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Resumo

No campo da saude mental, o cuidado tem sido reorientado no sentido do modelo
hospitalocéntrico ao modelo de atencdo extra-hospitalar a partir da Reforma
Psiquiatrica, Movimento de Reabilitagdo Psicossocial e a desinstitucionalizagdo do
doente mental. Nesse contexto, os CAPS assumiram o papel de servigo substitutivo
ordenadores da rede de cuidado em saude mental. Os objetivos desta pesquisa
foram compreender a dindmica do cuidado em saude mental; compreender as
articulagdes com a rede de atencao para a construcao do cuidado em saude mental
e conhecer a concepcao do cuidado em saude mental dos profissionais
entrevistados. O recurso metodolégico foi a pesquisa descritiva e analitica com
abordagem qualitativa realizada com profissionais trabalhadores em saude mental
em trés CAPS-1 e um CAPS-II da Regido de Saude Pedreiras/MA. A coleta de dados
foi por meio de questiondrio estruturado e grupo focal. Foi realizada Andlise de
Conteudo na modalidade Analise Tematica. Resultados: observou-se escassez de
recursos, inadequacao da assisténcia profissional, associada a fragmentacao do
processo de trabalho, a ndo articulacdo em Rede e dificuldade de acesso aos
servicos. Conclusao: Observou-se uma énfase assistencial ambulatorial,
fragmentada, formada por  equipes multiprofissionais com pouca
multidisciplinaridade, e um servigco que nao se articula a Rede de Atencao a Saude.
Ha grande investimento pessoal da maioria dos profissionais, entretanto, pouca
compreensao sobre a finalidade do CAPS e como este se insere na Rede.
Sugerimos reorganizacdo do processo de trabalho e mais inclusdo do usuéario em

todo o processo.

Descritores: Reforma Psiquiatrica. Desinstitucionalizacdo. Centro de Atencao
Psicossocial. Cuidado em Saude Mental.



Abstract

In the field of mental health care has been reoriented towards the hospital - centred
model to the extra-hospital care model from the Psychiatric Reform, Psychosocial
Rehabilitation Movement and the deinstitutionalization of the mentally ill. In this
context, the CAPS assumed the role of service substitutive Authorising care network
in mental health. However, in many of these units, this role has not yet been
incorporated. Faced with the need to better understand the dynamics of work that
leads to mental health care, originated this research. The objectives of this study
were to understand the dynamics of mental health care; understand the links with the
network of attention to the construction of mental health care and meet the design of
care in mental health professionals interviewed. The methodological approach was
descriptive and analytical qualitative research conducted with professionals working
in mental health in three CAPS-I and a CAPS-Il Health Region Pedreiras - MA. Data
collection involved semi - structured interviews and focus groups. There was lack of
resources, inadequate professional assistance associated with the work process
fragmentation and not joint Network and difficult access to services. Conclusion:
There was an outpatient, fragmented care emphasis, formed by multidisciplinary
teams with little multidisciplinary, and a service that does not articulate the Care
Network Health There is great personal investment of most professionals, however,
little understanding of the purpose CAPS and how this fits into the network.

Keywords: Psychiatric Reform. Deinstitutionalisation. Psychosocial Care Centre.
Care Mental Health.
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1. INTRODUCAO

O cuidado a saude das pessoas vem passando por um processo de
transformacdes desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) que reformulou o
sistema de saude brasileiro. Essa reformulacdo tem apontado para o cuidado em
saude com foco na humanizacao das praticas assistenciais. No campo da saude
mental, esse cuidado tem sido reorientado no sentido do modelo hospitalocéntrico
ao modelo de atencédo extra-hospitalar a partir da Reforma Sanitaria, Reforma
Psiquiatrica, Movimento de Reabilitacdo Psicossocial e a Desinstitucionalizagdo do
doente mental como ordenador das novas formas do cuidar em saude mental
(BALLARIN et al., 2010).

Na psiquiatria classica o tratamento da loucura se da através do modelo
hospitalocéntrico e centrado na figura do médico, de tal modo com praticas como o
isolamento social e a reeducacao moral. Com o movimento de Reforma Psiquiatrica
internacional e brasileiro, outros olhares e, consequentemente, outras propostas de
atencao para o sofrimento mental surgiram como possibilidades para que esses
sujeitos pudessem viver em sociedade (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006).

Pode-se dizer que houve mudancas ao longo do tempo na forma de tratar
0 usuario com transtornos mentais, passando de um modelo institucionalizante onde
a terapéutica tinha um espacgo delimitado constituido pelos antigos hospitais
psiquiatricos, desconstruindo e refazendo outros paradigmas apoiados na ideia da
reabilitacao psicossocial.

Em consonancia com esse novo modelo de atencdo, o movimento da RP
possibilitou avangos no cenario da saude mental, principalmente ap6s a
homologacao da Lei 10.216/2001 que trata da protecéo e dos direitos prioritarios aos
pacientes com transtornos mentais, sendo consolidada a partir de servigcos e agoes,
com vistas a diminuir o sofrimento mental dos pacientes e familiares. Desde entéo,
vem sendo efetivada uma rede assistencial substitutiva ao hospital psiquiatrico,
articulada entre os diversos niveis de atencdo, na tentativa de proporcionar
autonomia aos sujeitos e possibilitar a configuracao de um cuidado integral (NEVES
et al., 2010).

Entre os servigos substitutivos ao modelo manicomial podemos citar os
Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS), os Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), os Centros de Convivéncia (Cecos), os Leitos de Saude Mental em hospitais
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gerais, as oficinas de geracdo de renda, entre outros (BRASIL, 2011). Esses
servicos tém tomado o desafio da construcdo de um modelo de atencdo aos
pacientes com grave sofrimento psiquico que se faz articulado em rede: redes de
atencéo a saude, rede intersetorial, rede territorial...

Visando consolidar o cuidado integral ao usuario com transtorno mental
houve a necessidade de articular e integrar servicos que garantam autonomia e
possibilitem o exercicio da cidadania. Para isso, foi instituida a Rede de Atengéo
Psicossocial, uma rede de atencdo psicossocial que busca costurar pontos
essenciais para o cuidado em saude mental. A RAPS, portanto, tem como obijetivos:
ampliar o acesso e garantir a articulacdo e integracao dos pontos de atencao no
universo psicossocial (BRASIL, 2011).

Portanto, dentre os servigos outrora mencionados, os CAPS tém sido
considerados como servicos estratégicos para a organizagao do cuidado em saude
mental, tendo como objetivo primar pelo acolhimento do sujeito em sofrimento
mental e efetivar a reabilitagdo psicossocial engajada na prépria comunidade.
(CAMPQOS et al., 2009). A implementacdo dos CAPS tem sido incentivada pelo
Ministério da Saude de forma que o numero desses servigos s6 tem aumentado nos
ultimos anos, a expansao desses servicos segue estavel, chegando a um total de
2209 CAPS implantados no ano de 2014 (BRASIL, 2015).

As tecnologias que possibilitam o cuidado em saude mental no cotidiano
do CAPS - embasados nos atendimentos individuais e nas praticas de grupo de
forma que o sofrimento mental seja acolhido - tém propiciado que a saude mental
nao se constitua mais em um campo de exclusdao (JORGE et al., 2011). Novas
estratégias como a valorizagcédo do cuidar e do pensar o0 processo saude-doenca tem
permeado o campo da saude mental. Desse modo, a valorizagdo de tecnologias
leves, tais como acolhimento, vinculo, co-responsabilizacdo e autonomia tém
incentivado uma ressignificagdo das praticas e dos servicos de saude mental.
Entretanto, ainda ha muitos desafios a serem superados para a concretude de uma
linha de cuidado desistitucionalizante.

Tem havido, portanto, uma desconstrucdo do modelo biomédico,
tradicional para uma construcdo do cuidado coletivo, transitando de uma acgéo
técnica de individuos para uma clinica de sujeitos (RAMOS et al.,, 2009). Dessa
forma, o cuidado tem incluido a dimensao micropolitica da existéncia, apostando na

construcdo de espagos de encontros nos servicos de saude que possibilitem o
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surgimento de novos olhares em saude. Se o cuidado estd relacionado com a
consideracao do outro, diz respeito a corresponsabilizar-se e solidarizar-se com o
sofrimento alheio, isso requer disponibilidade para o encontro com o outro (HIRDES,
2009).

Tanaka e Ribeiro (2009), falam da evolugao sobre o conceito do processo
saude-doenca, retratando uma vinculacao desses conceitos com qualidade de vida,
inserindo nesse processo o0 cotidiano das pessoas, seja individual ou coletivo. Com
base nesse processo, foi necessario o entendimento de produgéo de saude para um
processo de producdo social, a partir de determinantes e condicionantes sociais,
econdmicos, ideoldgicos e cognitivos. Para esse novo modelo, € essencial a
incorporacdo da interdisciplinaridade, como campo de conhecimento e da
intersetorialidade, como campo de pratica.

Entretanto, estudos tém mostrado que no campo da saude mental o
objeto de trabalho ainda tem sido muitas vezes, a doenga mental com todos os
diagnésticos e prescricdbes de medicamentos, sendo necessaria uma efetiva
mudancga para uma abordagem biopsicossocial que reconheca os fatores sociais
como determinantes do processo saude-doenca e que valorize o trabalho
interdisciplinar (COSTA et al., 2012).

As dificuldades do cuidado em saude mental vao para além da
minimizagdo do risco de internacdo ou controle de sintomas. E fato que existem
demandas de atencdo que nem chegam a serem atendidas, por dificuldades, como:
escassez de recursos, inadequacao da assisténcia profissional, estigmatizacao,
violacdo de direitos dos doentes e dificuldade de acesso (CARDOSO; GALERA,
2011).

Novos arranjos tém surgido para dar sustentagdo a proposta de
integracdo dos cuidados em saude mental nos servicos como os CAPS. Esses
arranjos tém o objetivo de inserir o cuidado compartilhado como sustentacdo do
processo de trabalho na articulagdo entre as equipes de saude mental e as demais
equipes de saude, buscando sensibilizar profissionais e gestores para a importancia
do compartilhamento de acdes voltadas para o cuidado integral.

Para efetivar um cuidado em salude mental substitutivo ao modelo
manicomial tem sido preciso criar novos dispositivos de atencdo na interface da
saude mental com a Atencédo Basica. No aspecto técnico-assistencial, um deles é o
Apoio Matricial que tem sido um dos arranjos que visa articular os cuidados da
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Saude Mental nos outros servicos de saude da rede. Ele se da através do apoio de
equipes de saude mental para equipes da Atencado Basica, em especial as equipes
de saude da familia e visa fomentar o compartiihamento de saberes dentro de uma
equipe, entre as equipes de saude de servigos diferentes, mas também com outros
setores que ndao o da saude e com outros atores do territério. Esse
compartilhamento se produz em forma de corresponsabilizacdo pelos casos, que
pode se efetivar através de discussdes conjuntas de casos, intervengdes conjuntas
junto as familias e comunidades ou em atendimentos conjuntos (DIMESTEIN et al.,
2009; TANAKA e RIBEIRO, 2009; CUNHA e CAMPQOS, 2011; ONOCKO CAMPOQOS,
et al., 2012; BALLARIN et. al., 2012; JORGE et al., 2014).

A articulagdo entre as equipes de saude mental e da Atencdo Basica é
fundamental para evitar o isolamento social e apoiar as familias para que estas
consigam lidar com os usuarios com transtornos mentais. A visdo sistémica e
integral do individuo em seu contexto familiar e social é proporcionada através do
trabalho interdisciplinar, ampliando os olhares para as reais necessidades locais, a
partir da vinculacao das equipes no territério (CHIAVERINI et al., 2011).

Assim, ndo é suficiente que um territério tenha varios dispositivos. E
necessario que exista uma comunicacao entre eles para que o cuidado aconteca
(BRASIL, 2009). Esses servigos precisam construir né no tecer essa rede e assim
amarrar pontos que configurem o cuidado integral dos sujeitos. Para que isso
aconteca € essencial que os trabalhadores sejam de fato protagonistas no delinear
da construcao do cuidado integral (CHIAVERINI et al., 2011).

Esta pesquisa decorre de algumas inquietacbes oriundas de minha
vivéncia profissional. Uma delas surgiu do meu trabalho como enfermeira em um
Centro de Atencéo Psicossocial para usuarios de alcool e ou outras drogas (CAPS-
AD) percebendo os desafios que transitam acerca do cuidar em sadude mental.

Tomamos como base a importancia de se ter servicos essenciais que
viabilizem o cuidado na saude mental, questionamo-nos: como, na percepg¢ao dos
profissionais, os CAPS tém realizado o cuidado em saude mental? Com que modelo
de atencao tem operado suas praticas?

Os CAPS ja assumiram o papel de servigo substitutivo, trabalham com
equipe multiprofissional e é ordenador da rede de cuidado em saude mental, esse
papel ja foi incorporado. Entretanto, novos arranjos sao exigidos, tais como: trabalho
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intersetorial, deslocamento das praticas no campo psicossocial para a comunidade e
articulacao e integracdo com as equipes de saude da familia.

Diante da necessidade de compreender melhor essas questdes esta
pesquisa teve como foco o cuidado em saude mental sob a perspectiva dos
profissionais dos CAPS. Espera-se que os resultados possam contribuir com o atual
cenario que intima esses servicos para uma nova reformulacdo do trabalho no

universo biopsicossocial.
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2. OBJETIVOS

2.10bjetivo Geral

Analisar o cuidado em saude mental na perspectiva dos profissionais dos CAPS.

2.20bjetivos Especificos

e Identificar caracteristicas so6cio demograficas dos profissionais
entrevistados;

e Conhecer a concepcado do cuidado em saude mental dos profissionais
entrevistados;

e Compreender a dindmica do cuidado em saude mental na perspectiva dos
entrevistados;

e Compreender as articulagdes com a rede de atencao para a construgao do

cuidado em saude mental.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Reforma Psiquiatrica: a dimensao da desinstitucionalizacao no
processo passado e recente.

O inicio do processo de Reforma Psiquiatrica brasileira (RP) coincidiu com
0 movimento sanitario marcando a histéria no campo da saude no Brasil. No final da
década de 70, ambos movimentos — psiquiatrico e sanitario — lutaram por mudancgas
nos modelos de atencao e de gestdo. O processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil
foi impulsionado por um contexto nacional e internacional comprometido com a
defesa das pessoas com grave sofrimento psiquico e, portanto, determinado a
acabar com a violéncia e a exclusdo produzidas no hospital psiquiatrico (BRASIL,
2005).

O movimento da RP no Brasil se iniciou apos varias dendncias de maus
tratos contra doentes mentais nos hospitais psiquiatricos, espagcos que também
foram utilizados para inserir presos politicos durante a ditadura militar. Essas
denuncias formularam discussées na opinido publica abrindo portas para o debate
sobre os direitos dos pacientes psiquiatricos (AMARANTE; GULJOR, 2005). Teve
forte influéncia do movimento italiano da Psiquiatria Democratica, que buscou
desconstruir paradigmas manicomiais e reconstruir a politica psiquiatrica
considerando as relacbes de poder e saber, reinventando novas relagcbes. As
experiéncias positivas da Italia serviram de inspiracdo para o movimento pela
Reforma Psiquiatrica brasileira (YASUI, 2006).

A RP é um processo dinamico, “em movimento”, ou seja, em construgéao
permanente devido as mudangas ocasionadas nos sujeitos sociais, tornando-os
protagonistas de toda essa engrenagem, o que implica em um processo de
desinstitucionalizagédo da loucura (AMARANTE, 2003).

Amarante e Guljor (2005) afirmam que a psiquiatria classica colocou o
sujeito entre parénteses e propdem que deveria ter sido o contrario, ja que a doenca
mental entre parénteses permite novas perspectivas ao considerar suas
necessidades e seus contextos de vida. Para isso, somente a clinica ndo é o
bastante nesse cenario. Dessa forma, a Reforma Psiquiatrica € um movimento de

diversos atores — politico, social, institucional, familiar, trabalhador, pessoal —
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imbuidos na transformacédo de novas formas de inclusao social dos sujeitos com
transtorno mental, tendo como principios éticos a solidariedade e a cidadania.

O conceito de desinstitucionalizacdo a partir de Basaglia (1985)
impulsiona a discussdo para além do campo psiquiatrico, inserindo no processo
pratico-tedrico dessa discussao a desconstrucdo do hospital psiquiatrico e de toda a
cultura manicomial.

Desinstitucionalizar, sob o olhar da RP nao esta relacionado apenas a
sujeitos hospitalizados ou em sistema asilar, mas se insinua com a quebra de
paradigmas nas relagbes viciadas, envolvendo nesse aspecto diferentes atores,
inclusive profissionais e familiares (MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015).

Desinstitucionalizar significa tirar o foco da atencéo da instituicdo para a
comunidade, distrito, territério. Nao propde deslocar o centro de atengdo, mas tem
uma conotacao mais ampla: € todo um conjunto que precisa ser desmontado, esta
relacionado ao contato efetivo com o sujeito na sua existéncia doente (HIRDES,
2009).

Nesse processo, houve o avanco da RP associado a regulamentacao do
SUS. Os espacos colegiados, como o Conselho Estadual de Secretarios Municipais
de Saude (COSEMS), o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), além dos Conselhos Municipais de Saude, comissdes bipartites e
tripartites, esses espacgos apresentam atores importantes que possam fazer avancar
a Reforma Psiquiatrica e consequentemente a desinstitucionalizagdo (LUZIO;
YASULI, 2010).

No periodo entre 1992 e 1995 o avanco se fez a partir da aprovacao das
portarias 189/1991 e 224/1992 do Ministério da Saude, que normatizavam o
financiamento dos novos servigos de saude mental para os usuarios destes servigcos
e seus familiares, tais como programas de orientacao, lares abrigados e Nucleos de
Atencao Psicossociais (NAPS). A portaria n. 224/1992 oficializou as normas de
funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), especificando suas
atribuicbes e diferenciando-os por ordem crescente de porte, complexidade e
abrangéncia populacional (COLLETI et al., 2014).

No campo das politicas de salude, o processo de descentralizacao se
configurou como uma condi¢cdo necessaria para melhorar o acesso, a participacao

social, a qualidade e a equidade no campo da saude. Assim, a universalizacao e
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reorganizagdo da assisténcia visavam eliminar barreiras de acesso e garantir a
integralidade das agdes de saude (YASUI, 2006).

Além disso, muitos avancos assistenciais na saude mental no Brasil
aconteceram apds a aprovagao da Lei 10.216 em 2001, conhecida como Lei Paulo
Delgado, que define o direito da pessoa portadora de transtornos mentais. A partir,
dessa conquista, os servicos substitutivos, comegcaram a receber financiamento
federal (BRASIL, 2001).

A partir de 2002, sob parecer da portaria n® 366, os CAPS passam a
configurar como eixo principal e articulador o processo de reorientacdo do modelo
assistencial, ficando definidos os tipos de CAPS: CAPS |, CAPS II, CAPS lll, CAPS
ad e CAPS i, bem como as formas de funcionamento (BRASIL, 2002). Foi
estratégica a criacao de servigos que poderiam prestar atendimento diario, evitando
internagdes, promovendo a inser¢cao social das pessoas com transtornos mentais
através de aclOes intersetoriais, bem como ofertar retaguarda a rede basica de
saude. Os CAPS foram, entdo, os servigos pensados para organizar essa rede
(BRASIL, 2005).

Os CAPS sao estabelecimentos municipais de saude comunitarios, com
funcionamento diario e composto por equipe multiprofissional, com a proposta de
realizar acompanhamento clinico e reinser¢ao social, bem como fortalecer os lacos
familiares e comunitarios (SHIMOGUIRI; PERICO, 2014). Foram criados para ser
substitutivos a internagdo hospitalar psiquiatrica assim como as Residéncias
Terapéuticas e os Leitos de Saude Mental nos hospitais gerais.

Para esse novo modelo de atencdo em saude foi essencial a reducao
gradativa de leitos em hospitais psiquiatricos, sendo importante pensar na oferta de
leitos de forma suficiente nos hospitais gerais e dotar os CAPS de leitos disponiveis
(PITTA, 2011).

O deslocamento do modelo hospitalocéntrico para um modelo de atencao
extra-hospitalar tem impulsionado a discussao sobre a integralidade na assisténcia
atrelada a tecnologias psicossociais interdisciplinares (BALLARIM et al., 2011). E
nesse sentido, que os profissionais do CAPS devem nos espacos institucionais e
territoriais atuar mais proximo da comunidade, junto a realidade de vida dos
usuarios, podendo nessa investidura identificar condicionantes territoriais do
processo saude e doencga, com vista a integralidade do cuidado (CASTRO; MAXTA,
2010).
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Ao considerar o processo da RP, deve-se considerar sua
heterogeneidade. Os proprios servicos de saude nao sdao homogéneos e as praticas
de saude mental sdo desenvolvidas conforme a concepcdo tedrica dos
trabalhadores, apesar dos normativos, as especificidades de cada lugar, regido,
serao prevalentes nas praticas (HIRDES, 2009).

Para uma mudanca de paradigma na atencdo a saude mental - do
paradigma psiquiatrico para o psicossocial — o trabalho no territério é um
pressuposto importante, pois visa as interven¢des na comunidade ao invés de se
darem somente no espago institucional (LEAO; BARROS, 2012).

O conceito de territério passa a ser fundamental. No campo da saude, o
territério assume aspectos que considerem as produgdes coletivas com
materialidade historica, social e configura¢des espaciais singulares compativeis com
a organizacao politico-administrativa e institucional do setor (LIMA; YASUI, 2014).

O territério € tomado como um lugar social, lugar onde construimos
nossas relagcoées de vida, espaco onde se da a vida comunitédria, e ndo somente o
lugar fisico, o bairro, e rua (AMARANTE, 2003). O espaco usado pela populagdo que
envolve o trabalho, as residéncias, as trocas materiais, espirituais e da vida (ANJOS,
2011).

E a maneira como é compreendido o territorio pelas equipes dos CAPS,
implica diretamente nas ag¢des praticas, ou seja, na potencialidade desse servigo se
articular e promover a desinstitucionalizacdo dos usuarios e inclui-los nos espagos
da vida social (SANTOS; NUNES, 2011).

Assim, um servico substitutivo como o CAPS deve, ao operar segundo
o territério, considerar a vida que pulsa nesse lugar, ou seja, as praticas cotidianas
configuradas nos espacos e na producao de sentido para esse lugar (LIMA; YASUI,
2014).

Nesse sentido, desde o inicio do processo da RP brasileira, muitas
mudanc¢as na dimensao técnico-conceitual das praticas no campo da Saude Mental
aconteceram: do modelo manicomial com instituicdes fechadas para um modelo
territorial baseado no cuidado, por meio de servicos substitutivos; servicos de
atencao psicossocial com atuagao sobre o sujeito e ndo sobre a doenca; a Atengao
Psicossocial voltada para a producao de saude e ndo para a cura da doencga; além
da compreensdo da subjetividade do sujeito, reconhecendo a importancia de
atuagoes interdisciplinares e intersetoriais (AMARANTE, 2003).
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Ao se ter novos modelos de assisténcia para a saude mental, como
servicos substitutivos configurados em rede e que devem ter um vislumbramento
territorial de forma que incorpore a atengao primaria. Novos conceitos e olhares vao
surgindo, construindo uma saude mental que vai de encontro a visdo reducionista do
sujeito com transtorno mental aos sintomas e ao diagnéstico, deixando de lado as
outras caracteristicas de vida da pessoa (AMARANTE, 2003).

O novo modelo da atencao psicossocial aponta para caminhos que véem
o territério como campo de atuacdo e como norte para as praticas em saude a
reabilitacao psicossocial pautada no cuidado integrado e em rede, onde todos
devem ser atores admitindo a responsabilidade pelo cuidado (COSTA; SILVEIRA;
VIANNA; SILVA-KURIMOTO, 2012).

Para Delgado (2015): “Se, na reforma psiquiatrica do Brasil, a
desinstitucionalizacdo € italiana, e a atencdo comunitaria, inglesa, as inovagdes
tecnoldgicas produzidas aqui, nossas jabuticabas, ndo sado capricho de militantes,
mas ousadias indispensaveis para fazer frente ao desafio da garantia de acesso
com qualidade”. Assim, o processo de RP ndo tem se feito sem desafios. Além do
desafio do acesso com qualidade, tem sido identificados graves problemas na
gestdo dos servicos; fragilidade da articulacdo com a atencdo bésica; baixa
densidade de articulacao das acoes intersetoriais; auséncia de estratégia clara para
enfrentar a vulnerabilidade social, além da barreira da producdo do conhecimento
em atencao psicossocial.

Costa et al (2014) problematizam uma cronificacdo do cotidiano e dos
usuarios nos CAPS, destacando que as praticas da tutela, da hierarquizacao entre
usuarios e profissionais e a ndo articulagao entre servigcos e sociedade contribuem
para a institucionalizagdo dos usuarios nesses servigos. Outra critica importante tem
sido feita com relacdo ao CAPS como um servico onde o campo de trabalho tem
sido o seu interior. O CAPS deve ser um lugar de passagem, caso contrario pode-se
cair em acgdes institucionalizantes. Para evitar esse cenario, sdo necessarias a
instrumentalizagdo dos trabalhadores e de saude mental, a sensibilizagdo dos
gestores de salude e a permanente preocupacdo com a qualidade dos servicos
oferecidos (HIRDES, 2009).

Em que pese os avancgos alcangados o campo da atencéo a saude mental
no Brasil tem importantes desafios para enfrentar: numero reduzido de servigcos

voltados ao suporte a crise; estrutura fisica inadequada da maior parte dos servigos
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de saude; numero reduzido de profissionais qualificados; despreparo do SAMU no
atendimento de casos de pessoas em sofrimento mental agudo; caréncia de acdes
de promocao e cuidado em saude mental na atencao primaria; e a falta de leitos nos
hospitais gerais (DIMENSTEIN el al., 2012). Brito, Bonfada e Guimaraes (2015) ao
discutirem sobre os atendimentos psiquiatricos pelos profissionais do SAMU,
descrevem que a Policia Militar é bastante acionada no processo das internacoes e
que é elevado o percentual de internagdes psiquiatricas efetuadas quando o SAMU
é contatado para os atendimentos de saude mental. Os autores afirmam a
necessidade de capacitacdo desses profissionais ja que a visdo técnica e
hospitalocéntrica tem sido prevalente.

Para Vasconcelos e Paulon (2014) o movimento da Reforma Psiquiatrica
consolidou redes de atencdo psicossocial sem um claro envolvimento dos
movimentos que justificaram a institucionalidade dos servigos dito substitutivos. No
processo de se instituir os servigcos substitutivos na atengdo psicossocial houve
inexpressivas participagbes de movimentos sociais, sem producao de sentido junto
aos trabalhadores, aos/as usuarios/as e a comunidade. As autoras reforcam a
afirmagéo de que para a desinstitucionalizacdo sao necessarias as transformacgdes
nos ambitos epistemoldgico, tedrico, cultural, juridico e de agao cotidiana, relativa
aos modos de pensar, perceber, sentir e viver a loucura e com a loucura.

Além disso, o envolvimento da atencdo primaria nas agbes de saude
mental ainda se constitui um desafio. As agdes comunitarias desempenhadas pelas
equipes de saude da familia, favorecem a inclusédo social dos usuarios no territério
onde vivem e trabalham, incluindo também a saude mental (CORREIA; BARROS;
COLVERO, 2011). As equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) podem
desempenhar um papel estratégico na conducdo desses pacientes para serem
acompanhados pelas equipes de saude mental (RONZANI; MOTA, 2010).

Estudos apontam para a importancia de deslocamento da atengcdo em
saude mental para os servigos de saude em geral, envolvendo a atencao primaria e
inserindo especialistas em saude mental na participacdo ativa desses servicos
(RIBEIRO; INGLEZ-DIAS, 2011). Essa insercao se faria a partir do apoio matricial
realizado por profissionais dos CAPS nas equipes de atencdo primaria (BRASIL,
2013) e/ou por profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
(BRASIL, 2008). Entretanto, estudos revelam que grande parcela dos usuarios que
buscam o CAPS chega por demanda espontanea, ndo havendo a participacao das
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equipes de saude da familia nesse processo e que a abordagem da saude mental
na ESF ainda se faz no modelo biomédico com referéncia ao diagnéstico e a
conduta medicamentosa (MIRANDA et al., 2014).

A importancia do trabalho em rede vem sendo fortemente reafirmada pelo
MS no campo da saude mental pela Portaria n® 3088 de 2011 que trata do
funcionamento da Rede de Saude Mental — RAPS. Com base no decreto n® 7.508 de
2011 que regulamenta a Lei n® 8.080 de 1990 e dispde sobre a organiza¢ao do SUS,
a RAPS deve funcionar de maneira integrada com os demais servicos de saude,
articulando a atencao primaria, Consultérios de Rua, Unidades Béasicas de Saude;
os CAPS; a atencao de urgéncia e emergéncia, Unidades de Pronto Atendimento 24
horas; a atengdo residencial de carater transitorio; a atencdo hospitalar; as
estratégias de desinstitucionalizacdo (Servicos Residenciais Terapéuticos e
programa “De Volta para Casa”); e as estratégias de reabilitacdo psicossocial
(iniciativas de geracao de trabalho e renda) (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, as agbes das ESF devem, em conjunto com a RAPS,
evitar o isolamento social e apoiar as familias para que estas consigam lidar com os
usuarios com transtornos mentais. A visao sistémica e integral do individuo em seu
contexto familiar e social é proporcionada através do trabalho interdisciplinar,
ampliando os olhares para as reais necessidades locais, por meio do contato pratico
do profissional no territério em que trabalha (CHIAVERINI, 2011).

A organizacdo da rede de servicos deve romper com o modelo
hierarquico em que sao consideradas as necessidades dos servicos partindo para a
organizacdo de uma demanda e ndo com base nas necessidades dos sujeitos.
Portanto, a articulagdo em rede deve se dar entre seus diferentes niveis, entre as
equipes, os saberes, as praticas e as subjetividades (SOUSA et al., 2011).

Na organizacao da RAPS, os CAPS, com a funcdo de organizadores,
devem buscar o estreitamento da relacdo com a comunidade e com os demais
servicos presentes no territério. Devem ofertar suporte a atencéo basica, através da
organizacao da demanda e da rede de cuidados, bem como da capacitacao de suas
equipes de salide da familia (DELFINE et al., 2009).

A articulagao da rede de saude mental com outros setores é fundamental
para a integralidade do cuidado, entretanto, € necessario que haja investimentos
publicos em estratégias de gestdo como planejamento integrado, instituicdo de
fluxos, protocolos e pactuacao de atendimentos (AZEVEDO et al., 2014).Portanto,
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para que haja funcionalidade da rede em salude é necessario o conhecimento dos
servigos existentes no entorno, bem como dos servicos de base comunitaria,
instituicbes, associagdes, pois, ndo bastam que num dado territdrio tenha varios
dispositivos, eles precisam saber da existéncia um do outro (CHIAVERINI, 2011). A
rede ndo existe por si s6, mas é estabelecida e cria vida de acordo com o olhar para
o problema de saude, de tal modo que pode ser estabelecido a partir de um olhar da
psiquiatria tradicional — queixa - sintoma -, como pode ser ativada a partir do olhar
para a pessoa e seu sofrimento (WETZEL et al., 2014).

3.2 O Cuidado em saude mental no contexto da Reforma Psiquiatrica

Outrora, o cuidado era centrado na garantia da sobrevivéncia através da
satisfacdo das necessidades basicas. Porém, ao prolongar a expectativa de vida das
pessoas com doenca e perceber o direito a uma vida independente e
autodeterminada, o objetivo do cuidado passou a considerar as necessidades
inerentes para a qualidade de vida das pessoas (CRUZ-ORTIZ et al., 2011).

Estudos revelam a relagdo entre trabalho, educacdo e politica como
condicao da pratica do cuidado. Isto é, o trabalho se coloca como instrumento da
acao profissional na pratica do cuidado. A educacao esta inerente ao cuidado e ao
trabalho, j& que educacédo seriam uma forma de cuidar e o cuidado uma forma de
educar. No aspecto politico se faz como elemento da relagédo trabalho e cuidado,
pois emerge nas discussdes do cuidado como espaco de poder nas relagdes entre
sujeitos diferenciados (RAMOS et al., 2009).

No cenario histérico a prestacao do cuidado aos usudrios com transtornos
psiquicos, nos remotamos a um modelo asilar tendo o confinamento e suas teorias
biologicista como embasamento para esse tratamento. A familia € excluida desse
processo e retorna no contexto da reforma psiquiatrica. Nesse novo cenario o
cuidado passa a priorizar a autonomia do sujeito, a reinsercdo social em convivéncia
com a familia e a comunidade (OLIVEIRA et al., 2015).

Na saude mental devemos nos reportar a um cuidado terapéutico,
entretanto, terapéutico ndo seria somente os remédios, a psicoterapia, as oficinas de
terapia ocupacional. A acao terapéutica sdo as formas como vao sendo construidas
as relacdes de acolhimento, solidariedade, escuta permanente, e de confianga entre
as pessoas (AMARANTE, 2003).
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Para Basaglia (1985) o ato terapéutico primordial consistia em descobrir a
pessoa, o sujeito que sofria, encoberto por tantos rétulos e conceitos.

Assim, o cuidado em saude mental deixou de ter foco na minimizagao dos
riscos de internagédo e controle dos sintomas, e passou a considerar os aspectos da
vida pessoal, social, emocional e financeira, relacionada a convivéncia com o
adoecimento mental. Atuando nesse processo diferentes atores, tais como
profissionais, familiares e usuarios (CARDOSO; GALERA, 2011).

Nesse aspecto, o cuidado em saude mental assume diferentes sentidos.
Segundo Ballarim et al (2010) numa perspectiva ética e filoséfica, os profissionais de
saude mental se deparam com situa¢cdes complexas tais como usuarios em crise em
intenso sofrimento psiquico e isso exigem uma compreensao ética e disponibilidade
para efetivar um cuidado realmente abrangente. Na ética filoséfica se considera o
cuidado como inerente ao homem.

Na perspectiva técnica — instrumental o cuidado pode estar relacionado
ao controle e anulagéao da diferenga, mas também a praticas que ultrapassem esse
modelo e que tem no didlogo, na escuta ética e no compartihamento de
responsabilidades e compromisso os pilares do cuidado. Ja na dimensao politica, se
traduz o cuidado como direito de cidadania, em que o técnico passe a ser agente
publico de mudanca, de administrador de decis6es a formulador das mesmas, de
paciente a cidadao, de doente a pessoa humana (BALLARIM et al., 2010).

Para Amarante (2003), o cuidado psicossocial esta, portanto, relacionado
ao tratamento de pessoas em sua integralidade, considerando tanto a dimenséao
psiquica-mental, como a dimensao social, que inclui a familia, escola, trabalho,
lazer, etc. Assim, para alguém que esteja doente ndo podemos desconsiderar e
negligenciar aspectos da sua vida.

Nesse cenario, as acoes em saude mental tém sido ampliadas com vista
a insercao social dos usuarios em sofrimento psiquico. Com base nesse processo, a
proposta de reabilitacdo psicossocial visa superar a psiquiatria tradicional, pois
envolvem profissionais e outros atores do processo saude-doenca na fusdo entre
sujeito e contexto social (LUSSI; PEREIRA; JUNIOR, 2006).

Para Saraceno (1996) a Reabilitagdo Psicossocial visa aumentar as
habilidades da pessoa, diminuindo as deficiéncias e os danos da experiéncia do

transtorno mental.
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A compreensao da reabilitagao psicossocial do ponto de vista do trabalho
ainda € ambigua, pois a visdo que profissionais e usuarios tém sobre o trabalho
pode ser terapéutica ou como forma de conquistar e exercer a cidadania (LUSSI;
MATSUKURA; HAHN, 2011).

Ao relacionar reabilitagdo psicossocial com cidadania, essa cidadania
deve ser buscada por profissionais e usuarios, pois ha um diferencial entre producao
de vida e vida produtiva. O conceito de cidadania pode estar relacionado a termos
de producédo e também a qualidade de vida, que tem a ver com O processo
reabilitativo, sujeito intervindo para mudar a realidade (HIRDES, 2009).

Por outro lado, deve-se ter atencao para a vinculagao do conceito de
reabilitagdo psicossocial a cidadania, ja& que vivemos numa sociedade excludente e
com pouca tolerancia para o diferente. Seria necessario incluir o diferente para
depois exclui-lo, ja que seria preciso primeiro se aproximar do outro para adquirir
certo saber (PINTO; FERREIRA, 2010).

Fiorati e Saeki (2011) em estudo realizado sobre a insercdo da
Reabilitagdo Psicossocial nos servicos extra-hospitalares de saude mental
apontaram trés concepcgdes basicas de Reabilitacdo Psicossocial identificadas pelos
profissionais entrevistados da pesquisa. Na primeira os profissionais engajados em
movimentos de luta antimanicomial vislumbram a Reabilitacdo Psicossocial como
estratégias de autonomia e cidadania dos sujeitos em sofrimento psiquico. Na
segunda associa Reabilitagdo Psicossocial a funcdo do profissional terapeuta
ocupacional e a capacidade dos sujeitos de adquirirem alguma habilidade
ocupacional. Na terceira a Reabilitagdo Psicossocial esta inerente as iniciativas do
servico a um local idealizado para tal, oficinas abrigadas, centros de convivéncias ou
outros locais.

As |justificativas para a nao realizacdo de acbes de Reabilitacao
Psicossocial nos servicos vao desde a caréncia de recursos materiais e humanos,
falta de tempo disponivel dos profissionais e a responsabilizacdo dessas atividades
a outros servicos (FIORATI; SAEKI, 2011).

Dessa forma, no contexto da Reabilitagdo Psicossocial se tem um sujeito
inserido num dado territério que mantém relacbées sociais e afetivas, pertencente a
uma familia, e que embora apresente um transtorno mental € um cidaddo, com
direitos e deveres e corresponsavel por seu tratamento. A reabilitacdo na saude

mental assume um conceito que visualiza uma pessoa com plena capacidade de
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agir, decidir, opinar, sofrer, alegrar-se, debater com o preconceito da loucura
(MIELKE et al., 2009).

Portanto, o cuidado visa a autonomia e corresponsabilizacdo do sujeito
em seu tratamento, inserindo-o em termos participativos em todo o processo de
reabilitacdo psicossocial; trabalhando com projetos e itinerarios terapéuticos ligados
ao territério na possibilidade de fortalecer a convivéncia familiar e comunitaria do
usuario, incluindo-o em projetos de felicidade (AYRES, 2005).

Vé-se entdo a intencao da transformacao do cuidado voltado a pessoa,
nas nuances que envolvem o sujeito e ndo mais a doenca. Esse indicativo de
mudanca tem inicio com a discussao sobre o conceito de integralidade no cuidado a
saude, reportando as modificagbes da producédo dos servigos de saude no Brasil. O
SUS adota a integralidade como uma de suas diretrizes e a concretizacdo dessa
diretriz se d4 em meio a uma sociedade que busca praticas de saude mais justas e
solidarias. Portanto, o cuidado em saude na perspectiva da integralidade, traduz-se
numa relagéo diferenciada entre profissionais e sujeito a ser cuidado. Essa relagéo
vai mais além do que o ato de prescrever, mas envolve a produgcdo de afeto,
remetendo-se a uma nova modalidade de relacionamento (LOPES; RODRIGUES;
BARROS, 2012).

Na légica da saude mental, o produto da relacao entre trabalhadores e
usuarios deve ser o cuidado. Essa relacao precisa ser terapéutica. Assim, o trabalho
em saude mental € constituido por encontros entre o trabalhador e o usuario e nessa
relacdo pode estar presente dor, sofrimento, vivéncias e percepgdes de vida. Na
relacdo terapéutica, o uso de tecnologias leves, através de dispositivos de
acolhimento, vinculo, autonomia e responsabilizacdo, devem estar inseridos para a
organizagcdo das praticas de saude e das relagdes terapéuticas na producédo do
cuidado (JORGE et al., 2014).

Os dispositivos acolhimento e vinculo se configuram como ferramentas
complementares ao cuidado integral. Sendo que o acolhimento transpde o
imaginario referente a doenga mental; ja o vinculo possibilita a democratizagdo e
horizontalizagdo das praticas em saude (JORGE et al., 2011). Trata-se entdo, de
acolher o usuario sem focar necessariamente no seu diagnostico, enxergando-o
como um todo, possibilitando através do vinculo a oportunidade do usuério de
participar ativamente de tudo o que englobe as praticas para o cuidado em saude

mental.
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Ora, as tecnologias leves devem encimentar toda relagdo que queira ser
construida para a producao do cuidado em saude mental. Para tanto é necessaria a
aprimoragao do processo de trabalho. Esse processo de trabalho em saude é regido
pela subjetividade presente na singularidade do trabalhador (como ele significa o
trabalho e o cuidado) e do usuario (com seus sofrimentos). Afinal a producéo do
trabalho em saude leva em consideracdo o ato humano. Ja que o que molda a
mudanc¢a do modelo produtivo do cuidado depende de como operar tecnologias de
trabalho que s&o transcritas como trabalho vivo com o uso de tecnologias
relacionais. Essas tecnologias relacionais configuram o processo de trabalho em
tecnologias leves, tecnologias duras e tecnologias leve-duras (conhecimento
técnico). A escolha dessas tecnologias no processo de trabalho definira 0 modelo
tecnoassistencial a ser trabalho (FRANCO; MERHY, 2012). Portanto, cada servico
elencara um modelo assistencial de acordo com a aptidao da equipe, por exemplo,
alguns servicos poderdao se mostrar bastante acolhedores e humanizados, ja outros
poderdo abracar um perfil ambulatorial com excesso de encaminhamentos.

O trabalhador possui liberdade para executar sua atividade produtiva, ja
que essa é realizada enquanto o trabalho é produzido. Porém, mesmo ao exercer o
trabalho com auto-governo, o trabalho pode sofrer um processo de captura, pois
podem ser adotadas praticas inseridas em modelos de assisténcia norteadas por
atos prescritivos, alto consumo de insumos e procedimentos (FRANCO; MERHY,
2012).

E importante questionar qual tipo de trabalho é mais hegemdnico na
pratica das atividades nos servicos de saude mental. Conforme Franco e Merhy
(2012) na Composicao Técnica do Trabalho h& diferencas entre Trabalho Morto e
Trabalho Vivo. No Trabalho Morto o nucleo de trabalho opera com a instituicdo de
maquinarios e instrumentos. Ja o Trabalho Vivo é o trabalho em ato. Pois, se o
cuidado predominante for o trabalho morto, a equipe estara presa ao cumprimento
de normas e protocolos. Ao contrario, se houver predominancia do trabalho vivo, a
equipe tera liberdade e podera agir conduzindo o trabalho que terdo como diretrizes
o acolhimento, estabelecimento de vinculo, acompanhamento dos projetos
terapéuticos.

No aconchego da saude mental, essas diretrizes tém norteado o caminho
para o cuidado de seus usuarios. A Clinica Ampliada, por exemplo, busca integrar
varias abordagens para possibilitar um manejo eficaz da complexidade do trabalho
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em saude, que € necessariamente transdisciplinar e também multiprofissional. Trata-
se de colocar em discussao justamente a fragmentacao do processo de trabalho
(BRASIL, 2009).

Ja o Projeto Terapéutico Singular (PTS) surge como recurso da clinica
ampliada e da humanizacdo em saude. Podendo ser individual, familiar, coletivo ou
territorial, pois considera o contexto social que o sujeito esta inserido (CHIAVERINI,
2011). “E um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um
sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdao coletiva de uma equipe
interdisciplinar” (BRASIL, 2008). A constru¢do do PTS contrapde ao modelo de
administrar pessoas como se elas fossem instrumentos, coisas ou recursos
(CAMPQOS, 1999). Isto €&, para que o cuidado em saude mental aconteca a
participacdo ativa do usuario deve ser incentivado, o usuario deve participar de todo
o processo de construcao do seu PTS.

Os servicos de saude tém o habito de organizar seu processo de trabalho
baseado no saber das profissbes e das categorias profissionais que estdo ali
representadas. Entretanto, a gestao participativa tem sido fomentada com foco na
mudanca nos modos de gerir e nas praticas de saude. A cogestao nesse processo
inclui o pensar e o fazer coletivo, visando democratizar as relagdes no campo da
saude (BRASIL, 2009).

Assim, a integracdo de objetos e sujeitos deve ser considerada com a
crescente demanda e necessidades no campo da saude, pois para dar conta de
toda a complexidade e subjetividade presente no universo psicossocial se faz
necessaria a uniao de todas as partes. (Campos, 2007), destaca a importancia de
trabalhar os Sujeitos e as Instituicdes de forma que um interfira e modifique o outro,
todo o tempo e o tempo todo. J& que ninguém é somente sujeito ou somente objeto,
mas é possivel considerar o ponderamento de ambos bem como o meio em que os
dois estdo inseridos. Ja que ha uma tendéncia histérica de as Instituicdes oprimirem
a dimenséo singular de cada suijeito.

Campos (2007) traz os seguintes questionamentos: o0 que seria e como se
daria o fortalecimento dos sujeitos? Como ampliar a capacidade de analise e de
intervencao do sujeito e dos grupos? Para isso seria necessaria a construcao de
espacos de poder compartilhado, espacgos institucionais que permitam que os
sujeitos se coloquem com seus interesses: rodas. O Método da Roda proposto pelo
autor propdée novos modos para analisar e operar Coletivos Organizados para a
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Producédo, considerando-se a importancia de instituir Espacos Coletivos que
viabilizem arranjos concretos de tempo e lugar, onde de fato se analisem problemas
e se tomem deliberagoes.

Nessa perspectiva, o Apoio Matricial surge como proposta para articular
os cuidados da Saude Mental na Atencado Bésica, ou seja, o compartilhamento de
saberes entre equipes de apoio e equipes de referéncia. Esse compartiihamento se
produz em forma de corresponsabilizacdo pelos casos, que podem se efetivar
através de discussdes conjuntas de casos, interveng¢des conjuntas junto as familias
e comunidades ou em atendimentos conjuntos (DIMESTEIN et al., 2009)

Ja a proposta da Equipe de Referéncia traz o processo de trabalho como
arranjo organizacional e de gestdo de forma horizontal, pautado na
transdisciplinaridade, em que poderes sédo divididos entre profissionais, equipe e
usuarios (BRASIL, 2009). Estudos apontam o técnico de referéncia encontrado nos
CAPS, como um profissional responsavel pela dindmica de acompanhamento do
usuario, além de fomentar o dialogo entre os diferentes atores sociais. Por esse
motivo, esse profissional se destaca no processo de trabalho no sentido de catalisar
vinculos e estabelecer responsabilidades entre os servicos de saude e a rede de
relacdes do usuario (PINHO et al., 2011).

Para Neves et al (2010) ha uma necessidade de se atualizar
competéncias profissionais que envolvam a saude mental na atencao primaria. Isto
€, a saude mental sempre foi focada como especialidade, orientada por recursos
terapéuticos no contexto da institucionalizacdo. Dessa forma, a inclusdo da saude
mental na atencdo basica pode ser encarada como uma situacdo-complexa ou
situacao-problema a ser superada.

Varios estudos apontam que a saude mental sob a lente da atencao
basica s6 é visivel nos pontos do diagnéstico e da medicacao. Isso acaba sendo o
meio ou instrumento de trabalho mais valorizado para as intervencées no campo da
saude mental. Entretanto, no foco do cuidado integral outra fonte deve ser buscada,
surgem entdo a integralidade focalizada e a integralidade ampliada. A integralidade
focalizada tem como fruto a troca de saberes de uma equipe multiprofissional, no
espaco concreto dos servicos de saude. Ja a integralidade ampliada trata da
articulacdo desse servico com outros servicos que podem ser de saude ou nao
(CACAPAVA et al., 2009).
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Dessa forma, os sistemas de saude ainda se organizam de forma
verticalizada. No atual contexto do SUS, as equipes de saude da familia devem
funcionar como equipes de referéncia interdisciplinares agindo com responsabilidade
sanitaria incluindo o cuidado longitudinal. E outra equipe, que pode ser uma equipe
de saude mental faria um suporte técnico especializado, apoio matricial. Esse apoio
matricial, formulado por Gastao Wagner Campos (1999), tem estruturado em nosso
pais um tipo de cuidado colaborativo entre a saude mental e a atencao primaria
(CHIAVERINI, 2011).

Conforme Silveira e Vieira (2009), as fragilidades constituidas das
equipes de saude da familia e das equipes de saude mental para a
operacionalizagdo das politicas de saude mental se assemelham, tais como: a
verticalizacdo e normatividade da ESF reforcam o carater prescritivo, dificultando as
acdes com base na realidade local; o despreparo dos profissionais para lidar com
conteudos ligados ao sofrimento psiquico e as necessidades subjetivas no cotidiano
da assisténcia; a dificuldade de estabelecer de fato servicos de referéncia e contra-
referéncia. Dessa forma, a interagdo entre ESF e saude mental anseia por mais
clareza, a formulacdo de politicas para a atencao basica que alcancem o cuidado
em saude mental estaria justificada no direito do usuario de encontrar no servico de
referéncia uma estratégia de acolhimento articulada com os demais dispositivos
assistenciais presentes na rede de atencao.

Nas relacbes de cuidado, a familia passa a ser vista como produto e
produtora da pratica de saude. O protagonismo do usuario — familia - equipe assume
0 processo de transformacao na dinamica de producao do cuidado. Estudos revelam
que do ponto de vista da familia sob os servicos substitutivos existem dificuldades
de entendimento de seus direitos e deveres, quanto as maneiras de como proceder
colaborativamente no cuidado de seu familiar (FIRMO; JORGE, 2015).

Ao ter a familia e suas configuragbes como foco do cuidado, o SUS
nomeia a atencao basica como principal interlocutora desse cuidado. Para isso, a
PNAB tem na saude da familia sua principal estratégia de consolidacdo da atencéo.
Os fundamentos e diretrizes da atencdo basica apontam para além do territorio
adstrito e do acesso universal, mas a formacao de vinculos garantindo continuidade
e longitudinalidade do cuidado. Outro ponto é a capacidade de coordenar a
integralidade em seus varios aspectos, bem como é detalhado a seguir:
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...integracdo de acdes programaticas e demanda espontanea; articulagcdo
das acbes de promogéao a salde, prevencao de agravos, vigilancia a salde,
tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e
de gestdo necessarias a estes fins e a ampliagcdo da autonomia dos
usuarios e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do cuidado integral do
usudrio e coordenando-o no conjunto da rede de atencdo (PORTARIA n®
2.488/2011).

Conforme a referida portaria n® 2.488/2011, a organizagao das Redes de
Atencao a Saude (RAS) sao estratégicas para a consolidagdo do cuidado integral e
o direcionamento das necessidades de saude da populacdo. Nessa perspectiva, a
atencao basica entre outras fungdes, assume a competéncia da coordenagédo do

cuidado e ordenagdo das redes, com base na portaria...

Il - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos
terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos
usuarios entre os pontos de atencdo das RAS. Atuando como o centro de
comunicacdo entre os diversos pontos de atencdo responsabilizando-se
pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes pontos através de uma
relagao horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir a gestao
compartilhada da atencéo integral. Articulando também as outras estruturas
das redes de salde e intersetoriais, publicas, comunitérias e sociais.

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude da populagéo
sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta populagao
em relagdo aos outros pontos de atencédo a saude, contribuindo para que a
programacao dos servigcos de saude parta das necessidades de salde dos
usuarios (PORTARIA n© 2.488/2011).

Por outro lado, no ambito da saude mental e com a finalidade de ampliar
e articular os pontos de atencao a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, é
instituida a Rede de Atencao Psicossocial, sob a Portaria n® 3.088/2011. Nessa
l6gica, a ordenacdo do cuidado a esse grupo é instituida aos CAPS, como

especificado a seguir:

§ 32 O cuidado, no ambito do Centro de Atencdo Psicossocial, é
desenvolvido por intermédio de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo
em sua construgdo a equipe, 0 usuario e sua familia, e a ordenagédo do
cuidado estara sob a responsabilidade do Centro de Atengao Psicossocial
ou da Atencdo Basica, garantindo permanente processo de cogestao e
acompanhamento longitudinal do caso (PORTARIA n? 3.088/2011).

Dessa forma, Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) apresentam

uma fungéo estratégica dentro da rede de assisténcia a saide mental ao incentivar a
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articulacdo entre os servicos e 0s usuarios dentro do territdério, bem como de
possibilitar autonomia e inclusdo social através de um espacgo privilegiado de
producéo de cuidado (COSTA; FIGUEIRO; FREIRE, 2014).

Firmo e Jorge (2015) aponta diversas criticas a insergcdo dos servigos
substitutivos como politica publica: a precéaria articulacdo das linhas e fluxos de
atencao em relagdo aos cuidados basicos e os intersetoriais se mostram como
entrave no que diz respeito a rede de cuidados; a descontinuidade das politicas de
saude mental, as lacunas no atendimento e a ineficacia da intersetorialidade do
fazer entre servicos publicos paralisam a produgédo do cuidado para as pessoas e
suas familias.

Mielke et al (2009) ao estudarem sobre o cuidado em saude mental no
CAPS, relatam que os profissionais desse servigo entendem que o cuidado segue a
l6gica da integralidade, enxergando o usuario em todas as areas do ser humano.
Incluindo também a humanizagcao desse cuidado, construido na forma de vinculos
dos usuarios com a equipe.

Entretanto, na dinamica de funcionamento do CAPS, Figueird6 e
Dimenstein (2010) apontam para o que eles chamam de modelo de heterogestéo.
Os problemas que deveriam ser resolvidos pelo grupo utilizando espacos como a
Assembleia, por exemplo, acabam sendo decididos pela equipe técnica do servigo,
legitimada no saber cientifico. O que faz do CAPS uma estrutura rigida que ndo da
conta das fungbes que deveria exercer: articular e potencializar o cuidado,
fomentando vinculos e propiciando atitudes de cidadania.

Para Lima e Yasui (2014) o territério pode ser usado como pontos de
encontros, como matéria-prima de subjetivacdo e autonomizagcdo, como acdes
provocativas e locais que produzam atos de cuidado para além do servico. Os
exemplos vao desde a organizacao de associacdao de amigos, familiares e usuarios;
organizacao de eventos; intervencdes culturais; producao e circulagcdo de jornal e
informativo sobre a salde mental; utilizacdo de espacgos nas feiras livres para mostra
e venda de artesanato.

Dessa forma, o cuidado ao sujeito deve considerar 0 seu proprio meio
social, o territério, preservando a integracdo a comunidade e a rede social que o
cerca, sua familia, amigos, trabalho, escola, grupos sociais (AMARANTE, 2003).

Contudo, no campo da saude mental, o servico CAPS, mostra-se como

um modelo em processo continuo de construcdo e reconstrucdo das formas de
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“fazer” o dia-a-dia do CAPS, transformando as praticas do cuidado de forma
negociada e participativa com profissionais e usuarios (HECK et al., 2008; WILIRICH
et al., 2012). Isto é, fica evidente a transposi¢cdo das muralhas da institucionalizagéo,
o trabalho do CAPS de dentro para fora, desbravando o territério com maior insergao

no cotidiano das comunidades e utilizacao dos seus recursos (COSTA et al., 2015).
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4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1Tipo de Pesquisa

A presente pesquisa utiliza como opcdo metodolégica a abordagem
qualitativa. Segundo Minayo (2012), a pesquisa qualitativa abrange o universo
individual da experiéncia humana que busca compreender os significados,
motivagdes, valores e atitudes, ou seja, aquilo que se referem as relagoes,
processos e fenbmenos ndo mensuraveis.

Para Flick (2009), a pesquisa qualitativa busca entender, descrever e
explicar fendbmenos sociais a partir de experiéncias vividas por individuos ou grupos,

isto &, procura detalhar a forma como as pessoas constroem o mundo a sua volta.

4.2Contextualizando o campo da pesquisa

Pelas singularidades deste lugar. A Regido de Saude de Pedreiras é
minha regido. Nesta, tenho moradia, amigos e familiares. Minhas relacbes de
trabalho foram tracadas nas curvas deste territério. Tenho a enfermagem como
campo de formacao, trabalho nessa fungdo no Centro de Atencao Psicossocial para
usuarios de alcool e/ou outras drogas (CAPS-AD) da Regiao de Saude de Pedreiras.
Em meados de 2009 assumi a coordenacao desta institui¢do.

O CAPS-ad é referéncia para outros municipios menores por ser o Unico
nesta regido de saude. Além da caminhada na saude mental, me envolvi com o
controle social como conselheira de saude e em trabalhos técnicos voltados para a
Secretaria Municipal de Saude. Participei das reunides da Comissédo Intergestora
Regional (CIR) e tive oportunidade de conhecer os demais servicos de saude mental
do territério, bem como os gestores e profissionais que neles trabalham.

O porqué de falar sobre tudo isso? Os participantes dessa pesquisa a
principio seriam gestores e profissionais dos CAPS. Entretanto, sendo eu mesma
gestora de um dos servigos de saude mental do municipio, deparei-me com
situacdes que poderiam comprometer os resultados.

Nesta ocasido, ao chegar aos servicos de saude mental para a coleta dos
dados com gestores, conversas sobre os desafios de gerir um CAPS num cenario de

limitacoes de recursos eram de imediato iniciadas. Em muitas situacdes percebi um
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desconforto por parte desses gestores ao serem questionados sobre o
funcionamento do servico e, eu propria, muitas vezes me senti desconfortavel
também.

As vicissitudes da entrada no campo foram moldando e redesenhando o
estudo e é o resultado deste movimento que apresento a seguir.

4.3Conhecendo o cenario de pesquisa

A pesquisa aconteceu em quatro dos cinco CAPS da Regiao de Saude de
Pedreiras. A Regido de Saude de Pedreiras foi instituida pelo Estado através da
Resolugcédo CIB/MA n® 48/2011 de 16 de junho de 2011, com sede localizada no
Municipio de Pedreiras — MA.

E composta por 13 municipios, totalizando uma populacdo de 214.893
habitantes, representados por: Bernardo do Mearim, Esperantinépolis, lgarapé
Grande, Lago da Pedra, Lago do Junco, Lago dos Rodrigues, Lagoa Grande do
Maranhao, Lima Campos, Pedreiras, Pocao de Pedras e Sdo Raimundo do Doca
Bezerra.

Quanto @ GESTAO, 31% (Pedreiras, Lago da Pedra, Pocdo de Pedras e
Esperantindpolis) estdo na modalidade Gestdo Plena de Saude Municipal. Os
demais estdo em Gestédo Plena da Atengéo Basica.

Esta regido possui como dispositivos de saude mental trés CAPS |
localizados em Esperantinépolis, Pocao de Pedras e Lago da Pedra e um CAPS Il e
um CAPS-ad localizados em Pedreiras.

Regidao de Saide de Pedreiras
Popuacao: 214.893
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Os CAPS séao regulamentados pela Portaria n® 336/02, essa portaria
define e estabelece diretrizes para o funcionamento dessas instituicdes designando
as modalidades CAPS |, CAPS II, CAPS Ill, CAPS ad e CAPS i. Estes servicos
recebem incentivo financeiro de acordo com a Portaria n® 3.089/11 e o municipio faz
0 gerenciamento do recurso propiciando a funcionalidade desse servico.

Os CAPS pesquisados foram trés na modalidade CAPS-I e um CAPS-II.
O CAPS - ad foi excluido dessa pesquisa por se tratar de um campo mais especifico
no universo alcool e/ou outras drogas, perpetuando a discussao no campo dos
transtornos mentais.

Os CAPS dos municipios de Esperantindpolis, Pocdo de Pedras e Lago
da Pedra ficam abertos nos horarios das 08 as 17 horas, mas apresentam uma
dindmica de funcionamento mais intensa no horario da manha. Ja o CAPS-Il do
municipio de Pedreiras esta funcionando apenas no horario da manha.

Todos os CAPS funcionam com equipes multiprofissionais e sao
referéncias em seus respectivos municipios para a saude mental, atendem também
uma demanda oriunda de outros municipios que ndo tem CAPS. As refei¢des sao
produzidas no proprio servico, porém, alguns CAPS nao tém funcionado o dia inteiro
com os usuarios, restringindo as refeicbes ao café da manhad e almoco. As
atividades desenvolvidas nos CAPS sao organizadas pelo Terapeuta Ocupacional
de acordo com o material fornecido pela Secretaria de Saude ou com itens de
reciclagem, chamando a atencdo que nos CAPS pesquisados os profissionais da
terapia ocupacional residem na capital do Estado, permanecendo no servico por dois
dias, a excecao do CAPS de Lago da Pedra que foi observado um envolvimento
maior da pedagoga do servigo nas atividades terapéuticas.

O tratamento tem inicio na triagem. Apds o processo de escuta do usuario
e/ou familiares, considerando os dados coletados, o usuario € direcionado para o
técnico presente no servico no dia, apdés essa acolhida, o usuario segue a rotina do
servico com definicdo da frequéncia no servico e esquema medicamentoso. Em
alguns casos ocorre 0 encaminhamento para outras instituicbes de tratamento,
conforme necessidade.

O CAPS-II do municipio de Pedreiras esta localizado no centro da cidade,
foi fundado como CAPS-I em 2001 por uma psiquiatra da regido, passando por um
processo de municipalizacdo em 2006 e mudando para modalidade CAPS-II.
Apresenta uma equipe formada por 01 psiquiatra, 01 psicélogo, 01 terapeuta
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ocupacional, 01 assistente social, 01 educador fisico, 01 farmacéutica, 02
enfermeiros, 01 coordenador. O CAPS atende especificamente os usuarios desse
servico, ja que o municipio conta com ambulatério de psiquiatria.

Os CAPS-I dos municipios de Esperantindpolis e Pocao de Pedras estao
localizados distantes do centro da cidade. Os municipios de Esperantindpolis e
Pocado de Pedras apresentam proximidade geogréafica (18,7 km), bem como
caracteristicas regionais muito semelhantes se estendendo aos servigos de saude
mental ali localizado. Os CAPS desses municipios funcionam em prédios alugados
de antigas federacbes, com bom espaco estrutural apesar da distancia do centro da
cidade. O CAPS-I do municipio de Pocao de Pedras apresenta como equipe 01
coordenadora, 01 meédico especialista em saude mental, 01 enfermeira, 01
psicologa, 01 assistente social, 01 terapeuta ocupacional e 01 fonoaudiéloga. Ja o
CAPS-I do municipio de Esperantindpolis apresenta 01 coordenadora, 01 psiquiatra,
01 psicoéloga, 01 assistente social, 01 terapeuta ocupacional e 01 enfermeira. Os
dois municipios ndo apresentam ambulatorio de psiquiatria, entdo a demanda de
ambulatério é atendida nos CAPS.

O CAPS-I do municipio de Lago da Pedra esta localizado distante do
centro da cidade. Possui uma equipe formada por 01 coordenador, 01 médica
especialista em saude mental, 01 enfermeiro, 01 farmacéutico, 01 terapeuta
ocupacional, 01 assistente social, 01 psicélogo e 01 pedagoga. Os usuarios desse
CAPS fazem atendimento médico com especialista em saude mental numa UBS
préxima, bem como a demanda de psiquiatria do ambulatério também é realizada

nessa unidade de saude.

4.4Técnicas e Instrumentos da Pesquisa

Primeiramente os gestores dos CAPS foram contatados para que
tomassem conhecimento da pesquisa e dos seus objetivos e dessa forma
liberassem os profissionais no dia escolhido e agendado para a coleta de dados. Ao
realizar essas visitas nos CAPS, os profissionais que estavam presentes no dia
foram informados sobre os objetivos da pesquisa e logo foi sugerida uma data que
todos pudessem participar do grupo focal.

A coleta de dados foi realizada numa unica etapa, os profissionais se
deslocaram para o municipio de Pedreiras no dia agendado. Ao chegarem foram
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abordados e convidados a assinar o TCLE e preencherem o questionario
estruturado  (Apéndice A) com questdes relativas as caracteristicas
sociodemograficas como idade, sexo, cor/raga, religido, escolaridade e
caracteristicas relacionadas ao trabalho no CAPS.

A técnica utilizada para alcancgar os objetivos propostos, foi a entrevista
do tipo grupo focal. O grupo focal € uma entrevista coletiva, realizada a partir de um
roteiro previamente elaborado. H4 interacdo entre o investigador e os participantes
com o objetivo de coletar dados a partir da discussdo centrada dos temas
enunciados. Segundo Barbourm (2009), no grupo focal, a conversa deve ser
estimulada de forma que os participantes conversem entre si e ndo somente com o
pesquisador.

Como critério de inclus&o para a participagao no grupo focal definimos ser
profissional do CAPS da regiao de saude de Pedreiras. O convite foi realizado para
todos os profissionais dos CAPS | dos municipios de Esperantinépolis, Pocédo de
Pedras e Lago da Pedra e do CAPS Il do municipio de Pedreiras. Porém, alguns
profissionais residem e trabalham em outros municipios e justificaram que néo
poderiam participar da entrevista coletiva, outros profissionais mesmo trabalhando
em outros servicos fizeram uma adequacao para que participassem. Outros estavam
de férias, alguns de licencga. Ao final das visitas oito profissionais se comprometeram
a participar do grupo focal, somente uma ndo compareceu no dia agendado. Todos
os profissionais preferiram se deslocar para o municipio de Pedreiras alegando que
aproveitariam a ocasido para resolver outros assuntos.

Compareceram no dia combinado sete profissionais, uma psiquiatra, uma
enfermeira, uma pedagoga, duas assistentes sociais e duas psicologas.

O grupo focal aconteceu numa sala fechada, livre de interferéncias e que
garantiu confidencialidade e ininterrupcdo ao processo. A sala foi previamente
preparada, garantindo a boa e estratégica arrumacado de acomodacdes para 0s
participantes. Além de todo o material a ser utilizado, como gravador e um café da
manha que foi proporcionado ao inicio da entrevista.

Considerando o meu envolvimento com os participantes da pesquisa e
com o proprio campo, o grupo focal foi conduzido por outra pesquisadora do grupo
de pesquisa, acompanhada de duas bolsistas de iniciacao cientifica.

O grupo teve duracdo de 107 minutos, o relato dos participantes foi

gravado e posteriormente transcrito.
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4.5Consideracoes Eticas

Esta pesquisa foi orientada pelos principios éticos previsto na Resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) que rege as pesquisas que envolvem
seres humanos (Apéndice D). Os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo informado sobre todas as questbes
referentes a pesquisa e sua participagdo. O presente estudo teve sua autorizagao
determinada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Maranhao
— UFMA, segundo aprovacao CAAE 54336416.3.0000.5087, parecer n® 1548765,
emitido em 17/05/2016.

4.6Analise

Foi realizada Anadlise de Conteudo na modalidade Analise Tematica que
segundo Minayo (2012) é a mais apropriada para as investigagdes qualitativas em
saude.

A seguir os passos realizados para coleta de dados.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados produzidos apds realizagdo do grupo focal foram analisados e
agrupados em eixos tematicos, tomados como categorias. As categorias sdo: A
concepcao de CAPS na experiéncia dos profissionais; O cuidado em salude mental;
A Rede de cuidados em saude mental e O usuario ora sujeito ora doente mental.

Inicialmente seréo caracterizados os participantes da pesquisa.

5.1Caracterizacao dos participantes da pesquisa

Por se tratar de um universo comum aos trabalhadores de saude mental e
ter como campo de pesquisa os CAPS de uma mesma regido de saude, optou-se
por nao descrever dados detalhados sobre o perfil sécio-demografico dos
participantes, pois facilmente estes seriam identificados no cenario da pesquisa.

Participaram da pesquisa sete profissionais dos CAPS, todos do sexo
feminino. A faixa etéria variou de 22 a 66 anos. Pertencem a distintas categorias
profissionais. A psiquiatra e a enfermeira possuem especializagdo em saude mental
e em outras areas, uma das psicélogas também possui especializacdo em saude
mental. A pedagoga, as duas assistentes sociais e as duas psicélogas trabalham em
CAPS-l, a enfermeira trabalha em CAPS-Il e a psiquiatra trabalha em CAPS-I,
CAPS-Il e CAPS-AD.

5.2A concepcao de CAPS na experiéncia dos profissionais

Essa categoria traz como os profissionais do estudo veem o servico que
trabalham e como descrevem a dindmica de funcionamento desse servico. Também
inclui 0 modo como os profissionais vislumbram como deveria ser esse servigo. Além
das limitagdes que surgem como consequéncia de um perfil social do CAPS sob o
olhar da excluséo e do descaso.

Os profissionais consideram o CAPS como um lugar de acolhimento com
cuidado humanizado, abrangendo aspectos que possam oferecer mais qualidade de
vida aos usuarios. Entretanto, alguns apontam como um local em que se busca o

“tratar”, focando as caracteristicas biopsiquicas do ser humano.
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“CAPS é acolhida [...]" (P1)

“Eu acho assim, CAPS é um instrumento, né... de tratamento, né? Ele é
também de apoio...ali é o lugar onde eles encontram um... um diferencial no
atendimento, né... um diferencial ali, de certa forma, de suas necessidades

em relagdo ao seu estado psiquico [...]" (P2)
“O CAPS, a meu ver, ndo é isso... entendeu? Ele tem todo um contexto, tem
toda essa pessoa [...]” (P6)

“[...] Entao, o Ministério [da Saude] resolveu colocar os CAPS pra humanizar
o servigo de salde mental. (P4)

Apesar dos profissionais reconhecerem que o CAPS deva ser um
ambiente que se sustente no acolhimento, no apoio as necessidades dos usuarios e
sejam pautados em principios da humanizacdo do atendimento, compreendemos
que o acolhimento ndo deve se restringir ao tratar bem e ao ouvir atentamente o
usuario, deve ser também pautado na “atitude” dos profissionais diante da demanda,
na responsabilizacdo pelas situagdes. O estudo de Ballarim et al (2011) avaliou as
praticas de acolhimento na percepcao dos profissionais do CAPS, foi constatado o
sentido de acolhimento para além da escuta qualificada, convocando os
trabalhadores para uma revisdo do processo de trabalho. Para Schneider et al
(2009) o acolhimento estreita os lagos entre trabalhadores e usuarios e nessa
pratica se destacam os encaminhamentos e a escuta, pois através da escuta e de
um espaco para reflexdo possibilita-se a transformacdo do wusuario em
corresponsavel por sua saude, incentivando-o a construgdo de sua autonomia e
cidadania.

Nas falas seguintes, percebemos o quanto os CAPS ainda enfrentam
desafios para implementar o que propde a Politica Nacional de Saude Mental.
Reunides com familiares, atividades em grupo e projetos terapéuticos, ndo vém
sendo realizadas e quando acontecem sdo de forma desarticulada e sem discusséo

das mesmas por parte da equipe.

“[...]-.- Mas, os grupos mesmo que a gente fazia anteriormente, acabaram...
era muito importante se esses grupos de familiares funcionassem... Nao ha
um projeto terapéutico do paciente... Nao tem. N&ao tem... E eu sei que
precisa [...]"(P2)

“[...] no CAPS nao existe reunido de... pelo menos nos que eu trabalho...
nao existe reunido de familia [...]” (P4)

“Tem... Grupo terapéutico... Tem... dia de quinta-feira, tem...Pra quem ta na
casa a gente discute, quem ta na casa. Quem ta na casa a gente discute
[referindo-se a discusséo de casos].” (P5)

“Nao ha uma programacdo... E aleatéria...“A gente nem faz esse grupo
[grupo terapéutico] [...]" (P6)
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Os grupos de familiares sdo imprescindiveis no processo de reinsercao
social, ja que a familia € um importante mediador dos lagos sociais (SCHNEIDER et
al., 2009). Além das reunides familiares nao estarem acontecendo, o contato com as
familias se restringe ao acompanhamento do familiar no momento da consulta e as
poucas visitas domiciliares que ora ou outra s&o realizadas.

Servicos de saude mental como os CAPS apresentam um cotidiano de
funcionamento que considera o perfil dos usuarios que sdo atendidos além das
datas comemorativas e a agenda cultural local. Com base nessas informagdes sédo
organizadas atividades que estimulem a participagdo dos usuarios com o intuito de
inseri-lo socialmente.

Os CAPS deveriam realizar diferentes atividades conforme o projeto
terapéutico de cada usuario. Entretanto, nos CAPS pesquisados faltam materiais
basicos para o desenvolvimento de qualquer atividade em grupo, em especial para
oficinas terapéuticas. Ainda assim, segundo os profissionais, essas oficinas sao

realizadas, mas s&o questionadas pelos proprios.

“Eu fico indignada é com as oficinas [...] Aquela coisa de... jornaizinhos
sempre, né? Parece assim, parece uma copia de cada CAPS, por que nao
tem oficinas mais sofisticadas? [...]". (P6)

“Isso ndo existe [...] [risos] Nao existe oficina na verdade, né? Nao existe
oficina [...]". (P2)

“Entao eu vejo, la... eles ficam muito tempo ociosos, porque ndo tem, ndo
vai material para as oficinas, e eles ficam muito... porque falta material para
as oficinas e eles ficam 1a [...]". (P3)

E possivel perceber na fala de alguns profissionais um incémodo com a
ociosidade dos usuarios e da impossibilidade de realizar agées além do basico.

Eis que a falta de materiais para a realizacdo das oficinas terapéuticas é
uma limitagao importante ja que vao de encontro a proposta da reforma psiquiatrica
ao ter os CAPS como servigos substitutivos. As oficinas terapéuticas sdo um recurso
imprescindivel na proposta da reforma psiquiatrica e sua construcdo deve ser
coletiva para que nado seja apenas um espaco de reproducdo automatizada pelos
usuérios. Entretanto, na falta de materiais, os espag¢os da comunidade podem ser
utilizados buscando integrar usuarios a novos sujeitos (SILVA; MORAES, 2008).

Dessa forma, a constante falta de materiais para as oficinas terapéuticas
poderiam ser atenuadas com a utilizacdo dos espacgos fora dos muros do CAPS, ja
seria uma ponte para a intersetorialidade.
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Além disso, os CAPS apresentam recurso préprio conforme a portaria n®
3.089/11, variando de acordo com a modalidade. Além do recurso federal deve
existir uma complementaridade do Estado e dos municipios que podem ser atraves
de apoio institucional e/ou financeiro a essas instituigdes. Entretanto, o que se vé na
pratica € que apenas os recursos federais sdo considerados e, mesmo assim, mal
aplicados.

Além desses servigos enfrentarem dificuldades para o fornecimento de
materiais para terapia ocupacional, também foi possivel identificar problemas
basicos como a falta de medicagdo e de transporte para os CAPS, isso interfere
diretamente na produgédo do cuidado, pois a garantia da possibilidade de oferta de
medicagdes para o tratamento do sofrimento mental € fundamental, bem como a
disponibilidade de transporte para a realizagcdo de visitas domiciliares que visem a
continuidade e extensao do cuidado.

“[...] o paciente ndo tem também a medicagdo porque os CAPS nao
fornecem medicacdo.Alguns a gente consegue fazer com que eles vao pra
FEME pra receber aqueles medicamentos mais caros [...]". (P4)

“[...]1 A gente é muito limitado de sair dali, o tempo é pouco, as
circunstancias, os gestores [...] As dificuldades do trabalho do assistente
social associada afalta de transporte”. (P3)

“[...] tem as coisas pra fazer e pra ir nas casas deles € muito ruim, ndo tem
transporte, varias questodes|...]". (P5)

7

Segundo os profissionais,a falta da medicacdo é comum a todos os
servicos desse estudo. Embora essa pesquisa nao vise enaltecer o uso do
medicamento como principal opcdo de tratamento, desconsiderar a importancia
dessas medicagcdes no tratamento, seria negligenciar a necessidade dessa
terapéutica. O estudo de Andrade e Bosi (2015) sobre a qualidade do cuidado, sob o
olhar do usuario, constatou que a prescricdo de medicamentos adequados foi
lembrada diversas vezes pelos usuarios dos CAPS caracterizando qualidade do
cuidado, uma vez que os efeitos colaterais dos medicamentos psicofarmacos os
afetam de forma significativa.

Compreendemos que os servicos desse estudo ndo tém funcionado de
forma substitutiva ao modelo hospitalocéntrico: o improviso, a descontinuidade das
acOes tem sido uma rotina, a (des) organizagdo desses servi¢os se configurou como
uma lacuna para o cuidado em saude mental. Recursos terapéuticos que sao

alicerces para a reinsergao social e dispositivos de “cuidado” no cenario psicossocial
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nao vem sendo ofertados pelos CAPS. Os profissionais descrevem o dia-a-dia dos

CAPS como uma rotina estatica, “o mesmo de sempre” (P2).

“E... ai eles ficam 14; eles lancham, eles dormem, fazem alguma coisinha ali
quando (acorda)... muita coisa improvisada nos CAPS... Ai, vamos fazer
alguma coisa porque nao tem nada previsto, ndo tem materiall...]" (P3)

“[...] eles realmente vao, assim de segunda a sexta eles tdo 14 e nem tem
esse atrativo. (P6)

Os profissionais reconhecem os improvisos e a auséncia de atividades,
como relatou P3. Contudo, a partir das falas dos profissionais, percebemos que 0s
usuarios buscam esse servico mesmo com todos os limites ja indicados. A dinamica
de funcionamento do CAPS nao tem deixado espago para que o usuario “construa
junto” o fazer do dia-a-dia desses servicos. Figueird e Dimenstein (2010) apontam os
CAPS como uma instituicdo propulsora da heterogestdo: usuarios nao tém vez
diante de uma equipe multiprofissional detentora do saber. A desinstitucionalizagao
se constitui na mudanca de paradigma das relagbes viciadas, para 0 modo de
atencdo psicossocial que deve se opor as relagdes institucionalizadas
(MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015). Questionamo-nos sobre o fato dos usuarios
buscarem esses servigos mesmo com todas as lacunas, entendemos que essa
busca deva estar relacionada a necessidade desses usuarios de se relacionarem
socialmente, j& que a saude mental é pulverizada pelo preconceito, assim, a
instituicdo CAPS acaba sendo um emaranhado de vinculos sociais fortes.

Outro ponto descrito pelos profissionais é a utilizacdo dos CAPS em
municipios de pequeno porte como ambulatério, com a presengca de uma grande
demanda de usuarios, sem necessariamente fazerem acompanhamento continuo.
Por outro lado, os que fazem atendimento continuo, s&o mais visto pela equipe que

acaba discutindo esses casos mesmo que seja de forma improvisada.

“Entao, assim, tem dia que a gente chega l4 e tem inUmeros pacientes pra
gente atender de forma clinica... Tipo assim, ambulatério, né? ... € uma
outra questao é que a maioria dos usuarios de CAPS, usam CAPS como
ambulatdério [...]" (P2)

Nos CAPS em estudo ha uma grande demanda de usuarios que nao
precisariam de um acompanhamento continuo, mas ambulatorial. Isso acaba
sobrecarregando profissionais que poderiam destinar o tempo que tém nos CAPS
para a construcdo de projetos terapéuticos singulares. Os CAPS néo parecem focar
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suas atividades nos casos mais graves, mas a nao articulagdo com a rede de
atencao primaria, parece nao possibilitar o fortalecimento desses profissionais para
cuidarem na atengdo primaria dos usudrios que nao precisam de um servico de
atencao a crise.

Para isso, seria necesséria a inclusdao de profissionais de saude mental
nas equipes da rede basica e isso aconteceria através do NASF (RIBEIRO; INGLEZ-
DIAS, 2011). O NASF usa como proposta central o apoio matricial, ferramenta para
a tecnologia de gestdo, isto é, o apoio matricial engloba duas estruturas de
sustentacdo, que sao a assistencial e a técnico-pedagdgica. Na dimensao
assistencial poderiam produzir acao clinica direta com os usuarios da saude mental,
mas para isso profissionais especializados em saude mental fariam parte da equipe
do NASF, e a outra seria a agao técnico-pedagdgica que iria produzir agao de apoio
educativo com e para a equipe sobre itens especificos da atencao psicossocial
(BRASIL, 2010).

Além do entendimento dos profissionais sobre o que é o servico CAPS,
bem como das condicbes ofertadas para que esses servicos funcionem, os
profissionais tém como objetivos do CAPS: o alivio do sofrimento psiquico; o bem-
estar dos usuarios; a reinsercao e reintegracdao do usuario na sociedade através de

acOes de uma equipe multiprofissional coesa.

“Mas, ainda assim, pro paciente, eu vejo que ele indo até o servigo,
buscando o servico, ainda € uma forma de alivio, uma forma de amenizagao
do seu sofrimento... elevé como uma referéncia para as necessidades
dele... [...] Eu acho que os CAPS ainda acontecem, ainda funcionam, o
paciente e a familia ainda veem como um referencial, como amenizagao do
sofrimento, por conta do profissional que se empenha em realizar algo [...].”
(P2)

“[...] é integrar, é desenvolver... e reintegrar essas pessoas na sociedade...
Mas, eu acredito que o diferencial do CAPS é uma equipe multidisciplinar,
uma equipe multiprofissional, e quando essa equipe caminha de maos
dadas, pode sim acontecer um trabalho que faca diferenca na vida dos
usuarios e que consiga até romper com muitas... muitas
dificuldades;ultrapassa-las e alcangar o objetivo principal que é o bem-estar
do usuario, é a qualidade de vida, é a reinsergdo.” (P7)

Percebemos que os profissionais reconhecem, entretanto, que no CAPS
nao sao realizadas as agdes como deveriam.

“Mas, a gente percebe trabalhando, que o CAPS, é... ele tem esse lugar... 0
profissional tem, mas a forma... e a forma de trabalho nao é feita assim.”
(P6)
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Ao realizar a entrevista coletiva, entendemos que houve uma provocagao
para a autoavaliacao, isso poderia justificar a reflexdo da profissional na citagéo
acima. Entendemos entdo, que momentos que estimulem esta autoandlise poderiam
ser produzidos nesses cenarios de trabalho. Assim, o apoio institucional constituido
de momentos regulares de supervisdo clinica e de momentos de oficinas que
ampliassem a capacidade de planejamento para além do basico poderia ser uma
ferramenta importante num processo continuo de mudanga do “fazer’ na instituicao
CAPS (SANTOS-FILHO, 2008). No estudo sobre a avaliagdo de um CAPS, a equipe
apontou que para a organizagao do trabalho ha a necessidade de capacitagdo e
supervisao em equipe por alguém de fora do servico (SCHNEIDER et al., 2009).

Nas falas a seguir € possivel notar a perspectiva dos profissionais sobre
um ambiente de trabalho diferente do atual.

“[...] o nosso servigo la... Como a gente acha que poderia ser melhor. A
gente tem tantos planos, né? Eu quando; Ah, tu vai trabalhar no CAPS, a
gente pensa tantas coisas, né, a gente fica como se fosse planejando... a
gente planeja, ai quando chega na hora ndo tem como por em pratica... é
um trabalho dificil, mas eu acredito que € possivel, é claro que eu acredito
e, €, a gente tem que fazer aos poucos.” (P3)

“[...] A gente acha que a gente nado fez nada, a gente acha que a gente nao
deu um bom acolhimento, mas eu acho, que apesar de todas essas falhas,
a gente ainda faz alguma coisa... apesar de tudo isso, eu acho que o CAPS
ainda é o melhor meio de tratamento... Mas, de qualquer maneira, € um
local que eles sabem que eles podem ir a hora que eles sentirem
necessidade.” (P4)

“Eu acredito que mesmo diante de todas as dificuldades, quando a gente
tem o mesmo propdsito, 0 mesmo objetivo, e que toda a equipe tem um
compromisso, uma responsabilidade, o trabalho pode acontecer, talvez ndo
como deveria, como a gente deseja, como a gente tem aquela vontade,
mas, de alguma forma, ele sai melhor do que era pra acontecer dentro, ou
mediante as situagdes,as limitacdes, todas as dificuldades [...].” (P7)

Também é possivel notar a convicgcao de que o CAPS ainda é o melhor
recurso terapéutico no universo psicossocial. Entretanto, entendemos que os
profissionais compreendem a proposta dos CAPS como dispositivo alternativo,
funcionando de forma peculiar de acordo com as investidas da equipe inseridas
nesse contexto. A dificuldade de se colocar em pratica o paradigma psicossocial
pode estar relacionada a diferentes fatores desde fatores externos como o apoio da
gestao; fatores internos como problemas no processo de trabalho, até o préprio perfil
dos profissionais (DANTAS; ODA, 2014). HA& um empenho dos profissionais em
compreender a proposta dos CAPS como servigo substitutivo, porém, a forma como
esses servicos estdo organizados, a linha de cuidado adotada esta mais para um
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servico alternativo. Isto é, fora o hospital psiquiatrico tem o CAPS funcionando como
servico extra-hospitalar, mas aos moldes ambulatoriais.

Segundo os profissionais, os CAPS estudados se mostram como um
lugar cuja oferta terapéutica é mais ambulatorial, com poucos espacos de
construcao e discussao coletiva. Ressalta-se a importancia do apoio da gestao para
que esses servigcos funcionem adequadamente, bem como espacgos de reflexao
intraequipes para que o ‘modo de fazer” seja discutido e moldado para um
redirecionamento do modelo assistencial (FIGUEIRO; DIMENSTEIN, 2010).

Contudo, no campo da saude mental, na percepcao dos profissionais
incluidos nesse estudo, os CAPS assumiram uma pratica de exclusao e descaso. As
questbes politicas em municipios de pequeno porte se somam a falta de critérios
técnicos que alguns gestores apresentam diante do cargo ora ocupado. A
esclarecer, que durante a entrevista os profissionais designaram de gestores os
secretarios de saude e prefeitos e ndo o coordenador dos CAPS. Dessa forma,
segundo as falas dos profissionais, os servicos de saude mental ndo sdo vistos com
respeito por esses gestores e consequentemente isso provoca insatisfacdo e
frustracao.

“[...] mas, como vocé disse, todos nds sentimos essa insatisfagdo... A gente
tem aquela vontade que o servico ande, é uma frustracdo... Tem a questao
politica, também, né? Que as vezes vocé quer, mas nao; fulano de tal
precisa mandar... Vocé ndo pode programar... Os gestores, no caso, 0s
nossos prefeitos; eles ndo nos ajudam. Eu trabalhei uma vez com
determinado prefeito, que foram pedir sabonetes para os pacientes e ele
virou pra pessoa e disse: “E doido precisa de sabonete? Pra qué doido quer
sabonete? [....]" (P4)

“E como eu falei, as vezes a gente ta |4, contrato os técnicos e coloca l4 e
“Ah, ta precisando de emprego joga la pro CAPS.” Chegam la e falam
assim: “Fulano ta precisando de um emprego. Onde é que a gente pode
botar ele? — Nan... bota 1a no CAPS”. [risos] (P2)

A forma como os gestores veem o0s servicos de saude mental influencia
na qualidade do servico ofertado a populacdo, pois a partir dessa compreensao,
serdo proporcionadas condigdes de trabalho. Santos — Filho (2008) relata que no
cotidiano dos servicos, os profissionais tém convivido com inimeros problemas, de
ambito estrutural e de processo de trabalho, resultando em desgastes e sobrecarga
didria aos profissionais, para isso sugere uma atualizacdo dos gestores ressaltando

a necessidade e compromisso institucional.
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Dessa forma as questbes politicas nesses municipios menores
atrapalham qualquer arquitetura pensada para o “cuidar’ dos sujeitos inseridos
nesse processo, varios profissionais trabalham nos CAPS por indicagao politica, o
que prejudica a qualidade do servigo.

O perfil profissional dos trabalhadores dos CAPS foi apontado como um
desafio para as relacdes terapéuticas que sao tao importantes no ambito da saude

mental.

“[...] eu trabalho num CAPS onde tem um psicdlogo que ele nao fica cinco
minutos com o paciente, ele ndo se comunica com a equipe do CAPS,
entdo, a falha, de quem é? E do proprio profissional... Entdo o CAPS veio
trazer melhoras pra saude mental? Veio. Mas, os profissionais|...]". (P4)

“[...] Eu acho que ainda existe isso por conta da formagao do profissional.”
(P2)

“Nao pde em pratica [sussurrando]. A questao que eu acho que limita é com
relagdo aos profissionais que estéo ali.” (P6)

Além das limitacbes ja mencionadas, foi possivel perceber no discurso
dos profissionais que a indisponibilidade para estar presente no servi¢co atrapalha o
planejamento e desenvolvimento das atividades.

Os CAPS pesquisados estao localizados em cidades de pequeno porte no
interior do Estado, e algumas categorias profissionais n&o residem nesses
municipios. Assim, muitos profissionais se deslocam da capital do Estado ou de
outros municipios para trabalharem nos CAPS. Esses profissionais tem uma carga
horaria reduzida contratada pelo gestor, o que atrapalha no encontro com outros
membros da equipe. Assim, as reunides de equipe acontecem de forma improvisada
na tentativa de discutir casos isolados ou ndo acontece, isso acontece por conta do
desencontro desses profissionais.

“[...] A dificuldade de trabalhar em grupo devido a frequéncia dos
profissionais nos mesmos dias [...]". (P2)

“Porque cada um trabalha em dia diferente [...]". (P4)

“I...] E muito dificil conseguir isso... porque, é... a equipe trabalha, os
profissionais trabalham, é, em dias alternados, dias diferentes da semana,
entédo pra coincidir e encontrar todos, é dificil[interpondo] Outros moram em
outra cidade... e geralmente mora longe [...]". (P6 e P7)

“No contrato, é quinze dias que trabalha o profissional.” (P1)

Dessa forma, a falta de tempo de vérios profissionais surge como
empecilho para o desenvolvimento das atividades. Os profissionais indicam que

alguns apresentam uma carga horaria insuficiente para o desenvolvimento das
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atividades ou ndo ha o encontro com os demais membros da equipe, que nao é
realizado um planejamento entre a equipe, discussdes de casos, bem como outras
acOes imprescindiveis para o cuidado em saude mental. A disponibilidade dos
profissionais para a realizacao das atividades no CAPS interfere diretamente na
qualidade do cuidado, ja que o desenvolvimento do trabalho no CAPS deve ser de
forma singular considerando nesse contorno a construgéo de vinculos com usuarios
/familia/comunidade e o0 processo de territorializacdo e articulagbes intersetoriais
(ANDRADE; BOSI, 2015).

Além dos problemas elencados, a ndo residéncia dos profissionais nesses
municipios interfere no modo de organizacao do trabalho, mais especificamente na
pactuacdo dos dias em que os profissionais estdo no servico. Como os
trabalhadores das equipes ndo estdo todos os dias da semana, o encontro entre
eles para trocas, reunides e compartiihamento do trabalho fica dificultado. Essa
dindmica, segundo eles préprios, acaba desagregando a equipe pela falta do
‘encontro”. Soma-se a isso outra questdo trazida também pelos profissionais: os
cargos por indicagao politica, que parecem estar sendo ocupados por trabalhadores
que se apresentam pouco compromissados com o trabalho. Como esses
profissionais tém contratos de trabalho feito diretamente com gestores do nivel
central, os demais trabalhadores tem pouca ingeréncia sobre a pactuacao da carga
horaria de trabalho, o que gera desconfortos e mal estar entre os profissionais de
uma mesma equipe.

Dessa forma, os acordos firmados entre a equipe acabam nao sendo
cumpridos, o0 que acaba desestimulando-a.

“[...] O dificil que eu acredito pra desempenhar esse servico... esse trabalho,
inclusive la onde eu trabalho, é... integrar esse grupo. E que todos tenham o
mesmo compromisso, a mesma responsabilidade, e realmente fazer
acontecer... E se, pontuamos, a partir disso e a gente (amarra) alguns
acordos, s6 que, dificilmente acontece... além da... da liberagéo de material
e de estrutura, é a integracao da equipe. E realmente trabalhar em uma
mesma sintonia [...]"” (P7)

Assim, o entrosamento e 0 ndo cumprimento com o minimo que é
pactuado repercutem em outros pontos importantes para o cuidado em saude
mental de usuéarios do CAPS.

O ambiente dos CAPS descrito pelos profissionais permeia por situacdes

que vao desde a falta de condicbes ofertadas por gestores para que 0 servigco
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funcione adequadamente, até a propria dinamica do CAPS prejudicada por conta de
carga horarias insuficientes e consequentemente pouca integracdo da equipe para
planejamento e organizacdo das atividades.

Os profissionais participantes do estudo demonstram sentimento de
impoténcia ao se visualizarem na base da piramide da estrutura do servico de
saude. Os municipios de pequeno porte apresentam uma estrutura organizacional
de média complexidade, sendo elas atencao basica, hospitais gerais e maternidade,
servigos especificos como Centro de Especialidade Odontoldgicas, Servico de
Atendimento Especializado, Vigilancia Sanitaria e os CAPS. Entretanto, apesar dos
problemas estarem em toda a rede de servicos, como cita P7, os servicos de saude
mental ficam a margem, desvalorizados pelos gestores (na gama) da produgéo do
cuidado, como enfatiza P2.

“Nés somos muito limitados, a tudo: de uma caneta... né, assim... até a uma
cadeira, as vezes, pra vocé sentar e essa limitagdo é extrema... Entéo,
assim, nos temos limitagdes, assim, absurdas.” (P2)
“[...] eu acredito que nao s6 no CAPS, mas no sistema publico de um modo
geral, infelizmente, deixa muito a desejar tanto na questao da estrutura
quanto nos recursos necessarios pra que a gente desempenhe um bom
trabalho.” (P7)
“[...] Se vai fazer uma festa, ou algum evento, ai fica pedindo pro gestor,
pedindo, pedindo... Ele te d& cem reais, eu ja vi um gestor fazendo assim:
“O, ta aqui, toma cem reais, faz a festa...” [faz gesto de como jogasse o
dinheiro] ...“E a gente sabe que o CAPS tem um valor x pra ser usado
dentro do CAPS... “Mas, todos os servigos publicos que eu conhego de
CAPS, funcionam desse jeito... Realmente, n&o funciona [...]". (P4)
Oferecer um atendimento de qualidade e humanizado a populagao implica
na transformacéao do sistema como um todo, para isso sdo necessarios mudancas
na formagao dos trabalhadores da area da saude e investimentos na infraestrutura
dos servigos (LOPES et al., 2012). Segundo os relatos dos profissionais, ha falta de
estrutura para que os servigos funcionem adequadamente. Cenario semelhante
encontraram Andrade e Bosi (2015) ao estudarem sobre a qualidade do cuidado sob
o olhar dos usuarios num CAPS do Ceara. Os autores referem deficiéncia nos
aspectos estruturais e descontentamento ante a falta de medicamento e recursos
humanos. Por outro lado, no estudo realizado por Leal e Antoni (2013) nos CAPS da
regido metropolitana de Porto Alegre, tanto a estrutura quanto os recursos sao
suficientes para a realizacdo de um trabalho adequado para o atendimento da

clientela.
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As falas indicam que o ndo reconhecimento do trabalho realizado nos
CAPS, faz com que o gestor ndo deixe o CAPS ter visibilidade.

“Eles colocam primeiro; colocam num lugar isolado, né? Colocam num lugar

isolado, num lugar mais distante [...].” (P2)
“[...] a primeira coisa que o gestor faz é colocar o CAPS fora de visibilidade,
né?[...]"” (P5)

A localizacao do CAPS em locais distantes e de dificil acesso interfere
diretamente na possibilidade dos usuarios de acessar esse dispositivo. Ao
analisarmos o territorio, consideramos algumas caracteristicas, umas delas esta no
perfil dos sujeitos que la habitam qualificados por suas vidas e suas relacoes
(SILVA; PINHO, 2015). Isto é, a conotagdo que gestores tém sobre o perfil social do
CAPS e seus usuarios o fazem estabelecer um limite territorial onde essa instituigao
deva funcionar, optando por locais distantes do entorno social da cidade.

Além disso, os profissionais entendem que o CAPS funciona para o
gestor como um local de puni¢éo, pois ao ter um funcionario considerado problema,
0 mesmo € encaminhado para trabalhar nesse servigo.

Outra interferéncia para a qualidade do servico em saude mental esta
diretamente relacionada a valorizagdo dos profissionais. Os profissionais relatam
que sao contratados com carga horaria minima associada a salarios extremamente

baixos.

“Eles ja chegam assim, eles ja chegam assim: “Eu vou te oferecer, 6, o teu
salario é tanto pra vocés ficar dois dias. ...Eu acho que a visdo, né? Da
administracdo publica voltada assim pra importancia do servico, né? De
saude mental no municipio, que ndo € valorizada.(...)*A valorizagao dos
profissionais que também néo existe.” (P2)

“E... pelo menos consiga sair, né... e a gente, todos, eu digo porque eu sei
que nao é so6 eu, todos nbds nos sentimos frustrados... A gente se acha
impotente.” (P4)

“Entdo, é, é, a gente ndo pode ficar com, tem CAPS aqui que paga mil e
quinhentos reais, mil e poucos reais. Aonde que um profissional desse vai
ficar a semana inteira trabalhando? Entao ele vai ter que fazer o trabalho de
ficar aqui, ali, acola. Entao ele fica um dia, dois dias num CAPS daqui, ai
outro dia no outro CAPS. “Eles ndo tdo nem ai com carga horaria.” [...] “A
valorizagdo dos profissionais, né? Que nao acontece [...]" (P6)

A desvalorizacdo dos profissionais da saude mental esta presente na fala
dos profissionais de todos os servicos desse estudo. H4 uma queixa homogénea
quanto a essa desvalorizacdo, com excec¢do para os acordos politicos que séo
realizados entre gestores e alguns profissionais. Assim, ndo é raro que 0s
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profissionais tenham sua carga horaria reduzida e esses trabalhadores acabem
buscando outros municipios que compensem essa desvalorizacdo. Isso gera
sobrecarga de trabalho e interfere diretamente na qualidade do servigo ofertado a
populagéo.

Ao considerar 0 contexto que esses servicos estdo inseridos,
compreendemos que a dinamica de funcionamento, tal como o processo de trabalho
tem sofrido implica¢des significativas pela falta de apoio dos gestores.

Percebemos que nos CAPS estudados faltam itens basicos que
influenciam fortemente no ato do cuidar. Apesar de problemas relacionados a
equipe de profissionais tais como carga horaria insuficiente, perfil profissional
incoerente para o trabalho na saude mental, percebemos que alguns profissionais
tém demonstrado comprometimento com a proposta de atencéo psicossocial.

5.30 cuidado em saude mental

O cuidado em saude mental retrata a organizacdo do trabalho que
culmine com as praticas que levem ao cuidado psicossocial no servico CAPS. A
configuracdo do cuidado abrange dispositivos que fazem parte do funcionamento e
do cuidado prestados aos usuarios do CAPS, ou seja, as acdes que sao realizadas
na dindmica de funcionamento do CAPS.

Foi considerada nessa configuracdo a forma como as equipes tém se
organizado nesses servicos; as dificuldades na transversalidade do cuidado
realizada através de reunides de equipe, discussdes de caso, grupos de usuarios e
o cuidado ao usuario em situagdes de crise; a construgao do projeto terapéutico.

O cuidado em saude mental esta pautado na sensibilidade dos
profissionais perceberem as necessidades dos usuérios num processo continuo de
respeito matuo (MIELKE et al., 2009). Para a integralidade do cuidado acontecer é
necessario enxergar o usuario como sujeito considerando todas as dimensdes do
ser humano (FIGUEIRO; DIMENSTEIN, 2010).

“[...] ndo vejo s6 a enfermidade, eu olho ele como um todo, profissional...
[..]” (P5)

“[...] eu olho o que &, o que que é importante pra essa pessoa, 0 que que ele
necessita, 0 que que ta impedindo ou dificultando essa, a ressocializagédo.”
(P7)
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O cuidado descrito pelos profissionais dimensionou 0s sujeitos nas suas
particularidades e necessidades. Ha um esforco de dimensionar o usuario como um
todo, ou seja, do ponto de vista da integralidade.

Sobre esse cuidado, os profissionais fazem referéncia a aspectos
pessoais, familiares e sociais acolhidos nesse processo.

“[...] € assim, paciente do CAPS, a gente tenta, assim, de alguma forma
melhorar a qualidade de vida dele. (...) A gente vé as questbes ai que
influenciam, as questées que influenciam na dinamica de vida dele, as
questdes familiares, a gente faz escuta até das questbes amorosas, [...]
mas também, assim, eu busco ver as queixas dele no todo [...]" (P2)

Para o cuidado em saude mental a escuta qualificada é relevante numa
relagédo terapéutica que envolva trabalhador e usuério. Eis que ouvir atentamente o
usuario numa situacdo de sofrimento mental faz dessa escuta uma prética
importante em todo o processo de cuidado. Ballarin et al (2010) destaca que nas
praticas terapéuticas o acolhimento é uma das dimensdes envolvidas no cuidado e a
escuta qualificada é essencial para que o cuidado de fato acontegca. Além do
acolhimento outro objetivo das praticas terapéuticas é a reabilitacdo da pessoa que
esta em sofrimento psiquico, para isso o trabalho coletivo através de intervencoes
multidisciplinares que incluam a participacdo do usuario e da familia devem ser
trabalhadas (MIELKE et al., 2011). No relato acima a profissional fala sobre a
importancia da qualidade de vida para os usuarios. Isso € importante, pois fala dos
diferentes dimensionamentos que interferem na vida desse usuario. Assim,
compreendemos que para esse objetivo é necessaria uma construcao coletiva das
praticas terapéuticas envolvidas no cuidado aos usuarios.

Sabemos que o cuidado em saude mental nos CAPS é realizado por
equipe multidisciplinar. A equipe é a base, se constituem no principal instrumento de
intervencao, invencao e producao dos cuidados em atengédo psicossocial (YASUI,
COSTA-ROSA, 2008). Para esse cuidado sdo fomentadas construgcbes
compartilhadas do processo de trabalho. Porém, nesse estudo, percebemos que as
acOes estdo sendo realizadas de forma individualizada, ou seja, a organizacao das
equipes é mais multiprofissional e pouco interdisciplinar. (P6, P7, P2)

“[...] Faz um atendimento como se fosse clinico, onde a gente senta: “t4 aqui
o psicélogo, ta aqui o paciente, fala ai”, e ndo é isso ...tem o todo desse
paciente que nao é visto [...] Existe na unidade (...)o especialista em saude
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mental, a enfermeira, assistente social, mas n&o existe um trabalho, assim,
de equipe; a gente fala isolado do caso.” (P6)

“Termina que sendo, eu acho assim, uma agao individualizada, né? Eu vejo
dessa forma, porque assim, ndo é a mesma dificuldade que ela tem essa
iniciativa que todo profissional tem de fazer, de acontecer, de pér em prética
o teu conhecimento, teu nivel de conhecimento, tu busca Ia, tu pesquisa, tu
trds informacdes, mas termina que sendo a questao, batendo na tecla da
questdo de todos os profissionais sentarem e planejarem em conjunto as
acoes a serem colocadas em pratica, né? Entdo assim, parte da tua acéo
individual, do teu empenho, das tuas, né? Das tuas iniciativa, né?” (P2)

A interdisciplinaridade é imprescindivel. Franco e Junior (2004) dizem que
o desafio para uma assisténcia integral a salde esta na necessaria reorganizacao
dos processos de trabalho. Para reorganizar o processo de trabalho as relagdes
precisam ser horizontais, com criagdes coletivas e que aspire a transversalidade
(YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

Além do processo do cuidado pouco compartilhado, ainda se observa

condutas que indicam uma medicalizagao da assisténcia.

“[...] e fingindo que o usuario, ele ta sendo, é... tratado. E ele ndo esta. E ali
fica tomando remédios, aqueles remédios que ja podiam ser tirados, ou
diminuidos, ou dependendo (da forma), se ja se visse esse todo do
paciente, mudava [...] O, a gente faz esse atendimento, sabe que é errado,
mas nao tenta fazer uma mudanca. E as vezes quando a gente chega e
tenta fazer: “Nao, ndo da...por isso e por aquilo”, ai vocé vai se podando e
se enquadrando, e fazendo aquilo que é errado, mas vao te levando [...]
Entdo, eu sou levado na bola de neve: ela me passa, eu olho, eu escuto, eu
escrevo |a pro especialista, ele olha e muda, ou aumenta, e ai ele fica sé...
rolando, 14 no CAPS e a gente sabendo que néo ta sendo feito.” (P6)

Lima et al (2012) ao realizar um levantamento de artigos cientificos em
diferentes bases de dados identificou que a medicalizacdo, hospitalizacdo e o
modelo biomédico ainda predominam na saude mental. Embora venham sendo
feitos esforcos no sentido de uma mudanca de modelo, ainda ha muito o que
avangar na reorganizagao dos processos de trabalho. Nesse sentido, Franco e
Junior (2004) dizem que a principal forma para as mudancgas dos servigos de saude
€ a organizagdo dos processos de trabalho, sé assim esses servicos operaria de
forma centrada no usuério e suas necessidades.

Na tentativa de enfrentamento desses desafios, alguns profissionais

buscam outros membros da equipe no sentido de trabalhar de forma interdisciplinar.

“Olha, esse paciente aqui ta assim, vamos ver se melhora ou nao, ou
precisa ver um ajuste, o que que a gente pode fazer por ele.’E... E a gente
ndo envolve sé paciente, envolve também, acabando vendo também a
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questado familiar, se ha uma, um, um, uma questao familiar envolvida. Ai ja
entra uma visita, uma, fazer uma visita que precisa ser feita, ai a gente
manda chamar essa familia pra saber como é que ta essa dinamica familiar
em casa, né? O que que t4 interferindo ali na melhora do paciente ou na
piora dele, as vezes até pela propria fala do paciente, a gente manda
chamar ou faz a visita. A gente tenta assim, dentro do, dos, dos pacientes
que eles tém essa maior evidéncia, né? Que a gente tenta fazer, englobar
um pouco de tudo, né? Discutir, tanto quando ha melhora ou quando ha
uma recaida além e a gente busca entender o que é, o porqué essa
recaida.” (P2)

O olhar interdisciplinar na pratica profissional considera as relagdes
sociais, as expressées emocionais, afetivas e biolégicas do sujeito sob seus
cuidados (ANDRADE; BOSI, 2015). Na integralidade do cuidado as agbes devem
ser guiadas pelas necessidades dos sujeitos e da coletividade em detrimento a
imposicao vertical de condutas guiadas por um modelo biologicista (BONFADA et
al., 2012). Dessa forma, o grande desafio para a integralidade do cuidado nos CAPS
esta na singularidade do usuario, ou seja, cada usuario apresenta histéria de vida,
necessidades e expectativas diferentes.

“[...] estudar o caso de fulano. Porque aquela medicacdo que foi prescrita
pelo psiquiatra... Por que eu ndo posso discordar... Por que eu nao
discuto,falo, sento com ele, discuto com a assistente social, com a
enfermeira... “Wamos ver aquele caso pra ver se a gente melhora aquela
situacao [...]" (P6)

Embora os profissionais percebam os usuéarios de forma singular, a
reorganizacdo do processo de trabalho é necessaria para que a equipe tenha
momentos de discussdo dos casos e pactuagdo das terapéuticas, além de
compartilhamento de anseios. Esses espacos sao importantes tanto entre a equipe,
como também da equipe com 0s usuarios.

Os proprios profissionais apontam a falta de espacos de discussao entre
a equipe. Para Ballarin et al (2010) a reorganizagdao do processo de trabalho se faz
através dos vinculos e confianca entre trabalhadores e usuarios, que precisam ser
fortalecidos através da partilha de momentos que agreguem o compartilhamento do
“fazer” no CAPS.

Sobre as reunibes de equipe, os profissionais dizem que quando elas

acontecem sio de forma aleatéria e sem continuidade.

“N&o é algo programado, € algo que foi necessério.” (P1).
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“[...] Entdo é um dia assim, ndo € um dia que a gente marcou, mas ai, mas
ja sabe, estamos todas nds Ia, entdo é o dia que a gente senta pra discutir
os pacientes... Nao é planejado com data, ndo, tal dia, ndo, todo dia de
quarta-feira, quando dé, todo mundo ta junto, né?” (P2)

O mesmo parece acontecer com o0s grupos realizados em alguns CAPS
incluidos nesta pesquisa. Profissionais relataram que esses grupos tém acontecido
de forma improvisada, sem um planejamento ou acompanhamento “partilhado” entre
os profissionais da equipe e menos ainda com os usuarios. Parte da diferenga entre
o modelo de atengéo centrado no hospital psiquiatrico da proposta da reabilitacao
psicossocial esta no cotidiano de trabalho dos CAPS.

Existe uma discrepancia entre o que os profissionais sabem que deveria
ser feito para a concretizagdo do cuidado nos preceitos da reforma psiquiatrica e as

acoes que de fato estdo sendo realizadas.

“[...] as vezes... a gente ta com esse objetivo de nos reunir... nos reunirmos,
a equipe multidisciplinar, uma vez ao més pelo menos, pra fazer uma
discussao, pra fazer um planejamento... planejamento, programagéo,etc [...]
(P7)

As equipes desses CAPS sao formadas por diferentes categorias
profissionais conforme exigem as portarias que norteiam os servi¢cos, na aposta de
didlogo entre os diferentes campos do saber sejam reinventados, produzindo uma
demarcacdo entre os limites e fronteiras, constituindo possibilidades diversas para
pensar e fazer (YASUI; COSTA-ROSA, 2008). Chamamos a atengéo para a Clinica
Ampliada, pois nessa proposta busca-se articular e incluir os diferentes enfoques
(BRASIL, 2009). Assim, em situagdes singulares no contexto psicossocial, esses
enfoques podem variar de acordo com a situagao especifica do usudrio, em alguns
momentos pode-se ter uma abordagem mais médica, em outra mais social e assim
por diante, sem necessariamente anular ou tornar menos importantes as demais
categorias profissionais.

Outro ponto que discorre sobre as préaticas de cuidado é o acolhimento
nas situacoes de crise. Os profissionais descreveram crise da seguinte forma:

“E quando ele ta em surto psicético, incontrolavel, ta agressivo, ta batendo,
ta ameagando de morte a familia, ndo ta fazendo uso de medicacao, a
familia ndo consegue ficar com ele, se eles nos procura [...] Quanto a
contensao fisica, a gente sé faz se a familia consentir, a gente nunca
contem sem que a familia autorize.” (P4)
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“E, com contengo fisica. E ai quando chega que ta nesse estado, que ja
tem esse perfil que esta fazendo isso, logo eu encaminho e ja falo com a
enfermeira rapidinho, sé pra, pra receber mesmo e ja encaminho pro
psiquiatra.”. (P2)

“[...] mas como é assim surtado a gente, assim assistente social, psicélogo,
ja tem outros entdo a gente ja fica de fora. Tenho medo, porque ja levei
alguns empurrées, né? E assim, entdo encaminho pro Dr. XXXXX, a
enfermeira que é a coordenadora.” (P1)

Em nenhum momento os profissionais referiram o cuidado a crise para
situagbes comuns do dia-a-dia desses usuarios. Ja que crise ndo seria s6 um
rompante de agressividade e violéncia com manifestacées psicomotoras intensas,
mas os gatilhos familiares, sociais e pessoais que levaram e/ou potencializaram as
situagcdées que levaram a crise deveriam ser relatados. O acolhimento do usuario
deve considerar os dois tipos de crise, a contextual onde a atuagédo sera de maneira
preventiva e a psiquidtrica que envolve uma atuagdo paliativa/medicalizante
dependendo da situacdo (ANDRADE; BOSI, 2015).

Percebemos que nas situagdes de crise a producédo de saude se da mais
com o uso de tecnologias duras (instrumentos) e leve-duras (conhecimento técnico)
e menos com o0 uso das tecnologias leves (as relagdes) (FRANCO; JUNIOR, 2004).

A capacidade de responder as situacdes de crise esta relacionada a
forma como esses servigos se organizam, além da capacidade de acolher e
reconhecer o que se constitui como alternativa para a internagdo psiquiatrica
(QUINTAS; AMARANTE, 2008). Isto é, ao compreender que os gatilhos das
situacoes de crise estdo presentes no dia-a-dia desses usuarios, as praticas de
trabalho do CAPS precisam se moldar o tempo inteiro de acordo com o cenario que
se apresente.

Outro ponto relevante para o cuidado em saude mental € a realizacédo do
PTS nos CAPS estudados. Como diz P2: “Precisa ter um projeto terapéutico [...]". A
seguir a mesma profissional detalha como é realizado o projeto terapéutico no
CAPS.

“[...] Entdo assim, o que é que a gente faz? Principal, a enfermeira, meio
que faz esse papel de:'O, tem esses pacientes, né? Esses usuarios e a
gente precisa discutir a situagao deles’.E ai a gente aqui, eu chego e: ‘Olha,
a gente tem esse paciente aqui que hoje nés vamos sentar pra discutir
esses pacientes, né?’Ai a gente ja depois do atendimento, depois de tudo a
gente senta e vai ver qual caminho que a gente vai seguir, se € questao de
medicamento, questéo familiar, questéo [...]" (P2)



61

ldentificamos que o projeto terapéutico ndo é realizado nesses CAPS. O
Projeto Terapéutico Singular € o conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, planejado entre a equipe multidisciplinar e o usuario de forma que
busque resgatar sua autonomia e cidadania (VAZ et al., 2009). Assim, identificamos
que o que acontece sao discussdes sobre um ou outro usuario, geralmente aquele
usuario que por algum motivo esta tendo uma problematica maior e por isso
mobilizando mais a equipe. Nessas situagdes, a discussao é partilhada por quem
estiver no CAPS no momento e as decisdes sobre a terapéutica a ser adotada
seguem sem a participacao ativa do usuario nesse processo. A anulagcao do usuario
para a construgcdo do seu préprio projeto terapéutico ja determina o que seja
terapéutico no ponto de vista da equipe o que em muitos momentos ndo preenchera
as necessidades ou expectativas desse usuario (FIGUEIRO; DIMENSTEIN, 2010).
Sobre isso Franco e Junior (2004) dizem que o projeto terapéutico do usuario deve
ser 0 guia para a producao do cuidado, inserindo o usuario no fluxo dessa rede, da
forma que esse fluxo seja capaz de garantir acesso seguro as tecnologias
necessarias a assisténcia.

Contudo, a integralidade do cuidado poderia ser alcancada através da
construcao do projeto terapéutico singular realizado por uma equipe multidisciplinar
que trabalhasse de forma interdisciplinar, sendo importante definir a concepcéao de
projeto terapéutico por esses profissionais, ou seja, a finalidade terapéutica desse
projeto. Para isso, as equipes desses CAPS precisariam sentar intraequipes,
entreequipes e com o préprio usuario e familiares para construir o projeto.

Foi possivel entender na construcdo dessa categoria que os CAPS
estudados tém uma equipe multiprofissional com funcionamento pouco
interdisciplinar, as relagdes de trabalho voltadas para as praticas de grupo estédo
fragmentadas, muitas ndo séo realizadas e outras nao tem continuidade. A fala dos
profissionais foi heterogénea no que diz respeito ao entendimento acerca das
ferramentas para o cuidado em saude mental. Compreendemos que € fundamental
a reorganizacao do processo de trabalho, reconstruindo uma nova forma de “fazer” o

trabalho no CAPS, com maior inclusdo dos usuarios em todo esse processo.



62

5.4 A Rede de cuidados em saude mental

A categoria Rede de cuidados em saude mental trata da ligacdo dos
CAPS com os demais servicos.

No campo de estudo dessa pesquisa a rede de saude mental € composta
apenas pelos CAPS estudados e mais um CAPS - ad, ndo incluido na pesquisa.
Outros servicos como ResidenciaisTerapéuticos, Leitos de Saude Mental, Unidades
de Acolhimento, CAPS - lll e CAPS i sdo inexistentes nessa regido. Dessa forma, a
articulacdo do cuidado em saude mental se da entre a atengao basica, ambulatorio
ou centros de especialidades, hospitais gerais e os CAPS.

Como os municipios sdo pequenos, profissionais de diferentes servicos
se conhecem e muitos trabalham em mais de um servico dessa rede. Assim, 0s
profissionais dos CAPS referiram n&do haver problemas quanto a troca de
informagdes, encaminhamentos e sobre o conhecimento dos demais servigos

existentes no territério, como relatam P2 e P6.

“[...] E ai, o meu posicionamento em relagdo a isso, & fazer o
encaminhamento para rede, para... aquilo que for necessario pra fazer com
que aquele paciente tenha uma melhora onde é o sofrimento dele naquele
momentol...]". (P2)

“A meu ver, um dos pontos, eu digo com relagdo a gente que trabalha la em
X [cidade], com relagdo a Rede ndés ndo temos problemas de
encaminhamentos, de ter essa informagéo, né, esse feedback”. (P6)

Chamamos a atencao para a diferenca entre o conhecer e o articular o
cuidado. O conhecimento aqui relatado é exposto como encaminhamento, diferente
da articulacado do cuidado realizada através de discussado de casos com énfase na
responsabilizacdo pelos usuarios. O estudo realizado por (LEAL; ANTONI, 2013)
nos CAPS da regidao metropolitana de Porto Alegre descrevem o trabalho em rede
como o0s encaminhamentos de instituicbes com troca de informacdes entre as
mesmas. Nessa perspectiva, as falas dos profissionais participantes desse estudo
apontam a rede enquanto encaminhamentos, sobretudo em sua dimensédo de
referenciamento, funciona. Porém, se consideramos que para a rede de saude fluir
adequadamente é essencial a troca de saberes e a pactuacao entre servicos. Temos
desafios a serem enfrentados. A rede de atencdo a saude é composta por diversos
servicos que se dispdem num territdrio, esses servicos precisam estar integrados e

haver comunicagao entre eles. Para que se tenha comunicagdo sdo necessarios o
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uso de tecnologias que qualifiguem esses encontros entre os diferentes saberes,
somente dessa forma sera possivel a integralidade da atencdo e a producdo da
saude num dado territdério. Assim, uma rede de cuidados ndo pode ser definida
somente pelo existir de servicos num determinado espago, mas deve haver uma
integracdo da forma que os profissionais compartilhem todos os passos para a
consolidacdo do cuidado ao sujeito. O compartilhamento pode ser facilitado com o
uso de algumas tecnologias, tais como: Clinica Ampliada, Equipes de Referéncia e
Projetos Terapéuticos Singulares (BRASIL, 2009).

Dessa forma, apesar dos profissionais relatarem conhecimento sobre
demais servigcos existentes, a articulacdo entre esses servicos nao funciona como
deveria, principalmente com a ESF. A organizagdo da rede de atencdo a saude
mental deve ser incorporada, para isso sdo essenciais a oferta de servigos de saude
mental suficientes e articulados associados a organizacao do trabalho para esse
propésito, pois nos diversos servicos a inseguranca de profissionais frente a
situacdes de saude mental € constante, muitos trabalhadores alegam n&o saber o
que fazer e nem para onde encaminhar quando se deparam com casos de saude
mental (TANAKA; RIBEIRO, 2009). Para Yasui (2008) a equipe de saude mental € a
“‘mao que urde” a tecedura de uma rede de aliangas com vista para o “cuidar’, mas
isso se trata de um processo complexo a medida que devamos considerar o territério
e seus recursos. Isto é, o olhar para o cuidado em saude mental na perspectiva de
uma rede que precisa ir além das instituicées instituidas para esse fim, mas é
necessario agregar uma estratégia de cuidados.

Nas falas a seguir, os profissionais descrevem como € a relacdo dos
CAPS com a AB.

“‘La onde a gente trabalha ndo tem. O maximo que a gente tem, é por
exemplo, como eu te falei, um passo pequeno dado nessas questdes de
planejamento, de orientacdo com os agentes de salde, mas as equipes de
atencgéao basica, a ndo ser quando é um paciente em crise que ta Ia, ai eles
entram em contato com a gente, j& que somos referéncia pra fazer uma
visita, ou avaliar um paciente[...] Agora um paciente sem isso[...] De
entrada, |a o paciente vai direto no CAPS, né?” (P2)

A relagdo entre as equipes dos CAPS e as equipes da AB sdo muito
ténues. Conforme relatado por P2 esse contato se da mediante uma situagéo de
crise de algum usuario no territério. Estudo sobre o perfil atual da satde mental na

atencado primaria brasileira revela que os desencontros entre as equipes sao
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causados pela falta de capacitacao dos trabalhadores da rede basica acrescido de
uma rede de apoio desarticulada que supervaloriza a assisténcia especializada
(LIMA et al.; ONOCKO CAMPOS, 2012). Entraves para a articulagcdo da saude
mental com a ateng¢ao primaria: insuficiéncia de servigos e profissionais na atengéo
primaria; dificuldades na implantagdo do apoio matricial; falta de preparo dos
profissionais, com desentendimento da proposta de cuidado e caréncia de
esclarecimentos aos  usuarios; encaminhamento como  repasse de
responsabilidades; obstaculos na referéncia e contrarreferéncia influenciando na
interlocucéo entre servigos (COSTA et al., 2015).

Os lagos da AB com os servicos de saude deveriam ser o mais estreito
possivel, ja que as ESF tém conhecimento do territério que esses usuarios vivem e
dos espacos sociais e familiares que ocupam, bem como dos gatilhos para o
sucesso ou retrocesso no tratamento. Ja os CAPS, como servicos especificos de
saude mental e com equipe multiprofissional dispdem de informacdes especializadas
no contexto psicossocial. Quintas e Amarante (2008) chamam a atengédo para a
importancia da presengca do CAPS no territério, indos além da presenca fisica do
servigo na regiao, na perspectiva de desenvolver um trabalho de fato articulado com
o territério e, nesse sentido, entenderam que a articulagdo com a AB é fundamental
para efetivar esse trabalho no territério.

Franco e Junior (2004) defendem a producdo do cuidado de forma
sistémica e integrada, o usudrio entraria em qualquer ponto da rede com énfase
para a rede basica, pois por mais que o usuario se servisse de outros pontos da
rede como no caso os CAPS, o vinculo continuaria com a equipe basica de saude.
Para isso, seria necessaria a organizacao do processo de trabalho na atencéo
basica. Entretanto, estudos apontam que a inser¢cao da assisténcia em saude mental
na atencao basica é um dos desafios fundamentais para a consolidacao da Reforma
Psiquiatrica (DIMENSTEIN et.al., 2005; FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOQOS, 2009;
ONOCKO CAMPOS et. al,, 2009; BALLARIN et. al. 2010; DANTAS; ODA,
2014;COSTA et. al., 2015). Vecchia e Martins (2009) ao estudar sobre a concepc¢ao
dos cuidados em salde mental por uma equipe de salde da familia revelam
dissonancias sobre esse entendimento, pois a compreensdao dos casos que
necessitam de um atendimento especializado se confunde com aqueles que
poderiam ser atendidas por um generalista. Assim, as relacbes de cuidado do
cotidiano dos CAPS com a AB poderiam ser fortalecidas com o Apoio Matricial.
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Nesse estudo alguns profissionais demonstram desconhecimento dessa estratégia e
outros relataram encontros pontuais para exemplificarem esse contato entre as

equipes.

“Apoio matricial, assim, como eu falei, né? Eu ainda entendo um pouco,
porque... por que quando, 0 nosso tempo la ndo é muito, entdo quando eles
vao a gente ndo tem muito tempo [...]". (P3)

“E realmente esse suporte, né? E, interligar o trabalho, trabalhar em rede, é
essa parceria que é mais do que necesséria, porque o CAPS por si s6, ele
nao consegue abragar todos, todas as, todas as necessidades do seu
projeto”. (P7)

“O maximo que a gente ja teve pra reunido, que a gente teve foi um projeto
no ano passado ou retrasado que a gente reuniu com as equipes de de
atencao basica la em [Cidade], pra falar da questéo de trans, de transtornos
mentais, mas assim, ndo foi falado de usuario, de usuario. Que a gente foi
tentar passar assim, falar um pouco de transtornos, né? Pra essas equipes,
0 maximo que a gente ja fez com as equipes, que a gente fez foi isso. E
outra, na verdade assim, s6 foram os enfermeiros, porque os enfermeiros e
os agentes, vamos dizer, porque os demais, 0 médico ndo participa e os
demais.” (P2)

“Nos temos todo esse apoio.” (P5)

Conforme o relato desses profissionais o apoio matricial é pouco
compreendido e de fato n&do é realizado. Todo o resto “extraCAPS” parece ainda
precisar ser articulado, inclusive o apoio matricial. Se compararmos uma rede de
saude de municipios de grande porte com os municipios que tiveram os CAPS em
estudo poderiamos dizer que a articulacdo entre os servicos deveriam acontecer
mais fortemente nos municipios menores, ja que possuem poucas instituicoes,
poucas equipes de saude da familia e, portanto, o entrosamento entre equipes
deveria ser maior. Mas, vemos que ndo é o que acontece. Questionamo-nos se
essas lacunas acontecem por desconhecimento acerca da proposta do apoio
matricial ou por conta da desorganizacdao da rede de saude nesses municipios ou
ambas as situacgdes.

Ballarim et al (2011) trazem uma reflexdo sobre as dificuldades para o
entendimento e as ambiguidades encontradas sobre diversos conceitos que tém
norteado o processo do cuidado, entre eles estdo o conceito de acolhimento, clinica
ampliada e matriciamento.

O atendimento em saude mental nesses municipios é realizado
prioritariamente nos CAPS, o ambulatério de psiquiatria sé existe em dois municipios
dos treze dessa regido. Nesse sentido, hd uma preocupacdo em mostrar a
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comunidade que o CAPS tem uma equipe de referéncia em saude mental, como fala
P2:

“[...] assim a gente tem de alguma forma fazer com que a comunidade em
si, ela enxergue que a gente tem, né? Uma equipe de referéncia em saude
mental pra atender essa demanda.” (P2)

Os CAPS acabam absorvendo toda a demanda de saude mental dos
municipios para os quais sdo referéncia, jA que ndo contam com ambulatério de
saude mental.

Chamam-nos a atencdo que os CAPS deveriam organizar a rede de
saude mental do municipio e ser porta aberta sempre. Porém, o CAPS é convocado
a ser o ordenador da rede de saude mental, ja a AB deve ser ordenadora da atencao
como um todo. Essa organizagcao fica confusa para os profissionais e mais ainda
para o0s usuarios desses servicos.

Da forma como é organizada a rede nesses territérios, percebemos que o
atendimento vinculado somente ao encaminhamento ainda € uma pratica presente,
inserindo essa conduta no campo da especialidade, reforcando que muitas acoes

desses servigos abracam praticas ambulatoriais.

“O, aqui a porta de entrada é assim, o paciente vai pro clinico geral,
consulta, o clinico vé que ele ta com problema psiquiatrico, ele encaminha,
que a gente sO recebe com encaminhamento... ele, dificiimente ele vai
diretamente ao CAPS, eles vai aos postos, ai dos postos eles séo
encaminhado pro [...]" (P4)

Essa realidade € comum em alguns municipios, mas tém outros que a
porta de entrada € o CAPS. Se é porta de entrada deve ser capaz de fazer o
acolhimento no servico. Ao discutir sobre porta de entrada Ballarim et al (2011),
reforcam que ha uma diferenca entre triagem e acolhimento, na triagem se perpetua
um mero cardapio de condutas e informacgdes, a relacao entre trabalhador-usuério é
superficial, ndo ha responsabilizacao pelos casos. Porta aberta implica acolhimento
da demanda, de forma que garanta a todos atengéo com possibilidade de resposta,
mesmo que seja uma escuta apenas (QUINTAS; AMARANTE, 2008).

Assim, se o0 acolhimento do sofrimento mental fosse feito pela equipe do
CAPS esta direcionaria algum usuario para a rede, e se houvesse apoio matricial

entre essas equipes, as equipes da atencdo basica se sentiriam seguras para



67

acolher usuarios com transtornos mentais e esses sentiriam seguranca nesse
acompanhamento. Lima et al (2012) diz que a dificuldade de implementagdo do
apoio matricial na atencéo basica esta relacionada a inseguranga dos profissionais
para lidar com demandas nas quais nao estao familiarizados.

Outra forma de produzir o cuidado seria através da habilitagcdo de leitos
de saude mental nos hospitais gerais, pois como relatado: “Nés nao temos leito
psiquiatrico nos hospitais.” (P4). Isto é, o atendimento é realizado, mas os leitos nao
estdo cadastrados, entdo ndo ha o recebimento de recurso para essa finalidade e
nem equipe de saude mental nesses hospitais o que facilitaria a comunicagéo entre
essas equipes. E evidente a real necessidade de se ter leitos de salide mental em
CAPS lll, pois amenizariam a recorréncia frequente aos leitos dos hospitais gerais.
Ribeiro e Inglez-Dias (2011) apontam como gargalo ao processo de
desinstitucionalizacdo a escassez de leitos psiquiatricos em CAPS, ja que de acordo
com dados do CNES, para 1.826 CAPS registrados apenas 34 manifestam
disponibilidade de leitos para internacao, isso da uma conotagdo de restricdo ao
modelo substitutivo dos CAPS.

Entretanto, apesar de nao haver leitos cadastrados, todos esses
municipios realizam atendimento de urgéncia e seguem protocolo de internacao

psiquiatrica por 72 horas.

“[...] ja vé a necessidade de encaminhar pro hospital geral passar uns dois
trés dias de observagao la, toma uma medicagdo mais, né?” (P2)

“[...] Aqui também é a mesma coisa, quando o paciente ndo consegue sair
de crise, a gente deixa ele trés, quatro dias, se nao saiu de crise, ai a gente
encaminha pra Sao Luis, que é onde tem o hospital de referéncia.” (P4)

Como podemos destacar a conduc¢ao do usuario em situacado de crise €
feita através de encaminhamentos aos hospitais gerais e caso ndao melhore o
usuario € referenciado para o hospital psiquiatrico na capital do Estado, Sao Luis.
Parece n&o haver o entrosamento entre as equipes dos CAPS e o hospital geral e,
assim como com as equipes da AB, a comunicagdo € por encaminhamento. Essa
relagédo unidirecional foi apresentada em todos os CAPS em estudo.

A rede de saude mental se estende ao hospital psiquiatrico que é
referéncia nos casos mais graves em situagbes de crise. Nesse cenario, 0s
profissionais relataram varios problemas desde dificuldades de admissdo dos

usuarios nos hospitais psiquiatricos de referéncia, auséncia de comunicagdo com
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esses hospitais do encaminhamento ao momento da alta, ruptura do cuidado em

todo o processo da referéncia e contrarreferéncia.

“Nao, ndo tem nenhuma comunicagao. [...] Nao, até ele voltar. Ele volta e
L.]" (P4)

“Eu acho assim que a integralidade do sistema, né? Porque nado existe essa
contra referéncia, ndo funciona, né?” (P2)

“La em Sao Luis ndo ta mais nem recebendo, né? S6 com ordem judicial
agora... “So recebe com a familia, tem que ir algum parente do usuario. Pra
ficar 1a no hospital, a gente encaminha, mas tem que, tem que ir um parente
também.” (P1)

Ressalta-se aqui que a capital ficam distante 247 km e a 4 horas de
viagem. A fragmentacao da rede de cuidado, as falhas de comunicacdo com o0s
hospitais psiquiatricos e as dificuldades que os profissionais dos CAPS tém para
referenciar os usuarios em situacao de crise sao enfatizadas nas falas.

Outro indicio dessa falha de comunicacao entre servigcos € o que diz P4:
“... eles fogem, vém embora, as vezes ndo sabem como chegou.” Isto é, muitos usuarios
fogem desses hospitais psiquiatricos, assim familiares e servicos que o
referenciaram nao ficam sabendo dessa situagcdo, a ndo ser quando O usuario
retorna a sua cidade ou ao CAPS de origem.

A regiao de saude que esses CAPS estao inseridos nao oferece cobertura
em saude mental na sua totalidade, ou seja, dos treze municipios dessa regiao
somente quatro tem CAPS. De acordo com o Decreto n® 7.508/11 os municipios que
possuem CAPS deveriam acolher usuarios dos demais municipios com vistas a

regionalizacdo das acdes e servicos de saude (BRASIL, 2011). Como relata P6:

“[...] o que dificulta esse tratamento, é porque em X (cidade), € polo. Entao
tem pessoas de varios municipios... X (cidade), varios municipios que vao
pra X (cidade). Quando sdo encaminhados pra fazer o tratamento 4,
dificulta por conta do acesso... da distancia do municipio, pela caréncia [...]".
(P6)

Entdo, ha dificuldades de acesso e de apoio de ambas as partes, dos
municipios que referenciam e daqueles que deveriam acolher esses usuarios. Existe
uma lacuna na provisdo de servicos de saude mental no pais, de acordo com dados
do MS existem 0,66 CAPS/100 mil habitantes que deveria ja ter alcancado a meta
de 1/100mil (RIBEIRO; INGLEZ-DIAS, 2011).

De meados de 2013 aos dias atuais tem se trabalhado na proposta das
redes de cuidado. Assim, a RAPS foi desenhada nessa regido de saude conforme a
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necessidade de implantacdo dos servicos e a localizacdao estratégica dos
municipios. Os tramites legais foram acionados, entretanto, a abertura de novos
servigos esta estacionada, ou seja, nenhum dos servigos pactuados até agora foram
abertos.

No construto dessa categoria verificamos que a rede de saiude mental no
campo de estudo é feita apenas pelos CAPS, que trabalham de forma isolada e
desarticulada com os demais servigos, o contato com a atencdo basica, hospital
geral e hospital psiquiatrico é feito através de encaminhamento e o apoio matricial
nao acontece na pratica dos servigos.

A seguir construimos um fluxograma com recortes de algumas falas da
forma que favoreca a explicacdo sobre a rede de cuidados em saude mental

discutida ao longo dessa categoria.

... com relagdo a Rede nés
nao temos problemas de
encaminhamentos, de ter
essa informagdo, né, esse
feedback”. (P6)

E os demais
) servicos da O maximo que a gente tem,
“" 4 4 Ve . ~
N3ao, ndao tem nenhuma E HOSR'tﬁl rede é por exemplo... orientagcio
comunicag¢3o.[...] Ndo, até ele Psiquiatrico com os agentes de satde,

14 . ~
voltar. Ele volta e [...]” (P4) — — mas as equipes de atengio
“Porque nao existe essa contra —_— basica, a ndo ser quando é
referéncia, ndo funciona, né?” E Atencdo | ym paciente em crise que ta
(P2) la... (P2)

E a Regido Basica
de Saude E Hospita
Geral

“Entdo tem pessoas de
varios municipios... X
(cidade), varios (P4).
municipios que vao pra
X (cidade)”. (P6)

(P4)

“Nés nao temos leito
psiquidtrico nos hospitais.”

quando o paciente nao
consegue sair de crise, a gente
deixa ele trés, quatro dias...”

Podemos observar no fluxograma os diferentes direcionamentos das

setas, o0 sentido do direcionamento expressa a origem de quem aciona a rede na

forma de encaminhamentos dos casos de transtorno mentais.
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5.50 usuario ora sujeito ora doente mental

Os profissionais inseridos nesse estudo relataram algumas caracteristicas
gue nos levaram a construcao dessa categoria. Tais caracteristicas condizem com a
forma como esses profissionais percebem os usuarios sob seus cuidados, também
traz reflexdes na otica dos familiares e da sociedade acerca dos usuérios de saude
mental.

Nas relagdes de cuidado do cotidiano de um CAPS, a percepcéo do
sujeito esta estreitamente relacionada a forma como os dispositivos do cuidado em
saude mental sdo construidos. Acrescenta-se, ainda, que para 0 processo de
Reabilitagdo Psicossocial, enxergar o usuario de saude mental como alguém com
deficiéncia, traz limitagées para a forma como serd conduzido as estratégias para o
cuidado na pratica profissional. Franco e Junior (2004) defendem que o usuario deva
ser 0 eixo norteador de todo processo de producdo da saude. Assim, toda
engrenagem das praticas de saude funcionara a partir das necessidades desse
usuario.

As falas descritas a seguir revelam que usuarios do servico de saude

mental sdo vistos sob 0 angulo da discriminacao e com foco na doenca mental.

“[...] aquela pessoa com deficiéncia [...]" (P1)

“[...] Entdo, assim, ha uma discriminagdo desse usuario pelos proprios
funcionarios, nao falo as vezes de um psicologo, de um psiquiatra, mas
assim, as vezes ha essa discriminacao de achar que aquele usuario que vai
ta ali tem algum problema, ele... pelos proprios profissionais ali, ele é
discriminado [...] Olha, eu vejo sempre a doengca assim, no meu
atendimento eu sempre olho no meu paciente a doenga.” (P6)

Portanto, ao ver o usuario como uma pessoa com deficiéncia ressaltando
a doencga, isso limita as possibilidades de aposta de inser¢cdo desse usuario na
cidade, proposta fundamental da reabilitacao psicossocial.

Vale ressaltar que servicos de saude mental sdo estigmatizados pela
propria rede de salde a qual pertencem e isso acontece devido a clientela que
esses servicos atendem. Dessa forma, a saude mental é marcada num contexto
histérico de rejei¢cdo, estigma e discriminagdo. Reside ai o proprio desafio dos
CAPS, o de trabalhar articulado ao territério e isso implica colocar-se em movimento,
articulando-se no convivio entre as pessoas (QUINTAS; AMARANTE, 2008).
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Ainda na imagem atribuida aos usuarios do servico de saude mental, ha
uma diferenca posta pelos profissionais quanto aos usuarios dos CAPS e do
ambulatério. O wusuario que faz tratamento no ambulatério geralmente ¢é
independente, trabalha e possui familia composta por esposa e filhos. J& usuarios
dos CAPS sado pessoas mais fragilizadas, em alguns casos dependentes para

atividades domésticas e sociais e tem como referéncia familiar os pais e/ou irmaos.

“[...] € aquele paciente que ele, ele tem uma dificuldade maior, né? Em ser
independente, vamos dizer assim, que ele ndo tenha aquela, como é que eu
posso falar? Ele, ele, ele ndo tem aquela facilidade de, de, de, de, de buscar
as coisas, as necessidades dele la fora, de... “A maioria é casado, assim de
ambulatério, que frequenta o CAPS, a gente a maioria dos, ndo tem familia,
né?” (P2)

“ Ele se sente fragilizado, né?” (P4)

“No caso aqui é mais, quem faz tratamento em CAPS, é mais dependente,
né? E ja no ambulatério ja tem familia, trabalham, ja trabalham, né? Mas
esses do CAPS, alguns ndo tém pai, mae, ja fica com o cuidador, o
responsavel, ja mora com o cuidador, entendeu?” (P5)

Compreendemos que apesar de o CAPS ter sob seus cuidados os casos
mais graves de transtornos mentais, também faz parte observar as habilidades e
ensejos de cada um, nessa logica a diversidade de atividades que contemplam o
dia-dia do CAPS da conta de buscar estratégias em conjunto com os préprios
usuarios para facilitar o exercicio de sua cidadania.

Outra caracteristica apontada pelos profissionais acerca dos usuarios e
familiares que fazem acompanhamento no CAPS é o interesse no beneficio de
prestacdo continuada, ou seja, o “usuario como alguém que so quer se aposentar”.
Os profissionais apontam que ha familias que buscam esse auxilio financeiro ja no

primeiro atendimento e/ou na primeira crise.

“[...] Entdo, quando adoece alguém, pelo problema mental, as vezes vai
internado, as vezes vai pro CAPS, a primeira coisa que a familia chega, ele
no primeiro surto, pra vocé ele diz assim: “Doutora, eu quero aposentar
fulano... né?”"(P4)

“Um atestado pra me aposentar [...]". (P2)

“O, depois de um ano... eu tenho beneficio [...] Mas, ndo é assim. Porque
tem que ser analisado, tem que ver a questado do tipo de problema que ele
tem...se é produtivo, se nao é.. Mas, eu falo assim, banalizam as coisas”.
(P6)

Nas falas é possivel notar um incObmodo desses profissionais com essa
demanda. Entendemos que esse auxilio financeiro é de direito em alguns casos de

diagnoéstico de transtorno mental. Ainda mais se correlacionarmos com o perfil
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descrito pelos profissionais sobre esses usuarios dos CAPS. Isto é, alguém com
deficiéncia, limitado, fragilizado, etc. Também ¢é percebido que esses usuarios
residem em cidades pequenas onde o fato de ter algum transtorno mental acaba
sendo escancarado, soma-se a uma sociedade onde o diferente é visto com
preconceito, assim a possibilidade de ter um trabalho formal € muito dificil, esse
usuario acaba se tornando um fardo para os familiares. Entdo, se o usuario se
enquadra em um diagnostico que possibilita o recebimento do beneficio,
entendemos que nesses casos esses usuarios devem ser amparados por tal
beneficio social ao qual tem direito, sé assim algumas dificuldades de aceitacdo e de
inclusdo poderdo ser atenuadas. Por outro lado, € comum conflitos entre familiares,
pois como precisam de um curador, nem sempre esses familiares sdo preparados
para administrar esse recurso e compreender que nao se trata de um recurso para
uso do familiar, mas para as necessidades do usuario.

O preconceito e a discriminagcao com usuarios dos CAPS nao fazem parte
s6 do discurso dos profissionais, familiares também participam desse processo. A
descricao a seguir detalha como uma usuaria vivencia no dia-a-dia o preconceito do

proprio pai.

“Inclusive um dia, uma paciente me procurou, porque o pai dela foi, ela foi
no dentista com o pai dela e a primeira coisa que ele falou pro dentista que
ela era doida, que ela era doida, né? Entdo eu conversando com ele, ele
disse que pra evitar que as pessoas zombem da filha dele, “qual o motivo?”,
ai ele ja diz logo. S6 que isso causa um sofrimento muito grande pra ela e
ela é uma pessoa que é usuaria do CAPS, mas ela é muito, ela é assim
muito esclarecida, muito lacida, né?” (P3)

A inquietagdo da profissional com essa situacdo é coerente. Nos
municipios de pequeno porte € comum que as pessoas se conhegcam e levantem
interpretacbes da vida pessoal umas das outras. A conduta desse pai seria uma
forma de defesa considerando as “mas linguas” de todo um cenario social que este
esta inserido? Antes que falem, falo logo!. Por essa razédo, que a familia deve ser
trabalhada na tentativa de saber lidar com as arestas que o estigma do transtorno
mental traz para usuéarios e familiares. A profissional que relatou essa situacao

percebe essa necessidade e conclui:

Entdo, essa questao familiar, ela deve ser trabalhada,....porque precisa de
um estudo, eles precisam muitas vezes, ndo, nédo todos, mas é por
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desconhecer muitas coisas da salude mental, porque nem todos é desde a
infancia... (P3)

Na importancia da relacdo CAPS e familia, devem ser ofertadas
atividades que propde essa aproximacao. A dificuldade em conviver com a diferenca
€ comum aos usuarios com transtornos mentais e as equipes precisam trabalhar
com a familia para olhar para além da doenga encontrando solugdes terapéuticas
que ampliem a rede de relagdes para aceitacdo e promocao da diferenca
(QUINTAS; AMARANTE, 2008). No entanto, a visdao que os profissionais tém dos

familiares € a seguinte:

“[.-.] o familiar, as vezes s6 procuram o CAPS quando estdo em crise,
entendeu?” (P5)

Dessa forma, os familiares sdo apontados como pessoas ausentes e
desinteressados no contexto do tratamento dos usuérios. Se os familiares tendem a
negligenciar o tratamento, por outro lado os CAPS nado tém trabalhado com as
familias na tentativa de minimizar essa negligéncia e a atribuicdo da culpa a prépria
familia surge como justificativa, além do fato de muitos CAPS estarem localizados
em locais distantes de todo o resto da cidade.

Os profissionais relataram que muitos usuarios ndo possuem vinculo
familiar e outros moram com a mée, o pai ou irméaos. O CAPS néo seria 0 espacgo
ideal para fortalecer essas relacdes e buscar esclarecimentos acerca do que a visao
da doenca mental imp6e? Assim, o olhar para a familia deve ser atento as mazelas
sofridas ou despercebidas na trajetoria de vida desse usudrio no contexto familiar
que este esta inserido, para buscar apoiar essa familia em suas dificuldades de
cuidado com um familiar com grave sofrimento psiquico.

No contexto nacional, no ambito da reforma psiquiatrica e da Politica
Nacional de Saude Mental, o incentivo ao protagonismo dos usuarios nos CAPS tem
sido bastante estimulado. Tudo deve ser compartilhado, desde as assembleias de
usuarios, construcado do PTS e o planejamento das atividades. Entretanto, nas falas
a seguir é possivel perceber que esse protagonismo do usuario em opinar sobre as
acoes nao é valorizado, bem como a singularidade de cada um, ou seja, participar
ou ndo de determinada atividade, porque deve fazé-la, a vantagem que traz para
que participem do tratamento. O CAPS deve ter espacos colegiados e essas
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discussdes e pactuacoes devem fazer parte do cotidiano do servigo. Afinal esse
seria 0 caminho para a Reabilitacao Psicossocial, ja que é um dispositivo que visa a
reinsercdo social e a autonomia dos usuarios facilitando espagos que levem ao
protagonismo e a cidadania (ANDRADE; BOSI, 2015).

“[...] mas que eles também n&o sdo muito assim, adeptos a reunibes,
porque eles tém uma resisténcia muito grande de participarem [...] Eles
reclamam... Por qué? Porque n&o tem o habito. Eles ndo sabem, assim, né,
o quanto é... é... é proveitoso [...]". (P2)

“‘Nao, eu nao vou... Eu ndo vou mais, porque, vou soO pintar... E eu nao
quero... Eu quero fazer croché, eu quero fazer, é... pinturas em quadro...”
Quer dizer, a gente tem, é...[...] Ai a pessoa: “Vou pra la pra qué? Sé pra
pintar?”(P1)

“Qual é a afinidade dele? O que que ele gosta de fazer? [...] porque muitos
ja estdo desacreditados em si mesmos, por si, pela familia, por quem
convive com eles|...]" (P7)

Nunca ninguém perguntou. Sera se alguém ja perguntou pra ele: “- O que
vocé gostaria? Ou entao, testasse habilidades pra fazer um curso realmente
pra que ele possa trabalhar... Nao tem... (P6)

Contudo, a reinsercao social tem que fazer parte da proposta dos CAPS.
Para a reabilitacdo psicossocial o profissional deve acreditar no que propde
terapeuticamente, buscando ter habilidade, responsabilidade e satisfacdo para a
promog¢ao do cuidado (MIELKE et al., 2011). Deve-se trabalhar com o usuario de
forma compartilhada, ele tem que se sentir parte das decisées, como protagonista
do seu tratamento e da dindmica de funcionamento do servigo.

Nesse sentido, o0 que seria reinserir um usuario do CAPS socialmente? O
estudo de Mielke et al (2011) discute a autonomia do usuario como uma das
caracteristicas do cuidado em saude mental, reforcando que atitudes paternalistas e
0 excesso de cuidado prejudica o desligamento desse usuario do servigco de saude
mental. Podemos perceber a seguir que os profissionais se inquietam com a

cronificacdo dos usuarios nos servicos de saude mental, como relatam P4 e P6.

“Tem paciente, nesse CAPS pelo menos de xxxx (cidade), que ta la desde
2000 no CAPS... Nunca cortou... T4 bem, mas tem aquela dificuldade de
sair, ele nao é trabalhado naquele sentido de receber alta, e vai ficando,
ficandol...]". (P4)

“Por que eu tenho que vé-la assim... ad eternum... ficar aqui eterno, nao vai
servir pra nada [...] porque eles vao fazer mesmo de qualquer jeito[...]" (P6)

Uma das dificuldades para a alta do usuario esta no sentido que esse

usuario tem sobre a alta. E essencial que ele tenha seguranca na assisténcia que
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recebera em outros pontos da rede de saulde, incluindo as equipes de saude da
familia. Outra forma de entender a dificuldade que o usuario tem de se desligar do
CAPS esta na necessidade que o sujeito tem de relacionar-se com outras pessoas.
Para Lopes et al (2012), por mais que no processo de adoecimento a tendéncia seja
o isolamento, na medida que a pessoa melhora tende a necessitar de relacionar-se
com outras pessoas.

Dessa forma, os profissionais entendem que os usuarios devem ser vistos
como cidadaos, capazes de tomar decisdes importantes. O estudo de FIGUEIRO;
DIMENSTEIN (2010) avaliou o empoderamento de usuarios no cotidiano do CAPS e
constatou que nesses servicos ha uma dinamica de funcionamento rigida, definida
pelos técnicos do servico e isso atrapalha a possibilidade de participacdao dos
usudrios acerca da inventibilidade das atividades.

“[...] até que ponto aquele usuario tem um potencial pra gente nédo ta
fazendo s6 aquelas mesmices de sempre... E de que realmente que o
paciente entre e consiga sair [...]". (P6)

“[...] eu digo assim, isso aqui ele s6 sabe fazer isso... por serem pessoas
que tiveram surto, mas que tinham uma vida social, tinham uma vida
profissional, entdo, eles desenvolveram bem a coordenagdo motora, outros
ja seguem... tem uma leitura muito boa, entdo trabalhar a partir de temas,
com uma tematica e graduar o nivel de dificuldade dentro dessa tematica
para que cada um seja contemplado dentro das suas necessidades.” (P7)

Por outro lado, reinserir o usuério com transtorno mental numa sociedade
preconceituosa se torna um desafio para a equipe do CAPS. A fala descrita retrata
essa dificuldade. Vivemos numa sociedade em que o diferente se destaca dos
demais. Em face ao trabalho que pode ser desenvolvido no ambito do territério, a
articulacdo do CAPS com outros setores pode mudar a percepgao que se tem sobre
o sofrimento mental (QUINTAS; AMARANTE, 2008).

“E, como eu falei no inicio a ressocializacdo, questdo social de, de, de
doentes mentais € dificil, porque tem um, a sociedade é muito
preconceituosa... Entdo eu acho que a questéo social do CAPS, ela comeca
a fluir quando a sociedade, a familia, ela comeca a aceitar.” (P3)

“[...] porque ninguém quer ser visto entrando num CAPS [...]". (P2)

O trabalho no territério pode atenuar as praticas preconceituosas diante
da sociedade. Os espacos da comunidade podem ser continuamente utilizados para
essa perspectiva. Outros espagcos, como cobertura pela midia das acbes
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desenvolvidas pelo CAPS e as redes sociais podem fortalecer lacos entre os
usudrios e suas redes relacionais.

Entendemos que as caracteristicas elencadas pelos profissionais sobre
os usuarios dos CAPS, apontam que o véu do preconceito envolve funcionarios,
familiares e sociedade. Percebemos um conflito do “ser usuario” e do “ser doente
mental”. A visdo dos profissionais para o usuario como doente mental ainda é
evidente: “alguém com deficiéncia, dependente”. Porém, o olhar para o usuario
como usuario-sujeito também foi relatado por alguns profissionais que destacaram

aspectos que levam a reinsercao social e ao fortalecimento do protagonismo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Em face a proposta metodologica do estudo qualitativo, foi reforcado o
ensejo da compreensdo dos fatos levantados no inicio dessa pesquisa, no intuito de
que no trajeto percorrido o entendimento da problematica fosse alcangada.

Nesse propdésito, foi realizado um grupo focal com profissionais de
diferentes categorias dos CAPS da Regido de Saude de Pedreiras/MA a fim de
compreender a percepcao dos profissionais desses servicos sobre o cuidado em
saude mental. A partir dessa estratégia, surgiu um emaranhado de falas que
expressaram conteldos referentes a concepgao que esses profissionais tém de
CAPS; a pratica do trabalho nesse ambiente psicossocial e as limitagbes que
atrapalham a qualidade do servico; a relagdo do CAPS com a rede de cuidados; a
visdo dos profissionais a respeito dos usuarios sob seus cuidados.

O grupo focal possibilitou uma andlise sobre a pratica realizada por esses
trabalhadores nos CAPS estudados, trazendo reflexdes sobre as condicdes de
trabalho e as agbes desenvolvidas no cotidiano do servico.

Sao inegaveis as contribuicdes dos servicos substitutivos como os CAPS
e da engenhosa RAPS mesmo havendo dificuldades de acesso dos usuérios e
integracdo das instituicdes, mas consideramos um avango o desenho de uma rede
de servicos voltados para o cuidado. Compreendemos que muito se avancou ao
considerarmos a proposta da Reforma  Psiquiatrica  pautada na
desinstitucionalizacdo como processo e a Reabilitacdo Psicossocial como diretriz do
cuidado em saude mental.

Essa pesquisa propiciou enxergar muitos desafios a serem superados,
tais como: o “fazer” do cotidiano de trabalho para além dos muros do CAPS; rede de
cuidado articulada e integrada incorporando as equipes de saude da familia para a
pratica do cuidado psicossocial; organizacao do trabalho intersetorial. Espera-se que
essa pesquisa propicie reflexdo no pensar e no agir das praticas do trabalho em
salide mental, contribuindo para o surgimento de atitudes que ressignifiguem o
cuidado em saude mental, além de fomentar outros estudos para as questdes

diversas submersas no cenario psicossocial.
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7. CONCLUSAO

Embora os profissionais vejam o CAPS como um lugar de acolhimento,
mas também de tratamento, reconhecem que esse servico € a melhor opcdo como
recurso terapéutico.

Foi constatada escassez de recursos; inadequagcdo da assisténcia
profissional, associada a fragmentacdo do processo de trabalho e a ndo articulagéo
em Rede e dificuldade de acesso aos servigos.

Ha énfase na assisténcia ambulatorial, com processos de trabalho
fragmentados na conformacao de equipes multiprofissionais e servigos que ndo se
articulam com a Rede de Atencao a Saude.

Ha grande investimento pessoal da maioria dos profissionais, entretanto,
divergente compreensdo sobre a finalidade do CAPS e como este se insere na
Rede. Contudo, a valorizacao do trabalhador e da carreira profissional surge como
desafio a ser incorporado nesses servigos.

Nas situacbes de crise compreendemos que ha a necessidade de
implantacédo de protocolo e de cadastramento dos leitos. E para que as praticas do
cotidiano dos CAPS sejam configuradas em cuidado é essencial a reorganizacao do
processo de trabalho com mais inclusdo dos usuarios em todo o processo.

A implantacdo do Projeto Terapéutico Singular, a realizagdo do Apoio
Matricial e a Supervisdo Clinica Institucional sdo instrumentos que podem ser

acessados para a mudanga do cendrio encontrado nessa pesquisa.
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APENDICE A- PARTE I: QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

PARTE | - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

ldade
Sexo ) Masculino
) Feminino
Cor ou Raca ) Preto
) Pardo
) Branco
) Amarelo
Religiao
Estado Civil Solteiro
Casado
Separado
Viavo
Unido Estavel
Categoria profissional Psiquiatra

Médico especialista em saude mental
Enfermeiro

Psicélogo

Assistente Social

Terapeuta Ocupacional

Outro. Especificar:

Tempo de formado

Titulacéo

N&o possui Especializagédo
Especializacdo em Saude Mental
Espemallzagao em outra area

Mestrado
Doutorado

Modalidade de CAPS que vocé trabalha

CAPS |
CAPS I
CAPS - AD

Tempo que vocé trabalha no CAPS

Municipio que vocé trabalha no CAPS
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APENDICE B - PARTE Il — ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL COM
PROFISSIONAIS DOS CAPS.

PARTE Ill - GRUPO FOCAL SOBRE O CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Concepcao de CAPS

1. O que vocés entendem por Caps?

2. O que vocés manteriam e 0 que mudariam nesses servigos?

3. Na pratica de vocés, o CAPS é alternativo ou substitutivo do hospital

psiquiatrico?

Estratégias de Cuidado em salude mental

1. Que situacbes vocés identificam que necessitam do cuidado em saude
mental?

2. Quais as particularidades do cuidado com usuarios que usam 0O Servigo
CAPS?

3. Que praticas em grupo existem no Caps?

Que fungdes possuem?

Ha discussdes entre a equipe sobre 0s grupos?
4. O que vem a cabeca de vcs quando falamos em Projetos Terapéuticos
Individuais ou Singulares?

Vcs elaboram “Projetos Terapéuticos Individuais ou Singulares nos servigos”™?

Quando sao elaborados esses projetos?

Quem os elabora e de que modo?

Como sao acompanhados e revistos os PTIs?
5. O que vem a cabeca de vcs quando falamos em Apoio Matricial?

Vcs fazem Apoio Matricial? Como é feito? Quem faz? Com que

periodicidade?
6. O que vem a cabecga de vocés, quando falamos em “crise”? De modo geral,
como sao atendidas as crises nos servicos em que vcs trabalham? Ha diferenga na
atencdo ofertada aos usuarios em crise ja inseridos no Caps em relacdo aqueles
que chegam em crise ja na primeira vez? Ha PTls especificamente elaborados para
os momentos de crise?Utilizam leitos de outras instituicdes para pacientes do Caps
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em crise? Como vcs sabem da alta de um usuario que € acompanhado no servigo

de vcs?

Sobre articulacao em rede
1. Como se da a articulagcdo com os demais servicos da rede de saude mental

da regiao? Existem pactuacoes?

2. E como se dd a articulagio com a AB em cada municipio? Existem
pactuagbes?
3. Quais os principais desafios do cuidado em saude mental no contexto da

RAPS — Rede de Atencéao Psicossocial?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO — UFMA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE CONSEMTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: O CUIDADO EM SAUDE MENTAL NA PERSPECTIVA DOS
GESTORES E PROFISSIONAIS DOS CAPS.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dra. Zeni Carvalho Lamy

PESQUISADOR PARTICIPANTE: Mestranda Karenn Cynthia Santos e Silva Borges

QUAIS SAO OS OBJETIVOS DA PESQUISA?

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do
Maranhao (UFMA) e estamos realizando uma pesquisa para analisar o cuidado em
saude mental na perspectiva dos gestores e profissionais dos CAPS, para isso serao
necessarios: identificar caracteristicas sécio demograficas dos gestores e
profissionais entrevistados; conhecer a concepc¢ao do cuidado em saude mental na
perspectiva dos gestores e profissionais; compreender as acdes voltadas para o
cuidado na perspectiva dos entrevistados; compreender a dindmica do cuidado na

perspectiva dos entrevistados.

QUAL E A IMPORTANCIA DESTA PESQUISA?

O estudo servira para analisar o cuidado em saude mental na perspectiva
dos protagonistas desse cuidado, espera - se também que os resultados possam
contribuir com o atual cenario que intima os servicos como os CAPS para uma nova

reformulag&o do trabalho no universo biopsicossocial.

QUAIS SAO OS RISCOS DA PESQUISA?

Algumas pessoas podem sentir uma sensacdo de incémodo ou

constrangimento ao responder a entrevista ou nos didlogos dos encontros em
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grupos, dessa forma os possiveis riscos a sua saude fisica e mental sdo de ordem

subjetiva.

E AS MINHAS INFORMAGCOES PESSOAIS?

As informacdes pessoais nao serdao divulgadas. Os dados obtidos seréao
analisados junto com o de outras pessoas e serdo utilizados apenas para esta
pesquisa.

VOU TER CUSTOS COM ESTA PESQUISA?

Os participantes dessa pesquisa nao terao despesas e nem receberao
nenhum pagamento pela participacao.

E SE EU NAO QUISER MAIS PARTICIPAR DA PESQUISA?

Sua participacdao € voluntaria e pode ser interrompida a qualquer
momento se assim desejar. Abaixo dispomos dos enderecos e telefones caso queira

nos contatar para obter maiores esclarecimentos ou para desistir se assim preferir.

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se estiver de acordo pedimos que assine esta autorizacao e em respeito
a sua participacao, ao assinar esse documento, lhe forneceremos uma via assinada
que atesta o nosso compromisso com a sua privacidade.

Apoés leitura e esclarecimento oral sobre a importancia, objetivos e dos
métodos da pesquisa O CUIDADO EM SAUDE MENTAL NA PERSPECTIVA DOS
GESTORES E PROFISSIONAIS DOS CAPS.,

Eu,

, RG: , concordei

espontaneamente em participar da coleta de dados para a pesquisa participando de
uma entrevista coletiva, como instrumento coletor de dados para a pesquisa.
Sao Luis (MA), de de
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ASSINATURAS

Nome do Voluntario:

Assinatura do voluntario:

Data: / /

Nome do Responsavel (quando for o caso):

Assinatura do Responsavel:

Data: / /

Nome do pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:

Data: / /

EM CASO DE DUVIDAS FAVOR CONTACTAR COM OS PESQUISADORES:

Avenida dos Portugueses, n® 1966, Bacanga, Sao Luis- MA. CEP: 65080-805,
Departamento de Enfermagem - UFMA

(98) 3272.9678 (Dra. Zeni Carvalho Lamy)

(99) 98146.8264 (Karenn Cynthia Santos e Silva Borges)

EM CASO DE DENUNCIA CONTACTAR COM A COMISSAO DE ETICA E PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO (UFMA):

CEP/UFMA: Avenida dos Portugueses s/n, Campus Universitario do Bacanga, Prédio do
CEB Velho, PPPG, Bloco C Sala 07. E-mail para correspondéncia cepufma@ufma.br
FONE: (98) 3272-8708 Coordenador, Prof. Dr. Francisco Navarro - Em horario comercial
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