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Estou vivendo
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De psiquiatria mental

Estou vivendo
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De psiquiatria mental
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! Banda Harmonia Enlouquece: é uma banda formada a partir da articulagdo de pacientes do Centro Psiquiatrico
Rio de Janeiro (CPRJ), com inicio embrionario em um projeto datado de 1998 e a formalizacédo da banda ocorreu
em 2001. Desde entdo, as diversas formacdes do Harmonia vém percorrendo o pais divulgando o trabalho da luta
por uma Satde Mental mais humana e critica.
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Ai, ai, ai

Que sufoco da vida
Sufoco louco

T6 cansado

De tanta

Levomepromazina

Ai, ai, ai

Que sufoco da vida
Sufoco louco

T6 cansado

De tanta

Levomepromazina
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RESUMO

Esta dissertagéo se configura como uma das iniciativas de investigacdo do espago de fronteira
na politica publica de saude, ou seja, consiste de um esfor¢o cientifico de compreensdo das
relacfes existentes entre o campo da Atengdo Priméria a Satude (APS) e o campo da Salde
Mental (SM) nos territorios. O objetivo central da pesquisa consistiu em compreender as
préticas de cuidado desenvolvidas pelos profissionais na Estratégia Satde da Familia (ESF)
no estado do Ceard para com as demandas de saude mental existentes nos territérios de
responsabilidade das equipes. A metodologia esta situada no campo da pesquisa qualitativa
em saude coletiva e este estudo se configura como transversal quanto ao tempo e em uma
perspectiva exploratdria quanto as descobertas de seu objeto. Os cenarios de pesquisa foram
compostos por unidades de saude, vinculadas a Estratégia Saude da Familia (ESF) nas cidades
de Fortaleza e Iguatu, no estado do Ceara. Os sujeitos da pesquisa foram os profissionais da
Equipe de Referéncia da Saude da Familia (EQRSF) e do Ndcleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). A coleta de dados foi feita por entrevistas semiestruturadas individuais e
coletivas. A analise de dados foi feita por meio do referencial tedrico da Analise de Contelido
e a interpretacdo feita a luz do Materialismo Histérico Dialético. A pesquisa seguiu todos 0s
procedimentos éticos cabiveis e preconizados pelas legislacbes vigentes. Entre os resultados
alcancados tem se a estruturacdo das seguintes categorias: Questdes da Fragmentacdo da
Formacdo em Saude com evidéncias de que a formacdo dos profissionais é deficitaria em
relacdo a Satde Mental, a Integralidade e ao Cuidado. A categoria Medicalizacdo do Cuidado
e da Vida apresenta evidéncias de que a prescricdo de remédios sem acompanhamento € uma
pratica corriqueira e central no manejo de usuarios de saide mental na APS. A categoria
Desarticulacdo Normativa entre Salde Mental e Atencdo Priméaria a Salde: desafios para
formagéo de Redes evidenciou que os profissionais sentem falta de orientagdes precisas sobre
como manejar 0s casos de salde mental e articulam precariamente as redes de atencdo. A
categoria Conjunto de Discursos e Praticas de Cuidado em Salde Mental com Tendéncias
Manicomiais evidenciou que ha avanco de praticas manicomiais € o desmonte da rede
substitutiva por parte do Estado. Conclui-se que ao construir um panorama sobre 0s principais
avancgos e retrocessos existentes entre o campo de fronteira entre a saide mental e a atencéo
primaria, pode-se constatar que as praticas de cuidado em saude mental na atengdo primaria
possuem dimensdes contraditdrias e dialéticas, sendo possivel identificar nas mesmas equipes
acOes progressistas e retrogradas em relacdo ao que preconizam as Reformas Sanitéria e
Psiquiatrica.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saide; Satude Mental; Cuidado; Integralidade.
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ABSTRACT

This dissertation is configured as one of the border area of research initiatives in public health
policy, ie it consists of a scientific effort to understand the relationship between the field of
Primary Health Care (PHC) and the field of Mental Health (SM) in the territories. The main
objective of the research was to understand the care practices developed by professionals in
the Family Health Strategy (FHS) in the state of Ceara to the demands of mental health exist
in the teams responsible for territories. The methodology is situated in the field of qualitative
research in public health and this study is configured as cross as to time and in an exploratory
perspective on the findings of its object. The research scenarios were composed of health
facilities linked to the Family Health Strategy (FHS) in the cities of Fortaleza and lguatu,
State of Ceara. The research subjects were the professionals of the Family Health Reference
Team (EQRSF) and Support Center for Family Health (NASF). Data collection was done by
interviews semi-structured individual and collective. Data analysis was done using the
theoretical framework of content analysis and interpretation made light of Dialectical
Materialism History. The research followed all appropriate ethical procedures and
recommended by current legislation. Among the results achieved has been the structuring of
the following categories: Health Education Fragmentation Issues with evidence that the
training of professionals is deficient in relation to mental health, the integrality and health
care. The medicalization category Care and Life presents evidence that prescription drugs
without monitoring is a trivial and central practice in the management of mental health users
in APS. The Disarticulation Normative category between Mental Health and Primary Health
Care: challenges for networks of training showed that professionals have a lack of clear
guidance on how to handle cases of mental health and precariously articulate care networks.
The category Set Speeches and Care Practices in Mental Health with Trends madhouse
showed that there advance madhouse practices and the dismantling of the substitutive network
by the state. We conclude that to build an overview of the main existing advances and retreats
between the border field between mental health and primary care, it can be seen that the care
practices in mental health in primary care have contradictory and dialectical dimensions,
possible to identify the same teams progressive and retrogressive actions in relation to
prescribing the Sanitary Reform and Psychiatry.

Keywords: Primary Health Care; Mental Health; Health Care; Integrality.
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1 INTRODUCAO

1.1 A Reforma Sanitéria e Seus Movimentos Contraditorios: um breve passeio sobre 0s

encontros e distanciamentos entre Saude Mental e Atencéo Primaria.

“Tempo eterno é tempo infinito, mas tem o além e o além do além. Nenhum cientista
foi até o além, quanto menos no além do além. Para mim, tudo o que nasce € nativo,
isto é, natal”.

Estamira Gomes de Souza (2004)?

Considerando os subsidios de sentido fornecidos pela frase de Estamira Gomes de
Souza, personagem do documentario que leva o seu nome, provavelmente, a ousadia seja um
dos maiores desafios enfrentados pelo fazer da Ciéncia enquanto campo de constru¢do do
conhecimento. Este desafio, de ir até o “além do além” também ¢é extensivo aos movimentos
sociais e aos movimentos de construcdo de politicas publicas comprometidas com efetivas

transformacdes sociais com vistas a reducéo de desigualdades estruturais e conjunturais.

O sentimento de mudanca e o desejo de construir uma proposta coerente para a saude
fez parte, desde suas raizes, da agenda politica e das proposi¢cdes do movimento de Reforma
Sanitaria Brasileira. As maiores comprovacfes historicas desta assertiva constam nos
relatorios finais da VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) e da I Conferéncia Nacional
de Saude Mental (1987). Ambos os documentos apontavam para uma completa reorientacdo
dos modelos de atencéo, mudanca de concepgao de sistema de salde e reivindicacdo de saude
enquanto um direito social inalienavel. Estes documentos serviram de base para a formulacao
de partes importantes do texto da Constituicdo Federal de 1988, da Lei Organica da Saude
(Lei n° 8080/90), da Lei n° 10.216 de 2001 (conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica ou
Lei Paulo Delgado) e de varias normativas complementares, bem como estas duas

conferéncias (re) inauguraram um movimento de militancia e de luta no campo de salde.

2 Estamira Gomes de Sousa foi personagem do Documentario “Estamira” (2004), dirigido por Marcos Prado,
sendo este documentario vencedor de diversos prémios. Estamira viveu no lixao de Jardim Gramacho (RJ) por
cerca de 20 anos, era bastante conhecida em sua comunidade pelos seus delirios lGcidos, frases fortes e cheias de
significados profundos. Estamira faleceu aos 72 anos esperando por atendimento no Hospital Miguel Couto (RJ),
acometida por uma infec¢do generalizada.
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Os relatérios das duas conferéncias tiveram seus textos finais aprovados apds disputas
intensas de interesses e de entendimentos sanitarios. Estes documentos continham em seu
bojo a reivindicacdo de um sistema de salde de carater universal, com protagonismo do
Estado na efetivacdo do sistema, com ac¢des de integralidade e financiamento especifico. A
cidadania, a participacéo e o controle social também aparecem como elementos estruturantes
para a construcdo democratica das politicas de saide e, em especial, nos documentos da
conferéncia de saude mental, a defesa do cuidado com uma perspectiva antimanicomial, de

base territorial e com participagao ativa dos sujeitos nas terapéuticas propostas.

No conjunto, os relatorios apresentam propostas bastante avancadas para o que viria a
ser o Sistema Unico de Salde (SUS). Importante destacar que 0s movimentos sociais, as
universidades e o poder publico foram acumulando debates e praticas tanto do campo
conhecido como “satide geral” e no campo da “satide mental”. Cada um destes campos de
construcdo da politica publica de satude, com suas especificidades, possuem momentos de
aproximacdo e articulacdo, bem como ha outros momentos de extrema segregacdo nas acoes
pensadas e efetivadas, muitas vezes, para 0s mesmos usuarios. Eis aqui um dos pontos de
contradicdo relevantes para a reflexdo a respeito dos rumos e percursos dos movimentos de

reforma sanitaria no Brasil.

De modo geral, os apontamentos politicos contidos nos relatérios da VIl Conferéncia
Nacional de Saude (1986) e da | Conferéncia de Saude Mental (1987) apresentam o0s

seguintes pontos importantes de convergéncia de projetos:

e Mudanga do modelo de atengcdo com vistas ao deslocamento da centralidade
dos hospitais pelo entendimento que a instituicdo hospitalar era matriz de
segregacéo e fragmentacdo do cuidado;

e Reivindicacdo de uma proposta de cuidado territorial e comunitaria de
servigos, com participacdo dos sujeitos ativos tanto nas terapéuticas quanto na
determinacédo dos rumos politicos das aces de Reforma na saude;

e Percepcdo dos fendmenos salde-doenca enquanto arranjos complexos,

multideterminados e entrelagados por questdes conjunturais e sociais.

Neste sentido, do ponto de vista progressista, estas duas conferéncias histéricas
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representam um marco de ruptura, trazendo novos aportes ideolégicos e epistemologicos para

formulacdo de modelos e sistemas de satde, mas especificamente o que viria a ser o0 SUS no

Brasil.

Além dos movimentos de convergéncia a respeito do produto das duas conferéncias

supracitadas, existem elementos que demonstram haver divergéncias e distanciamentos no

processo de construcdo conjunta tanto do SUS quanto das disputas sociais. A titulo de

ilustracdo, tém-se os seguintes elementos:

Constru¢do de ordenamento de politicas publicas “apartadas” entre os dois
campos, haja vista que na Lei Organica da Saude (Lei 8080/90), matriz do
SUS, ndo ha mencdo da salde mental entre 0s eixos prioritarios e nem sequer
ha a instituicdo de uma vigilancia especifica como se fez com a salde do
trabalhador e a satde nutricional;

Embora haja aproximacdo politica entre os dois campos de fronteira (“satde
geral” e “satde mental”), do ponto de vista historico, a salde mental aparece
de forma tardia na formulacdo de ordenamento juridico e de subsidio de
politicas publicas. Um exemplo interessante se materializa pelo fato de que é
possivel notar que a salde mental aparece com a instituicdo de marcos
legislativos relevantes apenas nos anos de 2001 e 2003 em relacdo aos demais
componentes do campo saude, representando um lapso de mais de 10 anos de

“vacuo” normativo como se pode notar na tabela abaixo:

Tabela 1 — Levantamento de Leis Infraconstitucionais (1990-2003)

Lei n® Data Conteudo

8080 19/09//1990 DispGe sobre as condi¢fes para promocao, protecdo e recuperacdo da salde,
organizagdo e funcionamento dos servi¢cos correspondentes.

8142 28/12/1990 DispGe sobre a participacdo da comunidade na gestdo dos SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde.

8089 27/07/1993 Dispde sobre a extingdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) e da outras providéncias.

9434 20/03/1997 Dispde sobre a remocéo de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano para
fins de transplante e tratamento e d& outras providéncias.

9656 03/06/1998 DispGe sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude.
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9787

10/02/1999

Altera a Lei n°6.360, de 23 de setembro de 1976, que dispde sobre a
vigilancia sanitaria, estabelece o medicamento genérico, dispde sobre a
utilizacdo de nomes genéricos em produtos farmacéuticos e da outras

providéncias.

9836

23/09/1999

Acrescenta dispositivos a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
“dispde sobre as condicbes para a promocao, protecdo e recuperacdo da
salde, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias”, instituindo o Subsistema de Atencdo a Salde

Indigena.

102016

6/04/2001

Disp0Ge sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos

mentais e redireciona 0 modelo assistencial em satde mental.

10424

15/07/2001

Acrescenta capitulo e artigo a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispde sobre as condigdes para a promocao, protecdo e recuperagdo da salde,
a organizacdo e o funcionamento de servigos correspondentes e da outras
providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema Unico de

Salde.

10507

10/06/2002

Cria a Profisséo de Agente Comunitario de Saude e da outras providéncias.

10708

37/072003

Institui_o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de

transtornos mentais egressos de internacoes.

10741

01/10/2003

DispGe sobre o Estatuto do Idoso e da outras providéncias.

11350

05/10/2006

Regulamenta o § 5%°do art. 198 da Constituicio, dispde sobre o
aproveitamento de pessoal amparado pelo paragrafo tnico do art. 2°da
Emenda Constitucional n°51, de 14 de fevereiro de 2006, e da outras

providéncias.

Fonte: adaptado de Andrade (2007). Grifos na tabela feitos pelo autor deste trabalho.

Considerando o mesmo prisma de analise dos cendrios estabelecidos e demonstrados

acima, ao se levar em conta os principais marcos histéricos da fundacdo da Atencdo Primaria

a Saude do Brasil (APS), fortemente representada pela estruturacdo da proposta dos Agentes

Comunitarios de Saude (ACS) e a emergéncia do Programa Saude da Familia (PSF),

posteriormente remodelado para Estratégia Salde da Familia (ESF), tem-se o seguinte

demonstrativo relevante na tabela que segue:




Tabela 2 — Momentos Relevantes na Historia do PSF no Brasil.

Ano Fatos

1976 O PIASS (Plano Integrado de Assisténcia a Seguridade Social) propunha a
implantagdo de estrutura bésica de atengdo em comunidades de até 20
mil habitantes e ampliou consideravelmente a rede no interior do pais.

Final Inicio da experiéncia de Agentes Comunitarios de Saude pelo Ministério da

da Saude (MS) no Ceara.

dec.

De 80

1991 Criacdo oficial do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) pelo
MS.

1994 Realizagdo do estudo: “Avaliacdo Qualitativa do PACS”.
Cria¢do do PSF. Primeiro documento oficial “Programa Satde da Familia:
dentro de casa”.
Criacéo de procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS.
NOB 01/96 — Definicdo de novo modelo de financiamento para a atencao
bésica a salde com vistas a sustentabilidade financeira desse nivel de
atencao.
Primeiro numero do “Caderno de Saude da Familia: construindo um novo

1996 modelo”.
Reforsus — implantacdo dos Pélos de Capacitacdo, Formacdo e Educacao
Permanente de Recursos Humanos para Saude da Familia.
Segundo documento oficial “PSF: uma estratégia para a reorientagdo do
modelo assistencial”,

1997 dirigido aos gestores e trabalhadores do SUS e instituicdes de ensino.

O PACS e PSF sdo incluidos na agenda de prioridades da politica de saude.

Publicacdo da portaria MS/GM n° 1.882, criando o Piso de Atencdo Basica
(PAB) e da Portaria

MS/GM n° 1.886, com as normas de funcionamento do PSF e do PACS.

O PSF passa a ser considerado estratégia estruturaste da organizacdo do




sistema de saude.

Inicio da transferéncia dos incentivos financeiros ao PSF e ao PACS, do
Fundo Nacional de
Saude para os Fundos Municipios de Saude.

1998 Primeiro grande evento: “I Seminario de Experiéncias Internacionais em
Saude da Familia™.

Edicao do “Manual para a Organizagdo da Atengdo Basica”, importante
respaldo organizacional para o PSF.

Definicdo, pela primeira vez, de orcamento préprio para o PSF, estabelecido
no Plano Plurianual.

Realizacéo do 1° Pacto da Atencdo Basica.

Segundo grande evento: “I Mostra Nacional de Produg¢do em Salde da
Familia — constituindo um novo modelo”

1999 Lancamento do 1° nimero da “Revista Brasileira de Saude da Familia”.
Realizagdo do estudo “Avaliagdo da implantagdo e funcionamento do
Programa Salde da Familia”.

Edicdo da Portaria n® 1.329 que estabelece as faixas de incentivo ao PSF por
cobertura populacional.

2000 Criagdo do Departamento de Atengdo Basica para consolidar a Estratégia de
Saude da Familia.

Publicacdo dos Indicadores 1999 do Sistema de Informacdo da Atencdo
Basica.

Edicao da “Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS/01”, énfase
na qualificacdo da atencdo bésica.

2001 Terceiro evento: “II Seminario Internacional de Experiéncias em Atencéo

Basica/Saude da Familia”.

Apoio a disponibilizacdo de medicamentos bésicos para a Equipe da Saude da
Familia (ESF).

Incorporacéo das acdes de saude bucal no PSF.

Primeira fase do estudo: “Monitoramento das equipes de Saude da Familia no
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Brasil”.

2002 Quarto evento: “PSF — A Satude mais perto de 50 milhdes de brasileiros™.
Segunda fase do estudo: “Monitoramento das equipes de Satide da Familia no
Brasil”.

2003 Inicio da execucdo do Programa de Expansdo e Consolidacdo de Estratégias
de Salde da familia (PROESF).
Publicacdo dos Indicadores 2000, 2001 e 2002 do Sistema de Informacdo da
Atencéo Basica.

2006 Em fevereiro de 2006 ja havia 25.141 equipes, com cobertura estimada de

86,74 milhdes de pessoas, ou 46,9% da populacdo. Criacdo de diversas

portarias que normatizam a atencao basica, como por exemplo: Portaria n°

493/GM — Relacdo de Indicadores da Atencdo Basica a serem pactuados

entre Municipios, estados e Ministério da Saude; Portaria n°® 648/GM —

Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e

normas para a organizacdo da Atencdo Basica (PSF e PACS): Portaria n°

649/GM — Valores de financiamento para o0 ano de 2006, para a

estruturacdo de Unidades de Saude da Familia (com residéncia médica);

Portaria n°® 650/GM — Novos valores de financiamento do PAB fixo e

variavel.

Fonte: Adaptado de Rodrigues (1999) apud Medeiros (2008). Grifos na tabela feitos pelo autor deste trabalho
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Importante perceber que, nos documentos fundamentais da estruturagcdo da APS e do

campo da Saude da Familia no Brasil, ndo ha referéncia direta a articulagdo com a saude

mental e, quando ha mencéo, ocorre de forma discreta e simplista. Um fato interessante

chama atengdo a respeito da desarticulacdo entre salde mental e atencdo priméaria no Brasil.

Mesmo considerando que o debate de aproximacao entre os dois campos acima citados € de

carater recente, no ano de 2003, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) publicou um

documento intitulado “Cuidados Inovadores para Condi¢Ges Cronicas”. Nesta referéncia, a

OMS alertava para a necessidade dos sistemas de salde se adequarem ao panorama

epidemioldgico e demogréafico que apontava para a predominancia dos agravos cronicos de

saude. Dentre estes agravos, estavam os de saude mental. A Organizacdo Mundial de Saude —

OMS (2003) alertou em documento de referéncia da seguinte maneira a respeito da tematica:
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Os problemas de satde mental ocupam cinco posi¢Ges no ranking das 10 principais
causas de incapacidade no mundo, totalizando 12% da carga global de doencas.
Atualmente, mais de 400 milhdes de pessoas sdo acometidas por distdrbios mentais
ou comportamentais e, em virtude do envelhecimento populacional e do
agravamento dos problemas sociais, ha probabilidade de o nimero de diagnosticos
ser ainda maior. Esse progressivo aumento na carga de doengas ird gerar um custo
substancial em termos de sofrimento, incapacidade e perda econdmica. (p 19)

Apesar da existéncia deste relevante indicador de saide, o governo brasileiro elaborou
os documentos estruturantes da Politica Nacional de Atencéo Bésica® em 2006 sem que 0
campo da saude mental fosse instituido enquanto projeto de cuidado prioritario ou indicador
de relevancia. O mesmo fato ocorreu em 2011, quando da instituicdo da nova e atual Politica

Nacional de Atencdo Basica (PNAB)*.

Os fatos histdricos trazidos até este ponto sdo uma amostra dos movimentos oscilantes
de aproximacao e distanciamento dos campos da saude mental e da atencdo primaria no pais.
Também sdo dados relevantes sobre as contradi¢cGes sistémicas, sanitarias, estruturais e
institucionais que existe no bojo da Reforma Sanitaria Brasileira. E o que se pode perceber no
breve percurso histdrico da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquidtrica no estado do Ceara,

sede dos cenérios de investigacdo desta pesquisa.

1.2 O Contexto Historico do Estado do Ceara na Reforma Sanitaria: pioneirismo e

controvérsias.

O estado do Ceara é inegavelmente um protagonista de inovagdes na Reforma
Sanitéaria Brasileira e deixou contribui¢des histdricas relevantes para a Reforma Psiquiétrica e

* No Brasil, a APS incorpora os principios da Reforma Sanitaria, levando o Sistema Unico de Satde (SUS) a
adotar a designacgdo Atencdo Basica a Saude (ABS) para enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial, a partir
de um sistema universal e integrado de atencdo a satde (MATTA; MOROSINI, 2009).

* Instituida pela PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011.
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a oxigenacdo dos movimentos constitutivos da Luta Antimanicomial.

Um evidéncia concreta de que o estado do Ceard esteve na vanguarda da
implementagéo de politicas inovadoras no Sistema Unico de Salde, consiste da iniciativa do
médico sanitarista Antonio Carlile Holanda Lavor’ nos movimentos de gestagdo da
experiéncia que deu origem aos Agentes Comunitarios de Salde (ACS). O municipio de
Iguatu foi contemplado com as primeiras iniciativas de implementacdo do programa dos ACS
que, posteriormente, serviu de base para implementacdo no pais inteiro por parte do
Ministério da saude (MS) como bem define o préprio Carlile Lavor (2010):

De 1979 a 1986, Miria e eu, de volta ao Ceard, adaptamos o trabalho
do auxiliar de saude para as condicdes do sertdo na regido de Iguatu,
especialmente em nossa cidade natal, Jucds. Em 1987, ao implantarmos o
SUDS no Estado, contratamos, durante um ano, seis mil mulheres entre as
mais pobres para trabalharem como agentes de salde, novo nome para
aquelas auxiliares. O sucesso na redugdo da mortalidade infantil, que sempre
se agravava em anos de seca como aquele de 1987, tornou permanente o
programa emergencial. As avaliagdes coordenadas pelos professores Cecilia
Minayo e César Victora e as observagdes do proprio Ministério da Salde
levaram este a adotar o programa para os demais Estados nordestinos em
1991 e, posteriormente, para todo o Pais. Os agentes sd0 novamente
rebatizados e constituem o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). (pp 17-18).

Ou seja, o importantissimo trabalho dos Agentes de Salde € oriundo de uma
experiéncia de construcdo de uma proposta de cuidado em satde de base comunitaria no bojo
da Reforma Sanitaria, acumulando discussbes e fazeres que culminaram na formacéo

embrionaria do SUS e reconhecida como iniciativa exitosa e de carater permanente.

Na mesma linha de reconhecimento do protagonismo da Reforma Sanitéria no estado
do Ceara que se ressalta mais um feito historico: o desenho daquilo que viria a se consolidar
enquanto Programa Satde da Familia (PSF). E bem verdade que a Historia do “nascimento”
do PSF é diversa e multifacetada, inclusive pelos dados oficiais apresentados nesta

dissertacdo. Contudo, a criacdo do PSF se confunde com a Historia do Medico Luis Odorico

® Nascido em 1940 em Jucas-Ce, médico, passou da microbiologia para a satide publica, trabalhou no Instituto de
Medicina Preventiva da U. F. Ceara e na Universidade de Brasilia - UnB, onde participou da criacdo do Agente
Comunitario de Saude, desenvolvido posteriormente na S. Salde do Ceara e adotado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2010)
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Monteiro de Andrade®. Odorico relata em riqueza de detalhes a importancia da experiéncia
oriunda do municipio de Quixada enquanto iniciativa estruturante para se formarem as bases

do futuro PSF, centrado em uma nova légica de cuidado como se pode notar no trecho abaixo:

A partir de 1993, aceitamos o desafio de organizar o Sistema Municipal de
Saude de Quixada, sertdo central do Ceard, 70.000 habitantes. Tempo de
amadurecer. O povo precisava de assisténcia a salde. Mas como aumentar a
cobertura de atengdo priméria sem reproduzir o modelo biomédico? Como
ampliar as equipes de atencdo basica do municipio com 0s escassos recursos
existentes? Dessas contradi¢cOes nasceu a ideia de elaborar o Projeto Saude
da Familia, em que Quixadd solicitava o0 apoio do Ministério
da Saude para organizar equipes multiprofissionais, formadas por médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente de salde, para cada uma das 13
areas descentralizadas de satde do municipio. As equipes multiprofissionais
de saude deveriam realizar um diagndstico de satde da populacédo pela qual
era responsavel (entre 500 e 1.000 familias); realizar o
reconhecimento do territério, mapeando 0S recursos sociais existentes;
cadastrar as familias, priorizando as de maior risco no processo de atengao;
garantir o acompanhamento longitudinal dos individuos e familias; realizar
acOes de promocdo da salde e prevencdo de doencas; prestar assisténcia aos
agravos mais prevalentes; encaminhar casos para atengdo especializada se
necessario; construir vinculos com as liderangas comunitérias e organizar o
conselho local de saude. A primeira equipe de Saude da Familia de Quixada
foi implantada na comunidade Serra do Estevdo nos primeiros meses de
1994. Esse projeto foi discutido com o Ministro Henrique Santillo e 0 seu
assessor especial, na época, Halin Girade, tendo sido referéncia na tomada
de deciséo para implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil.
(ANDRADE e BARRETO, 2010)

De maneira analoga, o estado do Cearad também possui 0s exemplos, dentre outras, das
cidades de Icapui (1986), Sobral (1997) e Fortaleza (2005), boa parte das experiéncias
capitaneadas por Odorico Andrade e diversos colaboradores. Cada experiéncia possuiu suas
peculiaridades, seus entraves e suas potencialidades. Estes sdo fatos e personagens que
atestam de forma cabal que o estado do Ceard, se ndo foi o que criou, foi o estado da
federacdo que participou de forma definitiva na determinagdo da orientacdo ideoldgica da
proposta dos servigos e da proposta de orientacdo do cuidado por meio da criagdo dos Agentes

Comunitarios de Saude e do PSF.

® Médico, Doutor em Satde Coletiva com Pés-Doutorado na Universidade de Montreal — Canadé. Professor da
Universidade Federal do Ceara (UFC) e do Doutorado em Saude Coletiva (UECE-UFC). Diretor Presidente do
Instituto CENTEC. Recebeu 47 prémios e homenagens, entre eles em 2009 o Prémio Sérgio Arouca de Gestdo
Participativa no SUS e em 2010 recebeu pelo Ministro da Salde, José Gomes Temporao, a Medalha da Ordem
do Mérito do Médico na qualidade de Comendador. (BRASIL, 2010)
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Apesar deste avanco historico e sanitério, o estado do Ceard tem vivido o crescente
sucateamento das propostas de cuidado de base territorial, bem como tem havido, em diversas
prefeituras, inclusiva na atual gestdo da Prefeitura de Fortaleza (2013-2016), a implantacédo de
uma modelo de Atengdo Primaria que privilegia a clinica individual e o atendimento a

demanda espontanea enquanto estratégia primordial de cuidado em salde.

Importante ressaltar que, mesmo com o cendrio de idas e vindas demonstrado acima,
ha movimentos intensos de luta concreta por melhoria dos aspectos que concernem a
efetivacdo das bandeiras de reforma levantadas nas conferéncias tematicas e nos espacos de
controle social. Estas contradicBes apontadas aqui serdo melhor discutidas nas secdes

posteriores

1.3 O Contexto Historico do Estado do Ceara na Reforma Psiquiatrica: vanguardismo e

convivéncia com atrasos

De forma analoga ao protagonismo na Reforma Sanitaria, o estado do Ceara também
assim se destaca no campo da Salude Mental. Um exemplo concreto e classico desta
afirmativa, configura-se pelas experiéncias inovadoras de construcdo de espacos de cuidado
em meio aberto em plena disputa de modelos de atencdo em Saude Mental que ocorria no

estado nos anos 1990. Os dados da pesquisa de Acioly (2006) sdo elucidativos a esse respeito:

No Ceara, a emergéncia ou a maior visibilidade da reforma psiquiatrica se
deu a partir da década de 90, caracterizada por uma maior mobilizacdo dos
trabalhadores de salde mental a respeito das questdes politicas, morais,
econdmicas e culturais que ofereciam (e ainda oferecem) sustentabilidade ao
modelo tradicional (segregador) vigente. Dentro da perspectiva preconizada
pela reforma psiquiatrica em 1991 surgiu o primeiro CAPS do Estado, no
municipio de Iguatu, localizado na regido Centro-Sul. Nesse periodo logo
passaram a surgir semindrios e outros eventos 5 no cenario local, que tinham
como objetivo a discussdo das experiéncias em construcdo, inclusive, em
outros estados. A partir dessa iniciativa em lguatu, outros CAPS foram
implantados no Ceara, dentre os quais: os de Canindé (1993), Quixada
(1993), Ic6 (1995), Cascavel (1995), Aracati (1997), entre outros. Na capital,
mais especificamente, o primeiro CAPS surgiu apenas em 1998, vinculado a
Universidade Federal do Ceara. (p 14)

E relevante destacar que houve um movimento crescente de questionamento e luta
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pela construgéo de equipamentos do tipo meio aberto no estado. A articulagéo crescente dos
movimentos de Luta Antimanicomial conseguiu pressionar 0s governos e atrair para a pauta
da salude mental um debate qualificado na construcdo de politicas publica de carater
desistitucionalizantes e emancipatorias dos sujeitos. O Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) situados nos interiores do estado, a exemplo do CAPS de Iguatu, foram e ainda séo
responsaveis por dar visibilidade as experiéncias inovadoras e exitosas em salde mental em
diversos aspectos. Retomando o CAPS de Iguatu, o autor deste trabalho teve a honra de
conhecer e trabalhar junto com a Terapeuta Ocupacional Socorro Mendonga no ano de 2013,
sendo Socorro a responsavel por integrar a primeira equipe de saude mental do referido
municipio. Os relatos tanto de Socorro Mendonc¢a, quanto de outros profissionais séo
encantadores pelo fato de ter havido luta junto com os familiares dos usuarios dos servigos de
salde mental para experimentar outra proposta de cuidado: por meio da arte, da expressao e
da reinsercéo social e produtiva.

O estado do Ceara também é pioneiro no protagonismo das iniciativas de articulacdo
da economia solidaria nos equipamentos de satde mental, tendo as feirinhas do CAPS espaco
importante nos calendarios festivos de diversos municipios. Outro exemplo foi ao avango do
debate para o fechamento do Hospital Casa de Repouso Guararapes (Hospital Psiquiatrico) do
municipio de Sobral em julho de 2000 (ROCHA SA; BARROS e COSTA, 2007).

Também é emblemética a condenacdo’ do estado do Ceara pela Corte Interamericana
de Direitos Humanos pela violacdo de varios direitos da Convencdo Americana de Direitos
Humanos (Pacto de San José) no tocante a morte de Damido Ximenes Lopes que era
paciente do referido hospital fechado em Sobral. Damido faleceu em 1999 e a condenacéo
internacional foi proferida em 2006, justamente o periodo em que Sobral vivia a

efervescéncia de implantacdo de sua rede substitutiva.

Data de 2006 a expansdo da rede de salde mental da cidade de Fortaleza, outro campo
investigado nesta dissertacdo, nas gestdes municipais do Partido dos Trabalhadores (2004-
2008 e 2009-2012). Neste periodo, Fortaleza implantou sua rede de CAPS (todas as

" Os estudos de Pontes (2015) so elucidativos a respeito das repercussdes que a condenagdo do caso Damio
Ximenes Lopes trouxe para os rumos da Reforma Psiquiatrica. Nesta pesquisa € possivel perceber um panorama
mais detalhado sobre os avancos e retrocessos constantes existentes no Brasil e no estado do Ceara sob a dptica
critica da condenacéo feita pela Corte de Direitos Humanos.
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modalidades).

Esta série de avancos, cada um em sua propor¢cdo e contexto histérico, também
possuem um conjunto de retrocessos de magnitude semelhante. Houve expanséo da rede
substitutiva no estado (interior e capital em momentos diferentes), mas ndo houve uma luta
articulada para manutencdo da qualidade estrutural e fixacdo de recursos humanos nestes
espacos. Ou seja, a Reforma Psiquiatrica foi, aos poucos, sendo sabotada. Somados a este
retrocesso, tem-se ainda, 0 convénio de internagdo do SUS em leitos conveniados em

Hospitais Psiquiatricos (manicémios) privados.

Além destes fatores acima mencionados, outra prova cabal de retrocesso que a
Reforma vive no Ceara se destaca pelo fato de o Manicémio Estatal (Hospital de Salude
Mental Professor Frota Pinto), também conhecido em Fortaleza como Hospital de Salde
Mental de Messejana, ter sido premiado por sua exceléncia no ano de 2015. Este é um
retrocesso relevante, pois a Lei Estadual 12.151, de 29 de julho de 1993 busca em seu teor
fechar os manicomios. Ou seja, 25 anos apds a implantacdo do primeiro CAPS no estado, é
no minimo irdnico assistir um manicémio ser homenageado com prémio e matéria jornalista

em vez da rede substitutiva estar a ser homenageada como se pode notar abaixo:

Hospital de Saude Mental de Messejana € o melhor do Brasil, aponta
pesquisa

Desde a ultima avaliacdo do Programa Nacional, o hospital subiu da 52° para
1° colocagéo, passando de uma nota 72,05 para 97,56

O Hospital de Saude Mental Professor Frota Pinto (HSM), em Messejana,
foi eleito o melhor hospital da rede publica pelo Programa Nacional de
Avaliacdo do Sistema Hospitalar/ Psiquiatria (PNASH 2012/2014). Entre
143 institui¢Oes avaliadas, 0 HSM teve a nota final de 97,56.

Segundo a Secretaria da Saude do Estado (Sesa), o hospital tem 180 leitos
para internacdo e dispde de dois hospitais-dia com 60 leitos distribuidos no
atendimento a psicoticos e dependentes quimicos e também um ndcleo de
atendimento a infancia e a adolescéncia. O restante das instituicGes avaliadas
ficaram com média de 65,98. (JORNAL O POVO, 2015. P 01).
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1.4 Saude Mental, Reforma e Retrocessos: disputas historicas pelo espaco e 0s novos

lobbies da loucura no Brasil

No curso construcdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, bem como nos episédios de
estruturacdo dos movimentos sociais identificados com a Luta Antimanicomial, o pais tem
passado por enormes debates a respeito da reestruturacao politica e administrativa do cuidado

prestado aos usuarios e familias envolvidas com a tematica da satde mental.

Relevante se faz destacar que, ao longo dos anos 1980, 1990 e primeira década dos
anos 2000, a Saude Mental no Brasil viveu momentos de florescimento de luta social por
visibilidade e afirmacdo do modelo substitutivo representado pela implantacdo dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e outros equipamentos de base territorial e comunitaria. O
rompimento da I6gica manicomial ndo ocorreu apenas pela modificacdo de servigos, mas
também pela defesa intransigente de formas de cuidado ndo aprisionadoras de subjetividades
e dos sujeitos (SCHECHTMAN e ALVES, 2014). Neste interim, também se formata a luta
pela construgdo de alternativas de enfrentamento ao estigma da doenca mental, da
desinstitucionalizagéo e o protagonismo das pessoas frente ao preconceito e ao estigma. Estes
entendimentos e a perspectiva historica detalhada sobre a reforma podem ser encontrados nos
estudos de Amarante e Lima (2008).

O desenrolar da Histdéria da Reforma Sanitaria e das reformas do campo da saude
mental, assim como tem ocorrido com 0s avangos e conquistas dos movimentos do campo
progressista, também ha involugfes. No cenario atual (segunda década dos anos 2000), é
possivel notar uma nitida disputa entre a logica de cuidado defendida pela Reforma
Psiquiatrica Brasileira e a crescente logica manicomial patrocinada pelo looby dos
empresarios e instituicdes religiosas vinculadas as Comunidades Terapéuticas. Os palcos
destas intensas disputas sao diversos, contudo o principal cenério ocorre na Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS).

A construcdo da RAPS segundo Brasil (2013) foi orientada para fortalecimento dos
servicos substitutivos desde sua concepcdo e mantém forte instrumentalidade progressista em
seu arcabouco de intervencdo como a proposta do Matriciamento de acordo com Campos e

Domitti (2007) da elaboracdo de Projetos Terapéuticos Singulares — PTS segundo Oliveira
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(2010) e busca de estruturacdo de cuidado orientado pela Clinica Ampliada de acordo com
Brasil (2004).

No entanto, com o lancamento do Programa “CRACK- ¢ Possivel Vencer”® nos idos
de 2012 e 2013 e de outras iniciativas do Governo Federal do Brasil houve uma histdrica
cisdo no acumulo que vinha sendo desenvolvido no curso da Reforma Brasileira. Nos termos
do programa acima referido, abriu-se espaco para financiamento de Comunidades
Terapéuticas cujas propostas transitam entre internacdo compulsoria, imposicdo religiosa e
medicalizacdo como base de tratamento, além de tais instituicdes estarem com larga ficha de
dendncias junto ao Ministério Publico a respeito de viola¢bes de Direitos Humanos. Nota-se

um momento preocupante e de extrema contradi¢do no caminhar da reforma brasileira.

Estas disputas dentro da estruturacdo dos modelos de atencéo a salde também é debate
e pauta permanente no campo da Atencao Primaria a Saude. No Brasil, existe um histérico
largo desde meados da década de 1990 para estruturacdo da proposta do Programa Salde da
Familia (PSF) e depois a concepcdo da Estratégia Salude da Familia (ESF) enquanto uma
aposta na permanéncia articulada desta proposta no Sistema Unico de Salde. Contudo, em
diversos contextos nacionais, dos quais o estado do Ceara ndo é excecao, existe um looby
analogamente crescente ao looby de desmonte da salde mental acima citado também no
campo da APS. Propostas de APS seletiva, bem como de fortalecimento do Pronto
Atendimento, até entdo ndo cogitadas pela Politica Nacional de Atencdo Béasica — PNAB
(2011) voltam a agenda politica em diversos estados e municipios com o discurso de “avango

e eficiéncia” no atendimento a populagdo.

Em relacdo aos aspectos historicos e conjunturais, permeados entre avangos e
retrocessos, tanto o campo da Salde Mental quanto o campo da Atengdo Priméaria & Salde
seguem em disputa e faz-se necessario manter atengdo critica deste sinuoso debate. Alguns

destes elementos serdo mais bem discutidos nas se¢Oes seguintes desta dissertacdo, acrescidos

® Programa Crack, é Possivel Vencer: O programa Crack, é possivel vencer é um programa coordenado pelo
Ministério da Justica que desenvolve, em parceria com outros Ministérios, uma acdo integrada que envolve trés
frentes de atuacdo: prevencdo, cuidado e autoridade. Dentro desses trés aspectos, 0 programa integra varios
grupos sociais, trabalhando, simultaneamente, na prevencdo, no combate, na reabilitacdo e na reintegracdo
social. O programa é um amplo trabalho realizado pelos Ministérios da Justica, da Satde e do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, da Educagdo e da Secretaria de Direitos Humanos, visando a oferecer aos grupos de
risco irrestrito apoio em todas as suas necessidades, contribuindo, desta forma, para a redugdo dos indices de
consumo de drogas (BRASIL, 2015).



39

do material oriundo do campo de pesquisa.

1.5 Relevancia e Interesse pelo Tema

O resultado desta pesquisa se configura como uma das iniciativas de investigacdo
deste espaco de fronteira na politica publica de saude, ou seja, consiste de um esforco
cientifico de compreensao das relacGes existentes entre 0 campo da Atencdo Primaria a Saude
(APS) e o campo da Saude Mental (SM).

Ressalta-se que esta pesquisa faz uma opcao de recorte politico quando se refere ao
contexto da Atencdo Primaria a Salde e ao contexto da Saude Mental (SM). Vale destacar que
existem diversas formas de se operacionalizar a atencao a saude, bem como de se desenhar 0s
modelos de cuidado na APS e na SM. A Estratégia Salude da Familia (ESF) é a opcao de
modelo de APS de que esta producdo tratou em suas investigac@es pelo entendimento de que é
o modelo mais adequado e eficiente’ considerando a experiéncia brasileira desde a
estruturacdo do Programa Salde da Familia (PSF) nos anos 1990, para o fortalecimento de
um cuidado em salde com vistas a vinculagdo entre os servicos de salde e usudrios,
longitudinalidade das acGes, trabalho com equipe multiprofissional e enfoque na atencdo a
salde da familia e da comunidade de acordo com os entendimentos de Andrade, Barreto e
Bezerra (2009).

No campo da Saude Mental, esta pesquisa optou por desenvolver seu escopo
teoricamente alinhada com as diretrizes da Luta Antimanicomial e os paradigmas da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. O detalhamento a respeito dos fundamentos destes recortes e escolhas
da pesquisa serdo melhor explicitados ao leitor na secao de referencial tedrico.

Considerando o levantamento inicial dos estudos realizados sobre os campos de
conhecimentos em saude tratados neste projeto, € possivel perceber que existe muito interesse

de pesquisa e de intervencdo na fronteira entre Atencdo Primaria em Saude e Saude Mental.

® Considerando diversas pesquisa de carater abrangente, inclusive os resultados apontados por Luppi, el al
(2011), tem-se que: o desempenho do PSF foi regularmente melhor do que o de servigos tradicionais, tanto no
Sul como no Nordeste. Este achado coincide com a literatura e com a percepgao dos gestores de que o PSF é
mais adequado ao funcionamento do sistema municipal de salide e conta com maior adesdo dos profissionais de
saude do que o modelo tradicional (p 349)
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Na primeira etapa da revisdo bibliografica deste estudo, feita com a busca integrada e
utilizando os descritores em saude “Atencdo Primaria a Saude” ¢ “Saude Mental”, nas bases
de dados ligadas a Biblioteca Virtual em Saude (BVS), mais especificamente nas bases
LILACS, IBECS, MEDLINE; foram encontrados 6.587 estudos no total. Este primeiro dado é
demonstrativo do interesse de pesquisa que estes descritores possuem na literatura cientifica.

Ao refinar a busca, por meio da articulagdo dos descritores “Satde Mental” ¢
“Atencdo Primaria a Satde” nos filtros da busca, nota-se que existe uma predominancia
expressiva de assuntos principais que versam sobre “Aten¢do Primaria a Saude” (3661
estudos), “Transtornos Mentais” (800 estudos) e “Servigos de Saude Mental” (590). Este dado
breve e ilustrativo de revisdo chama atencdo pelo fato de o interesse dos estudos na
articulacdo da APS e SM estarem majoritariamente centrados na doenca e na investigacéo de
aspectos relativos a institucionalidade das politicas e seus servi¢os. Neste sentido, este
trabalho busca evidenciar algumas contribuicdes com o intuito de trazer a sadde (em sua

complexidade) para a centralidade do debate da reforma sanitaria e da pesquisa em saude.

Ainda no esfor¢o de busca de estudos sobre o campo de fronteira, notou-se que outra
fonte de referéncias importantes consiste nas publicacdes governamentais sobre a tematica.
Existem algumas referéncias de interface interessantes sobre Atencdo Priméaria a Salde
(denominada pelo Ministério da Saude do Brasil de Atencdo Basica) e Saude Mental, dentre
elas, cita-se: o Caderno de Atencdo Basica n°® 34 — Saude Mental (2013); o Caderno de
Atencdo Baésica n°® 39 — Nucleo de Apoio a Salde da Familia (2014); Caderno de Atencdo
Basica n° 28 — Acolhimento a Demanda Espontanea, volumes | (2011) e Il (2012) e o Guia de
Matriciamento em Saude Mental (2011). Estas sdo publicacGes de referéncia para formagéo

de equipes que pretendem atuar nestes campos.

Percebe-se, preliminarmente, que existe um esforco académico, cientifico e
governamental na busca de caminhos para lidar com os problemas e potencialidades da
fronteira existente entre a Atencdo Primaria a Saude e a Saude Mental nos servicos e na

estruturacdo das referidas politicas.

Destaca-se que uma das motivacdes para a realizagcdo desta pesquisa surgiu de

inquietacOes do autor e de uma parte dos colegas de trabalho no sentido de compreender como
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lidar, de forma coerente, com as demandas de saude mental percebidas no cotidiano do
servico de salde de base territorial, em especial no contexto da Estratégia Saude da Familia.
Uma das percepcOes iniciais consistiu em constatar que existe um incémodo entre 0s
profissionais aos quais tive acesso no cotidiano de trabalho com a fragmentagéo de redes entre

salide mental e atengdo primaria.

Outra percep¢do do autor em sua rotina laboral consistiu em notar que ha medo e
estigma por parte dos profissionais das Equipes de Referéncia de Saude da Familia (EQRSF)
e das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) em cuidar de usuarios, ou de
suas familias, que apresentam alguma demanda de satde mental em sua trajetdria terapéutica.
Estas percepcOes rudimentares e importantes, oriundas da experiéncia profissional do autor
em diversos territorios, permite levantar alguns questionamentos orientadores: afinal, como as
demandas de salde mental podem ser cuidadas? Os profissionais da ESF se sentem
preparados para cuidar de demandas de satde mental em seu cotidiano de trabalho? Quais séo
0s caminhos possiveis para se estruturar praticas de cuidado atentas a Saude Mental na

Estratégia Saude da Familia?

E possivel notar que existe um campo de possibilidades em aberto tanto para a
pesquisa quanto para as intervengdes na tematica tratada nesta pesquisa. Diante do contexto
explicitado, este trabalho se insere na articulacdo de esforgos para producéo de conhecimentos
com vistas a construgdo de um sistema de saude orientado para a integralidade do cuidado,
para o fortalecimento de politicas de carater territorial, em especial na estreita articulacdo
entre a Atencdo Primaria a Saude (com foco na Estratégia Saude da Familia) e a Salde
Mental.

Constituiu-se enquanto objetivo principal desta dissertacdo “compreender as praticas
de cuidado desenvolvidas pelos profissionais na Estratégia Saide da Familia (ESF) no estado
do Cearéa para com as demandas de saude mental existentes nos territorios de responsabilidade
das equipes”. Os objetivos especificos foram: “Sistematizar as praticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para com as demandas de saide mental existentes
nos territérios adscritos pelas equipes em um contexto de capital e em um contexto de interior
do estado™; “Comparar as praticas de cuidado relatadas pelos profissionais das equipes de

saude da familia e as acOes defendidas pelas politicas oficiais que tratam das
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demandas de salide mental nos territorios” e “Construir sintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulacdo do cuidado para com as demandas de saude

mental nos territorios”.

Ou seja, o delineamento do objeto de pesquisa se caracteriza por uma iniciativa de
compreensdo de praticas de cuidado neste campo de fronteira. Para lograr tal intento, norteou-
se pelo seguinte questionamento central: quais as praticas de cuidado desenvolvidas pelos
profissionais na Estratégia Saude da Familia (ESF) no estado do Ceara para com as demandas
de saude mental existentes nos territorios de responsabilidade das equipes?

Na busca de pistas para esta pergunta norteadora, o leitor serd apresentado na se¢édo de
Metodologia ao caminho de investigacdo trilhado pelo pesquisador, considerando todos os
aportes tedricos e instrumentais necessarios para buscar no campo as informagdes para
reflexdo do objeto. Na secdo Referencial Teorico, o leitor sera apresentado aos marcos
tedricos, politicos e epistemoldgicos que sustentam o olhar do pesquisador sobre as analises
desta producdo. A secdo de Resultados trata o compilado dos principais achados desta
pesquisa para que na secdao de Analise e Discussdo sejam debatidas as questdes levantadas
pela reflexdo e confronto sintético entre o material de campo e os conteudos da literatura. A
secdo Sugestdo aos Profissionais: caminhos e possibilidades apresenta algumas propostas
deste trabalho com base na andlise critica dos dados no sentido de permitir que algumas
intervengdes sejam feitas nos cotidianos dos servigos de salde se houver interesse dos
participantes. Esta secdo esta intimamente articulada com as Conclusdes desta pesquisa com o
intuito de elencar opcbes de mudancga e ressignificacdo dos servicos aos trabalhadores com
base na sintese analitica dos avangos, retrocessos e desafios da articulacdo do cuidado para

com as demandas de saude mental nos territorios.
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2 METODOLOGIA

Nesta secdo, serdo aprofundados as razdes dos recortes e escolhas feitos nesta
dissertacdo, bem como serdo devidamente justificados os horizontes metodolégicos que

foram utilizados para abordar os problemas e inquietaces pesquisadas.

2.1 Tipo de Pesquisa Desenvolvida

A respeito das questdes relativas a metodologia necessaria para realizacdo da pesquisa,
¢ de fundamental importancia destacar que este estudo possui algumas delimitacdes que

precisam ficar evidentes ao leitor em relacéo ao tipo de pesquisa.

Esta producéo se caracteriza por ser uma pesquisa exploratdria quanto aos objetivos de
estudo, uma vez que buscou caracterizar, classificar e definir seus resultados com vistas a
contribuir para o debate de outras pesquisas na area ou de areas correlatas. Trata-se de um
estudo de campo quanto a sua modalidade por ter buscado nos ambientes de trabalho o
substrato dos dados analisados. O carater transversal também estd presente nesta producéo,
pois 0 tempo necessario para realiza-la esta determinado e focalizado segundo o entendimento
de Rodrigues (2007). Qutro fator relevante de corte desta iniciativa consiste no fato de que a
pesquisa se situa na abordagem do campo qualitativo em salde coletiva, com especial

vinculacdo aos estudos de Bosi (2012).

2.2 A Pesquisa Qualitativa — Alguma Reflexdes Sobre as Escolha deste Campo.

A escolha de formas e abordagem da pesquisa é um traco de escolha politica do
pesquisador. Neste sentido, a escolha desta produgdo consistiu em transitar pelas
metodologias de carater qualitativo por entender que este universo de possibilidades fornece a
instrumentalidade adequada e a fundamentacdo necessaria para dar conta dos aspectos

centrais do objeto deste trabalho.

A pesquisa qualitativa se notabiliza pela busca do singular, do particular e do Unico no
campo de investigacdo. Possui uma caracteristica predominantemente indutiva com vistas a

compreensdo mais proxima dos sujeitos e objetos. E de fundamental importancia deixar
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explicito que ndo se pretende fazer apologia a pesquisa qualitativa em detrimento da pesquisa
quantitativa. S&o abordagens diferentes, embora haja alguns campos de aproximacao, sendo a
natureza do objeto de investigacdo o crivo sobre qual método é o mais adequado. Como ja
destacado acima, esta pesquisa optou pelo método qualitativo, em especial pelos motivos que
Godoy (1995) apud Cémara (2013) destacam:

a pesquisa qualitativa ndo procura enumerar e/ou medir 0s eventos
estudados, nem emprega instrumental estatistico na analise dos dados. Parte
de questdes ou focos de interesses amplos, que vao se definindo a interesses
amplos, que vdo se definindo a medida que o estudo se desenvolve. Envolve
a obtencdo de dados descritivos sobre pessoas, lugares e processos
interativos pelo contato direto do pesquisador com a situacdo estudada,
procurando compreender os fendmenos segundo a perspectiva dos sujeitos,
ou seja, dos participantes da situagdo em estudo (p 181).

Outro fator relevante no campo da pesquisa qualitativa, consiste no fato do
envolvimento do pesquisador com 0 objeto ser uma das questdes relevantes de analise no
processo de pesquisar. O reconhecimento do envolvimento do pesquisador no ato de pesquisar
ndo significa que o processo de pesquisa abdicara do rigor necessario para a manutencao da
fidedignidade dos dados. A pesquisa qualitativa, assim, faz seu corte politico pela afirmacéo
da de que o conhecimento parte de “algum lugar” situado no tempo e no espago, bem como o

mito na neutralidade cientifica é constantemente posto em xeque.

2.3 A Pesquisa no Campo da Saude Coletiva

Pesquisa e construir conhecimento no campo da saude coletiva foi outra escolha clara
desta pesquisa. Nestes termos, assume-se 0 desafio de sistematizar questdes extremamente
complexas e dificeis de manejo: o cotidiano de trabalho, 0s sentimentos, as percepcdes, as
conjunturas externas e internas, a cultura, enfim, tudo o que for relevante para construir

sentido sobre os fendmenos de salide envolvidos em diversos contextos.

A producdo de conhecimento em salde coletiva € um ato marcado pela tomada de
posicdo sobre a construcdo de um projeto de salde em um determinado tempo e sob

determinadas circunstancias. Assim como no campo da pesquisa qualitativa, a Satde Coletiva
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é marcada por entendimentos que combatem o neutralismo cientifico e convocam os sujeitos a
serem parte ativa da construcdo de seu viver e do conhecimento a respeito deste viver como

bem destaca o trecho abaixo:

Portanto, no que diz respeito a salude, como aos demais setores, a producao
do conhecimento na &rea da Salde Coletiva vem marcada pelo traco de 0s
sujeitos do conhecimento assumirem previamente distintas concepgdes do
que vem a ser o direito a saude, eficiéncia e eficacia dos servicos de saude, e
democratizacdo da saide, para ficarmos somente em alguns pontos. (COHN,
A, 2012. P 18)

Ou seja, a Pesquisa Qualitativa ¢ marcada pelo traco politico no bojo da sua
construcdo de conhecimento, sendo a coeréncia e o rigor desta citada construcdo o elemento
de validade da articulacdo e producdo do campo cientifico. Neste sentido, esta pesquisa
assume especial vinculagdo com este entendimento por entender que assim se faz um ato de
honestidade para com o leitor, bem como se caracteriza passo fundamental para elaboragéo de

conteudo situado politicamente.

2.4 Revisdo e Sistematizacdo Primaria de Bibliografia para o Campo

A etapa inicial da pesquisa consistiu em realizacdo de revisao bibliografica com o
intuito de sistematizacdo de estudos pertinentes ao tema e ao objeto. A referida revisdo
contribuiu na fundamentacdo teorica, ajustes metodoldgicos e consisténcia teodrica para a

analise dos dados coletados.

Para realizacdo desta etapa foram levantados documentos oficiais a respeito das
politicas de saude com especial enfoque ao campo de fronteira entre Atencdo Primaria a
Saude e Saude Mental. No quesito legislacbes, foram levantados documentos da seguinte
natureza:

1 — Leis e Decretos;

2 — Portarias Ministeriais e Interministeriais;

3 — Resolucoes;

No quesito técnico, foram levantados os seguintes tipos de documentos para
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concretizagdo dos objetivos:
1 — Notas Técnicas;
2 — Cartilhas;

3 — Manuais de Referéncia;

Além dos materiais acima citados, foram consultados materiais relevantes da literatura
da area de forma a subsidiar os instrumentos de ida a campo no sentido de fundamentar os

materiais de entrevistas e registros dos quais o0 pesquisador teve que elaborar.

2.5 Cenarios de Pesquisa

2.5.1 Justificativas da Escolha dos Cendrios de Pesquisa

Com o intuito ampliar as possibilidades de analise do objeto, esta pesquisa foi
realizada em dois contextos da ESF, levando-se em conta as realidades existentes no cenario
da capital do estado do Cearad (Fortaleza) e no cenario de uma cidade de médio porte do
interior do referido estado (lguatu). A escolha destas duas cidades deveu-se a algumas

justificativas fundamentais.

A primeira justificativa deveu-se ao fato de que as duas cidades eram locus de atuacdo
profissional conhecidos pelo autor e este fator contribuiu na negociacgéo, insercéo e devolutiva
junto as equipes e seus gestores para a realizagdo das etapas concernentes a pesquisa. A
segunda justificativa deveu-se fato de que, em ambas as cidades, havia similitude na
existéncia dos tipos de servicos ofertados a populacdo, bem como ha a composicao de equipes
preconizadas pelas politicas nacionais de Saude Mental e da Estratégia Saude da Familia.
Evidentemente que foram guardadas as devidas proporcdes entre as demandas atendidas nos
servicos de saude com demandas de metropole, como o € o contexto de Fortaleza e o0s

servigos com propor¢do menor em volume, como o é o contexto de Iguatu.

A terceira e ultima justificativa de escolha destes dois cenarios consistiu na razao
historica, pois ambos 0s municipios eram e ainda sdo referéncia na trajetoria de luta para 0s

movimentos de reforma sanitaria no estado do Ceara, tanto do ponto de vista da
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implementacdo do Programa de Salde da Familia (PSF) que viria a se transformar em uma
estratégia denominada Estratégia Saude da Familia (ESF), quanto do ponto de vista da luta

por acdes de salde mental para seus municipes e para o estado.

2.5.2 — Conhecendo os Cenérios: 0 Municipio de Iguatu

Figura 1 — Imagem da Ponte da Estrada de Ferro sob o Rio
Jaguaribe (cartdo postal da cidade) em Iguatu — CE.

Fonte: www.oestadoce.com,br

O cenério representado pelo municipio de interior de médio porte diz respeito ao
municipio de lguatu-CE. Este municipio possui uma area territorial de 1.029,214 km?, fica
situado na regido geografica do estado do Ceard conhecida como Centro-Sul, possui uma
populacdo de 96.495 mil habitantes segundo os dados do ultimo Censo de 2010 (IBGE,
2010), bem como alcangou um crescimento de populagéo estimado de 101 mil habitantes para
0 ano de 2015 segundo as projecdes do IBGE. Isto faz de Iguatu o 9° municipio mais

populoso do estado do Ceara e figura entre 0s 299 municipios mais populosos do Brasil.

Figura 2 — Mapa de lguatu


http://www.oestadoce.com,br/
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Fonte: IBGE (2015

Iguatu teve seu crescimento histérico alavancado pelo ciclo virtuoso do algoddo na
Historia brasileira, tendo a estrada de ferro que corta 0 municipio integrado um eixo
econémico que deixou marcas definitivas naquela municipalidade. Iguatu é terra famosa por
seus filhos ilustres, a saber, o muasico e compositor erudito Eleazar de Carvalho e de

Humberto Teixeira, parceiro de Luiz Gonzaga.

Do ponto de vista da notoriedade regional, Iguatu é a cidade que mais possui cursos de
graduacdo do Centro-Sul do Estado, possuindo pelo menos trés Centros Universitarios
Publicos, a saber, a Universidade Estadual do Ceard (UECE) — (FECLI) — Faculdade de
Ciéncias e Letras de lguatu) — Cursos de Biologia, Matematica, Fisica, Pedagogia, Letras; a
Universidade Regional do Cariri (URCA) — Cursos de Enfermagem, Direito, Educacéo Fisica,
Ciéncias Econbmicas e o Instituto Federal do Ceara (IFCE) — Cursos de Servigo Social,
Quimica, Irrigacdo e Drenagem. Portanto, Iguatu é um polo formador de trabalhadores para a
regido, bem como se caracteriza por ser espacgo privilegiado de atuacdo para a médo de obra

formada.

Do ponto de vista econémico e das oportunidades de
trabalho, tem-se 0s seguintes contextos, segundo informacdes da Prefeitura Municipal de

Iguatu:

O municipio exerce papel de centro regional de comércio e servicos,
oferecendo apoio para mais de 10 municipios da regido onde se localiza. Sua
economia é baseada na agricultura (plantio de arroz e algoddo), na pecuéria e
no comércio. A indstria ainda é incipiente. (IGUATU, 2014).
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Na subsecdo a seguir, serdo apresentados dados oficias e formais do Relatério de
Gestdo em Saude de Iguatu (2014) para que o leitor possua dimensdo dos problemas e das

potencialidades em satde do municipio:

a) lguatu em NUmeros Sociais e de Saude

A populagdo de Iguatu é predominantemente parda e branca segundo os dados oficiais.
Este dado é representativo de uma polémica fundamental do ponto de vista das discussdes
protagonizadas pelos movimentos que militam na causa Negra, pois a categoria ‘“Parda”
contribui para a invisibilidade da negritude de uma populacédo. Este debate ndo é exclusivo de
Iguatu, mas deve ser lembrado quando da apresentacéo de informacdes a respeito de Raca e
Etnia. Os dados de populacdo indigena sdo praticamente invisiveis e ndao ha registro de

comunidades de descendéncia oriental no municipio.

Gréfico 1 — Distribuicdo Populacional de
Iguatu Segundo Raca/Etnia

@ Branca @ Preta @ Amarela  Parda # Indigena
Sem declaragdo

Fonte: Relatério de Gestdo de Salde (2014)

Em relacdo ao envelhecimento da populagdo, Iguatu tem percebido um
envelhecimento acelerado de sua populagcdo com claros reflexos nos servigos publicos de
salde, bem como uma mudanca relevante da dindmica da disposi¢cdo de mao de obra jovem

para 0 mundo do trabalho formal e informal.

Gréfico 2 — Distribuicdo Populacional de Iguatu Segundo a
Idade/Sexo
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Fonte: Relatério de Gestdo de Salde (2014)

A principal causa de mortalidade em Iguatu segundo os dados oficiais sdo as Doengas
do Aparelho Circulatério. Em seguida, vem as Neoplasias (tumores), causas externas e
aparelho respiratorio. Ou seja, os problemas de maior incidéncia de mortalidade podem ser
cuidados e manejados na Estratégia Saude da Familia. Chama atencdo o alto indice de
mortalidade por questdes de saide mental (Transtornos Mentais e Comportamentais) em uma
faixa etaria tdo jovem (abaixo dos 25 anos) e tal dado é coerente com um drama que 0

municipio vem vivendo de suicidios de adolescentes em diversos bairros.

Gréfico 3 — Distribuicdo de Mortalidade por Grupo de Causas e Faixa Etaria de Iguatu
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Fonte: Relatério de Gestdo de Saude (2014)
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Em relacdo a Rede de Salude de Iguatu, é possivel notar que 0 municipio dispde de

servigos pela populacgdo) na rede.

Tabela 3 — Distribuicdo Comparativa (tipo de Gestdo/Geréncia) da Rede de Salde em Iguatu

uma gama grande de equipamentos, guardadas as proporcdes da cidade. Iguatu é cidade Polo
da regido e, também por este motivo, abriga diversos servi¢os que atendem ndo apenas a
demanda municipal, mas a da regido Centro-Sul como um todo. A predominancia dos servicos
de satde é do SUS, havendo servicos de gestdo compartilhada e prestadores de servicos

privados de expressao (tanto em volume de contratos com o SUS quanto de compra direta de



TIPO GESTAO

Tipo de Estabelecimento

Estadual

Dupla

CENTRO DE ATENCAO HEMOTERAPIA E
OU HEMATOLOGICA

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA

olo|o

CLINICA/CENTRO DE ESPECIALIDADE

HOSPITAL GERAL

POLICLINICA

PRONTO ATENDIMENTO

SECRETARIA DE SAUDE
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TERAPIA (SADT ISOLADO)
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46

-

ESFERA ADMINISTRATIVA (GERENCIA)
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10
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5

0
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36

36

Total

51
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Fonte: Relatério de Gestéo de Salde (2014)

A respeito da Atencdo Primaria a Salde, Iguatu adota majoritariamente o modelo da
Estratégia Saude da Familia (ESF) na formacdo de suas equipes. O municipio possui 26 de
Atencdo Basica, em sua maioria completas em sua composicdo (Médicos, Enfermeiros,
Dentistas, Auxiliares de Saude Bucal, Auxiliares/técnicos de Enfermagem, Agentes
Comunitarios de Salde e Funcionarios técnico-administrativos). Estas equipes estdo
distribuidas em territérios pertencentes a zona urbana (maioria dos territérios com equipes de
saude da familia — 15 unidades) e a zona rural (territérios distantes, com area geogréafica
extensa e com poucas equipes de saude da familia — 11 unidades). A prefeitura alega em seu
Relatério de Gestdo e Salde que o municipio possui 95% de cobertura da Estratégia Saude da

Familia.

As equipes de apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no municipio

sd0 em numero de quatro, na modalidade tipo I, prestando cobertura, em média, a seis
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territorios diferentes distribuidos pelo municipio. Destas equipes de apoio (NASF), uma é
integralmente composta por profissionais residentes multiprofissionais em salude da familia e

as outras 3 equipes sao compostas por profissionais da rede do municipio.

Os territdrios que sdo acompanhados pelo NASF de profissionais residentes
(conhecido como NASF-R) séo os seguintes: Flores, Parana, COHAB e Novo Iguatu. Além
destes territorios, 0 NASF-R pode desenvolver atividades em outros territérios tanto em

articulacdo com as demais equipes de NASF gquanto por demanda especifica.

As unidades de satde, em Iguatu, que foram sede da pesquisa desta dissertacdo foram
em ndmero de duas. A primeira Unidade de Saude fica localizada entre os bairros da COHAB
e do Novo lguatu. A segunda unidade de saude (Dr. Ernani Barreira) fica localizada em outro
extremo da cidade, nas proximidades de trés bairros: Flores, Parand e Brasilia. Importante
destacar que estes bairros apresentam contrastes sociais relevantes, havendo trechos em que
tanto as habitacGes quanto as condicdes de renda e sociabilidade estdo dentro do estrato que o
IBGE classifica enquanto classe média de nivel C e D. Também nos mesmos territorios,
existem seguimentos populacionais vivendo em situagdo de pobreza e extrema pobreza. Estes
bairros sdo cercados por Fabricas de grande porte, bem como ha equipamentos publicos como
escolas, pracas, unidades de satde, bem como ficam préximos do principal Hospital publico
da cidade, o Hospital Regional de Iguatu (HRI). No caso do territério da unidade de satde
Ernani Barreira, também se encontram grandes supermercados e a principal via de entrada e

saida de passageiros do municipio, além de contar com os bairros universitarios da cidade.

A unidade de saitde COHAB/Novo Iguatu conta com duas equipes completas de saude
da familia e apoio de um NASF do tipo Residente no apoio de suas atividades. Segue abaixo
uma tabela que demonstra a dimensdo da composic¢do dos trabalhadores (das duas equipes)

lotados nesta unidade de saude:

Tabela 4 — Distribuicdo da Composi¢do de Equipe do Posto PSF COHAB em lguatu

PSF COHAB
Equipes Profissoes Quantidades Observacdes
Cadastradas
Equipe de Saude da Médico (a) 01
Familia (EqQSF)




Enfermeiro (a) 01
Agentes 07
Comunitérios de
Saude (ACS)
Auxiliar de 01
01 Enfermagem
Dentista (a) 01
Auxiliar de Saude 01
Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultério
Dentario (ACD)
Equipe NASF — Assistente Social 01 Unidade 02 de
Residéncia Multi Cobertura do
NASF
01 Psicdloga 01 Unidade 02 de
Cobertura do
NASF
Fisioterapeuta 01 Unidade 02 de
Cobertura do
NASF
Nutricionista 01 Unidade 02 de
Cobertura do
NASF

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) e Elaboracdo dos Autores (2016)

Tabela 5 — Distribuicdo da Composi¢do de Equipe do Posto Novo Iguatu

PSF Novo Iguatu

Equipes Profissdes Quantidades Observagoes
Cadastradas
Equipe de Saude da Médico (a) 01
Familia (EqSF)
Enfermeiro (a) 01
Agentes 07
Comunitarios de
Saude (ACS)
Auxiliar de 01
01 Enfermagem
Dentista (a) 00
Auxiliar de Saude 00
Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultorio
Dentario (ACD)
Equipe NASF — Assistente Social 01 Unidade 03 de
Residéncia Multi Cobertura do
NASF
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01

Psicologa

01

Unidade 03 de
Cobertura do
NASF

Fisioterapeuta

01

Unidade 03 de
Cobertura do
NASF

Nutricionista

01

Unidade 03 de
Cobertura do
NASF

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Elaboracdo dos Autores (2016)
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A unidade de saude Dr. Ernani Barreira conta com trés equipes completas de salde da

familia e apoio de um NASF do tipo Residente e um NASF de profissionais do municipio no

apoio de suas atividades. Segue abaixo uma tabela que demonstra a dimensdo da composicao

dos trabalhadores (das trés equipes) lotados nesta unidade de saude:

Tabela 6 — Distribuicdo da Composi¢édo de Equipe do Posto Dr. Ernani Barreira em Iguatu

PSF Ernani Barreira

Equipes Profissdes Quantidades Observacdes
Cadastradas
Equipe de Salude da Médico (a) 04
Familia (EqQSF)
Enfermeiro (a) 03
Agentes 23
Comunitéarios de
Saude (ACS)
Auxiliar de 03
03 Enfermagem
Dentista (a) 03
Auxiliar de Saude 04
Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultorio
Dentario (ACD)
Equipe NASF - Assistente Social 01
Permanente
Nutricionista 01
Farmacéutico 01
01 Fisioterapeuta 02
Equipe NASF - Assistente Social 01 Unidade 01 de
Residéncia Multi Cobertura do
NASF
01 Psicologa 01 Unidade 01 de

Cobertura do
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NASF
Fisioterapeuta 01 Unidade 01 de
Cobertura do
NASF
Nutricionista 01 Unidade 01 de
Cobertura do

NASF
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) e Elaboragao dos Autores (2016)

A escolha destas unidades foi por intencionalidade do pesquisador e pelo fato de a

unidade atender pelo menos os seguintes critérios:

e Apresentar Estratégia Saude da Familia implantada;
e Apresentar equipes completas;
e Apresentar NASF;

e Haver disponibilidade da gestéo local e dos profissionais em participarem da pesquisa;

Para finalizar esta subsecdo, destaca-se que as unidades de satde sdo novas em relacdo
a outras existentes no municipio de Iguatu, passaram por reformas recentes e apresentam uma
ambiéncia satisfatoria. As atividades coletivas, no entanto, ndo ocorrem com frequéncia nas
préprias unidades por questdo de ndo haver espaco e, por tal motivo, via de regra, ocorrem em

espacos externos na comunidade.

2.5.3 — Conhecendo os Cenarios: 0 Municipio de Fortaleza

Figura 3 — Imagem da Estatua de Iracema (cartdo postal da cidade) em
Fortaleza — CE.
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Fonte: www.dialogospoliticos.wordpress.com

O cenario representado pelo municipio de grande porte diz respeito ao municipio de
Fortaleza - CE. Este municipio possui uma &rea territorial de 314,930 km?, fica situado na
regido geografica do estado do Ceara conhecida como litoral, tendo alcangado uma populacéo
de 2.591,188 milhdes de habitantes do segundo as projecbes do IBGE para o ano de 2015.
Estes dados populacionais e a extrema concentracdo de moradores na Capital Alencarina™ faz
de Fortaleza a capital com maior densidade demogréfica do pais (7.786,4 hab/km?2). Cerca de
um terco da populacdo do estado do Ceara reside me Fortaleza e Regido Metropolitana. Isto
faz de Fortaleza o municipio mais populoso do estado do Cearéa e figura como a quinta capital
mais populosa do Brasil. (IBGE, 2015)

Fortaleza historicamente foi fundada pela disputa colonial entre expedicionarios
espanhois, portugueses e holandeses. O nome da cidade é inspirado nos fortes de guerra
construidos em periodos alternados entre holandeses e portugueses. O nome definitivo da
cidade é oriundo do dltimo forte defendido pelos portugueses e, desta forma, nascia
oficialmente a Fortaleza de Nossa Senhora de Assunc¢éo. Fortaleza ganhou status de capital do
estado do Ceara de forma tardia quando, em relacdo ao desenvolvimento politico dos
municipios de Aquiraz e Aracati, obteve o protagonismo econdémico nas exportacdes de
diversos insumos agricolas em seu porto (FARIAS E BRUNO, 2011).

Do ponto de vista econdmico, Fortaleza figura entre as 10 primeiras economias do pais

e a primeira economia do Nordeste em Produto Interno Bruto (PIB). Possui uma

90 termo Capital Alencarina é dado em homenagem ao célebre escritor José Martiniano de Alencar (1829 —
1877), autor dentre outras obras, de Iracema (1865).


http://www.dialogospoliticos.wordpress.com/
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diversificacdo de sua matriz econémica (setor primario, secundario e terciario), tendo o setor
de servigos um peso importante na economia local. Fortaleza é uma capital rica do eixo Norte
Nordeste e esta riqueza também se traduz em desigualdade social e econémica entre sua
populacdo. A seguir uma conclusdo alarmante do Relatorio Perfil Municipal de Fortalezado
Instituto de Pesquisa e Estratégia Econémica do Cearéd (IPECE) com dados de 2012 sobre esta

questao:

Nesse sentido, o presente estudo identificou uma forte concentragéo espacial
da renda média pessoal em Fortaleza. E evidente que essa elevada
desigualdade espacial pode ocasionar, entre outros problemas, a
potencializacdo de tensfes sociais culminando com o aumento da violéncia,
assim como maiores transtornos em termos de mobilidade urbana, na medida
em que é natural nesses casos 0 movimento de pessoas de bairros muito
pobres para bairros de nivel de renda mais elevada em busca de emprego,
renda e servicos. (p 03)

Na subsecdo a seguir, de forma analoga ao que foi descrito na cidade de Iguatu, serdo
apresentados dados oficias e formais do Relatério de Gestdo em Salde de Fortaleza (2014)
para que o leitor possua dimensdo dos problemas e das potencialidades em salde do

municipio:

b) Fortaleza em NUmeros Sociais e de Saude

A populacdo de Fortaleza ¢ predominantemente parda e branca segundo os dados
oficiais. Um fator diferencial desta analise consiste no fato de a Secretaria de Saude de
Fortaleza afirmar em seu Relatorio de Gestdo em Saude (2014) que a populacdo da capital é
100% urbana. O autor desta dissertacdo vé este dado com certa estranheza pois em diversos
bairros mais afastados e pobres de Fortaleza, ha populagdes inteiras que vivem em meio rural,
mesmo a regido estando administrativamente em espaco urbano. Se € urbano do ponto de
vista formal, a urbanidade ndo chegou até aqueles bairros. Aparece nos dados de Fortaleza, o
traco de populagdes indigenas, fator relevantes também para se pensar politicas setoriais de
populacdes especificas.
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Gréfico 4 — Distribuicao Populacional de
Fortaleza Segundo Raga/Etnia

@ Branca @ Preta @ Amarela Parda @ Indigena
Sem declaragdo

Fonte: Relatério de Gestdo de Salde (2014)

Em relacdo ao envelhecimento da populacéo, Fortaleza possui um quadro analogo ao
de Iguatu e tem percebido um envelhecimento acelerado de sua populagdo com claros reflexos
nos servigos publicos de salde, bem como uma mudanga relevante da dindmica da disposicéo
de méo de obra jovem para o mundo do trabalho formal e informal. A diferenca fundamental

entre os dois municipios é a propor¢do do impacto do envelhecimento na sociedade.

Gréfico 5 — Distribuicdo Populacional de Fortaleza Segundo a ldade/Sexo
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Fonte: Relatdrio de Gestéo de Saude (2014)

A principal causa de mortalidade em Fortaleza segundo os dados oficiais s&o as
relacionadas as Causas Externas (violéncias e acidentes de trénsito). Em seguida, vem as
Neoplasias (tumores) e as doencas do Aparelho Circulatério. O caso de Fortaleza €
emblematico do impacto social que existe em funcdo das causas externas. Este dado é
demonstrativo do tamanho do desafio que a cidade tem para repensar suas bases de
sociabilidade. Chama atencdo, também, o alto indice de mortalidade por questdes de saude

mental (Transtornos Mentais e Comportamentais).

Gréfico 6 — Distribuicdo de Mortalidade por Grupo de Causas e Faixa Etéria de Fortaleza
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Fonte: Relatdrio de Gestéo de Salde (2014)

Em relacdo a Rede de Salde de Fortaleza, € possivel notar que o municipio dispde de
uma gama grande de equipamentos, proporcionais as demandas enormes de uma capital do
Nordeste. Fortaleza sofre historicamente com uma sobrecarga em sua rede em funcdo do
envio de pacientes do interior do estado para usufruto dos servicos de salde da capital. Este
tipo de cenéario tem melhorado (segunda década dos anos 2000) com a implementacdo dos
equipamentos regionalizados e redistribuicdo de responsabilidades sanitarias entre 0s
municipios do estado do Ceara.

Contudo, o cenario ainda é dramético para o SUS para ampliar sua capacidade
instalada, principalmente na rede de urgéncia e emergéncia. A predominancia dos servi¢os de
salde é do SUS, havendo servigos de gestdo compartilhada e prestadores de servicos privados
de expresséo (tanto em volume de contratos com o SUS quanto de compra direta de servigos
pela populacdo) na rede. Fortaleza conta com grande nimero de equipamentos privados de
salde segundo dados do Censo IBGE (2010).

Tabela 7 — Distribuicdo Comparativa (tipo de Gestdo/Geréncia) da Rede de
Saude em Fortaleza
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Fonte: Relatério de Gestdo de Salde (2014)

A respeito da Atencdo Primaria a Saude, Fortaleza adotava majoritariamente o modelo
da Estratégia Saude da Familia (ESF) na formagdo de suas equipes. O municipio aderiu a
proposta da Saude da Familia em 2005 e assim proveu suas equipes desde entdo. Ocorre que
em 2013, a Prefeitura de Fortaleza passou a implementar uma espécie de “novo modelo” de

Atencdo Primaria a Saude, baseado em consultorias com o Professor Eugénio Vilaca Mendes.

Os antigos “postos de saude” da cidade passaram para a denominagdo de Unidade de
Atencdo Primaria a Saude (UAPS) e funcionam com regime de revezamento de equipes de

salde em turnos que variam de 07 da manha as 19h. Na propaganda institucional da Prefeitura
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de Fortaleza ¢ claro o seguinte discurso: “M¢édico de 07 as 07 todos os dias”. Sem maiores
discussbes a respeito deste tema, uma vez que assim sera feito nas secdes posteriores, a
unidades de saude de Fortaleza, mesmo sobre nova ldgica de funcionamento e ideologia de
atendimento, continuam cadastradas do Ministério da Salude como Equipes de Saude da
Familia (EqSF) e Equipes Enfermeiros e de Agentes Comunitérios de Satde'* (EACS).

O municipio possui 86 Unidades de Atencdo Primaria (UAPS) Atencdo Basica, em sua
maioria completas em sua composicao (Médicos, Enfermeiros, Dentistas, Auxiliares de Salde
Bucal, Auxiliares/técnicos de Enfermagem, Agentes Comunitarios de Salde e Funcionarios
técnico-administrativos). Estas equipes estdo distribuidas em territorios pertencentes a seis
Secretarias Regionais (zonas administrativas e sanitarias da cidade). Segue o mapa das

regionais de Fortaleza para que o leitor tenha uma dimens&o espacial desta divisao:

Figura 4 — Mapa das Secretarias Regionais de Fortaleza

W o a REGIONMAL ¥

Fonte: www.fesbe.org.br

Em termos de cobertura populacional, a prefeitura alega em seu Relatorio de Gestéo

de Saude que o municipio possui 65% de cobertura da Estratégia Sadde da Familia.

As equipes de apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no municipio

sdo em numero de seis, na modalidade tipo I, prestando cobertura, em média, a um territério

1 As equipes EACS ndo possuem o profissional médico em sua composicao.
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de regional diferente distribuidos pelo municipio. E um percentual absurdo de cobertura para
tdo poucas equipes de NASF. Destas equipes de apoio (NASF), todas sdo compostas por

profissionais da rede do municipio com contratagao precaria (sem concurso publico).

As unidades de salde, em Fortaleza, que foram sede da pesquisa desta dissertacéo
foram em nimero de duas. A primeira Unidade de Saude se chama UAPS Flavio Marcilio fica
localizada na Secretaria Regional 11 sendo o bairro do Mucuripe o mais proximo, dentre 0s
abrangidos, da primeira unidade de salude. Importante destacar que estes bairros apresentam
contrastes sociais relevantes, havendo trechos em que tanto as habita¢es quanto as condicoes
de renda e sociabilidade estdo dentro do estrato que o IBGE classifica enquanto classe média
de nivel A e B (classe média alta). Também no mesmo territorio, existem seguimentos
populacionais vivendo em situacdo de pobreza e extrema pobreza. Estes bairros sdo cercados
por Fébricas de grande porte, bem como ha equipamentos publicos como escolas, pracas,

unidades de saude, bem como ficam préximos ao trade turistico da orla de Fortaleza.

Esta unidade de Saude conta com quatro equipes completas de salde da familia e
apoio de um NASF em suas atividades. Segue abaixo uma tabela que demonstra a dimenséo

da composicao dos trabalhadores (das quatro equipes) lotados nesta unidade de satde:

Tabela 8 — Distribuicdo da Composi¢do de Equipe da UAPS Flavio Marcilio em Fortaleza

UAPS Flavio Marcilio
Equipes Profissoes Quantidades Observagoes
Cadastradas
Equipe de Saude Médico (a) 09
da Familia (EQSF)
Enfermeiro (a) 08
Agentes 24
04 Comunitérios de
Saude (ACS)
Auxiliar de 08
Enfermagem
Técnico de 01
Enfermagem
Dentista (a) 06
Auxiliar de Saude 08
Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultorio
Dentario (ACD)
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Equipe de Combate | Agente de Combate 17
as Endemias as Endemias (ACE)

Vinculada

Equipe NASF - Assistente Social 03
Permanente

01 Fonoaudidlogo 01

Farmacéutico 01

Fisioterapeuta 02

Psicdlogo 01

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Elaboracdo dos Autores (2016)

A segunda Unidade de Salde chamada de UAPS Irma Hercilia fica localizada no
Bairro Sdo Jodo do Tauape ao lado de uma Igreja Catolica. O territério desta unidade de satde
é extremamente complexo e desigual quanto o territorio da unidade UAPS Flavio Marcilio.
Nas adjacéncias desta unidade de saude, existem comunidades extremamente separadas do
ponto de vista sécio econdmico, tais como o Lagamar'? marcados pela pobreza e pela luta por
cidadania e bairros como Sdo Jodo do Tauape que possui uma nivel de renda altissimo

majoritariamente.

Esta unidade de Saude conta com cinco equipes completas de salde da familia e trés
equipes de Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude (EACS) e apoio de um NASF em
suas atividades. Segue abaixo uma tabela que demonstra a dimensdo da composi¢cdo dos

trabalhadores (das oito equipes) lotados nesta unidade de saude:

Tabela 9 — Distribuicdo da Composicao de Equipe da UAPS Irma Hercilia em Fortaleza.

UAPS Irma Hercilia
Equipes Profissbes Quantidades Observagdes
Cadastradas
Equipe de Saude Médico (a) 16
da Familia (EqSF) Enfermeiro (a) 11
Agentes 31
05 Comunitérios de
Saude (ACS)
Equipes de Auxiliar de 13
Enfermeiros e ACS Enfermagem
(EACS) Dentista (a) 07
Auxiliar de Saude 08

12 Bairro do Lagamar: a comunidade é uma das mais antigas de Fortaleza, datando de 1930 os assentamentos das
primeiras familias. O historico de resisténcia dos moradores pela permanéncia no Lagamar é antigo e a luta
travada por eles é cotidiana (OBERVATORIO DAS METROPOLES, 2016)
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Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultorio
03 Dentario (ACD)
Equipe de Combate | Agente de Combate 13
as Endemias as Endemias (ACE)
Vinculada
Equipe NASF - Assistente Social 03
Permanente
01 Fonoaudidlogo 01
Farmacéutico 02
Fisioterapeuta 03
Psicdlogo 03
Terapeuta 01
Ocupacional

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) e Elaboracéo dos Autores (2016)

Importante notar que, em ambas as unidades de saude, a Prefeitura de Fortaleza

vincula as equipes de Agentes de Combate as Endemias (ACE) no cadastro.

De forma andloga ao municipio de Iguatu, a escolha destas unidades foi por
intencionalidade do pesquisador e pelo fato de a unidade atender pelo menos os seguintes

critérios:

e Apresentar Estratégia Saude da Familia implantada;
e Apresentar equipes completas;
o Apresentar NASF;

e Haver disponibilidade da gestéo local e dos profissionais em participarem da pesquisa;

Para finalizar esta subsecdo, destaca-se que as unidades de saude s&o de construgdo
antiga e passaram por reformas recentes, apresentando uma ambiéncia satisfatoria. A
ambiéncia ndo favorece, no entanto, a realizacao de atividades coletivas dentro da unidade de

saude.

2.6 Sujeitos Participantes
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Os sujeitos participantes desta pesquisa foram os profissionais que integram as
Equipes de Referéncia em Salde da Familia (EQRSF) e os profissionais que integram as
Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). A quantidade de profissionais foi
proporcional ao interesse em participar da pesquisa, ou seja, foram convidados pelos menos
um profissional de cada categoria profissional, contudo nem todos quiseram participar ou

tiveram disponibilidade.

A primeira etapa de convite aos profissionais foi realizada por abordagem mediada
pelas coordenacBes das unidades de salde. Antes de iniciar a busca pelos sujeitos
participantes, o pesquisador realizou um breve mapeamento junto a gestdo sobre os dias em
gue haveria menos movimento nas unidades de satde, bem como os dias em que as agendas

dos entrevistados estivesse menos conturbada.

De posse destas informacdes preliminares, era feito o convite aos profissionais
mediante conversa prévia a respeito dos objetivos da pesquisa e das garantias de preservacdo
do sigilo das informacdes concedidas. A flexibilidade e a insisténcia fizeram parte do processo
de busca dos sujeitos nas idas a campo e, de certa maneira, esta € uma fungdo do pesquisador:
desenvolver diversas estratégias de negociar com 0 campo e com 0s sujeitos pretendidos para
a pesquisa como bem aponta Kirchhof et al (2012) em sua experiéncia de pesquisa:

Outras estratégias usadas pelos entrevistadores foram: mostrar aos sujeitos a
importancia e relevancia da pesquisa na sua vida profissional, o
estabelecimento de relagbes de confianga com a equipe e com a ASL, ndo
criando conflitos em momentos de dificuldade, mostrar-se disponivel e
consciente das normativas da UBS, uma “boa e simpatica” apresentacdo
pessoal e, sobretudo, a coleta no horério de trabalho. (p 286).

O pesquisador obteve maior numero de recusas por parte dos profissionais do NASF
do municipio de Fortaleza em participar da entrevista e/ou ndo se encontrou o profissional
para abordagem e convite nas oportunidades em que se foi a campo. E importante destacar
que o formato do Mestrado Profissional (realizar processo de pesquisa enquanto se trabalha
com carga horaria cheia no seu ambiente laboral regular) em determinados contextos dificulta
as possibilidades de mais idas a campo na busca dos sujeitos de ndo se conseguiu nas idas
anteriores. Trata-se, aqui, apenas do reconhecimento de uma dificuldade ocorrida neste

percurso de pesquisa, 0 que ndo significa que sempre seja assim em outros contextos.
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Neste sentido, esta pesquisa reconhece algumas limitacbes por ndo ter conseguido
colher as percepcdes dos profissionais do NASF de Fortaleza, uma vez que a participacdo
destes ndo foi possivel pelos motivos acima expostos nas unidades de saude supracitadas. Ao
mesmo tempo em que ha o reconhecimento da poténcia das contribui¢des para o estudo do
objeto fornecido pelos profissionais do NASF do municipio de Iguatu, sempre guardando as

devidas proporcdes a respeito de cada contexto.

Na distribuicdo geral de entrevistados, tentou-se manter um equilibrio de convites com
a intencdo de permitir a maior diversidade possivel de categorias profissionais nas

contribuigdes a respeito do objeto deste estudo.

No apanhado geral de sujeitos, houve a participacdo de 19 profissionais, distribuidos
da seguinte maneira: em Fortaleza — 01 enfermeira, 02 médicos, 02 dentistas, 01 agente
comunitario de saide. Em Iguatu — 04 enfermeiras, 01 médica, 01 fisioterapeuta, 01

nutricionista, 05 agentes de saude e 01 psicéloga.

Segue abaixo breve demonstrativo grafico do perfil de escolaridade e da distribuigdo

por categoria profissional os sujeitos participantes.

Gréfico 7 — Perfil de escolaridade dos Sujeitos Participantes

Escolaridade dos Sujeitos Participantes

14
12

10

(=]

=

P

[

Mivel Médio Nivel Superior

Fonte: Elaboracdo dos Autores (2016)
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A parcela de maior participacdo e adesdo a pesquisa por parte de uma categoria se deu
por parte dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), neste grafico acima representando 0s
trabalhadores de nivel médio de escolaridade. E importante que se destaque neste espaco que
0s ACS queriam falar e se voluntariavam para conversa sobre o assunto e, do ponto de vista
qualitativo, mostraram-se o grupo de profissionais mais motivados a conversar sobre o tema.
No gréafico, a barra relativa ao nivel superior € composta por todas as demais profissdes que
exigem graduacdo para o0 exercicio e que participaram da pesquisa, a saber: Enfermagem,

Fisioterapia, Medicina, Nutrigéo e Psicologia.

Importante frisar ao leitor um dado preliminar a respeito dos sujeitos desta pesquisa:
uma quantidade expressiva de profissionais de nivel superior entrevistados (60%) ja era pos-
graduada (especializacéo, residéncia ou aperfeicoamento), sendo a modalidade especializagao
a mais recorrente. Entre os profissionais Agentes Comunitarios de Salde (possuem por
exigéncia de formacdo para o cargo o nivel médio completo), quase todos ja havia concluido

ou estavam em vias de concluir Curso Técnico de Agentes Comunitarios de Saude.

A respeito da distribuicdo dos profissionais por categoria profissional que participaram

da pesquisa tem-se o seguinte demonstrativo:

Gréfico 8 — Distribuicdo por Categoria Profissional dos Sujeitos Participantes
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Distribuicdo por Categoria Profissional dos Sujeitos
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Fonte: Elaboracdo dos Autores (2016)

A enfermagem aparece enquanto segunda categoria com maior participacdo na
pesquisa e também demonstrava interesse em conversar sobre as questbes do cotidiano
envolvendo a saude mental e a atencéo primaria. Duas categorias surpreenderam os conceitos
prévios do pesquisador a respeito do interesse ativo em participar da pesquisa: Medicina e
Odontologia. Na realizacdo de pesquisas anteriores, 0 autor ndo conseguia que 0S
profissionais destas duas categorias acima mencionadas aceitassem participar de entrevistas
sobre o seu fazer. Porém, nesta oportunidade, os profissionais demonstraram-se interessados e
mobilizados para conversar e contribuir com as pesquisas. As demais categorias também
forneceram relevantes informagdes que permitiram a construcdo de um dos capitulos dessa
dissertacdo que vird posteriormente: Contribuicdes e Sugestdes aos Profissionais da Atencéao

Priméria.

A escolha de concentrar esforcos na investigacdo das praticas de cuidado dos
profissionais se justificou pelo fato de estes serem sujeitos estratégicos para compreensado de
possiveis problemas, bem como para o fortalecimento de praticas exitosas em

desenvolvimento de cuidado para com as demandas de satide mental que sdo percebidas no
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cotidiano dos servicos de salde.

2.7 Coleta de dados

A coleta de dados foi feita por meio de 11 entrevistas semiestruturadas individuais e
02 entrevistas semiestruturadas coletivas. O tempo médio de cada entrevista esteve por volta
de 17 minutos. As Entrevistas mais longas tiveram por volta de 30 minutos de duracéo.
Totalizando assim um tempo médio de 3 horas de gravacdo. Para realizar as entrevistas, usou-
se um roteiro de entrevistas’® contendo perguntas orientadoras para que o pesquisador
obtivesse o maximo de informacdes pertinentes durante a entrevista. Importante destacar que
algumas entrevistas foram realizadas coletivamente a pedido dos profissionais por se sentirem

mais seguros em assim proceder para falar do seu cotidiano de trabalho.

A mudanca no percurso de algumas entrevistas se fez salutar para que ndo se fossem
perdidas entrevistas de sujeitos que nao se enquadrariam 0s pressupostos originais desenhados
para busca de informacBGes no campo. O pesquisador, ao propdes o método de entrevistas
individuais para esta pesquisa por acreditar que esta proposta garante, na maioria das
situacOes conhecidas, a intimidade dos sujeitos participantes, bem como o pesquisador possuli

familiaridade com esta forma de entrevistar.

Ao se deparar com o pedido de alguns profissionais para que fosse feito uma entrevista
coletiva, de pronto o pesquisador aceitou e acordou algumas posturas entre 0s membros
participantes, entre elas a de falar apenas uma pessoa por vez. A colaboragédo de todos e todas
com este acordo inicial permitiu que se tivesse uma entrevista fluida e sem sobreposicdes de
fala. Nestes termos, 0 pesquisador entende que a pesquisa qualitativa permite essa liberdade
de mudanca de trajeto, desde que que feita em coeréncia com os fundamentos da pesquisa, em
comum acordo com o campo e de forma legitima, uma vez que tal demanda partiu dos

sujeitos pesquisados.

A respeito da proposta de se fazer entrevistas semiestruturadas, é importante refletir

gue o carater semiestruturado da entrevista permitiu maior fluidez durante a conversa, bem

13 Roteiro de Entrevistas contido no Apéndice B
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como permitiu que o pesquisador pudesse aprofundar questdes suscitadas pelos sujeitos

entrevistados que ndo estavam previstas no roteiro inicial.

Na Entrevista, as relagdes formadas nessas questdes servem ao propdsito de tornar
mais explicito o conhecimento implicito do entrevistado. As suposi¢ces nessas
questbes sdo planejadas como algo oferecido ao entrevistado, podendo este adotar
ou recusar, conforme eles corresponderem ou ndo a suas teorias subjetivas. (FLICK,
2008. p 149).

Em boa parte das entrevistas realizadas, surgiram questdes e informacbes néo
pensadas previamente que iam sendo acrescidas pelos entrevistos e eis uma razdo da riqueza
do método qualitativo diante do inesperado. Exige uma capacidade de reinvencdo do
pesquisador, a0 mesmo tempo atencdo aos pressupostos do método para que qualquer
inciativa de adaptacéo exigida pelo campo perca coeréncia com 0s objetivos do trabalho a ser

seguido.

2.7.1 O Roteiro de Entrevistas

Relevante se faz uma breve reflex@o sobre o roteiro de entrevistas utilizado, submetido
a qualificacdo de banca de mestrado e submetido a teste piloto com dois profissionais (um de

nivel médio e outro de nivel superior).

As dez perguntas do roteiro foram desdobradas em razdo dos objetivos geral e
especificos desta pesquisa. Além desta inspiragdo, o roteiro continha perguntas sobre temas
discutidos na literatura e na legislacdo pertinente cujo levantamento prévio ja foi mencionado
em secOes anteriores desta producdo. Este conjunto de marcadores ajudou ao pesquisador na
conducéo das entrevistas na busca do didlogo sobre temas de interesse desta pesquisa, bem
como na busca de elementos ndo ditos no conteddo verbalizado pelos entrevistados. Segue
uma breve anélise do roteiro com vistas a clarificar a percepcao do leitor sobre cada pergunta

feita.

Tabela 10 — Matriz Analitica do Roteiro de Entrevistas

Matriz Analitica do Roteiro de Entrevista

Objetivo Geral: compreender as praticas de cuidado desenvolvidas pelos profissionais na
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Estratégia Salde da Familia (ESF) no estado do Ceara para com as demandas de salde

mental existentes nos territorios de responsabilidade das equipes.

01. Fale um pouco sobre tua formacdo académica e um pouco do teu percurso profissional

até chegar neste servico.

Objetivo especifico que pretende contribuir: Sistematizar as praticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para com as demandas de salde mental existentes
nos territérios adscritos pelas equipes em um contexto de capital e em um contexto de
interior do estado;

Fundamentacédo: saber do percurso académico, das estratégias de formacao e de trajetoria
profissional é de suma importancia para solicitar ao sujeito participante que se situe no tempo
e no espago a respeito de sua caminhada de experiéncias significativas. Busca-se saber as

origens da formacao das préaticas ou ndo de cuidado na vida profissional.

02. Como é sua rotina de trabalho regular nesta unidade de satde?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Construir sintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulacéo do cuidado para com as demandas de saude
mental nos territorios.

Fundamentacdo: Saber do processo de trabalho é relevante para saber em que nivel de
reflexdo os sujeitos estdo a respeito do que fazem, das possibilidades de seu fazer, das
cobrancas institucionais e produtivas do seu fazer e se existe alguma mencdo ao cuidado em

salde mental no fazer cotidiano dos profissionais. (FRANCO, 2003)

03. Quantos e como estéo organizados os territorios de responsabilidade de sua equipe?
Objetivo especifico que pretende contribuir: Construir sintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulagdo do cuidado para com as demandas de salde
mental nos territorios.

Fundamentacdo: conhecer os territorios de trabalho das equipes € um indicador de
compreensdo se os profissionais conhecem a sua demanda, se sua demanda contempla
publico de salde mental e se ha conhecimento de rede de apoio no territério. (MENDES,
2012)
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04. Qual o perfil de satde da populacédo atendida e quais as demandas que mais chegam no
Sservigo ou quais as demandas que séo percebidas pela equipe?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Construir sintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulacéo do cuidado para com as demandas de salde

mental nos territorios.

Fundamentacao: conhecer o perfil de salde dos usuérios permite ao pesquisador verificar o
interesse do profissional entrevistado sobre o estado de sua populacao, verificar se existem
iniciativas de vigilancia na equipe e percepcao rudimentar sobre demandas de satde mental

no cotidiano na Atencéo Primaria.

05. Vocé ja se deparou com um caso ou demanda que vocé considera ser de satde mental em
sua rotina?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Sistematizar as préaticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para com as demandas de salde mental existentes
nos territorios adscritos pelas equipes em um contexto de capital e em um contexto de

interior do estado

Fundamentacao: identificar os critérios de avaliacdo dos profissionais sobre demandas de
salde mental. Este pode ser um indicador de visibilidade ou invisibilidade dos casos no

territorio.

06. Se sim, como é que se apresenta (0 que caracteriza) uma demanda de saude mental para
VOCE?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Sistematizar as praticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para com as demandas de satude mental existentes
nos territorios adscritos pelas equipes em um contexto de capital e em um contexto de
interior do estado

Fundamentacdo: pergunta condicionada com objetivo de aprofundamento da questdo

anterior.
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07. Caso nunca tenha chegado nenhuma demanda de saide mental, por que vocé acredita que
estas demandas nao chegam ao conhecimento da sua equipe?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Sistematizar as préaticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para com as demandas de salde mental existentes
nos territérios adscritos pelas equipes em um contexto de capital e em um contexto de

interior do estado

Fundamentagdo: pergunta com objetivo de aprofundar a reflexdo sobre a invisibilidade de
casos e a relacdo com as praticas de cuidado sobre a tematica

08. Vocé e sua equipe se sentem preparados para lidar com demandas de saide mental nos

territérios?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Sistematizar as préaticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para com as demandas de salde mental existentes
nos territorios adscritos pelas equipes em um contexto de capital e em um contexto de

interior do estado

Fundamentacdo: pergunta com objetivo de compreender estigmas em salde mental, ou

praticas que estejam sendo desenvolvidas com alguma dificuldade ou desenvoltura

09. Quais as acOes desenvolvidas por vocé e por sua equipe para manejar casos de saude

mental?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Construir sintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulagdo do cuidado para com as demandas de salde

mental nos territorios.

Fundamentacdo: compreender as agdes desenvolvidas para organizar em uma sintese

comparativa e analitica sobre as praticas de cuidado existentes e as que deveriam existir
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segundo a legislacdo em vigéncia e literatura especializada.

10. O que vocé acredita que pode ser feito para cuidar de usuarios com demandas de salde
mental e suas familias?

Objetivo especifico que pretende contribuir: Construir sintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulacdo do cuidado para com as demandas de salde

mental nos territorios.

Fundamentacdo: compreender o carater propositivo das equipes de praticas, posturas e

desejos de cuidado em saude mental para com os usuarios e suas familias.

Fonte: elaboracdo propria dos autores deste trabalho (2016)

Esta estruturacdo do roteiro permitiu que o pesquisador dispusesse de temas centrais
para a coleta de dados e, aos mesmo tempo, permitiu que possiveis novos temas emergissem

do contato com o campo.

2.7.2 Procedimentos de Tratamento de Dados

Todas as entrevistas foram gravadas em gravadores especificos que convertiam 0s
formatos finais dos audios para (.mp3) e (.amr). De posse dos audios gravados na integra, 0s
arquivos foram ordenados por data de gravacdo, bem como cada entrevista recebeu um codigo

inicial para facilitar os trabalhos de retorno ao material de audio.

Todas as entrevistas foram transcritas na integra e novamente receberam cédigos de
identificacdo, contendo detalhamentos de data, duragdo, local e sujeitos envolvidos. Houve
padronizacédo das transcricdes e pouquissimos trechos ficaram prejudicados na transcri¢cdo em

virtude de méa qualidade dos audios gravados ou ruidos dos ambientes de entrevistas.

Ap0s as transcricOes, realizados pelo préprio autor e por colaboradores terceirizados
para este fim, o material foi revisado pelo autor com vistas a adequacéo de possiveis erros de
interpretacdo das falas contidas nos audios. Feito este procedimento, todas as entrevistas
passaram pelos processos relativos ao Método da Analise de Contetdo de Bandin (1977)

sobre o qual serdo apresentados mais detalhes nas sec¢des a seguir.
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2.8 A Analise de Contetido

Na analise de dados, foi utilizado o referencial da Analise de Conteldo de Bandin
(1977). A escolha deste referencial de analise permitiu a construcdo de critérios para
categorizacdo e subcategorizacdo dos conteudos oriundos das entrevistas e documentos

analisados. Em substancia, a Andlise de Contetdo de Bardin (1977) se configura como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos, sisteméaticos e objetivos de descricdo do contelldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condic¢des de producdo/recepcao (varidveis inferidas) destas mensagens.

(p 35).

A Andlise de Conteudo ¢ um método complexo que parte de um esforco de
compreensdo de caracteristicas, estruturas e modelos que podem existir entre os fragmentos e
falas, documentos e imagens de diversas formas de comunicacdo (GODOY, 1995b apud
CAMARA, 2013).

O método da Andlise de Contetdo pode ser utilizado de diversas formas para
qualificar a construcdo de categorias e subcategorias. Em uma perspectiva quantitativa, a
analise de frequéncia da aparicdo das palavras pode ser um caminho para se evidenciar o
conteudo explicito de um texto ou de uma fala. Outra perspectiva consiste e utilizar a Analise
de Conteldo para propositos de pesquisa qualitativa, permitindo uma maior plasticidade dos
procedimentos do método, sendo mantidos os passos de validagdo e rigor. Moraes (1999)

chama atencgdo para as seguintes caracteristicas da Analise de Conteudo:

Mesmo tendo sido uma fase de grande produtividade aquela em que esteve
orientada pelo paradigma positivista, valorizando sobremodo a objetividade
e a quantificacdo, esta metodologia de anélise de dados esta atingindo novas
e mais desafiadoras possibilidades na medida em que se integra cada vez
mais na exploracdo qualitativa de mensagens e informagdes. Neste sentido,
ainda que eventualmente ndo com a denominacgédo de anélise de conteudo, se
insinua em trabalhos de natureza dialética, fenomenoldgica e etnografica,
além de outras (p 02)
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Importante deixar claro que a Anélise de Contetido € uma proposta de método que
também exige posicionamento do pesquisador frente aos dados. Bardin (1977) afirma, por
exemplo, que mesmo a Anélise de Conteudo aplicada aos documentos, € um procedimento de
envolve o pesquisador, pois haverd o tratamento de o material bruto para um material
sistematizado e analisado. Ou seja, 0s passos de rigor para categorizar exigirdo um posicionar-

se epistemologico do pesquisador na interpretacdo e leitura dos dados.

Dentre as diversas formas de se conceber a Analise de Conteldo, esta pesquisa esta
identificada com a proposta de andlise teméatica dos dados coletados em campo. Como
desdobramento desta escolha, o método empregado objetivou a analise das mensagens
propriamente ditas, os valores das informacgdes contidas ou a auséncia de informacgbes das
falas das entrevistas e dos documentos analisados. Busca-se, assim, as palavras e expressoes,
presentes e ausentes, 0S argumentos e as principais ideias ali expressas ou escondidas
(MORAES, 1999).

A Anadlise de Conteudo possui as seguintes etapas centrais, cujas as etapas

intermedidarias serdo desdobradas mais a seguir:

Figura 5 — Etapas da Analise de Contelido

Pré-analise Exploracdo do Tratamento dos resultados:
material inferéncia e interpretacao

Fonte: Bardin (1977) apud Cémara (2013)

Na fase de Pre-Analise, é realizado um trabalho muito cansativo e organizacdo do

material a ser explorado posteriormente. Nesta etapa preparatoria, 0s materiais das entrevistas
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e 0os documentos devem ser organizados por semelhanca temética ou de ideias obtidas na
primeira leitura flutuante dos textos (Bardin, 1977). Esta leitura é fundamental para que o
pesquisador faca escolhas sobre o que de fato faz sentido ser transformado em corpus (corpo

de andlise).

Na segunda etapa, Exploracdo do Material, constitui-se também uma tarefa desta etapa
a codificacdo dos dados. Na codificacao feita nesta pesquisa foram utilizados marcadores de
tipo de profissdo do entrevistado, temas de relevancia aparecidos, auséncias principais e
novos conteddos ndo previstos. Estas foram as escolhas de classificacdo e agregagdo de

sentido.

Ainda fase supracitada, foram estabelecidas as unidades de contexto. Esta etapa é de
extrema importancia, pois precede a categorizagdo em definitivo do corpus dos dados. A esse

respeito, Moraes (1999) alerta:

Uma vez identificadas e codificadas todas as unidades de andlise, o analista
de conteudo estara pronto para envolver-se com a categorizacdo. Na verdade,
seguidamente, especialmente se a quantidade de materiais a serem
investigados é grande, recomenda-se realizar o trabalho de unitarizacdo
inicialmente apenas com uma parte do material. Dai faz-se um primeiro
esforco de categorizacdo, retornando depois a unitarizagdo para completar o
trabalho. Isto é especialmente verdadeiro quando as categorias sao definidas
a partir do material em exame e quando o proprio conceito de unidade de
analise é construido a partir do contetido investigado. (p 06)

No caso especifico desta pesquisa, com volume médio de dados, foi necessario fazer
alguns retornos ao trabalho de unitarizacdo e codificagdo que sempre envolve perdas de
alguns sentidos. Estes sentidos podem ser retomados da fase de interpretacdo, quando sdo
inseridos novos elementos, inclusive a critica do pesquisador sobre o que os dados

demonstram.

Para realizar a ultima etapa da Analise de Contetdo concernente a Exploracdo de
Material, seguindo para a categorizagdo propriamente dita, faz-se necessario atender aos
principios da categorizacdo. Sao estes dos principios: Exclusdo Mdtua (cada elemento deve

estar em apenas uma categoria); Homogeneidade (os elementos de mesma categoria devem
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ter semelhancas fortes); Pertinéncia (as categorias devem estar conectadas com as intengoes
do pesquisador, objetivos da pesquisa e aos resultados trazidos pelos dados); Objetividade e
Fidelidade (as categorias devem ser 0 mais objetivas e coerentes possiveis) e Produtividade
(as categorias serdo produzidas em funcdo dos elementos possiveis dos dados obtidos).
(Camara, 2013).

Para realizar a etapa de interpretacdo dos dados, o pesquisador se valeu os aportes
tedricos do Materialismo Histérico Dialético. Faz-se necessario que a interpretacdo dos dados
ocorra a luz de um arcabouco teérico do qual o autor se identifique e que forneca elementos
conceituais para desdobrar a compreensdo dos dados em uma perspectiva que permita ir além

do conteddo manifesto.

Utilizou-se também para finalidade de montagem da apresentacdo dos resultados, duas
ferramentas de criacdo de nuvens de palavras (Word Cloud). A ideia e montar nuvens de
palavras ap6s o refinamento dos dados objetivou encontrar uma forma mais didatica e
agradavel visualmente de apresentar os contetdos relevantes das categorias elaboradas. Sem
nenhum demérito a forma de apresentacdo por tabelas, contudo, a depender do nimero de
frases e palavras, esta forma pode se tornar exaustiva e pouco ilustrativa para a leitura. Neste
sentido, cabe a seguinte reflexdo sobre o0 uso destas ferramentas de apresentacdo de dados nas

pesquisas qualitativas:

Em seu classico artigo “What is Visualization”, Lev Manovich explica que
visualizacdo de dados, historicamente, sempre envolveu a reducdo. Ao invés
de mostrarmos uma lista com cinco mil respostas a uma survey,
transformamos essa lista em um grafico como um histograma, mostrando a
distribuicdo das respostas. Ou seja, uma reducdo. Esta reducdo envolve
transformar um dado em outro formato visual: o volume de respostas a cada
pergunta, por exemplo, se é traduzido/reduzido em tamanho de colunas.
(SILVA, 2013)

A primeira ferramenta utilizada para os fins que se mencionou acima se chama-se
WordCounter**. Esta ferramenta faz a contagem das palavras submetidas enquanto texto e

final e fornece um panorama das palavras e expressdes mais mencionadas no texto. A

 Ferramenta gratuita disponivel no idioma inglés no website: http://www.wordcounter.com/
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utilizacdo deste programa online permite que o autor elimine da nuvem de palavras as
palavras conectivas (ex: “que”, “para”) que se repetem nas falas e em textos formais e, que na
verdade, ndo trazem informacdes relevantes sobre o contexto e o sentido para apresentacdo de

dados.

A segunda ferramenta utilizada, apds a eliminacdo das palavras conectivas e
permanéncia das palavras chave de sentido para discussao, foi gerado uma imagem para cada
macro categoria por meio do Voyant Cirrus'®. Cada imagem foi exibida na abertura da
discussdo de cada categoria temética de forma a facilitar ao leitor uma compreensdo daquilo
que foi mais significativo tanto pela frequéncia do que apareceu quanto pela edicdo do autor

para evidenciar questdes neste sentido quanto ao objeto e os achados desta pesquisa.

Os principais conceitos, analises e debates a respeito do didlogo dos dados produzidos
com o Materialismo Histdrico Dialético serdo explicitados nas secdes Resultados e Discussdo
dos Resultados. Na secdo Referencial Teorico, o leitor encontrard os principais conceitos da
teoria acima referida, bem como encontrard mais conceitos relevantes para o entendimento

dos produtos desta dissertacao.
2.9 O Diario de Campo

No percurso de feitura desta pesquisa, 0 autor sentiu a necessidade do uso do diario de
campo. Esta necessidade surgiu em funcdo de diversas angustias vividas no processo de idas e
vindas do campo. Havia dezenas de informag0es sobre o contexto que dificilmente surgiriam
nas entrevistas. Neste sentido, sistematizar a observacdo do campo era um imperativo para
manutencdo de uma coeréncia de analise de dados que ndo poderia ser reducionista. O fazer
do diario de campo também permitiu ao autor organizar alguns sentimentos a respeito do
campo, por meio do relato das percepcdes, contradigdes e constru¢es de discursos nos

ambientes. A respeito da proposta de uso do diario de campo seguem algumas reflexdes:

[...], o diario tem sido empregado como modo de apresentacdo, descri¢do e
ordenacdo das vivéncias e narrativas dos sujeitos do estudo e como um
esforco para compreendé-las. [...]. O diério também é utilizado para retratar
os procedimentos de andlise do material empirico, as reflexbes dos

!5 Ferramenta gratuita disponivel no idioma inglés no website: http://voyant-tools.org/tool/Cirrus/
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pesquisadores e as decisGes na conducdo da pesquisa; portanto ele evidencia
0s acontecimentos em pesquisa do delineamento inicial de cada estudo ao
seu término. (ARAUJO et al., 2013 apud OLIVEIRA, 2014 p 73).

O diario de campo enquanto proposta e ferramenta, de forma majoritaria, advém da
tradicdo de pesquisa de carater etnografico, bastante vinculada a pratica de pesquisa na
Antropologia e em Ciéncias Sociais em geral. Embora esta pesquisa ndo seja diretamente
ligada a Etnografia enquanto fazer metodologico, o autor lancou méo do diario de campo por
entender que tal ferramenta traria boas contribuicGes para fins de ampliacdo da riqueza de
compreensdo do cuidado em salde mental na atencdo primaria, objeto deste trabalho. Muitas
impressBes do autor que estdo presentes no texto pertencem as anota¢es do diério de campo,
pois este instrumento permitiu organizar ideias e sentimentos a respeito do tema dentro do

processo de pesquisar.

2.10 Aspectos Eticos

E de fundamental importancia destacar que toda a tratativa desta dissertacdo seguiu as
normativas em vigéncia®® de pesquisa com seres humanos regulamentada pelos comités de
ética pertinentes das instituicdes envolvidas (CAAE 49552915.0.0000.5054 — aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard), bem como todos os sujeitos
que participaram da pesquisa foram voluntarios e ndo receberam qualquer remuneracao ou
beneficio material de qualquer espécie para colaborar com a pesquisa. Todos foram
informados sobre os objetivos e metodologias da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)Y. Todos os sujeitos eram maiores de dezoito (18)
anos. Nenhuma entrevista ou método de coleta foi realizado com 0s sujeitos pesquisados que
estivessem em situacdo de debilidade de salde severa ou em situagGes de fragilidade, bem
como os voluntarios ndo foram expostos a situagdo de constrangimento durante a pesquisa ou

durante os contatos prévios, tendo sido possivel a desisténcia em qualquer momento.

Importante notar que esta pesquisa foi executada inteiramente com recursos oriundos
do pesquisador. Esta pesquisa ndo recebeu financiamento direto ou indireto de &rgaos

governamentais ou 0rgaos privados.

6 RESOLUCAO N° 466 do CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012 e
normativas complementares.
Y Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no Apéndice A.
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2.11 Devolutiva ao Campo de Pesquisa

Esta dissertacéo tera seus resultados e os produtos de sua feitura organizados de forma
que seja possivel uma devolutiva a todas as unidades de satde contempladas. Caso seja do
interesse dos gestores, também sera feita devolutiva dos dados. A proposta de devolutiva é
que ocorra com a metodologia de roda de conversas para facilitar o debate. Este é um
compromisso politico e ético para com os trabalhadores que contribuiram para a construcao

do conhecimento presente neste texto.



84

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencéo Primaria a Saude

Os marcos logicos e tedrico-conceituais aqui tratados versam sobre normativas oficiais
a respeito da tematica de fronteira entre a Atencdo Priméaria a Sadde (APS) e a Saude Mental
(SM), bem como estudos cientificos que podem contribuir para a ampliacdo da compreenséo

sobre as préaticas de cuidado em salde mental na Atencdo Primaria a Sadde nos territorios.

O debate a respeito da Atencdo Primaria a Saude (APS) é um dos pilares de
sustentacdo desta dissertacdo. A respeito deste tema, se faz relevante destacar alguns
marcadores histéricos sobre a concepcdo e evolucdo da APS enquanto proposta de

ordenamento sanitario.

Historicamente, o surgimento embrionario da APS esta ligado a diversos fatores e
influéncias. Um destes fatores de desdobramento do entendimento que a atencdo primaria
estava a ganhar forca foi defendido por Matta e Morosini (2009) no sentido de que o Relatério
Dawson®® lancou as bases fundamentais para que o pensamento em salde do ocidente se
desse conta que era necessario pensar um novo modelo de atencdo com foco em servicos
comunitarios. Dawson pensou um sistema de salde desta natureza em fungdo de diversos
fatores: reducdo de custos, eficiéncia e necessidade de reorientacdo do modelo de atencéo.
Além das necessidades estruturais, Dawson alertava em seu relatério que era fundamental

haver integracdo das ideias de forma a permitir o sucesso das iniciativas de integracéo:

Todos o0s servicos — tanto curativos como preventivos — estariam
intimamente coordenados sob uma Unica autoridade de salde para cada &rea.
E indispensavel a unidade de ideias e propésitos, assim como a comunicagio
completa e reciproca entre 0s hospitais, 0s centros de salde secundarios e
primarios e os servicos domiciliares, independentemente de que os centros
estejam situados no campo ou na cidade (DAWSON, 1920 apud KUSCHNIR,
2015. p 10)

8 Lord Bertrand Edward Dawson (1864-1945), médico responsavel por estruturar, a pedido do Governo
Britanico, os servicos de emergéncia da Inglaterra na | Guerra Mundial. Este modelo de servicos serviu de base
para elaborar uma proposta de atencéo a sadde que serviria que influenciaria varios sistemas nacionais de sadde e
também o que conhecemos hoje como Atencdo Primaria. O Consolidado destas propostas estdo no Relatério
Dawson (1920).
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O Relatério Dawson também trouxe em termos de proposicao dos seguintes conceitos:
Territério, Populacdo Adscritas, Porta de Entrada, Vinculo/Acolhimento, Referéncia e
Atencdo Priméria como coordenadora do cuidado. Ou seja, 0s conceitos centrais do que veio
a se consolidar enquanto campo de discussdo da Atencdo Priméria a Saude aplicada aos
sistemas nacionais surgiram com a ideias e pesquisas do sanitarista britdnico em certa medida.
Outra formulacdo de Dawson, consiste no conceito de rede e regionalizacdo dos servicos. Ao
defender a estruturacdo regional de servicos de acordo com a necessidade das localidades e da
complexidade do tipo de servigos, Dawson pode ser assim considerado como um dos “pais”

do conceito de Rede. A figura abaixo mostra uma proposta de rede do relatorio britanico:

Figura 6 — Proposta de Rede em Salde do Relatério
Dawson (1920) — Diagrama de Dawson
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Bl = Primary Health Centers
m = Supplementary Services
[] = Secondary Health Centers
B = Teaching Hospital

= Domiciliary Services

Fonte: (KUSCHNIR, 2015)

O Relatério Dawson encontra-se historicamente em contraponto ao Modelo Flexner™

9 Abraham Flexner (1966-1959), médico estadunidense realizador de ampla pesquisa em cursos de Medicina
nos Estados Unidos e no Canada, publicando seus achados no Relatério Flexner em 1910. O Relatério Flexner
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de estruturagdo da formac&o e da organizacao dos servicos de satde. Durante o Século XX, na
formacéo de diversos sistemas de salde, os debates sempre transitaram na adesao a um dos
dois modelos acima citados. Eles representam, cada um ao seu modo, duas visdes polarizadas
e ideologicamente diferentes de se pensar salde e 0s servigos prestados a populacgdo, além de
haver divergéncias sobre a concepcdo de conhecimento e formacéo de trabalhadores para o

campo da saude.

Com a crise ou colapso de diversos sistemas de saude na Europa, na America Latina e
em outras regides geopoliticas do mundo, tornou-se pauta premente nas décadas de 1950,
1960 e 1970 a revisdo dos modelos de saude em diversos paises. No cendrio do pds Il Guerra
Mundial, a Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU), por meio de seus érgdos correlatos, a
saber, a Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) passaram a pautar o debate sobre a reformulagéo de sistemas e modelos de salde.

Neste cenério historico de acumulos, é realizada a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Satde (Conferéncia de Alma-Ata®®) em 1978. O resultado desta
conferéncia consistiu na elaboracdo do documento que embasou o Programa Saude para
Todos no ano 2000. As propostas deste programa buscavam deslocar a centralidade dos
hospitais dos cuidados, bem como se defendia a busca de uma aproximacéo das comunidades
para estruturacdo dos servicos de salde. Assim descreve o Relatério da Conferéncia a respeito
do que seria a APS:

O primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com
o sistema nacional de salde pelo qual os cuidados de saide sdo levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham
e, constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a salde (OMS & UNICEF, 1978 apud MACHADO et al, 2014. p 31)

Como desdobramento de Alma-Ata, sairam dois entendimentos basicos sobre como
implementar a APS. Um dos entendimentos consiste em estruturar a atencdo por meio de

blocos de problemas a serem enfrentados, a exemplo de melhorias no aleitamento materno de

defendia que os modelos de atencdo a sadde fossem centralizados no conhecimento especializado, como foco na
atencdo individual e curativa (Rodrigues e Santos, 2011)

20 Alma Ata: cidade na Republica do Cazaquistdo, uma das nacdes da ex Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas — URSS)
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criancas pobres. Este tipo de APS ficou conhecida como APS seletiva ou focalizada. Esta
proposta possuia alto impacto nos indicadores de saude e, de certa maneira, 0 Programa Saude
da Familia (PSF) no Brasil surgiu com este desenho: respostas focalizadas para demandas
urgentes. (MACHADO et al, 2014)

A APS Seletiva tem seu valor em determinados contextos, mas esta iniciativa se afasta
do conceito primordial de APS defendida pelo acimulo sanitario oriundo da Conferéncia de
Alma-Ata. Este citado acumulo aponta para a construcdo de uma APS Abrangente e centrada
nas necessidades de saude da populacao de cada territério. Ou seja, mesmo que haja diretrizes
gerais na organizacdo dos sistemas de salde, cada regido, cada territorio tera seu desenho de
servicos e de rede adequado a realidade social e de saude daquela localidade. Desta maneira, a
meta de aumento do nimero aleitamento materno exclusivo pode ser uma meta para um
determinado local, mas ndo ser para outro. Fazer APS Abrangente exige das autoridades
sanitarias disponibilidade para articulacdo de rede, servicos centrados no usuario e que
respondam as necessidades mais frequentes de saude da cada populacdo (GIOVANELLA el
al, 2009 apud MACHADO et al, 2014).

Em certa medida, a APS Abrangente obedece a alguns conceitos centrais e que
remetem a um entendimento ampliado de concepcdo de salde, intimamente conectado com a
visdo de que o processo salde-doenca ndo é um constructo eminentemente bioldgico. Hpa que
se considerar os fatores sociais e contextuais da populagéo para que se faca uma intervencao
eficiente. Segue abaixo um demonstrativo dos principais compromissos tedricos da APS

Abrangente e da qual esta dissertacdo se alinha epistemologicamente:

Tabela 11 — Conceitos que Norteiam o enfoque da aten¢do primaria a satde.

Conceitos Principais Caracteristicas

Territorializagéo Requer o reconhecimento dos problemas de salude das
comunidades, bem como a formulagdo de um conjunto de
servicos ao qual a populacdo esteja vinculada. Além disso,
incorpora o entendimento de que o territorio, ademais de ser um
recorte geopolitico, € um espago de construcdo de modelos de

existéncia.
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Intersetorialidade

O sistema de saude deve trabalhar com setores e atores
diferentes, para impactar os determinantes da saude, e desse
modo contribuir para que as atividades possam efetivar seu

potencial de promover equidade.

Abrangéncia/lntegralidade

Atencdo abrangente e integrada significa que a variedade dos
servicos disponiveis deve ser suficiente em quantidade e
qualidade para atender &s necessidades da populacdo. Pressupde

uma rede com servicos nos diversos niveis de atencéo.

Multidisciplinaridade

Baseia-se na compreensdo de que o saber médico tem limites
para promover saude. Cria espaco para que os profissionais de
nivel superior e técnico componham a equipe de salde em uma
perspectiva de trabalho integrado. Entende que a efetivacdo de
um enfoque que atue no territério deveria incorporar
profissionais com capacidade de mobilizacdo social e de

realizacdo de acdes de educacdo em salde.

Coordenagéo

A adogédo da APS como enfoque privilegiado implica exercer a
coordenacdo do sistema a partir deste nivel. A abordagem
integrada e coordenada envolve referéncia e contrarreferéncia
por todos os niveis do sistema de saude, algumas vezes, a outros

Servigos sociais.

Continuidade

Requer uma existéncia de uma fonte de atencdo que ndo sofre
interrupgdes, tem coeréncia e permite sua utilizagdo ao longo do
tempo. Proporciona vinculo entre a populacdo e sua fonte de
atencdo, o que se reflete em relagbes interpessoais. A
continuidade pode estar relacionada ao mesmo médico (ou

profissional da saude) ou a0 mesmo servico.

Porta de Entrada

Significa que a atengdo primaria deve servir de principal ponto
de entrada ao sistema de servigos sociais e de saude para todos 0s
novos problemas de salde e deve ser o local em que se resolve a
maior parte deles. Estima-se que 80% dos problemas de salde da

populacdo possam ser resolvidos no nivel primario da atencéo.

Fonte: Adaptado de Machado el al (2014)

Na construcdo da proposta de Estratégia Saude da Familia no Brasil, o governo
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assumiu para si 0 compromisso de implementacdo de uma proposta em consonancia com 0s
principios acima referidos de APS. Vale lembrar que na Carta Magna de 1988, alguns
conceitos da APS foram incorporados ao texto constitucional nas secdes que tratam dos
assuntos da saude. Neste sentido, o Brasil é signatario, por via indireta, do entendimento de
APS Abrangente na sua Constituicdo, bem como assume este posicionamento de forma

explicitas na Lei 8080/90 (Lei Orgéanica da Saude —LOAS) e nas normativas complementares.

O Entendimento de Alma-Ata apontou para o fortalecimento de sistemas de salde
organizados sobre a logica da APS para a melhoria dos indicadores de salde e aproximacao
de uma construcdo em salde de base territorial e comunitaria. Os estudos de Starfield (1998)
publicados no livro “Primary Care: balancing Health Needs, Services and Technology” sao

contundentes no reforgo deste consenso sanitario.

3.2 A Estratégia Saude da Familia

Como desdobramento do debate acima explicitado é fundamental que o leitor saiba
que uma opcao teodrico-conceitual importante dentro do universo de possibilidades de modelos
de atencdo em Atencdo Primaria a Saude (APS), este projeto defende a logica dos processos
de trabalho vinculados a Estratégia Saude da Familia (ESF). Esta opcéo politica deriva do fato
de que a ESF tem sido o0 modelo de APS em expansao no Brasil desde a década de 1990, bem
como tem sido um dos modelos de APS que tem conseguido efetividade na melhoria dos
indicadores de saude das populac@es atendidas nos territérios, bem como tem obtido impactos
sobre as dimensdes organizativas do SUS como a descentralizagdo, integralidade e controle

social segundo estudos de Andrade, Barreto e Bezerra (2009).

De certa maneira, a concepc¢do da Estratégia Saude da Familia (ESF) representa uma
proposta de ruptura com o modelo assistencial predominantemente vigente no periodo antes
da implementacdo do Sistema Unico Salde (SUS). Este rompimento paradigmatico,
influenciado pelos pressupostos de APS Ampliada, caminha no sentido de consolidar uma
proposta de atencdo a saude que alie a intervencdo clinica contextualizada com o contexto
social das populacdes. Desde as primeiras iniciativas de implantacdo do Programa Saude da
Familia (PSF), nos anos 1990 até o reconhecimento da saude da familia enquanto estratégia

permanente, ha uma coeréncia clara no alinhamento com os pressupostos de APS descritos



90

anteriormente como se pode notar no trecho abaixo:

A vinculagdo e a coeréncia do PSF com os principios do SUS foram
amplamente afirmadas desde os documentos originais do programa, que
ressaltam sua contribuigéo para a reorientagdo do modelo assistencial a partir
da atencdo basica e buscando outra dindmica de atuacdo nas unidades de
salde, com maiores responsabilidades e vinculos entre 0s servicos de salde
e a populacdo. Diretrizes operacionais sdo entdo oferecidas, a saber: (a)
Caréter substitutivo, complementaridade e hierarquizacédo; (b) Adscri¢do de
clientela; (c) Cadastramento; (d) Instalagdo das unidades do PSF; (e)
Composicdo e atribuigdes das equipes; (f) Atribuicdes dos membros da
equipe (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario).
Sobre a reorganizacao das praticas de trabalho,
enumeram-se, entre outros aspectos, o processo de diagndstico da salde da
comunidade; a abordagem multiprofissional; o desenvolvimento de
mecanismos de referéncia; a educagdo continuada; além do estimulo a acéo
intersetorial e ao controle social. (GOULART, 2010. p 97)

A Saude da Familia venceu uma batalha politica importante nos debates sociais e no p
Parlamento Brasileiro nos anos 1990 para que fosse implantada, bem como este campo vem
enfrentando batalhas cada vez mais duras para se firmar enquanto proposta de cuidado no
sistema de salde brasileiro. (GOULART, 2010). Mesmo sob constantes ameacas, a Estratégia
Saude da Familia vem se expandindo pelo pais, com nimeros vistosos de adesdo e ampliacao

do numero de equipes:

Figura 7 — Evolucdo da Ampliacdo de Equipes de Sadde da Familia.

POPULAGAO COBERTA POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA IMPLANTADAS
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Fonte: slideplayer.com.br

Segue abaixo um demonstrativo em linha do tempo sobre os principais eventos que
marcaram a implantacdo da Estratégia Salde da Familia no Brasil. Alem do aumento de
cobertura de equipes, é possivel notar as mudancas de desenho e de estruturacéo da estratégia

dentro da politica de ateng&o priméria do governo brasileiro.

Figura 8 — Linha do Tempo da Salde da Familia parte 1.

Fonte: (Brasil, 2010)

Pode-se notar, na linha do tempo, que os anos 1990 e comec¢o dos anos 2000 se foram

marcados pela criagdo do desenho elementar do Programa Saude da Familia (PSF), a
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estruturacdo das equipes e institucionalizacdo legal do funcionamento por meio de normas
operacionais. No desenvolvimento desta politica publica, também se evidencia a ascensdo dos
primeiros sistemas de informacdo e a entrada da salde bucal enquanto eixo estruturante de
formagé&o das equipes.

Figura 9 — Linha do Tempo da Salde da Familia parte 2.

Fonte: Brasil (2010)
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Na segunda metade da década de 2000, nota-se um aumento expressivo do numero de
equipes pelo pais, acompanhado do advento das primeiras propostas de insercdo dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASFs) e a instauracdo de uma série de discussdes (por meio
de seminérios tematicos) sobre os avancos e desafios da Saude da Familia. Estes debates
serviram de pano de fundo para a implantagdo de propostas estruturais de avaliagdo de
impacto e qualidade (como exemplo 0 PMAQ), bem como para firmar institucionalmente a
Estratégia Satde da Familia (ESF) como eixo central de se operar a Atencdo Primaria a Saude
(APS) no Brasil, tendo sido a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB - 2011) em

vigéncia a maior expressdo desta escolha sanitaria.

Para efetivar seus objetivos enquanto estratégia de intervencdo, as equipes de saude da
familia (cuja composic&o?! basica de profissionais consiste de: Médico, Enfermeiro, Auxiliar
e/ou Técnico de Enfermagem, Dentista, Auxiliar de Saude Bucal e Agentes Comunitarios de
Salde) devem atender em média de 3.000 pessoas, sendo o maximo permitido de 4.000
pessoas por realidade territorial de equipe segundo o Ministério da Saude (2015). Este tipo de
enquadramento praticamente ndo é cumprido nas grandes metrépoles. O inchago populacional
e a migracdo desordenada dificultam bastante estabelecer uma territorializagdo coerente neste

sentido nos grandes centros urbanos.

No ano de 2008, oficialmente, as equipes de salde da familia ganharam o apoio de
mais equipes denominadas Ncleo de Apoio & Saide da Familia (NASF).??As equipes de
NASF surgiram em um contexto de debate a respeito de retaguarda especializada para o
manejo de diversos problemas de satde que as composi¢Ges minimas das equipes de satde da
familia ndo conseguiam dar conta. Importante que se faca o registro de que houve pressdo
corporativa de diversas profissdes que ndo estavam inclusas originalmente na composicéo das

equipes de salde da familia para que os NASF fossem criados.

As equipes dos NASF ocupam um espaco de fronteira que se apresenta como bastante
complexo para estruturar suas acdes e efetivar as diretrizes de apoio matricial como se vera

mais adiante. O Ministério da Sadde tem acumulado em discussdo no sentido de aprimorar a

2L A composicdo das equipes pode variar em fungdo do territério e da forma de contratualizagdo e adesdo a
Saude da Familia de cada municipio.

22 Criados pela PORTARIA GM N° 154, DE 24 DE JANEIRO DE 2008. Com fungdes atualizadas pela
PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011.
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atuacdo dos NASFs pelo pais de forma a permitir que estas equipes consigam dar retaguarda

coerente as equipes de satde da familia.

O Nasf, portanto, faz parte da Atengdo Basica, mas ndo se constitui como um
servigo com espaco fisico independente. Isso quer dizer que os profissionais
do Nucleo utilizam-se do proprio espaco das Unidades Bésicas de Saude e
do territorio adstrito para o desenvolvimento do seu trabalho. Eles atuam a
partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes
vinculadas, de forma integrada a Rede de Atencdo & Salde e seus servigos,
além de outras redes como o Sistema Unico da Assisténcia Social (Suas),
redes sociais e comunitarias.

Pode-se afirmar, entdo, que o Nasf:

« E uma equipe formada por diferentes profissdes e/ou especialidades.

» Constitui-se como apoio especializado na propria Atencdo Basica, mas ndo
é ambulatério de especialidades ou servico hospitalar.

* Recebe a demanda por negociacdo e discussdo compartilhada com as
equipes que apoia, e ndo por meio de encaminhamentos impessoais.

* Deve estar disponivel para dar suporte em situagdes programadas e também
imprevistas.

* Possui disponibilidade, no conjunto de atividades que desenvolve, para
realizacdo de atividades com as equipes, bem como para atividades
assistenciais diretas aos usuarios (com indicagdes, critérios e fluxos
pactuados com as equipes e com a gestao).

* Realiza ag¢Oes compartilhadas com as equipes de Saude da Familia (eSF), o
que ndo significa, necessariamente, estarem juntas no mesmo espago/tempo
em todas as acoes.

* Ajuda as equipes a evitar ou qualificar os encaminhamentos realizados para
outros pontos de atencdo.

* Ajuda a aumentar a capacidade de cuidado das equipes de Atengdo Basica,

agrega novas ofertas de cuidado nas UBS auxilia a articulagdo com outros
pontos de atencdo da rede. (BRASIL, 2014)

A Estratégia Saude da Familia conta com algumas instrumentalidades conceituais para
dar seguimento ao seu trabalho nos territérios. A respeito desta questdo, na subsecdo seguinte
serdo debatidas algumas destas propostas.

a) O Apoio Matricial

Importante que o leitor saiba que o Apoio Matricial foi uma estratégia desenhada no
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ambiente hospitalar para facilitar momentos de encontro entre equipes com vistas a discussao
de casos e potencializacdo de acdes. Este conceito de referéncia é definido por Campos e
Domitti (2007) nas seguintes perspectivas do apoio: Equipe de Referéncia e Equipe de Apoio.
A partir deste arranjo, é possivel compreender que a Equipe de Referéncia é a equipe
responsavel pelo cuidado cotidiano dos sujeitos envolvidos no processo saude-doenca. E
possivel estabelecer também profissionais de referéncia para este papel. Importante destacar
que a funcdo de referéncia ndo é um ato meramente administrativo. Implica em

estabelecimento de vinculos efetivos entre profissionais e usuérios.

Na proposta de Campos e Domitti (2007), o apoio matricial deve fornecer uma
retaguarda pedagodgica (de ensino e trocas de habilidades e competéncias) e técnico-
assistencial (de auxilio em intervencdo compartilhada ou intervencdo propriamente dita do
apoiador). Estas sdo fungdes primordiais das equipes de apoio. Ou seja, 0 apoio matricial

exige uma postura de compartilhamento e colaboracdo entre as equipes:

O apoio matricial implica sempre a construcdo de um projeto terapéutico
integrado, no entanto essa articulagdo entre equipe de referéncia e apoiadores
pode desenvolver-se em trés planos fundamentais:

a) atendimentos e intervengdes conjuntas entre o especialista matricial e
alguns profissionais da equipe de referéncia;

b) em situacBes que exijam atencdo especifica ao nucleo de saber do
apoiador, este pode programar para si mesmo uma série de atendimentos ou
de intervencbes especializadas, mantendo contato com a equipe de
referéncia, que ndo se descomprometeria com o caso, ao contrario, procuraria
redefinir um padrdo de seguimento complementar e compativel ao cuidado
oferecido pelo apoiador diretamente ao paciente, ou a familia ou a
comunidade;

c) e possivel ainda que o apoio restrinja-se a troca de conhecimento e de
orientacdes entre equipe e apoiador; dialogo sobre alteracdes na
avaliacdo do caso e mesmo reorientacdo de condutas antes adotadas,
permanecendo, contudo, o caso sob cuidado da equipe de referéncia. (p. 401)

O apoio matricial é uma ferramenta central do trabalho interrelacionado entre 0s
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e as Equipes de Saude da Familia (EqQSF). O
trabalho colaborativo no sentido de dividir funcbes dialogadas na conducdo terapéutica de
processos pode ser uma saida importante do no estabelecimento de projetos de cuidado para
com as pessoas. Esta proposta é por exceléncia afirmadora da multiprofissionalidade enquanto
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estratégia de articulacdo de praticas de cuidado como bem destaca o trecho abaixo:

Portanto, o processo de salde-enfermidade-intervencdo ndo é monopélio
nem ferramenta exclusiva de nenhuma especialidade, pertencendo a todo o
campo da salde. Isso torna o matriciamento um processo de trabalho
interdisciplinar por natureza, com préticas que envolvem intercAmbio e
construcdo do conhecimento. Esse novo modo de produzir salde situa-se
dentro da perspectiva do pensamento construtivista que trabalha com a
hip6tese de uma eterna reconstrucdo de pessoas e processos em virtude da
interacdo dos sujeitos com o mundo e dos sujeitos entre si. Essa capacidade
se desenvolve no matriciamento pela elaboracdo reflexiva das experiéncias
feitas dentro de um contexto interdisciplinar em que cada profissional pode
contribuir com um diferente olhar, ampliando a compreensdo e a capacidade
de intervencéo das equipes. (CHIAVERINI et al, 2011. p 16)

b) A Clinica Ampliada

A Clinica Ampliada (CA) se constitui como outro conceito para se pensar as possiveis
praticas de cuidado em salde mental na Estratégia Saude da Familia. A proposta da Clinica
Ampliada busca a reorientacdo dos modelos de cuidado, com a inclusdo da determinagédo
social da satde. Ou seja, ndo se admite o fazer da clinica sem considerar 0s contextos de vida
dos individuos e das coletividades, bem como as prescricGes terapéuticas devem levar em
consideracdo a participacdo dos sujeitos, em especial a participagdo dos usuarios. Portanto, “a
Clinica Ampliada propGe que o profissional de salde desenvolva a capacidade de ajudar as
pessoas, ndo so a combater as doencas, mas a transformar-se, de forma que a doenca, mesmo

sendo um limite, ndo a impeca de viver outras coisas na sua vida”. (Brasil, 2004. p 11).

A clinica ampliada esta intimamente conectada com as propostas de reorientagdo e
humanizagdo do cuidado em saude. Trata-se, em certa medida, de um enfretamento as
propostas fragmentarias e descontextualizadas de se pensar a intervencdo clinica das
profissdes. Nao existe uma formula para se fazer clinica ampliada. Existe mudanca de postura
e de percepcdo sobre os fendbmenos do processo salde-doenca com vistas a ampliacdo das
possibilidades de compreensao do fazer.

A proposta de Clinica Ampliada se direciona a todos os profissionais que
fazem clinica, ou seja, os profissionais de salde na sua pratica de atencédo
aos usuarios. Toda profissdo faz um recorte, um destaque de sintomas e
informac@es, cada uma de acordo com seu nucleo profissional. Ampliar a
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clinica significa ajustar os recortes tedricos de cada profissdéo as
necessidades dos usuarios. A discussdo em equipe de casos clinicos,
principalmente se mais complexos, € um recurso clinico e gerencial
importantissimo. A existéncia desse espaco de construcdo da clinica é
privilegiada para o apoio matricial e, portanto, para o trabalho dos
profissionais do NASF. (FIGUEIREDO, 2010. p 65)

c¢) O Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Uma estratégia interessante e ferramenta conceitual que pode contribuir no
entendimento do manejo de casos complexos com demandas de salde mental na salde da
familia consiste na elaboracdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS). Os PTS podem
ajudar na ampliacdo do cuidado e na elaboracdo de iniciativas de corresponsabilidade entre

equipe, familia e usuarios. A respeito do PTS, tem-se o seguinte entendimento:

A palavra projeto no PTS deve ser entendida ndo apenas no seu sentido de plano,
organizacgdo de atividades e agBes orientadas pela necessidade de resolucdo de um
dado problema. Além disso, sera preciso explorar exaustivamente a ideia de
projetualidade, ou seja, a capacidade de pensar e de criar novas realidades, novos
possiveis (ROTELLI et al., 1990, p. 36 Apud NICACIO, 2003). Nesse sentido, a
coproducdo e a cogestdo do processo terapéutico deve incorporar esse olhar aos
contextos singulares e, de modo que mesmo tempo em que se planeja e se organizam
acOes e responsabilidades, faz-se disso uma producgéo de realidade — projetualidade.
(OLIVEIRA, 2010. p 94).

Nestes termos, 0s Projetos Terapéuticos Singulares podem ser importantes
potencializadores de espacos de encontros e reflexdo critica entre as equipes. Ou seja, 0S
casos complexos que demandarem processos de angustia nas equipes ou incapacidade de agédo
diante das problematicas multifacetadas existentes, construir PTS pode se configurar enquanto
uma saida coerente para o conjunto dos profissionais. A realizagdo de PTS em articulagdo com
0 apoio matricial deve contribuir para que as equipes consigam manejar nos territérios grande

parte de condi¢des de saude de carater individual ou coletivo. O PTS portanto:

Constitui-se em um conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, direcionadas a um sujeito individual ou coletivo, realizada por
uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente é
dedicado a situagdes mais complexas. E uma variagéo da discussdo de “caso
clinico”. Ele representa um momento em que toda a equipe compartilha
opinides e saberes na tentativa de ajudar a entender o sujeito com alguma
demanda de cuidado em salde e, consequentemente, para definicdo de
propostas de a¢6es. (FIGUEIREDO, 2010. p 65)
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d) O Territério

O territorio € conceito que versa a respeito de um espaco de producdo de modos de
vida é um dos elementos tedrico-conceituais elementares para o desenvolvimento desta
pesquisa. O territério aqui é entendido como um conjunto de acontecimentos e modos de
organizacdo das coletividades na producdo da propria vida. Ou seja, o territorio é algo mais
complexo do que o lugar de moraria, pois sua configuracdo estd permeada pela historia e

pelas transformacdes de acordo com o entendimento de Santos (1985):

O que nos interessa é o fato de que cada momento histérico, cada elemento muda
seu papel e a sua posicdo no sistema temporal e no sistema espacial e, a cada
momento, o valor de cada qual deve ser tomado da sua relacdo com os demais
elementos e com o todo. (p. 09).

A compreensao critica do territdrio, assim como fez Santos (1995), possibilita a feitura
de uma estratégia importante na Salude da Familia: a territorializacdo. Muito mais do que um
mapeamento geogréafico e administrativo, a territorializagdo de base contextualizada deve
procurar os meandros dos terrenos. E preciso estar atento aos movimentos e dindmicas das
populacgdes e interagir com os diversos territorios que podem existir dentro do mesmo espaco
geografico. Territorializar é entrar em contato com as poténcias e contradi¢cdes da sociedade

capitalista.

O processo de territorializacdo pode ser entendido como um movimento
historicamente determinado pela expansdo do modo de producdo capitalista
e seus aspectos culturais. Dessa forma, caracteriza-se como um dos produtos
socioespaciais das contradi¢fes sociais sob a triade economia, politica e
cultura (EPC), que determina as diferentes territorialidades no tempo e no
espaco as desterritorialidades e as reterritorialidades. Por isso, a perda ou a
constituigdo dos territérios nasce no interior da propria territorializacdo e do
préprio territério. Ou seja, 0s territdrios encontram-se em permanente
movimento de construcdo, desconstrucdo e reconstrucdo (SAQUET, 2003
apud GONDIM e MONKEN, 2009).

e) O Acolhimento e a Humanizacéo
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O acolhimento em saude se configura como outro conceito estruturante de praticas em
salde comprometidas com a integralidade e com a articulacdo dos servicos de salde com
outras politicas e dispositivos de cuidado. Nesta dissertacdo, defende-se que o acolhimento
deve ser uma postura de preocupacdo etica de construcdo de teias de cuidado com vistas a

responsabilizacdo com o usuario.

O acolhimento nao deve ser resumido a protocolos de triagem centrados em sinais e
sintomas de doencas. Reconhece-se a importancia dos protocolos de triagem e classificacao
de risco, contudo estes mesmos instrumentos ndo dao conta, por si, da complexidade das
demandas trazidas pelos usuarios e suas familias, principalmente se houver demandas de
salude mental. De forma mais especifica, o acolhimento aqui discutido caminha no seguinte

sentido:

O acolhimento é um modo de operar 0s processos de trabalho em salde de
forma a atender a todos que procuram os servicos de satde, ouvindo seus
pedidos e assumindo no servigo uma postura capaz de acolher, escutar e
pactuar respostas mais adequadas aos usudrios. Implica prestar um
atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orientando, quando for
0 caso, 0 paciente e a familia em relacdo a outros servigos de saude para a
continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagbes com esses servicos
para garantir a eficacia desses encaminhamentos. (BRASIL, 2004. p 05).

Em desdobramento ao conceito de acolhimento acima tratado, tem-se a observéncia
aos principios da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), criada em 2003, como um marco
tedrico fundamental para construgdo de préaticas de salde eticamente comprometidas com a
autonomia dos sujeitos. A PNH surge em um dificil contexto de revisdo das praticas
hegeménicas desenvolvidas pelos servigos de salde, com tracos marcantes de autoritarismo
terapéutico, de dificil dialogo com a complexidade dos processos de salde-doenca trazidos

pelos usuarios e com forte discurso de cuidado tecnicista e fragmentario.

3.3 O Sistema Unico de Saude: um sistema universal e contraditorio

Esta discussdo da implementagdo da Atengdo Primaria a Salde e da Estratégia Saude da
Familia no contexto da Reforma Sanitaria Brasileira esta situada dentro do processo de
construgdo do Sistema Unico de Satde (SUS). O SUS é o produto das aspiragdes ideoldgicas

e de luta de um conjunto de atores sociais que militaram intensamente para que o Brasil
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possuisse um sistema de saude ndo excludente (VASCONCELOS E PASHE, 2009)

O Relatorio do VIII Conferéncia de Saude (1986) é a expressdo maxima da conjungéo
de esforgos para que o Brasil desse um salto no amadurecimento sanitario e que o sistema de
salde fosse a abertura de uma nova proposta de sociedade mais justa e igualitaria. Segundo
Andrade (2007), o SUS nasceu especificamente nos artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal
de 1988. As Leis 8080/90 e 8142/90 delinearam o formato do sistema de salde e
consolidaram os entendimentos dos pilares e principios de sustentacdo do SUS:
universalidade, integralidade e equidade.

A respeito dos trés principios fundamentais cabem algumas reflexdes relevantes. A
primeira das reflexfes consiste no carater universal dado ao sistema por parte do conjunto da

Reforma Sanitéria Brasileira. Por universalidade se entende:

A universalidade, portanto, € um principio finalistico, ou seja, é um ideal a
ser alcangado, indicando, portanto, uma das caracteristicas do sistema que se
pretende construir e um caminho para sua construcdo. Para que o SUS venha
a ser universal é preciso se desencadear um processo de universalizag&o, isto
é, um processo de extensdo de cobertura dos servigos, de modo que venham,
paulatinamente, a se tornar acessiveis a toda a populagédo. Para isso, é preciso
eliminar barreiras juridicas, econdmicas, culturais e sociais que se interpdem
entre a populacéo e os servigos. (TEIXEIRA, 2011. p 03).

A universalidade € a utopia cotidiana do SUS, pois expressa 0 projeto de sociedade que
0 sistema visa a construir. Quando o autor deste trabalho se refere a utopia, o faz pelo fato de
que existe nobreza em se pensar em um sistema de salde que atenda a todos sem qualquer
discriminacdo em um pais tdo desigual quanto é o Brasil, existe projeto politico de que esta
sociedade um dia se paute pelo principio republicano de que a Lei a todos iguala a comecar

pelo acesso a saude.

Esta proposta utopica esbarra na contradi¢cdo basica pelo fato de ndo haver sistema que
sustente uma proposta universal sem o aporte necessario de recursos para a efetivacdo do
cuidado a todos. Neste sentido, 0 SUS vem sofrendo decréscimos relevantes nos seus aportes

de financiamento. Segue um demonstrativo desta dificil trajetoria:

Tabela 12 — Situag8o de Perca de Recursos do SUS
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Ano Governo Principais Fatos
1988 J. Sarney Criacdo do SUS — Constituicdo Federal
1990 Lei n° 8080 — Lei Orgéanica da Saude (LOS) (25 artigos
vetados)
Lei n°® 8142 — Critérios de Repasse dos Recursos e de
participacao da sociedade.
1991 Norma Operacional n° 01/1991 (NOB 01/91) -
Collor de Mello Critérios para o repasse de recursos no SUS iguais aos
do INAMPS
1992 Crise no financiamento (gasto federal per capita cai de
U$$s 80 em 1988 para U$$ 44 em 1992), varios
hospitais privados rompem seus convénios com o SUS.
1993/1994 Itamar Franco Extingdo do INAMPS
Inicio da recuperacéo dos niveis de financiamento
NOB 01/93 — estabelece os primeiros critérios de
gestdio e de repasses financeiros na direcdo das
diretrizes constitucionais (NOB 01/93)
Crise na Previdéncia Social e fim do financiamento do
SUS com base em recursos previdenciarios
Inicio da instabilidade das fontes de financiamento
1995 O ministro Bresser Pereira (Administragcdo) tenta
Fernando Henrique | introduzir medidas neoliberais no SUS
1996 Cardoso NOB 96 — reacdo a Bresser — normas de financiamento
e organizagdo mais proximas dos principios
constitucionais
2000 EC n° 29 — Determina Minimos de Despesas da Uniéo,
nos estados e nos municipios com a salude
Norma Operacional de assisténcia & Saude n° 01/2000
(Noas 01/00) — Regras para a regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede
2003/2010 Lula Reducdo de 21% dos recursos para a saude

Fonte: Rodrigues e Santos 2011
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Existe outro principio do qual ndo restou escrito nos textos legais (ndo esta na
Constituicdo e nem nas Leis Organicas do SUS). Trata-se da equidade. A equidade se
configura como uma iniciativa de corrigir distor¢cées no acesso ao sistema que, supostamente,

seria para todos (universal). Por equidade se entende o seguinte:

O ponto de partida da nogdo de equidade € o reconhecimento da
desigualdade entre as pessoas e 0s grupos sociais e 0 reconhecimento de que
muitas dessas desigualdades sdo injustas e devem ser superadas. Em salde,
especificamente, as desigualdades sociais se apresentam como desigualdades
diante do adoecer e do morrer, reconhecendo-se a possibilidade de redugéo
dessas desigualdades, de modo a garantir condi¢bes de vida e saude mais
iguais para todos. (Idem, 2011. p 05).

A equidade é um principio ético do sistema de salde. Embora ndo esteja escrito no
arcabouco legal, € uma das matrizes de estabelecimento de cuidado e de elaboracdo de
estratégias de acesso que superem as desigualdades ao SUS, sobretudo para seguimentos

historicamente marginalizados das politicas publicas, em especial a de salde.

O ultimo principio e muito importante, trata-se da integralidade. Este, certamente, € a
expressao dos anseios de todos os movimentos de Reforma no pais (sanitaria, psiquiatrica e
social). A integralidade € um marco civilizatorio da populacdo em relacdo ao entendimento
sobre qual € a funcdo do estado de bem-estar social: prover todos os meios possiveis e

necessarios para que a saude dos individuos seja plena.

A nogdo de integralidade diz respeito ao leque de ac¢Ges possiveis para a
promogdo da saude, prevencao de riscos e agravos e assisténcia a doentes,
implicando a sistematizacdo do conjunto de praticas que vem sendo
desenvolvidas para o enfrentamento dos problemas e o atendimento das
necessidades de saude. (Ibidem, 2011. p 06).

Em dltima instancia, a integralidade é o fio que faz a costura do tecido de saude na
construcdo de um sistema universal que se propde a dar conta de problemas complexos da
sociedade. A integralidade é uma espécie de imperativo ético e estrutural para que os sistema

de saude se efetivem enquanto sistemas atentos ao cuidado das populacdes.



103

E pela via da integralidade que se pode pensar em articulagio intersetorial, em
articulacdo setorial e em uma visdo ampliada e complexa a respeito dos processos de salde-
doenca envolvendo individuos e coletividades. O desejo de integralidade esteve presente no
conjunto de propostas de diversas Conferéncias Nacionais de Saude, bem como tem sido
pauta da agenda de lutas de diversos movimentos sociais que reivindicam um modelo de

salide atentos ao cuidado.

A integralidade é um conceito fundamental de articulacdo de um sistema de saude
coerente e robusto quando existe espaco para expansao de praticas de acesso aos Servicos,
assisténcia adequada e no tempo certo aos usuarios. Contudo, eis aqui outra contradicdo do
SUS: como efetivar a integralidade sem um modelo de gestdo que permita a oferta integral de

servicos e do cuidado em salde?

Uma das maiores dificuldades para a garantia do atendimento integral das
necessidades de saude reside na ma organizagao e gestdo da rede de acdes e
servicos que ainda se verifica na grande maioria dos estados e municipios.
(RODRIGUES e SANTOS, 2011. p 108).

Ou seja, embora a integralidade seja um conceito central para efetivacdo do SUS em sua
plenitude, existe a necessidade de articular efetivamente outro conceito muito importante: as
redes de saude. Sem redes bem concebidas e administradas, a integralidade ndo se concretiza
no cotidiano dos servigos. A respeito das redes, a subsecéo a frente trara alguns subsidios para

reflexdo.

3.4 Redes de Atencdo a Saude

Em termos primarios, existem diversas propostas de discussdo de rede em saude:
SHORTELL et al. (1996) — “redes de organizagdes que prestam um continuo de servigos a
uma populagdo definida e que se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e
sanitarios relativos a essa popula¢do”; Organizagdo Mundial de Satde (2008) - “a gestdo e a
oferta de servigcos de salde de forma a que as pessoas recebam um continuo de servicos

preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio
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de diferentes niveis de atencdo a salde; Organizagdo Pan-Americana de Saude (2010) — “uma
rede de organizacOes que presta, ou faz arranjos para prestar, servigos de salde equitativos e
integrais a uma populacdo definida e que esta disposta a prestar contas por seus resultados
clinicos e econdmicos e pelo estado de saude da populagdo a que serve” e do Ministério da
Saude do Brasil (2010) — “arranjos organizativos de agdes ¢ servigos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (MENDES, 2011). Estas propostas de rede
possuem elementos de convergéncia e de divergéncia, estdo situadas em um contexto

especifico de cada pais onde foram propostas.

Para discutir o conceito de Redes em Saude, Mendes (2011) alerta a respeito da
necessidade de os sistemas de saude estarem atentos quanto a virada demogréfica em boa

3

parte dos paises e o envelhecimento expressivo da populacdo. Essa “virada”, em muitas
situacOes atinge os sistemas de salde em cheio, pois majoritariamente os sistemas nacionais
estdo voltados para lidar com as doencgas agudas. O SUS historicamente se encaixa neste
perfil, inclusive pelos setores estratégicos que a Epidemiologia classica consolidou como
eixos centrais de organizacdo do sistema. Portanto, faz-se necessario repensar os sistemas face
a demanda das doencas cronicas que estdo em escala crescente pela mudanca do perfil

populacional.

Vale salientar que as doengas cronicas trazem consigo aumento expressivo dos gastos
em saude, tornando alguns sistemas de salde insustentaveis do ponto de vista da economia da
salde caso ndo haja planejamento. Existe um agravante contextual: a tripla carga de doengas.
O Brasil € um exemplo onde isto ocorre, pois 0s SUS majoritariamente tenta dar conta de uma
demanda enorme de doencas agudas (muitas delas tipicas doencas da pobreza), associadas ao
crescimento em disparada da carga de doencas cronicas e acrescidas da terceira carga: as

causas externas.

Nestes termos, Mendes (2011) afirma que as Redes de Saude sdo uma saida para este
impasse sanitario. O autor supracitado afirma que historicamente as redes sdo hierarquizadas
ou horizontalizadas. Contudo, a defesa da estruturacdo de uma rede de salde deve obecer a

uma poliarquia de interligaces:
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Nas RASs, a concep¢do de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o
sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atengdo a saude.
Assim, nas redes de atencdo a salde ndo ha uma hierarquia entre 0s
diferentes pontos de atencdo a salde, mas a conformacdo de uma rede
horizontal de pontos de atencdo a satde de distintas densidades tecnolégicas
e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem grau de importancia entre eles.
(MENDES, 2011. p 83)

A mudanca proposta para 0s sistemas com historico de organizacdo hierarquica
(geralmente representado por um modelo piramidal) para uma proposta polidquica segue a

analogia da figura abaixo:

Figura 10 — Mudanca de Sistemas Hierarquicos para Poliarquicos.

ATENCAO BASICA

Fonte: Mendes (2011)

Por fim, a redes de salde devem possuir infraestrutura para que 0S Servigos sejam
prestados de forma adequada aos problemas de salde que pretendem resolver junto a
populacdo. Mendes (2011) também defende a Atencdo Primaria & Satude como ordenadora da
Rede de Saude. Abaixo segue a figura proposta de articulacdo das redes, com os devidos

sistemas de suporte e a governancga necessaria para que haja integracao.

Figura 11 — Estrutura Operacional das Redes de Aten¢do a Salde (RAS)
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Como se pode notar, o conceito de Rede é de fundamental importancia para se
fundamentar o debate que vem sendo feito neste capitulo, pois as redes sdo uma proposta de
articulacdo coerente dos acumulos feitos a respeito dos modelos de Atengdo Priméria a Saude
(APS), principalmente dentro das especificidades que o Brasil adotou dentre deste debate ao
estruturar seu sistema nacional de saude (SUS) e sua forma de fazer APS, a saber, a Estratégia
Salde da Familia. Como desdobramento do debate sobre as redes, nas subsecdes a seguir,
serdo apresentados os elementos da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e seus pontos de
interlocucdo com os contextos da Atencdo Primaria. Antes de se discutir a RAPS
propriamente dita, é de fundamental importancia situar o leitor a respeito dos posicionamentos
desta dissertacdo a respeito da Reforma Psiquiatrica Brasileira e dos Movimentos de Luta

Antimanicomial.

3.5 Saude Mental em Debate: avancos e retrocessos na aproximagao com a APS

O movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, de forma analoga aos movimentos de
Reforma Sanitaria, possui um histérico de lutas em grande escala em busca da efetivacédo do
direito a saude por meio de estratégias democraticas e libertadoras. As reformas no campo da
satude mental no Brasil foram fortemente influenciadas pelo movimento de reforma italiana,

tendo Franco Baséglia®® como principal expoente destes citados movimentos.

2 Franco Basaglia era médico e psiquiatra, e foi o precursor do movimento de reforma psiquiétrica italiano
conhecido como Psiquiatria Democratica. Nasceu no ano de 1924 em Veneza, Italia, e faleceu em 1980.
(UFRGS, 2016)



107

Esse modelo inicialmente emergiu na Italia na década de 70, tendo Franco
Basaglia como seu principal idealizador. Basaglia, ap6s um processo de
amadurecimento critico em relagdo a natureza da instituicdo psiquiatrica a
partir de sua experiéncia inicial em Gorizia, concluiu que de nada bastaria
apenas a reorganiza¢do da instituicdo psiquiatrica e assim, iniciou na cidade
de Trieste, também na Italia, um processo de demolicdo da estrutura
manicomial - extinguiu os chamados “tratamentos” pautados em violéncia,
destruiu os muros de separacdo entre 0S espagos intra e extrainstitucional,
abriu cadeados e grades - e propds a construcdo de novos espagos e formas
de lidar com a chamada loucura (ACIOLY, 2006. p 39).

O eixo propulsor do movimento da Reforma Brasileira consistiu em questionar a
instituicdes aprisionadoras como os manicomios e toda a sua “ferramentaria” ideologica e
institucionalizante dos sujeitos. Ou seja, as bandeiras da Reforma ndo se resumiam em
questionar o Hospital Psiquiatrico. Muito pelo contrario, os eixos de enfrentamento exigiam
uma nova sociedade que prezasse pela autonomia dos sujeitos, concebendo a loucura como
uma condicdo de existéncia humana e ndo apenas enquanto patologia. Amarante e
colaboradores (1995) definem os passos da reforma em trés momentos: a alternativa, a
sanitarista e de desinstitucionalizacdo. (ACIOLY, 2006). Trata-se a primeira etapa enquanto o
crescimento do movimento ainda dentro do campo da salde. Esta etapa fez com que o
movimento crescesse na critica a Psiquiatria Tradicional e a todas as formas de cuidado
aprisionantes das diversas profissdes de satde®*. O segundo movimento, marcado pela
confluéncia dos movimentos de abertura democratica, se caracterizou pela constru¢do de um

novo modelo de satde, mas ainda em uma perspectiva de reforma daquilo que ja existia.

[O] inicio da trajetéria institucional da estratégia sanitarista é uma
tentativa timida de continuar fazendo reformas, sem trabalhar o dmago da
questdo, sem desconstruir o paradigma psiquiatrico, sem construir novas
formas de atencdo, de cuidados, sem inventar novas possibilidades de
producdo e reproducdo de subjetividades (AMARANTE el al, 1995 apud
ACIOLY, 2006, p. 41).

Na terceira fase do movimento, se buscou uma saida mais radical na busca de um novo
modelo de cuidado. Aqui se fundamenta uma ruptura, pois a proposta desinstitucionalizacéo

ndo se resumia a simples desospitalizacdo. Era preciso vencer a institucionalizagdo da prisao

24 Baséglia (1924) chama atencdo para a funcéo de violéncia velada exercida por algumas profissdes como se
pode notar a seguir: “O novo psiquiatra social, o psicoterapeuta, o sociélogo industrial (para so citar alguns) ndo
passam de novos administradores da violéncia do poder, visto que — suavizando os atritos, desfazendo as
resisténcias, resolvendo os conflitos provocados pelas instituicbes - com sua agdo técnica aparentemente
reparadora e ndo violenta, s6 fazem permitir a perpetuagdo da violéncia global. (pp 94-95).
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que habitava os sujeitos, trabalhadores, usuarios, familiares e pesquisadores. Era preciso
construir uma politica de reorientacdo técnica e ideoldgica nas formas de se conceber o
cuidado para a loucura. Nestes termos, trata-se da busca do rompimento efetivo da logica de

transformar os usuarios em coisas, como bem destaca Basaglia (1924):

E diante deste doente coisificado aos nossos olhos que o psiquiatra deve
posicionar-se. Se aceitar 0s parametros que a psiquiatria tradicional lhe
fornece, e fizer o doente e os sintomas com os quais foi rotulado aderirem a
esses parametros, entdo ele torna-se cumplice deste processo de coisificagéo,
mantendo com o doente a Gbvia relacdo hierarquico-autoritaria que seu papel
Ihe exige e colocando-o na distancia do servo diante do senhor. (p 86)

No seguimento histérico e conceitual da Reforma Psiquiatrica e da Luta
Antimanicomial, tem-se 0s seguintes marcadores importantes para o acuimulo de mudancas
(SCHECHTMAN e ALVES, 2014):

e Fundacdo do Movimento de Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) em 1978 durante
0 Congresso de Brasileiro de Psiquiatria. O MTSM foi o embrido do que viria a ser o
Movimento de Luta Antimanicomial;

e Em1987, implantacdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) em Sé&o
Paulo);

e Em 1987, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Salde Mental (que estruturou as
bandeiras do que viria a ser a Politica Nacional de Saude Mental);

e Em 1989, apresentacdo na Camara dos Deputados do Projeto de Lei dos Deputado
Paulo Delgado cuja iniciativa pretendia extinguir progressivamente os manicémios.

Este projeto somente virou lei em 2001.

Em desdobramento aos movimentos da Reforma, surgiram diversas iniciativas de
implementacdo de novos modelos de cuidado e novas formas de se pensar a loucura na
sociedade. Na introducdo desta dissertacdo, foram trazidas as experiéncias das cidades de
Iguatu, Quixada e Sobral na busca de enfrentar diversas questdes relativas aos avangos e

retrocessos no campo da saude mental.

Em termos de avancos, o Ministério da Saude (2010) aponta as seguintes conquistas na
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estruturacdo da Politica de Satde Mental:

Aumento do acesso e diversificacdo da rede de atencdo em salde
mental — 2010 termina com uma cobertura de 66% em salde
mental.

» Fechamento de leitos psiquiatricos com baixa qualidade assistencial
de forma pactuada e programada.

+ Mudanca do perfil dos hospitais psiquidtricos restantes — agora
grande parte dos leitos em psiquiatria encontram-se em hospitais
de pequeno porte.

+ Desinstitucionalizacdo de pessoas longamente internadas, com o
Programa de Volta para Casa, e investimento em acOes de insercéo
social através de empreendimentos solidarios.

Inversdo dos gastos federais do Programa — o0 gasto com aches
extra-hospitalares é hoje maior que 0s gastos com acdes
hospitalares.

* Investimento em Formacdo e educacdo permanente (p 04)

Em termos de cobertura expansdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os
nimeros também sdo crescentes, muito embora na maioria das capitais 0 nUmero da expansao
ndo acompanha a medida das necessidades cada vez mais crescentes de cuidados em saude

mental:

Grafico 9 — Expanséo dos CAPS
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O grafico acima mostra a expansdo regular dos servigos tipo CAPS ac longo dos anos. A cobertura em sadde mental no Brasll ao final de 2002,
Quanto existiam 424 CAPS, era de 21%. Em dezembro de 2010 temos 1620 CAPS e 66% de cobertura,

Fonte: Ministério da Saude (2011).

Nota-se uma expressiva expansao dos servicos CAPS, também acompanhada da
reducdo da contratacdo de leitos psiquiatricos em manicémios. Contudo, apesar destes
avancos o fato de ainda existirem leitos contratados pelo SUS em instituicdes manicomiais

representa um retrocesso nos passos dados pela Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Do ponto de vista da histdria de organizacdo de rede, a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) representa um marco recente nos episodios da luta por uma politica de saude mental
coerente. O conhecimento sobre a estruturagéo da Rede de Atengédo Psicossocial (RAPS), bem
como seu processo historico de construgéo e de disputas é de fundamental relevancia para que
os fendmenos e processos na fronteira entre 0s campos saude da familia e saide mental

possam ser investigados.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2013), fazem parte dos componentes das RAPS
0s seguintes dispositivos. No componente Atencdo Baésica: Unidade Basica de Salde,
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), Consultério de Rua, Apoio aos Servicos do
componente Atencdo Residencial de Caréater Transitorio, Centros de Convivéncia e Cultura.
No componente Atencao Psicossocial Estratégica: Centros de Atencdo Psicossocial nas suas
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diferentes modalidades. No componente Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: SAMU, Sala
de Estabilizacdo, UPA 24 horas e portas hospitalares de atencdo a urgéncia /pronto socorro,
Unidades Basicas de Saude. No componente de Atencdo Residencial de Carater
Transitdrio: Unidade de Acolhimento, Servico de Atengdo em Regime Residencial. No
componente Atencdo Hospitalar: Enfermaria especializada em hospital geral, Servico
Hospitalar de Referéncia (SHR) para Atencao as pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. No componente
Estratégia de Desinstitucionalizagdo: Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), Programa
de \Wolta para Casa (PVC). No componente Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial:
Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda, Empreendimentos Solidarios e Cooperativas

Sociais. Segue abaixo uma representacdo esquematica desta rede:

Figura 12 — Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)

Fonte: Ministério da Sadde (2013)

Ainda a respeito da RAPS, cabe uma reflexdo breve a respeito do retrocesso desta
proposta. Se o leitor olhar com um pouco de atengé&o no canto inferior esquerdo a figura acima
vera que existe um equipamento chamado Comunidade Terapéutica. Importante ressaltar que
este termo em nada tem a ver com o conceito de Comunidade Terapéutica discutido por
Baséglia (1924). As Comunidades Terapéuticas que a RAPS instituiu, ap6s um looby enorme
da bancada catélico-evangélica do Congresso Nacional, tratam-se de instituicdes de carater
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religioso, voltadas majoritariamente para internacdo compulsoria de usuérios em uso abusivo
de alcool e outras drogas, cuja a proposta “terapéutica” consiste na abstinéncia for¢ada e o

doutrinamento religioso.

Ou seja, 0 Governo Brasileiro, por meio da PORTARIA N° 131, DE 26 DE JANEIRO
DE 2012, tornou equivalentes os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) *as
Comunidades Terapéuticas acima citadas. Este ato abriu caminho para que o governo
financiasse com dinheiro publico novos manicémios, desta vez com roupagem religiosa e
repletos de denuncias de viola¢do dos direitos humanos como revela, a titulo de ilustracéo
para o leitor, a publicacdo “Relatorio da 42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: locais de
internacdo para usuérios de drogas”, de autoria do Conselho Federal de Psicologia (CFP) no

ano de 2011.

Nas subsecBes a seguir, serdo tratados os aspectos relativos a articulacdo entre os
campos de fronteira da Atencdo Priméria a Salde e Saude Mental, levando-se em
consideracdo as diretrizes oficiais, a epidemiologia e as fraturas deste encontro de didlogo
necessario para a integralidade do cuidado nas politicas de saude.

3.6 Articulacdo entre Atencdo Primaria (APS) e Saude Mental (SM): um dialogo

necessario

O debate entre os campos de fronteira da Atencdo Primaria a Salde (no Brasil,
representada pela Politica de Atencdo Bésica e pela Estratégia Saude da Familia) e da Salde
Mental (no Brasil, representado pela Rede de Atencéo Psicossocial) ndo se constitui tarefa das
mais simples. Contudo, existe quase um consenso internacional que a Atencdo Primaria deve
estar em intima articulagdo com o campo da Saude Mental. A Organizagdo Mundial de Saude
- OMS (2008) defende que as equipes de cuidados primarios (equivalente as equipes de salde
da familia na realidade brasileira) devem ser articuladoras dos processos de cuidado em salde

mental. Em consonancia com os modelos de rede integrados anteriormente explicitados neste

% O estudos de Amorim (2008) apontam que 0 0s SRTs possuiam as seguintes caracteristicas antes da
regulamentacdo que os equiparou as Comunidades Terapéuticas (manicomiais): 0 que podemos apreender é que
0 SRT enquanto dispositivo hibrido resulta do entrecruzamento entre as demandas de sadde (dai a configuragao
como servigo) e demandas sociais de toda ordem, sobretudo de alimentacdo e moradia (dai sua configuracdo
como casa) e a sua peculiaridade reside no fato de que tudo que se venha a produzir nesse dispositivo ou a partir
dele tem de considerar irrevogavelmente a complexidade desse entrecruzamento. (p 167).
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capitulo, o diagrama abaixo explicita esta integracgéo:

Figura 13 — Articulacdo entre APS e Saude Mental

Os cuidados primarios como um nucleo de coordenacao: redes na comunidade
servida e com parceiros exteriores

Cuidados especializados T ;- isade g Urgéncia Hospital
Cen n.mn'tal
lcontr Comunitein f | Matemidade
T8’ Apoio de i
Clinica da v o P irurgi
Diabetes ferenciacao para g evack Placenta Clrurgia
an S mi isténcia aos » prévia
Referenciaggo Med! Hérnia
para % .. d .
complicaghes
Servicos de diagnéstico

TAC e Apoio 20 diagnéstico Apoio Centro de

*formagao formacédo

Alcoolismo

Inspeccio ao
Yratamento de Comunidade Alcodlicos
Laboratorio |~ fesiduos Violénci i
de satide Mamdgeatia e género Sk
ambiental
Centro de Abrigos para ONG
Servicos rastreio do mulheres
especializados de L™
prevencao

Fonte: OMS (2008), com marcag6es do autor desta dissertacdo

Importante o leitor observar que o conceito “apoio de consultores” existente na figura
acima é o equivalente ao apoio matricial discutido neste capitulo anteriormente. Seguindo a
linha a respeito de apresentar evidéncias sobre a importancia da articulagdo entre APS e SM, a
OMS (2003) ja havia deixado um diagnostico alarmante a respeito dos impactos do

adoecimento por questdes de satude mental:

Os problemas de saude mental ocupam cinco posi¢es no ranking das 10
principais causas de incapacidade no mundo, totalizando 12% da carga
global de doencas. Atualmente, mais de 400 milhdes de pessoas séo
acometidas por distrbios mentais ou comportamentais e, em virtude do
envelhecimento populacional e do agravamento dos problemas sociais, ha
probabilidade de o nimero de diagnésticos ser ainda maior. Esse progressivo
aumento na carga de doencas ir4 gerar um custo substancial em termos de
sofrimento, incapacidade e perda econémica. (p 19)
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Traduzindo este retrato epidemioldgico para a realidade brasileira, faz-se importante
elencar alguns dados relevantes sobre a Pesquisa Nacional de Salde em que aparecem 0s

seguintes resultados:

11,2 milhdes de adultos foram diagnosticados com depressdo e somente
46,4% deles receberam assisténcia médica

A PNS estimou que 7,6% (11,2 milhdes) das pessoas de 18 anos ou mais de
idade receberam diagndstico de depressdo por profissional de satude mental.
As maiores prevaléncias foram na area urbana (8,0%), no Sul (12,6%) e
Sudeste (8,4%), nas mulheres (10,9%) e na faixa de 60 a 64 anos de idade
(11,1%). Por niveis de instrugdo, prevalecem as pessoas com ensino superior
completo (8,7%) e as sem instrucdo e com fundamental incompleto (8,6%).

Por grupos de cor ou raga, a proporcao de adultos diagnosticados foi maior
entre as pessoas brancas (9,0%) do que entre pardas (6,7%) e pretas (5,4%).

Aproximadamente metade (52,0%) das pessoas com esse diagndstico
usavam medicamentos para depressdo e 16,4% delas faziam psicoterapia.
Apenas 46,4% dos que informaram terem sido diagnosticados receberam
assisténcia médica para depressdo nos 12 meses anteriores a pesquisa. Os
maiores percentuais de atendimento foram em consultério particular ou
clinica privada (42,3%) e em unidade basica de satde (33,2%).

Quanto ao motivo para ndo receber assisténcia médica apesar do diagndéstico
de depressdo, 73,4% alegaram ndo estar mais deprimidos; 6,6% que ndo
tinham animo; 4,6% disseram que o tempo de espera no servico de saude era
muito grande; 2,4% que tinham dificuldades financeiras; 2,1% que o horario
de funcionamento do servico de salde era incompativel com suas atividades
de trabalho ou domésticas e 10,9% relataram outros motivos. (IBGE, 2014. p
03)

A pesquisa elucida basicamente um dos problemas de saude mental, a depresséo.
Contudo, apesar do foco restrito da pesquisa, ela fornece alguns dados importantes sobre a
dificuldade da Atencdo Primaria em manejar os cuidados em saude. Haja vista a dificuldade
relatada de conseguir ajuda por parte dos usuarios. Para vencer estas barreiras, o Ministério da
Saude (2013) tem proposto as seguintes acdes para execucdo por diversos profissionais na

Atencdo Primaria:

Entendemos que as préticas em salide mental na Atencdo Bésica podem e
devem ser realizadas por todos os profissionais de Salde. O que unifica o
objetivo dos profissionais para o cuidado em salude mental devem ser o
entendimento do territdrio e a relagdo de vinculo da equipe de Saide com os
usuarios, mais do que a escolha entre uma das diferentes compreensdes
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sobre a satide mental que uma equipe venha a se identificar.

Abaixo, apresentamos algumas acBes que podem ser realizadas por todos o0s
profissionais da Atencdo Basica, nos mais diversos dispositivos de cuidado
(CHIAVERINI, 2011):

* Proporcionar ao usuario um momento para pensar/refletir.

* Exercer boa comunicacao.

* Exercitar a habilidade da empatia.

* Lembrar-se de escutar 0 que 0 usudrio precisa dizer.

* Acolher o usudrio e suas queixas emocionais como legitimas.

* Oferecer suporte na medida certa; uma medida que ndo torne o usudrio
dependente e nem gere no profissional uma sobrecarga.

* Reconhecer os modelos de entendimento do usuario. (pp 22-23)

Ou seja, a rigor ndo existe conceitualmente formulas prontas institucionais para preparar
os profissionais da Atencdo Primaria a lidar com casos de saude mental. A literatura tem
defendido que os profissionais tenham acesso minimo a espacos de formacéo e requalificacao
de modo que o tema da Saude Mental deixe de ser algo estranho ou motivador de medo no
cotidiano (CARVALHO, 2014).

3.7 O Cuidado em Saude

O cuidado em saude é reivindicado como um conceito estruturante desta pesquisa e faz-
se importante destacar que a concepc¢do de cuidado a que este projeto incorpora consiste no
cuidado enquanto responsabilizacdo para com o usuario. Neste sentido, o cuidado se apresenta
muito além do que um conjunto de técnicas para dar conta dos sintomas do sofrimento, pois o
ato de cuidar é um movimento ativo de (co) responsabilidade pela globalidade dos processos
aos quais 0s usuarios estdo envolvidos. Ayres (2004) fornece alguns dos subsidios em

consonancia com a proposta de cuidado aqui tratada:

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

No desenvolvimento da ideia de articulacdo entre integralidade e cuidado, este autor
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entende que a estes dois conceitos estdo intimamente ligados para construgdo de politicas de
salde coerentes com 0 projeto ético e politico do SUS. Neste sentido, Ayres (2009) traz a

perspectiva de que o cuidado é um principio que se destaca nesta articulagéo:

A ideia de cuidado vem justamente tentar reconstruir, a partir
dos problemas e tensdes apontados, uma atencdo integral a saude de individuos e
comunidades, buscando recompor competéncias, relagbes e implicacBes ora
fragmentadas, empobrecidas e desconexa. p 15).

Em uma das propostas de discussdo do cuidado em aproximacdo com o fazer da saude
mental, os estudos de Ballarin, Carvalho e Ferigato (2010) trazem o cuidado enquanto

expressdes de trés dimensdes principais: a €tica, a politica e a técnica-instrumental.

Do ponto de vista da dimensdo ética, o cuidado estaria ligado a uma perspectiva
ontoldgica de existéncia. Ou seja, 0 cuidado seria uma categoria que inclusive precede o
sujeito fundamentando esta postura em Ayres (2006) e Andrade et al (2008). Na dimensdo

politica, o cuidado se apresenta da seguinte forma:

Neste sentido, o cuidado é entendido a partir de seu potencial disruptivo,
capaz tanto de emancipar pessoas possibilitando a construcdo de sua
autonomia, como de tutelar. A politicidade do cuidado traduz-se como
direito de cidadania, em contraposi¢cdo ao cuidado como submisséo e se
expressa no triedro: conhecer para cuidar melhor — o que implica na
compreensdo do contexto socio-histérico onde sdo geradas as relacdes de
ajuda-poder na politica de satde, cuidar para confrontar — relaciona-se ao
gerenciamento de forcas que efetivem controle democratico e re-
ordenamento de poderes e cuidar para emancipar — implica na perspectiva de
constituicdo de cendrios propicios a desconstrugcdo progressiva de
assimetrias de poder. (BALLARIN; CARVALHO e FERIGATO, 2010. p
446)

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

desenvolvidas.

Tanto na perspectiva do cuidado em Ayres (2008, 2009) que defende uma proposta de
cuidado enquanto responsabilidade e aproximagdo com a concretizacdo da integralidade
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enquanto horizonte, quanto nas dimensdes do cuidado propostas Ballarin, Carvalho e Ferigato
(2010), ha elementos conceituais relevantes para refletir sobre a pratica cotidiana das equipes
sobre a tematica da saude mental. Afinal, sempre ha de ficar viva a pergunta: qual a proposta

de cuidado as equipes partilham?

3.8 O Materialismo Historico-Dialético e o Contexto de Saude

Esta pesquisa inspira-se no arcabougo tedrico conceitual do Materialismo Historico
Dialético (MHD).?° De forma alguma, o autor deste trabalho acredita que esta forca de
pensamento possui elementos para dar conta de todos os fatos de foram notados no campo.
Contudo, o MHD possui um entendimento relevante de que o estudo da Histdria, das formas
como se produzem os fatos e acontecimentos de formas estruturais e contextuais, é fator
fundamental para compreensdo do presente. A analise do mundo material também permite

compreender a producdo de processos de subjetividade.

Neste sentido, o conceito de Atividade oriundo de Leontiev (1978) e Vasquez (1977). A
investigacao da atividade dos sujeitos € um ato fundamental para se refletir sobre os processos
de consciéncia e de producdo do fazer cotidiano. Ou seja, para que e porgue 0s sujeitos se

movimentam para modificar o meio.

Vasquez (1977) sustenta como o conceito de atividade caracteriza-se por sua
ampliddo, & medida que implica um agente na relagdo com uma matéria-
prima que resulta em um produto. A natureza do agente e da matéria-prima,
no ambito da atividade, ndo é especificada e, nem tampouco, qual a espécie
de atos que levam a formacdo do produto. O conceito de atividade aparece
como sendo o oposto ao de passividade, caracterizando-se como uma
realizacdo atual - e nunca potencial — de um conjunto de atos singulares que
formam uma totalidade concreta. (CASTRO, 2009).

Conectado com o conceito de Atividade, temos 0 conceito de praxis. A praxis possui
uma consciéncia e uma intencionalidade dos sujeitos no seu atuar no mundo. Neste sentido, as

contribuicbes e Vasquez (1990) sdo interessantes, pois afirmam que a préxis é uma categoria

% A concepcao materialista da histéria implicava a reformulagéo radical da perspectiva do socialismo. Este seria
vao e impotente enquanto se identificasse com utopias propostas as massas, que deveriam passivamente aceitar
seus projetos prontos e acabados. O socialismo s6 seria efetivo se fosse criagdo das proprias massas
trabalhadoras, com o proletariado a frente. Ou seja, se surgisse do movimento histérico real de que participa o
proletariado na condigdo de classe objetivamente portadora dos interesses mais revolucionarios da sociedade.
(BARBOSA, KOTHE, 1996)
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comprometida com a transformacdo da realidade. Importante destacar, também, que o
conceito de pratica (que faz parte do arcabouco de investigacdo desta pesquisa) guarda relacao

de discussdo com o conceito de praxis como elucida o trecho abaixo:

A palavra pratica vem do termo grego praxis e significa acdo; termo
referente a uma acdo voluntéria voltada para uma razao pratica, ou seja, um
agir pratico. De acordo com o materialismo dialético, a acdo transformadora
das condigdes concretas da existéncia seria a préxis, que englobaria tanto a
acao objetiva do homem sobre o seu meio como as construcdes subjetivas,
estando articuladas as acBes e as intencBes (ACIOLI, 2001 apud
QUINDERE e JORGE, 2010. p 570).

Para Freire (2005), a praxis € um processo de tomada de consciéncia critica sobre a acdo
no mundo. Ou seja, € uma acdo refletida, de consciéncia, dialética e intencional. A praxis é um

movimento de coeréncia entre o discurso e a agéo.

Dado que o homem é também o conjunto de suas relagdes de vida,
pode-se medir quantitativamente a diferenca entre o passado e o
presente, j& que é possivel medir a proporcdo na qual o homem
domina a natureza e o0 acaso. A possibilidade ndo € a realidade, mas é
também ela, uma realidade: que o homem possa ou ndo possa fazer
determinada coisa, isto tem importancia na valorizacdo daquilo que
realmente se faz (Gramsci, 1987, apud Castro 2009).

Neste sentido, é de fundamental importancia lancar méo dos conceitos de Atividade e
Préxis para compreensdo critica dos fazeres dos profissionais na Atenc¢do Primaria em relacéo
a tematica da Satde Mental. Os processos de consciéncia envolvidos, bem como 0s processos
de alienacdo do trabalho podem contribuir para uma anéalise sobre a producdo de fenémenos
de satde-doenca.

A investigagdo por meio da Historia é outro pilar de sustentacdo do Materialismo
Histdrico Dialético. Marx e Engels entendem que a analise critica da Historia possibilitara a
compreensdo das transformacGes dos diversos modos de produgdo e, as consequentes

repercussdes sociais, ao longo da trajetoria de construcdo do sistema Capitalista.

Uma das formas utilizadas para realizar pesquisa qualitativa é o método
criado por Karl Marx (1818-1883) e Friedrich Engels (1820-1895) e por eles
denominado de método materialista histérico dialético cujo parametro
metodologico é o materialismo historico dialético que, a rigor, pressupde que
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0 objetivo da pesquisa ndo € descrever o fato, mas achar diferencas e
semelhangas. O método marxista tem como preocupacdo bésica
compreender e evidenciar 0 movimento que se manifesta nas formas, ou
seja, 0 movimento da histéria. (BORGES e LUZIO, 2010. pp 18-19)

Todos os conceitos e referenciais tedricos acima citados contribuiram bastante para a
fundamentacdo da pesquisa, bem como devem forneceram elementos importantes para a
analise de dados na investigacdo de um tema de grande complexidade, rico de possibilidades
de entendimento e estruturante para o debate sobre as possiveis praticas de cuidado para com

as demandas de salide mental nos territorios.
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4. RESULTADOS

“S17: E muito dificil... Saiide Mental no meu ponto
de vista dentro do PSF é uns dos trabalhos mais
dificil que se tem”.

Os resultados encontrados nesta pesquisa foram organizados em quatro categorias de
natureza tematica fruto das etapas da metodologia de refinamento da Analise de Contetdo. As
categorias sdo: “Questdes da Fragmentacdo da Formacao em Saude”, “Medicalizacédo da
Vida e do Cuidado”, “Desarticulacdo Normativa entre Saude Mental e Atencdo Priméria
a Saude: desafios para formacdo de Redes” e “Conjunto de Discursos e Préaticas de
Cuidado em Saude Mental com Tendéncias Manicomiais”. Cada categoria possui uma
matriz contendo sua definicdo geral e as subunidades tematicas (também com definicdo) e os
contetidos percebidos em cada uma delas. Os participantes das entrevistas foram denominados
de “Sujeitos” seguidos por um niimero de ordem, como no exemplo a seguir: Sujeito 01=
S01. Desta forma, em cada fragmento de fala aqui exposto, este serd o cddigo de referéncia de

cada participante.

Para apresentacdo dos resultados nesta secédo, incialmente sera utilizado uma nuvem de
palavras na abertura de cada categoria (com funcdo ilustrativa das palavras e expressdes mais
frequentes nos contetdos percebidos), seguida de contextualizacdo da categoria em si e das
unidades tematicas. As evidéncias aqui apresentadas versam sobre falas dos entrevistados,
trechos de documentos, dados oficiais e imagens com vistas a tornar cada resultado o mais
didatico possivel ao leitor. Importante salientar que o processo interpretativo contou com o
suporte do Materialismo Histérico Dialético e de diversos outros aportes conceituais do
campo da saude coletiva para realizacdo das discussdes tratadas, com maior profundidade, em

secao posterior.

4.1 Questdes da Fragmentagdo da Formacgdo em Saude.

Figura 14 — Nuvem de Palavras da Primeira Categoria.
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A primeira grande categoria tematica a ser apresentada consiste em Questdes da
Fragmentacdo da Formacdo em Saude. Dentro desta categoria, estdo as seguintes unidades
tematicas de analise (ou unidades tematicas que sustentam esta categoria): Deficiéncias da
Formacdo de Base, Insuficiéncia na Formacdo Permanente e Inseguranca Técnica para
Lidar com Demandas de Salde Mental. Segue abaixo matriz sintética dos contetdos

encontrados e que fazem parte deste arranjo da categoria:

Tabela 13 — Matriz Sintética de Descrigdo da Categoria Questdes da Fragmentagdo da Formacao em Salde

Matriz Sintética de Descricao de Resultados Encontrados

Categoria: Questdes da fragmentacdo da formacéo em saude

Definigdo: Esta categoria se configura enquanto representacao das narrativas e contetidos em
que prevalecem as evidéncias de que as graduacGes ou as formacgdes prévias nao
instrumentalizaram ou prepararam os profissionais adequadamente para lidar com demandas
de salude mental. Existe, também, nesta categoria, elementos que dao conta de que 0s
profissionais sentem certo desamparo quanto as deficiéncias de formagdo durante a carreira

de atuac@o no SUS para manejar casos de satde mental.

Temas Exemplos de Contetidos Tematicos Significativos

Sujeito 01 Sujeito 02 Sujeito 10

Deficiéncias da

Formacéo de Base
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Insuficiéncia na
Formacéo
Permanente

Inseguranca Técnica
para Lidar com
Demandas de Saude
Mental

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacéo e Literatura da Area

Fonte: elaboracdo propria, com adaptacGes de Camara (2013) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento das unidades tematicas, a primeira unidade trata-se de
“Deficiéncias da Formacgdo de Base”, sendo esta unidade caracterizada pelos contetdos e
discursos que versam a respeito das graduagdes ou formagdes prévias dos profissionais nao
terem os instrumentalizado para a pratica cotidiana de lidar com casos de salde mental. Este
tipo de afirmacdo esta presente em falas tanto dos profissionais de nivel superior quanto nas

falas dos profissionais de nivel médio. Seguem alguns exemplos:

S15: na graduacao nos ndo fomos preparados pra isso, a disciplina de salude
mental que eu tive, pelo menos eu, foi bem vaga, uma coisa bem superficial.

S12: Eu acho complicado porque é como S15 disse, deveria ter vindo desde
0 inicio de tudo, desde a nossa formacao, precisava ter sido uma coisa mais
especifica, voltada mesmo para questdo de identificacdo desses pacientes.
[...] Ai essa dificuldade ja vem desde o inicio, acho hoje dificil de certa
forma ser quebrada, porque a gente ndo vai parar pra poder estudar, pra
poder ter conhecer.

Nota-se, no conjunto das entrevistas, que os profissionais se queixam de que a
graduacdo lhes forneceu uma formacdo superficial ou insuficiente para que haja ferramentas
sobre o “que fazer” com os pacientes de “satide mental”. Existem também um conjunto de
queixas a respeito da inseguranca teorica a respeito do assunto saude mental no sentido que
nas formacdes profissionais o tema néo era explorado a tal ponto que alguns profissionais
desconheciam, mesmo que superficialmente, 0 que viria a ser a Reforma Psiquidtrica, a Luta
Antimanicomial ou as possibilidades de inser¢do da Saude Mental no cotidiano da Salde da

Familia.

Este dado é relevante, pois além de se contatar as deficiéncias de carater técnico,

epistemoldgico e metodoldgico quanto a formagéo prévia dos profissionais, este estudo pode
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perceber que as formagGes de graduacdo e os cursos de formagdo de agentes comunitarios de
salde nao abordavam adequadamente as diretrizes governamentais oficiais a respeito da

integracdo destes campos de fronteira.

Havia um discurso unissono de que tanto a graduacdo quanto a pés-graduacdo nao
forneceu elementos suficientes para lidar de forma adequada com as questdes que envolvem o
cuidado em saude mental. Este fator se conecta com a proxima unidade tematica no sentido
que as deficiéncias de formacao de base fazem com que os trabalhadores reivindiquem acesso
a mais oportunidades de Educacéo Permanente em Saude.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Insuficiéncia na Formacao
Permanente”, esta é caracterizada pelos conteldos e discursos que versam a respeito da
alegacdo de auséncia ou dificuldade de acesso a cursos de formagéo voltados especificamente
para a area de saude mental. A seguir um trecho que se considera emblematico nos achados
desta pesquisa. Trata-se da fala de uma das agentes comunitarias de saude expressando um

pouco de sua indignacdo quanto a auséncia de oportunidades de formacgdo em saide mental:

“S2: E muito dificil essa questdo de Salde Mental, a gente tem curso pra (sic) tudo, de AIDS,

Tuberculose, meio mundo de coisa, mas Salide Mental é dificil”.

Além da reivindicacdo acima, ha outras de mesmo grau de importancia para
consubstanciar esta unidade tematica no sentido de chamar atencdo para um certo clamor dos
profissionais integrantes da Estratégia Salude da Familia de desfrutarem de espacos mais

efetivos de Educacdo Permanente®’:

S1: Precisaria de tanta coisa, eu acho que devido a grande rotatividade
profissionais, eu t6 (sic) falando em relagdo ao PSF, eu acho que a
capacitacdo deveria ser continua para todos os niveis. Nao é treinar s6 o
médico, ndo é treinar s6 o enfermeiro, é treinar o guarda, o atendente, o
auxiliar de servicos gerais.

S2: Porque assim, saude mental tinha que ser diferente. Tem que ser tratado
diferenciado, em relacdo a atencdo com profissionais. Questdo de cursos,
para saber como dever abordar, como deve tratar.

S8: E porque falta um pouquinho de informagdo... a gente ter uma

%" No Brasil, as agdes de Formagdo Permanente em Sadde foram instituidas e formalizadas oficialmente por meio
da Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007.
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capacitacdo, ter um curso, né. Acredito que as vezes 0s dentistas sdo
colocados muito de lado, né? Nessa parta da capacitagdo...teve até agora ha
pouco tempo, mas foi sé pro (sic) pessoal do CAPS, pela prefeitura...foi
dado um curso. Entdo eu acredito que se tivesse mais essa... até porque a
gente tem umas horas para isso para justamente a gente ocupar Com cursos e
ai esses cursos, um deles seria bem importante [...]

Existe uma demanda acentuada por cursos de capacitacdo, treinamentos e orientagdes
especificas a respeito do campo da saude mental. Foi possivel perceber também no transcurso
da pesquisa que, embora a Politica de Educacdo Permanente do Brasil apresente propostas
muito mais abrangente para a formacgéo do trabalhador em saude, existe um desejo por parte
dos profissionais de ter acesso ao bésico. Existe uma sensagdo de desemparo grande, bem
como de perceber que existe uma demanda de salude mental no territério e ndo haver
iniciativas de formacdo que acompanhe a evolugcdo e o crescimento das demandas no

territorio.

Importante notar que as categorias de agentes comunitarios de salde e os dentistas
sentem-se excluidos do processo formativo. Este sentimento de exclusdo se materializa nas
famigeradas distribuicdes de vagas para participar dos escassos cursos existentes e ofertados
pelas Secretarias de Salde. Neste sentido, ha fundamento na reclamagdo majoritaria dos
profissionais, pois ndo ha cursos (elemento basico da formacao permanente) com frequéncia e
guando ha, ndo existem vagas para todos os interessados. Este quadro também se desdobra na
proxima unidade tematica, uma vez que as deficiéncias prévias de formacdo somadas a
escassez de iniciativas de formagdo no cotidiano de trabalho, contribui decisivamente para a
configuragdo de um contexto de inseguranca sobre o agir com pacientes e familiares com

demandas de salde mental.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Insegurancga Técnica para Lidar
com Demandas de Saude Mental”, esta é caracterizada pelos conteudos e discursos que
versam a respeito da alegacdo de que os profissionais ndo se sentem aptos, instrumentalizados
e seguros para identificar, manejar e dar encaminhamentos aos sujeitos que apresentem
demandas de salde mental (sendo elas leves, moderadas ou severas). Este sentimento de

“incapacidade” pode ser traduzido em algumas falas que se seguem:



125

S14: E, aqui na nossa unidade, saber como a gente tem feito esses
atendimentos de satde mental aqui e o CAPS vai da esse apoio pra (sic)
gente, porque as vezes a gente fica sem saber como lidar [...] Entdo, tem
muitas coisas que a gente ndo sabe como orientar. Ai o0 CAPS vai vim para
dar esse apoio a gente.

S12: Pra (sic) mim, sobre essa demanda de salde mental é complicada. Eu
me sinto insegura com esses casos da salde mental, essa questdo de
identificar algum sofrimento, se realmente é necessario encaminhar pro
psic6logo ou ndo eu acho complicado. [...] Eu acho que tem que ter alguma
estratégia realmente, alguma capacitacdo, uma formagao da gente, para que a
gente soubesse como conhecer, como lidar, como realmente separar o que é
realmente salde mental, o que ndo é. Para arrumar estratégias de trabalhar
COm essas pessoas.

Existe uma faceta interessante do sentir-se inseguro (a) nas entrevistas e ela se traduz
no pedido de ajuda para a rede de saide mental. Solicitar apoio tem sido uma saida relevante,
contudo os profissionais se queixam de ndo terem recursos para que a Saude da Familia tenha
mais resolutividade com os casos (pelo menos fornecendo orientacdo de qualidade as
familias). Além destes fatores acima citados, existe uma demanda grande para que se tenha

elementos de identificacdo e diagnostico de casos de salde mental como se pode notar abaixo:

S17: Porque assim, é dificil pelo fato da gente ndo ter essa base de
diagnosticar, as vezes a questdo problematica do dia a dia daquela familia
como uma questdo psicoldgica, mas devido a gente conviver tanto com essas
familias, a gente comeca a associar. Por exemplo, a fulana néo té (sic) bem,
deveria procurar uma ajuda profissional, né da saide mental. Para da uma
forca, com um dialogo até mesmo na questdo de medicacdo, até porque
muitos dos nossos pacientes a gente se pergunta como e por que eles
comegaram a tomar esses medicamentos. A gente ndo tem assim um
diagnostico.

S11: a gente tenta no meio de tanta informacédo algum tipo de saber até que
ponto se a gente saberia conduzir o tratamento aqui ou se estaria
referenciando, né. A gente tem o costume de fazer o referenciamento de
fazer este tipo de atendimento, né e... na verdade a dificuldade vem mais no
sentido da informacdo, na hora a gente comeca a tentar conduzir condutas de
menor complexidade e o paciente responde, a gente , eu, a gente ndo, eu
acabo conduzindo o tratamento desse jeito... porque durante essas primeiras
condutas, né, protocoladas, de atendimento de menor complexidade ai o
paciente apresenta uma certa resposta negativa, a gente acabo ndo insistindo
e tenta referenciar mesmo sabendo da dificuldade de acesso na atengédo
secundaria. Mas normalmente se da desta forma... 0 paciente ser receptivo
ou ndo a conduta e a partir dai...
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Nestes termos, saber o diagndstico facilitaria no “saber o que fazer” ou “saber se
precisa encaminhar” o paciente. Esta angustia ¢ compreensivel e justa de existir por parte dos
profissionais. Os participantes da pesquisa afirmaram se sentir atuando “no escuro” em muitos
casos pelo fato de ndo terem certeza diagndstica sobre os casos de salde mental que recebem
nas unidades de salde. Esta sensacdo desdobra na reivindicacdo de protocolos e orientacdes
multiprofissionais mais claras e precisas que serdo apresentadas em outra categoria mais a

frente.

Apesar de as falas a respeito do sentimento de despreparo de formacao e desemparo no
sentido de orientacBes sobre como manejar os casos de salude mental, € importante que o
leitor saiba que a pesquisa também encontrou dados que versam a respeito e um

posicionamento otimista sobre as condi¢fes das equipes.

S4: Para mim, eu tenho certeza que sim e para minha equipe, assim sempre
tem uma pessoa outra que tem dificuldade, mas como um todo a equipe eu
acho que ta (sic) sim preparada. As enfermeiras, eu percebo isso. Elas sdo
muito sensiveis, apesar de... se ho momento ela saber como lidar com a
situacdo, mas elas sempre procuram a gente para poder ter esse apoio.

S1: Gosto sempre de ta (sic) inovando. Entdo sou assim, uma "atora" (sic)
que incorpora varios personagens. Por exemplo, se eu td (sic) atendendo
salde mental, eu sou psiquiatra; se eu td (sic) atendendo crianga, eu sou
pediatra; se eu t6 (sic) atendendo na area de pré-natal, me sinto
ginecologista. Entdo assim, eu gosto muito por causa da dindmica do
processo de estratégia de saude da familia. E isso me satisfaz bastante, e t6
(sic) muito realizada com a satde da familia. Vou me aposentar na estratégia
de salde da familia. Na verdade, mesmo eu trabalhando em outras areas de
ambulatorios, a satde da familia é o que a gente sempre fez

Ou seja, em certa medida, ha profissionais que reconhecem que suas equipes, dentro
das limitacOes ja citadas, possuem potencial de acdo e motivacdo para tal. Existe, também,
uma disponibilidade para se reinventar profissionalmente, bem como adquirir novas
habilidades e desenvolver estratégias para atuar no contexto da Saude da Familia. Este padréo
se repete em todas as categorias: embora haja predominancia de determinados fatores, ha

resisténcias e alguma rotas de fuga para os problemas percebidos pelos profissionais.



127

4.2 - Medicalizacao da Vida e do Cuidado

Figura 15 — Nuvem de Palavras da Segunda Categoria.
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Fonte: elaboragdo propria

A segunda grande categoria tematica a ser apresentada consiste em Medicalizacdo da
Vida e do Cuidado. Dentro desta categoria, estdo as seguintes unidades teméticas de analise
(ou unidades tematicas que sustentam esta categoria): A APS/ESF como lugar de
medicalizacé@o e remedicalizacdo, Naturalizacdo da Medicalizacdo como Forma de Cuidado
em Saude Mental e Reivindicacdo da Medicalizacédo por Usuérios e Familiares. Segue abaixo

matriz sintética dos contetidos encontrados e que fazem parte deste arranjo da categoria:

Tabela 14 — Matriz Sintética de Descrigdo da Categoria Medicalizagdo da Vida e do Cuidado

Matriz Sintética de Descricdo de Resultados Encontrados

Categoria: Medicalizacdo da Vida e do Cuidado

Definigdo: Esta categoria se configura enquanto representacao das narrativas e contetidos em
que prevalecem as evidéncias de que a Estratégia Saude da Familia tem legitimado o recurso
da medicalizacdo como ferramenta central, e muitas vezes a Unica, na intervencdo para

estabelecimento dos cuidados em satde mental.

Temas Exemplos de Conteudos Tematicos Significativos
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Sujeito 01 Sujeito 02 Sujeito 10

A APS/ESF como
lugar de
medicalizacéo e

remedicalizacao

Naturalizagdo da
Medicalizacdo como
Forma de Cuidado
em Salde Mental

Reivindicagéo da
Medicalizacéo por
Usuérios e
Familiares

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacéo e Literatura da Area

Fonte: elaboracdo propria, com adaptacGes de Camara (2013) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento das unidades tematicas, a primeira unidade trata-se de “A
APS/ESF como lugar de medicalizacéo e remedicalizacdo”, sendo esta unidade caracterizada
pelos conteudos e discursos que versam a respeito do fato de a Atencdo Priméaria a Salde
(APS), mais especificamente a Estratégia Salde da Familia (ESF) serem os l6cus em que a
medicalizacdo das pessoas acontecem em larga escala. Existe uma fala emblematica de uma

das entrevistadas que faz uma afirmacéo forte e importante a respeito deste contexto:

S10: Muitos...isso € muito mental. A maioria deles vem aqui na unidade sé
para renovar remédio, receituario. Eles ja estdo sendo acompanhados ou ja
foram medicados em algum outro local. Essa € a realidade. N&o se pratica
aqui saude mental ndo. A maioria dos pacientes ja medicados, inclusive ja
vistos em outros locais ai (Sic), outros servicos € para renovar receituario...
(grifos do autor)

Importante frisar que esta ndo foi uma frase isolada no contexto. Diversos
profissionais de nivel médio e superior referem que seu contexto de trabalho, a saber a
APS/ESF, é um lugar que se presta basicamente a renovar receitas de medicamentos em geral,
principalmente os psicotropicos. E 0s numeros sdo crescentes e alarmantes segundo o0s
sujeitos entrevistados:

S1: Entdo, por conta disso ai, ta (sic) aumentando demais, demais a questao
das dependéncias quimicas, e t4& aumentando demais as demandas de
pacientes nessa area de saude mental. [...] Se eu atender 16 pacientes do
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programa de hipertenso e diabético, numa faixa de 12 tomam medicamento
controlado, psicotropicos.

S9: Muita gente que ta (sic) tomando medicacdo...muita gente mesmo, tem
muita gente com problema mental...

S17: Hipertensdo bate recorde e também a questdo do pessoal que toma
psicotrdpicos.

S18: Quase todo mundo toma remédio controlado, nosso livro de
psicotrdpico é imenso.

Este dado alarmante a respeito do aumento progressivo do uso de medicacdo no
tratamento dos transtornos mentais, ou mesmo na producdo de mais transtornos mentais por
meio da comorbidade do uso abusivo e sem controle destes citados medicamentos, tém-se

como desdobramento a segunda unidade temaética.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Naturalizacdo da Medicalizagéo
como Forma de Cuidado em Saude Mental”, esta ¢ caracterizada pelos contetidos e discursos
que versam a respeito do fato, predominante, de que medicalizacdo dos sujeitos € o Unico
caminho existente para o cuidado das pessoas com alguma questdo de saide mental. Existe
uma predominancia de que as a¢des de salde mental conhecidas passam necessariamente por

medicar e reavaliar medicacdo dos pacientes das unidades de saude:

S2: SO o Unico cuidado que vejo, que consigo identificar é a questdo da
medicacdo controlada que é feito semanalmente. Se tem outro tipo de
acompanhamento, eu ndo conhego.

S1: Pra (sic) vocé... ser muito mais féacil vocé prescrever um Diasepan e
mandar ele ir pra (sic) casa e se Vé (sic) livre [...] Ai sera que se tivesse um
grupo de hipertenso e diabético, e tivesse uma equipe multiprofissional que
atuasse melhor, precisaria tantos pacientes ta tomando essas medicagdes?

S12: Eu acho que ndo, porque a questdo da satude mental na atengdo bésica é
vista como a prescri¢cdo dos medicamentos, continuar aquele tratamento que
algumas vezes o paciente vem do CAPS com aquela medicacdo, ai 0s
médicos continuam a prescricdo. E outros que aparecem com algum sintoma
e préprio médico prescreve e assim o paciente vai levando

Neste ponto, existem informacOes interessantes, pois a medicalizacdo assume um

aspecto controverso diante do mesmo sujeito, no caso S1. Ao mesmo tempo que medicar a



130

pessoa ¢ uma conduta “mais facil”, o mesmo sujeito se questiona se precisaria de “tantos
remédios” se houvesse outras saidas, como as estratégias grupais. Esta € uma indicacdo a
respeito das contradi¢des existentes no processo de elaboracdo do cuidado. Estas contradi¢des

serdo discutidas na se¢do posterior.

A existéncia de uma certa “cultura da medicalizagdo” nas unidades de saude
investigadas tem como um dos desdobramentos a legitimacdo de uma proposta de cuidado
com a qual as familias e os usuérios tomam para si a tarefa de defender. Este €, inclusive, o

assunto dominante na préxima unidade tematica.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Reivindicacdo da Medicalizac¢ao por
Usuérios e Familiares”, esta é caracterizada pelos conteudos e discursos que versam a
respeito da forte vinculagdo dos sujeitos acima mencionados com a proposta de medicalizar 0s
transtornos, os sofrimentos e o proprio conjunto da vida. Notou-se que existe um duplo
caminho com relacdo a medicalizacdo: um dos movimentos feitos pelas equipes de
profissionais e outro feito movimento pelos familiares. Ambos 0os movimentos existem no

sentido de deixar a conduta medicamentosa intocada.

S2: Mas eu acho que aqui é distribuido muita medicagdo. Vocé vem pega no
dia a medicacéo, pega a receita e as vezes vocé ndo pode vir. Ai outra pessoa
vem por vocé. Eu acho que poderia ter pelo menos um cuidado maior nessa
questdo, para ver se realmente o paciente ainda ta (sic) precisando, se ainda
necessita. Porque também ele se vicia, se ele chegar aqui um dia para pegar a
medicacdo e ndo tiver, o boneco® aqui é grande. Porque ele quer saber se
toma a medicacdo. (Grifos do autor)

S17: Eu vejo assim, eu acho que deveria existir um trabalho direcionado
tanto ao paciente como a familia, porque infelizmente, as familias ainda tém
muito essa visdo que a medicacao resolve tudo. Com relagdo a salde mental
a preocupacdo maior ta (sic) da familia é o controle do medicamento. [...] €,
uso continuo, e muitos assim criam um pacto enorme quando a médica tira,
tenta tirar ou substitui. Casos assim que da briga.

S17: [...] Teve (sic) uma paciente minha que rasgou o prontuario, deu um
show, porque tava (sic) com muitos anos que tomava Diasepan e a Dr. ndo
queria mais d& remédio, porque ela ja estava viciada mesmo, ndo era mais

%8 A expressdo “botar boneco” no linguajar corriqueiro do estado do Ceara quer dizer: criar caso, fazer confusdo
por pouca coisa. “O homem botou o maior boneco pra pagar!”. A expressdo vem dos bonequeiros do Cariri
(regido do interior do Ceara), como eram chamadas as pessoas que trabalhavam com teatrinho de fantoches
(mamulengos). As pecas sempre apresentavam bonecos valentes que brigavam muito. Dai essa comparagao.
(Fonte: Dicionario Cearense, 2016. Disponivel em: http://soudonordeste.com.br/dicionario-cearense-cearenses/.
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nem por necessidade.

S7: Nao, eles ttm uma certa regularidade na unidade de salde, né. Nos
procuram frequentemente, pelo menos a cada trés meses estdo aqui na
unidade de salde para renovacdo de receitas e para, inclusive, demandas que
nao estdo relacionadas a parte de salde mental...

A rediscussao de medicacéo é responsavel por episodios de violéncia nas unidades de
salide, bem como manter as condutas da forma como foram prescritas nos CAPS ou em outros
centros de salde é uma atitude cdmoda que existe nos servicos investigados. Ou seja, pode-se
mexer em tudo, menos no remédio. A medicacdo virou uma espécie de mercadoria padréo
ouro para se ter, manter e reabilitar a satde. As demais praticas de cuidado sdo secundarias,
coadjuvantes e, por vezes, dispensaveis na construcdo de projetos terapéuticos. Esta é a
percepcdo geral colhida nas unidades investigadas e sobre tal percepgdo cabem diversos
guestionamentos sobre que dimens@es do cuidado estdo sendo propostas na Estratégia Saude

da Familia.

Uma das saidas percebidas que vao na contramao da supermedicalizacdo dos sujeitos
consiste em suas estratégias apontadas pelos profissionais: grupos e didlogo com as familias.
Estas propostas apareceram em carater minoritario nas falas dos entrevistados, mas
constituem-se de elementos significativos da diversidade de possibilidades existentes dentro

do mesmo territério e do mesmo ambiente de trabalho:

S17: Com o NASF, depois que o NASF se agregou a equipe do PSF, a gente
vem observando que eles fazem algum grupo né?! Eles tém pessoas que
participam de um grupo, pessoa que tomam medicamento por varias razdes,
por depressdes ou pessoas que faziam acompanhamento com a psicéloga [...]
Entdo, € assim, deveria existir um trabalho que primeiro trabalhe a familia,
pelo meu ponto de vista é quem realmente adoece junto, porque se vocé
trabalhar a familia com relacdo ao problema, aquela situacdo fica bem mais
facil a propria familia ter outra visdo

S4: Tem uma coisa que a gente t4 (sic) tentando mudar que até que t&
caminhando, que é a questdo dos grupos também. S&o as duas atividades que
mais faco, trés que tem as visitas domiciliares também. Mas em primeiro sdo
o0s atendimentos, grupos e visitas domiciliares.

O protagonismo da medicalizagdo enquanto proposta de estabelecimento de cuidado
para com o0s usuarios e familiares dos servicos da Estratégia Saude da Familia também possui

estreita ligagdo com as falhas de rede ou auséncia de rede de cuidados nos territorios. Os
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dados obtidos ndo ddo conta de toda a complexidade dos processos envolvidos na
medicalizacdo dom cuidado, contudo, fornecem algumas pistas importantes. Uma destas
pistas tem sido estabelecer um olhar mais critico para a melhoria das redes. Estes aspectos

serdo apresentados na proxima categoria.

4.3 Desarticulacdo Normativa entre Saude Mental e Atencédo Primaria a Saude: desafios

para formacao de Redes.

Figura 16 — Nuvem de Palavras da Terceira Categoria.
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Fonte: elaboragdo propria

A terceira grande categoria tematica a ser apresentada consiste em Desarticulagdo
Normativa entre Saude Mental e Atencdo Primaria a Saude: desafios para formacao de
Redes. Dentro desta categoria, estdo as seguintes unidades tematicas de analise (ou unidades
tematicas que sustentam esta categoria): Reivindicacdo de Fluxos e Protocolos Claros, O
Matriciamento como Poténcia e Saida para Impasses e Descontinuidades das AcOes e
Auséncia de Estrutura. Segue abaixo matriz sintética dos contetdos encontrados e que fazem

parte deste arranjo da categoria:

Tabela 15 — Matriz Sintética de Descricdo da Categoria Desarticulagdo Normativa entre Salide Mental e Atencao
Primaria a Salde: desafios para formagdo de Redes

Matriz Sintética de Descricdo de Resultados Encontrados
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Categoria: Desarticulacdo Normativa entre Saude Mental e Atencdo Priméria a Saude:
desafios para formacao de Redes

Definicdo: Esta categoria se configura enquanto representacdo das narrativas e conteddos em
que prevalecem as evidéncias de que existe desarticulacdo de fluxos e comunicacao entre as
politicas de Saude Mental e Atencdo Priméria, impondo desafios relevantes aos profissionais

para o funcionamento de cuidado em rede

Temas Exemplos de Contetidos Tematicos Significativos
Sujeito 01 Sujeito 02 Sujeito 10

Reivindicacgéo de
Fluxos e Protocolos

Claros

O Matriciamento
como Poténcia e
Saida para Impasses

Descontinuidades
das Acdes e Auséncia
de Estrutura.

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacéo e Literatura da Area

Fonte: elaboragdo propria, com adaptacdes de Camara (2013) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Reivindicacdo de Fluxos e
Protocolos Claros”, esta ¢ caracterizada pelos contetidos e discursos que versam a respeito da
necessidade expressa pelo conjunto de profissionais que sentem uma certa confuséo sobre
qual seu papel no estabelecimento de préaticas de cuidado em satde mental no campo da salde
da familia. Esta categoria, em especial, esta unidade tematica estd interconectada com as
evidéncias enunciadas na categoria que tratava das deficiéncias de formagéo. No entanto, esta
unidade tematica em si traz as angustias dos profissionais e saber como lidar com a Rede de
atencdo Psicossocial (que inclui a satude da familia entre seus componentes). Neste sentido,
nasce um imperativo de haver alguma orientacdo mais precisa de estabelecimento de cuidado

em rede:

S4: A minha bagagem de conhecimento, eu fagco minha avalia¢do, durante a
visita ou entdo ao atendimento. Mas ndo tenho nenhum instrumental, nem
um protocolo. Foi até uma coisa que a gente discutiu com os residentes da
satde mental, em uma roda integrada justamente essa falta, assim ndo tem
um protocolo gue vocé possa seguir para poder orientar o que é que caso de
CAPS. Por gue as vezes a gente encaminha o paciente pro (sic) CAPS, ai la
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dizem que ndo é o perfil, ndo é paciente de CAPS.

S2: Como eu te digo a gente é muito leigo nessa parte. Eu ndo sei como
tratar, é diferente de eu te dizer o que pode ser feito para combater o
mosquito, a dengue a gente sabe o que tem que fazer. Tuberculose, ai a gente
sabe.

Este debate suscita, inclusive, outra discussao pertinente em funcédo da falta de clareza
no manejo das situacdes: afinal, de quem é o paciente? E do CAPS? E da Salde da Familia?
Ou sera que sao todos com alguma parcela de responsabilidade do cuidado? Este debate, por
mais que parega trivial, ndo o é na realidade dos servicos de saide. A fragmentacdo e
normatizacdo é tdo elevada para dar conta de diversas tarefas que € preciso orientar
especificamente qual o papel de cada um. Estes achados de dado de realidade possuem
vertentes positivas e negativas para se pensar o cuidado. O fato é que tal debate é real e
angustia os profissionais, mesmo havendo pistas sobre 0 que compete a cada servi¢co nas

politicas oficiais.

S12: [...] porque ainda hé aquela coisa é o paciente do CAPS ou é o paciente
da unidade basica de saude, e ndo que aquele paciente é da rede de servigo e
tem que esta sendo acompanhado pelos dois. [...] Tratar o paciente como se
fosse ou do CAPS ou da Atencdo basica, e ndo de que esse paciente é da area
tal ou da rede e do servigo. Era como se fosse algo quebrado, sai de um, sai
de outro.

S7: Quando ha necessidade, a gente conseguiu ter resposta. Mas como nao é
uma rotina, entdo ndo ha muito vinculo. Uma das coisas que eu sinto
caréncia, na verdade assim...6 complicado. Na verdade, assim, o ideal é que
alguns transtornos que a gente acha que podia controlar a gente pode ndo ter
a méo, as medicacOes, os medicamentos disponiveis no CAPS.

Uma das descobertas desta pesquisa consistiu no fato do que sera apresentado a seguir:
0 matriciamento tem conseguido ser uma saida interessante para boa parte destas falhas de
rede, bem como para prestar auxilio diante do sentimento de desamparo técnico e de

assisténcia por parte de boa parte dos profissionais entrevistados.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “O Matriciamento como Poténcia e
Saida para Impasses”, esta ¢ caracterizada pelos conteudos e discursos que versam a respeito
do reconhecimento por parte dos profissionais que o matriciamento € uma ferramenta que
amplia possibilidades de estabelecimento de projetos de cuidado e articulagédo de rede, apesar

das fragilidades apontadas até o presente momento.
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S16: A gente ainda tem uma certa facilidade por conta do matriciamento que
a gente acompanha nas outras unidades, da pra (sic) tirar aquele mistério, a
questdo do bicho de sete cabega que é lidar com paciente de salde mental.
L& a gente tem estudo de caso, que vai deixando a gente mais confiante para
saber como agir.

S1: Apesar de que, ndo ser uma &rea que eu me encante tanto. Mas devido as
necessidades, eu passei por um matriciamento, que foi muito bom pra (sic)
mim. Hoje eu tenho bem mais facilidade, depois do matriciamento. Antes
ndo, antes se eu desconfiasse que o0 paciente talvez, tivesse com algum
problema nesse sentido, eu ja encaminhava para o especialista. Depois que
eu fiz o matriciamento que foi um curso todo o curso com preparatério de
teoria e durante 6 meses com a psicologa e a psiquiatra me acompanhando
dentro do consultério. Eu atendendo e elas dando suporte.

S3: E a gente ta (sic) tendo matriciamento com o psiquiatra do CAPS aqui,
que ele vem de quinze em quinze dias. E tem esse apoio pra (sic) gente. A
gente aprende bastante, tanto eu, quanto a médica e as agentes de salde. Ele
as vezes acompanha o caso, quando é um caso mais assim, a gente fala e ele
vai, faz a visita junto com a equipe. T4 (sic) sendo muito importante mesmo,
a gente tem melhorado bastante.

Ou seja, o matriciamento tem sido uma estratégia bastante elogiada e potente no
sentido de permitir uma conexdo real entre os campos da salde mental e atencdo primaria. Ha
evidéncias em todas as unidades pesquisadas que esta ferramenta ¢ o que tem “salvado”
(palavras dos entrevistados) as equipes do colapso no cuidado com pacientes e familiares dos
pacientes com alguma questdo de saude mental. Apesar da poténcia dos momentos de
encontro para fazer matriciamento, ha um problema central que se relaciona com a proxima

unidade tematica: a descontinuidade das acOes e a falta de estrutura de rede.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Descontinuidades das Agdes e
Auséncia de Estrutura”, esta é caracterizada pelos contetdos e discursos que versam a
respeito dos sentimentos de frustracdo que os profissionais expressdo ao ver acgoes
importantes serem descontinuadas ou por perceberem que muitas agcdes ndo podem ser feitas

por falta de estrutura basica.

S12: Essa questdo que S14 citou agora € seguinte, ja houve aqui em lguatu
um inicio dessa questdo do matriciamento em outras unidades. Até iniciou de
certa forma bem, mas comegou a desandar e eu vejo os profissionais
reclamando que ndo deu certo, ndo t& (sic) mesmo havendo. O pessoal da
salide mental, se reuniu com a gente a pouco tempo para sugerir...

S1: Hoje se a gente quer fazer alguma coisa, vocé tem que bancar



136

financeiramente aquilo. N6s profissionais bancamos para que a gente faca
alguma coisa melhor. Porque o servi¢o ndo oferece. Entdo, fica muito dificil
de vocé levar a coisa para frente.

Neste sentido, os processos de descontinuidade e o sucateamento influenciam
diretamente o desestimulo das poucas acdes de resisténcia que os profissionais sustentam no
cotidiano dos servicos. Esta € uma face cruel do servigco publico de saide, em especial dos
contextos de trabalho na salde da familia. O profissional é for¢ado a trabalhar sem estrutura
basica e ainda tem sabotas as iniciativas de inovacdo, de recriar 0s possiveis caminhos do
cuidado. Apesar deste cenario, existe uma aposta relevante que os momentos de encontro

ainda sdo os fundamentais que sustentam a proposta de rede.

Um elemento curioso e interessante que fez parte das descobertas do campo de
pesquisa, consiste em constatar que nas unidades de salde investigadas, as equipes de apoio
(NASF) ou as acOes de saide mental possuem tamanha invisibilidade estratégica que sequer
constam na placa de servicos declarados a populacdo. Se partirmos do principio de que
imagens, por vezes, dizem mais que mil palavras, pode-se concluir que estas abaixo dizem

muita coisa a este respeito:

Figura 17 — Servigos existentes na Unidade Flavio Marcilio - Fortaleza
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Fonte: material de campo



Figura 18 — Servigos existentes na Unidade Matheus Fernandes Morero (Cohab e Novo

Iguatu) - Iguatu
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Quando esta pesquisa se refere a desarticulagdo normativa, no titulo desta categoria,

entre os campos da saude mental e a atengdo priméria, estd se referindo a uma certa

“esquizofrenia normativa” entre as duas politicas. Este fator perpassa todas as unidades

tematicas acima citadas. Um exemplo ilustrativo desta tese consiste no seguinte: verificou-se

que existe certa invisibilidade da tematica Saude Mental nas legislacGes que versam sobre

Atencdo Basica ou Atengédo Primaria.

O mesmo acontece quando se faz o cruzamento contrario entre as legislagdes. Quando

as tematicas aparecem nas legislacdes, estdo permeadas de fragmentacdo e sentido vago. Para

esta categoria foram analisadas as legislacbes de saude mental de 1990 ate 2004, as

legislacBes da Politica Nacional de Atencdo Basica e os Relatdrios de Gestdo em Saude da

Prefeitura de Iguatu e da Prefeitura de Fortaleza, sendo todos os relatorios do ano 2014, bem

como outras legislacBes pertinentes.
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E possivel perceber outro dado interessante ao analisar o documento instrutivo do
PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ), uma das principais iniciativas de reorientacio dos cuidados da
atencdo primaria com vistas a melhoria da qualidade e do acesso, no quesito salde mental,

tem-se o seguinte com conjunto de marcadores:

Tabela 16 — Quadro Sintese dos Indicadores do PMAQ

< i Natureza do Uso

fron Ealratogien Desempenho | Monitoramento role
1. Saude da Mulher 6 1 7
2. Saude da Crianca 6 9
3. Controle de Diabetes Mellitus 4 2 6
e Hipertensao Arterial Sistémica
4, Saude Bucal 4 3 7
5. Producao Geral 4 8 12
6. Tuberculose e Hanseniase 0 2 2
7. Saude Mental 0 4 4
Total 24 23 47

Fonte: Ministério da Saude

Um olhar mais atento do leitor, sera possivel perceber um dado importante: a salde
mental ndo possui indicadores de desempenho na Estratégia Saude da Familia. Isto diz muito
das contradic¢des sistémicas que o poder publico tem a respeito da articulacéo entre 0s campos
de fronteira da APS e da SM. Nao existir indicadores de desempenho para uma tematica tdo
importante quanto a Saude Mental € no minimo uma afronta sanitaria, pois
epidemiologicamente j& ha evidéncias suficientes que os transtornos mentais e a producdo de
condicBes para estabelecimento de satide mental € uma das prioridades da atualidade segundo
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS).

Importante se faz destacar que, esta “esquizofrenia normativa”, somada as dificuldades
acima relatadas contribuem para a fragilizacdo de qualquer proposta de rede de cuidados em
salde. A efetivacdo de acdes de rede tem ficado a cargo e resisténcia dos profissionais que
insistem em buscar alternativas diante dos impasses, principalmente pela via do

matriciamento.
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4.4 Conjunto de Discursos e Praticas de Cuidado em Saude Mental com Tendéncias

Manicomiais

Figura 19 — Nuvem de Palavras da Quarta Categoria.
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Fonte: elaboracédo propria

A quarta grande categoria temética a ser apresentada consiste em Conjunto de
Discursos e Praticas de Cuidado em Saude Mental com Tendéncias Manicomiais. Dentro
desta categoria, estdo as seguintes unidades tematicas de analise (ou unidades tematicas que
sustentam esta categoria): O Louco como Sujeito Perigoso ou Estranho, Impoténcias Diante
de Violagdes de Direitos Humanos e Saudosismo do Manicomio. Segue abaixo matriz

sintética dos contetidos encontrados e que fazem parte deste arranjo da categoria:

Tabela 17 — Matriz Sintética de Descrigdo da Categoria Conjunto de Discursos e Préaticas de Cuidado em Saude
Mental com Tendéncias Manicomiais

Matriz Sintética de Descricdo de Resultados Encontrados

Categoria: Conjunto de Discursos e Praticas de Cuidado em Saude Mental com
Tendéncias Manicomiais

Definigdo: Esta categoria se configura enquanto representacao das narrativas e contetidos em
que prevalecem as evidéncias de que existe um conjunto de discursos e praticas manicomiais
ou com tendéncias manicomiais por parte dos profissionais da Estratégia Saude da Familia na

elaboracdo de projeto de cuidado a respeito da temética da salde mental.
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Temas Exemplos de Contetdos Tematicos Significativos
Sujeito 01 Sujeito 02 Sujeito 10
Louco como Sujeito
Perigoso ou
Estranho

Impoténcias Diante
de Violages de
Direitos Humanos

Saudosismo do
Manicoémio

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacéo e Literatura da Area

Fonte: elaboragdo propria, com adapta¢des de Camara (2013) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Louco como Sujeito Perigoso ou
Estranho”, esta ¢ caracterizada pelos conteudos ¢ discursos que versam a respeito de posturas
dos profissionais da Estratégia Saude da Familia que colocam o sujeito com alguma questdo
de satde mental (leve. Moderada ou grave) como um sujeito potencialmente perigoso. Estas
posturas ficam ainda mais evidentes quando os sujeitos desenvolvem transtornos mentais
oriundos de contextos de uso abusivo de alcool e outras drogas. Neste sentido, forma-se aqui
a primeira matriz do estigma em salde mental que esta pesquisa conseguiu perceber nos

territorios investigados.

S8: Eles vém com problemas sérios...questdo de drogas. E uma assim até, as
vezes, muito arriscado de a gente até chegar 14 para acolhimento, visita
domiciliar quando a gente faz...ent&o ai tem esse problema. Muitos, também,
tém problema mental, esquizofrenia por drogas ou ndo...eles...muitos tém
distarbio mesmo. (Grifos do autor).

S1: Eu procuro, dentro do possivel, levar a coisa com naturalidade, tratando
0 paciente como se fosse um paciente normal. Quando precisa eu chamo a
familia também, converso com a familia também. Eu faco o que posso, tem
0 agendamento, tem o dia certo de pegar o medicamento, ndo € aquele
paciente que ele vai ter que ficar aqui junto com outras demandas. (Grifos do
autor).

Esta primeira versdo dos tipos de estigma chama atengdo pelo fato de ser bastante
caricata e faz parte das preocupac6es do cotidiano dos profissionais. Interessante notar que,
em diversas situagdes, os profissionais eram agredidos por usuarios das unidades de saude

(que ndo tinham nenhuma demanda de salude mental expressa) e isto era enxergado por eles
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como algo “natural”.

Contudo, quando chegava um paciente conhecido de salde mental, com ou sem
acompanhamento de familiares, o clima da unidade de salde mudava. H&4 um certo temor que,
a qualquer momento, a pessoa va “descompensar” e iniciar processos de violéncia contra os
profissionais. Esta é uma das formas de estigma mais classica na literatura que trata da satde
mental enquanto fenémeno histérico e social e, também, presente no cotidiano das unidades

de salde pesquisadas.

Evidencia-se o discurso da normalidade e da busca de aprisionar o sujeito no estigma
da loucura. Um fator importante a ser notado consiste no fato de que muitos profissionais
entrevistados relataram que tem medo de o usuario ter uma crise psicotica ou algo do tipo,
medo de serem agredidos e sofrer algum tipo de violéncia por parte do “louco”. Esta ¢ uma
forma de estigma classica e dai decorre a necessidade de muitos profissionais de lidar com o

louco medicado, “manso” e controlado.

H& outra faceta deste estigma da estranheza da loucura que se materializa pela
necessidade de saber se a pessoa é de fato louca. Interessa aos profissionais e a comunidade
em geral saber o nivel de loucura das pessoas. A depender do nivel de loucura manifesta, o

paciente pode “ser do CAPS” ou “ser do Posto de Saude”.

S17: Na realidade é assim, a gente encontra ainda um tabu muito grande das
pessoas com relacdo a questdo de sade mental, porque existe aquela coisa,
quem procura o CAPS t& doido. Ainda tem muito isso, muita gente omite da
gente que faz uso de medicamento. Eu acredito porque tem vergonha.
Porque foi muito criado aquela questdo, quando o CAPS iniciou pra (sic)
guem era o CAPS? Pra (sic) quem realmente era considerado louco,
vamos dizer assim, bem perturbado mesmo (Grifos do autor)

S2: Até porque... pro (sic) paciente se senti mais a vontade de se abrir com
vocé. Por que as vezes 0s pessoal (sic) tem vergonha de dizer que
frequenta o CAPS. Porque eu acho que profissional também ndo sabe
chegar e ir até ele e ir conversar e deixar ele a vontade, entendeu? (Grifos do
autor)

Ha um fato curioso e interessante de estigma institucionalizado com suposta capa de
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cuidado. Trata-se da situacdo do Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil de Iguatu
(CAPS -i). A historia curiosa deste CAPS-i é marcada por iniciativas de tentar fazer com que
a populacdo se vinculasse ao servico de saude mental e que os profissionais da salde da
familia pudessem encaminhar as criancas e o0s adolescentes sem que estes ficassem
“marcados” como loucos na comunidade. A saida para este impasse foi batizar o CAPS-i com

outro nome mais “ameno”. Assim nasceu a “Casa Azul”.

Figura 20 — CAPS Infanto-Juvenil de Iguatu “Casa Azul”

Fonte: iguatu.ce.gov.br

Nestas pequenas e simbolicas agdes, 0 estigma vai se perpetuando e se naturalizando
nas praticas dos profissionais e na relagdo da comunidade com os servigos. Estes fatores se
relacionam intimamente com os elementos da préxima unidade tematica. Os estigmas da
loucura ditos “mais brandos” contribuem para legitimar a aceitagdo dos estigmas mais

barbaros que se traduzem em violéncia para com o0s pacientes de salde mental nos territorios.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Impoténcias Diante de Violagdes de
Direitos Humanos”, esta ¢ caracterizada pelos contetidos e discursos que versam a respeito de
posturas dos profissionais da Estratégia Saude da Familia e da rede de suporte no sentido de
tomar conhecimento de casos de violagdo de direitos dos usuarios com transtornos mentais e

ndo saber o que fazer diante de tais fatos.

S17: Tao tratando ser humano como porco, é vergonhoso, mas € a



143

realidade. Ela t4 tratando ele como um animal. Quer dizer, ndo tem uma
socializacdo, ndo tem nada, é preso, s6 ndo é na grade. Mas ndo tem contato
nenhum, por exemplo eu faco minha visita domiciliar, ela vem me atende no
portal, eu pergunto como ta, ndo manda nem entrar. (Grifos do autor)

S14: Tem 14 que é mantido em céarcere privado, foi feito o
encaminhamento, uma reunido das equipes e a coordenadora do CAPS aqui
de lguatu, foi decidido que a COHAB serd uma das primeiras unidades a ser
feito matriciamento de salde mental e esse caso que a gente tem, que ele é
mantido em céarcere privado vai ser trabalhado junto com o pessoal do
CAPS. (Grifos do autor)

S7: Isso e parece gue eles estdo tendo que lidar com um estorvo, um peso
na familia, séo realmente largados, vai sozinho e sao abandonados...
(Grifos do autor)

Ou seja, os profissionais tém conhecimento de situacfes degradantes dos sujeitos que
acompanham, em muitos casos a familia € a maior violentadora das pessoas em questdo, e
pouco se faz para que se tomem providéncias efetivas para reversdo deste quadro de perda da
dignidade dos usuarios dos servicos. Este € um dado relevante no sentido que do ponto de
vista ético e politico, o sofrimento degradante ainda € uma condicdo da ordem do
“lamentavel” em vez de ser da ordem do “inaceitavel” como preveem as politicas oficiais de
protecdo da pessoa com transtorno mental e a legislacdo geral do campo dos direitos

humanos.

A respeito do detalhamento da unidade tematica “Saudosismo do Manicomio”, esta ¢
caracterizada pelos conteudos e discursos que versam a respeito de posturas dos profissionais
da Estratégia Saude da Familia no sentido de alegar que ainda é necessario a manutengédo da
estrutura dos hospitais psiquiatricos (historicamente e conceitualmente chamados de
manicomios). Uma das razfes para que os profissionais reivindiquem o manicomio como
elemento da rede de cuidado reside no fato de que as falhas da rede substitutiva causa certa

“inseguranga’” para manejar os casos de saide mental.

S9: Eu acho assim... que os CAPS deveriam ser melhor estruturados. Eu até
concordo, claro, com aquela histéria de acabar com aqueles hospitais,
né. Que tenha os CAPS, né. Que tenha aquele 24 horas, mas precisa ter
também o dia todo, mas € tudo desestruturado...E ai? Esses pacientes vao
ser assistidos por quem? Porqgue a gente sabe que os CAPS noite e dia
trata de internacédo. E esses casos que ddo para serem acompanhados
ambulatorialmente? Como é que vai ser feito? Porque os CAPS néo tao
funcionando devidamente. Porque néo estdo... (Grifos do autor).
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S9: Mas, ja teve casos que, por exemplo, de ter paciente que o Doutor ja
atendia paciente de outra &rea, como ele ja tava (sic) atendendo, ja teve casos
de ele encaminhar para o Hospital de Messejana® porque ele atendeu na
terca feira a noite pra tu ver como o CAPS... (estava fechado) (Grifos do
autor).

S10: Semana passada mesmo eu fui fazer uma pericia pro (sic) estado, que
eu trabalho também com pericia numa casa de apoio, numa reorganizagao
que a Prefeitura Municipal de Fortaleza estd fazendo. Uma casa de apoio l&
em Messejana, vizinho o Frotinha de Messejana. Eu fiquei impressionado
com a estrutura. Estrutura de primeiro mundo. Equipe multidisciplinar,
muito organizada. Entdo é isso que tem que ser feito... fecharam os
hospicios, né. Fecharam os hospitais mentais. E fazer, é criar algo
semelhante, como esta sendo criado e fazer os CAPS funcionarem. A
solucdo é essa. (Grifos do autor).

Nestes termos, a fragilidade da rede substitutiva permite que haja desamparo na
assisténcia para conducdo de casos de crises em satde mental ou mesmo para que se tenha um
servico comunitario de referéncia. Este desemparo assistencial tem aberto caminho que que as
instituices manicomiais por exceléncia se legitimem entre os profissionais. Como se vera
mais adiante na discussdo dos dados, o Hospital de Messejana é 0 maior e mais antigo
manicomio publico do estado do Ceara. Muito embora tenha se diversificado em atividades
com viés progressista, ainda é uma instituicio marcadamente aprisionante e representa o
atraso na Reforma Psiquiatrica Cearense. Outro fator mais gritante trata-se de o fato deste
hospital fazer parte da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) do estado. Neste sentido, 0s
dados desta pesquisa levam a constatar que as Reformas Sanitaria e Psiquiatrica tém sofrido

duras derrotas.

Outro fator relevante no campo das derrotas acima mencionadas, consiste na ascensao
vertiginosa de outra modalidade de manicOmio com viés de tratamento de questdes alcool e
outras drogas (AD): as comunidades terapéuticas. Estas instituicbes com sérios problemas

tem sido a valvula de escape, reivindicadas em grande parte pelos familiares, para que 0s

%% Conhecido popularmente como Hospital de Messejana, o Hospital de Satde Mental Professor Frota Pinto, que
compBe a estrutura organizacional da Secretaria de Saude do Estado, € referéncia para o atendimento em
Psiquiatria no Estado do Ceara. Integrante da rede hospitalar do Sistema Unico de Saude (SUS), o0 HSM dispde
de dois hospitais-dia com sessenta leitos distribuidos no atendimento a psicoéticos e dependentes quimicos, um
nlcleo de atencdo a infancia e adolescéncia, uma unidade de desintoxicagdo (&lcool e outras drogas) com 20
leitos masculinos e quatro unidades de internagdo, duas masculinas e duas femininas com quarenta leitos cada,
assegurando assisténcia gratuita a seus pacientes em clinica psiquidtrica e reabilitacdo biopsicossocial
multidisciplinar. E ainda campo de estudo, pesquisa e formagio para profissionais da area de saide mental.
(Fonte: http://www.hsmm.ce.gov.br/index.php/o-hospital/institucional
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profissionais solicitem internagdo para lidar com as demandas de saude mental motivadas por

uso abusivo de alcool e outras drogas.

O Estado tem tido influéncia importante no fortalecimento do Looby das Comunidades
Terapéuticas, principalmente por abrir financiamento publico para tais institui¢des privadas
(majoritariamente de matriz religiosa cristd) e, 0 mesmo Estado, deixar faltar insumos basicos
para cuidar dos usuarios na atencdo primaria ou mesmo nos servicos dos CAPS. Esta
contradicdo sistémica tem deixado os servigos e 0s profissionais com insustentabilidades
concretas de fazer as fungdes para as quais séo designados: cuidar de cerca de 80% dos casos
de satde mental nos territérios de acordo com as estimativas da Organizacdo Mundial de
Saude (2004). Neste sentido, a expressdo “Saudade do Manicomio” ndo se configura
exagerada para representar esta situacéo, pois este € o sentimento da maioria dos profissionais

entrevistados no sentido de afirmar que “tiraram o hospital e botaram o qué no lugar”?

Estes e outros aspectos relevantes serdo discutidos na secdo posterior, sempre tentando
apresentar ao leitor as alternativas vidveis para que os impasses notados nos dados desta
pesquisa ndo signifiguem uma ampliacéo paralisante da realidade.
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5 DISCUSSAO

Um aspecto relevante da analise dos resultados desta pesquisa consiste em perceber
que o campo de trabalho em que estdo inseridos os profissionais na Atencdo Priméria a Satde
(APS) a0 mesmo tempo que € uma poténcia, territorios de imensas possibilidades de criacéo e
articulacdo de cuidado; por forca de diversos fatores, configura-se como o lugar da frustracédo
diante da necessidade do agir e ndo saber como fazer. Este percurso é cercado de
contradi¢des, de conteldos ndo ditos, de afirmacdo e negacdo daquilo que € prescrito pelas
politicas oficiais sobre as zonas de fronteira entre Saude Mental e Atencéo Primaria.

5.1 Em discussado as Questbes da Fragmentacao da Formacao em Saude

S12: Eu acho que tem que ter alguma estratégia
realmente, alguma capacitagdo, uma formacéo da
gente, para que a gente soubesse como conhecer, como
lidar, como realmente separar o que é realmente salde
mental, o que ndo é. Para arrumar estratégias de

trabalhar com essas pessoas.

Situado o leitor quanto a isto enquanto abertura do campo de discussdo, passa-se a
analise das categorias propriamente ditas. No que diz respeito a categoria Questdes da
Fragmentacdo da Formacdo em Saude suas unidades tematicas é salutar o destaque de que
as diversas profissdes que compdem o campo da saude atuaram de forma controversa na
construcdo da Reforma Sanitaria Brasileira e na Luta Antimanicomial. Neste sentido, da
exploracdo do carater controverso da participacdo das profissdes, € importante destacar que 0s
sindicatos, as associagbes de profissdo e 0s movimentos civis de profissdo participaram
decisivamente na escrita do que viria a ser o Sistema Unico de Salde como se pode notar no

trecho abaixo:

Essas recomendacOes orientaram o trabalho da Comissdo Nacional da
Reforma Sanitaria (CNRS), que reuniu pelo lado do governo representantes
de sete ministérios: Saude (MS), Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS/Inamps), Trabalho (MTb), Desenvolvimento Urbano (MDU),
Planejamento (Seplan), Ciéncia e Tecnologia (MCT), Educacdo e Cultura
(MEC/SESU); além dos Conselhos Nacionais de Secretarios de Saude
(CONASS); e de Secretarias Municipais de Saude (Conasems); e de
representantes das comissdes de salde do Senado e da Camara. A comissdo
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reuniu, ainda, as seguintes representacfes: confederacGes de trabalhadores
da industria, de servicos e da agricultura (CUT, CGT e Contag); de
federagdes sindicais e associacOes de profissionais de salde, especialmente a
Federacdo Nacional dos Meédicos (FNM) e Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEn); de movimentos sociais (Conam); de confederagoes
patronais, como as Confederacbes Nacionais da Industria (CNI), da
Agricultura (CNA) e do Comércio (CNC); de associagdes de classe de
provedores do setor privado, como a Federacdo Brasileira de Hospitais
(FBH) e a Confederacdo da Santas Casas de Misericordia do Brasil (CMB).
(CONASS, 2009. p 18)

Importante que o leitor perceba que ndo compuseram a Comissdao Nacional da
Reforma Sanitaria (CNRS) os Conselhos de Profissdo e as Universidades. Mesmo que
sindicatos e associagdes de classe tenham composto a citada comissdo, estas entidades néo
possuem a prerrogativa de Lei de orientar e disciplinar a atuacdo profissional. Cabe as
Universidades (majoritariamente) pautar os parametros da formacdo e aos Conselhos
profissionais pautar e fazer cumprir os parametros da atuacdo. A ndo presenca destas duas
modalidades de entidades neste momento histérico ajuda a compreender uma série de
desniveis de formacdo de diversas profissdes e a sua relagcdo controversa com o Sistema

Unico de Salde.

Se, para 0 Materialismo Histérico Dialético, a Historia € um elemento fundamental
para se compreender a estruturagdo daquilo que chamamos de presente e realidade
(KONDER, 2010), tem-se aqui uma pista historica importante sobre as ditas fragmentagdes
das formacgGes profissionais ditas pelos entrevistados. Faca-se excecdo apenas a profissdo dos
Agentes Comunitarios de Saude por ser este oficio mais recente do ponto de vista da
regulamentacdo, muito embora a sua génese data das decadas de 1970 e 1980 (LAVOR, 2009;
ANDRADE e BARRETO, 2009).

Segundo estudos de Carvalho e Ceccim (2009), as profissdes de saude, historicamente,
estiveram predominantemente alinhadas com projeto de formacéo alinhados com o modelo
Flexner, com tendéncias biologicistas, fragmentarias e tecnicistas. Durante o transcurso dos
movimentos sanitarios no mundo e no Brasil, as profissdes sofreram tensionamentos para
mudancas curriculares e de formacao técnica. Sao iniciativas destas tentativas de mudanca por
mudanga a instituicdo da Rede Unida (anos 1990), das mudancas de diversas diretrizes
curriculares dos cursos de saude (primeira década dos anos 2000), criacdo do “vivéncia e

estdgio na realidade do SUS — VER SUS (2004) e criacdo do Programa Nacional da
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Reorientacdo da Formacdo em Salde — Prd-Saide (2005). Todas as propostas de reorientacdo
citadas tiveram algum impacto na mudanca curricular dos cursos de graduacdo e na

incrementacdo do debate sobre que tipo de profissional se pretendia formar.

Mais recentemente, o proprio Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) se propde, em certa medida, a mudar as préaticas
profissionais por meio do balizamento de indicadores. Apresenta, assim, a proposta de
mudanca recente do Governo Federal para reorientagdo de préaticas requeridas dos

profissionais para a Estratégia Sadde da Familia.

Em desdobramento de argumentos neste campo da formacdo e suas contradi¢des, ao
analisar as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de todos os cursos dos profissionais
entrevistados nesta pesquisa, notaram-se alguns aspectos interessantes que merecem uma
reflexdo. Também, em carater de excecdo, a profissdo dos Agentes Comunitarios de Salde
ndo é regida pelas DCN. Contudo, para manter o mérito coerente na analise comparativa, este
estudo utilizou-se de um parametro nacional, a saber, a PORTARIA N° 3.189, DE 18 DE
DEZEMBRO DE 2009 que dispde sobre as diretrizes para a implementacdo do Programa de
Formacdo de Profissionais de Nivel Médio para a Saude (PROFAPS).

Tomou-se a liberdade de avaliar as Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de
nivel superior que fazem parte das equipes das unidades investigadas neste estudo buscando
as seguintes expressoes e palavras-chave: salde mental, integralidade e cuidado. O mesmo foi
feito com a supracitada legislacdo dos Agentes Comunitarios de Sadde. O resultado é

interessante:

Tabela 18 — Sintese das Propostas de Formagdao das Profissdes das Equipes

Profissédo DCN Ano Saude Integralidade Cuidado
Mental

Enfermagem | RESOLUCAO | 2001 N&o ha 5 aparicoes, 5 aparicoes
CNE/CES N° mencéo relacionadas a | relacionadas aos

3, DE 7 DE Integralidade cuidados em

NOVEMBRO da assisténcia enfermagem

DE 2001 e da atencdo a
saude

Odontologia | RESOLUCAO | 2002 N&o ha 1 aparicéo 3 aparicoes

CNE/CES 3, mengéo relacionadaa | relacionadas aos
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DE 19 DE integralidade cuidados da
FEVEREIRO da assisténcia assisténcia em
DE 2002. saude bucal.
Medicina RESOLUCAO | 2014 1 aparicéo 4 aparicoes 53 aparicdes
N° 3, DE 20 relacionada | relacionadasa | relacionadas a
DE JUNHO como atencdo a responsabilizacao
DE 2014 disciplina salde e ao do cuidado,
fundamental cuidado gestdo do cuidado
do curso e humanizacao do
cuidado
Fisioterapia | RESOLUCAO | 2002 Né&o ha 2 aparigdes N&o h& mencéo
CNE/CES 4, mencao relacionadas a
DE 19 DE integralidade
FEVEREIRO da assisténcia
DE 2002.
Nutricdo RESOLUCAO | 2001 N&o ha 2 aparicoes N&o ha mencéo
CNE/CES N° mencéo relacionadas a
5, DE 7 DE integralidade
NOVEMBRO da assisténcia
DE 2001
Psicologia | RESOLUCAO | 2011 N4&o héa NA&o ha N&o ha mencéo
N°5, DE 15 mencao mencao
DE MARCO
DE 2011
Servico RESOLUCAO | 2002 N&o ha N&o ha N&o ha mencéo
Social N° 15, DE 13 mencao mencao
DE MARCO
DE 2002
Agente PORTARIA N | 2009 Né&o ha 1 aparicao 1 aparicao
Comunitario | 3.189, DE 18 mencao relacionada a relacionada ao
de Saude DE integralidade cuidado com o
DEZEMBRO daatengdo a | outro (alteridade)
DE 2009 saude coletiva

e individual
em

Fonte: elaboracao propria

Importante notar que as reformulagdes curriculares e o apontamento de diretrizes de

formacdo, em sua grande maioria, sdo da primeira década dos anos 2000. Este dado é coerente

com um movimento generalizado de revisdo de parametros de formacdo e atuacdo

profissional ocorridos justamente neste periodo historico. Em termos de destaque positivo,

tém-se as DCNs dos cursos de Medicina. S&o as DCNs mais recentes e apresentam avancos

em diversos pontos, em especial por pensar a saude mental como eixo estruturante da

formacgdo dos futuros médicos e médicas. A relagdo com a categoria cuidado e com a




150

integralidade também aparece de forma interessante nas propostas de desenho de habilidades

e competéncias.

No conjunto das demais profissdes, é possivel notar que a auséncia destas categorias
ou a aparigdo timida é coerente com a reclamacao de boa parte dos profissionais em termos de
aprendizado superficial a respeito do campo da satde mental, das dimens6es do cuidado e de
uma defesa da integralidade. Chama atencdo as DCNs dos cursos de Psicologia e Servico
Social, pois sdo profissdes historicamente militantes pela efetivacdo de diversos seguimentos
do Sistema Unico de Salde e ndo terem contemplado nas suas reformulag@es curriculares
estes eixos basilares. Mais escandaloso é a Psicologia® néo ter a salide mental como eixo

estruturante de sua proposta de formacao de profissionais.

Evidentemente que se sabe que as diretrizes curriculares ndo séo a verdade absoluta
sobre os cenarios de formacdo no pais, contudo, 0 que esta escrito para orientar a formacao é
de suma importancia para a Historica e para a feitura do cotidiano. Se as profissdes nao
deixaram ou ndo tem deixado isto claro nas suas diretrizes de formacdo, este estudo afirma
categoricamente que é pelo fato de ndo serem politicamente relevantes para este momento
histérico. Fica esta provocacdo e esta reflexdo baseada nas evidéncias supracitadas. Os
estudos de Moraes e Costa (2015), quando da realizacdo de um extenso levantamento
documental sobre as propostas de formacdo dos cursos de satde no Brasil, tem evidenciado

estes e outros descompassos.

A respeito das queixas dos profissionais com relagdo as propostas raras de formacéao
permanente, € importante que se ressalte que o pais tem assistido a um incremento vultoso do
numero de vagas para formagdo de trabalhadores na Atengdo Priméria nas duas ultimas

décadas como se pode notar nos elementos abaixo apresentados:

Tabela 19 — Expanséo comparativa das oportunidades de Educacdo Permanente

*® Os estudos de NEPOMUCENO (2014) podem fornecer pistas sobre que tipo de pratica a Psicologia tem
desempenho da Atencdo Primaria e quais as repercussdes de mudanca inclusive na formag&o destes profissionais
diante dos desafios do fazer para articulagdo entre Atencdo Primaria e Satde Mental.
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N° de ESF Residéncia
i ’ implantadas Resdincis e , ESpeciaiiago multiprofissional
1.998 [ 3.062
1.999 ' 4.114
12.000 | 8.503
2.001 . 13.155 _ }
2.002 ‘ 16.698 193 860
2.003 19.068 224 860
2.004 } 21.232 _ 249 _ 680
2.005 . 24.564 A 345 680
2.006 . 26.729 547 920
2.007 ' 27.324 _ 585 1.040 _ 241
2.008 29.300 558 5.200 582
2.009 1 30.300 584 17.200 710

Fonte: Campos el al (2010)

Apesar deste citado aumento de vagas, principalmente no nimero de vagas para
Medicina de Familia e Comunidade, este nimero é muito pequeno em relacdo as vagas das
demais especialidades de residéncias de Medicina. O que isto quer dizer? Ora, uma
contradicdo sistémica, pois a Estratégia Salude da Familia ja foi instituida como principal
estratégia de ordenamento da rede de salde do pais e ndo conta com o direcionamento do
governo federal (principal financiador dos programas de residéncia) para que a Atencédo tenha
mais vagas e que tais vagas sejam ocupadas. Segundo os dados do Ministério da Saude e do
Ministério da Educacéo, a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade é uma das que
possui maior indice de vagas ociosas (71%) dentre as vagas ofertadas por edital como se pode

notar nos dados abaixo:

Tabela 20 — indice de Ociosidade de Vagas em Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade
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hsmcnm FiSICA E REABILITACAO 23 38 39,5%
himcuu NUCLEAR 20 31 35,5%
LATOI.OGIA 82 124 33,9%
hrscro&oeu 134 202 33,7%
CIRURGIA DA MAO 25 36 30,6%
RADIOTERAPIA 33 a7 29,8%
DB RICIA E GINECOLOGIA 726 1031 29,6%

LAl

402

0,0%

hsmmm DO TRAFEGO 2 2 0,0%
|r0‘m. 7739 100,0% 10196

Fonte: DEGES/SGTES/MEC, 2001 apud SGTES 2012

Ao mesmo tempo que o governo ndo tem sinalizado medidas efetivas para tensiosar os

interesses corporativos da Medicina, € importante salientar que o numero de vagas €

desproporcional ao nimero de equipes implantadas de Salde da Familia. Neste sentido, 0s

profissionais participantes desta pesquisa tém razdo ao sentirem que as oportunidades de

aperfeicoamento em suas formacdes sdo escassas. Embora a demanda declarada em boa parte

das falas tenha sido por cursos mais especifico, existe notoria reivindicagdo para que se tenha

acesso a especializacdes e processos de residéncia com vistas a qualificacdo dos servicos

prestados.
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Em relacdo as Residéncias Multiprofissionais, é relevante que se faca o
reconhecimento de que o numero de vagas tem crescido, bem como os desenhos dos diversos
programas de residéncia tem se diversificado. Sob o ponto de vista das Residéncias
Multiprofissionais, é possivel perceber pelos dados do Ministério da Salde que ha um
crescimento de vagas na Atencdo Primaria a Salde tanto sob 0s aspectos de novas vagas para
novos programas de residéncia quanto da expansdo das vagas ja existentes. Contudo, as
Residéncias Multiprofissionais em Satde Mental tém sido contempladas com um crescimento
modico se comparado ao da Atencdo Primaria, bem como os programas tem continuidade
restrita, sendo este fator comprovado pela nula expansdo de vagas dos programas existentes

como se comprova nos elementos abaixo:

Grafico 10 — Comparativo de Bolsa das Residéncias Multiprofissionais

Relacdo Bolsas Aprovadas Novos Programas/Ampliagdo de Vagas
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Fonte: SGTES (2012)

Se Marx e Engels (1977), na obra a Ideologia Alema, defendem que “Tal como 0s
individuos manifestam sua vida, assim sdo eles. O que eles sdo coincide, portanto, com sua
produgéo, tanto com o que produzem, como 0 modo como produzem” (BORGES e LUZIO,
2010. p 19), pode-se afirmar que a politica sanitaria brasileira da forma como esta é um
entrave ao efetivacdo do SUS, pois produz uma contradicdo de carater paralisante para o

desenvolvimento da Atencdo Priméaria em sua plenitude.
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A matriz que comprova esta afirmacdo consiste no fato de a legislacdo fundante da
Politica Nacional de Atencdo Basica afirmar que a Salde da Familia é uma estratégia
prioritaria para o sistema de salde e ndo se conseguiu dar prioridade a esta especialidade na
formacdo de médicos. Outro elemento que prova que a contradi¢do € fratural consiste no fato
de que tanto nas politicas estruturantes da Saude da Familia quanto nas politicas de Saude
Mental, as acGes de intersetorialidade e intrasetorialidade sao reivindicadas e ndo se consegue
articular as expansdes das residéncias de forma que se garanta a formacgéo de trabalhadores
em Saude Mental em quantidade equivalente com o campo da Salude da Familia.

N&o hé espaco nesta analise para a ingenuidade, pois é perceptivel pelo cenario que o0s
ndmeros apresentam, que o governo brasileiro ndo tem enfrentado os interesses
corporativistas quanto ao direcionamento da formacdo em salde para areas estratégicas, em

especial na Atencdo Primaria.

As insuficiéncias, as deficiéncias e as contradi¢cdes na formacéo de base e na formagao
permanente possuem impactos diretos no fazer cotidiano dos profissionais. Neste sentido, é
compreensivel que haja inseguranca técnica para lidar com fendmenos complexos ou que
exijam uma visdo ampliada dos processos saude doenca. Esta é a condicdo para lidar com as
demandas de satude mental: lidar com o inesperado, lidar com a multifacetada realidade das
familias e necessariamente agir e articulagdo com diversos atores. Fazer este tipo de proposta
ndo é das tarefas mais simples e exige disponibilidade dos profissionais e também condigdes
facilitadoras para o aprendizado de tais habilidades e competéncias de atuacdo. Embora haja
estas dificuldades de articulacdo relatadas pelos profissionais, € importante que se destaque
que a Saude da Familia € um Locus privilegiado de estabelecimento de préaticas de saude

mental:

A ESF é, por assim dizer, um Programa de Salde Mental: ha tratamento
continuado, base sobre a qual os pacientes podem ressignificar seus sintomas
e seus sofrimentos; pratica-se o acolhimento, que € uma maneira de escutar
as pessoas e que é considerado um dos dispositivos fundamentais das
praticas de saude mental; desenvolvem-se acgdes coletivas, como
caminhadas, iniciativas culturais, educativas e de participacdo e
protagonismo politico. (LANCETTI e AMARANTE, 2009. p 629)
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Os elementos trazidos acima sdo interessantes para se pensar o fazer da Saude Mental
na Estratégia Saude da Familia. Embora haja uma reclamacdo geral dos profissionais
entrevistados sobre 0 “ndo saber o que fazer” com os casos de saide mental, muito do que ja
se faz na Salde da Familia é considerado como atividade relevante para a conducdo das
questdes de satde mental. Existe uma declaracdo de uma das entrevistadas que é emblematica
no sentido de que atitudes basicamente triviais podem ter repercussdes gigantescas para o

estabelecimento de cuidado em saide mental na atengdo primaria:

S3: O que eu mais fago é ouvir, escutar o que pessoa té (sic) precisando,
porque as pessoas chegam com as demandas delas, e a primeira coisa que
vocé faz é ouvir. Para dar determinados encaminhamentos, v&é 0 que a
pessoa ta (sic) precisando. E ai tomar uma atitude. Mas a gente faz todos os
atendimentos da atencdo basica, crianca, gestante, idoso, tudo. (Grifos do
autor)

Ou seja, a escuta € um elemento central no estabelecimento de projetos de cuidado. A
escuta qualificada é elemento central para se pensar propostas de acolhimento coerentes,
humanizados e com vistas ao estabelecimento da integralidade no seu sentido mais nobre:
usar todos os recursos disponiveis para atender as necessidades dos sujeitos em sua
singularidade. Por mais que pareca trivial, mas qualquer iniciativa de formagdo aos
trabalhadores deve estar atenta a estas questbes acima discutidas sob o risco de a
reivindicacdo por formacdo se transformar reivindicacdo de tecnicismo que conduz a certo

“embrutecimento” no agir com os sujeitos:

S1: As vezes, é tanta correria, é tanta coisa que vocé tem que atender, aquele
monte de paciente num espago pequeno, que as vezes € mais facil vocé
deixar de ouvir o paciente com uma conversa que até iria da alguma
contribuicio em relagdo a melhora deles. (Grifos do autor)

Neste sentido, a escuta, o ouvir atento é uma tecnologia das relagdes do tipo leve
(MEHRY, 1998 apud FRANCO E JUNIOR, 2004) bastante potente para o estabelecimento de
processos de acolhimento. O acolhimento é um atributo diferencial da Estratégia Saude da
Familia tanto porque ja estd consensuado no meio sanitario e governamental como uma
estratégia de acesso qualificado aos servigos prestados, quanto porque o acolhimento feito de

forma coerente e atenta pode significar uma maior vincula¢do ou ndo de usuarios e familiares
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as equipes e as unidades de saude.

E justo que os profissionais reivindiquem mais espagos de formac&o para saber como
lidar com o acolhimento daquilo que eles ja disseram claramente que tem medo: o paciente de
“satide mental”. Afinal, costuma se temer 0 que ndo se conhece. Neste sentido, tornar o tema
da saude mental presente dentro de uma rotina de debates e formacdes tematicas pode

contribuir para reducdo da alegada inseguranca constante.

Outro fator relevante de discusséo consiste no fato de que se percebeu nesta pesquisa
que existe uma fragilidade nos entendimentos sobre as ferramentas propostas como
estruturantes para o trabalho no contexto da Saude da Familia, em especial a do acolhimento.
Os elementos percebidos nesta pesquisa levam a constatar que processos de discussao,
implementacdo e avaliacdo permanentes de feitura de acolhimento, de Projeto Terapéutico
Singular, de a¢6es de sensibilizacdo e humanizacdo, bem como de articulacdo e matriciamento
sdo potentes no sentido de preparar os profissionais para lidar com diversos problemas

complexos, inclusive os relacionados a Saiude Mental.

Um fator relacionado ainda aos aspectos concernentes as insegurancas alegadas pelos
profissionais diz respeito a um importante debate dentro do campo saude: que tipo de clinica
se reivindica para elaborar projetos de cuidado? Este debate perpassa por diversas dimensoes
de analise, dentre elas os modelos de formagdo de profissionais (tratados nesta pesquisa pela
disputa majoritaria entre os modelos propostos por Flexner e Dawson) e o entendimento
politico e técnico do que venha a ser uma intervencgéo clinica com o0s sujeitos nos servicos de

saude.

O debate da clinica necessariamente remete ao debate sobre a hegemonia do saber da
clinica médica e dos saberes da Medicina moderna que influenciaram e influenciam os
saberes de diversas profissdes de forma direta ou indireta. Foucault (1977), em o Nascimento
da Clinica destaca diversos processos historicos no desenrolar do desenvolvimento da
Medicina enquanto campo de saber-poder em que se desenvolveram mudancas na forma de se
perceber as doencas e o corpo doente dos sujeitos. A Medicina construiu, aos poucos, um
discurso e uma pratica que buscava trazer a luz aquilo que estava obscuro no conhecimento

das doencgas. Este “trazer a luz” para aléem dos aspectos visiveis do adoecer, é a constituicdo
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da clinica, do saber clinico desenvolvido pela Medicina moderna dos Séculos XVIII e XIX e
que, de certa maneira persiste até os dias atuais. A analise de sintomas e signos permitia
conhecer a doenca para elaboracdo de diagnosticos por meio da amamnese (CRUZ el al,
2013).

Foucault explora a miude a complexidade do debate historico a respeito da clinica
médica e das influéncias deste tipo de saber nas demais disciplinas e ciéncias da satude. Um
dos desdobramentos deste debate consiste na preocupacdo em conceber a clinica como mero

ato de andlise de sinais e sintomas, como uma simplificacéo vulgar da investigacao.

Esta narrativa ideal, tdo frequente no final do século XVIII, deve ser
compreendida tomando como referéncia a recente criacdo das instituicbes e
dos métodos clinicos: lhes dad um estatuto ao mesmo tempo universal e
historico. Valoriza-os como restituicdo de uma verdade eterna, em um
desenvolvimento histérico continuo, em que 0s Unicos acontecimentos foram
de ordem negativa: esquecimento, ilusdo, ocultacdo. De fato, tal maneira de
reescrever a histdria evitava uma histéria muito mais complexa. Massacrava-
a, reduzindo o método clinico a qualquer estudo de caso, conforme o velho
uso da palavra: e autorizava assim todas as simplificacGes ulteriores que
deveriam fazer da clinica e que fazem dela ainda em nossos dias um puro e
simples exame do individuo. (FOUCAULT, 1977. pp 62-63)

Neste sentido, as instituicdes formadoras possuem uma parcela importante de
responsabilidade histdrica sobre os tipos de compreensdo do fazer clinico. No entendimento
deste autor, os modelos de formagdo majoritariamente dominantes nas Universidades,
Faculdades, Institutos e institui¢des assim, embora “flertem” dos ponto de vista do discurso
com propostas de Viés progressistas e criticos a respeito da constru¢cdo de uma clinica
ampliada e contextualizada, mas elaboram suas propostas de formacao, seus curriculos e seus
estatutos com base predominante para o fortalecimento de uma clinica classificatoria,
mecénica e reducionista dos fendmenos de saude-doenga. Uma evidéncia deste fato consiste
na invesrtigacao das diretrizes curriculares que, quando versam sobre integralidade e cuidado,

0 fazem com vistas apenas aos aspectos assistenciais com foco no saber corporativo.

Ao mesmo tempo que as orientacBes dos curriculos constroem uma narrativa de
ampliacdo da compreensdo dos fendmenos de salde, gera-se uma contradigdo por se propor
uma clinica de mera analise de sinais e sintomas. Existem diretrizes, inclusive, que 0s

aspectos de ampliacdo do cuidado sequer aparecem na narrativa oficial como no caso das
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diretrizes dos cursos de Psicologia, Servico Social, Nutri¢do e Fisioterapia.

E importante que se faca uma ressalva de que n&o se pretende aqui negar a poténcia de
intervencédo e cura da andlise de sinais e sintomas do fazer clinico. Mesmo considerando a
critica foucaultiana de que o fazer biomédico, a clinica médica e as demais formas analogas
de clinica sdo instituicGes de controle, de apropriacdo de normatizacdo e corpos e
subjetividades e de consagracdo do Biopoder por exceléncia, faz-se necessario pensar
alternativas para a clinica convencional e majoritariamente ensinada nos cursos de satde. Este
tem sido o debate encampado pelas universidades, pelos movimentos sociais e Ministério da

Saude nos ultimos 16 anos.

Quando os profissionais ndo sabem o “quer fazer” e como proceder quando lhes chega
ao conhecimento um caso de uma pessoa com transtorno mental ou sofrimento psiquico, eles
estdo dizendo que ndo sabem que tipo de clinica adotar. Ndo se sentem preparados e
instrumentalizados (em nivel de procedimentos e fundamentacdo dos procedimentos) para
intervir com aquela pessoa que chega ao servico. O rol de “ferramentas” e conhecimentos

aprendidos parece ndo ser suficiente para o “que fazer”.

Considerando os elementos trazidos por Lancetti e Amarante (2009) acima
mencionados de que boa parte do que se faz corriqueiramente na Salde da Familia j& é préatica
de cuidado potente e efetiva para lidar com casos de Saude Mental, pode-se perceber, mesmo
considerando legitima a angustia dos profissionais, que existem muitos processos de alienacao
dos conhecimentos aprendidos e do processo de trabalho como um todo. A fragmentagéo da
formagé@o em saude é um fator relevante para entender estes processos de alienacdo como se

pode notar abaixo:

Na luta para vencer as unilateralidades decorrentes da alienagéo, é
preciso enxergar o todo. Marx critica o ensino separado das disciplinas
gue nos proporcionam contato com aspectos vivos da realidade, mas
mantendo-os isolados uns dos outros. Quando se estuda geografia,
economia, politica, direito, religido ou historia, tropeca-se
inevitavelmente na necessidade de compreender as articulagdes desses
diversos campos, uns com os outros (KONDER, 2010. p 38)
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Nestes termos, por razdes historicas e conjunturais, a formacgdo dos profissionais ja
possui 0 traco da alienacdo em seu bojo. E possivel que as iniciativas de Formagio e
Educacdo Permanente contribuam para que o fazer cotidiano esteja mais conectado com uma
globalidade de processos. Contudo, a redugéo de uma percepcao alienante sobre o cuidado e
sobre as acdes e objetivos do fazer, do intervir ndo vir4 do acaso, nem muito menos da
participacdo de cursos ou iniciativas similares requeridas pelos profissionais. E necessario
uma compreensao politica ampliada e critica sobre estes processos e os profissionais possuem

um papel importante no protagonismo de construcédo desta acédo desalienante.

A busca da coeréncia deste fazer/intervir é traco fundamental para que os profissionais
ndo fiquem reféns de uma certa “crise da préaxis”. A praxis € um conceito que fala da
intencionalidade de consciéncia daquele age. Ou seja, age-se no mundo para transforma-lo,
para modifica-lo e superar as amarras de opressdo, de fragmentacdo e de alienacdo dos

processos e dos sujeitos.

Adorno trouxe sua contribuicdo para o avango de uma das questfes mais
tradicionais da filosofia: o que é o conhecimento? Como se chega a conhecer
algo? O sujeito que conhece é um sujeito ativo, é o sujeito da praxis. A
praxis é uma atividade na qual o sujeito toma iniciativas, faz escolhas,
decide, assume riscos. Para ser praxis, € ndo se deixar corromper numa
atividade mecénica, cega, repetitiva, a atividade de autotransformacao
necessita da teoria em sua independéncia. (IDEM, 2010. p 57)

Portanto, ao elencar um tipo de discurso que ndo se sustenta em coeréncia com o tipo
de acdo efetiva no mundo se evidencia a “crise da praxis” tdo comum nos unidades de saude
investigadas por esta pesquisa. Ou seja, os trabalhadores sabem que existe “algo errado” em
sua formacéo, que é necessario ampliar os horizontes de conhecimentos para cuidar das
pessoas que atendem, que € preciso pensar criticamente sobre sua realidade, contudo, para dar
conta da urgéncia do cotidiano, se faz justamente o contrario do que se defende
discursivamente. Assim aparecem as praticas violentas e normatizadoras de cuidado, uma

5 31

espécie de “cuidado bancario” ““(parafraseando o conceito de educacdo bancaria de Freire)

como se vera mais a frente.

31 Defende-se este termo “cuidado bancario” em analogia ao conceito educagdo bancaria da teoria de Paulo
Freire (1987) para se referir ao cuidado administrado, que necessita se encaixar em todos os parametros prévios
de classificag8o para poder ser feito com sucesso pelos profissionais.
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5.2 Em Discussdo a Medicalizacao da Vida e do Cuidado

S5: Que ele acha que s6 sobrevive com aquele remédio
e procurar fazer palestras, mostrar e tentar de outras
formas também, né, fazer com que o paciente melhore,
mas ndo sé através de um remédio.

Em relacdo aso aspectos relativos a categoria Medicalizacdo da Vida e do Cuidado e
as suas unidades tematicas especificas é importante que se faca a pontuacdo de que o conjunto
de dados desta secdo tem ligacdo intima com os debates concernentes a Fragmentacdo da
Formagéo em Satde. A “crise da praxis” discutida anteriormente faz com que os profissionais
tenham maior adesao a praticas de cuidado com perfil aprisionador e imediatista. Assim se faz
o terreno facil para que a medicalizacdo de todos 0s processos seja a solucdo viavel e

necessaria para o bem estar das pessoas.

Importante que o leitor saiba que, ao se falar em medicalizagdo da vida, ndo se esta
fazendo tal afirmacdo de forma leviana ou exagerada. A utilizacdo de medicamentos para
diversos processos e contextos de tratamento de enfermidades é fato bastante antigo na
Historia da humanidade, este ato é parte componente da composicdo de tratamentos e busca
da cura, contudo, tem crescido a pratica em larga escala de transformar a conduta
medicamentosa para todas as ocasifes ou sendo esta conduta a Unica possivel de se fazer para
lidar com toda sorte de condicGes de vida. Além do reconhecimento do medicamento (droga
quimica) como substancia para o fendbmeno da medicalizacdo, existem outros fatores

envolvidos na legitimacéo desta I6gica de pensar-fazer a satde dos sujeitos e coletividades:

Medicalizacdo consiste em definir um problema em termos medicos, usar
linguagem médica para descrevé-lo, adotar um arcabouco conceitual médico
para entende-lo e usar uma intervencdo médica para “trata-lo”. Este é um
processo sociocultural que pode ou ndo evolver a profissdo médica, conduzir
a um controle médico do social ou a um tratamento médico, ou ser resultado
de uma expansdo intencional da profissdo médica. Medicalizagdo ocorre
guando um modelo ou definicdo médica é aplicado para entender ou manejar
um problema [...] (CONRAD, 1992 apud CARDOSO, 2014. p 57)
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Como se pode perceber, uma das facetas importantes do debate a respeito da
medicalizacdo consiste a uma adesdo a légica médica de pensar e fazer processos de saude. A
avaliacdo médica ¢ essencial para se saber se o sujeito “tem ou ndo” um problema, se o
problema é grave ou ndo, se aquele servico é o adequado para aquele tipo de problema e qual
a conduta diante daquele problema. Esta l6gica médico-centrada apontada acima faz sentido e
¢ um dado muito presente em todas as unidades pesquisadas. Sem nenhum demérito a
profissdo médica, mas paira nos servigos de saude o entendimento que sem o médico nao
existe possibilidade de manejos dos casos, em especial os casos de salde mental. Esta é a
consolidacdo da dominacdo da Idgica do saber médico, reproduzido, inclusive, por todas as
profissbes componentes das equipes. Nas unidades de satde ha o entendimento de que sem a
avaliacdo nosologica do medico, ndo é possivel concluir com precisdo se 0 paciente € ou ndo
um “paciente de saide mental”. Ou seja, o veto ou aprovacdo do diagnodstico ¢

simbolicamente e efetivamente dado ao profissional médico.

N&o se pode perder de vista que o profissional médico possui um poder diferenciado
dos demais profissionais das equipes de saude: o poder da prescricio medicamentosa
(farmaco). Este exercicio poder e este recurso é cercado de fantasias, simbolismos e
repercussdes para o campo profissional e para o conjunto da politica pablica de saude. O
farmaco passa a ser uma mercadoria carregada de esperancas de cura, de resultados rapidos e
de salvacdo terap€utica sem o qual ¢ “impossivel viver”. Este aspecto da medicalizagdo ¢
tipicamente caracterizado por um fetiche. Na verdade, o remeédio torna-se um elemento do

fendmeno da fetichizagdo da mercadoria.

Por conseguinte, a teoria marxiana conduz a desmistificacdo do fetichismo
da mercadoria e do capital. Desvenda-se o carater alienado de um mundo em
gue as coisas se movem como pessoas e as pessoas sdo dominadas pelas
coisas que elas préoprias criam. Durante o processo de producdo, a
mercadoria ainda é matéria que o produtor domina e transforma em objeto
atil. Uma vez posta & venda no processo de circulacdo, a situacdo se inverte:
0 objeto domina o produtor. O criador perde o controle sobre sua criagédo e o
destino dele passa a depender do movimento das coisas, que assumem
poderes enigmaticos. Enquanto as coisas sdo animizadas e personificadas, o
produtor se coisifica. Os homens vivem, entdo, num mundo de mercadorias,
um mundo de fetiches. Mas o fetichismo da mercadoria se prolonga e
amplifica no fetichismo do capital. (BARBOSA e KOTHE, 1996. p 38).
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Ou seja, a medicacao, transforma-se em uma mercadoria de alto valor simbolico para
os profissionais de salde, para os pacientes e para os familiares. Isto faz total sentido quando
se analisa o carater desesperador em que 0s sujeitos sdo vistos quando ha a necessidade de se
discutir a medicacdo no curso dos projetos de acompanhamento terapéutico nos servicos de
salde. Nestes termos, o cuidado em salde se resume a medicagdo e sobre este assunto ndo se
pode discutir sob o risco de haver reacdes violentas por parte daqueles que a consideram

imprescindivel.

Ao mesmo tempo que a prescricdo desenfreada de medicacdo para o estabelecimento
de cuidados em salde mental na Salde da Familia refor¢ca o contexto da fetichizacdo do
remédio como mercadoria de alto valor aprisionador dos sujeitos, é importante salientar que
cabe uma parcela de responsabilidade aos profissionais pela alienacdo Util deste processo.
Retomando esta fala abaixo, € possivel notar claramente que se abre mao intencionalmente de

compreender o processo ampliado de cuidado e agir de forma conveniente e fragmentada:

S1: Pra vocé... ser muito mais facil vocé prescrever um Diasepan e
mandar ele ir pra casa e se vé livre. Entdo, por conta disso ai, ta aumentando
demais, demais a questdo das dependéncias quimicas, e ta aumentando
demais as demandas de pacientes nessa area de saude mental. (Grifos do
autor)

Nestes termos € que se reivindica que a alienacdo € util. Se deixa de compreender as
repercussdes do processo ampliado de cuidado de forma intencional porque supostamente ao
fazer o que é “mais dificil” trara mais trabalho e, como medida imediata, aumentar a

relevancia da medicacao € uma saida mais facil.

Embora se saiba pelos dados obtidos nesta pesquisa que esta ndo é uma postura
generalizada de todas as equipes, mas é uma postura que tem crescido e este fato deve chamar
atencdo para a necessidade de se discutir os rumos da medicalizacdo na Sadde da Familia. E
de fundamental importancia discutir esse fenbmeno sob os diversos aspectos, inclusive sobre

0s atos de exercicio de poder das profissdes dentro deste contexto.

Embora tenha sido destacado amis acima que a profissdo médica tenha a prerrogativa
de exercicio de poder de prescricdo de farmacos e outras prerrogativas na condugdo da

terapéutica, as demais profissdes também possuem ferramentas de poder que seguem a mesma
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I6gica da medicalizacdo apontada por Conrad (1992). Uma consulta, uma visita, um
encaminhamento e uma avaliacdo de saude feita por qualquer uma das diversas profissdes
pode ter repercussdes enormes para 0s pacientes e suas familias, sejam eles com ou sem
transtorno mental. Neste sentido, todas as profissdes tém corresponsabilidade em fazer
cotidianamente este debate critico sobre a medicalizagdo nos projetos de cuidado, caso

contrario se perpetuara a situacao retratada pelo depoimento abaixo:

S12: Eu acho que ndo, porque a questdo da saude mental na atencdo
bésica é vista como a prescricdo dos medicamentos, continuar aquele
tratamento que algumas vezes o paciente vem do CAPS com aquela
medicacdo, ai 0s médicos continuam a prescri¢cdo. E outros que aparecem
com algum sintoma e proprio médico prescreve e assim o0 paciente vai
levando (Grifos do autor).

Outro aspecto relevante desta de discussdo nesta categoria tematica, diz respeito ao
fendmeno concreto da expansao da dispensacdo de medicamentos nos servicos de saide. A
titulo de ilustracdo, seguem os dados divulgados pelo Conselho Federal de Psicologia (em
parceria com o Férum sobre Medicalizacdo da Educacdo e da Sociedade) sobre o Cloridrato

de Metilfenidato® pelos 6rgaos publicos:

Gréfico 11 — Quantitativo de Metilfenidato comprado e dispensado por 6rgdos publicos.
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Fonte: Conselho Federal de Psicologia (2011)

%2 Metilfenidato é uma substancia quimica utilizada como farmaco, estimulante leve do sistema nervoso central,
com mecanismo de ag&o ainda ndo bem elucidado, estruturalmente relacionado com as anfetaminas. E usada no
tratamento medicamentoso dos casos de transtorno do déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH), narcolepsia e
hipersonia idiopatica do sistema nervoso central (SNC). Fonte: Goodman & Gilman. As bases farmacolégicas da
terapéutica. Traducéo da 102 ed. original, por Carla de Melo Vorsatz et al. Rio de Janeiro: McGraw-Hill, 2005


https://pt.wikipedia.org/wiki/McGraw-Hill
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E possivel perceber que a compra e dispensacdo de medicacdo com finalidades de
tratamento em salude mental (TDHA) obteve crescimento gigantesco em escala. Este
fendmeno também € revelador de uma condigdo interessante de discussdo. Ora, se a
quantidade de medicamentos comprados é equivalente a quantidade de medicamentos
dispensados pelas equipes no servico publico € evidente que existe uma pressao econémica da
industria farmacéutica na inducdo de demandas. O Looby das grandes corporagdes
farmacéuticas possui diversas facetas: a propaganda para induzir necessidades de uso de
medicacdo, a articulacdo politica parlamentar para aprovacdo de projetos de Lei favoraveis
aos interesses corporativistas, o assédio na formacao dos profissionais de saude e as ligacGes
promiscuas com as associacfes de pacientes de doencas especificas). Os estudos de Soares e
Depré (2012) séo elucidativos no sentido de demonstrar o quanto esta influéncia da inddstria
farmacéutica pode ser prejudicial para tornar a vida das pessoas cada vez mais dependentes de

medicacdo.

E importante que se ressalte o fato de os transtornos mentais estarem em crescimento
de casos no mundo como tem apontado a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS). Este fator
deveria chamar atencdo dos sistemas de salde para repensar as formas de cuidado e de
intervencdo destas condi¢bes cronicas para a populacdo. Ocorre que, na medida que se
aumenta o conhecimento epidemioldgico do crescimento do nimero dos transtornos mentais,
também tem aumentado o conhecimento de que proporcionalmente a quantidade de

intervengdo medicamentosa disparou nas Gltimas duas decadas.

Um dado interessante a este respeito provém da pesquisa multicéntrica nacional feita
por Gongalves et al (2014) da qual se conclui que, nas cidades analisadas, o aparecimento de
transtornos mentais é de 51,9% no Rio de Janeiro, 53,3% em Séao Paulo, 64,3% em Fortaleza
e 57,7% em Porto Alegre. Como se pode notar, ha aumentos expressivos de casos que passam
de 50% de crescimento de projecdo. Fortaleza, uma das cidades cujas unidades foram objeto
desta pesquisa de dissertacdo apresenta um crescimento de 64,3% de crescimento de casos de

saude mental.

Ao se comparar os dados do crescimento do nimero de casos com as respostas dadas

pelas politicas publicas do governo brasileiro, ttm-se um dado de aumento de gastos com
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medicacdo também enorme. Segundo dados de Castro e Choucair (2013) a respeito deste

tema:

Foram 42,33 milhdes de caixas vendidas em 2012 dos remédios que ajudam
a amenizar desde depressdo até a ins6nia de quem ndo consegue relaxar,
tamanho o estresse do dia — alta de 8,72% em relacdo a 2011, quando foram
vendidas 38,94 milhdes de caixas. E como se um a cada cinco brasileiros
consumisse uma caixa de antidepressivo ou estabilizador de humor por ano.

(p1)

Estes dados de consumo de medicacdo para os transtornos e problemas acima
relatados sdo compativeis com o perfil de casos de salde mental majoritario que se espera
atender na Saude da Familia de acordo com a OMS (2008) e com o préprio entendimento do
Ministério da Saude (2013):

Portanto, ha razbes suficientes para defender que as manifestacbes mais
comuns do sofrimento mental na AB fazem parte de uma Unica sindrome
clinica com trés grupos ou dimensBes de sintomas que se combinam:
tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos (somatizacéo) (p 91)

N&o se pretende aqui fazer correlaces de diretas para afirmar que apenas na Saude da
Familia se verifica 0 aumento da dispensacdo de medicamentos como forma de cuidado. Se 0s
dados gerais e especificos dos estudos acima citados apontam para um crescimento real da
medicalizacdo enquanto intervencdo para com as demandas de saude mental, a Saude da
Familia tem sua parcela de responsabilidade e os relatos dos profissionais entrevistados ndo se
configuram exagero: sim, a Saude da Familia tem protagonizado o aumento do uso de
medicamentos ou mantido as condutas de medicacdo exacerbada no cuidado em saude mental

de sua populacao.

Este tipo de cenario, articulado com as discussbes prévias feitas até o presente
momento neste capitulo, é demonstrativo de que os profissionais de salde tém aderido as
praticas de medicalizacdo extensiva nos cuidados com a populagdo por ndo perceberem outra

alternativa eficaz, bem como por ndo acreditarem ou conseguirem implementar estratégias de
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acolhimento, discussdo e articulagdo entre equipes e investimento em agdes coletivas de

cuidado.

Esta fragmentacdo do fazer, com requintes de fetichizagdo mercadoldgica da
medicacdo, contribui para a o esfacelamento de préticas de cuidado que criem condicdes
facilitadoras de producdo de autonomia entre os sujeitos envolvidos. Nao se pretende aqui
desmerecer o saber técnico da Medicina ou de qualquer outra profissdo. Apenas se pretende
restabelecer, por meio da critica, uma proposta de didlogo na proposi¢do de terapéuticas que
levem em consideragdo os sujeitos em sua complexidade assim como defende Ayres (2005):

Atribuimos, aqui, ao Cuidado o estatuto de uma categoria reconstrutiva,
guerendo com isso nos referir a aposta, fundamentada na trajetéria reflexiva
anteriormente descrita, de que existe uma potencialidade reconciliadora entre
as praticas assistenciais e a vida, ou seja, a possibilidade de um dialogo
aberto e produtivo entre a tecnociéncia médica e a construcdo livre e
solidaria de uma vida que se quer feliz, a que estamos chamando de
Cuidado. (p 102)

Ou seja, este autor também aposta que o Cuidado enquanto proposta e categoria tenha
uma poténcia reconciliadora e porque ndo dizer, mediadora para encontrar saidas para 0s
impasses e contradicdes existentes nos contextos em que se encontram as equipes. Quando a
equipe recorre a medicalizacdo como elemento central, de certa forma, abre méo da poténcia
do cuidado nas suas dimens@es politica, ética e técnica (Ayres, 2009). Neste sentido, é preciso
problematizar este cenario cotidianamente para se encontrar espacos de ressignificagdo com
equipe, usuarios dos servigos e seus familiares. O cuidado ndo deve ser apenas um conjunto
de procedimentos a ser seguido (“‘cuidado bancario”) sem considerar a complexidade dos

fendmenos que envolvem a saude, a doenca e a relacdo com a historia de vida dos sujeitos.

Se a medicalizacdo prevalecer como acdo majoritaria dos servicos de salde e
continuar no ritmo de crescimento em que tem sido tendente nas Ultimas décadas, esta
dissertacdo afirma que este é o primeiro grande golpe que a Reforma Psiquiatrica e a Luta
Antimanicomial sofrerd em termos de retrocesso. A dimensdo desta derrota esta se dando da
seguinte maneira de acordo com os elementos discutidos até aqui: ndo adianta fechar os
manicémios se a logica aprisionante e institucionalizante destes agora estdo nas caixas de

remeédios e nos consultorios dos servicos de saude.
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Na busca de saidas para este cenario percebido pelos elementos acima discutidos que,
na subsecdo seguinte serad debatido um panorama a respeito das possiveis redes de saude e as

contradi¢des na relacdo entre as politicas oficiais de Atencdo Primaria e Saude Mental.

5.3 Em Discusséo a Desarticulacdo Normativa entre Saude Mental e Atencédo Primaria a

Saude: desafios para formacéo de Redes.

S4: [...] Mas néo tenho nenhuma instrumental, nem um
protocolo. Foi até uma coisa que a gente discutiu com os
residentes da saude mental, em uma roda integrada
justamente essa falta, assim ndo tem um protocolo que
VOCé possa seguir para poder orientar [...]

Um primeiro aspecto a se debater a respeito da categoria Desarticulacdo Normativa
entre Saude Mental e Atencdo Primaria a Saude: desafios para formacéo de Redes e suas
unidades tematicas diz respeito a reivindicacdo dos profissionais entrevistados em haver uma
instituicdo de protocolos de orientagdo sobre como proceder com as demandas de salde

mental que chegam no cotidiano dos servicos de saude.

Este tipo de demanda possui estreita comunicacdo com o debate a respeito da
Formacdo dos profissionais e todas as problematicas relativas a fragmentacdo do
entendimento das propostas de construgdo de cuidado. Levando este elemento em
consideracdo, é possivel apontar, também, outros fatores relevantes para se compreender este

pedido de ajuda dos profissionais na Saude da Familia.

E possivel perceber nas falas dos profissionais que existe uma sensacao de que se esta
“atuando no escuro” quando o assunto ¢ saide mental. Em certa medida, a percepc¢do dos
profissionais é justa, pois a desarticulagdo entre os campos da Atengdo Primaria (no caso deste
estudo representada pela Estratégia Saude da Familia) e da Sadde Mental. A respeito dos

aspectos dessa desarticulagcdo que se pautardo os debates desta secao.

A primeira vertente dos processos de desarticulagédo entre 0os dois campos acima

citados se materializa ao se fazer um confronto comparativo e relacional entre as principais
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normativas das duas politicas. Esta desarticulacdo convencionou-se chamar nesta pesquisa de
“esquizofrenia normativa”. Refere-se ao termo esquizofrenia como recurso para ressaltar a
desorganizacdo e, em muitos casos, a incompatibilidade de realidades entre as elaboracGes
normativas. O primeiro exemplo que se destaca a este respeito diz respeito a Lei Orgénica da
Saude (Lei 8080/90). Ao analisar os aspectos estruturantes da principal lei do Sistema Unico

de Saude, principalmente na definicdo das acOes estratégicas, existe um fato curioso:

Art. 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS):

| - a execucdo de agdes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemioldgica;

c) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participacdo na formulacdo da politica e na execucdo de acdes de
saneamento basico;

111 - a ordenacdo da formagéao de recursos humanos na area de salde;
IV - a vigilancia nutricional e a orientagdo alimentar;

V - a colaboragdo na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho;

VI - a formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos e outros insumos de interesse para a saude e a participacdo
na sua producao;

VIl - o controle e a fiscalizacdo de servicos, produtos e substancias de
interesse para a saude;

VIII - a fiscalizagdo e a inspe¢do de alimentos, &gua e bebidas para consumo
humano;

IX - a participacdo no controle e na fiscalizagdo da producdo, transporte,
guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e
radioativos;

X - 0 incremento, em sua &rea de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e
tecnologico;

Xl - a formulacdo e execucdo da politica de sangue e seus derivados.
(BRASIL, 1990)

Se o leitor fizer uma leitura atenta percebera que nao esté elencado o campo da Saude

Mental nas acdes estruturante do Sistema Unico de Satide, nem muito menos se instituiu uma
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vigilancia em saude especifica para tal fim. No entendimento do autor desta pesquisa, a
previsdo genérica “de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica” contida no texto
legal ndo contempla a necessidade de previsdo da saiude mental. Por que se advoga que a

salide mental estivesse prevista de forma explicita na lei?

A reivindicacdo nasce do argumento de que na época da discussdo da Lei 8080/90 ja
havia evidéncias importantes de que os adoecimentos em salde mental eram relevantes em
termos de impacto para os sistemas de saude. Os estudos de Schechtman e Alves (2014) déo
conta de que no final da década de 1980 os nimeros de internacfes psiquiatricas eram
altissimos, bem como o complexo privado hospitalar-manicomial lucrava muito dinheiro,
inclusive com verba pablica. Somado a este fator, havia um grande e expressivo movimento
de luta por mudanga nas praticas de satude mental, cuja a pauta era, também, o protagonismo
do estado na prestacdo de servigos de cuidado de qualidade com vistas ao fortalecimento das
praticas de cidadania. Ora, como, diante destes fatos historicos e epidemiol6gicos da mais alta
importancia sanitaria ndo permitiram que a salde mental fosse um eixo estratégico na Lei que
funda o SUS? Por que a expressdo salide mental ndo ficou no texto legal? Sdo perguntas
dificeis de responder, mas h& algumas pistas diante das imensas contradi¢Bes legislativas

brasileiras.

Outro episodio interessante da desarticulagcdo normativa, consiste no fato de em 1989,
0 deputado federal pelo Partido dos Trabalhadores, Paulo Delgado, lanca Projeto de Lei com a
finalidade de “Extingdo Progressiva dos Manicomios do Brasil”. Este projeto de Lei
influenciou a criagdo e aprovacgéo de diversas Leis estaduais de reforma em oito unidades da
federagdo (Ceard, Distrito Federal, Espirito Santo, Minas Gerais, Parand, Pernambuco, rio
Grande do Norte e Rio Grande do Sul). A versdo final da Lei Paulo Delgado (como assim
ficou conhecida a proposta de Lei), foi aprovada com o seguinte titulo: LEI N° 10.216, DE 6
DE ABRIL DE 2001 - Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satde mental. Tanto a referida Lei
acima (aprovada apenas em 2001) quanto as leis estaduais ndo versam sobre articulagdo com
atencdo primaria. Na Lei 10.2016/01, sequer existe as expressdes Atencdo Primaria, Atencéo
Bésica ou Saude da Familia, mesmo a normativa tendo sido editada apds a consolidagdo do

modelo de atencdo primaria como pilar orientador do cuidado em saude.
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Estas desarticulagdes acima citadas das principais Leis que regulam as duas politicas
de satde do campo de fronteira sdo a génese dos processos de esquizofrenia normativa a que
esta pesquisa se referiu no comeco desta secdo. Importante que se destaque que,
historicamente o Brasil tem sido um pais cujas instituicGes flexibilizam o cumprimento das
Leis (que séo arranjos juridicos duros). Ou seja, escrevendo na Lei, ndo ha garantia que tai
intengdo republicana sera cumprida, imaginem se ndo estiver escrito. N&o ter deixado a
articulacdo no texto legal foi uma derrota ou uma grave desatencdo dos movimentos de

Reforma Sanitaria, Reforma Psiquiatrica e Luta Antimanicomial.

A desarticulacdo normativa em Lei repercute em todo ordenamento das politicas, pois
sdo criadas iniciativas de capacitacdo concorrentes, conflitantes de objetivos, com
financiamento duplicado e sem servico de monitoramento adequado. A desarticulagdo com
efeito cascata atinge 0s servigos, pois ndo existe uma proposta institucional concreta de
articulacdo dos processos de trabalho das equipes de satde da familia, das equipes de apoio a
salde da familia com as equipes de apoio em saude mental. As equipes realizam seu trabalho

da forma como for possivel, muitas vezes por meio do improviso.

Por ndo haver obrigatoriedade de uma vigilancia em satude mental, com financiamento
proprio e diretrizes em Lei, ndo ha instituicdo de equipes especificas de suporte e vigilancia
em saude para qualificar informacdes de saude mental nos territorios. A titulo de ilustracéo, a
instituicdo do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB)*, por exemplo, contou com
um campo restrito para saude mental apenas nos aspectos relativos aos atendimentos de
usudrios abusivos de alcool e outras drogas. Ou seja, as equipes da Salde da Familia ndo
possuem instituido em seus fluxos de trabalho um direcionamento para busca ativa, registro e

intervengdo em saude mental.

%3 0 Sistema de Informacéo da Atengdo Bésica - SIAB foi implantado em 1998 em substituigdo ao Sistema de
Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde - SIPACS, pela entdo Coordenacao da Salde da
Comunidade/Secretaria de Assisténcia a Saude, hoje Departamento de Atengdo Basica/Secretaria de Atencdo a
Salde, em conjunto com o Departamento de Informagdo e Informéatica do SUS/Datasus/SE, para o
acompanhamento das agdes e dos resultados das atividades realizadas pelas equipes do Programa Salde da
Familia - PSF. (Fonte: DataSUS, 2016)
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O SIAB esta em processo de desativacdo pelo Ministério da Saude para que, aos
poucos seja substituido por um novo sistema de informacdes em fase de implantacdo: e-SUS.
Este sistema, supostamente € mais completo e articulado, permitindo integracdo de bases de
informacdo. Quando se diz supostamente refere-se ao fato de que este mesmo sistema quando
trata da satde mental tem a seguinte orientacdo com relagdo aos registros das informacdes:
“Saude Mental: acompanhamento de usuario com problema de saude mental, exceto usuario
de &lcool ou outras drogas”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A orientagdo é o contrario
em relacdo ao sistema SIAB. O sujeito nunca pode ser registrado na completude dos seus
multiplos aspectos de satde mental. Eis aqui mais uma forte evidéncia dos impactos negativos

da desarticulacdo normativa.

Importante lembrar outro dado relevante neste sentido: na Politica Nacional de
Atencdo Béasica (PNAB) em vigéncia (2011), mesmo apds diversos acumulos sobre a
importancia de se pensar a salde mental na atencdo primaria como o exemplo da publicacdo
“Integracdo da saude mental nos cuidados de salde primarios - Uma perspectiva global” da
Organizacdo Mundial de Salde (2009), ndo foi escrito qualquer previsdo direta a salde
mental, novamente, em um documento fundamental para orientar praticas no Sistema Unico
de Salde. A expressao saude mental sequer existe no texto da politica acima mencionada de
2011.

As evidéncias concretas sdo vastas para provar que a desarticulacdo existente entre os
dois campos de fronteira contribui para legitimar as reclamagbes dos profissionais
entrevistados sobre sentirem-se desorientados e necessitando de protocolos claros sobre o que
fazer na atengdo primaria para conseguir conduzir casos de salide mental. A fala abaixo é

representativa dos impactos negativos da desarticulagéo:

S4: Segundo eu acho que a gente deveria dialogar mais com outros servicos.
E aquilo que Ihe falei, eu acho todo mundo aqui é muito acostumado a
trabalhar somente no seu cantinho, questdo de inovacao, trazer inovagao
pra (sic) c& é muito dificil. Mais apoio da gestéo para essas a¢oes. (Grifos do
autor)
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Constitui-se um enorme desafio mudar este cenario: um conjunto de desarticulacbes
nascidas no ambito normativo e com repercussdes importantes no ambiente cotidiano das
equipes de satude. Uma das saidas apontadas pelos entrevistados foi o Matriciamento. Esta
proposta tem ajudado as equipes a pedir socorro quando ndo conseguem manejar 0s casos de
saude mental. Como todas as propostas de reorganizacdo dos processos de trabalho, o
matriciamento possui poténcias e dificuldades que variam de territorio para territério que
necessitam de reflexdo. Ao considerar os estudos de Moraes e Tanaka (2012), é possivel

constatar o seguinte:

De acordo com os dados, o reconhecimento da demanda com transtorno
mental por parte do servico e dos profissionais ja revela um ganho em
potencial para a satde mental na AB*. Ao garantir o atendimento inicial do
USUArio no servico, ndo é possivel assegurar 0 acesso a todos 0s servigos da
rede na busca pela resolucdo das necessidades de satde. A Atencdo Basica
encontra dificuldades em manter o seguimento na atengdo aos casos de saude
mental. Constata-se que 0s usuarios recebem o atendimento de forma
pontual nos dias dos encontros com o matriciamento, identificando-se a
fragilidade do acesso e 0 comprometimento da integralidade na atencéo aos
casos de saiude mental. Assim o ApM*® tende a constituir-se em mais uma
atividade especializada na AB. (p 168)

O matriciamento possui uma poténcia no sentido de que contribui para
instrumentalizar as equipes para saber como lidar com os casos de acordo com o declarado
pelos participantes (e isto tem uma importancia grande), mas esta vertente de efetivagdo do
matriciamento pode se sustentar apenas de forma pontual. Assim, podem acontecer 0s
contextos de descontinuidade das acGes e das politicas. Ou seja, enquanto as equipes estao
sustentando as propostas, elas acontecem. Porém, quando as equipes se fragmentam, as
propostas se fragmentam junto, deixando assim a prova concreta que a atividade ndo se
efetivou no cotidiano e no processo de trabalho. Ha falas dos entrevistados que deixam essa

angustia clara:

S12: Essa questdo que S14 citou agora € seguinte, j& houve aqui em lguatu
um inicio dessa questdo do matriciamento em outras unidades. Até iniciou de
certa forma bem, mas comegou a desandar e eu vejo os profissionais
reclamando que ndo deu certo, ndo t& (sic) mesmo havendo. O pessoal da
salide mental, se reuniu com a gente a pouco tempo para sugerir...

% AB: Atencdo Baésica
% APM: Apoio Matricial
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S10: Néo. Inclusive a capacitagdo que eu fui fazer & de matriciamento...num
(sic) ta& funcionando. E s6 no nome. Matriciamento da salde mental do
CAPS. Néo téa (sic) funcionando.

O matriciamento € um arranjo de processos que tem deixado bons frutos nos servigos
em que tem acontecido com regularidade. Contudo o matriciamento “ndo faz milagre” no
sentido de suprir as falhas de articulagdo dos processos de trabalho das unidades e muito
menos consegue suprir as falhas objetivas de rede de atencdo necessaria para estabelecer

projetos de cuidado efetivos e coerentes.

Existe uma reclamacdo generalizada dos profissionais de lguatu e de Fortaleza, além
de todos os problemas ja discutidos neste texto, de saber qual a rede real que se pode contar
para conseguir cuidar dos usuarios com alguma questéo de satide mental. E bem verdade que
alguns recursos de cuidado das redes sdo de arranjos locais e comunitarios, mas faz-se

necessario haver uma retaguarda institucional de rede para as equipes de saude da familia.

N&o existem critérios de regulacdo claros dos casos para transitar pela Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS). A portaria normativa que institui a RAPS ndo consegue dar
conta desta demanda e os profissionais se sentem perdidos, recorrendo a encaminhamentos
com vistas a “livrar-se” dos pacientes com algum transtorno mental e as familias seguem na
busca do cuidado na rede, muitas vezes sem orientagdo e “peregrinando” de servigo em
servico. Segue abaixo um estudo realizado no municipio de Iguatu por Carvalho el al (2010)
em gue é possivel notar que, naquele municipio, os CAPS tem recebido enorme demanda dos

das familias por conta propria e demanda espontanea (sem nenhuma regulacéo):

Tabela 21 — Origem dos Encaminhamentos para os CAPS em lguatu
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Dados clinicos CAPS AD CAPSIi CAPS Geral
n % n % n %

Origem do encaminhamento ao CAPS

Familia 22 469 23 60,5 40 69
PSF 5 10,6 8 21,1 4 6,9
Hospital geral 5 10,6 3 7.9 4 6.9
Hospital psiquidtrico - - - - 4 6.9
Demanda livre 10 213 - - 4 6.9
Outros 5 106 4 10,5 2 34

Fonte: Carvalho el al (2010)

E possivel notar que a Estratégia Salde da Familia (no gréfico representado pelo
antigo PSF) ndo é protagonista na articulacdo de rede. Embora normativamente esteja
prescrito que a ESF deva ser porta preferencial para o acesso e ordenadora de rede, como 0s
dados de 2010 mostram (e ndo mudou nada significativamente até este ano de 2016), a Saude

da Familia ndo tem conseguido cumprir este papel.

Outro elemento importante de se discutir diz respeito ao carater cada vez mais
individualista que os arranjos da atencdo primaria tém efetivado no atendimento das
demandas nos territorios. Do ponto de vista formal, as equipes sdo cadastradas como equipes
de saude da familia, mas no processo de trabalho, a l6gica de funcionamento cobrada é para
com o foco individual e para a demanda espontanea (sem regulagcdo) como se pode notar a
seguir na fala de uma entrevistada: S1: Infelizmente, o que a gente é mais cobrado, apesar da gente
ter toda essa estratégia toda bem organizada em todos os programas, mas o que a gente € muito
cobrado ainda é na demanda livre. Neste sentido, hé a evidéncia de mais uma desarticulacéo e
fragilizacdo de rede dentro dos processos de trabalho da Estratégia Saude da Familia, pois a
saida pelos cuidados coletivos tem sido relegada ao segundo plano na maioria das equipes que

se teve acesso nesta pesquisa.

Portanto, a rede em saude ainda tem sido um arranjo que funciona de forma
descontinuada, a depender da articulacdo isolada ou minoritaria de profissionais engajados em

encaminhamentos e providéncias de Projetos Terapéuticos de Cuidado e com pouquissima
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regulacdo e coordenacdo da gestdo do cuidado. As fragilidades debatidas aqui estdo
intimamente conectadas com uma derrota concreta que as reformas tém sofrido ao longo da
ultima década: os servicos substitutivos tém falhado em sua tarefa histérica e 0 manicomio
tem retornado com muita forga politica e simbélica dentro do Sistema Unico de Sadde. Estes
serdo assuntos debatidos mais detalhadamente na proxima subsecao.

5.4 Em Discussédo o Conjunto de Discursos e Praticas de Cuidado em Saude Mental com

Tendéncias Manicomiais

S1: Houve a questdo da reforma da satide mental, foi
muito bom, mas acontece o seguinte que ainda muitos
profissionais ndo estdo preparados para atender o
paciente que tem uma queixa no nivel psicoldgico. As
vezes, é tanta correria, € tanta coisa que vocé tem que
atender, aguele monte de paciente num espaco pequeno,
que as vezes é mais facil vocé deixar de ouvir o paciente
com uma conversa que até iria da alguma contribuicéo
em relacdo a melhora deles.

Um primeiro aspecto a se debater a respeito da categoria 0 Conjunto de Discursos e
Praticas de Cuidado em Saude Mental com Tendéncias Manicomiais e suas unidades
tematicas diz respeito uma percepcdo de que a loucura é algo bastante carregado de estigma e
preconceito por parte dos profissionais entrevistados. Evidentemente que este dado ndo esta
desconectado dos processos de formacéo, das legitimagdes do cuidado medicalizado e das
influéncias das desarticulacdes e descontinuidades das acOes e dos servi¢os. O estigma néo
surge no vacuo. Existem contextos historicos e condicionantes para que os profissionais
ocupem o lugar de sujeitos perpetuadores do estigma nos servicos em que trabalham. A
respeito do debate do conceito de estima, € importante que se percebam as seguintes

consideracdes:

O termo estigma, portanto, serd usado em referéncia a um atributo
profundamente depreciativo, mas o que é preciso, na realidade, é uma
linguagem de relacBes e ndo de atributos. Um atributo que estigmatiza
alguém pode confirmar a normalidade de outrem, portanto ele néo é, em si
mesmo, nem horroroso nem desonroso. (GOFFMAN, 2004. p 6)

O estigma, portanto, ndo é um conceito que se define por si. E necessario
contextualiza-lo em uma rela¢do. Segundo Amarante et al (2013), o estigma definido por
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Goffman se dividia em trés tipos: as deformacdes fisicas; as de raca, nacdo e religido, e as
culpas de carater individual. Além dos aspectos ja& mencionados, 0 estigma possui uma
caracteristica importante: ele deixa marcas subjetivas, fisicas e na historia de vida daqueles

que foram submetidos a algum processo institucionalizante ou estigmatizante por exceléncia.

Uma das praticas estigmatizantes evidenciadas com maior frequéncia em relagdo aos
sujeitos com alguma demanda de satde mental nas unidades pesquisadas consistia na relacao
de medo que se estabelecia entre os profissionais e 0s pacientes que tinham alguma compli¢éo

em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas:

S8: Eles vém com problemas sérios...questdo de drogas. E uma assim até, as
vezes, muito arriscado de a gente até chegar & para acolhimento, visita
domiciliar quando a gente faz...entdo ai tem esse problema. Muitos também
tém problema mental, esquizofrenia por drogas ou ndo...eles...muitos tém
distdrbio mesmo [...] J&...ndo...é rotineiro de aparecer...as vezes até pessoas
assim, até mesmo aqueles que infringiram de alguma forma a lei, né...com
assalto, homicidio...estdo envolvidos né.

O louco é visto como ameaga, como potencial risco pela condicdo social em que se
desdobra seu modo de viver a loucura ou por motivos de comentarios a respeito de sua
historia. Existe, como relatado na secdo de resultados desta pesquisa, um temor que 0S
sujeitos ditos “da saude mental” surtem a qualquer momento e ndo se saiba o que fazer para
gerenciar esta crise. Além do medo da crise, ha sim preconceito de classe dos profissionais
com o0s usuarios dos servigos que sdo pobres, envolvidos direta ou indiretamente com
atividades ilicitas ou com algum histérico de agressividade com trabalhadores das unidades de

salde. O louco “infrator” ¢ visto com cautela pela unidade de satde pelo seu risco potencial.

Um dilema que se pode perceber com os profissionais entrevistados consiste no
questionamento se a Atencdo Priméria deveria ou ndo fazer manejo de crise. Este
guestionamento se deve em grande parte em busca de um subterfugio para legitimar o medo e
as praticas de estigma no sentido de encaminhar para o CAPS ou outro servigo aqueles acasos
de pacientes considerados “dificeis” pelas equipes. Contudo, o Ministério da Saude (2013)
entende que sim, as crises devem ser manejadas na Atencdo Priméaria com retaguarda do
CAPS:
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A proximidade com os usuarios e a possibilidade de acompanhar
longitudinalmente as familias fazem da Atengdo Baésica a instancia
privilegiada para a suspeita diagnostica precoce das psicoses. A maior
facilidade para realizar atendimentos em domicilio e os vinculos que as
equipes de Atengdo Basica fazem com as familias podem possibilitar
intervencdes rapidas e efetivas na crise (p 98).

Nestes termos, apesar das dificuldades ja conhecidas, este autor concorda com a
diretriz do Ministério da Saude de que a Atencdo Primaria é uns lécus privilegiado e
estratégico para acompanhar usuarios e suas familias nos cuidados de saide mental. Contudo,
ha que se estruturar os CAPSs para dar retaguarda as equipes, bem como é imperativo que 0s
NASFs estejam instrumentalizado para realizar apoio qualitativamente potente. N&o faz

sentido exigir das familias o cuidado de crises sem oferecer estrutura minima de trabalho.

Dito isto, segue-se para 0 proximo ponto de debate que diz respeito as falhas da rede
substitutiva ao longo do transcurso da Reforma Psiquiatrica e as repercussfes deste fato.
Considerando os subsidios de Amarante (2008) para tipificar o que seria uma proposta de

servico substitutivo psicossocial “forte”, sdo necessarias as seguintes caracteristicas:

. Atuar no sentido de substituir o modelo asilar;

o Disponibilizar oferta dindmica e diversificada de recursos e estratégias
trans e multidisciplinares;

. Funcionar 24 horas, inclusive aos sdbados, domingos e feriados;

. Atuar com base no territorio;

. Intervir de forma intersetorial, isto é, ativando recursos de varios

setores sociais. (p 751)

Um servigo substitutivo teria que reunir pelo menos a maioria destes atributos para
que pudesse cumprir a missao de garantir assisténcia de qualidade em saude mental, de forma
articulada e coerente. Nos dois municipios de realizagdo da pesquisa (Fortaleza e Iguatu) ha
poucos servigos de retaguarda 24 horas e imensas contradigdes sobre as quais se detalhardo os

desdobramentos a seguir.
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Partindo de Iguatu, cidade de médio porte no estado do Ceard, com populacdo na casa
dos 100 mil habitantes, a rede de suporte em saude menta estd estruturada da seguinte

maneira:

Tabela 22 — Rede de Atengdo Psicossocial de Iguatu

Tipo de Servigo Quantidade Tipo de Funcionamento
CAPS 03 (1 Geral, 1 Infanto 01 CAPS 24h — CAPS Geral
Juvenil, 1 AD)
Servico Residencial 01 24h (fechado para
Terapéutico emergéncia)
Unidade de Acolhimento 01 24h (fechado para
Infanto-Juvenil emergéncia)
NASF 04 Horario Comercial

Fonte: elaboragdo propria

Em lguatu, que possui quase todos 0s seus equipamentos em carater de convénio
regional, existe uma rede minima de prestacdo de servi¢os de servigos sobrecarregada de
demanda e com falhas na cobertura. O primeiro aspecto a ser destacado consiste no fato de
que s6é ha um servico ambulatorial que presta retaguarda noturna. N&o existe retaguarda
noturna para demandas de alcool e outras drogas. A cobertura do NASF % desproporcional
na relacdo quantidade de equipes X territorios x populacdo adscrita. Neste sentido, Iguatu ndo

consegue atingir aos critérios basicos necessarios para ter uma rede substitutiva forte.

O caso da cidade de Fortaleza, metrépole do Nordeste e 5% capital do pais, é
escandaloso do ponto de vista da retaguarda em salde mental. A seguir, sera detalhado aquilo

que se estd denominando de escandaloso.

Tabela 23 — Rede de Atencédo Psicossocial de Fortaleza

Tipo de Servigo Quantidade Tipo de Funcionamento

CAPS Geral 06 01 CAPS 24h
05 CAPS no Horario

% Os estudos de Sousa (2013) sdo elucidativos a respeito das dificuldades dos NASF funcionarem de forma
plena e adequada. Um dos fatores discutidos pela autora referida diz respeito aos imensos territorios a serem
cobertos, bem como a desarticulacéo dos processos de trabalho com os demais pontos de rede.
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Comercial
CAPS AD 06 02 CAPS 24h
04 CAPS no Horério
Comercial
CAPS - i 02 Horéario Comercial
Servico Residencial 03 24h (fechado para
Terapéutico emergéncia)
Unidades de Acolhimento 11 24h (fechado para
emergéncia)
Cooperativa 01 Horéario Comercial
Oca Comunitéaria 02 Horario Comercial
Unidade de Desintoxicagéo 01 24h
NASF 10 Horario Comercial

Fonte: elaboracdo propria

Do ponto de vista da relagdo quantidade de equipes X territorios x populacdo adscrita,
Fortaleza tem um indice de cobertura vergonhoso, pois haver 14 CAPS (incluindo todas as
modalidades nesta conta) para uma cidade com mais de 2 milhdes de habitantes é no minimo
absurdo. Outro dado absurdo é uma cidade com este referencial de populacéo, com territdrios
gigantescos e complexos, possuir apenas 10 equipes de NASF, sendo que algumas estdo
incompletas em composicdo de profissionais. Os demais dispositivos progressistas previstos
na RAPS também apresentam numero de vagas insuficientes, embora haja servicos
diferenciais do ponto de vista positivo e da conexdo com a educagdo popular: as ocas

comunitarias.

Em relacdo a retaguarda noturna e 24 horas so6 haver um CAPS geral e 02 CAPS ad e
nenhum CAPS i com este perfil é outro absurdo sem precedentes. Ora, ndo se podera haver
urgéncia em salude mental com criancas e adolescentes em Fortaleza porque ndo havera

retaguarda especializada ambulatorial para as familias.

Com relacdo aos fatos escandalosos da rede de Fortaleza e tomando como base 0s
principios de rede substitutiva forte de Amarante (2008), é importante que se observe as

palavras da Prefeitura de Fortaleza ao definir seus servigos:
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A Lei 10.216 de 06 de abril de 2001 reorienta 0 modelo assistencial em
salde mental e pressupde a diminuigdo gradativa dos leitos em hospitais
psiquidtricos, reforgando com isso a importancia de se implantar leitos
psiquiatricos em hospitais gerais. O Ministério da Salude prople para a
construcdo desse novo modelo a implantacdo de uma rede de servigos
abertos e comunitarios substitutivos ao modelo hospitalocéntrico, fruto das
discussfes que a sociedade vem acumulando sobre a garantia dos direitos
das pessoas com transtornos mentais. Dentre 0s servi¢os que compdem a
rede de atencdo a saude mental do municipio de Fortaleza estdo 14
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), 03 Servicos Residenciais
Terapéuticos, 01 Cooperativa, 08 Unidades de Acolhimento, sendo 06
conveniadas, 01 Unidade de Desintoxicagdo na Santa Casa, 02 Ocas de
Saude Comunitéaria, 11 Comunidades Terapéuticas Conveniadas, 03
Hospitais Psiquiatricos credenciados no SUS.

11 Unidades de Acolhimento - destinados a pessoas que fazem uso abusivo/
dependente de crack, &lcool e outras drogas, que se encontra em situacdo de
vulnerabilidade social. S&o disponibilizadas (135) vagas, sendo(15)
masculinas e (60) femininas e (60) Infanto Juvenil. A porta de entrada sio
os CAPS ad’s e as Unidades de Desintoxicacao- UD’s Santa Casa ¢ UD do
Hospital de Salide Mental de Messejana- HSMM

01 Unidade de Desintoxicacdo Santa Casa- destinada a atender pessoas que
fazem uso dependente de alcool, crack e outras drogas, domiciliado no
municipio de Fortaleza, cujos recursos extra-hospitalares disponiveis ndo
tenham obtido resolutividade, ou em casos de necessidade imediata de
intervencdo hospitalar, em Hospital Geral. S&o disponibilizados doze (12)
leitos, oito (8) masculinos e quatro (4) femininos. A porta de entrada deste
servico sdo os CAPS ad’s e a emergéncia psiquidtrica do Hospital de
Saude Mental de Messejana - HSMM. (FORTALEZA, 2016. p 1). (Grifos
do autor)

O primeiro aspecto interessante e repleto de contradi¢cdo na definicdo de rede acima
descrita pela Prefeitura de Fortaleza consiste no fato de que inicia seu discurso institucional
citando a Lei 10.216 de 06 de abril de 2001, cuja substancia politica e ética se fundamenta na
busca da substituicdo dos manicdmios, para afirmar a existéncia de dois atrasos cuja a

ideologia da citada Lei busca combater:

a) 11 Comunidades Terapéuticas;

b) 03 Hospitais Psiquiatricos Credenciados pelo SUS
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Ou seja, supostamente a Rede de Atencdo Psicossocial de Fortaleza estd alinhada com
a Lei 10.216/01, mas conforta sem grandes problemas duas instituicdes manicomiais, a saber,
as Comunidades Terapéuticas e os Hospitais Psiquiatricos. Em carater agravante, o Hospital
Psiquiatrico Pablico (Hospital de Saide Mental de Messejana — HSMM) € regulador de
acesso aos servicos de unidade de desintoxicacdo e unidades de acolhimento. O manicémio é
regulador da rede de atencao psicossocial. Este tipo de postura na rede de Fortaleza possui

desdobramentos ainda mais interessantes e contraditorios como se vera a seguir:

Hospitais Psiquiatricos - Com a Lei 10.216, os leitos em hospitais
psiquiatricos passaram a receber diarias, com valor inferior aos Hospitais
Gerais, passando o0s incentivos financeiros a serem destinados para
implantacdo da rede aberta e comunitéria, substitutiva aos hospitais
psiquiatricos, inclusive, visando leitos psiquiatricos em hospitais gerais. O
descredenciamento destes hospitais do Sistema Unico de Satde - SUS, com
excegdo de um deles, se deu ao longo de sete anos, por solicitagdo da propria
direcdo destes. Atualmente o municipio de Fortaleza ainda disponibiliza de
470 leitos credenciados pelo SUS em hospitais psiquiatricos, distribuidos da
seguinte forma: (130) Sdo Vicente de Paula, (160) Nosso Lar e (180)
Hospital de Saiude Mental de Messejana - HSMM. Sendo a porta de entrada
para estas internacdes a Emergéncia do Hospital de Salde Mental de
Messejana (IDEM, 2016. p 2)

O fator interessante desse novo trecho consiste no reconhecimento de necessidade de
investimentos na rede substitutiva e o reconhecimento que o Estado ndo teve protagonismo
para fechar os hospitais, sendo os fechados ou descredenciados por iniciativa dos préprios
hospitais e, ao mesmo tempo, ao longo dos citados sete anos de processo, ndo ha dados de
criagdo de leitos em Hospitais Gerais ou expansdo significativa de rede substitutiva. O
Sistema Unico de Satde em Fortaleza ainda continua financiando com verba publica dois
manicomios privados que somados chegam a 290 vagas, superiores as 180 vagas do
manicomio publico (de financiamento estadual). Aqui ocorrem dois absurdos que sdo golpes
duros na Reforma Psiquiatrica e na Luta Antimanicomial: ainda hd um manicémio publico,
mesmo tendo sido aprovada uma lei estadual ha 23 anos®’ em que se previa o fechamento
progressivo de manicémios. Ha que se perguntar qual o conceito de “progressivo” do poder
publico. Serdo 100 anos? A respeito do segundo absurdo é o SUS continuar financiando leitos
manicomiais privados em grande escala. Imagine o leitor se esta mesma quantidade de leitos

fosse realocada para CAPS 24 horas.

% Lei Estadual 12.151, de 29 de julho de 1993
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O absurdo complementar é o fato do manicomio publico ser regulador para o

manicomio privado. Antes que o leitor questione porque esta pesquisa esta se referindo ao

Hospital de Messejana (Hospital de Saide Mental Professor Frota Pinto) como manicémio,

apresenta-se dados objetivos da definicdo de rede do Governo do Estado do Ceara.

Tabela 24 — Lista de Hospitais Gerais com Leitos Psiquiatricos em Fortaleza

LEITOS PSIQUIATRIATRICO S EM HO SPITAIS GERAIS

m ESTABELECIMENTO LETOS

ARACATI

CAMOCIM

CAMINDE

CASCAVEL

CRUZ

FORTALEZA

HORIZOMTE

UMIDADE MISTA DE ARACATI 1
HOSPITAL DEPUTADO MURILO AGUIAR 1
HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAQ FRANCISCO 4
HOSPITAL E MATERNIDADE NOS5A SRA DAS GRACAS 2
HOSPITAL MUMICIPAL DOMA MARIA MUNIZ 1

HOSPITAL GERAL DR. CESAR CALS

HOSPITAL INFANTIL ALBERT SABIM

HOSPITAL CURA DAR'S

HOSPITAL E MATERNIDADE JOSE MARTIMIANO DE ALENCAR

HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO

INSTITUTO DR. WaMNDICK POMTE

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIM DE SOUSA 1

Fonte: Secretaria da Salide do Estado do Ceara
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Como se pode notar, o Hospital de Saide Mental Professor Frota Pinto (Hospital de
Messejana) ndo figura entre os hospitais gerais credenciados com leitos psiquiatricos.
Portanto, € um manicdmio antigo, publico e com um simbolismo institucional relevante da
resisténcia das instituicbes manicomiais no estado do Ceara mesmo com 0s avangos das
reformas. Este manicomio também € protagonista de um cenario contraditorio gritante, pois
segundo a LEI Estadual N° 12.151, DE 29.07.93 que dispde sobre a extingdo progressiva dos
Hospitais Psiquiatricos e sua substituicdo por outros recursos assistenciais, regulamenta a

internacdo psiquiatrica compulsoria, e da outras providéncias, em seu artigo 1° determina:

Art. 1° - Fica proibido no territorio do Estado do Ceard, a construgdo e
ampliacdo de hospitais psiquiatricos, publicos ou privados, e a
contratacdo e financiamento, pelos setores estatais, de novos leitos naqueles
hospitais. (Grifos do autor)

Em desrespeito flagrante ao que determina a legislacdo especifica sobre a matéria, o
Governo do Estado do Ceara envia no ano de 2009 a Assembleia Legislativa do estado do
Ceara (ALCE) e consegue aprovacao da LEI N° 14.416, DE 23.07.09 que dispde sobre as
diretrizes para a elaboragdo e execucdo da Lei Orcamentaria para o exercicio de 2010 e da

outras providéncias. O crime contido nesta Lei Orcamentaria consiste no seguinte:

Reforco A Estruturacdo, Adequacdo, Fisica e Tecnoldgica da Atencéo

nos Niveis Secundario e Terciario

REFORMA E AMPLIACAO DO HOSPITAL DE SAUDE MENTAL DE
MESSEJANA (ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO CEARA, 2009. p 10)
(Grifos do Autor)

SO existem duas Leis estaduais aprovadas em que o tema salde mental esta contido em
seus textos. Uma é a LEI N° 12.151, DE 29.07.93 que determina a impossibilidade de se
ampliar hospitais psiquiatricos e a outra lei € a n° 14.416, DE 23.07.09 que aprova o
orcamento do governo e aprova uma aberragdo juridica: investir dinheiro publico para uma

acdo que ¢ vedado de ser feita por uma Lei ordinaria. Esta é uma prova concreta do tamanho
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das derrotas que o Estado tem proporcionado ao movimento de reforma no campo da saude

mental.

Em desdobramento com a analogia do mérito da persisténcia dos manicémios
tradicionais, estd em franco crescimento o fortalecimento de outra instituigdo marcadamente
manicomial: as comunidades terapéuticas. Estas instituices se notabilizam pelo apelo
religioso (de matriz cristd) para “cura da dependéncia quimica” pela abstinéncia forcada de
usuarios abusivos de alcool e outras drogas, com aprisionamento involuntario, distanciamento
das familias e diversas violagdes de direitos humanos. Tudo isto com credenciamento e
financiamento do Estado. Nestes termos, dinheiro pablico para financiar aprisionamento de
subjetividades e vidas. Estes fatos evidenciam mais uma derrota concreta da Reforma
Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial. Existe um enfraquecimento da noc¢do de

desconstrucdo do manicémio:

A nogdo de desconstru¢cdo do manicomio ndo diz respeito a uma ideia
negativa, de destruicdo, mas sim de desmontagem da ldgica teorico-
conceitual e institucional de determinados saberes e praticas, e implica na
reconstrucdo das formas de lidar com o problema. Quando nos referimos a
desconstrugdo do manicémio, falamos da desmontagem de toda a logica
institucional, politico, juridica, ideolégica, social e cultural que se constituiu
em torno de um determinado conceito que, no caso da psiquiatria e do
manicémio — sua mais expressiva instituicdo -, é o conceito de doenga
mental como sindnimo de perda de razdo. (AMARANTE, 2008. p 744)

Ao analisar a conjuntura pelos parametros conceituais acima expostos, € possivel
perceber que o estado do Ceara ndo vive na atualidade um processo articulado de
desconstrucdo da logica manicomial. Importante que se faca uma ressalva que a logica
manicomial pode existir em uma unidade basica de salde, em um CAPS e em qualquer
servico substitutivo. Os estudos de Amaral (2013) investigaram a problematica relacdo entre a
Saude da Familia, os CAPS e o Hospital de Messejana em Fortaleza e como existem disputas
e conflitos entre estes elementos da rede controversa. De acordo com as conclusfes do
pesquisador supracitado, o Hospital de Messejana considera que presta servigos relevantes as
sociedade, principalmente em face a ndo resolutividade dos CAPS e das unidades de Salude da

Familia para as demandas de saude mental.
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No entanto, além das dificuldades ideoldgicas e éticas ja conhecidas que fazem parte
da luta cotidiana para o reordenamento das praticas de cuidado em satde mental, as Reformas
Sanitéria, Psiquiatrica e 0s movimentos sociais da Luta Antimanicomial tem sofrido duras

derrotas no projeto politico institucional de descontruir os manicémios.

[...] o fechamento dos hospitais psiquiatricos, consumados em oito anos de
vigéncia da lei, ndo foi acompanhado pela adaptacdo dos hospitais publicos
as necessidades, especificas para atender a esses pacientes, e tampouco
foram criados Centros de Atencdo Psicossocial em nimero minimamente
necessario. Assim, a norma imbuida no processo de proteger o respeito as
pessoas com deficiéncia mental redundou em hipertrofia da tutela almejada:
as pessoas que tém condicBes de arcar com as despesas internam seus
familiares em clinicas particulares, engquanto o0s mais carentes ficaram
completamente desassistidos pelo Estado, agravando o0s problemas
familiares, ndo sendo incomum noticias de maes que acorrentam seus filhos
com deficiéncia mental para poder trabalhar. (SILVA, 2013 apud PEREIRA,
2013. p 244).

O ndo fortalecimento da rede substitutiva faz com que o terreno fique propicio ao
recuo, inclusive do ponto de vista institucional, dos avancos da Reforma. Este recuo causa
desassisténcias que permitem a aparicdo do constatado sentimento de ‘“Saudosismo do
Manicémio”. As familias tém buscado suas saidas, nem sempre dignas, de conseguir dar conta
dos graves sofrimentos que os transtornos mentais causam nos arranjos familiares. Aqui se
cria 0 “caldo” histérico e conjuntural de fatores que contribuem para que haja diversas
violacBes de direitos humanos nas comunidades sem que 0s servicos substitutivos em
articulacdo com a saude da familia prestem apoio as familias e aos sujeitos.

Da forma como se encontram 0s acontecimentos, 0 processo para se conseguir cuidar
das pessoas com alguma questdo de salde mental passa por um corte de acesso a renda, em
um dilema muito semelhante ao que acontece no contexto geral do Sistema Unico de Saude:
nas falhas do sistema de saude, ao que parece sobrevivem melhor aqueles que podem pagar
por uma alternativa na iniciativa privada. Nestes termos, 0s SUS é palco expressivo da luta
de classes na busca por acesso ao direito da saude. O carater misto do SUS contribui
decisivamente para o acirramento da luta de classes na busca de um “lugar ao sol” para ter

acesso ao cuidado em saude, sendo essa uma contradicao estrutural do sistema:

Quando observamos os arranjos entre o publico e o privado na estrutura do
sistema de salde brasileiro, vemos que € um sistema misto, onde o setor
publico e o privado coexistem no financiamento, na oferta, na demanda e na
utilizacdo dos servigos de saude [...] As implicacdes disto ndo contribuem
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para o sistema publico, pois ndo sdo as mesmas observagdes para 0s Servi¢os
duplicados de outros paises. (RODRIGUES e SANTOS, 2011. p 177).

A percepgdo que esta pesquisa tem notado consiste no fato que os trabalhadores das
duas politicas de fronteira ainda ndo assumiram para si a parte do processo de luta que os cabe
neste processo de desmonte. As precarizagdes das formas de contratacdo, a alta rotatividade
de servidores e a superprecarizacao estrutural e de fornecimento de insumos dos servigos tem
contribuicdo definitiva na desmobilizagdo dos trabalhadores e a instauracdo do desencanto
com a participacdo ativa em busca de mudancas e avangos na politica como defende
Amarante (2008) e Basaglia (1924).

Provavelmente este desencanto tenha relacdo com o endurecimento dos profissionais
nas unidades de salde pesquisadas no sentido de que as violagbes de direitos humanos seja
algo que passa como natural dentro das comunidades. Nos casos de carcere privado relatados
pelos profissionais entrevistados, € de fundamental importancia que se destaque a atuacdo do

Agente Comunitério de Salde para que se enfrente este problema:

Ao longo deste estudo ficou evidente que o profissional mais proximo dos
casos de carcere privado visitados sdo 0s ACSs; estes ndo s6 eram 0s mais
proximos dos casos e das familias, como percebiamos, na maioria, certa
sensibilidade e preocupagdo para ndo se acomodarem ou naturalizarem o
problema. Ao mesmo tempo em que se entende o ACS como ator estratégico
na producdo do cuidado, por ser integrante do territério enquanto morador, e
estd vinculado e implicado com as condi¢des de saude da populacéo, este
profissional pode ser tomado pela sobrecarga no trabalho, além do fato de
gue uma maior insercdo na comunidade ndo garante produzir outros modos
de cuidar. Fatores como a distancia com os moradores, falta de sensibilidade
e a captura nas malhas protocolares pode despotencializar as acgbes de
cuidado, tornando o trabalho na saulde prescritivo, meramente técnico e sem
poténcia inventiva (LEITE el al, 2013 apud MACEDO el al, 2014. p 132)

A naturalizacdo dos processos de degradacdo dos sujeitos como se pode notar em
alguns resultados deve ser algo que precisa ser trabalhado no cotidiano das equipes. Ja existe
uma dificuldade largamente discutida nesta pesquisa sobre identificacdo e condugéo de casos
de satde mental pelas equipes de Saude da Familia. Mesmo reconhecendo as fragilidades de

rede de apoio, a precarizacdo dos trabalhadores que compdem esta rede, o0 sucateamento dos
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servicos e todas as demais problematicas, ndo é possivel que se aceite nas comunidades por

parte dos profissionais e por parte de ninguem episodios assim descritos:

S17: Tao tratando ser humano como porco, é vergonhoso, mas € a
realidade. Ela t& (sic) tratando ele como um animal. Quer dizer, ndo tem
uma socializacdo, ndo tem nada, é preso, s6 ndo é na grade. Mas nao tem
contato nenhum, por exemplo eu faco minha visita domiciliar, ela vem me
atende no portal, eu pergunto como ta (sic), ndo manda nem entrar. (Grifos
do autor)

Combater a naturalizacdo das violagdes de direitos em saude mental, principalmente
no contexto da Atencdo Priméria (setor estratégico para implementacdo das propostas de
reorientacdo do modelo de salde) é um imperativo ético e politico para que os principios das
reformas nao se percam na Histdria. Para tanto se faz necessaria uma reflexdo cotidiana sobre
a autonomia e a dignidade dos sujeitos. Assim, ndo se permitird a consolidacdo, guardadas as
devidas proporcdes, da banalidade do mal (ARENDT, 1999)

Esta secdo evidenciou que as fraturas de rede, de concepcdo do sistema de salde e de
formacdo contribuem para que se perpetuem os discursos e praticas com tendéncias
manicomiais. Estas praticas estdo expressas no desrespeito a legislacdo por parte do estado, no
reforcamento do estigma por parte dos profissionais nos servicos de salde, nas violacdes de
direitos humanos por parte de familiares no trato com os sujeitos com transtorno mental.
Quando se fala em tendéncia manicomial, assim se refere este autor porque as situacfes sao
flutuantes e contextuais. Os mesmos sujeitos com narrativas manicomiais, também sdo 0s
sujeitos que realizam atividades progressistas com vias ao fortalecimento da autonomia dos
sujeitos. O mesmo servigo que supermedicaliza 0s usuérios também é o que possui um grupo
de apoio envolvendo profissionais, usuérios e familiares. O mesmo estado burgués que
dialoga com a educacdo popular e constroi Ocas Comunitarias de cuidado tambem é o
principal agente de sabotagem da politica de saude da familia e de saide mental. Por este
motivo, se fala em tendéncias, pois elas vao e voltam nas praticas e ndo ha um tipo puro nem
de instituicdo e nem de sujeitos. Assim como estigma de Goffman é contextual, o0 manicémio

enquanto representacdo também o €.
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Nestes termos, é de fundamental importancia que a reforma se reinvente para enfrentar
0s retrocessos evidenciados neste texto. Caso contrario, os servigos de salde estardo no eterno
deslumbre saudosista com os manicomios, uma vez que a rede substitutiva, por diversos
motivos, ndo tem conseguido cumprir seu papel politico, técnico e ético de fornecer opgéo de
cuidado com qualidade a todos os usuarios com alguma questdo de salude mental e seus

familiares.
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6 QUE CAMINHOS PODEM SER TRILHADOS? UTOPIAS E POSSIBILIDADES
QUE BATEM A PORTA.

“A minha alucinacao
é suportar o dia-a-dia
e meu delirio

é a experiéncia

com coisas reais”
(Belchior, 1976)

Este capitulo é parte do esforco para tornar explicito e didatico as contribuicGes
alcangadas pelo seguinte objetivo especifico: “Construir sintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulacdo do cuidado para com as demandas de saude
mental nos territdrios”. Este objetivo citado, por mais que tenha sido contemplado de alguma
maneira ao longo da discussdo dos demais capitulos, aponta a necessidade que esta
dissertacdo deixe um produto no sentido de sugerir caminhos para os diversos entraves
percebidos ao longo do processo de pesquisa. Afinal, este texto esta preocupado em contribuir
com os profissionais nos servicos de salde de forma analoga ao que defende Belchior na
epigrafe de abertura: “e meu delirio ¢ a experiéncia com coisas reais”. Esta € a utopia, o

delirio e compromisso deste pesquisador.

A primeira leva de sugestdes caminham no sentido de afirmar a urgéncia de se discutir
com as Instituicbes de Ensino Superior (universidades, faculdades, escolas de governo) e com
0 Ministério da Saude (responséavel por ordenar a formagdo dos recursos humanos de nivel
médio e superior) a pauta de mudanca dos curriculos e compromissos das profissdes de satde
com vistas ao fortalecimento das praticas de cuidado e com vistas a integralidade. O
panorama apresentado neste estudo sobre as contradigdes contidas nas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) e normativas de mesmo género sdo enormes e denotam que ndo ha um

projeto unificado de formacao para o Sistema Unico de Saude.

Embora se reconhec¢a a importancia de programas como o Pro-Salude, o PET- Saude e

0 VER-SUS para tensionamento da formacdo em salde no pais, estas experiéncias acabam



190

por legitimar praticas focalizadas e isoladas. N&o apontam para a necessidade de se mexer na
base da formacdo com as diversas profissdes. Se estd previsto no acabou da Lei 8080/90 e
normativas complementares que o SUS é responsavel pelo ordenamento da formacao de seus
recursos humanos, é preciso que haja mais coragem politica do Ministério da Saude, do
Ministério da Educacdo e dos Conselhos de Salde e de Educacdo para pautar, de forma
analoga ao que defendia Darcy Ribeiro, a formacdo de diretrizes curriculares nacionais
para o Sistema Unico de Salde. Estabelecer pardmetros pétreos dos quais todas as
profissbes da salde tenham que incorporar em suas formacGes. Propde-se ainda que a
integralidade do cuidado seja o fio condutor de todas as formacdes. Essa reivindicagdo é feita

pelos profissionais no sentido que, no final das contas, falta algo: falta integralidade!

S14: Eu acho importante a gente colocar em pratica o principio da
integralidade, ver aquela pessoa como um todo, ndo s6 como uma
doenca mental. Como é o caso de uma paciente da gente, que ouvimos falar
que ela sabia fazer unha muito bem, dai passamos a incentiva-la a voltar a
fazer, para se sentir (til. E uma maneira da gente incentivar eles, a se
reintroduzir na sociedade, a ocupar a mente, e nao ficar ocioso, sem animo,
dentro de uma rede, pelo menos isso a gente pode trabalhar com eles.
Incentivar o autocuidado, a pratica de atividade fisica, tentando fazer o
gue ta (sic) ao nosso alcance da nossa realidade. (Grifos do autor)

Buscar este tipo de postura acima relatada € um imperativo para a formacdo dos
profissionais. Trata-se de introduzir nos curriculos e em todas as iniciativas de formacao o
imperativo ético do agir orientado pelo cuidado e fortalecimento da autonomia dos
sujeitos. Para que as pessoas ndo sejam reduzidas a sua doencga, ao seu diagnostico. Este € um
caminho para se efetivar a integralidade, caso contrério este principio do SUS sera reduzido

aos aspectos logisticos e de recursos materiais para garantir a assisténcia dos usuarios.

Outra sugestdo relevante consiste em solicitar aos trabalhadores que néo se
desencantem da participacdo politica para a melhoria da sociedade e do Sistema Unico de
Saude. Como se mencionou nos aspectos historicos desta dissertagdo, o SUS nasceu como
desejo de uma nova sociedade, mais justa e plena de direitos. Esta sociedade somente vira
com a participacdo ativa dos sujeitos. Neste sentido, quando os profissionais e a comunidade
esvaziam 0s espacos institucionais previstos em Lei (0os conselhos de salde e as conferéncias
de salde), os espacos de movimentos sociais (foruns, frentes de defesa do SUS e movimentos
correlatos) e os espacos de deliberacdo das profisses (conselhos de profissdo e sindicatos)

abre-se caminho para que outros interesses ocupem estes espagos. Como nédo existe vacuo na
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participagdo politica, quando os trabalhadores se ausentam destes espagos, estes serdo
ocupados por diversas iniciativas de desmonte do SUS. Néo existe reforma sanitaria e reforma
em salde mental que se sustente sem 0s sujeitos politicos que a defendam. A convocacéo de
Engels e Marx em O Manifesto Comunista (1848) a respeito na unido dos trabalhadores
continua bastante atual.

Faz-se necessario que os trabalhadores da Saude da Familia assumam o
protagonismo da articulacdo de rede. Se a Saude da Familia deve ser a ordenadora do
cuidado para com as demais redes, faz-se imperativo que os profissionais tomem esta tarefa
para si. E sabido das imensas dificuldades que o cotidiano imp&e ao processo de trabalho das
equipes e articular rede acaba por se configurar um compromisso “a mais”. Mesmo
considerando este cenario, se os trabalhadores ndo trouxerem para o centro de suas praticas 0s
momentos de encontro (sendo matriciamento ou ndo) com regularidade, as demandas de
cuidado humanizado, resolutivo e integral ficardo sempre para segundo plano. E experiéncia
tem ensinado que encontrar as equipes de outras politicas publicas como a de Assisténcia
Social, de Educacédo e do Sistema de Garantia de Direitos possui uma poténcia enorme para

cuidar muitas vezes da mesma populagéo.

Uma acdo importante para ajudar aos profissionais consiste em elaborar alguns
instrumentais para conseguir identificar e registrar 0 acompanhamento de usuarios com
questBes de saude mental. Em muitos servigos, em desdobramento de ndo haver sistema de
informacdes de saude mental, ndo ha sequer uma ficha para ajudar no rastreamento de casos e
no registro. Os instrumentais podem ser vistos pelo prisma de serem artificios burocratizantes
do cuidado, contudo nos ambientes onde ndo ha nada ou quase nada para servir de referéncia,

estes recursos podem ajudar no direcionamento do olhar.

Neste sentido, esta dissertagdo deixa nos apéndices® uma proposta de instrumental de
registro que articula as principais ferramentas de acompanhamento familiar (genograma,
ecomapa e outros) e campos de registro de aspectos de salude mental que podem contribuir
para qualquer das profissdes a identificar minimamente os casos de salde mental nos

territorios.

% proposta de instrumental no Apéndice E
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4 CONCLUSAO

Na abertura do debate a respeito das consideracGes finais desta dissertacdo €
fundamental que o leitor saiba que processo de pesquisar trouxe aprendizados importantes
tanto para o amadurecimento académico quanto profissional. E importante que se destaque
que foi algo desafiador realizar uma pesquisa em dois polos bastante distantes do estado do
Cearéa (cerca de 400 km de distancia entre Iguatu e Fortaleza). Fizeram parte do aprendizado
significativo de realizar esta pesquisa: dar conta de viagens longas a Iguatu, conseguir vencer
a burocracia institucional da Prefeitura de Fortaleza, pingar informagdes, tratar e interpretar
dados, refazer anotacbes e versdes de texto, checar mais de uma vez os dados, bem como

procurar solugdes para os dados contraditorios.

Uma constatacdo importante deste processo de busca de dados e produgdo de
informacdo sobre o tema: a facilidade e o acesso as informacgdes publicas que a Lei da
Transparéncia exige ndo tem sido cumprida pelas prefeituras. O pesquisador necessitou fazer
“malabarismos” para conseguir as informagdes junto as administragdes. Soma-se, ainda, 0
fato de que as informacdes oficiais fornecidas eram conflitantes com o realmente praticado
pelos servicos de saude. Esta realidade obrigou esta pesquisa a refazer trabalho em muitas
oportunidades. Sdo os percal¢cos no esforgo para construcdo e conhecimento de qualidade e

rigor.

As entrevistas com o0s profissionais nas duas cidades foi um ponto alto e muito
positivo no processo de realizar esta pesquisa. As contribui¢cGes foram riquissimas e se pode
notar que os profissionais que participaram estavam mobilizados para falar, para desabafar
sobre seus processos de trabalho, bem como para contribuir com alguma melhoria dos
servigos. Este desejo de ver algum retorno se expressa pela quantidade de profissional que
perguntaram a respeito da devolutiva aos servigcos (7 entrevistados). Na experiéncia do
pesquisador em outras pesquisas, quase nunca 0s sujeitos perguntam sobre a devolutiva do
trabalho e nesta oportunidade ha um interesse em saber do produto final. Isto demonstra que o
assunto mobilizou pessoas e mexeu com a rotina das equipes de alguma maneira. Este é um
alerta presente principalmente na pesquisa qualitativa em que ha o reconhecimento de que o
pesquisador interfere e se relaciona com o seu objeto de pesquisa.
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Em relacdo ao contexto conjuntural e historico em que se situa este trabalho, o
primeiro aspecto a ser destacado na finalizacdo dos apontamentos diz respeito ao fato de que
os investimentos em Atencdo Primaria & Saude (APS) se configurarem enquanto estratégia
importantissima para a sustentabilidade dos sistemas de salde de base nacional como o0 é o
Sistema Unico de Salde. Os elementos que corroboram esta conclusdo (antiga diga-se de
passagem) sdo robustos e epidemiologicamente consistentes no sentido de afirmar
categoricamente que a mudanca do perfil demogréafico e do perfil de doencas exigira que 0s
paises fortalecam seus sistemas de salde para operarem na prevenc¢do de doengas e promog¢ao
de saude. E neste cenério que historicamente foi gestado o Programa Salde da Familia e a

posterior Estratégia Saude da Familia no Brasil.

Apesar dos fortes elementos que indicam os beneficios do fortalecimento da APS, ndo
tem sido exatamente isto que tem ocorrido no Brasil e nos territdrios investigados nesta
pesquisa. Isto releva que o argumento sanitario gestado na Conferéncia de Alma Ata (1978)
alertou a0 mundo sob necessidade de reorientacdo dos sistemas, mas ndo convenceu

politicamente os gestores a implementar tal orientacdo em sua plenitude.

Ao analisar o desdobramento histérico da implantacdo da Saude da Familia no Brasil,
é possivel notar que houve um caminhar progressivo de crescimento do nimero de equipes
pelo pais em aproximadamente 20 anos de fixacdo desta proposta de se fazer Atencéo
Primaria. Importante que se destaque ao leitor que a implantagdo da satde da familia ndo
ocorreu sem resisténcia dos setores mais conservadores do pensamento sanitarios brasileiro
que resistiram a mudanca nos modelos de atencdo e na proposta ideoldgica de cuidado trazida
pela ESF. Esta conclusdo se fundamenta no proprio caso da cidade de Fortaleza. A capital
cearense foi uma das Gltimas do estado a aderir a Estratégia Satde da Familia, ainda convive
com um modelo misto de aten¢do (ainda ha unidades que ndo séo orientadas pela ESF), bem
como tem conseguido aumentar timidamente o nivel de cobertura da populagdo. Nestes
termos, os avancos da Reforma Sanitaria brasileira se configuram em permanente ameaca e
suscetiveis a retrocessos. Portanto, consolidar a Atencdo Primaria e a Saude da Familia € uma

tarefa constante de luta e leitura critica das conjunturas que se formam.

Outro ponto histérico relevante que foi apresentado na introducdo desta dissertacdo
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que se confirmou com os dados finais da pesquisa: a Atencdo Priméria e a Saude Mental
embora tenham sido gestadas de movimento politicos muito proximos trilharam caminhos de
distanciamento em escala maior do que os movimento de aproximacdo. Esta afirmacéo se
sustenta no fato percebido pela flagrante desarticulagcdo normativa entre os dois campos como
se pode perceber nas evidéncias demonstradas, sobretudo nas Leis 8.080/90 e 10.2016/01.
Este € um primeiro aspecto do que se convencionou chamar, nesta dissertacdo, de 1° grande

derrota das reformas.

Como desdobramento, percebeu-se que existem importantes déficits nas formacgoes de
salide dos trabalhadores. Neste sentido, foi possivel constatar que as contradi¢cdes elementares
da formacéo ocorrem ja na elaboracdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de cada
profissdo de nivel superior e nas orientacfes para formacao de profissionais de nivel médio do
Ministério da Saude (que diz respeito neste estudo aos Agentes Comunitérios de Sadde). Com
excecdo do curso de graduacdo em Medicina, todas as demais formagfes ndo tém a Saude

Mental como eixo estruturante para formacéo de matriz de seus curriculos.

Outro aspecto relevante diz respeito ao fato de as dimensdes da integralidade e do
cuidado estarem presentes de forma escassa em algumas profissdes (caso da enfermagem e
odontologia) e ausentes em outras como no Servi¢o Social e na Psicologia. Por estes critérios,
é possivel concluir que ha uma longa caminhada a ser percorrida o reordenamento das
formagdes para que a saude mental esteja contemplada e que a integralidade e o cuidado

estejam no centro das orientacdes de praticas.

Evidenciou-se também um nivel importante de inseguranca dos profissionais em
intervir em processos que envolvam questdes de saude mental. Os profissionais alegam
veementemente que ndo foram preparados tecnicamente para lidar com este tipo de demanda
em seu cotidiano de trabalho, embora as diretrizes oficiais do Ministério da Saude afirmem
que é possivel cuidar dos pacientes com alguma questdo de satde mental com as ferramentas
ja dispostas nas acdes desenvolvidas pelas equipes. A respeito desta contradicao, esta pesquisa
concluiu que existem duas dimensdes articuladas que fragilizam o cuidado em satude mental
na atencdo primaria. A primeira delas diz respeito sim a formacdo prévia dos profissionais.
Ela precisa ser revista e reorientada para as a¢fes estratégicas de cuidado no territorio: por

exemplo saber/entender o acolhimento, o Projeto Terapéutico Singular e 0 matriciamento. O
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segundo aspecto diz respeito ao acesso a Educacdo Permanente. O acesso escasso a
especializacOes, residéncias e cursos € fator fragilizador do processo de estabelecimento de
cuidado, pois veda ao trabalhador a oportunidade de se requalificar em seu processo de
trabalho.

Em outro campo de percepcbes, notou-se que a forma predominante de cuidado
praticada pelas equipes de saude da familia em relacdo a salde mental trata-se da
medicalizacdo dos sofrimentos mentais e da vida como um todo. Ou seja, a proposta
majoritaria de intervencdo, com 0s sujeitos em sofrimento psiquico ou com transtornos
mentais comprometedores da vida cotidiana, é prescrever e renovar medicamentos sem que se
faca avaliacdo das condutas tomadas pelos profissionais de salde ou da proposta de projeto
terapéutico. Esta é uma constatacdo grave, pois a medicaliza¢do dos sujeitos, além de pratica

aprisionante e iatrogénica, se configura enquanto uma das formas mais perversas de violéncia.

Neste campo de debate, ainda, € fundamental que se destaque que o fendmeno na
medicalizacdo em demasia é um vetor de mio dupla. E legitimado no cotidiano pelos
profissionais das equipes e é requerido em nivel de desespero pelas familias e pelos usuarios
dos servigos. Conclui-se neste estudo que a pratica majoritaria de medicar por medicar é uma
das facetas mais desastrosas da faléncia do didlogo entre os equipamentos da rede substitutiva

dos dois municipios e as equipes da saude da familia.

Um elemento importante percebido neste estudo diz respeito ao crescimento dos
manicémios e das praticas manicomiais. Este cenario ocorre de forma acelerada em funcéo do
sucateamento da rede substitutiva e do ndo cumprimento das diretrizes da Reforma
Psiquiatrica. A primeira vertente deste campo de debate se caracteriza pela constatacdo de que
os profissionais de satide majoritariamente enxergam o “paciente de saide mental” pela visao

mais classica do estigma: o louco como infrator e potencialmente perigoso.

Esta € uma barreira relevante existente na composicdo das equipes de salde para
estabelecimento de projetos de cuidado com os usuarios. Este contexto é reflexo de um
processo de fragmentacdo da formagdo dos profissionais (que ndo foram e nem séo
sensibilizados para o tema), mas também de legitimacdo de preconceito de classe. Nas falas

em que o “louco infrator” ¢ descrito, na totalidade eram usuarios pobres, com envolvimento
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em uso abusivo de alcool e outras drogas e em situacdo efetiva ou eventual de rua. Neste
sentido, foi possivel concluir que os profissionais de salde nas unidades investigadas tém
preferéncia por cuidar do “louco administrado”. Este seria o paciente comportado, limpo,
educado e aderente as propostas feitas pela equipe. De certa forma, é possivel notar que esta
forma de estigmatizar e conduzir o cuidado é, também, uma forma sutil de violéncia
semelhante a que Basaglia denuncia no sentido que os profissionais na verdade querem

“domesticar” a loucura.

O outro grande aspecto dentro desta tematica acima citada diz respeito ao fato de que
0S servicos substitutivos ndo tém conseguido desempenhar seu papel de dar retaguarda
especializada as equipes da atencdo primaria. Este fator é determinante para que naos e
consiga concretizar o maior desejo da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial: fechar
de uma vez por todas os manicomios e desinstitucionalizar profissionais e pacientes da

heranca simbolica manicomial.

O estado do Ceara, embora historicamente uma unidade da federagdo pioneira na
Reforma, o que se percebe € um movimento contrario de crescimento da importancia dos
manicomios. Esta conclusdo € possivel pelo fato de que o maior manicomio publico do
estado, O Hospital Mental de Messejana, tem sido premiado, ampliado e elevado ao estatuto
de regulador de rede. Na vertente alcool e outras drogas, tem crescido de forma vertiginosa o
credenciamento de comunidades terapéuticas (que sdo 0s manicomios modernos). Importante
gue se destaque ao leitor que os manicémios tém gozado de prestigio entre os profissionais de
salde, entre os familiares e pelos proprios pacientes. Esta € uma derrota enorme que as

Reformas tém sofrido.

A respeito do cumprimento dos objetivos de pesquisa, é importante que se destaque
que o objetivo geral inicial, a saber, “compreender as préaticas de cuidado desenvolvidas pelos
profissionais na Estratégia Saude da Familia (ESF) no estado do Ceara para com as demandas
de satude mental existentes nos territorios de responsabilidade das equipes”, foi atingido em
sua plenitude. Evidentemente que o esfor¢o para compreender as praticas de cuidado néo
consegue dar conta da totalidade de compreensdes possiveis, contudo esta pesquisa avalia que
foi possivel compreender as praticas de cuidado em salde mental desenvolvidas pelos

profissionais. A conclusdo que se chega desta compreensdo € que as praticas sao
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contraditorias quando se analisa as narrativas dos profissionais em relacdo ao que eles
defendem e o que de fato € feito no cotidiano de trabalho. Notou-se que existe uma
apropriacdo do discurso progressista em salde mental, contemplando elementos como
articulacdo, cuidado, clinica ampliada e integralidade. Em relagdo as préticas em si, nota-se a
fragmentacdo, algumas préaticas de cuidado pelo viés coletivo, a prevaléncia da clinica na
I6gica médica classica (queixa-conduta) e a especializacdo das acdes. Nas mesmas equipes, ha
momentos em que se consegue a feitura de praticas cujas dimensdes do cuidado sdo ética,
politica e tecnicamente acolhedoras e promotoras da autonomia dos sujeitos e, ha momentos

em que todas estas praticas sdo esquecidas nas intervencoes.

Em relagdo ao primeiro objetivo especifico “sistematizar as praticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para com as demandas de salde mental existentes
nos territorios adscritos pelas equipes em um contexto de capital e em um contexto de interior
do estado” este foi contemplado com nos contetidos existentes nas quatro categorias tematicas
construidas que sdo: Questdes da fragmentacao da formacao em saude, Medicalizacdo da
Vida e do Cuidado, Desarticulacdo Normativa entre Saide Mental e Atencédo Primaria a
Saude: desafios para formacdo de Redes, Conjunto de Discursos e Praticas de Cuidado
em Saude Mental com Tendéncias Manicomiais. Neste sentido, as praticas de cuidado
sistematizas transitam de forma contraditoria e dialética entre a fragmentacéo e a articulacédo
dos usos dos conhecimentos aprendidos na formagé&o, entre a medicalizagéo e o saber popular
para intervir, entre exigir que haja orientacdo de como acessar a rede entre saide mental e
atencdo priméria e fazer a rede de cuidados com o que se tem no territério com ajuda do
matriciamento e, por fim, reconhecer a importancia do fechamento dos manicémios, mas

reivindicar a volta deles por ndo acreditar na rede substitutiva.

Com relacdo ao segundo objetivo “comparar as praticas de cuidado relatadas pelos
profissionais das equipes de saude da familia e as a¢bes defendidas pelas politicas oficiais que
tratam das demandas de saude mental nos territorios”, bem como relagdo ao terceiro objetivo
“construir sintese analitica com possiveis avangos, retrocessos e desafios da articulacdo do
cuidado para com as demandas de saude mental nos territdrios” € possivel concluir que
também foram contemplados pela discussdo dos dados obtidos no campo com os parametros
da literatura e do arcabouco legal que trata da aproximacdo dos campos de fronteira entre a

Saude Mental e a Atencdo Primaria.
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Retomando os questionamentos feitos na introducdo do trabalho, faz-se importante
respondé-los para clarear os limites e os alcances da pesquisa. O primeiro questionamento
consiste no seguinte: afinal, como as demandas de saide mental podem ser cuidadas? A
resposta a esta pergunta € complexa e acredita-se que esta pesquisa a respondeu em partes
com os dados obtidos e a sua problematizacdo. Dentre as diversas possibilidades de cuidado
das demandas de saude mental na atencdo primaria, ha elementos concretos para afirmar que
tal processo de cuidado passa pela implementacdo de acolhimento coerente, criacdo e
acompanhamento do Projetos Terapéuticos Singulares e investimento em estratégias de

intervencdo grupal. Esta é a aposta deste autor.

Em relacdo ao segundo questionamento: os profissionais da ESF se sentem preparados
para cuidar de demandas de salide mental em seu cotidiano de trabalho? Pelos dados obtidos,
é possivel concluir que a maioria ndo se sente preparada para este desafio. Os motivos sdo
diversos, muito embora seja importante destacar a inseguranca oriunda da formacao de base,
pouco acesso a formacdo permanente e pouca confianca na capacidade de retaguarda da rede
substitutiva.

No que concerne ao Ultimo questionamento: quais sdo 0s caminhos possiveis para se
estruturar préaticas de cuidado atentas a Salde Mental na Estratégia Salde da Familia? Os
caminhos possiveis sdo diversos, contudo a analise da conjuntura e dos dados desta pesquisa
apontam 0s seguintes caminhos: que se batalhe pela formagdo de diretrizes curriculares
nacionais para o Sistema Unico de Saude, que as equipes tenham suas acdes orientadas pelo
cuidado e fortalecimento da autonomia dos sujeitos, que os trabalhadores que ndo se
desencantem da participacdo politica e ocupem os conselhos e conferéncias de salde e que 0s

trabalhadores assumam o protagonismo da articulacdo de rede.

E importante que se ressalte que é urgente e necessario que se retome a agenda de
lutas contra os retrocessos que este tempo historico tem reservado as conquistas de direitos no
campo da sadde. E uma conclusdo ética e politica desta dissertacio que boa parte das
fragilidades encontradas na articulacdo entre satde mental e atencdo primaria sdo oriundas de
intencionalidades controversas existentes na relacdo promiscua entre o publico e o privado na

constituicdo do SUS. E preciso que 0s movimento sociais se reorganizem, pautem a
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manutencdo dos direitos duramente conquistados e defendam a melhoria das politicas
publicas. Este autor acredita na luta cotidiana e defende que a Reforma Sanitaria, a Reforma
Psiquiatrica, a Luta Antimanicomial e todos 0s movimentos sociais devem estar atentos e
combativos para que o Sistema Unico de Salide seja mais que o um sistema de sadde: que seja

efetivado como conquista do povo brasileiro.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

\Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Vocé ndo deve
participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informacGes abaixo e faga qualquer
pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.
Caro (a) participante,

Gostaria de obter a sua autorizacdo para a realizacdo de uma entrevista com o intuito
de contribuir com a pesquisa “Salde Mental e Atencdo Primaria nos Territérios:
compreendendo as articulacdes de praticas de cuidado na Estratégia Saude da Familia
no estado do Ceara.” que busca compreender as praticas de cuidado desenvolvidas pelos
profissionais na Estratégia Saude da Familia (ESF) no estado do Ceara para com as demandas
de salde mental existentes nos territorios de responsabilidade das equipes. A finalidade desse
trabalho é contribuir com informacdes que auxiliem na elaboracdo de politicas publicas de
salide com uma maior atencao as necessidades dos USUarios.

\Vocé respondera as perguntas do entrevistador e, se quiser, podendo acrescentar algo

que ache importante e que néo Ihe foi perguntado.
\Vocé tem a liberdade de se recusar a participar a qualquer momento, sem qualquer prejuizo.
Sempre que quiser, vocé pode pedir informacgdes sobre a pesquisa atraveés dos seguintes
contatos do pesquisador Diego Mendonca Viana, estudante do Curso de Mestrado Profissional
em Saude da Familia, vinculado a Pré-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacdo e a Faculdade de
Farmacia, Odontologia e Enfermagem (FFOE) da Universidade Federal do Ceara (UFC):
(85) 3366-8449 ou e-mail: diegomendoncaviana@gmail.com. A participacdo nesta pesquisa
ndo envolve nenhum tipo de pagamento.

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos critérios da Etica na
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
Importante destacar que existem de riscos de algumas perguntas gerarem algum
constrangimento nos entrevistados por versarem sobre o processo de trabalho em que o
profissional esta inserido. Existe, também, o risco de presséo institucional do gestor para com
o profissional participante das entrevistas de forma a balizar as respostas emitidas. Destaca-se,
ainda que Este projeto de pesquisa pode contribuir, em nivel de beneficios, para revisao e
melhoria dos processos de trabalho equivocados com relagdo as praticas de saude mental na
Estratégia Saude da Familia (ESF), bem como pode contribuir para que as equipes adquiram
conhecimento sobre as possibilidades de incremento de sua atuagdo ao receberem o produto
analitico final desta pesquisa.

Para maiores informagdes sobre essas questbes, o (a) senhor (a) pode entrar em
contato com o COMEPE (Comité de Etica em Pesquisa) através do telefone 3366-8338.

Todas as informag0Oes coletadas neste estudo sdo confidenciais. As gravacgdes e 0S
relatos de pesquisa serdo identificados com um cédigo, e ndo com 0 nome do participante.
Apenas o pesquisador e seu orientador terdo acesso e conhecimento dos dados.

Ap0s estes esclarecimentos, solicitamos o0 seu consentimento de forma livre para que
VOCE possa participar desta pesquisa. Para isso preencha, por favor, os itens que seguem.

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa:

Nome: Diego Mendonca Viana
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Instituicdo: Universidade Federal do Ceard (UFC)

Enderego: Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115 - Rodolfo Teofilo - CEP 60430-160.

Telefone p/contato: (XX) XXXXXXX

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacdo no

estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teéfilo

Telefone: 3366.8338

Eu

n° declaro que é de livre e espontanea vont

anos,
ade que estou

RG

participando desta pesquisa. Declaro também que li cuidadosamente este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e que, ap6s sua leitura tive oportunidade de fazer
perguntas sobre o conteddo do mesmo, como também sobre a pesquisa e recebi explicacbes
que responderam por completo minhas duvidas. E declaro ainda estar recebendo uma copia

assinada deste Termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntario Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome da Testemunha (se o voluntario Data Assinatura
nao souber ler)

Nome do profissional que aplicou o Data Assinatura

TCLE
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APENCIDE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

01. Fale um pouco sobre tua formacgédo académica e um pouco do teu percurso profissional até

chegar neste servico.

02. Como € sua rotina de trabalho regular nesta unidade de saude?

03. Quantos e como estdo organizados os territorios de responsabilidade de sua equipe?

04. Qual o perfil de satde da populacdo atendida e quais as demandas que mais chegam no

servigo ou quais as demandas que séo percebidas pela equipe?

05. Vocé ja se deparou com um caso ou demanda que vocé considera ser de salde mental em

sua rotina?

06. Se sim, como é que se apresenta (0 que caracteriza) uma demanda de salide mental para

VOC&?

07. Caso nunca tenha chegado nenhuma demanda de saude mental, por que vocé acredita que

estas demandas ndo chegam ao conhecimento da sua equipe?

08. Vocé e sua equipe se sentem preparados para lidar com demandas de saide mental nos

territérios?

09. Quais as acdes desenvolvidas por vocé e por sua equipe para manejar casos de saude

mental?

10. O que vocé acredita que pode ser feito para cuidar de usuarios com demandas de salude

mental e suas familias?
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APENDICE C - DIAGRAMA DE CATEGORIAS




APENDICE D - ACOMPANHAMENTO DE CASOS DE SAUDE MENTAL

Nome:

N° PRONTUARIO:
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Apelido:

Nome Social:

Data de Nascimento:

Sexo:F( ) M( ) NIS:

RG: Org. Expedidor: CPF:

Filiacao:

Estado Civil: Nivel de Escolaridade:

Nome do (a) Cbnjuge: Apelido:

RG: Org. Expedidor: CPF:

Endereco: ‘ Ne.:
Ponto de Referéncia: ‘CEP:

Bairro: Municipio: ‘TEL.:

Motivo do Atendimento (problema apresentado de acordo com o entendimento do usuério):

() Procura Espontanea; () Usuario veio encaminhado; () Busca Ativa da Equipe

Genograma da Familia (escrever a lapis)

Ecopama e Rede Comunitéria (escrever a lapis)
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Dados do Acompanhamento em Salide da Familia/Atencao Primaria (cobertura vacinal, consultas de pré-natal, consultas
de acompanhamento regular de satide da mulher, do homem, puericultura, medicages utilizadas e problemas de satde
apresentados, etc)

Dados do Acompanhamento em Saidde Mental (historico de acompanhamento no CAPS, internagdes psiquiatricas,
histérico medicamentoso de satde mental e diagndsticos pregressos)

Dados sobre existéncia a episddios ou rotinas de exposic¢ao a violéncia e ou/traumas importantes

Dados sobre risco de suicidio
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Dados sobre uso abusivo de substancias (Drogas)

Dados a respeito de adoecimentos oriundos do tipo de trabalho desenvolvido

Dados de outras situacdes de risco/degradantes

Dados relativos a deméncia e acometimentos de satde correlatos
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Dados relativos a atrasos cognitivos e problemas de aprendizagem

Registro do Atendimento e Avalia¢fes Clinicas Realizadas pelo Profissional

Encaminhamentos Necessarios:

() Necessita de Abertura de Projeto Terapéutico Singular (PTS); () Necessita de acompanhamento frequente e intensivo com Atengéo
Redobrada da Equipe; ( ) Necessita de Visita Domiciliar

Marque os encaminhamentos com a legenda de prioridade:
1 - Urgente; 2- Médio Prazo; 3 — Longo Prazo. 4 — A¢Bes Continuas

Caso Requer articulacéo Intra Setorial? Inter setorial?
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() Conselho Tutelar; ( ) Saude; ( ) Educacéo; ( ) Sistema de Justica; ( ) Outro:
Local e Data: , / /

Assinatura e Carimbo do Profissional

*Instrumental adaptado da experiéncia dos Centros de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS) de Umirim-CE e de Iguatu-CE, além das experiéncias do Centro de Atencdo

Psicossocial (CAPS) e Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF) do municipio de Iguatu-
CE.
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ANEXO A - LEI N°12.151, DE 29.07.93

Dispbe sobre a extingdo progressiva dos Hospitais
Psiquiatricos e sua substituicio por outros recursos
assistenciais, regulamenta a internacdo  psiquiatrica
compulsoria, e da outras providéncias.

O GOVERNADOR DO ESTADO DO CEARA
Faco saber que a Assembleia Legislativa decretou e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° - Fica proibido no territério do Estado do Ceard, a construcdo e ampliacdo de hospitais
psiquiatricos, publicos ou privados, e a contratacdo e financiamento, pelos setores estatais, de
novos leitos naqueles hospitais.

§ 1° - No prazo de cinco anos, contados da publicacdo desta Lei, os Hospitais Psiquiatricos
existentes deverdo adaptar-se ao disposto na presente Lei.

8§ 2° - O Conselho Estadual de Satde quando da adaptacdo dos Hospitais existentes observara,
sempre que possivel, critérios de atendimento a que os Hospitais Psiquiatricos se destinavam.

Art. 2° - A Secretaria Estadual de Saude, as comissdes interinstitucionais, o conselho estadual,
as comissGes municipais, locais e as Secretarias Municipais de Salde, estabelecerdo a
planificagdo necessaria para a instalacdo e o funcionamento de recursos alternativos de
atendimento, como leitos psiquiatricos em hospitais gerais, hospital-dia, hospital-noite,
centros de atencdo, centros de convivéncia, lares, Pensdes protegidas, entre outros, bem como
estabelecerdo, conjuntamente, critérios para viabilizar o disposto no § 1° do Artigo anterior,
fixando a extingdo progressiva dos leitos psiquiatricos.

8 1° - O Conselho Estadual de Saude constituirda uma Comisséo Estadual de reforma em salde
mental, no qual estardo representados os trabalhadores em saude mental, familiares, Poder
Publico, Ordem dos Advogados do Brasil e Comunidade Cientifica, sendo de sua competéncia
0 acompanhamento da elaboracdo dos planos regionais e/ou locais de atencéo a satde mental;
fiscalizar sua implementacédo bem como aprova-los ao seu termo.

§ 2° - E competéncia das Secretarias Estaduais e Municipais, a coordenagio do processo de
substituicdo de leitos psiquiatricos, bem como a fixagdo, ouvidas as entidades a que se refere
0 "caput" deste Artigo, dos prazos e condi¢des para a total extingdo dos hospitais psiquiatricos
no Estado.

8 3° - Os Conselhos Municipais de Saude - CMS - estabelecerdo critérios objetivos para a
reserva de leitos psiquiatricos indispensaveis nos hospitais gerais, observados 0s principios
previstos nesta Lei, bem como fixara a base demografica minima para a atencédo integral, em
postos de saude, na area de salde mental.

8§ 4° - A substituicdo do sistema atual obedecera a critérios de planejamento, ndo podendo a
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desativacdo exceder a um vigésimo (1/20) do total de leitos existentes no Estado, ao ano.

Art. 3° - Aos pacientes asilares, assim atendidos aqueles que perderam o vinculo com a
sociedade familiar e encontram-se ao desamparo dependendo do Estado para a sua
manutencdo, este providenciara atencdo integral, devendo, sempre que possivel, integra-los a
sociedade através de politicas comuns com a comunidade de sua proveniéncia.

Art. 4° - A internacdo psiquiatrica compulsoria devera ser comunicada pelo médico que a
procedeu, no prazo de vinte e quatro horas, a autoridade do Ministério Pablico e a Comisséo
de Etica Médica do estabelecimento.

8§ 1° - Define-se como internagdo psiquiatrica compulsoria aquela realizada sem o0 expresso
consentimento do paciente, em qualquer tipo de servigo de saude, sendo responsabilidade do
médico autor da internacdo, sua caracterizagdo enquanto tal.

§ 2° - O Ministério Publico procedera vistorias periddicas nos estabelecimentos que
mantenham leitos para atendimentos psiquiatricos, para fins de verificacdo do correto
cumprimento do disposto nesta Lei.

Art. 5° - Todas as internacGes de carater psiquiatrico, compulséria ou ndo, deverdo ser
confirmadas, no maximo em quarenta e oito horas de internacéo respectiva, por laudo de junta
interdisciplinar, composta por membros da comunidade, trabalhadores em saude mental, e por
representantes do Poder Publico local.

Art. 6° - Compete as Secretarias Municipais de Saude e aos Conselhos Municipais de Salde a
fiscalizacdo sobre a aplicacdo das medidas necessarias a efetivacao do disposto nesta Lei, bem
como a correta observancia do previsto no Artigo anterior, sem prejuizo da competéncia
reservada a Secretaria Estadual de Saude.

Art. 7° - No prazo maximo de um ano, 0s Orgdos competentes deverdo apresentar a
Assembleia Legislativa do Estado os planos e os critérios objetivos que viabilizem, ao inal do
prazo previsto no 8 1° do Art. 1° a total extin¢cdo dos hospitais psiquiatricos no territorio
estadual, e a absorcdo da politica determinada por este diploma, pelos hospitais gerais
publicos e privados.

Art. 8° - A Secretaria Estadual de Saude podera, para garantir a execucdo dos fins desta Lei,
cassar licenciamento, aplicar multas e outras puni¢des administrativas previstas na legislacao
em vigor, bem como expedira os atos administrativos necessarios para sua regulamentacao.

Art. 9° - Esta Lei entrard em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as disposi¢cdes em
contrario.

PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DO CEARA, em Fortaleza, aos 29 de julho de
1993.

CIRO FERREIRA GOMES

ANA MARIA CAVALCANTE E SILVA



