdes de dimensdo interdisciplinar, em que os limites de cada saber se

interseccionam na busca da melhor atitude junto a quem precisa.

Na equipe interdisciplinar do CAPS todos d@o o seu ponto de vista e todos ddo sua
contribui¢do nesse processo, entdo esse processo existe. Se isso se perder ndo existe
mais CAPS. A finalidade do CAPS € isso (...) € a equipe interdisciplinar e a troca de
idéias de todos (...) até mesmo a menina da cozinha, o que varre, o que limpa o
colchonete (...) tem uma interacdo muito importante por aqui. (Grupo I).

Eu acho que agora o CAPS cresceu muito em relagdo a isso. A equipe ta mais
interdisciplinar. Tdo sendo mais interdisciplinar, ainda mais na questdo clinica esse
olhar (...) estd jéia (Grupo II)

A equipe de satide mental é concebida a partir da necessidade emergente de
uma acdo resolutiva. A atuacdo multiprofissional inserida na equipe e no processo
coletivo de trabalho em sadde apresenta-se nas relacdes muiltiplas entre os diversos
saberes e técnicas e propicia a pratica interdisciplinar. A comunica¢do por meio da
linguagem articula o agir em satde na perspectiva multipla e cooperativa (PEDUZZI,

2001).

Embora a magnitude do trabalho em equipe desenvolvido no CAPS através
de préticas predominantemente grupais esteja contextualizado nos discursos anteriores,

apresentam-se ainda, algumas situagdes que divergem do apresentado:
E uma pena, mas infelizmente, a pratica do CAPS hoje, se pudesse facilitar ndo
deixava o paciente sem medicacdo (Grupo I).

Em alguns momentos, foi presenciada a requisi¢do direta por parte de familiares e
acompanhantes pela consulta com o psiquiatra, pois somente ele poderia prescrever
o remédio necessdrio. Em algumas vezes, foi escutado a expressdo: “ah, hoje s6 tem
grupo (Observacao).

A medicagdo do usudrio do CAPS ainda apresenta-se como um recurso
terapéutico pelo fato de inibir o surgimento das crises, o que normalmente acarreta as

internacdes em leitos psiquiétricos.
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A tensdo de quem atende no CAPS recorre a este pensar por vivenciar,
muitas vezes, que a condi¢do de atendimento para este tipo de procedimento acaba por

ter uma demanda grande e o acesso dificultado.

A situacdo apresentada é complementada com os discursos envolvendo a
resolucdo encontrada pelos trabalhadores de saide do CAPS para minimizar o0s
problemas decorrentes do excesso numérico na demanda das crises dos usudrios

atendidos e nos procedimentos referidos:

Todo o dia tem consultas novas e todos os dias também tem triagem quer dizer todo
dia (Grupo I).

[No CAPS] tem as emergéncias e urgéncias que chegam pra gente fazer atendimento
[Em situacdo de] crise, se ndo deu tempo passar em canto nenhum, a gente j4 manda
para o médico. As vezes € atendida até antes da gente abrir o prontudrio (Grupo II).

O paradigma psiquidtrico e a reforma da assisténcia no campo da sadde
mental culminaram com o processo de desinstitucionalizacdo. Tal processo supera o
simples ato de fechar hospicios e abandonar as pessoas em suas familias. A
desinstitucionalizacdo ndo significa apenas desospitalizacdo, mas desconstrucdo. O
significado estd em tratar o sujeito em sua existéncia e em relacdo com suas condi¢des
de vida. Para tanto, ndo significa administrar-lhe apenas firmacos ou psicoterapias, mas

construir possibilidades (AMARANTE, 1995).

O cardter radical da critica a0 manicOmio como ponto de verdade da
psiquiatria e de seu papel ndo direcionou os profissionais para o atalho da
antipsiquiatria, pois o caminho da desinstitucionalizacdo é bem mais complexo e
indireto. Ela desmonta a relagdo problema-solucdo, renunciando a solugdo racional
baseada na busca da normalidade, mas mantendo o cuidado estabelecido de forma
relativa em consondncia com a subjetividade e resposta terapéutica (ROTELLI;

LEONARDIS; MAURI, 2001).

A diversidade dos saberes e priticas decorrem do processo de formacgido
continuo e permanente necessdrio para consolidacdo das ac¢des de saide mental no
CAPS. Em alguns cendrios, € requisitada a incorporagdo de novas técnicas e aquisicio

de novas habilidades no caminhar do cuidado em saude mental.

O discurso apresentado refere-se ao aprendizado multiplo da terapia
comunitdria por parte de membros da equipe de trabalhadores do CAPS, na busca pela

capacitacdo e melhora da capacidade resolutiva:



101

(...) nés famos como um apoio porque nds ndo tinhamos a formacdo de terapia
comunitiria e a gente [embora da psicologia] ia pra aprender 14 na escola
[comunidade] (...) mas a gente fez (Grupo II).

A Terapia Comunitéria (TC) vem se consolidando como uma estratégia de
promocdo da saide mental e os CAPS podem utilizar esse recurso como ferramenta em

suas acdes cotidianas (GUIMARAES; FERREIRA FILHA, 2006).

A pritica da Terapia Comunitdria possui efeito terapéutico, destinada ao
atendimento de grupos heterogéneos, de organizagcdo informal, num contato face-a-face
e demonstrado num interesse comum que € o alivio dos sofrimentos e a busca de bem-
estar. Acrescenta-se que ela promove a construcido de vinculos solidarios, criando-se
uma rede de apoio social, reforcando os vinculos e evitando a desintegracdo social, na
qual a comunidade busca resolver os problemas que estdo ao alcance da coletividade

(FUKUIL, 2004).

A formagdo da equipe de saide mental para desenvolver habilidades
relacionadas a pratica da terapia comunitaria se faz necessdaria pela necessidade de se

ampliar a clinica operada no CAPS e na comunidade.

Ainda assim, para efetivagdo da ampliagc@o da prética clinica com elementos
da subjetividade, tais como a escuta e o didlogo, o CAPS precisa operacionalizar dentro
de sua capacidade e de acordo com os recursos disponibilizados. O tempo parece ser
uma prerrogativa essencial para a consolidacdo das técnicas relacionais para com o

usuario.

Nao da tempo, ndo da tempo (...) [No CAPS temos] os servicos, os grupos, tem a
consulta, mais o que eu noto € que tinha que ter mais profissionais em todas as
categorias ja que € bem grande a demanda. Eu acho que pra vocé dar um servigo de
qualidade, vocé tem que ter tempo. Pois é muito dificil o médico atender sé vinte
pacientes [por periodo] (Grupo II).

O CAPS disponibiliza conforme cada queixa e cada demanda, a esse paciente, que é
sedentdrio, que hd muito tempo ndo faz uma atividade corporal, descuidado e tem
indicagdo (...) [quase sempre] a equipe faz a indicacdo de participacdo nos grupos
(Grupo I).

As dificuldades se apresentam na desarticulada rede em que se efetiva o
cuidado e na crescente demanda por atendimento no CAPS. A potente resolugdo desta
crise estd na amplia¢do dos recursos ndo disponiveis no consultério particular, ou seja, a
equipe, outros equipamentos, a intersetorialidade, entre outros. Dessa forma, abrem-se
os espacos de invencgdo e criacdo, ampliando o campo das possibilidades da clinica

transversalizada (FERREIRA NETO, 2008).
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O enfrentamento das situagdes apresentadas nos discursos sobre o contexto
da pratica clinica em satide mental operada no CAPS requisita a formacdo e construgcao
de uma rede de apoio, em que a integralidade dos servicos e a intersetorialidade seja
uma fundamentacdo precipua. Em alguns momentos, parece ji ser esta perspectiva

apresentada:

Estamos [equipe] vivendo esse processo de sair daqui [dentro do CAPS] para
fortalecer essa rede. Porque se isso ndo acontece aqui vira um hospital (...)
precisamos criar espagos sociais para que se absorvam essas pessoas porque se nao?!
(...) mas ndo € fécil assim (Grupo II).

A gente atende (...) orienta (...) encaminha pro posto, paciente que ta aqui mais que
passou a usar droga a gente encaminha 14 para o CAPS AD (Grupo II)

A conjuntura brasileira apresenta como caracteristica social plena, a
desigualdade. Embora os mecanismos de aumento da produgdo se efetivem em alguns
setores da economia, ndo conseguem interpor as devidas medidas de distribuicao justa e
equanime do que € produzido. O resultado final desta situacio € o aumento da pobreza e

da miséria logicamente inserida no contexto do CAPS:

Muitos que lancham aqui a tarde, no dia seguinte chegam a dizer que ta apenas com
aquele lanche do dia anterior (Grupo I)

Na hora marcada para a dispensagdo da alimentacdo, € visivel, a necessidade do
usudrio pelo lanche e o almoco servido pela funciondria da cozinha. (Observacgao)

A fome e a miséria tratam de questdes de base ética e o impoem-na ao
futuro da reforma psiquidtrica ndo apenas ao sucesso terapéutico-assistencial, tampouco
apenas na apropriagdo de novas tecnologias de cuidado e servi¢os, mas na escolha da
sociedade brasileira, da forma como vai lidar com os seus diferentes, com suas

minorias, com os sujeitos em desvantagem social (AMARANTE, 1995).

Pode-se pensar, nesse contexto da realidade brasileira, sobre os mecanismos
de exclusdo social, haja vista a malha centrifuga a que atam os desiguais,
desinteressantes, desprovidos, arruinados e desfavorecidos. O mote de contraposi¢do, o
da inclusdo, é premente e articula-se ao discurso da social democracia da politica
econdmica e da economia politica, no eterno jogo entre o publico, o privado e o ndo-
governamental. A inclus@o tangenciada pela pratica terap€utica comunitdria abrange as
lacunas da conjuntura da miséria, ou permite maior percepcao para também agir sobre e

contra elas.

Silva (2006) avalia a inclusdo, entendida como um direito adquirido, como

um caminho para a aprendizagem de se relacionar com os outros.
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Incluir socialmente é o desafio do sujeito em viver na comunidade, de
construir seu cotidiano, sua histéria de vida na sociedade. O preconceito em relacido ao
doente mental leva ao distanciamento, a exclusao, ao tratar mal aqueles que sofrem.
Conquanto o espaco fisico mude o paciente ndo esteja internado, néo significa dizer que
ha o deslocamento do espago de exclusdo social para o espaco de inclusdo. (SALLES;

BARROS, 2006)

Acolhimento e vinculo

A consolidagdo do SUS perpassa pela superacdo continua dos desafios e
obstaculos para garantir a integralidade como direito do cidaddo brasileiro. A
organizagdo dos servicos de satde deve incorporar o acolhimento e o vinculo como
diretrizes operacionais para a efetivacdo dos principios do SUS, ou seja, a integralidade,
universalizacdo e eqiiidade em saide (TEIXEIRA, 2007; FRANCO; BUENO; MERHY,
1999; MERHY, 1997; CECILIO, 2006).

Nesse sentido, "a integralidade pode ser entendida como uma agdo
resultante da interagdo democratica entre atores no cotidiano de suas praticas na oferta

do cuidado de sadde, nos diferentes niveis de atencdo do sistema" (PINHEIRO, 2002,
p-15).

O reconhecimento da integralidade existe em ato e pode ser demandado na
organizagdo de servigos e renovacdo das praticas de satide que valorizam o cuidado e
que tém em suas concepcdes a idéia-forca de considerar o usudrio como sujeito a ser

atendido e respeitado em suas demandas e necessidades (PINHEIRO, 2006).

Merhy (1994) propde a reflex@o sobre as praticas nos diferentes momentos
de relacio com os usudrios. O autor compreende acolhimento como relagdo
humanizada, acolhedora, em que os trabalhadores e o servico, numa versdo de

totalidade, estabelecem com os diferentes tipos de usudrios.

O acolhimento € percebido pela equipe do CAPS como um procedimento
relacionado com o acesso e triagem. Os discursos convergem para esta concepgio e

explicitam a participacdo da equipe nessa atividade.

E feito logo uma triagem (...) o paciente fica logo aqui. Mas tem paciente que chega
por conta prépria [dizendo] estou precisando de tratamento, eu ndo estou me
sentindo bem, ndo sei o qué, nao sei o qué (...) entdo a gente tem que explicar pra ele
como ¢ o atendimento (Grupo I).

Quem tiver disponivel ja faz a triagem (...)se estd em crise, estd precisando, ou o
paciente estd com risco suicida (...) ja vai ser atendido dentro do atendimento do dia
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[No CAPS] faz a anamnese na hora para ndo criar uma lista de espera (...) € se ndo
for caso a gente encaminha pro PSF ou para o servico de neurologia do hospital das
clinicas ou servigo de psicologia da UFC. A gente resolve mas depende dos locais
(Grupo II).

De forma limitada, alguns estudos, interpretam acolhimento como um
modelo clinico-biomédico, no qual o atendimento é realizado com base na queixa-
conduta, vinculado ao sistema de triagem, apoiada em praticas conflitantes
(normalizacdo administrativa versus gravidade/risco biolégico) (FRACOLLI; ZOBOLI,
2004).

No entanto, o processo de acolhimento no CAPS é apresentado como toda a
receptividade e acessibilidade expressa nas relacdes entre usudrios e trabalhadores de
saide como um todo. Assim, o usudrio deve receber esta acolhida por parte de todos

que compdem o servico de satide mental e efetivem o cuidado integral.

[Na] triagem ele tem uma avaliacdo, ele tem um acolhimento. Esse acolhimento ndo
é ser s6 daquele profissional, ndo. Eu posso fazer, pode ser o enfermeiro, a terapeuta
pode fazer o acolhimento, embora tenha uma pessoa especifica, mas nés podemos
fazer isso também (Grupo I).

Nos servigos de satide, o acolhimento tem sido considerado como um processo
de relacdes humanas a ser realizado por todos os trabalhadores de saide e em todos os
setores do atendimento. Nao se limitando & recep¢ao do usudrio, constitui-se em uma
seqiiéncia de atos e modos que compdem o processo de trabalho em saude

(MATUMOTO, 1998)

Na perspectiva da triagem das demandas apresentadas no CAPS, o
acolhimento toma a dimensdo da organiza¢do do acesso aos servigos, inclusive em

espacos domiciliares.

(...) o médico vai (...) efetua a triagem 14 mesmo na residéncia (...) € feita a triagem e
ai dependendo da medicagdo se for s6 oral, se a familia tiver condi¢des de fazer a
administracdo dessa medicacdo, a gente ndo precisa ir. (...) fica indo s6 o médico
periodicamente no tempo certo, se houver necessidade (Grupo I).

Houve um caso apresentado na recep¢do da unidade, em que o familiar recorreu ao
CAPS para que a equipe de saide mental fizesse uma visita ao parente que estava
em casa acamado com depressdo. Observou-se que mesmo sem uma referéncia do
sistema ou da rede, o médico e a auxiliar de enfermagem se dirigiram até a
residéncia para realizar a consulta e dar os encaminhamentos. Neste caso, tratava-se
de um problema orgdnico e o transtorno depressivo nio era a causa bdsica do
adoecimento. O usudrio foi atendido e o caso comunicado ao PSF da drea (Grupo
D.

Ultrapassando a idéia de fendmeno lingiiistico, do discurso verbal, o

acolhimento deve ser entendido como intencionalidade de a¢des que estejam versadas
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na captacdo das necessidades de saide manifestadas pelo usudrio e na resposta dessas

necessidades pela equipe em seu conjunto de acdes de trabalho (MATUMOTO, 1998).

Para Franco; Bueno; Merhy (1999), para se constituir satide de qualidade, de
atencdo integral, sob controle da comunidade, faz-se necessdrio atender a todas as
pessoas que procuram os servicos de saudde, garantindo a acessibilidade universal;
reorganizar o processo de trabalho, deslocando o seu centro de atencdo médico da
equipe multiprofissional & equipe de acolhimento; qualificar a relagdo trabalhador-

usudrio, pautada em um enfoque humanitério, de solidariedade e de cidadania.

A anamnese é uma parte da avaliacdo clinica que juntamente com o exame
fisico e o préoprio exame do estado mental do paciente caracterizam a sua condi¢do de
saide. Nesse sentido, é possivel fazer uma classificacdo diagndstica em relacdo as

prioridades de atendimento, é o que se expressa na convergéncia dos discursos a seguir:

Entdo estd se tendo o cuidado de fazer a triagem e nessa triagem, quer dizer nos
acolhimentos, redefinir de fato a clientela. E claro que a casa estd aberta para tudo e
para todos, mais esclarecendo que para cada um deles, qual é o verdadeiro papel do
CAPS (Grupo I)

O acolhimento € todo dia (...) tem profissional para fazer exatamente com as pessoas
que chegam a primeira vez [no CAPS]. Também ajudo no acolhimento (...) faco a
anamnese dos pacientes. [No CAPS € assim] o paciente chega, espera a pessoa, ja
passa pela avaliacdo. Na avaliacdo, se € caso daqui, ja se faz a anamnese. Qualquer
um [paciente] que chegue, entra para passar pela avaliacdo (...) se vai ficar ou ndo é
outra histéria. No acolhimento, a gente define a avaliacdo. Define se € caso de ficar
aqui ou ndo (Grupo II).

A organizacdo do trabalho, cujo centro ainda é a consulta médica,
fundamenta-se no olhar e fazer clinico-bioldgico, no qual as tecnologias leves das
relacdes assumem papel secunddrio em relagdo as tecnologias leve-dura, dos saberes

instituidos (FRACOLLI; ZOBOLI, 2004).

No momento de recepcio do usudrio no CAPS, os usudrios que apresentam
problemas mais agudos, no caso da crise psiquidtrica, a equipe tenta indagar sobre os
motivos que levaram ao estado de desequilibrio momentaneo. Muitas vezes, o0s
episodios acontecem quando ocorre a descontinuidade do cuidado no préprio lar junto

aos familiares, tendo estes sentimentos de culpa e ou de vitima.

[No CAPS] acontece o cuidado assim: o paciente que o médico faz a consulta (...) e
observar naquele primeiro momento que o paciente entrou em crise [é questionado]
entdo porque que esse paciente estd em crise? (...) vai ver com a familia e ver se a
familia estd ou ndo sendo ‘o cuidador’ dele (Grupo I).

No nivel individual tem a consulta com o médico (...) atualmente sdo trés médicos e
também tem aqui psicoterapia individual (...) mas tudo isso acaba relacionado com a
atengdo terapéutica pois € um conjunto em tudo, nfo € s6 vocé passar medicamento
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para o paciente com o quadro psicético, o paciente ezquizofrénico, ele ndo vai sé
tomar um medicamento e ficar bem (...) a familia tem que ter uma orientagdo como &
que lida com isso, a familia tem que ter alguma orientacdo pelos menos de alguns
sintomas e também como € que se percebe uma crise (Grupo II).

Com base nessa alianca a ser estabelecida com a familia, a equipe de satide
mental deve ampliar o vislumbre da ateng@o para esse contexto familiar e as redes a que
ele se vincula, todos entendidos como motivos e Ambitos de intervencdo. Ao perceber-
se a familia como foco do cuidado, como usudrio, pode se permitir a aproximacgdo das
relacdes afetivas e o rompimento de preconceitos como a incapacidade e a
periculosidade. Para que isso se efetive, além da participacdo familiar, é necessario
ainda que os profissionais se cientifiquem da relevancia familiar nesse processo,
compreendendo-a como responsavel por essa participagdo (SCHRANK;
OLSCHOWSKY, 2008).

A dimensdo subjetiva de cada elemento familiar proporciona os limites e
possibilidades terapéuticas, pois o nivel de entendimento e envolvimento com o
processo de adoecimento, muitas vezes, ndo estd clarificado no interior de todos os
membros e a tensdo resultante desta desarmonia pode acarretar uma fragilidade nas
acdes necessdrias a adaptagdo psicossocial do ser em sofrimento.

Os profissionais de saide mental, heterogeneamente, contribuiram com a
forca de seus referenciais tedricos e ideoldgicos para a consolidagdo da familia no dificil

e espinhoso lugar de culpabilizada pelo adoecer de seus membros (MELMAN, 2006).

Na organizagdo das atividades da equipe do CAPS para com a chegada dos
usuarios na unidade, parece ser necessdria a composi¢do de um grupo de enfrentamento

inicial, ou seja, uma retaguarda frente a demanda de atendimento.

Os usudrios conseguem o acolhimento com a equipe. As meninas [da recepgao] (...)
tem umas aqui que sdo assim fabulosas mesmo, ficam mais com os grupos na
retaguarda (Grupo II).

Noés temos quase oito mil prontudrios abertos nesta casa (...) entdo a gente acolhe e
atualmente estd saindo numa selecdo dos casos, mesmo (...) os que sdo do CAPS
mesmo (...) pacientes que ja vinheram de internagdes, pacientes com o histdrico de
comprometimento psico-social (Grupo I).

A demanda excessiva pode se traduzir em problema, sobrecarregando o
trabalho e tornando-o extenuante. Essa demanda, explica Ferreira Neto (2008),

aumentou com a recente procura dos servicos por parte também da classe média.

Ao restringir o atendimento a determinados servicos ou programas, a

universalizacdo da atencdo passa a ser caracterizada como um sistema segmentado e
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desarticulado na interioridade do sistema publico e na cadeia organizacional do sistema

em sua totalidade (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

O acesso aos servicos do CAPS estd operacionalizado de forma explicita em
todos os momentos de chegada do usudrio a unidade. E fato a necessidade de ter que
passar por uma avaliagdo, porém este procedimento tem o objetivo de organizar e

detectar as prioridades no atendimento.

Eles [equipe] sdo acolhedores. Se o paciente precisar de alguma coisa vem e resolve
(Grupo I).

A demanda € grande, mas mesmo assim estd sendo fécil o usudrio vim pro CAPS. O
acesso esta facilitado sim, porque a pessoa chega aqui de forma espontinea e passa
pela avaliac@o (...) se ele tiver encaminhamento e se o profissional achar que ele ¢
um caso daqui ele ji entra aqui (Grupo II).

Algumas prioridades na demanda por atendimento dos servicos de satde
mental sdo apresentadas nas recepcdes pela populagdo atendida: o déficit de
aprendizagem na crianga, o excesso de utilizacdo de benzodiazepinicos em mulheres, a
medicalizacdo excessiva para com os transtornos depressivos e outros. O
reconhecimento deste perfil ndo diminui a dificuldade em cumprir a resolucdo. Embora
a proposta do CAPS seja o trabalho com a saiide mental, tais caracteristicas seguiram
um percurso histérico na sociedade e no consumo por atendimento. A transformacéio
dessa légica passa pela colocagdo explicita de prioridades voltadas para o
restabelecimento da saude e para a reabilitagdo psicossocial nos transtornos mentais

(FERREIRA NETO, 2008).

A escuta perpassa também no momento do acolhimento como elemento
facilitador das relagcdes a serem estabelecidas entre o usudrio e o trabalhador de saude.
Algumas vezes, o excesso quantitativo de pessoas pode levar a equipe ao estresse

devido a sobrecarga e exacerbar a tensdo emocional frente a esta situagao.

O acolhimento as vezes ta muito lotado e as vezes uma pessoa s6 nio resolve. E
impossivel a gente ndo alterar voz, a gente nio se estressar. E impossivel, ndo d4,
porque eles querem ser atendidos e a gente quer escutar, entdo tem uns que nio
querem ser escutados (Grupo I).

A gente [equipe do CAPS] faz essa escuta do paciente no acolhimento. A gente
registra tudo no prontudrio (...) tem a historia de tentar fazer a escuta desse paciente
(...) a historia do vinculo para ele passar a confiar em vocé e para poder conversar
quando vocé ndo consegue resolver. A receptividade dessa parte de acolher, de
escutar € de extrema importancia na formacgdo de qualquer pessoa (Grupo II).

Para Fracolli; Zoboli (2004) o acolhimento apresenta dificuldades no
estabelecimento de escutas ampliadas, uma vez que estas suscitam problemas insoliveis

e necessidades ndo-supridas pelo servico de saide, o que torna imprescindivel a
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incorporacdo de uma articulag@o intersetorial pelas préticas das unidades de atencdo a
familia; significa a efetivacdo de um didlogo com outros servigos, o surgimento de

vinculos e ambiente de interacio entre profissionais e outros contextos comunitrios.

A compreensdo da vivéncia e do sofrimento humano incorporado a
realidade social e a experiéncia individual no encontro do terapeuta com o paciente
tratam de uma concepgao integrada que visa melhorar as habilidades comunicacionais e
o aprofundamento da narrativa sobre a condi¢do de saide, doenga ou bem-estar do
paciente. A escuta € um dos aspectos mais importantes nesse processo de conhecimento

mutuo (CAPRARA, 2007).

O acolhimento se conforma pela necessidade do servico em organizar a
entrada dos usudrios na unidade e a utilizarem os servigos disponibilizados. Alguns
discursos complementam esta concepgdo ao expor as principais demandas encontradas,
tais como: acesso a consulta médica, fila de espera aumentada, referéncia territorial,

prioridade assistencial e acesso a medicacao.

Em relagdo a consulta médica, os usudrios apresentam inumeras situacdes
em que se faz necessdria a efetivacdo da mesma, acarretando um excesso de atividades
para com este trabalhador. A prescricio da medicagdo para administracdo regular

apresenta-se como a principal causa motivadora para este procedimento no CAPS.

[Para ser medicado] vocé [o usudrio] tem que fazer uma consulta médica. Pode ser
de um clinico ou pode ser de um psiquiatra mas vocé tem que receber uma consulta
médica desse profissional e trazer o encaminhamento [receita] para gente. A queixa
deles [usudrios] € pela falta da medicacdo, a maioria que a gente atende no
acolhimento € a falta da medicag@o. O acolhimento em vez de ser de escuta mesmo
do problema emocional do paciente no subjetivo acaba sendo a pratica da medicagdo
didria (Grupo I).

A demanda é muito grande porque sdo quase oito mil prontudrios. O acolhimento
[acontece] todo dia e geralmente tem de cinco a seis a dez pessoas para serem
atendidas. [O trabalhador] vai escutar porque que essa pessoa esta chegando, o que
ela quer falar e as vezes € a questdo da medicacdo que acabou (Grupo II).

No contexto brasileiro atual, cresce a demanda por problemas de natureza
psicossocial, expressos como ansiedade, depressdo, angustia, medos, dores, entre
outros. Os agravos psicossociais por um lado, e os limites do modelo médico-
hegemodnico em lidar com estes, por outro lado, apontam para a necessidade de se
reorganizar as praticas de saide ofertadas pelos servigos de sadde, reavaliando as

relacdes entre a oferta e a demanda desses servicos (LACERDA, VALLA, 2005).

A organizac¢do da demanda de atendimento no CAPS tem como premissa a

noc¢do de territério, que coincide com a drea de abrangéncia da Secretaria Executiva
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Regional onde o servigo estéd localizado. As prioridades universais e cidadas referem-se
a idade referida e a condicdo de saide em que o usudrio se encontra no momento da

chegada.

E a gente recebe logo esse paciente se ele for da regional (...) se for pessoa de
setenta anos desses CAPS a gente atende logo porque € prioridade (...) ele ndo fica
na lista de espera, ndo. Mas se for menos do que isso infelizmente tem que ficar na
lista de espera (Grupo 1).

Nesse acolhimento o que acontece € que a gente consegue resolver o problema, mas
s6 que as vezes o médico fica estressado por causa da demanda (...) que no contato
em satde mental [o ideal seria] atender menos paciente. Tem que ser dez, mas por
enquanto a gente ndao conseguiu organizar dessa forma, ou seja, dez pacientes
[agendados] e quatro emergéncias (Grupo II).

O modelo médico hegemonico condiciona geralmente a demanda aparente e
a oferta existente pela objetivagdo da doenca e pelo distanciamento da relacdo
profissional de satude-paciente. Esta logica de organizacdo do modelo de atengio a
saide fundamentado na biomedicina dificulta a escuta, o acolhimento e a compreensdo

do sentido social do sofrimento (LUZ, 1997).

A reabilitagdo psicossocial dos usudrios que sofreram longa permanéncia
institucional é perpassada por intervencdes e intersecdes de vdrios campos, pois a
integralidade do cuidado implica, além da desospitalizag@o, na reconstrucao de histérias
de vida, rede social, emprego e lazer, e de outras necessidades que se superpdem a
ateng@o possivel apenas na reorganizagcdo de servicos (PINHEIRO; GULJOR; SILVA
JUNIOR, 2007).

Talvez, somente pela escuta das demandas é que se traceje uma
possibilidade de modificagdao de algumas rotinas dos servigos, tais como, a extingdo de
algumas préticas e criacdo de novas formas de trabalho, com o intuito de aumentar a
satisfacdo dos pacientes, atender suas demandas e melhorar a qualidade do servigo

(LACERDA, VALLA, 2005).

As relagdes interpessoais sdo tecnologias classificadas como leves na
produgdo do cuidado em satide. A incorporacdo das ferramentas como didlogo e escuta
traduzem uma hermenéutica potencial na resolugdo das demandas e necessidades

apresentadas pelo usudrio no CAPS.

[as vezes] tinha engancho na propria relacdo, também tinha uma postura assim sei 14
meio abusada com a pessoa, sabe que, muitas vezes, falta s6 assim dd uma olhada no
olho e dizer: olhe bom dia! (...) dizer assim: a senhora tem razdo, o qué que eu fago?
Ah, mas € um absurdo eu ji vim trés vezes pro médico e ai infelizmente coincide
nas vezes que o médico faltou (...) a senhora tem razao, hoje, eu ndo tenho nada que
eu posso fazer pela senhora ou eu posso fazer tal coisa pela senhora? (...) a senhora



110

tem total razdo, mas assim a senhora ndo quer que a gente dé um remédio, eu nio
sou nem médica, eu digo logo assim! A gente ndo vai passar um remédio para
senhora [porque depois] a senhora vai morrer ou passar mal e nio € certo isso
(Grupo II).

No processar do trabalho e da relacdo que se estabelece entre servico e
usudrio, operam processos tecnoldgicos - trabalho vivo em ato - que visam a
constituicdo de relacdes de escutas, de vinculos e de compromissos em projetos de
intervengdo, os quais atuem sobre a demanda (problemas/necessidades) em satide, tendo
como finalidade o controle do sofrimento e da producdo da saide (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999).

As tecnologias leves sdo tecnologias de relacdes, como acolhimento,
vinculo, autonomia, responsabiliza¢do e gestdo, as quais funcionam como modos de

governar processos de trabalho (MERHY, 2002).

A utilizagdo de tais tecnologias interfere na produgdo do cuidado. Para
tanto, exige-se o compromisso de se utilizar o contetido dessas relagcdes como substrato
da tecnologia empreendida, o que ird ressignificar o cotidiano na reelaboragdo da
intersubjetividade, porquanto sustentar-se-4 a satisfacdo das necessidades dos
individuos e valorizar-se-ao trabalhadores e usudrios como elementos efetivos na

concretizacdo do cuidado (ROSSI; LIMA, 2005).

Os processos de producdo em saude decorrentes deste espaco relacional, s6
se realizam em ato e na intersecdo entre médico e usudrio, ambientando a singular

constitui¢do desse profissional na trama do cuidado (MERHY, 1997).

Calcados nesse modelo, as situacdes que comumente expressam suas
tensdes sdo, de um lado, a da afirmacdo de um discurso e perfil profissional mais
generalista, de outro. O uso incessante de modalidades de baixo custo para a produgdo
de saide enseja uma ac¢do de mudanga presa a conservagio, nao estabelecendo um novo
compromisso com base na eficdcia e na efetividade em torno das necessidades dos
usudrios, mas sim, modalidades simplificadas consumidoras de menos tecnologias duras
ou endurecidas. Isso ressaltando um movimento consumista do usudrio, como que

compensatorio a sua préopria baixa efetividade (MERHY, 2000).

A tensdo vivenciada nos momentos de espera pelo atendimento pode
ocasionar pequenos desconfortos emocionais por parte dos usudrios, refletidos na forma

como expressa a sensacdo de satisfacdo em relagdo ao acolhimento recebido no CAPS.
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Os pacientes, as vezes ficam estressados, com raiva porque a pessoa normal ndo
quer esperar (Grupo I).

(...) tem uma questdo que eu acho que atrapalha muito que € a questdo do volume do
atendimento porque vez por outra existe alguns desentendimentos profissionais e o
préprio paciente porque nio dar para atender ou porque tem muito gente (Grupo II).

O acolher, na unidade de satide, inicia com o didlogo no momento dos
encontros, por meio do trabalho em equipe, na tessitura de uma teia comunicacional néo
sO entre servico e usudrio, mas entre os proprios trabalhadores daquele servico. Cada
encontro é, portanto, um ponto de iminente tensdo ou acolhimento, que poderd ou ndo
gerar cuidado. A confluéncia desses encontros pelo perfil do acolhimento possibilita
que o resultado do cuidado seja o alcance da sadde, na sua integralidade (SANTOS et

al, 2007).

O discurso dos entrevistados converge no sentido de atribuir a construgao do
vinculo entre usudrios e equipe por meio da abertura subjetiva entre ambos, na formacéo

de um contato, dialogado em torno da vida e de suas recorréncias.

Pensar sobre vinculo nos remete & questdo da responsabilidade e do
compromisso. Criar vinculos implica a existéncia de relacdes tdo evidentes e proximas
que os profissionais possam se sensibilizar com todo o sofrimento alheio, sentindo-se
responsdveis pela vida e morte daquele que o procura, o que pode arquitetar uma
intervengdo nem burocritica nem impessoal, estando, dessa forma, em consonancia com

um dos sentidos de integralidade: as praticas em si (MERHY, 1994).

A habilidade em propiciar os encontros subjetivos na conduta terapéutica e
no processo de cuidar por parte dos trabalhadores de satde acaba estando diretamente
ligada as relacdes empreendidas. E fato que a proximidade entre os sujeitos desse
processo incide diretamente na qualificacdo técnica em instaurar fusdes, pactos e

objetivos no caminhar terapéutico.

(...) quando algum deles me procura para conversar (...) se precisar de mim, eu sou
aberta mas eu ndo posso tomar o espago deles. Se for o caso que a pessoa precise
sair dali para outro profissional, eu chamo a pessoa [0 profissional] e dou um toque
(...) ou se ndo, se a pessoa quiser sé conversar comigo mesmo, escuto, olho o que
estd acontecendo. Isso € dificil acontecer mas quando acontece nds [equipe] estamos
juntos (Grupo I).

Algumas pessoas do nivel médio, alguns profissionais mesmo que ndo trabalha tdo
direto com o paciente tem uma dificuldade mesmo nas relacdes (Grupo II).

O vinculo possibilita fundamentar uma relagdo compromissada entre a
equipe, usudrio e familia, favorecendo um convivio pautado na responsabilidade e na

sinceridade que deve ser sincera e de responsabilidade. Por meio desse vinculo, facilita-
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se a parceria, evocando uma ligacdo mais humana, mais singular, mais adequada as
necessidades dos usudrios e familias, propiciando um atuar da equipe mais voltada a
escuta, a compreensdo de pontos de vulnerabilidade e a constru¢do de intervengdes

terapéuticas individuais (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

O eixo condutor da propria clinica como prética dos trabalhadores de satude
permite a interface da integralidade no resgate do ser humano como o sentido de todas

as praticas (RAMOS, 2005).

A formagdo na drea de satide apresenta dificuldades habituais para os
impasses acerca da integralidade do cuidado. Os contextos de formacdo ndo podem
ignorar as transformacdes econdmicas, sociais, politicas e culturais, como ndo devem
adequar os trabalhadores a estas transformacdes, pois dessa maneira estaria se mantendo
tais profissionais como objetos dos processos de trabalho, ao invés de sujeitos

(RAMOS, 2005).

O contato entre os individuos comprometidos pela manutencdo da vida e
com o propdsito de parcializar emocgdes, anseios, dores e temores floresce sentimentos
ligados a solidariedade humana. A afetividade torna-se explicita nos momentos de
chegada e despedida, demonstrando a formacdo de um espago mais t€énue na pratica

clinica desenvolvida.

A reciprocidade sentimental é contextualizada por parte dos trabalhadores
de saude mental ao exporem suas expectativas e opinides em relacdo ao trabalho
desempenhado. Os determinantes relacionais tendem a ampliar os motivos de continuar
a satisfacdo laboral no cendrio do CAPS, até mesmo sem considerar substancialmente

aspectos de honordrios e salérios.

(...) € a segunda casa deles (...) é tanto, que quando chega o final de semana eles ja
acham ruim. Eles sd@o muitos apegados com a gente (Grupo II).

Eu acho fantistico (...) eu amo mesmo meus pacientes. Isso ndo é falsidade, nao. E
pelo o cuidado que eu tenho eu tenho amor. Nao € o amor que eu tenho pela familia,
ndo. E o amor que eu tenho pelos os meus amigos, é uma forma de amor. Nio existe
ato de cuidar sem amorosidade. Cuidar ja envolve amorosidade. Ao vocé cuidar,
vocé ja desenvolve [0 amor]. Todo mundo tem preocupacio com o cuidar. Ninguém
estd aqui s6 para ganhar dinheiro, até porque o que pagam aqui € muito pouco
(Grupo II).

Na circularidade das trocas e relacdes, a obrigacdo é compartilhada, fazendo
com que aquilo que é recebido seja repassado, tramando uma rede simbodlica de

producdo de sentidos e referéncias (GUIZARDI; PINHEIRO, 2006).
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No entender de Guizardi, Pinheiro (2006), tais mudancas institucionais
relatadas como decorrentes dos vinculos estabelecidos entre a equipe € a comunidade
assistida. Através deles, o cuidado pode efetivar-se num contexto de troca, retribuigao,
doacgdo, o que pode, ao se oferecer assisténcia, resultar como resposta em gratiddo e

respeito.

O significado do cuidar para com os usudrios do CAPS se modifica a partir
das trocas e interacdes vivenciadas nas atividades cotidianas do servico. As demandas e
lacunas psiquicas e ou orgénicas do transtorno mental, acrescenta-se a caréncia emotiva

e social particularizada em cada usudrio atendido.

(...) eles [usudrios] tém os sofrimentos deles, eles sdo fisicos, sdo carentes, t€ém
problemas psicolégicos, tém transtornos mentais (...) no deve ser facil ndo (Grupo
II).

O usudrio precisa ser cuidado (...) estava se percebendo que muita gente vinha
procurar pela facilidade de ter acesso ao médico e até, a medica¢do. Mas como diz a
cantora Maria Rita, a sociedade ta preferindo se anestesiar do que tomar conta da sua
dor. Entdo percebe-se que nessas crises seja ela politica ou assistencial ou devolutiva
dessa violéncia é que se vive (...) todo mundo querendo dormi pra esquecer (Grupo
).

Dessa forma, consolida-se a efetiva e resolutiva pratica do cuidar em saude
mental a partir do trabalho responsabilizado entre os sujeitos (equipe e usudrios)
delineando um cuidado relacionado a problemas e demandas de ordem social e
sistémica.

A vinculagdo ao servico demonstra uma certa confiabilidade por parte dos
usudrios no cuidado empreendido para com a populagdo. A partir da evolugdo histdrica
de implementagdo de préticas e incorporagdo de saberes, o papel do CAPS se re-

significa a cada dia perante os usudrios na comunidade.

A aceitacdo do trabalho feito pela equipe no territério de abrangéncia
ressurge no proprio servico e se apresenta pela crescente demanda que existe todos os
dias para o atendimento. A arena de acesso ao servico tende a ser disputada
quantitativamente pelos usudrios, numa disponibilidade agudizada pela constante re-
organizagdo da triagem por parte do CAPS.

Hoje em dia € ‘briga’ para se tratar no CAPS (Grupo II).

Todo dia entra pessoas novas no CAPS (Grupo I).
Necessidades e demandas da populagdo atendida no CAPS sado
determinantes na oferta do cuidado e na transformag@o do olhar sobre a loucura. A

integracdo social dos usudrios atendidos se faz na amplia¢do do olhar clinico para uma
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nocdo de saber/fazer em estreita inter-relagdo da clinica com a politica (GULJOR;

PINHEIRO, 2007).

Para os autores, em se falando de necessidades, deve-se atentar que estas
estdo voltadas para a producdo da vida, para a potencializacdo do sujeito. A
compreensdo de suas nuances somente € possivel através da aproximagdo com sua
realidade cotidiana, da desconstru¢do dos estigmas de incapacidade. Ademais, relevante
e necessdrio € estabelecer uma nova ética em que o outro tenha o que dizer sobre si e
ndo seja meramente descrito sob um viés de padronizagdo cientifica, definindo-se como

um conjunto de sinais e sintomas.

De forma diferente, alguns entrevistados denotam o sentimento de estarem
colocados na linha entre as relacdes jad definidas pelo usudrio em seu viver. A
convivéncia familiar, dessa forma, parece inserir um novo componente: a equipe de

sadde mental.

(...) o CAPS [participa] totalmente no risco que ele [paciente] corre (...) [as vezes] é
entre ele e o pai [ou seja] na briga entre os dois. (Grupo I).

Leal; Delgado (2007) asseveram que o ser humano transita entre
movimentos de conexdo com o mundo, com o outro, como parte de uma totalidade e
movimentos de afastamento, em que para se manter a individualidade, o mundo € posto
em parénteses. Em seu modo de ver, pacientes graves t€m essa dificuldade, qual seja o
do movimento pendular. A intervengdo em saude mental tem de permitir esse
movimento, que para ser alcangado, a terapia do sujeito ndo deve se limitar ao espaco
do servigo, deve enxerga-lo em seu territério, como ele se circunscreve em seu contexto

social e relacional.
Autonomia e responsabilizacao

A convergéncia contextualizada nos discursos apresentados discorre a direta
ligacdo da autonomia com o processo de sobrevivéncia dos usudrios do CAPS. A sua

autonomia interrelaciona-se com os atributos necessarios a condi¢do humana de viver.

A exclusdo social decorrente de todo um processo sdcio-histérico da
conjuntura brasileira evidencia-se na auséncia quase que total de mecanismos de apoio e

suporte para o enfrentamento do processo de adoecimento psiquico.

Autonomia, em sua etimologia grega, pode ser significada como o exercicio

de um poder com absoluta independéncia do sujeito. Pode-se traduzir no complexo de
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regras que os individuos elegem para definir seus interesses nas relagdes reciprocas

(MARCHI; SZTAIJN, 1998).

Ainda no entender do autor, a questdo da autonomia é evidenciada pela
vontade que, sob um enfoque kantiano, € auténoma por determinar-se em razdo da
propria esséncia; ata-se, portanto, vontade e autonomia. Nessa configuracio, tange-se a
dimensao juridica do sujeito, da liberdade, o gozo e exercicio de direitos subjetivos, o
exercicio de poder e de cumprimento de deveres em face de outros sujeitos (MARCHI;

SZTAIJN, 1998).

Autonomia em saude pode se definir como o poder exercido pelo usudrio ao
eleger o profissional para atendé-lo, o tratamento a ser implementado, o que vem
subjazendo os seus interesses exercidos em consonincia a sua independéncia.

(MARCHI; SZTAIJN, 1998).

Heteronomia, em contrapartida, é o poder que se dd, ou que alguns
profissionais pretendem possuir, determinando comportamentos na imposicdo de
vontades. Nesse percurso, pode-se compreender que dado ao ndo-cumprimento da regra
sem adesdo ou confirmacdo pelo foro intimo, ndo se pode deixar de resvalar no dmbito

da coacdo (MARCHI; SZTAJN, 1998).

No contexto da manifestacdo da vontade, admite-se que algumas pessoas
sdo incapazes de manifestar legitimamente sua vontade, como as criangas, 0s
adolescentes, os loucos. Para esses casos, a ignorancia, a coacdo, 0 erro, por serem
determinantes ao exercicio da autonomia, podem resultar em heteronomia sob aparéncia

de autonomia (MARCHI; SZTAIN, 1998).

Uma concepgdo possivel para autonomia seria pensd-la como o momento
em que o sujeito passa a conviver com seus problemas com o intuito de solicitar menos
dispositivos assistenciais do proprio servi¢o, em que no dizer de Tykanori (1996), ndo
se deve criar e impor critérios de autonomia, entretanto, ressalta que se deve observar
qual o lugar ocupado pela questdo no interior de um novo olhar sobre a loucura, na
prépria concepcao da instituicdo sobre esse olhar e de como ele pode ser promovido no

cuidado dos usuarios.

A acolhida e vinculacio ao CAPS determina o inicio de um processo
terapéutico a ser compartilhado com o usudrio que outrora estava a parte do viver

humano. A construcio de sua autonomia parte também do apoio dispensado no cendrio



116

do CAPS e na formagdo de novas estratégias de enfrentamento do transtorno e da

condicdo social em que estd inserido.

O adoecimento psiquico é apenas uma singularidade do sujeito em excluséo
social. Em alguns momentos, sendo causa, e interpondo a condi¢do deficiente e
diferente do agravo mental, mas também sendo conseqiiéncia de uma ldgica de
produgdo capitalista em que o acimulo de dividendos por parte de uma minoria social

empata e obstrui o desenvolvimento sauddvel de pessoas da base social.

[A equipe do CAPS] estd cada vez mais se preparando para cuidar deles [usudrios]
pois 14 fora, geralmente, tem o preconceito. Eles gostam daqui, € importante para
eles. Tém uns que dizem que sem o CAPS, para ele nfo era nada, vivia jogado por ai
pela rua. (Grupo I).

Os motivos pelos quais essas pessoas adoeceram [foi] por ndo ter lazer, ndo ter
moradia, direito (...) ndo ter nada. Essas pessoas praticamente, muitas delas, estdo
com a vida zero, vida social zero, digamos assim, familia e etc. Se tiver uma pessoa
perambulando o servico social vai 14 tenta resgatar para o CAPS (...) tenta ver
abrigo, tem o trabalho aqui dentro (...) da orientacdo sobre os beneficios, da
orientagdo para o trabalho. A questdo de ndo ter grupo social é muito excludente.
(...) Tem paciente aqui que hd muito tempo ndo tem crise, entdo (...) tem condi¢des
de viver em uma rede social mas ndo ha abertura. A gente aqui no CAPS esta
tentando criar aberturas para eles (...) mas ainda nio ha possibilidade de emprego,
ndo t€m programas disso, ndo tem um programa para o deficiente (...) quantos
pacientes que a gente tem aqui fora do mercado de trabalho produtivo e ocioso, ai
adoece, af volta para sua vida. (...) volta para miséria que ele vivia e ndo € s6 isso
(...) ele ndo tem ainda forgas para lutar sozinho e por isso adoece de novo. (...) Da
muita revolta nisso (Grupo II).

Kalil (1992) explica que a Declaragdo de Caracas reforca a idéia da
reestruturacdo da atencdo psiquidtrica vinculada a Atencdo Primdria a Satde,
favorecendo a promogdo de elos concentrados na comunidade e integrados com suas

redes sociais, com a manutencio do doente em seu meio social.

Tendo essa idéia como dire¢@o, pode-se denotar ainda segundo o autor, que
o hospital psiquidtrico deixa de ser principal elemento da atencdo psiquidtrica e que os

servigos comunitdrios passam a ser o principal local para se obter atendimento.

Para Amarante (1999), avancar nessa linha de pensamento significa que se
deixa de se ocupar da doenca e passa-se a se ocupar dos sujeitos. A assisténcia
ultrapassa a prescri¢cdo de medicamentos e a aplicagdo de terapias, indo a ocupacio do

cotidiano, do trabalho, do lazer, do dcio, do prazer, da atividade conjunta.

Complementando este pensar, € fato que a proposta estratégica desenvolvida
no CAPS, na tentativa de inverter a logica da exclusdo social, faz-se por meio de
articulagdes entre a comunidade e a formagdo dos préprios usudrios no sentido da

produgdo e geragdo de renda e trabalho.
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A intersetorialidade acarreta a desmistificagdo da doenca mental ao
entrecruzar olhares e sentimentos por meio de artificios como a danga, o folclore, enfim
a cultura. Na medida em que sdo compartilhados momentos comuns da vida em

sociedade, aos poucos, traduz-se a verdade do conviver sadio e possivel.

A intersetorialidade parte do pressuposto de que as institui¢des apresentam um
objetivo comum, cada qual advindo de lugares diferentes, de diversos campos de
atuacdo. Focar a atencdo em um unico centro subtrai a responsabilidade de outros
parceiros, perdendo-se a oportunidade de se atuar em uma clinica ampliada, ou

desvinculando a familia de seu préprio papel (POLLETI, 2008).

Olha ai que coisa legal eles se sentem orgulhosos de estarem ensaiando essa
quadrilha para estd se apresentando aqui e vdo entrar aqui na unidade (...) s@o tudo
adolescente e vdo entrar para se apresentar para os pacientes. Vai ter paciente em
crise, vai ter paciente bem, ndo vao nem saber quem sdo os pacientes e quem sao os
funciondrios, vao estd aqui (...) isso € um processo de constru¢do (Grupo II).

[No CAPS tém] as mulheres do fuxico, as mulheres que bordam, hoje elas trabalham
muito bem essas estorias dos bordados, fazem coisas lindas e todas, hoje, produzem
na oficina produtiva. Elas passaram pelo um periodo, chegaram em crise, passaram
pelos os grupos com as pessoas em crise e depois foram melhorando até chegar no
momento que elas estdo [agora]. (Grupo II).

Polleti (2008) reitera que o CAPS deve atuar com a idéia de projeto
terapéutico singular, com respeito as diferencas regionais, abrangendo as contribui¢des
dos integrantes da equipe profissional, além das iniciativas de familiares e usudrios.
Deve, ainda, considerar o cuidado articulado a recursos clinicos, a questdes de moradia,
de trabalho, de lazer, de previdéncia, consistindo, por esses motivos, em ampliacdo

tanto da intensidade dos cuidados quanto da diversidade.

A produgdo laboral de pecas ou elementos artisticos, também conhecidos
como artesanato promove a interacdo, em primeiro lugar, entre os usudrios
acompanhados pelo CAPS. Ainda assim, favorece o contato com a equipe na expressiao

de 1déias e habilidades.

Por outro lado, a confeccio de materiais artesanais induz a formagéo técnica
dos usudrios e re-significa o papel dos mesmos no espago produtivo social. Embora o
objetivo ndo seja a producdo em escala para o comércio comum de mercadorias, os
artefatos produzidos pelo usudrio fortalecem a autonomia percebida por eles no sentido

de encontrar um significado social para a vida.

Enquadra-se a idéia de que se o processo de transformacdo de objetos

(trabalhos) pressupde quantitativa de energia psiquica ligando e religando, o grupo de



118

trabalho. Faz-se terapéutico quando suscita movimentacdo libidinal, exatamente o
contrdrio que ocorre nos transtornos psiquicos. Assim, a liberagdo das vontades e
desejos acontece no trabalho grupal quando se engrena diversas praticas sociais,

artisticas e culturais (LANCETTI, 1994).

Leandro et al (2007) reforcam que os usudrios dos CAPS recebem apoio em
suas iniciativas de busca de autonomia e nas atividades terapéuticas desenvolvidas,
destacam-se artes pldsticas, atividades para produ¢do de renda, como culindria, costura e

artesanato em geral .

O processo de construgdo da autonomia do usudrio se desenvolve com o
tempo singular de cada individuo. A implementacdo do plano terapéutico deve
incorporar essa absor¢do seletiva das diferencas e contrastes subjetivos na forma de ser

e agir no mundo de cada usudrio do CAPS.

Os ruidos e tensdes muitas vezes se condicionam pelo modo subjetivo de se
estranhar, de ver o outro e de perceber o cuidado, para tanto, a equipe do CAPS

necessita da sensibilidade clinica.

O tempo deles [usudrios] ndo é o nosso tempo. Entdo vamos continuar, porque com
o tempo ele [usudrio] vai apreender. Eu acho que a equipe compartilha isso e agora
eu vejo aqui que quando alguém falha ou quando um paciente gritou por se sentir
pouco acolhido, a gente pega e trds aqui. Eu acho que melhorou muito (Grupo II).

(...) para se construir autonomia com alguém que chega confuso € preciso também
vocé favorecer um ambiéncia que traga de volta a possibilidade de significar a
historia desse paciente certo (Grupo I).

O convivio do usudrio com transtorno mental com os sujeitos de sua vida
social, tais como, familia, amigos e comunidade, muitas vezes, requisita um empenho

por parte destes para com o seu caminhar terapéutico.

A disponibilidade da parceira impde uma dependéncia daquele que se
dispde a atividade, mas por outro lado caracteriza também uma delimitacdo do modo de
vida do usudrio, ja que ndo apresenta mais a liberdade autdnoma de trilhar um caminho

sob suas proprias escolhas e vontades.

[No CAPS, as vezes,] as pessoas ja estdo no seu limite. Estdo na sua dependéncia e
geralmente € uma pessoa que ji vem acompanhada (...) € o irmdo que vem com a
irma ja que ele ndo pode vir sd, é o marido que vem com a esposa porque ela nao faz
mais nada s6 (Grupo II).

As atividades desenvolvidas pela equipe do CAPS apresentam uma significante
caracteristica: a nio-tutela dos usudrios. A busca pela autonomia dos mesmos em
toda a pratica clinica observada preserva a decisdo propria, o livre-arbitrio, ou seja, a
vontade e a escolha de cada um. No entanto, a equipe em momento algum se abstém
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do apoio e do suporte dimensionado no repasse das informacgdes, na ajuda
terapéutica e social e também na co-responsabilizacio. (Observacao).

A divisdo e a negociagdo de responsabilidades no cuidado em satide mental
entre os atores sociais que o compdem, di-se por meio do cercar, conquistar, convencer,
do acompanhamento e agenciamento do usudrio, o que envolve uma complexa rede

social de suporte (SILVA, 2007)

Costuma-se falar da responsabilidade do usudrio sobre os proprios atos, mas
logo se aponta a necessidade de compartilhar encargos sobre o cuidado com familiares e
comunidade. Os processos de individualizagdo ocorrem através da responsabilizagio de

entes intermedidrios (SILVA, 2007).

Nesse sentido, os discursos convergem para a responsabilizacdo direta da
equipe de saude mental para com o projeto terapéutico do usudrio atendido. As
conformacgdes e distor¢des ocasionadas pela ndo-vontade ou recusa do usudrio em
seguir as proposi¢des pactuadas sdo veementemente potencializadas pela conversa e

escuta ativa na relacdo subjetiva equipe-usuario.

A preocupacdo e responsabilidade dos trabalhadores de saide mental pela
manutencdo do cuidado pretendido inferem a necessidade de estar sempre alerta em
relacdo a datas, comparecimentos e condi¢cdes de vida apresentadas.

(...) ele [paciente] ndo consegue é ser disciplinado para tomar as medicag¢des no
horario certo (...) as vezes toma a medicagdo, as vezes nio toma a outra no outro
horério (...) as vezes tem trés hordrios, entdo ndo toma a medica¢cdo nos horarios
certos (...) quando tem essa deficiéncia, as vezes, ndo tem nem ajuda da familia
nesse suporte. Tem paciente que a gente tem dificuldade, por exemplo, tem paciente
que comega o tratamento, ai ele tem que vir todo dia e depois ele ndo vem mais.
[Porém, a equipe do CAPS] é muito atenciosa mesmo, a gente nota que ela se
preocupa mesmo com o paciente, com bem estar geral do paciente (Grupo I).

Eu ndo posso deixar essas pessoas sem o atendimento (...) entdo a gente estd
monitorando as pessoas para sempre ter um atendimento [acompanhamento mensal]
(Grupo II).

No trabalho em sadde, as necessidades podem ser traduzidas além das
caréncias dos sujeitos que procuram os servicos, além do consumo de um produto que
mantenha ou restabeleca a sua sadde, cujo resultado alcanga um valor de uso de
finalidade inestiméavel: manté-lo vivo e com autonomia para exercer seu modo de viver

(MERHY, 1997b).

N

O cuidado e a atengdo a saide devem superar o papel funcionalista e
individual, ou seja, o “de cada um” e ir em busca da responsabilizagdo e da

solidariedade entre os servicos, entre as pessoas e entre as familias envolvidas. O
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caminho € o das relagdes, nessa co-responsabilizacdo, no significado que se d4 a pessoa,
entendendo o sujeito e seu poder, sendo ele mesmo, também, protagonista do projeto

terapéutico (DOMINGUES, 2004).

A realidade da responsabilidade da equipe pelo cuidado é complementada
pelos discursos apresentados a seguir nos quais se demonstra que em momentos de crise
ou urgéncias existe a mobilizacdo intensa de toda a equipe do CAPS para proporcionar

uma interveng¢do adequada para a situag@o vivenciada.

A parceria ou co-responsabilizacdo pela propria familia no sentido de
promover também o ato responsdvel e dirigido ao apoio e suporte na contratualidade

terapéutica € bastante favorecida pelo CAPS.

(...) quando chega uma tentativa de suicidio a gente mobiliza todo o CAPS (...)
mobiliza todo mundo mesmo que trabalhe diretamente nele a psicéloga e o
psiquiatra. (...) no CAPS fica todo mundo em alerta (Grupo I).

(...) tem o abandono dos tratamentos, ¢ dificil, ndo € facil. Mas alguns deles
conseguem se livrar mas os que ndo consegue a gente tenta conversando com a
familia (Grupo II).

A préitica interdisciplinar ndo se processa pela multiplicidade de vérios
profissionais de diversas dreas em um espago Unico de trabalho. Ela estd alicercada
sobre a responsabilidade individual, advinda do envolvimento do profissional com o

projeto, com as pessoas envolvidas e com a institui¢do (COSTA, 2007).

Peduzzi (2001) observa que é papel do paciente integrar acdes, sendo levado
a ser atendido por vdrios profissionais, sem que esses atendimentos estejam vinculados
a um projeto assistencial, haja vista o processo de justaposicdo em que essas equipes
trabalham.

O trabalho com a familia, na proposta de técnicas de conquista,
convencimento e captura, é necessirio para que haja alguma possibilidade de co-
responsabilidade. As estratégias de vinculo e engajamento no fito da adesdo e da

continuidade do atendimento tém correlacio com uma tentativa de dividir encargos

(SILVA, 2007).

O compromisso da equipe do CAPS para com o cuidado integral produzido
na relagdo com o usudrio converge nos discursos, ao se expor a dimensédo coletiva de
todos os trabalhadores de saide mental do servico em estarem empenhados no
fortalecimento desta pratica. A manutencdo e apropriagdo protetora disponibilizam o

vinculo significativo do ato de acolher.
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(...) é tanto que cada servico [atividade no CAPS] que vocé vé, ndo é uma coisa
feita sem cuidado, todo mundo tem cuidado. (...) porque todo mundo aqui [no
CAPS] é comprometido com o povo (Grupo II).

(...) ninguém trisca nem um dedo neles (Grupo I).

O projeto terapéutico cuidador caracteriza-se por constituir-se num conjunto
de atos assistenciais pensados, que deverdo ser encaminhados com o objetivo de
resolver o problema de satide do usudrio pela equipe. Nesses atos a organizagdo do
processo de trabalho toma como diretrizes o acolhimento e vinculagdo da clientela em
que a responsabilizacdo estd presente e associada a utilizacdo de diversos saberes

(TRAESEL; FRANCO, 2004).

A limitagdo profissional se apresenta de forma divergente da tentativa de
interpor o cuidado comprometido e co-responsabilizado. O discurso a seguir reflete a
falta de habilidade em determinadas situacdes, o que interfere na efetivagao do agir em

saude.

(...) eu ndo vou fazer uma coisa que eu ndo consigo (...) ndo vou agir de uma
maneira que eu ndo tenho seguranca (Grupo I).

A formacgdo de trabalhadores é permeada por curriculos arcaicos, muitas
vezes, centrados no modelo hospitalocéntrico, com carga horaria excessiva, dissociacdo
entre teoria e pratica e entre ciclos bdsico e clinico determinantes, que favorecem a
utilizacdo indiscriminada de tecnologia ndo-relacional, pratica profissional impessoal e

descontextualizada (TAVARES, 2006).

No campo da saide mental, as estratégias de formacao em servigo t€m como
desafio a configuracdo da reforma psiquidtrica. Estas premissas seguem a dimensdo da
educacdo continuada em servigo, ndo destinadas apenas a informar os individuos sobre
recentes avangos em seu campo de conhecimento, mas substituindo por programas mais
amplos que articulem conhecimentos profissionais com toda a rede de saberes e praticas

do SUS (TAVARES, 2004).
Resolutividade

A resolutividade na producdo do cuidado integral se consolida na medida
em que se busca e tenta alcancar o suprimento das necessidades de satide do usudrio em

seu contexto territorial e subjetivo.

Avaliar a resolutividade das a¢des em saudde, a partir de uma perspectiva da
efetividade da acdo e da satisfacdo, reporta ao espaco do atendimento as necessidades e

ndo ao tratamento, compreendido como advindo e demarcado pela subjetividade e
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criador de direitos dos usudrios. A eficiéncia de que se fala estd linearmente amparada
pelas respostas dos atos e procedimentos terapéuticos em si, permeados pelo olhar da
investigacdo cientifica, assumindo o modelo liberal-privatista-fetichista de ver/fazer
saide. As préticas, tendo este pano de fundo, estdo erigidas na resposta que as proprias
acdes terapéuticas podem gerar ao trabalho, no resultado alcangado pelo servigo, como
proposta de terapia e de consumo de atividades em satide, preterindo assim, o &mbito da

autonomia do usuario (MERHY, 1994).

A convergéncia dos discursos apresentados relaciona a resolutividade com a
melhora do estado de saide dos usudrios. O alcance do estado de equilibrio relaciona-se
com a efetiva participacdo do préprio usudrio e da familia, no seguimento adequado da

proposta terapéutica.

Ainda assim, a implementag@o de praticas integrais em satde mental, como
no caso da massoterapia possibilita atingir um nivel de estabilizacdo, ou melhor

adaptacdo para com o vivenciar no transtorno psiquico pelo usudrio.

Merhy (1994) adverte que as praticas realizadas, embasadas em uma
proposta do resultado das préprias agdes terap€uticas no cardter avaliativo de suas
propostas, tornam os trabalhadores em saide muito dependentes das atividades como

meio, deixando-os desatentos a teleologia dessas praticas.

Seguir modelos e receitas pré-definidas e simplificadoras € agir com o
emolduramento da desconsideracdo da multiplicidade de saberes e praticas que
reordenam a constituicdo dos CAPS, validando o seu fazer solidario e experimental. O
lugar da critica, da auto-andlise, da ressignificacdo da praxis nasce dessa mudanca de
postura, a qual viabiliza a elaboracdo de novos sentidos, de novas vidas, para além da

eliminagdo e interdicdo dos desejos (MERHY, 2007).

[O paciente do CAPS] encontra resposta, alguns pacientes tém logo de imediato
uma melhora. [Em outros casos], o médico troca o tratamento deles, mas eles ndo
fazem, a familia ndo coopera, entdo isso é trabalhado com ele e a familia (Grupo
1I).

(...) depois que eles ficaram com esse processo de acompanhamento com a
enfermagem, eles ficaram muito bem mesmo (...) Estd sendo legal, estd sendo muito
bom, muito bom mesmo. A gente sente uma gratiddo muito grande quando vé a
pessoa fazendo a massagem, depois que ela termina a massagem, vocé percebe que
faz bem para a pessoa ser tocada (Grupo I)

A participagdo da equipe do CAPS na produgdo do cuidado resolutivo esta

convergindo nos discursos expressos pelos trabalhadores. A subjetividade humana é o
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espaco referencial para a aproximacdo das acdes de saide mental em busca da

resolutividade e qualidade da atencao.

As diversas formas de se conviver socialmente e o0s sentimentos
diversificados de cada sujeito na trajetdria de vida estdo presentes nos servigos de satde

mental e permeiam as relagdes entre equipe e usudrios.

Com certeza o CAPS esta sendo resolutivo no tratamento dos pacientes. Sendo que
para que ele seja resolutivo, os pacientes t€ém que participar do tratamento, tem que
participar. Os usudrios se sentem cuidados mesmo (...) agora tem dia que eles, eu
acho que € por causa do problema neles mesmo (...) que eles ndo se sentem bem
nem com eles mesmos (...) entdo pronto, nesse dia € o dia que a gente tem que estd
mais alegre com eles. (...) mas eles se sentem muito bem ao lado da gente, tem uns
que dizem que aqui € a familia deles mas eles ndo podem ficar [direto] aqui (Grupo
D

O nosso cuidado aqui € ficar preocupado com esse ‘depois’ porque a qualidade
desses ‘depois’ da saida da pessoa daqui [do CAPS] para que esse encaminhamento
ndo faga com que essa pessoa retorne daqui pior do que ela entrou mas que ela se
mantenha bem. A gente tem uma responsabilidade nisso. (...) ela foi conseguindo,
passou no vestibular (...) e no segundo vestibular, pois no primeiro ela passou e nido
gostou porque era mais fécil (...) para mim isso € resolutividade (...) sair, sair
completamente (...) envolve o social que acolha. (Grupo II).

A atencdo psicossocial, possibilitada pela ampliacio da nocdo de
integralidade, circunscreve-se na categoria de um dispositivo estratégico, um lugar de
acolhimento, de cuidado, de trocas sociais, um servico que abarque a pessoa € nao a
doenca, um espaco de socializacdo e de producdo de subjetividades (AMARANTE,
2007).

Por outro lado, a melhora dos usudrios ainda néo é visualizada por alguns
membros da equipe e relaciona esta regularidade do adoecimento psiquico a condicdo
determinista de se manter sob a exclusdo social e na privagdo de atividades sociais, no

caso, o trabalho.

(...) até agora eu ainda ndo vi a solu¢do completa, mas, mesmo assim, eu ji vi
melhorar muito. (Grupo I).

(...) 16gico que ele ndo consegue voltar ao mesmo trabalho que tinha antes (...) para
se adaptar de novo aquela vida agora com o transtorno mental (Grupo II).

Um dos meios pelos quais os profissionais procuram construir algum nivel
de autonomia com o usudrio € o estimulo a trocas sociais, mediando a interagdo daquele
com os sujeitos que o cercam. De modo mais simplificado, a atencao psicossocial visa a
aumentar o prestigio do usudrio em seu ambiente social, através da multiplicacdo das

interacdes sociais (SILVA, 2007).
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Os discursos ainda convergem para a resolutividade do cuidado em satude
mental, por ocorrerem através das préticas integrais empreendidas no cotidiano do
CAPS. A integralidade das praticas perpassa pela hermenéutica da relacdo entre os
sujeitos envolvidos em busca de parcializar propostas de seguimentos terapéuticos, de

espacos de intervencao e de suporte social.

As transformagdes das priticas em saude passam pela preméncia e
valorizacdo de novos saberes, por uma atitude assaz dialégica da equipe entre si € com
os usudrios, por uma abertura conceitual em relacio ao modelo biomédico por uma

maior responsabilidade politica dos gestores (FAVORETO; CAMARGO, 2002).

A integralidade se consolida nas acdes conjuntas da equipe do CAPS com
outros servicos da rede de saide e no debate acerca das medidas e acdes de saide

desenvolvidas em ambos os cendrios de cuidado.

[Os profissionais do CAPS] estdo fazendo um trabalho muito bom. Alguns pacientes
jé estdo sendo transferidos. (...) eles [equipe] vdo aos postos, conversam com 0S
médicos, discutem os casos, e aqueles pacientes que tém uma estabilidade, as vezes,
estdo fazendo uso de diazepan (...) na dependéncia dos métodos dos diazepinicos,
transtornos leves, depressdo leve (...) muito bom para gente seria a transferéncia
desses pacientes mais leves e poder integrar mais nesses transtornos graves que eu
acho que € o nosso perfil (Grupo II).

O paciente que estd aqui [no CAPS Geral] e que fica usando droga e a gente ndo vai
resolver (...) existe todo més uma reunidio do CAPS AD com o CAPS Geral para
discutir os casos (...) para nio jogar o paciente para la (...) o paciente também tendo
transtorno mental sem ser por uso de substincia psicoativa [e estd no CAPS AD]
entdo vem para cd, pelo menos estd tendo essa parceria (Grupo II).

A instituigdo que se propde a atencdo social deve estar situada na
exterioridade territorial, mantendo um intersticio poroso de articulagdo, em que ocorra o
transito de todos, afrontando e superando a idéia asilar de internamento e clausura. Os
espacos de interlocucdo, a partir dessa exigé€ncia conceitual e espacial, devem ser
promovidos, visando medidas de integralidade, reintegracdo socioecondmica e de
profundidade no interpretar da complexidade das demandas, ultrapassando as a¢des de

atenc¢do estratificada por niveis (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003).

Nesse sentido de integragdo das préticas, servigos e sujeitos, a propria
equipe do CAPS demonstra o empenho direto neste propdsito comum de efetivar as
relacdes na busca da resolutividade da assisténcia e atengdo a saide mental.

Eu acho que a equipe € integrada. (...) no meio dessa integracdo, todo mundo se
gosta e todo mundo se aciona para resolver um caso. (...)a equipe toda se empenha

da melhor forma possivel (Grupo II).

(...) se pudesse ter mais médico (...) mais psicéloga (...) mais enfermeira (...) mais
farmacéutico, tudo para fazer acolhimento seria 6timo (Grupo I).
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A aten¢@o em satide mental tracou um caminho margeado e alicercado por
um modelo operacional complexo, rico, multiplo, entretanto, ainda ndo desarticulou o
modelo de referéncia. As praticas desenvolvidas ainda permanecem na exposi¢do de
espacos separados de interven¢do, fragmentando as diversidades terapéuticas, o que
engendra o paradoxo da despropor¢do de oferta de servicos e o usufruto desses

(DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005).

Complementa-se a evidente resolutividade atingida pelo CAPS por meio da
integracdo das préticas, servigcos e sujeitos, ao se expressarem as intervengdes referidas,
no sentido de favorecer a troca mutua entre as necessidades e demandas de cada usudrio

e o compromisso da equipe para com a devida assisténcia.

A medicacdo prescrita nos CAPS insere-se como uma demanda importante
da populagdo atendida. A dispensacdo direta dos farmacos relacionados as terapias
medicamentosas repassadas aos usudrios € referida nos discursos dos trabalhadores,

aqui expressos como importante indicador de resolutividade assistencial e do servigo.

[Acontece] uma vez perdida na vida do paciente ter que receber uma hidratagio
porque estd muito desidratado e porque ficou muitos dias sem comer (...) e precisa
de uma medicacio (...) no musculo, na veia dele (Grupo I).

(...) resolutividade para eles é receita na minha [do paciente] mdo e a medicacio na
minha [do paciente] mao (Grupo I).

A clinica e a postura da interveng@o, a manutengdo das préticas tipo queixa-
conduta, a visdo dicotomizada entre este tipo de clinica e a do discurso promocionista
em sadde ainda sdo facetas vivenciadas no ambito da prética laboral em nosso sistema
de satide, por mais que se tenha modificado esse olhar e que se utilize de campanhas, de
estratégias de vigildncia e de medidas de controle e avaliacdo de riscos. Ainda se
confrontam discursos unilaterais dentro do préprio discurso da satde, de um lado a
pritica baseada na andlise epidemioldgica e na politica publica de intervengdo sobre
essa realidade analisada; de um outro, a promocao de saide que ainda se utiliza de uma
pragmatica do deixar de existir condi¢des que tragam o contexto da doenga e que se
digam saide, sem ao menos revisarem os sentidos, os conceitos de saide, nesse

discurso de alcance do 6bvio e do concreto (CAMPOS, 2006b).

A imposicdo de posturas, de regras e de estilos de vida ainda emite e
reafirma a no¢do de que satde estd na demarcagdo de um ato, na estagnacio de uma dor,
no evitar de condi¢les. As posturas implementadas pernosticamente embasam-se em

receitas e andlises arrogantes, degradando e limitando préticas, refazendo discursos cuja
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abordagem tedrica ndo reflete uma praxis diferente, em que o usudrio ndo esteja a mercé

de receitas ndo negociadas consigo e vinculadas a sua realidade (CAMPOS, 2006b).

Os momentos de crise se relacionam também com a resolutividade do CAPS
perante os trabalhadores de satide, muito embora, a familia pareca ainda ndo
condicionar o estado de equilibrio do familiar ao transtorno psiquico e com a

continuidade do tratamento.

A gente percebe muitas pessoas que estdo sem entrar em crise, que ndo sdo mais
internadas em hospital psiquiatrico e [de repente] no mesmo ano ela tem uma grave
crise psicética porque parou tudo de uma vez (...) por influéncia da sociedade
mesmo (Grupo II).

A gente percebe que quando as familias interagem no tratamento desses pacientes é
muito dificil uma recaida, mas quando esse paciente s6 conta com ele e €
discriminado 14 fora, e passou o final de semana com a familia desejando que ele se
interne, esse paciente sempre volta a ter crise (Grupo I).

Em momentos de crise, deve-se ressaltar o exercicio da flexibilidade da
equipe do CAPS, ndo somente para compreender o usudrio, mas principalmente para
intervir de modo terapéutico na relagdo. As atividades grupais tém sua utilidade por
promover o espagco de troca necessdrio para esse olhar de compreensdo (ZAGO;

RAMOS; OKI, 2001).

A eficdcia da terapéutica empreendida no espaco de cuidado do CAPS
presencia atividades de toda equipe de trabalhadores. Ainda assim, no caso da
observacdo direta de situacdes de definicdo diagnéstica ou de tratamento, é feita de
forma compartilhada com a familia para evitar o descompromisso e néo-

responsabilizacdo pelas etapas do projeto terapéutico.

(...) essa observag@o é a médica que faz (...) observacdo da real necessidade, do que
a familia fazer no acompanhamento daquele tratamento do paciente. Quando vem
para cd ela ja vem orientada. (...) na enfermagem s6 entra quando o médico manda
para tomar a medicagdo ou é um paciente que estd no descontrole da medicacdo
todinha, af a gente entrega a medicacdo semanal (...) ou didria para [aqueles] que s6
vivem aqui [intensivos] (Grupo I).

Quanto a defini¢do dos papéis de cada profissional sobre a enfermagem, sao

primordialmente citados os aspectos de execucio de ordem médica.

Essa representacdo pode estar relacionada com a visdo que se moldou no
senso comum, tendo por base o conhecimento produzido pelos préprios pioneiros da
psiquiatria, quando, na primeira metade do século XX, nos hospicios brasileiros, os
psiquiatras desejavam que a enfermagem se realizasse a partir de aptiddo e vocagao.
Julgavam fundamentais para o perfil dos profissionais de enfermagem a paciéncia, a

docilidade, a energia e a firmeza de carater (MOSTAZO; KIRSCHBAUM, 2003).
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Ainda pela expressiva atuacdo de forma grupal nos planos terapéuticos
dispostos e compartilhados no CAPS, o grupo terapéutico se relaciona com a
resolutividade ao promover a troca de experiéncias, opinides e vivéncias acerca da

adog¢do pactuada do projeto terapéutico.

[Existem grupos] com questdes graves de sexualidade (...) questdes graves de
[participantes] ndo se aceitarem (...) nds temos muitos pacientes policiais, vocé ndo
tem idéia de como a policia estd doente, muito doente. (...) paciente que ndo aceita a
limitagdo e a diferenca mesmo, entdo ele dentro de um grupo onde ha discordancia,
se ele escuta, vai atuar porque ainda ndo estd nessa condi¢do de ouvir e de refletir
(...) de dizer que estd ou ndo de acordo com voceé (...) de ter uma briga sadia (...) ele
vai atuar e vai criar uma situagdo de risco. Nessa condi¢do se trabalha com ele
[individualmente no inicio] para poder daqui a pouco [com o tempo] ele poder entrar
[no grupo]. (Grupo II)

O grupo é um dispositivo em que se propiciam comecos e acontecimentos, ¢
universal em sua concep¢do e envolvimento; estd desvelado no processo, no devir. O
dispositivo deve ser entendido na medida em que lida com a fala e o gestual, ao se
acionar instituicdes em que o sujeito estd inserido e como, através dessas, ele constréi
novas redes de diferenciacdo. Ao escutar e agir sobre esses modos de coletividade,
traca-se o percurso dos encontros possiveis e a producdo das rupturas, dilatando o

desenho da subjetividade a partir do modo de produgdo capitalista (BARROS, 1994).

O fornecimento da alimentacdo para os usudrios do CAPS representa um
aporte social para resolver necessidades bdsicas de sobrevivéncia. A situagdo de miséria
e exclusdo ja relatada dos usudrios definem o significado da resolutividade desta prética

presente nos servigos substitutivos de saide mental.

[Os usudrios do CAPS] quando entram aqui eles merendam e os que fazem o grupo,
almocam e merenda de novo. Para muitos € necessdrio mesmo. (...) a alimentagdo
porque por ai nem dgua eles t€ém (Grupo I).

Teles (1992) enfatiza que ao se retirar a possibilidade de o paciente prover-
se do sustento adequado, dificuldades de ordem material sdo geradas e podem leva-lo ao

adoecimento psiquico.

Consoante Breda; Augusto, (2001), a necessidade da inser¢do no mercado
de trabalho € freqiientemente expressa pelos pacientes com transtornos mentais. O
desemprego, expresso pelos entrevistados no seu estudo, acaba por privar os usuarios

desta inserc¢ao, e isso, em seu entendimento, constitui-se um verdadeiro descuido social.

A divergéncia dos discursos expostos surge na integragdo do CAPS com o

PSF, na medida em que, em um dado momento, a realizagdo da visita pela equipe de
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saide mental presenciou a falta de assisténcia de um usudrio e ainda se refere a falta de

resolutividade nos casos demandados para a atengdo bésica.

A fragmentacdo impossibilita a composicdo de uma linha cuidadora para
com o usudrio que necessita de atencio e apoio da rede assistencial em saide mental e

sadde da familia.

O que seria desse paciente? eu ndo sei. Se o CAPS nio tivesse ido? Porque nés
estdvamos achando que eles estavam fazendo [o PSF] (...) e nem as nossas visitas
estdo dando jeito porque eles estdo voltando pro CAPS (Grupo I).

Uma outra convergéncia dos discursos refere-se a atuagdo resolutiva do
CAPS para com a demanda. A constante e dindmica organizacdo processual do
atendimento e triagem na recepc¢do da unidade aliada a habilidade clinica da equipe
proporciona uma melhor atitude frente ao que o usudrio do CAPS necessita e precisa no

momento de ser atendido.

[O paciente] vem com encaminhamento ou do posto de satde ou hospital
psiquidtrico, a gente agendava, ndo estamos mais agendando. Estd sendo uma
demanda mesmo espontanea. (...) eu sei que eu consigo assim detectar o que € e o
que ndo é. A gente encaminha o caso (...) outra colega ja ndo faz isso ela me pede,
ela ndo tem coragem de fazer isso e eu fagco com seguranca (...) pela experiéncia
mesmo (Grupo II).

Dos entraves existentes para o acesso do usudrio ao campo da satide mental,
destaca-se a pequena demanda circunscrita no espaco das unidades bdsicas de saude.
Ainda se sobrepde o papel centralizador do hospital psiquiatrico, o que dificulta a
insercéio dessas unidades bdsicas nesse campo de atencio e atuagdo. E necessria, para o
alcance da resolutividade dessa demanda especifica, que se conhe¢a a qualidade do
atendimento oferecido, as priticas de sadde envolvidas e suas estratégias para
suprimento de necessidades e de resposta a essa propria demanda (DIMENSTEIN et al,

2005).

O preconceito da sociedade em relagcdo ao sujeito com transtorno psiquico
tenta diminuir o espectro resolutivo da acdo de saide mental efetivada para com o
cuidado integral. Os espacos de reabilitacdo psicossocial, como no caso do CAPS,
favorecem e promovem o convivio humano saudidvel e diversificado, diminuindo e

tentando fortalecer a cidadania e ética no processo de vida de cada usudrio.

(...) muita gente me diz que quando sai daqui na porta desmorona tudo. Parece que
aqui fica tudo bem, aqui ndo existe preconceito (Grupo II, ent. 10).

Expropriado de seus direitos, de sua familia e do convivio em sociedade, o

paciente tem na cidade o espago da reconstrugdo de sua habilitacdo social, na
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reintegracdo em que a sua subjetividade se interponha nos entremeios da cidade. A
exclusdo, nesse sentido, impossibilita a validacdo social do sujeito (AMARANTE,

1996).

Por entre reflexos e refragdes da linha do cuidado empreendido pela pratica
clinica junto ao sujeito, perante suas necessidades e demanda, engendramos o olhar

prismatico na tentativa de ter a prépria clinica como dispositivo para a integralidade.

Em uma sintese das atividades desempenhadas, dos procedimentos
implantados e executados, dos saberes interpostos e balizadas na praxis, a clinica
configura-se no espago do cuidado, conduzindo homogeneamente os elementos que

integralizam ou ndo o cuidado em saide mental.

A abordagem terapéutica grupal absorve o campo da contemplagdo
contextual no cendrio onde acontece, faz, amplia, incide a clinica perante o objeto —
sujeito e subjetividade — na tentativa oportuna de se buscar um patamar de satde
adequado a vida humana. No entanto, nio € a atividade grupal que faz a diferenca, mas

a clinica que se pratica no cotidiano do CAPS.

Mesmo assim, configurada como estratégia de atuacio e intervencdo na
arena de disputas, de riscos, de vulnerabilidades, de demandas e necessidades, a clinica
ampliada inerente as condutas grupais adotadas nos CAPS refratam na condicdo
imposta pelos sujeitos requerentes do cuidado, quando esses, conformam a predicdo da

busca por procedimentos diretivos, objetivos e, por vezes, duros.

A relacdo causa-efeito tomada pela in(consciéncia) do existir humano para
empreender suas requisicdes no ato de saude acaba por delimitar a integralidade do
cuidado. A refratdria condi¢do diminui a amplia¢do da escuta e do didlogo, pois interpde
a prescricdo, a normatizagdo e o diagndstico desencadeador da medicalizag@o e da busca

objetiva pela cura em si.

A produgdo do cuidado sob o eixo da integralidade permeia elementos
casuisticos e dinadmicos da relagdo hermenéutica na eminente necessidade apresentada
nos encontros dissonantes ou ndo do campo da satide mental: acolhimento, vinculo,

responsabilizacdo e autonomia.

O acolhimento produz sombras ao ser concebido como procedimento em si
na organizagdo do servico. Por outro lado, transpassa a clinica como fundamental

condutor da linha integral do cuidado, ja que, por entre todos os passos e atitudes da
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equipe do CAPS, percebe-se e se expressa a condi¢do pré-mente de receber, parcializar
e compartilhar as demandas e necessidades, de forma a vincular-se com o outro de

forma direta e consensual.

A responsabilizacdo para com o plano terapéutico compartilhado entre os
sujeitos € atravessada por linhas refratdrias incidentes que se configuram na dificuldade
expressa pelos trabalhadores na parceria para com outros setores e servigos, e, algumas
vezes, pelo proprio paciente e familia. A autonomia dos usudrios do CAPS integraliza o
cuidado durante a realizacdo das atividades didrias, porém, o ofuscamento se dd na
prépria conjuntura brasileira, em que, a exclus@o social ndo € exclusividade somente de

quem tem transtorno mental, mas sim, de um grande contingente populacional.

A resolutividade do cuidado na integralidade da atencdo a satide, toma a
necessidade de satde do sujeito com limiar de alcance utdpico ou objetivo, do agir em
saide. O espectro brilhante alcanga de forma gradual a linha de interferéncia das
demandas, porém o nivel das necessidades de saide é perpassado transversalmente

pelos momentos incidentes do contexto do CAPS.

O confronto de interesses caracterizado pela busca de ac¢des diretivas sobre a
parcializag¢@o nas abordagens grupais e sdcio-cooperativas, assim como as dificuldades
inerentes ao ambiente e relagdes de sistema, gestdo e contratualizagdes intersetoriais,

direciona as intervengdes para o dpice da demanda.

O transpassar invertido pelo prisma, mesmo assim, sintetiza um cuidado
persistente, permanente e integral que toma a pratica clinica como dispositivo para
configurar a abordagem terapéutica na constitui¢do do agir em satude e na formulagdo de
um modelo de atencdo voltado para a subjetividade humana e a reabilitacdo

psicossocial.
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Figura 8 — Diagrama Empirico — Pratica Clinica em Satide Mental e a

Transversalidade.
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CATEGORIA II - A ORGANIZACAO DO TRABALHO EM SAUDE E SUA
INTERFACE COM AS TECNOLOGIAS DAS RELACOES NO CUIDADO
CLINICO EM SAUDE MENTAL

As préticas do campo da satide ainda perpertuam-se sob a égide do meio de
produgdo capitalista, em tempos de uma cultura vicejada como globalizada, mididtica,
pragmatica, ventilada pelos automatismos e respostas formatadas do utilitarismo em
favor da educacdo, da ciéncia, da criagdo de tecnologias, da exacerbagdo do ter e das

preteri¢des do ser e de seu escamoteamento.

A subjetividade no trabalho subentende-se como uma pratica ou, ainda
antes, como um discurso de imposicdes e sobreposicdes de normas, rotinas,
distribuicdes e estruturas que engendram uma perspectiva desconjuntada, fragmentada e

fragmentadora da realidade.

A realidade, que num processo dialético, de vir a ser sendo, pressupde-se
imaginada. Talvez como trechos de um percurso cujos atalhos estdo repletos de perigos,

armadilhas e nduseas para assim ir além de um discurso existencialista pés-moderno.

Partindo do mundo psi a saide do trabalhador, do mundo social e
antropolégico, o homo faber, do universo histérico e dialético, o homem como
produtor-produto de um modo de producdo que ndo lhe abarca, nem lhe restringe, mas
que lhe outorga o parecer de ser em constru¢do mas ainda em derrisdo, mal-entendido,

mal-interpretado.

Erige-se dessa forma, uma légica do trabalho, mas de um trabalho sem
légica, rarefeito, autdbmato, sem estética, ainda que marcante e decisivo na construgao
do ethos dos sujeitos nas suas formagdes e conformacdes, em suas lutas, em suas
verdades, num jogo de saber-poder, mesmo sem ter um norteamento. Afinal, o que é

trabalhar, sob essa perspectiva, em saide? O que é o trabalho em satdde?

Codo, Sampaio, Hitomi (1993, p. 63) consolam que a “vida dos homens sem
ddvida ndo se reduz ao trabalho, mas também ndo pode ser compreendida na sua
auséncia”. Assim, nesse espaco dialdgico e estético da existéncia do humano e de sua
humanidade, o homem se engendra, transformando a si e a0 mundo na pratica distintiva

de sua sociabilidade, a do concreto e do material, enfim, a do trabalho.

Ora, ainda é imprescindivel ousar inquirindo: o que a vem a ser trabalho?

Além das alegorias e agruras do tripalium em sua acepcdo medieval, onde se insere?
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Além do salto qualitativo e interpretativo da dialética marxista no entender o homem em
sua praxis laboral, econdmica, histérica, em que perpassam modus operandi diversos e
vingam processos de vir a ser das individualidades e dos encontros? Onde tange a mao
do homem no trabalho, o que excede em seu fazer? O seu pensar, 0 seu ver, o seu sentir,
o ser tornar-se. Nele transcende a sua construgdo, cujas malhas reforcam a sua
compreensdo, remetem seu pensamento de ser que nunca €, mas que sempre serd e vird

a SEr.

Cabe, entdo, para se delinear uma cartografia conceitual por seu elaborar
dialético, que aborde o significado ou os significados do trabalho em saidde. Uma
prética de um discurso? Um atendimento? Um servigo? Uma intervencdo? Uma prética
sociocultural? Um discurso? Uma verdade? Um jogo politico de saberes, de poderes
com base na microfisica de Foucault? Trabalho imaterial, no dizer de Marx? Para
definirmos uma zona de tangéncia ou um fulcro norteador, acercamo-nos do entender
marxista que diz que é algo que ndo produz valor, que se faz essencialmente no

pressuposto da agdo, na vigéncia da atividade, ndo na producdo ou na especulacdo

fetichista.

Seu préprio fazer dispensa uma teleologia valorativa pelo mercado ou pela
mais-valia ou pelo lucro; o seu fazer e compreender sdo abarcados pela consideracdo de
uma utilidade social de uma préxis de sujeitos para sujeitos, em suma, pela dimensdo

intersticial das subjetividades.

No que toca a subjetividade humana e a compreensdo do individuo, Codo,
Sampaio, Hitomi (1993), sempre baseados em Marx, parafraseiam que a histéria do
individuo € a histéria do trabalho, ou seja, a histéria contempordnea do homem se

expressa na sociabilidade do individuo mediada pelas relacdes de producao.

Mas pelo trabalho o homem se reproduz: desenvolve as suas habilidades, a
imaginacao; aprende a conhecer suas proprias forgas e limitacdes; altera a visdo que tem
do mundo e de si mesmo; produz cultura. O trabalho é o caminho que possibilita a
compreensdo do homem, a sua objetivacdo como processo natural na transformacdo da

natureza. Assim expressa Marx (1988, p.142):

Antes de tudo, o trabalho € um processo em que o homem, por sua prépria
acdo, media, regula e controla seu metabolismo com a Natureza. Ele mesmo
se defronta com a matéria natural como uma forca natural. Ele pde em
movimento as forcas naturais pertencentes a sua corporalidade, bracgos
pernas, cabega e mao, a fim de sua prépria vida. Ao atuar, por meio desse
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movimento sobre a Natureza externa a ele e ao modifica-la, ele modifica, ao
mesmo tempo, sua propria natureza.

Nesse aspecto, Marx evidencia a relevancia que o trabalho tem no processo
de constituicdo do homem, na sua relacdo com a sua natureza, com os outros homens e
consigo mesmo. No trabalho, 0 homem se reconhece e se constitui como tal, como ser

social, consciente, criativo e reflexivo; diferente do animal que € instinto, atividade.

Ainda a esse respeito, pode-se pensar que quando o homem trabalha amplia
significativamente as possibilidades da linguagem, o que, por decorréncia, significa
dizer que o trabalho, além de modificar materialmente o mundo, modifica-o
simbolicamente na consciéncia dos homens. O trabalho é, portanto, categoria

importante para analisar a subjetividade.

O trabalho em saiide pré-existe em sua pritica e teoria discursiva,
entretanto, move-se em sua execucdo e existéncia a partir de seu modelo assistencial,
em sua divisdo de trabalho multidisciplinar, a partir de uma demanda, seja individual ou

comunitaria.

Poder-se-ia ousar dizer que o trabalho em satide apenas se dd no ambito do
cuidado, da aten¢do efetivada na préxis do didlogo, na interlocu¢do dos discursos, na
intersecdo da elaboracdo de saberes e verdades. Para além de um servico, de uma
domesticacdo de uma aparelhagem ou de um pensamento positivista, o trabalho em
saude se insere, sobremaneira, no exercicio, na estética do cuidado, na estruturacéo ética

do que cuida e do que € cuidado.

O cuidado prescinde de teoremas pré-definidos ou de teleologias, ou
distincdes meramente organizacionais, ou divisdes de tarefas e contetdos de classes

trabalhistas ou trabalhadoras no palco de suas atribuicdes e certezas.

O cuidado enseja posi¢des, entrecruzamento, idedrio, saber, valor, produgéo
de verdade, dispersdo de discurso, encontro, alteridade, indo além da apologia
intervencionista, do olhar clinico ditador e detentor de uma verdade, figura superior a
um momento que nio se d4 em hierarquia, mas que se estabelece ontologicamente em
reconfiguracdes de mundos que se reconstroem e se reformam a cada nova possibilidade

que se abre para cuidar, para ver e para tanger a realidade.

Cuidar ndo é preenchimento de formulérios, nem acerto de dados, nem uma
avaliagdo que se dd entre bem e mal, entre acerto e fracasso, mas uma proposta de

atencdo que vislumbre as individualidades e as dimensdes éticas, culturais, histdricas
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dessa proposta. Cuidar sugere avaliar o que se faz, ndo pré-avaliar o que se vai fazer,
revalidar o que se fez, ndo validar o que ndo se fez, escolher multiplas opgdes e
compartilhar visdes, ndo impor limites nem posi¢cdes, tampouco dirimir chances e
achados. E nessa instancia que se pode entender o arcabouco ou a possibilidade de um
no que se refere a entender cuidado — aqui remetido o trabalho em saide — como pritica

de existéncia desenvolvida no devir de sujeitos.

O trabalho imaterial em Marx é definido em contraposi¢do ao trabalho
produtivo. Trabalhos que ndo formam valor, mas que fazem o valor se movimentar com
mais rapidez, que ddo maior dindmica ao processo de valorizagdo. Sao atividades
vinculadas, em sua maioria, aos servicos e dentro desses a utilizacdo da capacidade

intelectual do coletivo de trabalhadores.

Trata-se de um conceito figurativo, metaférico que Marx usou em
determinados momentos de sua andlise do capitalismo para ilustrar relacdes
mercadoldgicas de transicdo (entre a produgdo e a circulagdo) que nao compreenderiam
particularmente o “espirito do capitalismo”, mas que, nem por isso, deixariam de ser
controladas pelas relagdes sociais fundamentais que as orientam na direcdo da extracdo

de mais-valia.

Pode ser surpreendente para alguns, mas Marx tratou do conceito "servi¢o"
com uma certa precisdo, pois ele, sem ddvida, € uma fonte de dificuldades e enigmas na
producdo capitalista. Mesmo se esta €, como se sabe, produ¢do de mercadoria,
sobretudo, para esclarecé-los é preciso comegar pela produgdo enquanto producdo em
geral, de modo abstrato. Para o fil6sofo, servico ndo é uma expressdo para o valor de
uso particular do trabalho, na medida em que este valor ndo é ttil como coisa, mas

como atividade (MARX, 1988).

Habermas (1994) introduz a decomposi¢@o do conceito de trabalho em dois
componentes, os quais, ainda que interdependentes na prética, sdo analiticamente
distintos e mutuamente irredutiveis: o trabalho como ag¢éo racional dirigida a fins, e a
intera¢@o. O autor assinala a existéncia de relacdo reciproca entre trabalho e interacao,
ndo sendo possivel a redugdo da interacdo ao trabalho ou a derivagdo do trabalho a
partir da interagdo. O trabalho consiste na a¢@o racional teleoldgica, abarcando a acdo
instrumental e a ag@o estratégica: a primeira, orientada por regras técnicas e a segunda,

por médximas e valores que buscam exercer influéncia sobre a defini¢do da situagdo ou
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sobre a decisdo do outro. Como a¢do instrumental e/ou estratégica, o trabalho busca o

€xito na obtencdo de determinado resultado.

Como deslindam o lugar-comum socioldgico: homem é um ser social,
Codo, Sampaio, Hitori (1993), reconfiguram a tessitura deste axioma, por assim dizer
social-ideoldgico, pautados em suas leituras da obra de Marx, que o individuo é que é
um ser social, aqui entendido como parte de uma totalidade, que é o homem, logo,
depreendem que o homem ndo surge como ser social, mas um ser que constréi sua
individualidade em sociedade, e é apenas com o advento do capitalismo que o individuo

vem a ser pensado.

Além dos determinantes sociais, a complexidade do trabalho na clinica
apresenta regularidades possiveis de serem identificadas e descritas em manuais,
cadeias de cuidado ou protocolos, mas também se caracteriza pela extrema variedade

dos casos quando encarnados em sujeitos concretos (CAMPOS, AMARAL, 2007).

Assim, torna-se inevitavel a constru¢do de uma metodologia organizacional
que combine a padronizagdo de condutas diagndsticas e terap€uticas com a necessidade
e a possibilidade de adaptacdo dessas regras gerais as inevitaveis variagdes presentes em

cada caso (CAMPOS, AMARAL, 2007).

Desse modo, o cuidado enquanto ato de saide e comprometido com um
jogo social implicado com certas formas de se produzir as necessidades de satdde,
enquanto valor de uso serd sempre e ao mesmo tempo tarefa tecnoldgica (MERHY,

2006).

Nessa produgdo tecnoldgica, a 16gica instrumental dos usudrios dos servicos
de saide admite distintas maneiras de se vincular ao processo produtivo na percepgao
de que € no interior deste processo de trabalho em satide que se constitui um modo

operatério de intervencdo contextual (MERHY, 20006).

Nesse contexto, opera-se um modo operatério do tipo “tecnologia leve”, a
tecnologia das relagdes inter-trabalhos vivos em ato, que acaba por ser fundante da
qualidade e do custo final da intervencdo em satide, pois nele esta posto o processo de

captura do trabalho vivo por alguns modelos tecnoassistenciais (MERHY, 2006).
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Trabalho em satide mental: compromissos e desafios

O processo de trabalho em saide mental se consolida a partir do préprio
processo de transformagdo do setor de sadde brasileiro. Os desdobramentos,
conseqiientes do paradigma assistencial em saide mental, se apresentam na necessidade
de compreensdo do processo saide-doenga mental, incorporando o social e também na
prépria crise politica e financeira que interpde as peculiaridades da demanda e do

trabalho.

As relagdes ocorridas no processo de trabalho das equipes de satide partem
da concepcdo de que a tecnologia é um conjunto de saberes e instrumentos que se
expressa nos processos de producdo dos servicos. A rede de relacdes sociais entre
agentes e praticas se faz conformar em uma totalidade social, que é constituida ndo
apenas pelo saber, mas também pelos seus desdobramentos materiais e ndo-materiais

(MENDES-GONCALVES, 1994).

Os contextos em que ocorrem as praticas de satide mental se definem dentro
do processo de producdo do cuidado. Os atores se apresentam em uma arena
diversificada em que o espaco do CAPS €, por vezes, ampliado para lugares e situacdes

externas ao campo especifico da saude.

A condig¢do de execugdo efetiva das acdes de saide mental e sua promogdo
na comunidade fortalecem a necessidade continua de se construir um emaranhado de

relacdes e atitudes na direcdo do cuidado integral.

As tentativas de organizacdo de uma préxis voltada para a atencdo
psicossocial incorporam elementos intersetoriais € emanam de um compromisso da
equipe de saide mental para com o objeto de evidéncia da prdtica: a subjetividade

humana e o equilibrio psicossocial.

Os discursos emitem a responsabilidade de cada trabalhador de saide em
relacdo as atividades desenvolvidas no CAPS. A prépria condig¢do subjetiva de quem
cuida exige uma interface de equilibrio e manutencio da saude para que aqueles que
precisem reorganizar seus passos e descompassos da vida cotidiana encontrem subsidios

para tal.

(...) os profissionais daqui sdo muito comprometidos. [Tem cuidado] em todos os
niveis. (...) tem a assistente social, tem a terapeuta ocupacional, tem a psicéloga,
entdo, tem toda uma equipe voltada para esse cuidado e para diversos segmentos
(Grupo II).
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(...) j& imaginou? vocé trabalhar na saide mental e ser agitada? nio pode. A gente
tenta sempre segurar (...) € como se fosse um dragdo ali que se a gente ndo segura
ele engole a gente e fica no calgo (...) eu me sinto assim (Grupo II).

No espaco do trabalho, as equipes de saide mental devem ter a perspectiva
de que os servigos de satide se comprometem politica e eticamente com o cuidado em
saiude mental. A atengdo a satide deve ser integral e continua para possibilitar o ato vivo
e inerente ao cotidiano, a subjetividade e o suprimento das necessidades e demandas da

clientela do SUS (FAVORETO, 2008).

A vivéncia da equipe de trabalhadores do CAPS em seu cotidiano faz
emergir situagdes relacionadas com o processo sécio-histérico, da forma como se

mantém a assisténcia em saide mental no dmbito do SUS.

A reforma psiquidtrica se transversaliza-se nas ag¢des e intervengdes do agir

e propde a re-significacdo destas a partir da consciéncia critica dos sujeitos envolvidos.

As relagdes entre os trabalhadores, muitas vezes, sdo compartilhadas pelo
sentimento de re-construg¢do deste construto de atuacdo que se apresenta na demanda
como transtorno, patologia, doenca e em outra perspectiva, induz a promocao da saide
por meio das evocagdes subjetivas e da acomodacido de novas formas de se enfrentar

com o mundo pelos sujeitos no caminho da saide mental.

A troca de sentimentos ¢ emitida por sentidos comuns e muitas vezes de
ordem técnica e operacional. A virtude do compromisso surge a partir dos olhares de
cada trabalhador na percep¢do de seu compromisso para com a totalidade da agado a ser
executada na linha de cuidado, prevalecendo, quase que sempre, a inclusdo do usudrio

na vida comum e na ética cuidadora.

(...) Eu acho o relacionamento 6timo, na medida do possivel. Também porque em
todo canto existem uns que se empenham mais nessa questdo da saide mental, da
reforma psiquiatra, ja [tem outros] que ndo tem tanta importancia para isso. Mas eu
acho que no geral, € bom e principalmente para os usudrios. (Grupo II).

Na reunido (...) eu aproveito também (...) a gente fala de festa, fala de tudo de mais e
mais coisas que eu tenha para falar. [O que] ndo [acontece mais € o estudo de caso
em grupo] porque aconteceu de pegarem casos e jogar para a equipe, mas af
comecaram a falar e tal, entdo, assim, sem ética ndo da. (...) ndo tem mais tem estudo
de caso (Grupo II).

O trabalhador de saide que se compromete com o cuidado em satide mental
de forma integral vai ao encontro do outro com vistas a criar lagos de confianga e
vinculo para acompanhar a pessoa de quem estd cuidando. E assim, realiza sua prética

observando as singularidades, identificando recursos internos e sociais, e procurando de
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forma compartilhada o sentido em sua situacio e para o seu projeto de vida, a fim de

promover sua saide, qualidade de vida e autonomia (ZOBOLI, 2007).

A dedicagdo e o empenho da equipe do CAPS sdo complementados pela
oferta de servi¢os que se disponibiliza ao usudrio na entrada ao servigo de saide mental.
O projeto terapéutico se amplia na potencia da diversidade de elementos clinicos e

subjetivos encontrados na pratica de saide mental.

E visto que o usudrio do CAPS, ao chegar a unidade e ser avaliado na triagem
(acolhimento) é logo direcionado para resolucdo de suas demandas. A equipe do
CAPS mantém um carddpio de servicos que podem ser utilizados no projeto
terapéutico individual. As adapta¢des subjetivas de cada caso vdo se organizando na
discussdo entre os trabalhadores e usudrios e também na conducdo terapéutica
avaliada apds cada medida proporcionada e executada. Os diversos segmentos da
equipe multiprofissional apresentam disponibilidade adaptativa de acordo com seus
limites técnico-assistenciais. (Observacao).

(...) hoje existe uma troca maior entre a medicina e os profissionais (..) estd joia, estd
6timo (Grupo II).

[Se] a coisa esta severa, eu peco licenga ao médico para ele ver o paciente, quando a
gente vé que a coisa estd realmente na necessidade (Grupo I).

Pelas circunstincias histéricas do poder empreendido na relacio equipe de
saide — paciente, uma pertinente questio sempre estard presente nesta relacdo: o
fechamento de casos clinicos. No campo da satde mental, os profissionais que preferem
manter a decisdo diagndstica unilateral de buscar a cura da doenca na escolha da
terapéutica configuram-se como pouco experientes em lidar com o sofrimento humano.
Os casos atendidos na programagdo de satide mental ndo fecham nunca e requisitam
uma abordagem hermenéutica para escolha mutua do projeto terapéutico (LANCETTI,

2007; AYRES, 2001).

As tensdes vividas no cotidiano da equipe do CAPS sdo inerentes as
relacdes humanas e, principalmente, as peculiaridades do trabalho em satde mental. As
estratégias de superacdo e adaptacdo a esse tipo de situagdo sdo encontradas no proprio
processo assistencial em que se faz necessdrio o compartilhar das dificuldades e o

resgate conjunto das possibilidades para com o outro.

O desenvolvimento das habilidades em se trabalhar no campo “psi” se re-faz
a cada dia e a cada momento vivido. Os caminhos a serem percorridos no cuidado para
com quem sofre psiquicamente, muitas vezes nao € tao retilineo e delimitado, por isso é
preciso certos momentos de retrocessos, reiniciativas e reconsideragcdes daquilo que ja

foi considerado, outrora, como certo € verdade.
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(...) é claro que acontece algum desentendimento, mas € resolvido entre a equipe, as
vezes a coordenadora entra e faz. Mas, gracas a Deus, a gente tem um bom trabalho
e a histéria da comunicag@o que é importante vocé falar a mesma lingua. [Alguns]
casos a gente pede ajuda um ao outro. A gente pergunta a médica, vé o que ela acha,
com a psicdloga, se achar que s6 a terapia ocupacional nio estd dando conta daquela
demanda, daquela pessoa, ndo é o que aquela pessoa estd precisando, eu peco para
psicologia atender. A gente trabalha o coletivo dessa forma (Grupo II).

[Se] um colega meu falhar, ele falhou, tenta consertar. Entdo a gente tem essa
consciéncia que todo mundo aqui pensa assim e entdo isso € uma coisa muito forte
um ao outro (Grupo IT).

A integracdo da equipe de saide mental, embora se encontre em situacdes
de agrupamento, parece configurar o mais préximo do que denominamos equipe
integracdo. A diferenca técnica dos trabalhos especializados transmuta-se em
desigualdade valorativa dos mesmos. O trabalho em equipe emerge como modalidade
de trabalho coletivo que se configura na relacdo reciproca entre as intervencdes técnicas
e a interagc@o dos agentes. No bojo da relacdo entre trabalho e interacio, os profissionais
constroem consensos que configuram um projeto assistencial comum, em torno do qual

se d4 a integracdo da equipe de trabalho (PEDUZZI, 2001).

As situagdes de fragilidade e sentimento de limitagdo operacional para o
cuidado, ao serem expressadas pelos trabalhadores que consideram a pratica passivel de
contradi¢cdes e complexidades afora o limiar da atitude humana individual sdo

complementadas pelos discursos que seguem:

(...) com o terceiro farmacéutico agora a gente vai comecar a trabalhar com os
pacientes de inicio que fazem o uso de risperidom (...) vai ter tempo pra fazer um
grupo que a gente vai se organizar ainda (Grupo II).

Fico sempre 14 no meu setor até mesmo porque o tempo também nao dar (..) o tempo

é zero. Hoje aqui € dia de reunido entdo ndo temos movimentacdo na parte da
manhd, é mais tranqiiilo (Grupo I).

O condicionante tempo interpde um limite para o processo produtivo, ja que
a poténcia da equipe de saide mental passa por este fator importante na efetivacio dos
procedimentos e intervengdes. No entanto, a segmentacdo das atividades influencia

diretamente a utilizacdo do tempo para a resolugdo dos problemas na unidade CAPS.

A demanda em excesso acaba por inflacionar o limiar de suporte fisico e
emocional dos trabalhadores de satde, que necessitam parcializar suas atividades na

direcdo efetiva da acdo de saude.

A divisdo do trabalho em satide mental comporta as dimensdes profissionais

especificas de cada nicleo de saber. E, assim, é favorecida no sentido de incorporar
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saberes e prdticas interdisciplinares que colaboram também com a minimizac¢do da

tensao cronolédgica das acdes.

O processo de trabalho que engessa a poténcia da equipe ao trabalhar com
os coletivos € aquele que favorece leituras isoladas e, consequentemente, acdes
fragmentadas, extrinsecas ao contexto de producdo dos processos de adoecimento e cura

(MENDES, 2007).

A necessidade do trabalho em equipe e da interdisciplinaridade decorre do
fato de que o sofrimento psiquico ndo € um fendmeno homogéneo e simples, mas
complexo. Sendo assim, as formas de acesso do usudrio devem ser as mais
diversificadas possiveis, levadas a cabo por diferentes profissionais e seus diferentes
olhares. A requisitada diversidade pode constituir praticas que ousem imaginar o ainda
ndo imaginado e o ainda ndo experimentado. Enfim, pode desenvolver formas de
cuidados que atendam a globalidade da pessoa em sofrimento psiquico (OLIVEIRA,

2002).

No processo de producdo do cuidado € necessdria a utilizacdo de
ferramentas e instrumentos que componham o fazer e o agir do ato de cuidar. Essa
escolha é proporcionada pela forma como se intervém. As condutas mais diretivas e
lineares que priorizam o adoecimento humano tendem & busca por tecnologias ligadas

diretamente aos materiais (instrumentos, aparelhos, estruturas, dentre outros).

Na estruturacdo do modelo de atengdo a saide mental faz-se presente a
constante presenca das denominadas tecnologias leve-duras (clinica, epidemiologia,
dentre outras) para que os agravos e morbidades do campo “psi” tenham suas
delimitagdes diagnodsticas definidas e as devidas medidas de controle e prevencdo

tomadas e executadas.

No entanto, no campo da saide mental, a complexidade da subjetividade
humana se expressa também no cotidiano da praxis do CAPS e favorece a necessidade
de se observar a importancia das tecnologias leves, ou seja, a tecnologia voltada para o
contato humano, seja por meio da escuta, da fala ou da sensibilidade mdtua entre os

trabalhadores e usuarios.

(...) me dou muito bem. A gente tem uma afetividade muita boa (...) sabe deixar de
trabalhar no servico de satde desse CAPS, eu acho que nunca vou achar igual e nem
os outros também (...) a gente consegue conversar o caso com o médico, com o
paciente e tal, ¢ muito bom mesmo (...) de respeito de troca e de crescimento. Estou
apreendendo muito aqui (...) as relacdes (..) é impressionante (...) a gente
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[psicélogos] (..) parece que o povo aqui [nos tem como] mae. (...) vem me reclamar
das relacdes deles, eu ndo vou intervir, eu vou intervir no que atrapalha o servigo
(...) eu acho que tem problema de relacdo [mas] melhorou bastante. (Grupo II).

E bom, é muito bom. Eu pelo menos ndo tenho nada a falar ndo, é muito bom a
gente se comunica muito. (...) Tenho uma boa relacdo com eles [equipe]. Eles sdo
muito bons, eles trabalham muito bem, como profissionais adequados, mesmo
(Grupo I).

O trabalho em satide mental acarreta o actimulo de tensdes e conflitos no
cotidiano do exercicio de cada membro da equipe. Os efeitos ocasionados pelo trabalho
com o sofrimento psiquico podem ser minimizados por meio da coletivizacdo deste
acometimento em grupo. Os espacos de troca e de pensamento proporcionam a

resolucdo dos problemas relacionais da propria equipe (MARAZINA, 1989).

A relagdo de intersec¢do de um trabalho em ato com outro em ato
(trabalhador-trabalhador) pode ser analisada com a ferramenta distinta do fluxograma,
que € a chamada rede de peticdoes e compromissos. Tal fluxograma permite a abertura
da caixa-preta das relagdes micropoliticas institucionais reveladora dos tipos efetivos de
contratos como compromissos estabelecidos, que os vdrios agentes institucionais em
cena realizam entre si, em um processo silencioso, muitos dos quais obedecendo a um
padrio do tipo “pacto da mediocridade”, no qual o usudrio sai sempre como o grande

prejudicado (MERHY, 2002).

Um mecanismo para proporcionar o compartilhamento das situagdes vividas
e das angustias reprimidas pelo fator trabalho é a constituicdo de arenas de discussdo,
também denominadas de rodas de conversa, em que a equipe possa expressar sua
subjetividade individual e coletiva para com a resolubilidade da atengdo, gestdo e

assisténcia.

Quando tem as vezes reunido nds nos reunimos para saber como é que estdo as
coisas (...) Na reunido semanal da equipe s6 trabalha mais esses casos administrativo
e relacionado aos usudrios, mas ndo especificamente a um [usudrio] (...) Olha, a
gente tenta uma vez por semana resolver os nossos problemas (..) nds ndo temos
problemas pessoais, nds temos problemas de trabalho, de ambiente, de agenda, as
coisas que nio funcionam (Grupo I).

O espaco da roda de conversa semanal acaba tendo uma cronologia quinzenal ji que
é realizada em dois periodos diferentes, ou seja, uma vez pela manha e outra vez a
tarde. A roda de conversa oferece oportunidade para se debater sobre as diretrizes da
propria gestdo para com o CAPS e também para formular reorganiza¢des no
atendimento, no acolhimento e no compromisso para com os usudrios na busca da
reabilitagdo psicossocial. Uma vez por més, € realizada a “quinta do almog¢o” onde é
feita a integracdo dos trabalhadores que trabalham nos dois turnos. As rodas
apresentam um cardter deliberativo para a conseguinte resolu¢cdo dos problemas e
necessidades enfrentadas no cotidiano (Grupo I).
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As reunides de equipe e discussdo de casos sdo instrumentos importantes
para o processo de trabalho coletivo em satide mental. A sua realizacio de forma
sistemdtica coincide com a aceitacdo e importancia a ela atribuida pelos profissionais

envolvidos no processo (OLIVEIRA, ALESSI, 2005).

A experiéncia € uma caracteristica do trabalhador que executa as acdes por
um periodo de tempo maior e que nesse intervalo incorpora as concepgdes e saberes

deste lidar com o adoecer humano e também com a promocao da saide mental.

No campo psicossocial, as complexidades sdo definidas pelas singularidades
de cada usudrio e, em niveis, apresenta uma maior dimensao nos espagos comunitarios
e, principalmente, no domicilio. No CAPS, apresentam-se expressdes subjetivas

relativizadas pela sociedade, pela equipe e pelo momento de estar ou ndao doente.

O saber técnico estrutura os principais corpos tedricos acerca dos assuntos
diretamente ligados a psicologia humana. Ainda assim, algumas nuances se apresentam
disformemente a cada dia e somente pelo processo de troca e interagdo entre a equipe do
CAPS € que se possibilita a cartografia das intervengdes co-responzabilizadas entre a

prépria equipe e 0s usudrios.

(...) [eu] nunca tinha trabalhado na drea de saude, principalmente em saide mental
(Grupo I).

(...) [Os] pacientes quando usam a violéncia, grita e tal, eu noto que parte da equipe

ainda fica meio sem saber como lidar (...) tem uma quinta que € ‘do almogo’ (...) é
todo mundo, é da copa ,é o profissional, é o pessoal do servico geral, os médicos,
todos os profissionais (...) tudo falando, levantando o tema e tudo, debatendo sobre o
que faz e o que acha ser melhor para o usudrio e equipe (Grupo II).

No trabalho em satide mental € preciso arriscar-se em novos territorios para
mobilizar novos recursos em dire¢des inusitadas (GUATTARI, 1992). A redefini¢ao do
papel dos técnicos em saide possibilita a abertura de perspectivas para que cada

profissional possa diferenciar-se e inventar para si um modo mais auténtico de trabalhar.

A funcdo terapéutica deve ser repensada e ampliada, a fim de abarcar a
multiplicidade e a heterogeneidade de op¢des que a nossa subjetividade comporta. Para
isso, faz-se necessdrio dispOr-se a acompanhar a aventura desses sujeitos na procura de
uma existéncia mais livre e autdbnoma, criativa e flexivel, aberta a negocia¢do e ao

conflito (GUATTARI, 1992).

A escolha para se trabalhar no CAPS se da pela vontade prépria da equipe e

se expressa pelos discursos. A contratacdo de trabalhadores para atuagdo no CAPS
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ocorre de forma direta pela gestdo municipal, por meio da contratacdo precarizada e
também pela inclusio de funcionérios publicos ja estabilizados do sistema. A realizacdo
de concursos publicos para a drea da sadde mental constituiria uma forma de

consolidacdo do vinculo dos trabalhadores ao servigo.

[O meu ingresso no CAPS] foi porque eu queria o CAPS. (...) eu tinha cinco opcdes
(...) posto de saide, CRASS, residéncia terapéutica e eu tinha o CAPS e ainda tinha
os hospitais do municipio (Grupo I).

A insercdo dos trabalhadores no SUS e, no caso, no CAPS observado, ocorre de
forma variada. E possivel encontrar trabalhadores com a relagio de trabalho
precarizada, no caso dos terceirizados e prestadores de servicos; e, também, outras
formas de vinculagdo com o servi¢o, como, dos funciondrios publicos. Ndo existe
nenhum trabalhador bolsista ou com tempo delimitado pelo contrato de servigo
(Observacgio).

Torna-se, pois, premente a operacionaliza¢do das propostas da politica de
desprecarizagdo do trabalho em sadde para que ocorra a concretizagdo de mudangas na

gestao de recursos humanos no SUS (JORGE et al, 2007).

A medida que o trabalhador de saiide mental ndo é priorizado pelas
ordenagdes publicas de organizacdo do trabalho e de seus contratos, de forma a
estabilizar o seu vinculo, a l6gica de entrada e saida de alguns profissionais, no caso o
médico ou psiquiatra, parece ser a de mercado, no qual o espaco que ofereca\ melhores

condicdes de trabalho serd priorizado na contratagio.

A rotatividade apresentada pelos psiquiatras decorrentes da fragilidade de
sua vinculacdo trabalhista € causa direta na fragmentagdo do cuidado empreendido nos
CAPS, ja que alguns procedimentos e intervencdes sdo prejudicados pela auséncia ou

pela mudanca subjetiva entre os sujeitos participantes do projeto terapéutico.

(...) o troca-troca de médico que fica um tempo e sai (...) aqueles pacientes estdo
rodando, estdo vindo e estdo voltando e [as vezes] o médico ndo estd. Tem que
remarcar para outro, entdo o tempo fica cada vez mais enlarguecido de uma consulta
para outra e a medicacdo acaba (Grupo I).

A dificuldade na manutencdo do profissional médico (psiquiatra) na equipe é
observado no espagco do CAPS e percebido também nas relacdes de grupo de
trabalhadores, quando, muitas vezes, € feito um compartilhamento de acdes para
favorecer um ambiente mais adaptivel por esse profissional, no caso, a organizacio
e agendamento de consultas, dentre outras. (Observacio).

A rotatividade presente no cotidiano do CAPS pode estar relacionada com a
existéncia de diversas formas de contratacio no servico publico, contrariando os
principios normativos da administracdo publica, consagrados constitucionalmente,
como o fato de a insercdo no servigo publico dar-se somente, por concurso publico

(JORGE et al, 2007).
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As formas de inser¢do que vém ocorrendo sdo a contrata¢do direta ou por
contrato tempordrio, terceirizacdo, bolsas de trabalho, e outros modos. Tal fato remete a
flexibilizagdo das relacdes de trabalho, mas quais os trabalhadores ndo tém seus direitos
trabalhistas respeitados e ficam desprovidos da protecdo social. Além disso, héd caréncia

de uma politica efetiva de educacido permanente no trabalho (JORGE et al, 2007).

A formacdo em sadde mental converge para os discursos por ser
considerada importante na condugdo dos casos no CAPS e também pela possibilidade

de aprendizado miituo sobre a subjetividade humana e a prépria inclusdo social.

O trabalhador do CAPS incorpora ao seu conjunto de saberes e técnicas
formatados na Universidade e/ou na Escola novas perspectivas para sua pratica
profissional ligada as terapéuticas inseridas no contexto da atengdo psicossocial. A
forma de atuacdo renova-se a partir da aquisicdo de novas atitudes e do conviver

humano e social.

[Eu estou] gostando muito de trabalhar essa historia da equipe indisciplinar,
trabalhar com o médico, com o enfermeiro, com o terapeuta, todos os profissionais
de satide que tem aqui no CAPS. Era esse contato que eu sentia necessidade e que
ndo tinha como fazer. Na farmécia, o farmacé€utico fica muito isolado (...)porque nds
trabalhamos muito isolados e aqui, ndo, aqui é uma constante troca (Grupo II).

(...) eu sinto o conhecimento técnico que os auxiliares de enfermagem adquirem
quando se trabalha nos hospitais, ficam com mais experi€ncia porque aqui a gente
ndo vive pulsionando veia direto, fazendo endovenosa [por outro lado, a
massoterapia] € super importante para o paciente receber (...) porque ajuda no
tratamento (...) para os profissionais ¢ muito importante o que eu estou fazendo
também. (Grupo I).

O trabalho em satide, em particular nos servigos de saide mental, representa
um desafio, em virtude de sua dimensao/complexidade, comportando diversas interfaces
que vao da reestruturagdo dos servigos a qualidade da assisténcia prestada, passando
pelas relagdes de trabalho e pela adocdo de novos saberes, metodologias e tecnologias

de trabalho (JORGE et al, 2007).

Os aspectos relacionados a organizagdo dos servicos de satide mental, em
particular nos CAPS, configuram-se como servicos publicos da esfera municipal,
incluindo-se a gestdo da forca de trabalho ainda em muitos locais onde persiste a

precarizacao do trabalho.

O cuidado em satde cartografado no sentido produtivo pode ser visualizado
pela linha percorrida pelo usudrio por entre as diversas instituicdes, servicos,
intervengdes, atuagdes e olhares por dentro do SUS. Pela dimensdao complexa da

subjetividade humana, € requisitada nos modelos de atencio psicossocial, a constru¢éo
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de redes de cuidado que possam efetivar agdes e atitudes por um emaranhado de

relagcdes, concepcdes e possibilidades para a vida.

(...) [a] questdo da rede que na realidade agora que ela esta estampada mas ainda ndo
€ uma coisa sistematizada ainda ndo (...) estamos referindo uma rede mas ainda niao
ndo existe essa rede social com destaque para o social. [Na] unidade [CAPS], eu
sinto como se a demanda fosse avassaladora. Vocé tem uma estrutura que nao tem
para onde correr (...) voc€ tem que dar conta e tem que criar as estratégias para poder
ir mantendo esse dragdo para que ele ndo te engula a toda hora (Grupo II).

Observamos que a prética de encaminhamento e condug¢ao diretiva ainda predomina
na integragio do CAPS com outros dispositivos do SUS e do campo intersetorial. E
visto que a integracdo com o PSF inicia-se mas ainda com resultados nio passiveis
de avaliacdo ou comentdrios. No entanto, a iniciativa é efetiva e precipita a
deliberagdo, no futuro, da constituicdo de um cuidado em rede (Observacao).

A perspectiva da intersetorialidade destaca-se na necessidade de contemplar
a singularidade de cada territdrio e a ag¢@o na logica de rede. A operacdo da ldgica de

rede € mais do que reunir um conjunto de servigos.

A constru¢do dos cuidados em rede ndo ocorre uma vez por todas. O
‘cuidado em rede’ indica uma légica de funcionamento, ou seja, deve funcionar com
responsabilidade compartilhada e ndo ser atravessada por agles paralelas e/ou
sobrepostas. A rede de cuidados ndo € algo abstrato. Ela s6 serd operatdria se puder
articular, a partir de cada nova situago, os servigos e as acdes dos diversos campos de

interven¢do (POLETTI, 2008).

Os trabalhadores do CAPS apresentam a necessidade de supervisdo das
atividades realizadas na unidade pela imensa complexidade vivenciada no cotidiano do
servico. A definicdo de estratégias e a propria expressdo de alternativas seguidas na
condug@o dos casos acompanhados requisitam um olhar “externo” para dinamizar e

ampliar a visualizac¢do do agir e fazer da equipe de satide mental.

Eu [trabalhador de satide mental] estou precisando de supervisdo para intervir nisso
[problemas] (...) estou esperando a [supervisora indicada] chegar. Vamos ver se o
Ministério contempla a gente mas eu ja ouvi dizer que o colegiado ia bancar o
supervisor daqui, vamos ver se Deus quiser vai dar certo. Eu preciso conversar as
coisas com o supervisor para que agente possa [resolver] (Grupo II).

A necessidade da supervisio no CAPS é observada nas situagdes em que se
apresentam sujeitos em sofrimento psiquico com uma complexa dificuldade em
interagir socialmente, seja pela condicdo sdcio-econdmica comprometida ou pela
propria condi¢do subjetiva alterada para com as normas e ditames do conviver
humano na comunidade (Observacao).

A existéncia da supervisdo no CAPS estd relacionada com a possibilidade
de colaborar na elaboracdo de uma trama continua e, a0 mesmo tempo, desencadear

multiplos sentidos para as questdes tratadas. A atividade de supervisionar deve
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questionar a visdo monocular, objetiva e totalizante, permitindo a emergéncia miltipla e

fragmentada de diversos parametros do trabalho no CAPS (MASCARENHAS, 1989).

A gestdo municipal tem o papel de dirimir as diretrizes da politica de satide
mental e de sadde, para o cidaddo ser atendido de forma coletiva e individual nas suas
necessidades e demandas. A responsabilidade para com o cuidado do ponto de vista
gerencial se faz presente no expressar do trabalhador de satde, como se descreve a

seguir:

[O] secretdrio de satde (...) ndo quer que o paciente fique na fila de espera (Grupo
II).

Existe um compromisso de toda a equipe do CAPS em manter um contato com os
usudrios que ali chegam para que por meio da escuta ativa possa ser dado algum
encaminhamento, terapéutico ou ndo, para aquele que ali chegou. E presenciado este
tipo de atitude por parte da equipe em vdrios momentos, muitas vezes, até em
horérios limitrofes de entrada e/ou saida da equipe, ou seja, nos préprios finais de
expediente da unidade (Observacao).

O SUS pressupde uma configuracdo em rede, um sistema em que todos
devem ter uma relativa autonomia. Neste sentido, cabe aos gestores ptiblicos assegurar a
articulac@o entre os vdarios niveis de governo e diferentes segmentos sociais e ainda
valer-se de seu poder para agenciar e apoiar mudancas de interesse sanitirio e que

consolidem o SUS (CAMPOS, 2003).

As mudangas devem acontecer na co-gestdo, ou seja, acolhendo demandas
de usudrios, trabalhadores de saide, intelectuais, especialistas, prestadores, municipios,
estados, bem como oferecendo-lhes diretrizes; e submetendo-as (demandas e ofertas) a
processos de discussdo, negociacdo e pactuacdo, construindo-se assim projetos de

mudang¢a de modo mais imperativo possivel (CAMPOS, 2003).
O trabalho como “prazer e paixao”

O prazer dos trabalhadores em atuar no CAPS apresenta-se conforme o
significado de gozo que se percebe no cotidiano das suas atividades para com os
usudrios e seus determinantes s6cio-econdmicos, o que permite a afetividade dispensada

durante os atos de cuidado empreendidos pela equipe:

E estou aqui [no CAPS] até hoje e gosto demais, muito mesmo, eu me identifico
muito bem com o CAPS (Grupo I).

Para mim é muito prazeroso porque eu gosto muito, eu me identifico muito, eu
sempre tive vontade de trabalhar com o ptblico carente (...) as pessoas
[trabalhadores] estdo aqui porque gostam (...) sdo felizes com o que fazem (...)aqui
existe amorosidade e existe o retorno do paciente também (Grupo II).
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A satisfagdo no trabalho resulta da avaliagdo que o trabalhador faz do seu
cotidiano laboral em relagdo a sua propria subjetividade e valores pessoais na qual nio
ocorra a indistingdo entre prazer e satisfacdo no trabalho (MARTINEZ; PARAGUAY,
2003).

A relagdo entre os trabalhadores de satide mental e os usudrios expande-se
acima dos limites de delimitagdes operacionais e técnicas. O sentimento de gratiddo
permeia a realizagdo da efetiva assisténcia no CAPS e é expresso pelos usudrios em
momentos de avaliagdo para com eles mesmos, assim como para com 0s Orgaos

gestores.

(...) é tdo bom vocé ajudar (...) estd recebendo o sorriso de volta, muito bom, muito
prazeroso (...) Eu acho que € pelo feedback mesmo é o que eles trazem (...)a gente
sempre escuta muito (Grupo II).

[Certa vez] o secretario de satde [foi] falar que se vocés [usudrios] ndo estdo tendo
atendimento € culpa dos funciondrios e a comunidade [na hora] pega e diz que eles
[equipe] estdo sempre aqui para nos ouvir, vocé [secretario] ndo. (...) porque a gente
[comunidade] tem que acreditar na equipe. A gente tomou um susto nessa época (...)
isso é uma construgdo (Grupo II).

Os multiplos significados da gratiddo ao atendimento recebido se expressam
pelas multiplas caréncias deste segmento social que, ressalvadas algumas
particularidades, na esséncia ndo diferem daquelas apresentadas por uma parcela
significativa da nossa populacdo: excluida, sem fonte de renda para atender as
necessidades mais bdsicas, dependentes de programas de assisténcia social, raramente
sendo assistida, calada por auséncia de ouvinte. Porém, neste processo, percebe-se a
dadiva que € escutar as vozes dos que antes ndo estavam na mesma freqii€ncia

(RODRIGUES; BROGNOLI; SPRICIGO, 2006).

A discussdo complementa-se pela expressdo disponibilizada pelos
trabalhadores do CAPS, em que colocam que a opc¢do de trabalhar no CAPS estd
relacionada também com a forma de entender o cuidar humano e, assim, satisfazer-se

pelo trabalho realizado.

(...) eu tenho trés anos de CAPS (...) eu ndo gosto de hospital, ndo sou de hospital
(...)eu realmente sou apaixonada pelo o que eu fago (Grupo II).

O ambiente de trabalho observado no CAPS apresenta um contexto operativo
permeado por contatos, comunicagdes e olhares compreensiveis. A acolhida no
momento de pesquisa remete-se também aos periodos de assisténcia e atendimento
dos usudrios, assim como, entre a propria equipe. A disponibilidade técnico-
assistencial propicia o surgimento de vinculacdes e sentimento de pertenca em todos
os que ali convivem (Observacio).
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Dessa froma, ao exercer a pratica clinica, os profissionais de satde ndo
necessariamente sdo motivados apenas por interesses financeiros ou de carreira, mas
também pelo desejo de realizar-se profissionalmente e de serem aceitos como legitimos

pela comunidade (CAMPOS; AMARAL, 2007).

A equipe de trabalhadores de saide mental tende, de modo complementar, a
assumir algum padrdo de co-responsabilidade com a eficicia e eficiéncia do seu
trabalho. Essa € a base observacional sobre a qual se assentam as propostas de clinica

ampliada e de co-gestio (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Assim, € reconhecido o sentimento de co-autoria das melhorias produzidas e
o sentido de obra é um poderoso instrumento para vincular o profissional a uma dada
organizagdo e um dado projeto. Os sujeitos que compdem uma equipe podem ser
apoiados para identificar e para construir objetos de intervencdo, isto €, depositar afetos
positivos em aspecto do trabalho clinico que se conectem ao seu préprio interesse e
desejo, o que amplia a capacidade de contrato ou de assumir compromissos por parte

das equipes (CAMPOS;AMARAL, 2007).
Integralidade da Atencao Psicossocial: caminhos e matriciamento

A integralidade da atengfo a saide mental se define também no campo da
organizagdo das prditicas, € o matriciamento das acdes junto as equipes do PSF
conforma-se como uma realidade dos sistemas locais de satide que priorizam o territorio

como espago vivo para relagdes e interagdes do agir em saude.

Na perspectiva da organizacdo do servico de saide, a demanda excessiva
constitui um elemento importante a ser considerado na tomada de decisdes nos niicleos
gestores e executores do SUS. No caso do CAPS, a forma encontrada para
redimensionar a trajetéria crescente de encaminhamentos e referéncias estd sendo o
redimensionamento da atencdo, incluindo, a rede de atencdo bdsica como espaco

produtor e promotor de saide mental.

(...) o matriciamento € enxugando o que estd encharcado. (...) a esponjinha nossa
estd bem encharcada, entio a gente tem que fazer esse enxugamento com esse
matriciamento que € a conscientizacdo dos postos de satde que eles podem fazer
esse atendimento. (...) é o treinamento que é feito a ele [PSF] (...) o matriciamento
tem seus motivos e fazendo o matriciamento é que eles terdo seguranca de atender
aqueles pacientes, os médicos terem seguranca. (Grupo I).

[Chega paciente no CAPS] pelo médico do trabalho que manda (...) de plano
particular (...) sabe que aqui atende pelo SUS e entdo o encaminhamento para eles é
tudo. Vem porque uma pessoa indicou, vem porque trata da pessoa que € da familia.
E convive com essa pessoa que também ndo agiienta e vai par o posto e entdo o
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posto encaminha para cd, mesmo que seja pra tomar um leve Diazepan (...) ja tem
matriciamento hd muito tempo, (...) eu ndo faco parte do matriciamento, nido sei
detalhes, mas a gente estd tendo bons resultados com o matriciamento (Grupo I).

A questdo da parceria entre o CAPS e o PSF no atendimento as demandas
do campo psicossocial no territério ndo quer dizer apenas a realizagdo de treinamentos
ou capacitagdes pontuais para procedimentos simples de psiquiatria. Pelo contrario, ha
uma construc¢io reciproca e responsdvel de uma teoria, de uma pratica e de uma ética
mediante o estabelecimento de um eixo epistemolégico comum e de um acordo politico

(SAMPAIO; BARROSO, 2001).

O desenvolvimento da estratégia Saide da Familia (ESF) nos ultimos anos e
dos novos servigos substitutivos em saiide mental — especialmente os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) — marcam um progresso indiscutivel da politica do SUS.
Esse avang¢o na resolug@o dos problemas de satide da populag@o por meio da vinculagio
com equipes, e do aumento de resolutividade propiciado pelos servigcos substitutivos em
crescente expansdo ndo significa, contudo, que tenhamos chegado a uma situagdo ideal,

do ponto de vista da melhoria da atencao (BRASIL, 2003).

Apesar de estratégico, o CAPS ndo € o tnico tipo de servico de atencdo em
saude mental. Alids, a aten¢do em saide mental deve ser feita dentro de uma rede de
cuidados. Estdo incluidos nesta rede: a atengdo bdsica, as residéncias terapéuticas, os
ambulatoérios, os centros de convivéncia, os clubes de lazer, entre outros (BRASIL,

2003).

O apoio matricial constitui um arranjo organizacional que visa outorgar
suporte técnico em dreas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de
acdes basicas de saide para a populacdo. Nesse arranjo, a equipe por ele responsavel
compartilha alguns casos com a equipe de satde local (no caso, as equipes da atencdo
basica responsaveis pelas familias de um dado territério). Esse compartilhamento se
produz em forma de co-responsabilizagcdo pelos casos, que pode se efetivar através de
discussdes conjuntas de caso, intervencdes conjuntas junto as familias e comunidades

ou em atendimentos conjuntos. (BRASIL, 2003).

A responsabilizacdo compartilhada dos casos exclui a légica do
encaminhamento, pois visa aumentar a capacidade resolutiva de problemas de saude
pela equipe local. Assim, ao longo do tempo e gradativamente, também estimula a
interdisciplinaridade e a ampliacdo da clinica na equipe. A ampliacdo da clinica

significa o resgate e a valorizagcdo de outras dimensdes, que ndo somente a bioldgica e a
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dos sintomas, na andlise singular de cada caso. Assim, riscos como os sociais e outros

se incorporam a avaliacdo clinica. (BRASIL, 2003).

As acdes de matriciamento do CAPS na rede basica (PSF) acontecem na
direcdo de proporcionar a melhor adequacdo da demanda em satide mental nos espacos
onde a complexidade é compreendida de forma mais intensa, ou seja, no domicilio e na
comunidade, assim como torna-se também uma iniciativa de formag@o ao lidar com a

troca de saberes e praticas no SUS.

(...)a equipe de satde mental que estd indo aos postos de satide (...) a regional [tal] ja
tem 100% de matriciamento (...) aqui € o enfermeiro, é o psiquiatra o assistente
social e outro pessoal da equipe (...)no caso do posto de satde, existe 14 uma lista da
psiquiatria ou entdo da psicologia, entdo, essa equipe agenda uma vez no més e a
gente vai 14 atender os pacientes e vai ver se esse paciente € para cd, vai ver se esse
paciente € para o CAPS. Aqui na Regional sdo dezesseis [unidades de sadde] mas
s6 oito é contemplado para o matriciamento que acontece todas as quintas feira (...)
tem uma equipe daqui que vai para o posto de saide (Grupo II).

(...) o matriciamento € assim, a gente pega os postos de saide e uma equipe do
CAPS porque junta os trés CAPS da regional, o CAPS infantil, CAPS geral, CAPS
AD (...) de cada caps, vai alguns profissionais para o matriciamento (...)vdo fazer o
trabalho 14 dentro [da comunidade]. Primeiro a gente ver os casos dos CAPS que
ndo estdo mais com transtorno grave, mas com transtornos leves e que nio estdo
mais fazendo atividade aqui no CAPS mas que precisam de uma medicagdo (...) e
outros que ja estdo bem mas que precisam continuar tomando medicag@o por algum
tempo (Grupo II).

As equipes de saide mental de apoio a atengdo basica incorporam agdes de
supervisdo, atendimento em conjunto e atendimento especifico, além de participar das

iniciativas de capacitacao.

Nesse sentido, as seguintes acoes devem ser compartilhadas: a) desenvolver
acdes conjuntas, priorizando: casos de transtornos mentais severos e persistentes, uso
abusivo de dlcool e outras drogas, pacientes egressos de internagdes psiquidtricas,
pacientes atendidos nos CAPS, tentativas de suicidio, vitimas de violéncia doméstica
intradomiciliar; b) discutir casos identificados pelas equipes da atencdo basica que
necessitem de uma ampliagdo da clinica em relagdo as questdes subjetivas; c) criar
estratégias comuns para abordagem de problemas vinculados a violéncia, abuso de
dlcool e outras drogas, estratégias de reducdo de danos. nos grupos de risco e nas
populacdes em geral; d) evitar praticas que levem a psiquiatrizacdo e medicalizagdo de
situacdes individuais e sociais, comuns a vida cotidiana; e) fomentar a¢gdes que visem a
difusdo de uma cultura de assisténcia ndo manicomial, diminuindo o preconceito e a
segregacdo com a loucura; f) desenvolver agdes de mobilizacio de recursos

comunitdrios, buscando construir espacos de reabilitagdo psicossocial na comunidade,
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destacando a relevancia da articulag@o intersetorial; g) priorizar abordagens coletivas e
de grupos como estratégias para atencdo em satde mental, que podem ser desenvolvidas
nas unidades de saide, bem como na comunidade; h) adotar a estratégia de reducéo de
danos nos grupos de maior vulnerabilidade, no manejo das situacdes envolvendo
consumo de 4dlcool e outras drogas; e i) trabalhar o vinculo com as familias, tomando-a
como parceira no tratamento e buscar constituir redes de apoio e integragdo (BRASIL,

2003).

A integracdo das equipes de saide mental e saide da familia € inicialmente
proporcionada por determinantes executivos, mas na medida em que acontece o
processo, as relacdes entre os trabalhadores se dinamizam e a busca por solucdes
comuns para problemdticas também comuns passam a ser relativizadas nas conversas,

debates e discussoes.

[Sobre o matriciamento] eu acho que esta acontecendo (...) tem postos que liga para
gente e diz: cadé os nossos pacientes? Mandem. (...) faz isso o préprio médico (...)
entdo é por isso que ndo sio os doze [postos] porque somos seis mas somos seis que
estd sendo feito um bom trabalho, muito bem feito. Hoje existe uma relagdo, sim,
integragdo existe, ndo € total mas que existe, existe sim. [As vezes, 0 matriciamento]
é devagar porque nem todos os postos interagem. Acontece muito de mandar voltar
e depois a gente vai falar com aquele posto porque voltou, e o posto ndo estd
querendo mudar (Grupo II).

O processo de matriciamento das agdes de satide mental no PSF é dinamizado pela
coordenagdo regional de satide mental, onde o contato e supervisdo direta acontece
tanto para a equipe dos CAPS envolvidos como para as equipes de PSF matriciadas.
O agendamento das atividades é cumprido de forma regular demonstrando
compromisso pela iniciativa, pelos usudrios e pelas equipes. O trabalhador de
referéncia de cada unidade de PSF exerce um papel importante no repasse de
informagdes e na sensibilizacdo da equipe a qual estd inserido. Os usudrios
participantes seguem o projeto terapéutico com a mesma regularidade mantida no
CAPS (Observacao).

No Brasil, importantes iniciativas e experiéncias de inclusio a saide mental
no cuidado primério tém sido elaboradas no PSF, que atribui a equipe de sadde local
importante papel na reformulacdo das préticas sanitdrias (SILVEIRA; SILVEIRA,
2007).

Todavia, as equipes ainda néo estdo capacitadas para acolher as demandas
em saide mental. Faltam habilidades para a identificagdo e o acompanhamento de
problemas decorrentes da presenga de transtornos mentais nas familias e comunidades,
do uso prejudicial do dlcool e outras drogas, da utilizagdo dos benzodiazepinicos, de
egressos de internacdes e de situacdes decorrentes da violéncia e da exclusdo social

(DIMENSTEIN et al, 2005).
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As novas dimensdes préticas clinicas surgidas na saide mental, a partir do
encontro das politicas publicas com os servigos locais, mesmo que ainda misturadas
com elementos do modelo cldssico, levam os profissionais, cada vez mais, a lidarem
com esse entrecruzamento. De forma menor, como um atravessamento dificultador da
clinica a ser evitado e de modo maior como fator potencializador de um tratamento que
pensa o paciente como sujeito e como cidaddo. A expressdo clinica ampliada assume a
importancia e relevancia, com o manejo produtivo da tensdo entre clinica e politica

(FERREIRA NETO, 2008).

A resolutividade do matriciamento estampa-se na propria manutencdo do
modo de vida do usudrio que ndo precisa remeter-se a outros espagos € cendrios, muitas
vezes, novo e dificil para tentar encontrar caminhos para suas angustias, medos e

problemas.

O aspecto resolutivo da acdo matricial compde-se da propria integralidade
da atencdo a saide a ser dimensionada em toda a acdo de satde, independente da doenca
ou patologia, mas co-dependente do sujeito em busca de suprir suas necessidades de

saude.

(...) a questdo do matriciamento (...) eu acho que ta caminhando (Grupo II).

A necessidade de inserir questdes de saide mental na dindmica da Estratégia
da Satide da Familia torna-se, diariamente, visivel nas préticas de saide, uma vez que a
chegada de usudrios com sofrimento psiquico nas unidades de satde é bastante
freqiiente. As queixas sdo as mais variadas e para isso a equipe deveria estar preparada
para oferecer maior resolutibilidade aos problemas destes usudrios (COIMBRA et al,
2005).

No processo de constru¢do e elaboragdo das praticas, alguns discursos
divergem do contexto descrito. A insercdo do trabalhador de satide na constitui¢dao de
politicas, normas e rotinas para efetivacdo da assisténcia se fazem necessirio para

conscientizacao critica por parte daqueles que produzem saude.

A auséncia dos processos de lutas e conquistas denota, muitas vezes, uma
alienagdo incipiente, caracteristica de um modus operandi avesso a propria arena do

campo ‘psi’:

Tem residéncia que agente chega 14 e que a gente fica sabendo através da familia
que o agente de satide chegou por 14 (Grupo I).
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Bom com relag@o a isso [matriciamento e demanda] eu ndo saberei te informar (...)
como a demanda é muito grande, se vocé me perguntar qualquer coisa que acontece
ali fora, eu ndo sei. Parte burocratica eu ndo sei, porque a Unica coisa que eu quero é
atender e trabalhar (Grupo II)

A alienacgdo do trabalhador e do préprio usudrio pode ser superada & medida
que o primeiro se torna integralmente responsdvel pelos casos. Sem pretensdo
onipotente, mas no sentido da integralidade no compromisso com a condugdo e
encaminhamentos necessarios as solugdes requeridas e que necessitardo de que o
profissional acione uma rede de ajuda composta por vdrios outros profissionais de saide

(FURTADO, 2001).
Dificuldades

No trilhar da producdo do cuidado, algumas dificuldades se apresentam
como determinantes operacionais para a efetiva realizagdo das atividades propostas na

atencdo psicossocial.

Pelo fato de apresentar deficiéncias para com o contexto pesquisado, o
CAPS torna-se um espaco de enfrentamento e superacdo dos limites fisicos por meio
das relacgdes, do fazer e do agir para com quem precisa ser atendido e acolhido em seu
sofrimento. Os discursos convergem a necessidade da estrutura fisica, mas ndo

condiciona a execucdo ou ndo da acéo terapéutica no CAPS.

Tem ndo, ndo temos salas especiais para isso [massoterapia], a dificuldade é muito
grande aqui no CAPS (Grupo I).

(...) o saldo [do CAPS] ndo suporta tanta gente (...) uma sala como essa, enquanto
um estd fazendo um grupo o outro também estd fazendo outro grupo ou atendimento
individual (...) Assim eu acho particularmente que as vezes muita coisa aqui que
engancha ndo por conta das coisas que as pessoas reclamam quando trabalha no
SUS nédo (...) muitas vezes esses engancho € por causa de uma falta de material, uma
falta de alimentagdo, uma falta de carro (...) € um engancho, € mas isso tem jeito, dar
um jeito (Grupo II).

Embora limitados, muitas vezes, por paredes e espacos diminutos, os
trabalhadores inseridos na reabilitagdo psicossocial devem ser conscientes de que ao
atuarem na promocdo da saide mental, eles trabalham com o olhar voltado para o
sujeito em toda sua complexidade e se familiarizam com o sofrimento e a fragilidade do
ser humano, e, assim, ndo devem duvidar da propria reabilitacdo que diariamente estio

implementando na prética (JORGE et al, 2006).

As limitacdes sdo obstidculos ao andamento das atividades do CAPS. No
entanto, a percep¢do da equipe € que esses obstidculos sdo apenas interpostos simples

frente ao trabalho desenvolvido no cotidiano da equipe.
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O financiamento dos servigos substitutivos em satde mental pelo SUS
incide diretamente na manutencdo ou solu¢do dos problemas expressos nos discursos

que ainda convergem este pensar.

(...) a questdo mesmo de sistematizar esses projetos (...) as pessoas tem essas idéias e
comegam a trabalhar (...)quando chega aqui € um problema (...) me dé os grupos, me
deé isso, eu ndo tenho mesmo nao, ndo tenho isso, vai vindo depois (...) vai pedindo,
olhe, escreva ai o perfil do grupo, nimero de participantes, nio sei o qué e eles vao
me entregando aos poucos (Grupo IT).

(...) o servigo [CAPS] funciona com as suas limitagdes (...) dificuldade [no CAPS]
tem porque servigo publico é muito carente. [0 CAPS foi] cadastrado, mas eu ndo sei
direito [se] ainda ndo estd vindo a verba. A prefeitura é que estd sustentando e é
muito dinheiro, sé a folha é seiscentos mil reais (Grupo II).

Na l6gica de organizagdo dos servigos de satde e nas praticas desenvolvidas
pela equipe junto as demandas e necessidades dos usudrios, para que ndo assumam a
forma de pratica discursiva algumas formulacdes procuram responsabilizar ndo sé
servigos, profissionais e usudrios, mas também a comunidade, através do
estabelecimento de "parcerias” e "co-responsabilidades”. Além disso, ndo podemos nos
esquecer de que cabe justamente ao Estado, a partir da Constituicio de 1988, a
responsabilidade pelas condi¢des de saide da populagdo: "a saide é um direito do

cidaddo e um dever do Estado" (SILVA, 2005).

A alimentacdo dispensada aos usudrios do CAPS, sendo eles “intensivos” ou
“semi-intensivos” € um direito evidenciado na legislacdo de funcionamento dos servigos
extra-hospitalares em satide mental. A condi¢@o s6cio-econdmica diminuida dos nossos
usuarios também reforca a importincia desta dispensagdo didria para a condig¢do de

saude e de sobrevivéncia para com os usudrios do CAPS.

(...) eles [usudrios] chegam [e saem] do mesmo jeito (...) agora ndo estd vindo é a
refei¢do para eles (...) a prefeitura é que ndo estd repassando nada. (Grupo I).

Durante a realizagdo da pesquisa, o CAPS vivenciou um momento tenso em relacio
a disponibilidade da alimentacdo. A atividade estd definida na regulamentagdo do
servico e além de direito do usudrio, € também, uma necessidade. Para tanto, a
equipe realizou reunido apds diversos encaminhamentos anteriores, e a coordenagao
regional possibilitou a manutencdo das refeicdes com o repasse compartilhado por
outros setores da administragdo municipal. O projeto terapéutico tende a ser
prejudicado em momentos como este devido a vinculagiio de alguns usudrios que
acabam por se manter na unidade devido a alimentagdo recebida também
(Observacgio).

As demandas e necessidades se incorporam ao funcionamento da rede de
servigos em construcdo no campo da saide mental, j4 que a mesma se dispde a(o): 1)
respeito a garantia do usudrio ao direito de hospitalidade, bem como sua protecido ou
continéncia, de acordo com sua necessidade; 2) disponibilidade de uma rotina

institucional 4gil e plastica, capaz de responder ao pedido de auxilio do usudrio ou dos
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seus familiares; 3) insercdo em ag¢des assistenciais no territério de origem dos usudrios;
4) prioridade de projetos de vida nos servicos assistenciais; e, 5) promocdo de um
continuo processo de valorizagdo dos usudrios, com sua conseqiiente reinsercao social

(KINOSHITA, 1997) (LUZIO; L'ABBATE, 2005).

O transporte dos usudrios para o CAPS € tutelada pelo sistema de satde
como incentivo a participacdo nas atividades terapéuticas compartilhadas pelo préprio

usudrio e a equipe.

[Os pacientes] recebem o vale-transporte pra ir e pra voltar. E eu acho (...) que eles
ndo tém dificuldade ndo. Alguns colocam [como dificuldade] quando precisam vir
acompanhados (Grupo II).

O servico social do CAPS atua de forma direta na estruturacdo e organizagdo dos
processos de inclusdo social dos usudrios: aposentadorias, repasses sociais,
alimentacdo, emprego e também na efetiva responsabilidade para com o transporte
dos mesmos. A entrega do recurso para pagamento das passagens de O6nibus ndo
contempla o familiar ou acompanhante. Encontra-se em processo de cadastro, a
gratuidade por meio de passe-livre municipal de todos os portadores de deficiéncia
fisica ou mental. (Observacao).

O compromisso de responsabiliza¢@o pelo usudrio foi mantido na ampliagéo
e consolidacio dos servicos de atengdo psicossocial e de suas equipes
multidisciplinares. A garantia da flexibilidade de ofertas necessarias ao tratamento e sua
eficacia, portanto, acaba por romper com o sistema de servigos hierarquizados e lineares

no cuidado (LUZIO; L'ABBATE, 2005).

A rotatividade ja expressa pelos trabalhadores de sadde por alguns
profissionais, apresenta-se aqui como dificuldade para o funcionamento regular do

servigo de satide mental.

[Em algumas situagdes] (...) o problema [no CAPS] é que precisa de médico (...) eu
nio sou médica, o qué que eu vou fazer? eu ndo sou e quem estd aqui [também] nao.
[As vezes] a gente precisa de alguém que veja [0 usudrio] e passe uma receita, outro
atendimento. Para isso, precisa de um remédio (...)a gente ndo dar conta disso
(Grupo I).

A dificuldade de acesso ao atendimento médico ocorre em todo o SUS. A
organizacdo da demanda atendida no CAPS possibilita também que a comunidade
priorize o0 CAPS como espago para dirimir suas demandas de satide, no entanto, as
vezes, ocorre de forma diferente e desvirtuada. Em varios momentos, observou
usudrios com problemas de satude diversos que desejavam “renovagdo de receita
para epilepsia”, “encaminhamento para neurologista”, “se consultar”, dentre outros.
Tais evocagdes foram sempre pronunciadas e encaminhadas para as devidas

unidades responsaveis pelo atendimento (Observacao).
Necessita-se a continuidade do processo de reflexdo critica sobre os
processos psicossociais que permeiam os diferentes posicionamentos dos agentes

sociais envolvidos na atencdo a saide mental, especialmente, por parte daqueles que



157

tém maior poder de decisdo e controle no plano, tanto das préticas, quanto da

subjetividade (TRAVERSO-YEPEZ; MORAIS, 2004).

A construgdo da consciéncia sobre o direito humano de ser atendido e
assistido passa tanto pelo seu reconhecimento e conscientizagdo, como pela superacdo
das barreiras e limitagOes, seja no plano das politicas ptblicas, seja dentro das
instituicdes de atendimento e no proprio modelo assistencial, mas, de forma especial, no
campo das idéias e processos de significagdo no que diz respeito ao tipo de relacdo
estabelecida no cotidiano dos servi¢os e das praticas. A humaniza¢do do atendimento
segue para além da melhoria da qualidade da relagdo profissional/paciente-cliente:
aponta para o desenvolvimento, nesse espaco, do sentido de cidadania e participacdo

critica (TRAVERSO-YEPEZ; MORAIS, 2004).

A diferenca expressa pelos trabalhadores estd relacionada a condigdo de
superacdo dos limites e das dificuldades por meio proprio. Embora seja interessante a
nado-cessacdo de algumas atividades, o trabalhador mesmo satisfeito e feliz precisa
sempre ter a consciéncia de seu espaco de atuacdo e de sua responsabilidade também da
gestdo do SUS para com os elementos bdsicos para seu funcionamento (insumos,

transporte, medicamentos, salarios, etc.).

(...) € doloroso para gente ter momento que a gente ndo vai poder fazer. Infelizmente
¢ doloroso mas tendo o que fazer, ndo vai ser porque ndo tenha um carro que a gente
ndo possa ir no nosso. Eu vou no meu, ndo mata (Grupo II).

O CAPS nido possui um veiculo préprio. A secretaria executiva regional, onde se
encontra, a coordenagdo regional dispde de um veiculo que deve ser agendado para
as visitas programadas e/ou para o matriciamento. Em alguns momentos esporadicos
ndo se dispde do veiculo em periodo curto de necessidade (Observacao).

No processo de formacdo e compartilhamento de saberes é preciso estar
sempre vivendo contradi¢des, ou seja, embora seja um profissional formado, continua
nesse espago, em formacgdo. A insercido na equipe ndo impde somente ser mais um, ser
homogéneo, pelo contririo, pode garantir que a sua singularidade possa aparecer

(POLETTI, 2008).

O trabalhador em formagéo exerce o poder da indagagdo e assume o nao-
saber fazer e a necessaria ajuda, mas é também o que pode trazer o que se sabe para
contribuicdo de todos. Ao se estranhar com o novo, aprende compartilhando cada dia
com a equipe e com cada usudrio. Busca sempre incorporar e construir novas praticas e

€ esse buscar a propria pratica, tnica e singular (POLETTI, 2008).
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O adoecimento psiquico se caracteriza por singularidades e subjetividades
que disponibilizam novos comportamentos e atitudes. Esta variagdo é percebida nos
usudrios e a equipe deve observar tais situacdes como momentos de expressao diferente
do que se expde em outros espacos do setor satide. Ainda assim, o sofrimento humano

estd ligado a forma de vida de cada um e sua interacio para com o mundo.

(...) as vezes eu tenho dificuldade, sim porque um paciente nao relaxa. Entdo tem
momento que vocé v€ que tem que pegar no brago, e fazer um movimento de
rotagc@o no braco, ele quer lhe ajudar, ele quer fazer, mas as vezes ele estd tdo tenso
que ele ndo deixa. Por exemplo, eu pego na cabeca e digo que confie em mim, me dé
s6 o pescogo e ele fica. Eu digo solte o pescoco, ele fica com o pescoco duro, ele
fica querendo segurar o pescoco (Grupo I).

(...) a sensag@o que deu € que ele ia invadir a farmdcia pois ele estava com um cara
do lado de fora (...) eu disse vai ser agora (Grupo II).

O trabalho no territério incorpora a vida social com todo o universo de
relacdes, tensdes, conjunturas, casos € descasos da sociedade em aten¢do para com o

cuidado.

A evidéncia da violéncia nos espagos urbanos decorre para um perfil
comum nas metrépoles brasileiras, e muitas vezes, os espacos de vilas e favelas sdo
consideradas de risco, j4 que é comum a atuagdo e a presenca do narcotrdfico. O
aumento da violéncia no cotidiano dos usudrios do CAPS e do préprio SUS tem
aumentado marcadamente nos ultimos 10 anos, o que muito repercute na pratica clinica

e também nos espacos e cendrios deste agir (FERREIRA NETO, 2008).

As priéticas dos trabalhadores do CAPS inserem-se no contexto dos espacos
e cendrios do cuidado em saide mental. O processo de trabalho operado neste campo
adentra por meio das tecnologias e saberes na consolidagdo de um transformar de

realidades e situagdes por meio de determinantes sociais e historicos.

A escolha de ferramentas para desempenhar os papéis e funcdes na
producdo do cuidado no CAPS ocorre pela formatacdo regulamentar e juridica da
politica de aten¢do em saiude mental, mas também, dialeticamente, pela adogdo e
absorcdo, consciente ou ndo, de novos fazeres, novos olhares e novas percepgdes para

efetivar a clinica e a assisténcia ao usudrio, também sujeito.

O compromisso converge nas expressoes e observacdes da equipe do CAPS
em seu cotidiano tenso e conflituoso. O territério apresenta-se sempre dindmico e vivo
ao demandar problemas e conformar necessidades, e nestas, vislumbra-se a utopia do

desenvolvimento e execucdo de tarefas numa mdaquina produtiva engrenada por essa
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responsabilidade ética e cidadd de fazer e acontecer um horizonte: a atencdo

psicossocial.

O trabalho em satide mental continua a delinear o acontecer histérico, pois
interpde a poténcia da transformacio dos ambientes, das naturezas e das subjetividades

singulares e coletivas.

Na satisfacdo dos trabalhadores de saide mental, alinham-se as vontades,
desejos e proposi¢des para superar materialidades interpostas, tais como, limitacdes
fisicas e dificuldades comuns, mas também, na promocdo do bem-viver e querer saber,

fazer e cuidar.

O compartilhamento de saberes assimila a logica do apoio e da forca
propulsora por meio do matriciamento das atividades outrora especificas e, mormente,

parcialiazadas em rede, em jogo, em relacdo de servicos, sujeitos e de acdes.

Os saberes se conformam e se apreendem pela experiéncia do fazer e do agir
e na aproximac¢do de quem mais precisa e na consolidacdo do sistema, este, Unico,

resolutivo, equanime e de satde, ou seja, SUS.
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As consideracdes a serem descritas se conformam a partir da vivencia
investigativa e da construcdo coletiva do conhecimento em que interage em si o saber
instituido no formato académico, as praticas desenvolvidas no campo da satide mental,

as necessidades e demandas dos usudrios do CAPS e as observacdes dos pesquisadores.

A proposicdo critica do estudo consolida uma dimensdo de aproximagédo da
realidade em que a descri¢do dos processos, intervencdes e agdes estdo permeadas pela
andlise histdrica e dialética das relagdes sociais. A transversalidade dos conhecimentos e
experiéncias é extraida pelo método e dela se exprimem as peculiaridades cotidianas do

agir em saude.

A dindmica de transformacdo da realidade investigada, expressa por todo o
conteido da pesquisa, requisita que as proposicdes para o campo da priaxis sejam
relativizadas, pois, nesse sentido, deve-se afastar da imposicio de condutas e de
delimitagdes. Assim, ao serem evocadas no seio fabril do cuidado, podem constituir
elementos propulsores de acumulacdo de saberes, empoderamento logistico e

consciéncia critico-social.

O ponto de partida para o desenvolvimento da pesquisa foi o
questionamento sobre a forma de producdo da pratica clinica no campo da atencdo
psicossocial pelos trabalhadores de satide mental e sua relacdo com a integralidade e a

resolubilidade e, assim, discorre os comentarios.

A conformacdo laboral da prdxis psi situa sujeitos em seus cotidianos de
forma heterogénea. A equipe do CAPS, com seus componentes dispostos a atuar no
sentido de efetivar a reabilitag@o psicossocial e a promocdo da sadde, fragilizam-se pela

condicdo de trabalho e também pela fragmentagc@o do cuidado na rede local de satde.

Os sujeitos essenciais para a logica assistencial, ou seja, os usudrios
direcionam relevante importancia a intervencdes diretivas com base psico-bioldgica, e,
assim, impdem-se na relagdo com a equipe. A demanda cresce a cada dia devido aos

subjetivos contrastes urbanos que se adicionam da injustica social e limitagdo da vida.

A prética da clinica em saide mental no CAPS demonstra a integralidade da
aten¢do, por estabelecer no territdrio, e, junto aos usudrios, a operacionalidade de seus
componentes: acolhimento, vinculo, responsabilizagio e autonomia. No entanto, a

resolubilidade € relativizada pelo modo de entender a vida por parte da populagdo.
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Seria resolutivo tender a acdo do cuidado para as necessidades de satude?
Teoricamente, apresentamos esta trajetdria epistémica e operacional. No entanto, o
campo empirico nos fornece alguns elementos que contextualizam outras vontades e

desejos: cura e remédio.

No embate tedrico-pritico da investigacdo, pressupdem-se entendimentos e
pré-concepcdes no desenrolar da aproximacdo com a realidade. A delimitacdo do
modelo médico-centrado ainda é hegemonica, no entanto, diferentemente do que estd
apresentado no inicio do trabalho, o p6lo indutor desta objetiva¢do ndo estd na equipe
do CAPS e em seus trabalhadores, mas, principalmente, no usudrio que significa a acdo
prescritiva e medicalizante como uma garantia & manuten¢ido da vida e redugdo de

riscos.

O outro pressuposto apresentado contemplava uma pratica clinica e um
cuidado fragmentado em saide mental. Nesse sentido, o construto empirico
disponibilizado reforga tal fragmentacdo, principalmente, na relacio entre a demanda e
a oferta, assim como, na intersetorialidade interna (Rede) e externa (Dispositivos

comunitarios e sociais).

As acdes desenvolvidas se adequam ao esperado e previsto no cotidiano da
equipe. O esfor¢o pactuado em efetivar abordagens mais subjetivas estd presente em
todos os momentos da assisténcia no CAPS. O grupo terapéutico permeia todas as
iniciativas de intervir, de assistir, de cuidar. Desfazendo a concep¢ao de atendimento em

massa ou espaco para imposicao de saberes.

Pelo contrario, o grupo € a ferramenta operativa escolhida pela equipe do
CAPS tanto para desenvolver o trabalho assistencial em satde mental, como também,
para promover o encontro de subjetividades da prépria equipe. As tensdes se
flexibilizam na conversa direta, compartilhada e equinime entre os trabalhadores. Esta
atividade, denominada roda de conversa, intensifica o papel das tecnologias das relagdes

no proprio processo de trabalho.

As respostas resultantes da vivéncia e da propria aproximagdo seguem esta
configuragdo e impde um envolvimento direto com a transformacdo continua que
precisa ser relatada e descrita. Para tanto, apresenta-se uma cartografia do campo
empirico sob a visdo dos pesquisadores e de suas “visdes de mundo” contextualizadas

historicamente.
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O cotidiano do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) incorpora uma
diversidade de atores, elementos, complexidades e subjetividades no processo de
trabalho desenvolvido diariamente no territério de Fortaleza-CE. Respaldam-se, a
seguir, a sua configuracdo descritiva e analitica, para que o entendimento comum seja

interpenetrado nas propostas e discussdes elaboradas.

Os trabalhadores de saiide mental inseridos no CAPS apresentam-se na
forma de equipe, pela necessidade de segmentar os passos necessdrios do cuidado em
saide mental. A sua inser¢do no cotidiano de trabalho reflete o compromisso para com
o objeto de intervencdo de forma ampla, porém se faz necessiria a desprecarizagdo dos
mesmos em relacdo ao contrato trabalhista; assim como, a defini¢do de uma politica de
formacdo permanente em que os trabalhadores transponham suas limitagdes e

dificuldades.

Os usudrios estdo definidos em suas subjetividades e na forma de conceber
e interagir com o mundo perante essas subjetividades. A chegada, a presenca ou a
entrada do usudrio no processo clinico é definida dialeticamente. As demandas e
necessidades dos usudrios, no momento inicial, ou no “input” da relacdo dialdgica,
caracterizam-se pela propria forma de entender o SUS, o CAPS, o cuidado para com a

prépria vida.

O referido entendimento € produto de toda uma histéria de enfrentamento e
convivio com as préticas de saide desenvolvidas para com o usudrio. A medida que
novas atitudes comegam a ser implementadas, este processo caminha e desenvolve a

abertura de novas possibilidades e novos entendimentos.

A demanda referida na recepg¢@o, na primeira consulta ou no primeiro olhar
terapéutico pode estar associada a car€ncias subjetivas momentdneas ou sociais. A
requisi¢do quase que mandatdria de uma intervengdo objetiva e biologizante, em que a
farmacoterapia se sobressai no desejo explicito dos individuos, pode ser relativizada ao

longo da relacdo terapéutica pela insercdo dialogada de novas praticas e possibilidades.

A gestdo caracteriza-se pela instituicdo e também pela conducdo da atencdo
em satde mental no SUS. A prerrogativa executiva e provedora do cuidado deve
transpor a incidéncia direta descendente de medidas ou decisdes administrativas néo-

compartilhadas. Para tanto, a ampliacio dos espacos ja disponibilizados para o debate e
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a exposicdo de necessidades da equipe e da populagdo devem ser respaldadas e

promovidas continuamente.

A pratica clinica desenvolvida no CAPS e exercitada no dia-a-dia do
cuidado em saide mental ao emergir das relacdes entre a equipe e os usudrios deve

conceber o dinamismo da subjetividade humana.

A linearidade da doenga mental ndo coincide com a multiplicidade,
complexidade e diversidade da subjetividade humana. As atividades inerentes a pratica
clinica tornam-se, obrigatoriamente, dependentes da concepgéo e defini¢do do objeto de
atuacdo. Na perspectiva da saide mental, as ferramentas se diferenciam a cada momento
e a (re) construcdo dos sujeitos em seu plano terapé€utico compartilhado ou nio,

também.

A formatacdo da causalidade com base bioldgica e medicalizante da acdo
em saude mental precisa ser desconfigurada de forma includente. A sua exclusio levaria
ao caos assistencial. Porém, a aquisicdo e aderéncia a outros campos e saberes, muitas
vezes ocidentalmente ndo aceitos pela racionalidade cientifica hegemonica, fortalece a

integralidade assistencial.

A oferta dos servicos no CAPS, definida também no projeto terap€utico
institucional, requisita uma continua andlise por parte, principalmente, de quem dele

participa: equipe e usuarios.

A tendéncia de fomentar determinadas tecnologias do processo do cuidar,
mesmo que tenham o compromisso com a subjetividade humana, precisa ser examinada
em cada momento histérico e operacional do CAPS. A permeabilidade assistencial é

exigida para se evitar o contra-senso clinico, a avidez tedrica e a limitagao diagnéstica.

As relagdes assumem a conducdo terap€utica a ser implementada. A pré-
concep¢do de atendimento diminui o espectro de possibilidades na assisténcia e na
efetividade clinica. A escolha pré-determinada por atividades ludicas, grupais ou

artisticas nem sempre vai ser sindnima de resolutividade, por exemplo.

A configuragdo imagindria e subjetiva da loucura humana por parte da
equipe do CAPS permeia todas as etapas produtivas do cuidado em satide mental. O
lI6cus assistencial deve se basear no sujeito, estando o mesmo transtornado ou nio. A

rotulagdo do usudrio do CAPS, por parte da equipe, e sua inclusio do mesmo numa
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arena de diagndsticos, condutas e resultados esperados, suprime a criatividade em

efetivar a cidadania e inclusdo social.

A premissa bésica dos servigos substitutivos em saide mental é a promogdo
da saude e a reabilitacdo psicossocial. Primariamente estd definida como um estdgio da
atencdo em saude, e assim, resgata diversos elementos para a prética elaborativa, tais
como: a vida cotidiana, os enlaces s6cio-afetivos, a sobrevivéncia e a produgdo de

renda; o lazer e a propria condi¢do de satde.

A integralidade no ambito das praticas desenvolvidas no servigo de saude
incorpora esta forma de proceder perante as necessidades e demandas da populagdo. O
sujeito expande-se no didlogo clinico. O terapeuta assume o contexto subjetivo como
parte integrante da assisténcia em sadde e, assim, favorece a parcializagdo terap€utica e

a adequabilidade do plano ao modo de vida de cada usudrio.

A producdo do cuidado com eixo na integralidade demanda atitudes e
participacdo de todos os sujeitos envolvidos no processo. O CAPS € o espago para que
esta producdo seja conformada e constituida a partir dos encontros, acessos,

intervengdes e acdes realizadas.

O acolhimento deve estar presente em todos os momentos do cuidado
produzido. Embora a acolhida denote a idéia de chegada, de recebimento, de guarda
inicial, ela deve permear todas as atividades individuais ou coletivas da assisténcia em

saude mental.

O vinculo descrito estd relacionado com a caracteristica essencial para que
todo o processo hermenéutico de acompanhamento clinico entre a equipe do CAPS e
usudrios seja consolidado de forma integral. Diferentemente do vinculo solidario em si,
em que as praticas se comportam como supridora da caréncia continua do sujeito em
sofrimento naquela perspectiva, toma-se por definicio a promog¢do e elaboracdo de

parcerias vinculadas para a formacgdo da autonomia cidada.

E sabido que a autonomia plena é um estigio quase que inatingivel pelo ser
humano. As dependéncias sdo configuradas pela propria condi¢gdo humana de viver em
sociedade. O papel emancipatério da pratica terapéutica do CAPS direciona-se para a
formulagdo de estratégias conjuntas para (re)construg¢do de lagos e acomodagdes sociais

que tenham o objetivo de consolidar a cidadania de cada usudrio.
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Assim, na prética didria, em que diversas atividades sdo realizadas, idéias e
desejos tomam forma real, a responsabilizacdo terapéutica deve estar presente em cada
trabalhador da saide mental. A indicacdo de possibilidades terd uma potente condi¢io
de existéncia se a responsabilidade do usudrio para como o seu cuidado também existir,

assim como a dos familiares, amigos e acompanhantes.

Indaga-se portanto, nos servicos de saide mental, o que é um servigo
resolutivo? Serd atendimento a demanda apresentada na recep¢do de forma completa?
Serd a diversidade de préticas presentes no carddpio de servicos do CAPS? Serd a

manutencdo da concepcdo hegemdnica de resolutividade associada a cura da doenga?

As indagacdes sdo inerentes ao processo socio-histdrico e paradigmatico em
que a aten¢do a saide mental estd inserida. Toma-se por conceito a integralidade do
cuidado, e nesse bloco conceitual e epistémico, a analise das praticas toma o sentido do

todo, da heterogeneidade compacta e da diversifica¢do do agir.

As necessidades de saide da populagdo, inerentes no territério, seria o
espaco utépico na busca da resolutivade. Talvez a imagem-objetivo que se inicia pelo
préprio encontro de atendimento da demanda, mas que nem sempre precipita a
indagacdo, a explicitagdo e a investigac¢do das reais necessidades de satide para aquele

que deve receber o cuidado integral.

O processo de trabalho em saide mental estrutura o desenvolvimento das
praticas e da propria producio do cuidado. O cuidado integral requisita um processo de

trabalho pautado na integralidade.

A equipe de trabalho em sadde mental, embora definida juridico-
politicamente nas portarias e legislacdes ministeriais, deve ser continuamente
(re)ssignificada. A proposicdo da integralidade no cuidado em saide mental expande a
dimensdo nuclear de cada saber especifico, e muitas vezes, a necessidade

interdisciplinar da assisténcia refaz e reproduz novos sujeitos e novas atitudes.

A clarificacdo da logistica fabril no contexto do CAPS deve seguir a
descri¢do e firmagdo do compromisso coletivo e politico da institui¢do para com a
atengdo psicossocial e o cuidado em satide mental. Assim, as divergéncias, os conflitos
as tensdes tenderiam a ser instabilizados pela prépria equipe e, por conseguinte,

relativizados no sentido da harmonizacdo das tarefas e atividades.
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A organizacdo da rede de aten¢c@o em saiide mental engloba o processo de
trabalho do CAPS, pois macro ou micropoliticamente, ela define fluxos, intervengdes e

rotinas refletidas no préprio funcionamento.

Na composicdo de novas formas de organizagdo, os poderes devem ser
visualizados de forma critica e reflexiva. A definicdo obscura de papéis e funcdes, ou
até mesmo, a supremacia de determinados procedimentos e condutas, embora existam,
precisam sair do imagindrio e das rodas intimas e serem expostos para justificacdo

transparente e possivel entendimento organizacional.

O apoio matricial favorece a estratégia de promocdo das acdes de sadde
mental na atencdo basica. O territério ainda é o espaco mais proximo do usudrio e o
local mais adequado para atuacdo junto as complexidades do adoecimento psiquico.
Porém, a promocio a saide mental no PSF requisita a organizagcdo gerencial do préprio
sistema, a articulacdo ndo fragmentada das a¢Ges de satide e a interag@o horizontal dos

saberes e praticas de todos os trabalhadores envolvidos.

A expansdo do nimero de dispositivos extra-hospitalares, no caso de 3 para
14 CAPS nos tltimos 3 anos referenda um compromisso para com a politica municipal
de saide mental. No entanto, embora a abordagem integral favoreca a adequagdo
criativa e quase ilimitada de espagos para o trabalho subjetivo, ainda sdo necessarios
investimentos na estruturagdo fisica de cada dispositivo. O ambiente também concorre

na consolidacdo da integralidade da atencdo em saide mental.

A elaboracdo da rede de cuidados em saide mental deve ter como base a
pratica clinica operada pelas equipes dos CAPS. Sao nestes espacos onde se percebem
as verdadeiras e variadas formas de intervengdo terapéutica, as deficiéncias
operacionais, as demandas prevalentes e a resolutividade real. A imposicdo de
determinagdes politicas operacionais sobre a dindmica do cuidado apenas desconfigura

o processo dialético de (re)construgdo da assisténcia.

O cotidiano se faz no presente e o dia seguinte ja insere suas transformacdes
in6cuas de um trabalho feito ou desfeito. A formulag@o de politicas publicas e efetivas

deve perceber as singularidades do espaco vivo das préticas.

Ainda assim, a atencdo psicossocial em suas dimensdes, emana a
necessidade da ag@o intersetorial. O CAPS precisa incorporar e atuar no seu papel de

agenciador e ordenador das agdes de saide mental no territério. A pratica clinica é
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extra-hospitalar, mas também ¢ extra-consultdrio, extra-sala de recepg¢do. O territdrio
mantém suas estruturas e coberturas de atencdo que, embora diferentes, também

incidem na melhoria de vida do usuario, no nosso caso, do SUS.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Trabalhadores

de Nivel Superior
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: significados e sentidos da
pratica clinica em Centro de Atengdo Psicossocial.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRABALHADORES DE NiVEL SUPERIOR
O estudo pretende contribuir para a discussdo sobre o cuidado em saide mental.
Os trabalhadores da drea de satide mental t€m acumulado experiéncias na producao do
cuidado, estabelecendo conexdes intra e/ou interinstitucional por meio de algumas
estratégias. Assim, a compreensdo das praticas dos trabalhadores de satde mental,
efetivada nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), norteard uma discussdo das
préticas clinicas operadas pela equipe no processo de producdo do cuidado em saude.

A pesquisa tem como objetivo: Analisar a producido da pratica clinica
desenvolvida pelos trabalhadores no CAPS de Fortaleza na producao do cuidado
em saide mental. A pesquisa utilizard os seguintes métodos: entrevista semi-
estruturada e observacgao sistemadtica das praticas.

Garante-se que a pesquisa ndo trard prejuizo na qualidade e condic¢do de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes serdo sigilosas e que ndo
havera divulgacdo personalizada.

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

Todos os participantes t€m a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento
da pesquisa.

Assim, ap0s ter sido informado sobre a pesquisa, caso consinta em participar,
vocé assinard duas copias deste termo que também serd assinado pelos pesquisadores,
ficando uma cépia com voce.

Fortaleza,CE, __/ /

Assinatura do(a) Participante

Antonio Germane Alves Pinto
Pesquisador - Mestrado/C. Clinicos em Saide/UECE
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Trabalhadores
de Nivel Médio

_UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: significados e sentidos da
prética clinica em Centro de Ateng@o Psicossocial.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRABALHADORES DE NIVEL MEDIO

O estudo pretende contribuir para a discussdo sobre o cuidado em satde mental.
Os trabalhadores da drea de saide mental tém acumulado experiéncias na producido do
cuidado, estabelecendo conexdes intra e/ou interinstitucional por meio de algumas
estratégias. Assim, a compreensdo das praticas dos trabalhadores de satde mental,
efetivada nos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), norteard uma discussdo das
praticas clinicas operadas pela equipe no processo de producio do cuidado em saude.

A pesquisa tem como objetivo: Analisar a producido da pratica clinica
desenvolvida pelos trabalhadores no CAPS de Fortaleza na producao do cuidado
em saude mental. A pesquisa utilizard os seguintes métodos: entrevista semi-
estruturada e observacgao sistemdtica das praticas.

Garante-se que a pesquisa ndo trard prejuizo na qualidade e condic¢do de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes serdo sigilosas e que ndo
havera divulgacdo personalizada.

Os dados e as informagdes coletadas serdo utilizados para compor os resultados
da investigag@o, as quais serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores de saidde,
a fim de criar politicas ptiblicas que melhorem a qualidade dos servigos.

Todos os participantes t€ém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento
da pesquisa.

Assim, ap0s ter sido informado sobre a pesquisa, caso consinta em participar,
vocé assinard duas cépias deste termo que também serd assinado pelos pesquisadores,
ficando uma cépia com vocé.

Fortaleza,CE, __/ /

Assinatura do(a) Participante

Antonio Germane Alves Pinto
Pesquisador - Mestrado/C. Clinicos em Satide/UECE



188

APENDICE C - Roteiro de Entrevista para os trabalhadores de saude

Entrevista
Data: _ / [/
Inicio:
Término:

Cédigo do Entrevistado:

1. PRATICA CLINICA NA PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL
1.1. Percepg¢do da produgdo do cuidado clinico na pratica
1.2. Atividades desenvolvidas na produ¢do do cuidado (individual e coletivo)
- Consulta individual;
- Grupos Terapéuticos;
- Palestras;
- Orientagdes;
- Visitas Domiciliares;
- Procedimentos (medicagdo, TA, curativos, dentre outros)
1.3. Relacdes estabelecidas entre os trabalhadores de satide e os usudrios no ato
produtivo
1.4. Integracdo entre os servicos (CAPS — PSF)
1.5. Resolubilidade
- Entrada (atencdo a demanda)
- Oferta
- Atencao terapéutica
- Resolug@o dos problemas apresentados através da demanda espontanea e
organizada

- Conclusio e/ou inconclusdo do projeto terapéutico
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APENDICE D - Roteiro de Observaciio no Campo

Observacao
Data: __ / [/
Inicio:
Término:

Cédigo do Entrevistado:

2. PRATICA CLINICA NA PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL
1.1. Percepgdo da produgdo do cuidado clinico na pratica
1.2. Atividades desenvolvidas na produgdo do cuidado (individual e coletivo)
- Consulta individual;
- Grupos Terapéuticos;
- Palestras;
- Orientagdes;
- Visitas Domiciliares;
- Procedimentos (medicagdo, TA, curativos, dentre outros)
1.3. Relagdes estabelecidas entre os trabalhadores de saide e os usudrios no ato
produtivo
1.4. Integracdo entre os servicos (CAPS — PSF)
1.5. Resolubilidade
- Entrada (atenc@o a demanda)
- Oferta
- Atencdo terapéutica
- Resolug@o dos problemas apresentados através da demanda espontanea e
organizada

- Conclusio e/ou inconclusdo do projeto terapéutico
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ANEXO - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UECE

Universidade Estadual do Ceara

Pro-Reitoria de P6s-Graduacéo e Pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Av. Paranjana, 1700 Campus do ltaperi CEP. 60.740-000 Fortaleza-Ce
Fone: 3299-2790

E-mail: cep@uece.br
it A AL o 4

Titulo: — O cuidado em satide/satide mental: pratica clinica de trabalhadores
na atencéo basica e CAPS

Processo No.07499026-8 Protocolo . N. - Folha de Rosto- 167189
Nome/pesquisador - Antonio Germane Alves Pinto

PARECER

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa numa perspectiva
critico-analitica e histérico-social. Serd realizada em Fortaleza na SER-IV
envolvendo como sujeitos de pesquisa os trabalhadores de uma das equipes do
PSF e da equipe do CAPS Geral na citada regional. O numero de sujeitos ser
definido pela composigéo operacional das equipes de saude sob investigacio.
Os procedimentos de coleta de dados constardo de entrevista semi-estruturada
(modelo anexado ao projeto) e observagéo sistematica das praticas no PSF e no

CAPS

O termo de consentimento & claro, objetivo e esclarece o direito a
autodeterminagéo de participar ou nao da pesquisa , a garantia ao sigilo e a
auséncia de risco para os sujeitos envolvidos . O projeto esta bem estruturado e
é relevante, havendo retorno sobretudo para as agdes relacionadas as politicas
publicas de satide. O projeto atende aos ditames da Resolugio 196/96 do
Conselho Nacional de Satde — CNS e, portanto, foi aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara — CEP-UECE.

“mzuwla. Solle @fm Z@/ﬁ
Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorg

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara

(UECE)
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