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RESUMO

Esta dissertacdo se configura como uma das imagate investigacdo do espaco de fronteira
na politica publica de saude, ou seja, consistendeesfor¢o cientifico de compreenséo das
relacdes existentes entre o campo da Atencdo Rairad8aude (APS) e o campo da Saude
Mental (SM) nos territérios. O objetivo central dasquisa consistiu em compreender as
praticas de cuidado desenvolvidas pelos profissiama Estratégia Salde da Familia (ESF)
no estado do Ceara para com as demandas de saatlE mastentes nos territorios de
responsabilidade das equipes. A metodologia estadsi no campo da pesquisa qualitativa
em saude coletiva e este estudo se configura coaneversal quanto ao tempo e em uma
perspectiva exploratéria quanto as descobertagul®lgeto. Os cenarios de pesquisa foram
compostos por unidades de saude, vinculadas aéggar&aide da Familia (ESF) nas cidades
de Fortaleza e Iguatu, no estado do Ceara. Odasupa pesquisa foram os profissionais da
Equipe de Referéncia da Saude da Familia (EQRSH Bblucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). A coleta de dados foi feita porreumistas semiestruturadas individuais e
coletivas. A analise de dados foi feita por meiaeferencial tedrico da Analise de Conteudo
e a interpretacao feita a luz do Materialismo HistdDialético. A pesquisa seguiu todos os
procedimentos éticos cabiveis e preconizados pedgdacdes vigentes. Entre os resultados
alcancados tem se a estruturacdo das seguintegmase Questdes da Fragmentacdo da
Formacdo em Saude com evidéncias de que a forntiygrofissionais é deficitaria em
relacdo a Saude Mental, a Integralidade e ao Coidadategoria Medicalizacdo do Cuidado
e da Vida apresenta evidéncias de que a presae@@medios sem acompanhamento é uma
pratica corriqueira e central no manejo de usual®saldde mental na APS. A categoria
Desarticulacdo Normativa entre Saude Mental e Atererimaria a Saude: desafios para
formacgao de Redes evidenciou que os profissioeai®s falta de orientagdes precisas sobre
como manejar os casos de saude mental e articulacaramente as redes de atencdo. A
categoria Conjunto de Discursos e Préticas de @aiden Saude Mental com Tendéncias
Manicomiais evidenciou que h& avanco de praticasicomiais e o desmonte da rede
substitutiva por parte do Estado. Conclui-se queaastruir um panorama sobre 0s principais
avancos e retrocessos existentes entre o campordeifa entre a saide mental e a atencéo
priméria, pode-se constatar que as praticas dedoidm sadde mental na atencdo primaria
possuem dimensdes contraditorias e dialéticaspgeoskivel identificar nas mesmas equipes
acdes progressistas e retrogradas em relacdo aprgoenizam as Reformas Sanitaria e
Psiquiatrica.

Palavras-chave Atencdo Priméria a Saude; Saude Mental; Cuidadegralidade.
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ABSTRACT

This dissertation is configured as one of the bioadea of research initiatives in public health
policy, ie it consists of a scientific effort to derstand the relationship between the field of
Primary Health Care (PHC) and the field of Mentaalth (SM) in the territories. The main
objective of the research was to understand the paactices developed by professionals in
the Family Health Strategy (FHS) in the state chi@do the demands of mental health exist
in the teams responsible for territories. The medhagy is situated in the field of qualitative
research in public health and this study is com@éduas cross as to time and in an exploratory
perspective on the findings of its object. The aesle scenarios were composed of health
facilities linked to the Family Health Strategy (EHin the cities of Fortaleza and Iguatu,
State of Ceara. The research subjects were thegsiohals of the Family Health Reference
Team (EQRSF) and Support Center for Family HedltASF). Data collection was done by
interviews semi-structured individual and colleetivData analysis was done using the
theoretical framework of content analysis and pretation made light of Dialectical
Materialism History. The research followed all agmiate ethical procedures and
recommended by current legislation. Among the tesathieved has been the structuring of
the following categories: Health Education Fragragaoh Issues with evidence that the
training of professionals is deficient in relatiom mental health, the integrality and health
care. The medicalization category Care and Lifesgmés evidence that prescription drugs
without monitoring is a trivial and central pra&im the management of mental health users
in APS. The Disarticulation Normative category bet¢w Mental Health and Primary Health
Care: challenges for networks of training showedlt throfessionals have a lack of clear
guidance on how to handle cases of mental heatlhpegcariously articulate care networks.
The category Set Speeches and Care Practices itaMedealth with Trends madhouse
showed that there advance madhouse practices amisthantling of the substitutive network
by the state. We conclude that to build an ovenaéthe main existing advances and retreats
between the border field between mental healthpaimdary care, it can be seen that the care
practices in mental health in primary care havetremiictory and dialectical dimensions,
possible to identify the same teams progressive ramegressive actions in relation to
prescribing the Sanitary Reform and Psychiatry.

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

1.1 A Reforma Sanitaria e Seus Movimentos Contraditios: um breve passeio sobre os

encontros e distanciamentos entre Saude Mental egxicdo Primaria.

“Tempo eterno é tempo infinito, mas tem o alénma&m do além. Nenhum cientista
foi até o além, quanto menos no além do além. Rana, tudo o que nasce é nativo,
isto é, natal”.

Estamira Gomes de Souza (2004)

Considerando os subsidios de sentido fornecidas fpebe de Estamira Gomes de
Souza, personagem do documentario que leva o sae, Ewovavelmente, a ousadia seja um
dos maiores desafios enfrentados pelo fazer daci@i@mquanto campo de construgcéo do
conhecimento. Este desafio, de ir até o “aléem dmatambém é extensivo aos movimentos
sociais e aos movimentos de construcdo de polifdgaticas comprometidas com efetivas

transformacdes sociais com vistas a reducao dgudades estruturais e conjunturais.

O sentimento de mudanca e o desejo de construirpuop@sta coerente para a saude
fez parte, desde suas raizes, da agenda politiaa proposi¢cées do movimento de Reforma
Sanitaria Brasileira. As maiores comprovacdes fhes#® desta assertiva constam nos
relatorios finais da VIII Conferéncia Nacional detu8e (1986) e da | Conferéncia Nacional
de Saude Mental (1987). Ambos os documentos apamtgara uma completa reorientacéo
dos modelos de atencdo, mudanca de concepcadeataaside saude e reivindicacdo de saude
enquanto um direito social inalienavel. Estes damnts serviram de base para a formulacao
de partes importantes do texto da Constituicdo raédie 1988, da Lei Organica da Saude
(Lei n® 8080/90), da Lei n° 10.216 de 2001 (conteeciomo Lei da Reforma Psiquiatrica ou
Lei Paulo Delgado) e de varias normativas compléanes, bem como estas duas

conferéncias (re) inauguraram um movimento de &nitiia e de luta no campo de saude.

2 Estamira Gomes de Sousa foi personagem do DocéanefEstamira” (2004), dirigido por Marcos Prado,
sendo este documentario vencedor de diversos psé€isbamira viveu no lixdo de Jardim Gramacho (Rd)
cerca de 20 anos, era bastante conhecida em sumiciaale pelos seus delirios lucidos, frases farteseias de
significados profundos. Estamira faleceu aos 72 asperando por atendimento no Hospital Miguel €(Rr1),
acometida por uma infeccdo generalizada.
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Os relatérios das duas conferéncias tiveram sougst finais aprovados apos disputas
intensas de interesses e de entendimentos sasit&stes documentos continham em seu
bojo a reivindicacdo de um sistema de salude ddecawaiversal, com protagonismo do
Estado na efetivacdo do sistema, com acdes dealitegle e financiamento especifico. A
cidadania, a participacdo e o controle social tambparecem como elementos estruturantes
para a construcdo democratica das politicas deesaj@m especial, nos documentos da
conferéncia de saude mental, a defesa do cuidadouoma perspectiva antimanicomial, de

base territorial e com participacéo ativa dos suganas terapéuticas propostas.

No conjunto, os relatorios apresentam propostasiti@savancadas para o que viria a
ser o Sistema Unico de Saude (SUS). Importanteacistjue os movimentos sociais, as
universidades e o poder publico foram acumulandoatds e praticas tanto do campo
conhecido como “saude geral” e no campo da “saleletati. Cada um destes campos de
construcdo da politica publica de saude, com sspsc#icidades, possuem momentos de
aproximacao e articulagdo, bem como ha outros mtmeeate extrema segregacao nas acdes
pensadas e efetivadas, muitas vezes, para 0s mesudgos. Eis aqui um dos pontos de
contradicdo relevantes para a reflexdo a respesgorainos e percursos dos movimentos de

reforma sanitaria no Brasil.

De modo geral, os apontamentos politicos contidssrelatorios da VIl Conferéncia
Nacional de Saude (1986) e da | Conferéncia de esawldntal (1987) apresentam o0s

seguintes pontos importantes de convergéncia getpso

* Mudanca do modelo de atencdo com vistas ao destotanda centralidade
dos hospitais pelo entendimento que a instituicdspitalar era matriz de
segregacao e fragmentacéo do cuidado;

* Reivindicacdo de uma proposta de cuidado terrltogiacomunitaria de
servigos, com participacao dos sujeitos ativosotaas terapéuticas quanto na
determinacdo dos rumos politicos das a¢6es derRafoa saude;

» Percepcdo dos fendmenos saude-doenca enquantojogrraomplexos,
multideterminados e entrelagcados por questdes emals e sociais.

Neste sentido, do ponto de vista progressistas edt@s conferéncias histéricas
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representam um marco de ruptura, trazendo novateapdeoldgicos e epistemoldgicos para

formulacdo de modelos e sistemas de saude, masfespeente o que viria a ser o SUS no

Brasil.

Além dos movimentos de convergéncia a respeitordduyto das duas conferéncias

supracitadas, existem elementos que demonstrant daxergéncias e distanciamentos no

processo de construcdo conjunta tanto do SUS quidadodisputas sociais. A titulo de

ilustragéo, tém-se 0s seguintes elementos:

Constru¢do de ordenamento de politicas publicaartagas” entre os dois
campos, haja vista que na Lei Organica da Saude8Q&0/90), matriz do
SUS, ndo ha mencéo da saude mental entre os @irosapos e nem sequer
ha a instituicdo de uma vigilancia especifica casaofez com a saude do
trabalhador e a saude nutricional;

Embora haja aproximacao politica entre os dois cange fronteira (“satude
geral” e “saude mental”), do ponto de vista histdria saide mental aparece
de forma tardia na formulacdo de ordenamento poiéi de subsidio de
politicas publicas. Um exemplo interessante se maésa pelo fato de que é
possivel notar que a saude mental aparece comtituigé& de marcos
legislativos relevantes apenas nos anos de 20002 & relagédo aos demais
componentes do campo saude, representando umdapsais de 10 anos de

“vacuo” normativo como se pode notar na tabelaxabai

Tabela 1 — Levantamento de Leis Infraconstituci®(a®90-2003)

Lei n° Data Conteudo

8080 19/09//1990 Disp8e sobre as condigGes paraqu&@o, protecdo e recuperacdo da salide,
organizacao e funcionamento dos servigcos corresmest

8142 28/12/1990 Dispde sobre a participacdo da omade na gestdo dos SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursosd@ieos na area da saude.

8089 27/07/1993 Dispde sobre a extincdo do Inetifdaicional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) e da outras provid&ncia

9434 20/03/1997 Dispde sobre a remocédo de 6rgéosios e partes do corpo humano para
fins de transplante e tratamento e d& outras peacids.

9656 03/06/1998 Dispde sobre os planos e seguros privados de&ssst salde.
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9787

10/02/1999

Altera a Lei §6.360, de 23 de setembro de 1976, que dispbe so
vigilancia sanitaria, estabelece o medicamento rggmédispie sobre
utilizagdo de nomes genéricos em produtos farmmoSute da outra

providéncias.

pre

9836

23/09/1999

Acrescenta dispositivos a Lei no 8.080, de 19 denslero de 1990, qu

“dispde sobre as condicBes para a promocao, pwteg&cuperacao d

saude, a organizacao e o funcionamento dos seregrosspondentes e ¢

outras providéncias”, instituindo o Subsistema dengdo a Saud
Indigena.

)

o D

(1]

102016

6/04/2001

Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessodadoras de transtornos

mentais e redireciona 0 modelo assistencial em sadwkntal.

10424

15/07/2001

Acrescenta capitulo e artigo a L&&080, de 19 de setembro de 1990,

que

dispde sobre as condigBes para a promogao, proteginperacdo da saude,

a organizagdo e o funcionamento de servicos camelgmtes e da outras

providéncias, regulamentando a assisténcia doarigith Sistema Unico d

Saude.

10507

10/06/2002

Cria a Profissdo de Agente Comunitario de Saude@ittas providéncias.

10708

37/072003

Institui_o_auxilio-reabilitacdo _psicossocial paraagientes acometidos de

transtornos mentais egressos de internacoes.

10741

01/10/2003

Dispde sobre o Estatuto do Idoso e da outras piatids.

11350

05/10/2006

Regulamenta o 8db art. 198 da Constituicdo, dispde sobrgd o

aproveitamento de pessoal amparado pelo paragrafm @Wo art. 2da
Emenda Constitucional®®1, de 14 de fevereiro de 2006, e d4 ou

providéncias.

tras

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

Considerando o mesmo prisma de andlise dos ceregiabelecidos e demonstrados

acima, ao se levar em conta os principais mariéridos da fundacao da Atencédo Primaria

a Saude do Brasil (APS), fortemente representaldagséruturacdo da proposta dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e a emergéncia do &ragrSaude da Familia (PSF),

posteriormente remodelado para Estratégia Saud€&adailia (ESF), tem-se o0 seguinte

demonstrativo relevante na tabela que segue:



Tabela 2 — Momentos Relevantes na Histéria do RSBrasil.

Ano Fatos

1976 O PIASS (Plano Integrado de Assisténcia a Segieidgocial) propunha
implantacdo de estrutura bésica de atencdocemunidades de at20
mil habitantes e ampliou consideravelmente a redinterior do pais.

Final Inicio da experiéncia de Agentes Comunitarios déd8agelo Ministério da

da Saude (MS) no Ceara.

dec.

De 80

1991 Criacéo oficial do Programa de Agentes Comunisagie Saude (PACS) pe
MS.

1994 | Realizag&o do estudo: “Avaliagdo Qualitativa d&CBA
Criacdo do PSF. Primeiro documento oficial “PrograBaude da Familig
dentro de casa”.
Criacdo de procedimentos vinculados ao PSF e a®PAC
NOB 01/96 — Definicdo de novo modelo de financiatngmara a atencdo
basica a saude com vistas a sustentabilidade @iranclesse nivel ]
atencao.
Primeiro nimero do “Caderno de Saude da Familiastcaindo um novc

1996 | modelo”.
Reforsus — implantacdo dos Polos de Capacitacamndédo e Educacd
Permanente de Recursos Humanos para Saude dag-amili
Segundo documento oficial “PSF: uma estratégia par&orientacdo d
modelo assistencial”,

1997 dirigido aos gestores e trabalhadores do SUStituigées de ensino.

O PACS e PSF séo incluidos na agenda de priorididpslitica de saude.

28

lo

)

(0]

O

Publicacao da portaria MS/GM 1.882, criando o Piso de Atencédo Bas
(PAB) e da Portaria

ca

MS/GM rf 1.886, com as normas de funcionamento do PSFPAGS.

0]

O PSF passa a ser considerado estratégia esttatwtasorganizacédo d




sistema de saude.

Inicio da transferéncia dos incentivos financeisms PSF e ao PACS, do

Fundo Nacional de
Saude para os Fundos Municipios de Saude.
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em

o

da

D

e

O

174

1998 Primeiro grande eventc “I Seminario de Experiéncias Internacionais
Saude da Familia”.

Edicdo do “Manual para a Organizacdo da Atencadc8&simportante
respaldo organizacional para o PSF.

Definicdo, pela primeira vez, de orcamento propaca o PSF, estabeleci
no Plano Plurianual.

Realizacdo do®Pacto da Atencéo Basica.

Segundo grande even: “I Mostra Nacional de Producdo em Saude
Familia — constituindo um novo modelo”

1999 | Lancamento do%Iinimero da “Revista Brasileira de Saude da Familia”
Realizacdo do estudo “Avaliacdo da implantacdo ecifutnamento dg
Programa Saude da Familia”.

Edicdo da Portaria®n1.329 que estabelece as faixas de incentivo &b
cobertura populacional.

2000 | Criacdo do Departamento de Atencdo Basica parsotidar a Estratégia d
Saude da Familia.

Publicacdo dos Indicadores 1999 do Sistema de nhafgdio da Atenca
Bésica.

Edicdo da “Norma Operacional da Assisténcia & SalN®AS/01”, énfase
na qualificacédo da atencéo basica.

2001 | Terceiro eventc “ll Seminario Internacional de Experiéncias emergao

Basica/Saude da Familia”.

Apoio a disponibilizacdo de medicamentos basicoa ad&quipe da Saude
Familia (ESF).

Incorporacao das acgfes de saude bucal no PSF.

Primeira fase do estudo: “Monitoramento das equilgeSaude da Familia 1

N0
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Brasil”.

2002 | Quarto eventc: “PSF — A Saude mais perto de 50 milhdes de Ileiess’.

Segunda fase do estudo: “Monitoramento das eqdip&alude da Familia no

Brasil”.

2003 | Inicio da execucdo do Programa de Expanséo e Gdas@io de Estratégias
de Saude da familia (PROESF).
Publicacdo dos Indicadores 2000, 2001 e 2002 derséssde Informacao da

Atencéo Basica.

2006 Em fevereiro de 2006 j& havia 25.141 equipes, carhertura estimada d¢

A\1”4

86,74 milhées de pessoas, ou 46,9% da populacataco de diversa

\"2

portarias que normatizam a atencdo basica, como @oemplo: Portaria n°

493/GM — Relacdo de Indicadores da Atencido Basicaesem pactuado

[72)

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

Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecemad@visdo de diretrizes e

normas para a organizacao da Atencdo Basica (PSPALCS); Portaria n°

649/GM — Valores de financiamento para o ano de @&0DOpara a

estruturacdo de Unidades de Saude da Familia (caasidéncia médica)

Portaria n° 650/GM — Novos valores de financiamentim PAB fixo e

variavel.

Fonte: Adaptado de Rodrigues (1999) apud Mede@88). Grifos na tabela feitos pelo autor desteatie

Importante perceber que, nos documentos fundametdaestruturacdo da APS e do
campo da Saude da Familia no Brasil, ndo ha referélireta a articulagdo com a saude
mental e, quando h&d mencédo, ocorre de forma diseretimplista. Um fato interessante
chama atencédo a respeito da desarticulacdo erittle saental e atencédo primaria no Brasil.
Mesmo considerando que o debate de aproximacé® emtlois campos acima citados é de
carater recente, no ano de 2003, a Organizacdo iMudd Saude (OMS) publicou um
documento intitulado “Cuidados Inovadores para @ies CrOnicas”. Nesta referéncia, a
OMS alertava para a necessidade dos sistemas die s®ml adequarem ao panorama
epidemiolégico e demografico que apontava paraedgminancia dos agravos cronicos de
saude. Dentre estes agravos, estavam os de sagthld. rAe€Organizacdo Mundial de Saude —
OMS (2003) alertou em documento de referéncia daist maneira a respeito da tematica:
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Os problemas de saude mental ocupam cinco posigbeanking das 10 principais
causas de incapacidade no mundo, totalizando 12%adm global de doencas.
Atualmente, mais de 400 milhdes de pessoas saoesidas por distirbios mentais
ou comportamentais e, em virtude do envelhecimeptpulacional e do
agravamento dos problemas sociais, ha probabilidade nimero de diagnosticos
ser ainda maior. Esse progressivo aumento na carghbencas ira gerar um custo
substancial em termos de sofrimento, incapacidaurda econdmica. (p 19)

Apesar da existéncia deste relevante indicadornddes o governo brasileiro elaborou
os documentos estruturantes da Politica Nacionaiteiecdo Basicaem 2006 sem que 0
campo da saude mental fosse instituido enquanjetprde cuidado prioritario ou indicador
de relevancia. O mesmo fato ocorreu em 2011, qudadostituicdo da nova e atual Politica

Nacional de Atencdo Basica (PNAB)

Os fatos historicos trazidos até este ponto sdoamuestra dos movimentos oscilantes
de aproximagdo e distanciamento dos campos da sagmtal e da atencao primaria no pais.
Também sdo dados relevantes sobre as contradiggiémisas, sanitérias, estruturais e
institucionais que existe no bojo da Reforma SdniBrasileira. E o que se pode perceber no
breve percurso histérico da Reforma Sanitaria Refarma Psiquiatrica no estado do Ceara,

sede dos cenéarios de investigacdo desta pesquisa.

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

controvérsias.

O estado do Ceard é inegavelmente um protagonsténalacdées na Reforma

Sanitaria Brasileira e deixou contribui¢cdes hist#girelevantes para a Reforma Psiquiatrica e

3 No Brasil, a APS incorpora os principios da Refr@anitaria, levando o Sistema Unico de Saude (3US)
adotar a designacdo Atencdo Basica a Salde (AB&)epéatizar a reorientacdo do modelo assisterecigdiyrtir
de um sistema universal e integrado de atencaade $MATTA; MOROSINI, 2009).

4 Instituida pela PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRE 2011.
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a oxigenagao dos movimentos constitutivos da Luti@danicomial.

Um evidéncia concreta de que o0 estado do Ceamveesha vanguarda da
implementacdo de politicas inovadoras no Sistemiaolife Saude, consiste da iniciativa do
médico sanitarista Antdnio Carlile Holanda Lavamos movimentos de gestacdo da
experiéncia que deu origem aos Agentes Comunit@lgoSaide (ACS). O municipio de
Iguatu foi contemplado com as primeiras iniciatidesmplementacao do programa dos ACS
que, posteriormente, serviu de base para impleg@&mtao pais inteiro por parte do
Ministério da saude (MS) como bem define o prorwlile Lavor (2010):

De 1979 a 1986, Miria e eu, de volta ao Ceard, tadags o trabalho
do auxiliar de saude para as condi¢cbes do sertdcegido de Iguatu,
especialmente em nossa cidade natal, Jucds. Em a88wmplantarmos o
SUDS no Estado, contratamos, durante um ano, seisutheres entre as
mais pobres para trabalharem como agentes de sadde, nome para
aquelas auxiliares. O sucesso na reducao da ndadelinfantil, que sempre
se agravava em anos de seca como aquele de 1983y fwermanente o
programa emergencial. As avaliagBes coordenadas pebfessores Cecilia
Minayo e César Victora e as observacdes do prdgnmstério da Saude
levaram este a adotar o programa para os demaasldsshordestinos em
1991 e, posteriormente, para todo o Pais. Os a&yes@te novamente
rebatizados e constituem o Programa de Agentes Qitarios de
Saude (PACS). (pp 17-18).

Ou seja, o importantissimo trabalho dos AgentesSdéde é oriundo de uma
experiéncia de constru¢do de uma proposta de auigladsaide de base comunitaria no bojo
da Reforma Sanitaria, acumulando discussdes eefazgue culminaram na formacéo

embrionaria do SUS e reconhecida como iniciativibsa e de carater permanente.

Na mesma linha de reconhecimento do protagonisni®eflarma Sanitaria no estado
do Ceara que se ressalta mais um feito historictesenho daquilo que viria a se consolidar
enquanto Programa Salde da Familia (PSF). E betadeique a Histéria do “nascimento”
do PSF é diversa e multifacetada, inclusive pelaglod oficiais apresentados nesta
dissertacdo. Contudo, a criacdo do PSF se conftordea Histéria do Médico Luis Odorico

5 Nascido em 1940 em Jucés-Ce, médico, passou dabigiiogia para a satde publica, trabalhou notlristide
Medicina Preventiva da U. F. Ceara e na Universidds Brasilia - UnB, onde participou da criagcddddente
Comunitario de Saude, desenvolvido posteriormeatS&.nSalde do Ceara e adotado pelo Ministério ddeSa
(BRASIL, 2010)
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Monteiro de Andradke Odorico relata em riqueza de detalhes a impdeéama experiéncia
oriunda do municipio de Quixada enquanto iniciaggruturante para se formarem as bases

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

A partir de 1993, aceitamos o desafio de orgaroz8rstema Municipal de
Salde deQuixada, sertdo central do Ceard, 70.000 habitamtezepo de
amadurecer. O povarecisava de assisténcia a saude. Mas como aunaentar
cobertura de atencdo primasam reproduzir o modelo biomédico? Como
ampliar as equipes de atencdo basicendnicipio com 0s escassos recursos
existentes? Dessas contradicdes nasceu addedaborar o Projeto Saude
da Familia, em que Quixad4d solicitava o apoio donistkrio

da Saude para organizar equipes multiprofissiofiaisjadas por médico,
enfermeiroauxiliar de enfermagem e agente de saude, paraucaaaas 13
areas descentralizadds saude do municipio. As equipes multiprofissignai
de saude deveriam realizar um diagnéstico de sadaigmpulacdo pela qual
era responsavel (entre 500 e 1.000 familias); zaali o
reconhecimento do territério, mapeando o0s recussmsais existentes;
cadastrams familias, priorizando as de maior risco no Escale atencao;
garantir oacompanhamento longitudinal dos individuos e fasilrealizar
acles de promocaa saude e prevencdo de doencas; prestar assish@sci
agravos mais prevalentesncaminhar casos para atencdo especializada se
necessario; construir vinculos cas liderancas comunitarias e organizar o
conselho local de saude. A primeira equipeSaude da Familia de Quixada
foi implantada na comunidade Serra do Estevao pmimseiros meses de
1994. Esse projeto foi discutido com o Ministro FHgue Santilloe o seu
assessor especial, na época, Halin Girade, teddorsferéncia na tomada
dedecisdo para implantacdo do Programa Saude dai&#RF) no Brasil.
(ANDRADE e BARRETO, 2010)

De maneira analoga, o estado do Ceara também mssexemplos, dentre outras, das
cidades de Icapui (1986), Sobral (1997) e Fortal@d®5), boa parte das experiéncias
capitaneadas por Odorico Andrade e diversos cadboes. Cada experiéncia possuiu suas
peculiaridades, seus entraves e suas potenciadidétes sdo fatos e personagens que
atestam de forma cabal que o estado do Ceara,ocséon@ que criou, foi 0 estado da
federacdo que participou de forma definitiva neeeinacdo da orientacao ideoldgica da
proposta dos servigos e da proposta de orientag@aidado por meio da criagdo dos Agentes
Comunitarios de Saude e do PSF.

6 Médico, Doutor em Salde Coletiva com Pés-Doutoral®niversidade de Montreal — Canada. Professor da
UniversidadeFederal do Ceara (UFC) e do Doutorado em SaudeizGol@ ECE-UFC). Diretor Presidente do
Instituto CENTEC.Recebeu 47 prémios e homenagens, entre eles emoZREmio Sérgio Arouca de Gestédo
Participativa no SUS e e&010 recebeu pelo Ministro da Salde, José Gomegdrém a Medalha da Ordem
do Mérito do Médico na qualidadie Comendador. (BRASIL, 2010)
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Apesar deste avanco historico e sanitério, o estadGeara tem vivido o crescente
sucateamento das propostas de cuidado de baseri@rbem como tem havido, em diversas
prefeituras, inclusiva na atual gestao da Preteitier Fortaleza (2013-2016), a implantacdo de
uma modelo de Atencdo Primaria que privilegia aicdi individual e o atendimento a
demanda espontanea enquanto estratégia primoedalidado em saude.

Importante ressaltar que, mesmo com o cenario akadvindas demonstrado acima,
ha movimentos intensos de luta concreta por melhdds aspectos que concernem a
efetivacdo das bandeiras de reforma levantadasamderéncias teméticas e nos espacos de
controle social. Estas contradicbes apontadas aerio melhor discutidas nas secfes

posteriores

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

convivéncia com atrasos

De forma analoga ao protagonismo na Reforma Smmitaestado do Ceara também
assim se destaca no campo da Saude Mental. Um kxesopcreto e classico desta
afirmativa, configura-se pelas experiéncias inovaslale constru¢édo de espacos de cuidado
em meio aberto em plena disputa de modelos de&esim Saude Mental que ocorria no

estado nos anos 1990. Os dados da pesquisa dg £&006) sao elucidativos a esse respeito:

No Ceara, a emergéncia ou a maior visibilidadeeflarma psiquiatrica se
deu a partir da década de 90, caracterizada pomuei@ mobilizacdo dos
trabalhadores de saude mental a respeito das gseptiiticas, morais,

econdmicas e culturais que ofereciam (e ainda ademe sustentabilidade ao
modelo tradicional (segregador) vigente. Dentrgespectiva preconizada
pela reforma psiquiatrica em 1991 surgiu o primé&@PS do Estado, no
municipio de Iguatu, localizado na regido Centrb-8lesse periodo logo
passaram a surgir seminarios e outros eventoscémario local, que tinham
como objetivo a discussdo das experiéncias em rogast, inclusive, em

outros estados. A partir dessa iniciativa em Iguattros CAPS foram

implantados no Ceara, dentre os quais: os de Ganib@93), Quixada

(1993), Icé (1995), Cascavel (1995), Aracati (19@n}re outros. Na capital,
mais especificamente, o primeiro CAPS surgiu apenag998, vinculado a
Universidade Federal do Ceara. (p 14)

E relevante destacar que houve um movimento ares@e questionamento e luta
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pela construcéo de equipamentos do tipo meio abertestado. A articulagao crescente dos
movimentos de Luta Antimanicomial conseguiu pressias governos e atrair para a pauta
da saude mental um debate qualificado na constragi@oliticas publica de carater
desistitucionalizantes e emancipatorias dos sgjei@ Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) situados nos interiores do estado, a exedhplGAPS de Iguatu, foram e ainda sao
responsaveis por dar visibilidade as experiénciagadoras e exitosas em saude mental em
diversos aspectos. Retomando o CAPS de Iguatutar daste trabalho teve a honra de
conhecer e trabalhar junto com a Terapeuta Ocupalcg&ocorro Mendonga no ano de 2013,
sendo Socorro a responsavel por integrar a prinegape de salude mental do referido
municipio. Os relatos tanto de Socorro Mendong¢agntpu de outros profissionais sao
encantadores pelo fato de ter havido luta junto osrfamiliares dos usuarios dos servi¢os de
saude mental para experimentar outra propostaidadm por meio da arte, da expressédo e
da reinsercao social e produtiva.

O estado do Ceara também é pioneiro no protagoniEms iniciativas de articulacéo
da economia solidaria nos equipamentos de saudiimemdo as feirinhas do CAPS espaco
importante nos calendarios festivos de diversosieiins. Outro exemplo foi ao avanco do
debate para o fechamento do Hospital Casa de Re@uerarapes (Hospital Psiquiatrico) do
municipio de Sobral em julho de 2000 (ROCHA SA; BRA®S e COSTA, 2007).

Também é emblematica a condendgdm estado do Ceara pela Corte Interamericana
de Direitos Humanos pelaolacdo de varios direitos da Convencédo Americ®ireitos
Humanos (Pacto de San José) no tocante a morteadegdd® Ximenes Lopes que era
paciente do referido hospital fechado em SobramiBa faleceu em 1999 e a condenacéo
internacional foi proferida em 2006, justamente erigdlo em que Sobral vivia a

efervescéncia de implantacdo de sua rede subsadituti

Data de 2006 a expansao da rede de saude memidada de Fortaleza, outro campo
investigado nesta dissertacao, nas gestdes musidpaPartido dos Trabalhadores (2004-
2008 e 2009-2012). Neste periodo, Fortaleza implargua rede de CAPS (todas as

7 Os estudos de Pontes (2015) séo elucidativospaitesias repercussdes que a condenacgido do casédddam
Ximenes Lopes trouxe para os rumos da Reforma Rsiga. Nesta pesquisa é possivel perceber unraaro
mais detalhado sobre os avancos e retrocessostassexistentes no Brasil e no estado do Ceara éphica
critica da condenacéo feita pela Corte de Dirditamanos.
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modalidades).

Esta série de avancos, cada um em sua proporc@mtexio histérico, também
possuem um conjunto de retrocessos de magnitudellsmame. Houve expansdo da rede
substitutiva no estado (interior e capital em mamemiferentes), mas nao houve uma luta
articulada para manutencédo da qualidade estruéufatacdo de recursos humanos nestes
espacos. Ou seja, a Reforma Psiquiatrica foi, aosqs, sendo sabotada. Somados a este
retrocesso, tem-se ainda, o convénio de intern@pdd®cUS em leitos conveniados em

Hospitais Psiquiatricos (manicdémios) privados.

Além destes fatores acima mencionados, outra poaml de retrocesso que a
Reforma vive no Ceara se destaca pelo fato de acbrio Estatal (Hospital de Saude
Mental Professor Frota Pinto), também conhecidoFarialeza como Hospital de Saude
Mental de Messejana, ter sido premiado por sual@&xta no ano de 2015. Este € um
retrocesso relevante, pois a Lei Estadual 12.16129de julho de 1993 busca em seu teor
fechar os manicémios. Ou seja, 25 anos apos aintgydo do primeiro CAPS no estado, é
no minimo irénico assistir um manicomio ser homeaa® com prémio e matéria jornalista

em vez da rede substitutiva estar a ser homenageattase pode notar abaixo:

Hospital de Saude Mental de Messejana é o melhoBrdsil, aponta
pesquisa

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

O Hospital de Saude Mental Professor Frota Pint8M} em Messejana,
foi eleito o melhor hospital da rede publica pelmdgPama Nacional de
Avaliacdo do Sistema Hospitalar/ Psiquiatria (PNA36L2/2014). Entre
143 instituicdes avaliadas, 0 HSM teve a nota filea®7,56.

Segundo a Secretaria da Saude do Estado (Sesagpitahtem 180 leitos
para internagéo e dispde de dois hospitais-dia @neitos distribuidos no
atendimento a psicoticos e dependentes quimicasnbém um nudcleo de
atendimento a infancia e a adolescéncia. O restiastinstituicbes avaliadas
ficaram com média de 65,98. (JORNAL O POVO, 20161pP
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1.4 Saude Mental, Reforma e Retrocessos: disputasstdricas pelo espaco e 0s novos

lobbies da loucura no Brasil

No curso construcdo da Reforma Psiquiatrica Biiegjleem como nos episédios de
estruturagcdo dos movimentos sociais identificadoa @ Luta Antimanicomial, o pais tem
passado por enormes debates a respeito da reestadpolitica e administrativa do cuidado

prestado aos usuarios e familias envolvidas camatica da saude mental.

Relevante se faz destacar que, ao longo dos ardfs 1990 e primeira década dos
anos 2000, a Saude Mental no Brasil viveu momed&$#orescimento de luta social por
visibilidade e afirmacdo do modelo substitutivoresgntado pela implantacdo dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e outros equipamentobase territorial e comunitaria. O
rompimento da légica manicomial ndo ocorreu apgea modificacdo de servicos, mas
também pela defesa intransigente de formas dedwid@o aprisionadoras de subjetividades
e dos sujeitos (SCHECHTMAN e ALVES, 2014). Nesterim, também se formata a luta
pela construcdo de alternativas de enfrentamentoesigma da doenca mental, da
desinstitucionalizacdo e o protagonismo das pedsaate ao preconceito e ao estigma. Estes
entendimentos e a perspectiva historica detalhalole & reforma podem ser encontrados nos
estudos de Amarante e Lirg2008).

O desenrolar da Histéria da Reforma Sanitaria ®rdéormas do campo da saude
mental, assim como tem ocorrido com 0s avancosnguistas dos movimentos do campo
progressista, também ha involucdes. No cenariol §egunda década dos anos 2000), é
possivel notar uma nitida disputa entre a légicacdelado defendida pela Reforma
Psiquiatrica Brasileira e a crescente logica mamiab patrocinada pelolooby dos
empresarios e instituicées religiosas vinculadasCasunidades Terapéuticas. Os palcos
destas intensas disputas séo diversos, contudo@pal cenario ocorre na Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS).

A construcdo da RAPS segundo Brg2013) foi orientada para fortalecimento dos
servicos substitutivos desde sua concepcao e mdatterinstrumentalidade progressista em
seu arcabouco de intervengcdo como a proposta daochMatento de acordo com Campos e

Domitti (2007) da elaboracdo de Projetos Terapéuticos Biegu— PTS segundo Oliveira
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(2010) e busca de estruturacdo de cuidado oriergal@oClinica Ampliada de acordo com
Brasil(2004).

No entanto, com o lancamento do Programa “CRACRosgsivel Vencef’nos idos
de 2012 e 2013 e de outras iniciativas do Goverttefal do Brasil houve uma histérica
cisdo no acumulo que vinha sendo desenvolvido rspala Reforma Brasileira. Nos termos
do programa acima referido, abriu-se espaco panandiamento de Comunidades
Terapéuticas cujas propostas transitam entre at&on compulsoria, imposicao religiosa e
medicalizagdo como base de tratamento, além dn#tiglicoes estarem com larga ficha de
denuncias junto ao Ministério Publico a respeitoviddacdes de Direitos Humanos. Nota-se

um momento preocupante e de extrema contradicgammhar da reforma brasileira.

Estas disputas dentro da estruturacdo dos modelatencdo a saude também é debate
e pauta permanente no campo da Atencdo PrimaraldeSNo Brasil, existe um historico
largo desde meados da década de 1990 para estéduda proposta do Programa Saude da
Familia (PSF) e depois a concepcdo da EstratégideSda Familia (ESF) enquanto uma
aposta na permanéncia articulada desta propos&istema Unico de Saude. Contudo, em
diversos contextos nacionais, dos quais o estadCedwa ndo é excecao, existe looby
analogamente crescente Bwmby de desmonte da salude mental acima citado também no
campo da APS. Propostas de APS seletiva, bem coendodalecimento do Pronto
Atendimento, até entdo ndo cogitadas pela Polltigeional de Atencdo Béasica — PNAB
(2011) voltam a agenda politica em diversos estadusnicipios com o discurso de “avanco

e eficiéncia” no atendimento a populacgéo.

Em relacdo aos aspectos historicos e conjuntupgsmeados entre avancos e
retrocessos, tanto o campo da Saude Mental quangonpo da Atencdo Primaria a Saude
seguem em disputa e faz-se necessario manter aterigéa deste sinuoso debate. Alguns

destes elementos serdo mais bem discutidos nasssegguintes desta dissertacao, acrescidos

8 Programa Crack, € Possivel Venced programa Crack, é possivel vencer € um prog@oonedenado pelo
Ministério da Justica que desenvolve, em parcena outros Ministérios, uma agédo integrada que &evoEs
frentes de atuacdo: prevencao, cuidado e autoridagietro desses trés aspectos, o programa intégiasv
grupos sociais, trabalhando, simultaneamente, eaepcgdo, no combate, na reabilitacdo e na reirgggra
social. O programa € um amplo trabalho realizadospdinistérios da Justica, da Salde e do Deseimehto
Social e Combate a Fome, da Educacéo e da Seardeabireitos Humanos, visando a oferecer aos grdpo
risco irrestrito apoio em todas as suas necessdadatribuindo, desta forma, para a reducao ddisds 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 w@eaniciativas de investigacéo
deste espaco de fronteira na politica publica delesaou seja, consiste de um esforco
cientifico de compreenséao das relacdes existentes @ campo da Atencao Primaria a Saude
(APS) e o campo da Saude Mental (SM).

Ressalta-se que esta pesquisa faz uma opcaoafeerpolitico quando se refere ao
contexto da Atencao Primaria a Saude e ao contexaude Mental (SM). Vale destacar que
existem diversas formas de se operacionalizarmg@bea saude, bem como de se desenhar os
modelos de cuidado na APS e na SM. A Estratégiaesda Familia (ESF) € a opcéo de
modelo de APS de que esta producéo tratou em suestigacoes pelo entendimento de que é
o modelo mais adequado e eficiénteonsiderando a experiéncia brasileira desde a
estruturacdo do Programa Saude da Familia (PSFamass 1990, para o fortalecimento de
um cuidado em saude com vistas a vinculagdo ergrseovicos de saude e usuarios,
longitudinalidade das acdes, trabalho com equipkipmfissional e enfoque na atencdo a
saude da familia e da comunidade de acordo comnmtesdmentos de Andrade, Barreto e
Bezerrg2009).

No campo da Saude Mental, esta pesquisa optou esendolver seu escopo
teoricamente alinhada com as diretrizes da Lutaerticomial e os paradigmas da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. O detalhamento a respdi® fundamentos destes recortes e escolhas
da pesquisa serdo melhor explicitados ao leit@egdo de referencial teorico.

Considerando o levantamento inicial dos estudobzagims sobre os campos de
conhecimentos em saude tratados neste projetssévpbperceber que existe muito interesse

de pesquisa e de intervencdo na fronteira entnecAte Primaria em Saude e Saude Mental.

% Considerando diversas pesquisa de carater abtangealusive os resultados apontados por Luppialel
(2011), tem-se que: o desempenho do PSF foi regatae melhor do que o de servicos tradicionaigptan
Sul como no Nordeste. Este achado coincide conematiira e com a percepcao dos gestores de qué @ PS
mais adequado ao funcionamento do sistema munidgahide e conta com maior adeséo dos profissideai
saude do que o modelo tradicional (p 349)
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Na primeira etapa da revisdo bibliografica desteides feita com a busca integrada e

utilizando os descritores em saude “Atencao Pran@arbaude” e “Saude Mental”, nas bases
de dados ligadas a Biblioteca Virtual em Saude (B\ffais especificamente nas bases
LILACS, IBECS, MEDLINE; foram encontrados 6.587wa#ts no total. Este primeiro dado é

demonstrativo do interesse de pesquisa que estestdees possuem na literatura cientifica.

Ao refinar a busca, por meio da articulagdo doscriteses “Saude Mental” e
“Atencdo Primaria a Saude” nos filtros da buscaase que existe uma predominancia
expressiva de assuntos principais que versam s@temcdo Priméria & Saude” (3661
estudos), “Transtornos Mentais” (800 estudos) eviSes de Saude Mental” (590). Este dado
breve e ilustrativo de revisdo chama atencdo pato €fle o interesse dos estudos na
articulacédo da APS e SM estarem majoritariament&@dos na doenga e na investigacao de
aspectos relativos a institucionalidade das paBtie seus servigos. Neste sentido, este
trabalho busca evidenciar algumas contribuicdes oomtuito de trazer a saude (em sua

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

Ainda no esforgo de busca de estudos sobre o cdmfronteira, notou-se que outra
fonte de referéncias importantes consiste nas qagiles governamentais sobre a tematica.
Existem algumas referéncias de interface interéssasobre Atencdo Primaria a Saude
(denominada pelo Ministério da Saude do Brasil tltngdo Basica) e Saude Mental, dentre
elas, cita-se: o Caderno de Atencdo Basica n° Jaude Mental (2013); o Caderno de
Atencdo Basica n° 39 — Nucleo de Apoio a Saudeathailla (2014); Caderno de Atencéo
Béasica n° 28 — Acolhimento a Demanda Espontandames | (2011) e Il (2012) e o Guia de
Matriciamento em Saude Mental (2011). Estas sadigagbes de referéncia para formacao
de equipes que pretendem atuar nestes campos.

Percebe-se, preliminarmente, que existe um esfacadémico, cientifico e
governamental na busca de caminhos para lidar comprablemas e potencialidades da
fronteira existente entre a Atencdo Priméaria a 8agich Saude Mental nos servigos e na
estruturacdo das referidas politicas.

Destaca-se que uma das motivacOes para a realizhesia pesquisa surgiu de

inquietacdes do autor e de uma parte dos colegaali@ho no sentido de compreender como
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lidar, de forma coerente, com as demandas de sa@d¢al percebidas no cotidiano do
servico de saude de base territorial, em especiabntexto da Estratégia Saude da Familia.
Uma das percepcdes iniciais consistiu em consigiiar existe um incobmodo entre 0s
profissionais aos quais tive acesso no cotidianmati@lho com a fragmentacao de redes entre

saude mental e atengéo primaria.

Outra percepcao do autor em sua rotina laboralistonem notar que ha medo e
estigma por parte dos profissionais das Equipdlederéncia de Saude da Familia (EQRSF)
e das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da FaiiN&F) em cuidar de usuarios, ou de
suas familias, que apresentam alguma demanda de seaintal em sua trajetoria terapéutica.
Estas percepcdes rudimentares e importantes, asuda experiéncia profissional do autor
em diversos territorios, permite levantar algunssjpnamentos orientadores: afinal, como as
demandas de saude mental podem ser cuidadas? @Ossipnais da ESF se sentem
preparados para cuidar de demandas de saude mensalu cotidiano de trabalho? Quais sé&o
0S caminhos possiveis para se estruturar pratieasumlado atentas a Saude Mental na

Estratégia Saude da Familia?

E possivel notar que existe um campo de possib#sleem aberto tanto para a
pesquisa quanto para as intervencdes na temdaiealdr nesta pesquisa. Diante do contexto
explicitado, este trabalho se insere na articulagiesforcos para produgao de conhecimentos
com vistas a construcdo de um sistema de salud#auitepara a integralidade do cuidado,
para o fortalecimento de politicas de caratertteral, em especial na estreita articulacao
entre a Atencdo Primaria a Saude (com foco na tEgieaSaude da Familia) e a Saude

Mental.

Constituiu-se enquanto objetivo principal destaelitacdo “compreender as praticas
de cuidado desenvolvidas pelos profissionais neatégfia Saude da Familia (ESF) no estado
do Ceara para com as demandas de salude mentahtegshos territorios de responsabilidade
das equipes”. Os objetivos especificos foram: Efisitizar as praticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para conemandas de salude mental existentes
nos territorios adscritos pelas equipes em um gtmtde capital e em um contexto de interior
do estado”; “Comparar as praticas de cuidado kdatgpelos profissionais das equipes de

saude da familia e as acbes defendidas pelas cpslitoficiais que tratam das
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demandas de salde mental nos territorios” e “Qainssintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulacdaidado para com as demandas de saude

mental nos territérios”.

Ou seja, 0 delineamento do objeto de pesquisarsetedza por uma iniciativa de
compreensao de praticas de cuidado neste campondeifa. Para lograr tal intento, norteou-
se pelo seguinte questionamento central: quais@igs de cuidado desenvolvidas pelos
profissionais na Estratégia Saude da Familia (BSFEstado do Ceara para com as demandas
de saude mental existentes nos territorios de nssjpididade das equipes?

Na busca de pistas para esta pergunta norteadi@iggrosera apresentado na secéo de
Metodologia ao caminho de investigacdo trilhada gesquisador, considerando todos os
aportes tedricos e instrumentais necessarios paseab no campo as informacdes para
reflexdo do objeto. Na secdo Referencial Teoricdeitmor sera apresentado aos marcos
tedricos, politicos e epistemoldgicos que susterdasthar do pesquisador sobre as analises
desta producdo. A secdo de Resultados trata o lamlopdos principais achados desta
pesquisa para que na secdo de Analise e Discusgfin debatidas as questbes levantadas
pela reflexdo e confronto sintético entre o maltelgacampo e os conteudos da literatura. A
secao Sugestdo aos Profissionais: caminhos e pdsglbs apresenta algumas propostas
deste trabalho com base na analise critica dossdadacsentido de permitir que algumas
intervencdes sejam feitas nos cotidianos dos servide saude se houver interesse dos
participantes. Esta secao esta intimamente artiaudam as ConclusGes desta pesquisa com 0
intuito de elencar opcbes de mudanca e ressigoditcaos servicos aos trabalhadores com
base na sintese analitica dos avancos, retroces$esafios da articulacdo do cuidado para

com as demandas de saude mental nos territorios.
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2 METODOLOGIA

Nesta secdo, serdo aprofundados as razOes daseseeo escolhas feitos nesta
dissertacdo, bem como serdo devidamente justificado horizontes metodoldgicos que

foram utilizados para abordar os problemas e itgc@es pesquisadas.

2.1 Tipo de Pesquisa Desenvolvida

A respeito das questdes relativas a metodologiassa@da para realizacdo da pesquisa,
€ de fundamental importancia destacar que estelcegiassui algumas delimitagcbes que

precisam ficar evidentes ao leitor em relacao@mde pesquisa.

Esta producao se caracteriza por ser uma pesquokaaoria quanto aos objetivos de
estudo, uma vez que buscou caracterizar, clags#iatefinir seus resultados com vistas a
contribuir para o debate de outras pesquisas racrele areas correlatas. Trata-se de um
estudo de campo quanto a sua modalidade por teadasnos ambientes de trabalho o
substrato dos dados analisados. O carater traattambém esta presente nesta producao,
pois 0 tempo necessario para realiza-la esta deiedm e focalizado segundo o entendimento
de Rodrigues (2007). Outro fator relevante deecdeista iniciativa consiste no fato de que a
pesquisa se situa na abordagem do campo qualitativosaude coletiva, com especial

vinculacéo aos estudos de Bosi (2012).

2.2 A Pesquisa Qualitativa — Alguma Reflexdes Sobre &scolha deste Campo.

A escolha de formas e abordagem da pesquisa éagm dle escolha politica do
pesquisador. Neste sentido, a escolha desta pmdggasistiu em transitar pelas
metodologias de carater qualitativo por entenderegie universo de possibilidades fornece a
instrumentalidade adequada e a fundamentacdo Ae€eegmra dar conta dos aspectos
centrais do objeto deste trabalho.

A pesquisa qualitativa se notabiliza pela buscaidgular, do particular e do Unico no
campo de investigacdo. Possui uma caracteristex@oprinantemente indutiva com vistas a

compreensdo mais proxima dos sujeitos e objetode Eundamental importancia deixar
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explicito que ndo se pretende fazer apologia ayssgualitativa em detrimento da pesquisa
quantitativa. S&o abordagens diferentes, embogaahgjins campos de aproximacao, sendo a
natureza do objeto de investigacdo o crivo sobed método € o mais adequado. Como ja
destacado acima, esta pesquisa optou pelo métaditatjuo, em especial pelos motivos que
Godoy (1995) apud Camara (2013) destacam:

a pesquisa qualitativa ndo procura enumerar e/odirmes eventos
estudados, nem emprega instrumental estatistiemdlégse dos dados. Parte
de questdes ou focos de interesses amplos, queevd@erfinindo a interesses
amplos, que véao se definindo a medida que o esidi@senvolve. Envolve
a obtencdo de dados descritivos sobre pessoastesuga processos
interativos pelo contato direto do pesquisador ameituacdo estudada,
procurando compreender os fendmenos segundo aepvspdos sujeitos,
ou seja, dos participantes da situacdo em estuti®l(p

Outro fator relevante no campo da pesquisa qtiadta consiste no fato do
envolvimento do pesquisador com 0 objeto ser unsaquestdes relevantes de andlise no
processo de pesquisar. O reconhecimento do envatt@mo pesquisador no ato de pesquisar
nao significa que o processo de pesquisa abdicar@dr necessario para a manutencao da
fidedignidade dos dados. A pesquisa qualitativaingsfaz seu corte politico pela afirmacéo
da de que o conhecimento parte de “algum lugawadid no tempo e no espago, bem como o

mito na neutralidade cientifica € constantemengtgem xeque.

2.3 A Pesquisa no Campo da Saude Coletiva

Pesquisa e construir conhecimento no campo da sanletiva foi outra escolha clara
desta pesquisa. Nestes termos, assume-se 0 ddseasistematizar questbes extremamente
complexas e dificeis de manejo: o cotidiano dealfal) os sentimentos, as percepcoes, as
conjunturas externas e internas, a cultura, enfudp o que for relevante para construir

sentido sobre os fendbmenos de salde envolvidosvensas contextos.

A producgéo de conhecimento em saude coletiva @tarmarcado pela tomada de
posicdo sobre a construgcdo de um projeto de saddeins determinado tempo e sob

determinadas circunstancias. Assim como no campesiguisa qualitativa, a Saude Coletiva
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€ marcada por entendimentos que combatem o neuaimbientifico e convocam os sujeitos a
serem parte ativa da construcdo de seu viver euloecimento a respeito deste viver como

bem destaca o trecho abaixo:

Portanto, no que diz respeito a saude, como aoaisexgtores, a producao
do conhecimento na &rea da Saude Coletiva vem dafmelo traco de os
sujeitos do conhecimento assumirem previamenténi@istconcepgdes do
gue vem a ser o direito a saude, eficiéncia e@fiados servicos de saude, e
democratiza¢éo da saude, para ficarmos somentégansgontos. (COHN,
A, 2012. P 18)

7

Ou seja, a Pesquisa Qualitativa € marcada pelm tpmlitico no bojo da sua
construcdo de conhecimento, sendo a coerénciagerodesta citada construcdo o elemento
de validade da articulacdo e producdo do campdifioen Neste sentido, esta pesquisa
assume especial vinculagdo com este entendimentenpender que assim se faz um ato de
honestidade para com o leitor, bem como se carzateasso fundamental para elaboracdo de

conteudo situado politicamente.

2.4 Revisdo e Sistematizacdo Primaria de Bibliogriaf para o Campo

A etapa inicial da pesquisa consistiu em realizad@aevisdo bibliografica com o
intuito de sistematizacdo de estudos pertinenteser@ e ao objeto. A referida revisao
contribuiu na fundamentacdo tedrica, ajustes métgms e consisténcia teodrica para a

analise dos dados coletados.

Para realizacdo desta etapa foram levantados dotosneficiais a respeito das
politicas de saude com especial enfoque ao campoodieira entre Atencdo Primaria a
Saude e Saude Mental. No quesito legislacoes, foeaantados documentos da seguinte
natureza:

1 - Leis e Decretos;

2 — Portarias Ministeriais e Interministeriais;

3 — Resolugoes;

No quesito técnico, foram levantados 0s seguiniesstde documentos para
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concretizacdo dos objetivos:
1 — Notas Técnicas;
2 — Catrtilhas;

3 — Manuais de Referéncia;

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

materiais de entrevistas e registros dos quaisguieador teve que elaborar.

2.5 Cenarios de Pesquisa

2.5.1 Justificativas da Escolha dos Cenarios de Rgssa

Com o intuito ampliar as possibilidades de anatise objeto, esta pesquisa foi
realizada em dois contextos da ESF, levando-seosita @s realidades existentes no cenario
da capital do estado do Ceara (Fortaleza) e noricedd uma cidade de médio porte do
interior do referido estado (Ilguatu). A escolhata®sduas cidades deveu-se a algumas

justificativas fundamentais.

A primeira justificativa deveu-se ao fato de quelaas cidades eram I6cus de atuagéo
profissional conhecidos pelo autor e este fatotrdmnu na negociacgéo, insercao e devolutiva
junto as equipes e seus gestores para a realiziA@tapas concernentes a pesquisa. A
segunda justificativa deveu-se fato de que, em andsm cidades, havia similitude na
existéncia dos tipos de servigos ofertados a poaaldbem como ha a composicédo de equipes
preconizadas pelas politicas nacionais de SauddaMerda Estratégia Saude da Familia.
Evidentemente que foram guardadas as devidas gfgmentre as demandas atendidas nos
servicos de saude com demandas de metropole, comm @ontexto de Fortaleza e os

servigcos com proporcao menor em volume, como cantexto de Iguatu.

A terceira e ultima justificativa de escolha destiess cendrios consistiu na razéo
histdrica, pois ambos 0s municipios eram e aindaef@réncia na trajetéria de luta para os

movimentos de reforma sanitaria no estado do Ce@dto do ponto de vista da
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implementacdo do Programa de Saude da Familia ((&FYyiria a se transformar em uma
estratégia denominada Estratégia Saude da Famfig)( quanto do ponto de vista da luta

por acdes de saude mental para seus municipea e patado.

2.5.2 — Conhecendo os Cenéarios: o Municipio de Igua

Figura 1 — Imagem da Ponte da Estrada de Ferro 8ib
Jaguaribe (cartdo postal da cidade) em Iguatu — CE.

Fonte:www.oestadoce.com,br

O cenario representado pelo municipio de interrnitdio porte diz respeito ao
municipio de Iguatu-CE. Este municipio possui umeaderritorial de 1.029,214 kmz, fica
situado na regido geogréfica do estado do Cearhecata como Centro-Sul, possui uma
populacdo de 96.495 mil habitantes segundo os dddogltimo Censo de 2010 (IBGE,
2010), bem como alcangou um crescimento de popukestimado de 101 mil habitantes para
0 ano de 2015 segundo as projecOes do IBGE. Igtadéalguatu o 9° municipio mais

populoso do estado do Ceara e figura entre os 2@8cipios mais populosos do Brasil.

Figura 2 — Mapa de Iguatu
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Fonte: IBGE (2015

Iguatu teve seu crescimento histérico alavancadio gelo virtuoso do algodédo na
Histéria brasileira, tendo a estrada de ferro gagaco municipio integrado um eixo
econdmico que deixou marcas definitivas naquelaicipalidade. Iguatu é terra famosa por
seus filhos ilustres, a saber, o0 musico e compositadito Eleazar de Carvalho e de

Humberto Teixeira, parceiro de Luiz Gonzaga.

Do ponto de vista da notoriedade regional, Iguadlci&lade que mais possui cursos de
graduacdo do Centro-Sul do Estado, possuindo p&oostrés Centros Universitarios
Plblicos, a saber, a Universidade Estadual do Cg@#&E) — (FECLI) — Faculdade de
Ciéncias e Letras de Iguatu) — Cursos de Bioldgi@ematica, Fisica, Pedagogia, Letras; a
Universidade Regional do Cariri (URCA) — Cursosaiéermagem, Direito, Educacéo Fisica,
Ciéncias Econdmicas e o Instituto Federal do CE&@E) — Cursos de Servico Social,
Quimica, Irrigacdo e Drenagem. Portanto, Iguatméoolo formador de trabalhadores para a
regido, bem como se caracteriza por ser espactegrado de atuacdo para a méao de obra

formada.

Do ponto de vista econdmico e das oportunidades de
trabalho, tem-se os seguintes contextos, segurfdomacdes da Prefeitura Municipal de

Iguatu:

O municipio exerce papel de centro regional de comée servigos,
oferecendo apoio para mais de 10 municipios dadeoegnde se localiza. Sua
economia é baseada na agricultura (plantio de agr@godéo), na pecuaria e
no comércio. A inddstria ainda é incipiente. (IGUAT2014).
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Na subsecdo a seguir, serdo apresentados dadass afi formais do Relatério de
Gestdo em Saude de Iguatu (2014) para que o f[mgBua dimensdo dos problemas e das

potencialidades em satude do municipio:

a) Iguatu em Numeros Sociais e de Saude

A populagéo de Iguatu é predominantemente pardaned segundo os dados oficiais.
Este dado é representativo de uma polémica fundaim@m ponto de vista das discussdes
protagonizadas pelos movimentos que militam naeaadsgra, pois a categoria “Parda”
contribui para a invisibilidade da negritude de ymaulacdo. Este debate ndo é exclusivo de
Iguatu, mas deve ser lembrado quando da apreserdac@formacdes a respeito de Raca e
Etnia. Os dados de populacdo indigena sdo pratitamevisiveis e ndo 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 Saude (2014)

Em relagdo ao envelhecimento da populacdo, Iguin percebido um
envelhecimento acelerado de sua populacdo comscteftexos nos servicos publicos de
saude, bem como uma mudanca relevante da dinamidésposicdo de méo de obra jovem

para o mundo do trabalho formal e informal.

Gréfico 2 — Distribuicdo Populacional de Iguatu @alp a
Idade/Sexo
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Fonte: Relatério de Gestdo de Saude (2014)

A principal causa de mortalidade em Iguatu seguwsddados oficiais séo as Doencgas
do Aparelho Circulatério. Em seguida, vem as Nespk (tumores), causas externas e
aparelho respiratério. Ou seja, os problemas demmatidéncia de mortalidade podem ser
cuidados e manejados na Estratégia Saude da Fa@Hfama atencdo o alto indice de
mortalidade por questdes de saude mental (Tramstdfientais e Comportamentais) em uma
faixa etaria tdo jovem (abaixo dos 25 anos) e &lodé coerente com um drama que o
municipio vem vivendo de suicidios de adolescesrntesliversos bairros.

Graéfico 3 — Distribuicéo de Mortalidade por Grupp@ausas e Faixa Etaria de Iguatu
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Capitulo I Algumas doencas infecciozas e
parasitarias

Capitula IT Maeoplasias [tumares]

Capitulo IIT Doencas do sangue e dos orgaos |
hematopoeticos & alguns transtormes
Imunitarios

Capitulo IV Deencas endocrinas, nutricienais
& matabolicas

Capitule V Transtormas mentais e
Compoitamentais

Capitula VI Desnc &5 do slstema nervess

Capitule I¥ Doencas do aparelhe circulatoria

|
Capitulo ¥ Doencas do aparelho respiratoris _

Capltule XI Dosncas do aparelho digestive

Capitulo XII Doencas da pele & do tecido
sSubcutaneo

Capitule X111 Dosncas do sistema
ssteamuscular & de tecido conjuntive

Capitula IV Doencas do apareltha
geniturinario

Capitule ¥/ Gravides, parto & puerperio

Capitule X1 Algumas afeccoes orginadas no
pariodo parinatal

Capitufo XVIT Malformacoes congenitas
deformidades & anomaliaz cromessomicas

Capitulo ¥VIIT Sintornas, singiz & achados
anormaiz da exames clinicos o de laborataria,
n#o classificadas am outra parte

Capitule ¥¥ Causzas ewternas de morbidade e
de mertalidade

Fonte: Relatdrio de Gestéo de Saude (2014)

Em relacdo a Rede de Saude de lguatu, € possitzl quee o municipio dispbe de
uma gama grande de equipamentos, guardadas asqgirepala cidade. Iguatu é cidade Polo
da regido e, também por este motivo, abriga digessmvicos que atendem nao apenas a
demanda municipal, mas a da regido Centro-Sul aomtodo. A predominancia dos servigos
de saude é do SUS, havendo servicos de gestdo wtibingpola e prestadores de servigos
privados de expressao (tanto em volume de contcatoso SUS quanto de compra direta de

servicos pela populacao) na rede.

Tabela 3 — Distribuicdo Comparativa (tipo de Geg&aoéncia) da Rede de Saude em Iguatu
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TIPO GESTAO

Tipo de Estabelecimento Total Municipal Estadual Dupla
CENTRO DE ATEMCAD HEMOTERAPIAE 1 o o 1
QU HEMATOLOGICA
CENTRO DE ATEMCAD PSICOSS0CIAL 3 3 i} i}
CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA 28 28 a a
CLINICANCENTRO DE ESPECIALIDADE il 5 1 i}
HOSPITAL GERAL 2 2 a a
POLICLINICA 1 i} 1 i}
PRONTO ATENDIMENTO 1 1 a a
SECRETARIA DE SAUDE 2 1 1 o
UNIDADE OE APOIO DIAGHNOEE E 8 7 1 o
TERAPIA (SADT ISOLADO)
UNIDADE DE VIGILAMCIA EM SAUDE 1 1 4] 4]
Tatal 51 4B 4 1
ESFERA ADMINISTRATIVA (GERENCIA)
Tipo de Estabelecimento Total Municipal Estadual Dupla
PRIVADA 10 10 a a
ESTADUAL 5 4] 4 1
MUNICIPAL ae 3e (i} (i}
Total 51 46 4 1

Fonte: Relatdrio de Gestao de Saude (2014)

A respeito da Atencdo Primaria a Saude, Iguatuaanhatjoritariamente o modelo da
Estratégia Saude da Familia (ESF) na formacéo ae eguipes. O municipio possui 26 de
Atencdo Bésica, em sua maioria completas em sugasigio (Médicos, Enfermeiros,
Dentistas, Auxiliares de Saude Bucal, Auxiliaragitéos de Enfermagem, Agentes
Comunitarios de Saude e Funcionarios técnico-adinativos). Estas equipes estédo
distribuidas em territérios pertencentes a zonanak{imaioria dos territorios com equipes de
saude da familia — 15 unidades) e a zona ruraitfeos distantes, com area geografica
extensa e com poucas equipes de salude da familiauridades). A prefeitura alega em seu
Relatorio de Gestdo e Saude que o municipio p8&8@ide cobertura da Estratégia Saude da

Familia.

As equipes de apoio do Nucleo de Apoio a Saudeadailia (NASF) no municipio

sdo em numero de quatro, na modalidade tipo I|,tgorde cobertura, em meédia, a seis
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territérios diferentes distribuidos pelo municipidestas equipes de apoio (NASF), uma é
integralmente composta por profissionais residemigiiprofissionais em saude da familia e

as outras 3 equipes sdo compostas por profissidaaesde do municipio.

Os territérios que sdo acompanhados pelo NASF d#isgionais residentes
(conhecido como NASF-R) sdo os seguintes: Florasard, COHAB e Novo Iguatu. Além
destes territérios, o NASF-R pode desenvolver @ddides em outros territorios tanto em

articulacdo com as demais equipes de NASF quamtdgmoanda especifica.

As unidades de saude, em Iguatu, que foram sefdestpiisa desta dissertacdo foram
em numero de duas. A primeira Unidade de Saudddiozdizada entre os bairros da COHAB
e do Novo Iguatu. A segunda unidade de saude (DaritBarreira) fica localizada em outro
extremo da cidade, nas proximidades de trés baiFioses, Parana e Brasilia. Importante
destacar que estes bairros apresentam contrasias selevantes, havendo trechos em que
tanto as habitacdes quanto as condi¢cOes de resmtaabilidade estdo dentro do estrato que o
IBGE classifica enquanto classe média de nivel B. &ambém nos mesmos territérios,
existem seguimentos populacionais vivendo em situae pobreza e extrema pobreza. Estes
bairros sdo cercados por Fabricas de grande pere como ha equipamentos publicos como
escolas, pracas, unidades de saude, bem como fidaaimos do principal Hospital publico
da cidade, o Hospital Regional de Iguatu (HRI). &déso do territério da unidade de saude
Ernani Barreira, também se encontram grandes s@peados e a principal via de entrada e

saida de passageiros do municipio, além de comtaios bairros universitarios da cidade.

A unidade de saude COHAB/Novo lguatu conta com égagpes completas de saude
da familia e apoio de um NASF do tipo Resident@amaio de suas atividades. Segue abaixo
uma tabela que demonstra a dimensdo da composigatrabbalhadores (das duas equipes)

lotados nesta unidade de saude:

Tabela 4 — Distribuicdo da Composi¢céo de EquipPakio PSF COHAB em Iguatu

PSF COHAB
Equipes ProfissGes Quantidades Observacoes
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) 01
Auxiliar de Saude 01
Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultério
Dentério (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 deeS&INES) e Elaboragdo dos Autores (2016)

Tabela 5 — Distribuicdo da Composicdo de EquipPakio Novo Iguatu

PSF Novo Iguatu

Residéncia Multi

Equipes ProfissGes Quantidades Observacoes
Cadastradas
Equipe de Saude da  Médico (a) 01
Familia (EQSF)
Enfermeiro (a) 01
Agentes 07
Comunitéarios de
Saude (ACS)
Auxiliar de 01
01 Enfermagem
Dentista (a) 00
Auxiliar de Saude 00
Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultorio
Dentério (ACD)
Equipe NASF — | Assistente Social 01 Unidade 03 de

Cobertura do

NASF

54
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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 deeS&INES) e Elaboragdo dos Autores (2016)

A unidade de saude Dr. Ernani Barreira conta c@s eéquipes completas de saude da
familia e apoio de um NASF do tipo Residente e UkEN de profissionais do municipio no
apoio de suas atividades. Segue abaixo uma tabeldamonstra a dimensao da composicao

dos trabalhadores (das trés equipes) lotados nestade de saude:

Tabela 6 — Distribuicdo da Composicdo de EquipPakio Dr. Ernani Barreira em Iguatu

PSF Ernani Barreira

Equipes Profissdes Quantidades Observacoes
Cadastradas
Equipe de Saude da  Médico (a) 04
Familia (EqSF)
Enfermeiro (a) 03
Agentes 23

Comunitarios de
Saude (ACS)

Auxiliar de 03
03 Enfermagem
Dentista (a) 03
Auxiliar de Saude 04
Bucal
(ASB)/Atendente

de Consultoério
Dentério (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 deeS&INES) e Elaboragao dos Autores (2016)

A escolha destas unidades foi por intencionaliddmlgpesquisador e pelo fato de a

unidade atender pelo menos os seguintes critérios:

» Apresentar Estratégia Saude da Familia implantada;
* Apresentar equipes completas;
* Apresentar NASF,

« Haver disponibilidade da gestéo local e dos proiess em participarem da pesquisa,

Para finalizar esta subsec¢é&o, destaca-se quedeieside saude sdo novas em relacédo
a outras existentes no municipio de lguatu, passpoa reformas recentes e apresentam uma
ambiéncia satisfatoria. As atividades coletivasentanto, ndo ocorrem com frequéncia nas
proprias unidades por questdo de ndao haver espaoo &l motivo, via de regra, ocorrem em

espacos externos na comunidade.

2.5.3 — Conhecendo os Cenérios: 0 Municipio de Fatéeza

Figura 3 — Imagem da Estatua de Iracema (cart&almtes cidade) em
Fortaleza — CE.



57

-
-
-
-
-
-
-
=
=

Fonte:www.dialogospoliticos.wordpress.com

O cenario representado pelo municipio de grande iz respeito ao municipio de
Fortaleza - CE. Este municipio possui uma are&deal de 314,930 kmz?, fica situado na
regido geografica do estado do Cearé conhecida ttorad, tendo alcangcado uma populacéo
de 2.591,188 milhdes de habitantes do segundoogacpes do IBGE para o ano de 2015.
Estes dados populacionais e a extrema concentdacimradores na Capital Alencarihtaz
de Fortaleza a capital com maior densidade deniogrdb pais (7.786,4 hab/km?). Cerca de
um terco da populagédo do estado do Ceara resideonedeza e Regido Metropolitana. Isto
faz de Fortaleza o municipio mais populoso do estidCeara e figura como a quinta capital
mais populosa do Brasil. (IBGE, 2015)

Fortaleza historicamente foi fundada pela disputébrial entre expedicionarios
espanhdis, portugueses e holandeses. O nome die cddaspirado nos fortes de guerra
construidos em periodos alternados entre holandegestugueses. O nome definitivo da
cidade € oriundo do ultimo forte defendido pelostymgueses e, desta forma, nascia
oficialmente a Fortaleza de Nossa Senhora de AGsuRprtaleza ganhou status de capital do
estado do Ceard de forma tardia quando, em relagddesenvolvimento politico dos
municipios de Aquiraz e Aracati, obteve o protagom econdémico nas exportacbes de
diversos insumos agricolas em seu porto (FARIASRRE/IBO, 2011).

Do ponto de vista econdmico, Fortaleza figura ea¢r&0 primeiras economias do pais

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

10 0O termo Capital Alencarina € dado em homenagemébabre escritor José Martiniano de Alencar (1829 —
1877), autor dentre outras obras, de Iracema (1865)
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diversificacdo de sua matriz econdmica (setor pion&ecundario e terciario), tendo o setor
de servigcos um peso importante na economia localaléza € uma capital rica do eixo Norte
Nordeste e esta rigueza também se traduz em diekideasocial e econdmica entre sua
populacdo. A seguir uma conclusdo alarmante dat&®@ Perfil Municipal de Fortalezado
Instituto de Pesquisa e Estratégia Econ6mica docaQHECE) com dados de 2012 sobre esta

guestao:

Nesse sentido, o presente estudo identificou um@ éoncentracdo espacial
da renda média pessoal em Fortaleza. E evidente egga elevada
desigualdade espacial pode ocasionar, entre oupumblemas, a

potencializa¢éo de tensdes sociais culminando canmtento da violéncia,

assim como maiores transtornos em termos de maddidrbana, na medida
em que é natural nesses casos 0 movimento de pedsdaairros muito

pobres para bairros de nivel de renda mais elegad@usca de emprego,
renda e servigos. (p 03)

Na subsecéo a seguir, de forma analoga ao quederitb na cidade de Iguatu, seréo
apresentados dados oficias e formais do Relat@iGestdo em Salde de Fortaleza (2014)
para que o leitor possua dimensdo dos problemaasepdtencialidades em saude do

municipio:

b) Fortaleza em NUumeros Sociais e de Saude

A populacdo de Fortaleza é predominantemente parbeanca segundo os dados
oficiais. Um fator diferencial desta analise cotesiso fato de a Secretaria de Saude de
Fortaleza afirmar em seu Relatério de Gestdo endeS@014) que a populacdo da capital €
100% urbana. O autor desta dissertacao vé esteatadaerta estranheza pois em diversos
bairros mais afastados e pobres de Fortaleza, hdgudes inteiras que vivem em meio rural,
mesmo a regido estando administrativamente em @3paano. Se € urbano do ponto de
vista formal, a urbanidade ndo chegou até aquelesob. Aparece nos dados de Fortaleza, o
traco de populacdes indigenas, fator relevantebéamnpara se pensar politicas setoriais de

populacdes especificas.
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Gréfico 4 — Distribuicdo Populacional de
Fortaleza Segundo Racga/Etnia

@ Branca @ Preta © Amarela  Farda @ Indigena
Sem declaragdo

Fonte: Relatério de Gestdo de Saude (2014)

Em relagdo ao envelhecimento da populacdo, Foatgdegsui um quadro analogo ao
de Iguatu e tem percebido um envelhecimento acklata sua populagdo com claros reflexos
nos servicos publicos de saude, bem como uma madaleyante da dindmica da disposicao
de mao de obra jovem para o mundo do trabalho taenrdormal. A diferenca fundamental

entre os dois municipios é a propor¢éao do impagteryelhecimento na sociedade.

Grafico 5 — Distribuicdo Populacional de Fortal8egundo a Idade/Sexo
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Fonte: Relatdrio de Gestéo de Saude (2014)

A principal causa de mortalidade em Fortaleza sdguss dados oficiais sdo as

relacionadas as Causas Externas (violéncias endedele transito). Em seguida, vem as

Neoplasias (tumores) e as doencas do Aparelho l@iécio. O caso de Fortaleza é

emblematico do impacto social que existe em fundd® causas externas. Este dado é

demonstrativo do tamanho do desafio que a cidade fgara repensar suas bases de
sociabilidade. Chama atencédo, também, o alto indicenortalidade por questdes de saude

mental (Transtornos Mentais e Comportamentais).

Graéfico 6 — Distribuicdo de Mortalidade por Grupp@ausas e Faixa Etaria de Fortaleza
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Capitulo I Algumas doencas infecciosas e
parasitanas

Capitulo IT Meoplasias [tumares)

Capitula TII Doencas do sangue @ dos orgaos
hematopostices @ alguns transtomos
Imunizarios

Capitulo IV Deencas endocrinas, nutiiclonals
& metabolicas

Capitulo W Transtemos mentais &
compertamantais

Capitila VI Doencas do sistema neivese

Capitulo WIII Doencas do ouvido & da apofise
mastoide

Capitula I¥ Doencas do aparalhe clrculatarie

Capitulo X Doencas do aparelho respiratorio

Capitulo ¥1 Dosncas do aparelho digestive

Capitulo ¥IT Doencas da pels & do teeido
subcutanen

Capituls X11I Doencas do sistemna
estaomuscular @ de tecide conjuntive

Capitula IV Daencas do spaielha
geniturinario

Capitulo ¥V Gravidez, parte » pusrparia

Capimule ¥V 1 Algumas sfeccoes originadas no
pericds perinatal

Caprtulo ¥W1I Malformacoes congenitas,
deformidades 8 anomalias cromessemicas

Capltule XVII Sintemas. sinals & achados
anormais de exames clinicos & de laborataria
nao classificados em outra parte

Capitule XX Causas externan de morbidade &
de mortalidade
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Fonte: Relatério de Gestdo de Saude (2014)

Em relacdo a Rede de Saude de Fortaleza, é posefaelque o municipio dispde de
uma gama grande de equipamentos, proporcionaieraartlas enormes de uma capital do
Nordeste. Fortaleza sofre historicamente com unfaesarga em sua rede em funcdo do
envio de pacientes do interior do estado para wgufios servicos de saude da capital. Este
tipo de cenario tem melhorado (segunda década s 2000) com a implementacdo dos
equipamentos regionalizados e redistribuicdo deoresbilidades sanitarias entre os
municipios do estado do Ceara.

Contudo, o cenario ainda € dramatico para o SU& parpliar sua capacidade
instalada, principalmente na rede de urgéncia egémeia. A predominancia dos servicos de
saude é do SUS, havendo servicos de gestédo colimpdatie prestadores de servigos privados
de expressao (tanto em volume de contratos comS® dhidnto de compra direta de servigos
pela populacdo) na rede. Fortaleza conta com gragdero de equipamentos privados de
saude segundo dados do Censo IBGE (2010).

Tabela 7 — Distribuicdo Comparativa (tipo de Ge§&&oéncia) da Rede de
Saude em Fortaleza



TIPO GESTAO

Tipo de Estabelecimento

!

CENTRAL DE REGULACAD

CENTHAL DE REGOLACAD MEDICA DAS

B ———
CEMTHO DE ATEMCALD HEMOTERAFIA E
OU HEMATOLOGICA

CENTRO DE ATENCAD PSICOSS0CIAL

CENTRO DE SAUDEUNIDADE BASICA

CLINICA/CENTRD DE EEPECIALIDADE

COOPERATIVA

FARMACIA

HOSPITAL EEPECIALIZADD

HOSFITAL GERAL

HOSFITALIDIA - IS0OLADD

TABORATORID CENTREL OE SAUDE
 BUELICA LACEN

POLICLINICA

PRONTO ATENMDIMENTO

PRONTO SOCDRRO ESPECIALIZADD

SECRETARIA DE SAUDE

TELESSALIDE

UNIDADE DE APDIO DIAGNOSE E
TERAFPIA {SADT IS

glalmleolo|la]l=|lol=|eo|lsjo|luvu|loje|o|o|=

olala|lala|la|la|lae]le|a|lale|al|lala|«|ala

OLADO)
URIDADE DE ATERCAD A SAUDE
ANQIGENA

[=]

IINIDADE DE VIGILANCIA EM SALIDE

IDADE MOVEL DE NIVEL PRE-

Tuotal

i7

wlea|lale

ESFERA ADMINISTRATIVA (GERENCIA)

Tipo de Estabelecimento

Tolal

Muricipsi

PRIVADA

104

104

FEDERAL

'l

4

ESTADUAL

3B

17

MELRICIPAL

167

167

Total

313

Blo|lB]le|o

“lal=la|la

Fonte: Relatério de Gestédo de Salde (2014)
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A respeito da Atencdo Priméria a Saude, Fortaldntaga majoritariamente o modelo
da Estratégia Saude da Familia (ESF) na formac&uae equipes. O municipio aderiu a
proposta da Saude da Familia em 2005 e assim psmasuequipes desde entdo. Ocorre que
em 2013, a Prefeitura de Fortaleza passou a impkamama espécie de “novo modelo” de
Atencao Primaria a Saude, baseado em consultama®drofessor Eugénio Vilaga Mendes.

Os antigos “postos de saude” da cidade passaramapd@nominacédo de Unidade de
Atencdo Priméria & Saude (UAPS) e funcionam conmegle revezamento de equipes de
saude em turnos que variam de 07 da manha as a9droNaganda institucional da Prefeitura
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de Fortaleza é claro o seguinte discurso: “Médied®dd as 07 todos os dias”. Sem maiores
discussbes a respeito deste tema, uma vez que assinfeito nas secdes posteriores, a
unidades de saude de Fortaleza, mesmo sobre ngica lde funcionamento e ideologia de
atendimento, continuam cadastradas do MinistéricSdade como Equipes de Saude da
Familia (EQSF) e Equipes Enfermeiros e de Agentesuditarios de Sau#fe(EACS).

O municipio possui 86 Unidades de Atencao Prim&PS) Atencdo Basica, em sua
maioria completas em sua composi¢do (Médicos, bafieos, Dentistas, Auxiliares de Saude
Bucal, Auxiliares/técnicos de Enfermagem, Agentesn(nitarios de Saude e Funcionarios
técnico-administrativos). Estas equipes estaoilisttas em territorios pertencentes a seis
Secretarias Regionais (zonas administrativas etases da cidade). Segue o mapa das

regionais de Fortaleza para que o leitor tenhadimansao espacial desta diviséo:

Figura 4 — Mapa das Secretarias Regionais de Epatal

APs DA REGIONAL |

@ amminss R @ B Aps DA REGIONAL Il

APs DA REGIONAL Ili
B APs DA REGIONAL IV
e I APs DA REGIONAL V'

B Aps DA REGIONAL VI

Fonte: www.fesbe.org.br

Em termos de cobertura populacional, a prefeiti#gaaem seu Relatério de Gestéo
de Saude que o municipio possui 65% de cobertuEstlatégia Salude da Familia.

As equipes de apoio do Nucleo de Apoio a Saudeadailia (NASF) no municipio

sdo em numero de seis, na modalidade tipo |, préstaobertura, em média, a um territorio

11 As equipes EACS ndo possuem o profissional méslitsua composicao.
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de regional diferente distribuidos pelo municifiioum percentual absurdo de cobertura para
tdo poucas equipes de NASF. Destas equipes de #pbiBF), todas sdao compostas por

profissionais da rede do municipio com contratgg@caria (sem concurso publico).

As unidades de saude, em Fortaleza, que foram daegesquisa desta dissertacao
foram em namero de duas. A primeira Unidade de &aéachama UAPS Flavio Marcilio fica
localizada na Secretaria Regional 1l sendo o balordMucuripe 0 mais préximo, dentre os
abrangidos, da primeira unidade de salude. Impert@@stacar que estes bairros apresentam
contrastes sociais relevantes, havendo trechosiertagto as habitacdes quanto as condigbes
de renda e sociabilidade estdo dentro do estra@dBGE classifica enquanto classe média
de nivel A e B (classe média alta). Também no metsmnatorio, existem seguimentos
populacionais vivendo em situacéo de pobreza ermaxstpobreza. Estes bairros sdo cercados
por Fabricas de grande porte, bem como ha equigam@udblicos como escolas, pragas,

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

Esta unidade de Saude conta com quatro equipeslatasmle saiude da familia e
apoio de um NASF em suas atividades. Segue abaneotabela que demonstra a dimenséao

da composicao dos trabalhadores (das quatro ejlpp@dos nesta unidade de saude:

Tabela 8 — Distribuicdo da Composigdo de EquipgAIRS Flavio Marcilio em Fortaleza

UAPS Flavio Marcilio
Equipes Profissdes Quantidades Observacgdes
Cadastradas
Equipe de Saude Médico (a) 09
da Familia (EQSF)
Enfermeiro (a) 08
Agentes 24
04 Comunitarios de
Saude (ACS)
Auxiliar de 08
Enfermagem
Técnico de 01
Enfermagem
Dentista (a) 06
Auxiliar de Saude 08
Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultorio
Dentério (ACD)
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Equipe de CombateAgente de Combate 17
as Endemias | as Endemias (ACE|
Vinculada
Equipe NASF - Assistente Social 03
Permanente

01 Fonoaudiologo 01

Farmacéutico 01

Fisioterapeuta 02

Psic6logo 01

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos deeS&INES) e Elaboragao dos Autores (2016)

A segunda Unidade de Saude chamada de UAPS Irmélibldica localizada no
Bairro Sao Jodo do Tauape ao lado de uma Igrefai€atO territério desta unidade de saude
€ extremamente complexo e desigual quanto o teoritta unidade UAPS Flavio Marcilio.
Nas adjacéncias desta unidade de saude, existemnimades extremamente separadas do
ponto de vista socio econdmico, tais como o Lag&maarcados pela pobreza e pela luta por

cidadania e bairros como S&o Jodo do Tauape quiiposia nivel de renda altissimo

majoritariamente.

Esta unidade de Saude conta com cinco equipes etasple saude da familia e trés
equipes de Enfermeiros e Agentes Comunitarios ddeSEEACS) e apoio de um NASF em
suas atividades. Segue abaixo uma tabela que dema@nslimensdo da composicdo dos

trabalhadores (das oito equipes) lotados nestadeaide saude:

Tabela 9 — Distribuicdo da Composicdo de EquipgdABS Irma Hercilia em Fortaleza.

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

12 Bairro do Lagamar: a comunidade é uma das maigaanie Fortaleza, datando de 1930 os assentanuzsos
primeiras familias. O histdrico de resisténcia duwadores pela permanéncia no Lagamar € antigdutaa
travada por eles é cotidiana (OBERVATORIO DAS METRRQLES, 2016)
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Bucal
(ASB)/Atendente
de Consultério
03 Dentério (ACD)
Equipe de CombateAgente de Combate 13
as Endemias | as Endemias (ACE|
Vinculada
Equipe NASF - Assistente Social 03
Permanente
01 Fonoaudiologo 01
Farmacéutico 02
Fisioterapeuta 03
Psic6logo 03
Terapeuta 01
Ocupacional

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos déeS&NES) e Elaboracdo dos Autores (2016)

Importante notar que, em ambas as unidades dee,sau@refeitura de Fortaleza

vincula as equipes de Agentes de Combate as EnsléA@d) no cadastro.

De forma analoga ao municipio de Iguatu, a escalbstas unidades foi por
intencionalidade do pesquisador e pelo fato deidade atender pelo menos os seguintes

critérios:

» Apresentar Estratégia Saude da Familia implantada;
* Apresentar equipes completas;
* Apresentar NASF,;

« Haver disponibilidade da gestéo local e dos proifess em participarem da pesquisa,

Para finalizar esta subsecdo, destaca-se que @adeside salude sédo de construcao
antiga e passaram por reformas recentes, apredentama ambiéncia satisfatoria. A
ambiéncia ndo favorece, no entanto, a realizac&dividades coletivas dentro da unidade de

saude.

2.6 Sujeitos Participantes
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Os sujeitos participantes desta pesquisa foram roBsgionais que integram as
Equipes de Referéncia em Saude da Familia (EQRSMS) mrofissionais que integram as
Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASKuantidade de profissionais foi
proporcional ao interesse em participar da pesgoisaeja, foram convidados pelos menos
um profissional de cada categoria profissional,twdm nem todos quiseram participar ou

tiveram disponibilidade.

A primeira etapa de convite aos profissionais @alizada por abordagem mediada
pelas coordenacdes das unidades de saude. Antegicilr a busca pelos sujeitos
participantes, o pesquisador realizou um breve arapato junto a gestdo sobre os dias em
gue haveria menos movimento nas unidades de shé&adecomo os dias em que as agendas

dos entrevistados estivesse menos conturbada.

De posse destas informacgOes preliminares, era teitwonvite aos profissionais
mediante conversa prévia a respeito dos objetiagsedquisa e das garantias de preservacao
do sigilo das informacdes concedidas. A flexibiida a insisténcia fizeram parte do processo
de busca dos sujeitos nas idas a campo e, dentantira, esta € uma funcéo do pesquisador:
desenvolver diversas estratégias de negociar ccampo e com 0s sujeitos pretendidos para

a pesquisa como bem aponta Kirchhof et al (20123@arexperiéncia de pesquisa:

Outras estratégias usadas pelos entrevistadowes:fonostrar aos sujeitos a
importancia e relevancia da pesquisa na sua vidafispional, o
estabelecimento de relagdes de confianca com @eegucom a ASL, nao
criando conflitos em momentos de dificuldade, naoste disponivel e
consciente das normativas da UBS, uma “boa e sicajaapresentacao
pessoal e, sobretudo, a coleta no horéario de trabgp 286).

O pesquisador obteve maior numero de recusas piar ¢@s profissionais do NASF
do municipio de Fortaleza em patrticipar da enttavgou ndo se encontrou o profissional
para abordagem e convite nas oportunidades emeyie a campo. E importante destacar
gue o formato do Mestrado Profissional (realizaxcpsso de pesquisa enquanto se trabalha
com carga horaria cheia no seu ambiente laboralaggem determinados contextos dificulta
as possibilidades de mais idas a campo na buscaujEitos de ndo se conseguiu nas idas
anteriores. Trata-se, aqui, apenas do reconheamm#mtuma dificuldade ocorrida neste

percurso de pesquisa, 0 que nao significa que sesea assim em outros contextos.



68

Neste sentido, esta pesquisa reconhece algumasddes por ndo ter conseguido
colher as percepcbes dos profissionais do NASFaiwlEza, uma vez que a participacao
destes nao foi possivel pelos motivos acima expass unidades de salde supracitadas. Ao
mesmo tempo em que ha o reconhecimento da potéasiaontribuicdes para o estudo do
objeto fornecido pelos profissionais do NASF do oo de Iguatu, sempre guardando as

devidas proporc¢des a respeito de cada contexto.

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

contribuicdes a respeito do objeto deste estudo.

No apanhado geral de sujeitos, houve a participdeabd profissionais, distribuidos
da seguinte maneira: em Fortaleza — 01 enferm@famédicos, 02 dentistas, 01 agente
comunitario de saude. Em Iguatu — 04 enfermeirds,nf&dica, 01 fisioterapeuta, 01

nutricionista, 05 agentes de saude e 01 psicéloga.

Segue abaixo breve demonstrativo grafico do peefiescolaridade e da distribuicédo

por categoria profissional os sujeitos participante

Gréfico 7 — Perfil de escolaridade dos Sujeitosiétpantes

Escolaridade dos Sujeitos Participantes
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Nivel Médio Nivel Superior

Fonte: Elaboracdo dos Autores (2016)
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A parcela de maior participacdo e adesao a pespaisgarte de uma categoria se deu
por parte dos Agentes Comunitarios de Saude (AGs3te grafico acima representando os
trabalhadores de nivel médio de escolaridade. Britapte que se destaque neste espaco que
os ACS gueriam falar e se voluntariavam para a@aveobre o assunto e, do ponto de vista
gualitativo, mostraram-se o grupo de profissiomags motivados a conversar sobre o tema.
No grafico, a barra relativa ao nivel superior énposta por todas as demais profissdes que
exigem graduacdo para 0 exercicio e que participata pesquisa, a saber: Enfermagem,

Fisioterapia, Medicina, Nutricdo e Psicologia.

Importante frisar ao leitor um dado preliminar ap&to dos sujeitos desta pesquisa:
uma quantidade expressiva de profissionais de siysrior entrevistados (60%) ja era pos-
graduada (especializacéo, residéncia ou aperfega@a) sendo a modalidade especializagéo
a mais recorrente. Entre os profissionais Agentemuitarios de Saude (possuem por
exigéncia de formacgao para o cargo o nivel médopbeto), quase todos ja havia concluido

ou estavam em vias de concluir Curso Técnico detegeComunitarios de Saude.

A respeito da distribuicdo dos profissionais pdegaria profissional que participaram

da pesquisa tem-se o seguinte demonstrativo:

Grafico 8 — Distribui¢do por Categoria Profissiodas Sujeitos Participantes
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Distribuicdo por Categoria Profissional dos Sujeitos
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Fonte: Elaboracéo dos Autores (2016)

A enfermagem aparece enquanto segunda categoria ncaior participacdo na
pesquisa e também demonstrava interesse em congisee as questdes do cotidiano
envolvendo a saude mental e a atencdo primariss Eatagorias surpreenderam os conceitos
prévios do pesquisador a respeito do interesse ativ participar da pesquisa: Medicina e
Odontologia. Na realizacdo de pesquisas anteriobesautor ndo conseguia que O0S
profissionais destas duas categorias acima merdasnaceitassem participar de entrevistas
sobre o seu fazer. Porém, nesta oportunidade pfisgionais demonstraram-se interessados e
mobilizados para conversar e contribuir com as yisag. As demais categorias também
forneceram relevantes informacdes que permitiracorestrucdo de um dos capitulos dessa
dissertacdo que vira posteriormente: Contribuigh&aigestdes aos Profissionais da Atencéo

Priméria.

A escolha de concentrar esforcos na investigac&o ptdticas de cuidado dos
profissionais se justificou pelo fato de estesrsesajeitos estratégicos para compreensédo de
possiveis problemas, bem como para o fortalecimedéo praticas exitosas em
desenvolvimento de cuidado para com as demandaaldke mental que sao percebidas no
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cotidiano dos servicos de saude.

2.7 Coleta de dados

A coleta de dados foi feita por meio de 11 enttagisemiestruturadas individuais e
02 entrevistas semiestruturadas coletivas. O tamguio de cada entrevista esteve por volta
de 17 minutos. As Entrevistas mais longas tiveram ywlta de 30 minutos de duracéo.
Totalizando assim um tempo médio de 3 horas deagéav Para realizar as entrevistas, usou-
se um roteiro de entrevistdscontendo perguntas orientadoras para que o pesquis
obtivesse 0 maximo de informacgfes pertinentes tki@entrevista. Importante destacar que
algumas entrevistas foram realizadas coletivamepidido dos profissionais por se sentirem

mais seguros em assim proceder para falar do sielieco de trabalho.

A mudanca no percurso de algumas entrevistas ssafetar para que nao se fossem
perdidas entrevistas de sujeitos que ndo se eraqieEdros pressupostos originais desenhados
para busca de informac¢des no campo. O pesquisadgrropdes o método de entrevistas
individuais para esta pesquisa por acreditar qua psoposta garante, na maioria das
situacOes conhecidas, a intimidade dos sujeitdgcipantes, bem como o pesquisador possuli

familiaridade com esta forma de entrevistar.

Ao se deparar com o pedido de alguns profissigrais que fosse feito uma entrevista
coletiva, de pronto o pesquisador aceitou e acoalgumas posturas entre os membros
participantes, entre elas a de falar apenas unsa@@®r vez. A colaboracéo de todos e todas
com este acordo inicial permitiu que se tivesse anteevista fluida e sem sobreposicdes de
fala. Nestes termos, o0 pesquisador entende quegaipa qualitativa permite essa liberdade
de mudanca de trajeto, desde que que feita emnm@m@m os fundamentos da pesquisa, em
comum acordo com o campo e de forma legitima, uer que tal demanda partiu dos

sujeitos pesquisados.

A respeito da proposta de se fazer entrevistasestniuradas, € importante refletir

que o carater semiestruturado da entrevista permmgior fluidez durante a conversa, bem

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

entrevistados que nao estavam previstas no rotedial.

Na Entrevista, as relagfes formadas nessas quesstigsn ao proposito de tornar
mais explicito o conhecimento implicito do entreai®. As suposigfes nessas
guestdes séo planejadas como algo oferecido aevistédo, podendo este adotar
ou recusar, conforme eles corresponderem ou néasateorias subjetivas. (FLICK,

2008. p 149).

Em boa parte das entrevistas realizadas, surggaestbes e informacdées nao
pensadas previamente que iam sendo acrescidasgpgtesistos e eis uma razao da rigueza
do método qualitativo diante do inesperado. Exigeaucapacidade de reinvencdo do
pesquisador, a0 mesmo tempo atencdo aos pressupbstonétodo para que qualquer
inciativa de adaptacao exigida pelo campo percegnom com 0s objetivos do trabalho a ser

seguido.

2.7.1 O Roteiro de Entrevistas

Relevante se faz uma breve reflexado sobre o ootieirentrevistas utilizado, submetido
a qualificacdo de banca de mestrado e submetidsta piloto com dois profissionais (um de

nivel médio e outro de nivel superior).

As dez perguntas do roteiro foram desdobradas ag@or dos objetivos geral e
especificos desta pesquisa. Aléem desta inspirac#@oteiro continha perguntas sobre temas
discutidos na literatura e na legislacéo pertinenje levantamento prévio ja foi mencionado
em secOes anteriores desta producéo. Este comjamuarcadores ajudou ao pesquisador na
conducédo das entrevistas na busca do dialogo sem@s de interesse desta pesquisa, bem
como na busca de elementos nédo ditos no contettializado pelos entrevistados. Segue
uma breve analise do roteiro com vistas a clarificpercepcédo do leitor sobre cada pergunta

feita.

Tabela 10 — Matriz Analitica do Roteiro de Entreass

Matriz Analitica do Roteiro de Entrevista

Objetivo Geral: compreender as praticas de cuidado desenvolvidas peofissionais na




73

Estratégia Saude da Familia (ESF) no estado doaGeaa com as demandas de sa

mental existentes nos territorios de responsabiéidias equipes.

01. Fale um pouco sobre tua formagédo académica poueo do teu percurso profissior

até chegar neste servico.

ude

nal

Objetivo especifico que pretende contribu: Sistematizar as praticas de cuida
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para cemleanandas de saude mental existe
nos territérios adscritos pelas equipes em um cdatele capital e em um contexto
interior do estado;

Fundamentacdo saber do percurso académico, das estratégiasrm@dao e de trajetor
profissional € de suma importancia para solicites@eito participante que se situe no tern
e No espaco a respeito de sua caminhada de expasié@ignificativas. Busca-se saber

origens da formacao das praticas ou néo de cuitiadala profissional.

do
ntes
de

a
npo
as

02. Como é sua rotina de trabalho regular nestdadeide saude?
Objetivo especifico que pretende contribuir Construir sintese analitica com possiV

avancos, retrocessos e desafios da articulacdouidado para com as demandas de sal

mental nos territorios

Fundamentacdo Saber do processo de trabalho € relevante paexr san que nivel d
reflexdo os sujeitos estdo a respeito do que faza®,possibilidades de seu fazer,
cobrancas institucionais e produtivas do seu faz® existe alguma mencéo ao cuidadg

saude mental no fazer cotidiano dos profissiofeBRANCO, 2003)

eis

D

das

em

03. Quantos e como estdo organizados os territdeaesponsabilidade de sua equipe?

Objetivo especifico que pretende contribuir Construir sintese analitica com possiV

avancos, retrocessos e desafios da articulacdouidado para com as demandas de sal

mental nos territérios
Fundamentacdo conhecer os territorios de trabalho das equipesme indicador de
compreensao se 0s profissionais conhecem a suandamse sua demanda contem
publico de saude mental e se ha conhecimento dededpoio no territério. (MENDES
2012)
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04. Qual o perfil de saude da populacdo atendigiaaés as demandas que mais chegam no

servigo ou quais as demandas que sdo percebidasmqmepe?

Objetivo especifico que pretende contribuir Construir sintese analitica com possiveis

avancos, retrocessos e desafios da articulacdouidado para com as demandas de sa

mental nos territérios

Fundamentacao conhecer o perfil de saude dos usuérios permitgeaquisador verificar

lde

0o

interesse do profissional entrevistado sobre adesti@ sua populacao, verificar se existem

iniciativas de vigilancia na equipe e percepcaomedtar sobre demandas de saude mental

no cotidiano na Atencdo Priméria.

05. Vocé ja se deparou com um caso ou demandaogéeconsidera ser de saude menta
sua rotina?

Objetivo especifico que pretende contribuir Sistematizar as praticas de cuida
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para cemieanandas de saude mental existe
nos territérios adscritos pelas equipes em um cdatele capital e em um contexto

interior do estado

Fundamentacéo identificar os critérios de avaliagdo dos prafinais sobre demandas
saude mental. Este pode ser um indicador de viéadié ou invisibilidade dos casos

territorio.

em

do
ntes
de

06. Se sim, como € que se apresenta (0 que caart@ma demanda de saude mental para

VOCé?

Objetivo especifico que pretende contribuir Sistematizar as praticas de cuida
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para cemieanandas de saude mental existe
nos territérios adscritos pelas equipes em um cdatele capital e em um contexto
interior do estado

Fundamentacdo pergunta condicionada com objetivo de aprofundameda questa

anterior.

do
ntes
de
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07. Caso nunca tenha chegado nenhuma demandaddersantal, por que vocé acredita que

estas demandas ndo chegam ao conhecimento dausp?eq

Objetivo especifico que pretende contribuir Sistematizar as praticas de cuidado

desenvolvidas pelos profissionais na ESF para cemieanandas de saude mental existentes

nos territérios adscritos pelas equipes em um cdatele capital e em um contexto

interior do estado

Fundamentacdo pergunta com objetivo de aprofundar a reflexdwes@ invisibilidade de

casos e a relacdo com as praticas de cuidado aobnmeatica

de

14

08. Vocé e sua equipe se sentem preparados paractich demandas de saude mental

territorios?

nos

Objetivo especifico que pretende contribuir Sistematizar as praticas de cuidado

desenvolvidas pelos profissionais na ESF para cemieanandas de saude mental existentes

nos territérios adscritos pelas equipes em um cdatele capital e em um contexto

interior do estado

Fundamentacdo pergunta com objetivo de compreender estigmassaade mental, o

praticas que estejam sendo desenvolvidas com aldificisildade ou desenvoltura

de

09. Quais as acdes desenvolvidas por vocé e poeuipe para manejar casos de sgude

mental?

Objetivo especifico que pretende contribuir Construir sintese analitica com possiveis

avancos, retrocessos e desafios da articulagéouidado para com as demandas de salde

mental nos territérios.

Fundamentacdo compreender as ac¢les desenvolvidas para orgaemauma sintes

comparativa e analitica sobre as praticas de coiéaistentes e as que deveriam ex

e

stir
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segundo a legislacdo em vigéncia e literatura éspeda.

10. O que vocé acredita que pode ser feito padacudie usuarios com demandas de saude
mental e suas familias?
Objetivo especifico que pretende contribuir Construir sintese analitica com possiveis
avancgos, retrocessos e desafios da articulagcdouitado para com as demandas de salide

mental nos territérios.

Fundamentacdo compreender o carater propositivo das equipeprégcas, posturas |e

desejos de cuidado em saude mental para com asagse&uas familias.

Fonte: elaboracao propria dos autores deste t@if2016)

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

do contato com o campo.

2.7.2 Procedimentos de Tratamento de Dados

Todas as entrevistas foram gravadas em grava@specrificos que convertiam 0s
formatos finais dos audios para (.mp3) e (.amr)pbsse dos audios gravados na integra, 0s
arquivos foram ordenados por data de gravacaocbem cada entrevista recebeu um codigo

inicial para facilitar os trabalhos de retorno aatenial de audio.

Todas as entrevistas foram transcritas na integravamente receberam cdédigos de
identificacdo, contendo detalhamentos de data,géardocal e sujeitos envolvidos. Houve
padronizacao das transcricdes e pouquissimos Bdidanam prejudicados na transcricdo em

virtude de ma qualidade dos audios gravados oosulds ambientes de entrevistas.

Apos as transcri¢des, realizados pelo proprioragitpor colaboradores terceirizados
para este fim, o material foi revisado pelo autimwistas a adequacéo de possiveis erros de
interpretacdo das falas contidas nos audios. Feste procedimento, todas as entrevistas
passaram pelos processos relativos ao Método dis@drde Contelddo de Bandin (1977)

sobre o qual serédo apresentados mais detalhesgi@ssa seguir.
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2.8 A Analise de Conteudo

Na andlise de dados, foi utilizado o referencialAgdlise de Contelddo de Bandin
(1977). A escolha deste referencial de andlise itierm construcdo de critérios para
categorizacdo e subcategorizacdo dos conteudoadosudas entrevistas e documentos

analisados. Em substancia, a Anéalise de Conteu@autkn (1977) se configura como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicag@&mndo obter, por

procedimentos, sistematicos e objetivos de descugiconteddo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitammfaréncia de conhecimentos
relativos as condi¢Ges de producgédo/recepcao (easidnferidas) destas mensagens.

(p 35).

A Analise de Conteutdo € um método complexo qudepde um esforco de
compreensao de caracteristicas, estruturas e nsogieédopodem existir entre os fragmentos e
falas, documentos e imagens de diversas formasoheinicacdo (GODOY, 1995b apud
CAMARA, 2013).

O método da Analise de Conteudo pode ser utilizddodiversas formas para
qualificar a construcdo de categorias e subca@gjoEm uma perspectiva quantitativa, a
analise de frequéncia da aparicdo das palavras ggdam caminho para se evidenciar o
conteudo explicito de um texto ou de uma fala. ®parspectiva consiste e utilizar a Analise
de Conteudo para propésitos de pesquisa qualitgaranitindo uma maior plasticidade dos
procedimentos do método, sendo mantidos os passesldiacdo e rigor. Moraes (1999)

chama atencéo para as seguintes caracteristidastise de Conteudo:

Mesmo tendo sido uma fase de grande produtividgdela em que esteve
orientada pelo paradigma positivista, valorizandioremodo a objetividade

e a quantificacdo, esta metodologia de analiseadesdesta atingindo novas
e mais desafiadoras possibilidades na medida enseguptegra cada vez
mais na exploragdo qualitativa de mensagens emafgies. Neste sentido,
ainda que eventualmente ndo com a denominac¢aoatieeade conteudo, se
insinua em trabalhos de natureza dialética, fenotbgita e etnogréfica,

além de outras (p 02)
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Importante deixar claro que a Andlise de Contefidoma proposta de método que
também exige posicionamento do pesquisador fremgedados. Bardin (1977) afirma, por
exemplo, que mesmo a Analise de Conteudo aplicasl@@umentos, € um procedimento de
envolve o pesquisador, pois havera o tratamentm deaterial bruto para um material
sistematizado e analisado. Ou seja, 0s passogdatgara categorizar exigirdo um posicionar-

se epistemoldgico do pesquisador na interpretad¢gituea dos dados.

Dentre as diversas formas de se conceber a Arddigeonteudo, esta pesquisa esta
identificada com a proposta de analise temética dbmdos coletados em campo. Como
desdobramento desta escolha, 0 método emprega@tivobj a analise das mensagens
propriamente ditas, os valores das informacOesidamibu a auséncia de informacdes das
falas das entrevistas e dos documentos analisBdesa-se, assim, as palavras e expressoes,
presentes e ausentes, 0s argumentos e as prinadies@s ali expressas ou escondidas
(MORAES, 1999).

A Andlise de Conteldo possui as seguintes etapsdracs, cujas as etapas

intermediarias serdo desdobradas mais a sequir:

Figura 5 — Etapas da Andlise de Contetdo

Pré-analise Exploracao do Tratamento dos resultados:
material inferéncia e interpretagao

Fonte: Bardin (1977) apud Céamara (2013)

Na fase de Pré-Andlise, é realizado um trabalh@gomaansativo e organizacdo do
material a ser explorado posteriormente. Nestaagiegparatoria, 0s materiais das entrevistas
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e os documentos devem ser organizados por semaltb@m@tica ou de ideias obtidas na
primeira leitura flutuante dos textos (Bardin, 1p7¢sta leitura € fundamental para que o
pesquisador faca escolhas sobre o que de fatefaizie ser transformado eoorpus(corpo

de andlise).

Na segunda etapa, Exploracdo do Material, constguambém uma tarefa desta etapa
a codificacdo dos dados. Na codificacéo feita nessguisa foram utilizados marcadores de
tipo de profissdo do entrevistado, temas de rel@a&éaparecidos, auséncias principais e
novos contetdos ndo previstos. Estas foram ashescale classificacdo e agregacdo de

sentido.

Ainda fase supracitada, foram estabelecidas asadesdde contexto. Esta etapa é de
extrema importancia, pois precede a categorizagadedinitivo docorpusdos dados. A esse

respeito, Moraes (1999) alerta:

Uma vez identificadas e codificadas todas as ueila@ andlise, o analista
de conteldo estara pronto para envolver-se cornegarizacado. Na verdade,
seguidamente, especialmente se a quantidade deriaisatea serem
investigados é grande, recomenda-se realizar @lbabde unitarizagédo
inicialmente apenas com uma parte do material. fBase um primeiro
esfor¢co de categorizacao, retornando depois arizai¢do para completar o
trabalho. Isto é especialmente verdadeiro quandatagorias sdo definidas
a partir do material em exame e quando o propriceito de unidade de
analise é construido a partir do contetdo invedtigép 06)

No caso especifico desta pesquisa, com volumeonteddados, foi necessario fazer
alguns retornos ao trabalho de unitarizacdo e icaqddo que sempre envolve perdas de
alguns sentidos. Estes sentidos podem ser retontaddsse de interpretacéo, quando sao
inseridos novos elementos, inclusive a critica d®sgpisador sobre o que os dados

demonstram.

Para realizar a Ultima etapa da Andalise de Cooteimhcernente a Exploragdo de
Material, seguindo para a categorizacdo propriaenelita, faz-se necessario atender aos
principios da categorizacdo. S&o estes dos proxifiixclusdo Matugcada elemento deve

estar em apenas uma categorlddmogeneidad€os elementos de mesma categoria devem
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ter semelhancas forte§)ertinéncia(as categorias devem estar conectadas com asde&eng
do pesquisador, objetivos da pesquisa e aos rdsslteazidos pelos dado€)pjetividade e
Fidelidade(as categorias devem ser o mais objetivas e cesr@uoissiveis) Brodutividade
(as categorias serdo produzidas em funcdo dos mfesn@ossiveis dos dados obtidos).
(Céamara, 2013).

Para realizar a etapa de interpretacdo dos dadpssquisador se valeu os aportes
tedricos do Materialismo Histérico Dialético. Fazfsecessario que a interpretacdo dos dados
ocorra a luz de um arcabouco tedrico do qual oragaddentifique e que forneca elementos
conceituais para desdobrar a compreensao dos dadama perspectiva que permita ir além

do conteido manifesto.

Utilizou-se também para finalidade de montageraptasentacao dos resultados, duas
ferramentas de criagcdo de nuvens de palavras (Wdd). A ideia e montar nuvens de
palavras apos o refinamento dos dados objetivowngras uma forma mais didatica e
agradavel visualmente de apresentar os contelutbyamnées das categorias elaboradas. Sem
nenhum demérito a forma de apresentacdo por talmelatudo, a depender do nimero de
frases e palavras, esta forma pode se tornar @xaespouco ilustrativa para a leitura. Neste
sentido, cabe a seguinte reflexdo sobre o usogiestamentas de apresentacédo de dados nas

pesquisas qualitativas:

Em seu classico artigo “What is Visualization”, Lhanovich explica que
visualizacéo de dados, historicamente, sempre eswva reducdo. Ao invés
de mostrarmos uma lista com cinco mil respostas n@ survey,
transformamos essa lista em um grafico como unodnatma, mostrando a
distribuicdo das respostas. Ou seja, uma reducéta Educdo envolve
transformar um dado em outro formato visual: o n@ule respostas a cada
pergunta, por exemplo, se € traduzido/reduzido amanho de colunas.
(SILVA, 2013)

A primeira ferramenta utilizada para os fins g@emencionou acima se chama-se
WordCountel. Esta ferramenta faz a contagem das palavras sidlasienquanto texto e

final e fornece um panorama das palavras e exmesst@is mencionadas no texto. A

14 Ferramenta gratuita disponivel no idioma inglésvebsite:_http://www.wordcounter.com/
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utilizacdo deste programa online permite que o ragtimine da nuvem de palavras as
palavras conectivas (ex: “que”, “para”) que se tepenas falas e em textos formais e, que na
verdade, ndo trazem informacdes relevantes soboatexto e o sentido para apresentacao de

dados.

A segunda ferramenta utilizada, apds a eliminacas palavras conectivas e
permanéncia das palavras chave de sentido parsssgisy, foi gerado uma imagem para cada
macro categoria por meio do Voyant CiffusCada imagem foi exibida na abertura da
discusséo de cada categoria temética de formailéafaao leitor uma compreensao daquilo
que foi mais significativo tanto pela frequénciagle apareceu quanto pela edicdo do autor

para evidenciar questdes neste sentido quantojeim @os achados desta pesquisa.

Os principais conceitos, andlises e debates aitesjmedidlogo dos dados produzidos
com o Materialismo Historico Dialético serdo expéidos nas secdes Resultados e Discussao
dos Resultados. Na secdo Referencial Teorico,tar lencontrara os principais conceitos da
teoria acima referida, bem como encontrara maisaitns relevantes para o entendimento

dos produtos desta dissertacao.

2.9 O Diario de Campo

No percurso de feitura desta pesquisa, 0 autoiusemtecessidade do uso do diario de
campo. Esta necessidade surgiu em funcédo de dsvanggistias vividas no processo de idas e
vindas do campo. Havia dezenas de informacfes soboatexto que dificilmente surgiriam
nas entrevistas. Neste sentido, sistematizar analgs® do campo era um imperativo para
manutencdo de uma coeréncia de andlise de dadasigyeoderia ser reducionista. O fazer
do diario de campo também permitiu ao autor organ&guns sentimentos a respeito do
campo, por meio do relato das percepcdes, confieglie construcbes de discursos nos

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

[...], o diario tem sido empregado como modo desgmtacdo, descricdo e
ordenagdo das vivéncias e narrativas dos sujeitosstudo e como um
esforco para compreendé-las. [...]. O diario tamiémtilizado para retratar
0os procedimentos de analise do material empirico, reflexbes dos

15 Ferramenta gratuita disponivel no idioma inglésvebsite:_http://voyant-tools.org/tool/Cirrus/
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pesquisadores e as decisdes na conducao da pepqguiaato ele evidencia
0s acontecimentos em pesquisa do delineamentalimiei cada estudo ao
seu término. (ARAUJ@t al,, 2013 apud OLIVEIRA, 2014 p 73).

O diario de campo enquanto proposta e ferrameéetdprma majoritaria, advém da
tradicdo de pesquisa de carater etnogréfico, bastdnculada a pratica de pesquisa na
Antropologia e em Ciéncias Sociais em geral. Emlasta pesquisa ndo seja diretamente
ligada a Etnografia enquanto fazer metodolégicaytor langcou méo do diario de campo por
entender que tal ferramenta traria boas contrilegigiara fins de ampliacdo da riqueza de
compreensao do cuidado em saude mental na aterigérip, objeto deste trabalho. Muitas
impressdes do autor que estdo presentes no texém@am as anotagbes do diario de campo,
pois este instrumento permitiu organizar ideiagm®isientos a respeito do tema dentro do

processo de pesquisatr.

2.10 Aspectos Eticos

E de fundamental importancia destacar que todatatitra desta dissertacdo seguiu as
normativas em vigéncidde pesquisa com seres humanos regulamentadaqoefis de
ética pertinentes das instituicbes envolvidas (CA®IBE52915.0.0000.5054 — aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Feder@eara), bem como todos os sujeitos
que participaram da pesquisa foram voluntarios e redeberam qualquer remuneracéo ou
beneficio material de qualquer espécie para ca@boom a pesquisa. Todos foram
informados sobre os objetivos e metodologias dagyes e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCEE)Todos os sujeitos eram maiores de dezoito (18)
anos. Nenhuma entrevista ou método de coleta &izeglo com 0s sujeitos pesquisados que
estivessem em situacdo de debilidade de saldeaseveem situacdes de fragilidade, bem
como os voluntérios ndo foram expostos a situagamdstrangimento durante a pesquisa ou

durante os contatos prévios, tendo sido possidesasténcia em qualgquer momento.

Importante notar que esta pesquisa foi executadaamente com recursos oriundos
do pesquisador. Esta pesquisa nao recebeu finammiandireto ou indireto de 6rgaos

governamentais ou 6rgaos privados.

16 RESOLUCAO N° 466 do CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, DE2 DE DEZEMBRO DE 2012 e
normativas complementares.
7 Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclde¢TCLE) no Apéndice A.
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2.11 Devolutiva ao Campo de Pesquisa

Esta dissertacéo tera seus resultados e os pratkigas feitura organizados de forma
gque seja possivel uma devolutiva a todas as ursdaéelesaide contempladas. Caso seja do
interesse dos gestores, também serd feita devaldtig dados. A proposta de devolutiva é
gue ocorra com a metodologia de roda de converaes facilitar o debate. Este é um
compromisso politico e ético para com os trabalfeslque contribuiram para a construcao

do conhecimento presente neste texto.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencédo Primaria a Saude

Os marcos légicos e tedrico-conceituais aqui tagagrsam sobre normativas oficiais
a respeito da tematica de fronteira entre a AteRgénaria a Saude (APS) e a Saude Mental
(SM), bem como estudos cientificos que podem daritrpara a ampliacdo da compreenséao

sobre as préticas de cuidado em salude mental ngd&térimaria a Saude nos territorios.

O debate a respeito da Atencdo Primaria a SaudS)(A um dos pilares de
sustentacdo desta dissertacdo. A respeito desta, teen faz relevante destacar alguns
marcadores histéricos sobre a concepcdo e evoldgddAPS enquanto proposta de

ordenamento sanitario.

Historicamente, o surgimento embrionario da AP égado a diversos fatores e
influéncias. Um destes fatores de desdobramententendimento que a atencdo primaria
estava a ganhar forga foi defendido por Matta edsgiar (2009) no sentido de que o Relatério
Dawsort® lancou as bases fundamentais para que o pensasmngalide do ocidente se
desse conta que era necessario pensar um novoamgleltencdo com foco em servigos
comunitarios. Dawson pensou um sistema de saluda detureza em fungdo de diversos
fatores: reducéo de custos, eficiéncia e necessidadreorientagdo do modelo de atencao.
Além das necessidades estruturais, Dawson alediawvaeu relatorio que era fundamental

haver integracdo das ideias de forma a permiticesso das iniciativas de integracao:

Todos o0s servicos — tanto curativos como prevestivo estariam
intimamente coordenados sob uma Unica autoridadelt#e para cada area.
E indispensavel a unidade de ideias e propdsigsgnacomo a comunicagio
completa e reciproca entre os hospitais, 0os ced&#osalude secundarios e
primarios e os servicos domiciliares, independeateende que 0s centros
estejam situados no campo ou na cid@iVSON, 1920 apudkKUSCHNIR,
2015. p 10)

18 | ord Bertrand Edward Dawson (1864-1945), médicspoasavel por estruturar, a pedido do Governo
Britanico, os servicos de emergéncia da Inglateard Guerra Mundial. Este modelo de servicos setfteibbase
para elaborar uma proposta de atencao a saudenyirgasque influenciaria varios sistemas nacion@isaude e
também o que conhecemos hoje como Atencédo Prim@ri@onsolidado destas propostas estdo no Relatério
Dawson (1920).
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O Relatorio Dawson também trouxe em termos degsigfio dos seguintes conceitos:
Territorio, Populacdo Adscritas, Porta de Entrad®jnculo/Acolhimento, Referéncia e
Atencdo Priméria como coordenadora do cuida@o. seja, 0s conceitos centrais do que veio
a se consolidar enquanto campo de discussao dgastePrimaria & Saude aplicada aos
sistemas nacionais surgiram com a ideias e pesgddsaanitarista britanico em certa medida.
Outra formulacéo de Dawson, consiste no conceiteede e regionalizacdo dos servicos. Ao
defender a estruturacao regional de servicos del@oom a necessidade das localidades e da
complexidade do tipo de servi¢cos, Dawson pode s#maconsiderado como um dos “pais”

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

Figura 6 — Proposta de Rede em Saude do Relatério
Dawson (1920) — Diagrama de Dawson

v

= '.-5‘-\";_

W
g Village -
B = Primary Healih Centers
|I| = Supplementary Services
[l = Secondary Health Centers
B = Teaching Hospital
= Domiciliavy Services

Fonte: (KUSCHNIR, 2015)

O Relatério Dawson encontra-se historicamente emraponto ao Modelo Flexriér

19 Abraham Flexner (1966-1959), médico estadunideeakzador de ampla pesquisa em cursos de Medicina
nos Estados Unidos e no Canada, publicando seasl@cimo Relatério Flexner em 1910. O Relatério rigex
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de estruturacdo da formacao e da organizacdo dogsosede saude. Durante o Século XX, na
formacdo de diversos sistemas de salde, os dedgatgse transitaram na adesdo a um dos
dois modelos acima citados. Eles representam, wadao seu modo, duas visdes polarizadas
e ideologicamente diferentes de se pensar salugdesendcos prestados a populacdo, além de
haver divergéncias sobre a concepcdo de conhedmeefdrmacéo de trabalhadores para o

campo da saude.

Com a crise ou colapso de diversos sistemas dke s&lEuropa, na América Latina e
em outras regides geopoliticas do mundo, tornopasga premente nas décadas de 1950,
1960 e 1970 a revisado dos modelos de saude ensadsvpaises. No cenario do pos Il Guerra
Mundial, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU),npeio de seus Orgaos correlatos, a
saber, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e antragdo Pan-Americana de Saude

(OPAS) passaram a pautar o debate sobre a refay@outie sistemas e modelos de saude.

Neste cenario historico de acumulos, é realizadzoaferéncia Internacional sobre
Cuidados Priméarios de Salde (Conferéncia de Alnagd®Aem 1978. O resultado desta
conferéncia consistiu na elaboracdo do documen& egubasou o Programa Saude para
Todos no ano 2000. As propostas deste programaavarsc deslocar a centralidade dos
hospitais dos cuidados, bem como se defendia aluiessama aproximacdo das comunidades
para estruturacdo dos servigcos de saude. Assimedlest Relatorio da Conferéncia a respeito

do que seria a APS:

O primeiro nivel de contato dos individuos, da faad@ da comunidade com
o sistema nacional de saude pelo qual os cuidagleadde sdo levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde aegssivem e trabalham
e, constituem o primeiro elemento de um continyardcesso de assisténcia
a saude (OMS & UNICEF, 1978 apud MACHADO et al, 204 31)

Como desdobramento de Alma-Ata, sairam dois emamdos basicos sobre como
implementar a APS. Um dos entendimentos consistegmiturar a atencao por meio de
blocos de problemas a serem enfrentados, a exatapimelhorias no aleitamento materno de

defendia que os modelos de atencdo a saude fossgralizados no conhecimento especializado, como fa
atencao individual e curativa (Rodrigues e Sar0o$)])

20 Alma Ata: cidade na Republica do Cazaquistdo, dam nacdes da ex Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas — URSS)
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criangcas pobres. Este tipo de APS ficou conhecttaocAPS seletiva ou focalizada. Esta
proposta possuia alto impacto nos indicadores utiesa, de certa maneira, o Programa Saude
da Familia (PSF) no Brasil surgiu com este deserdgspostas focalizadas para demandas
urgentes. (MACHADO et al, 2014)

A APS Seletiva tem seu valor em determinados coogexnas esta iniciativa se afasta
do conceito primordial de APS defendida pelo ac@nsalnitario oriundo da Conferéncia de
Alma-Ata. Este citado acumulo aponta para a cogdtrule uma APS Abrangente e centrada
nas necessidades de saude da populagédo de c#dade®u seja, mesmo que haja diretrizes
gerais na organizacdo dos sistemas de saude, egida,rcada territorio tera seu desenho de
servicos e de rede adequado a realidade sociat@idie daquela localidade. Desta maneira, a
meta de aumento do numero aleitamento materno sxclypode ser uma meta para um
determinado local, mas néo ser para outro. Faz& ABrangente exige das autoridades
sanitarias disponibilidade para articulacdo de ,resgvicos centrados no usuario e que
respondam as necessidades mais frequentes de dmadea populacdo (GIOVANELLA el
al, 2009 apud MACHADO et al, 2014).

Em certa medida, a APS Abrangente obedece a algmmseitos centrais e que
remetem a um entendimento ampliado de concepc&aldke, intimamente conectado com a
visdo de que o processo saude-doencga ndo é unumbosminentemente biolégico. Hpa que
se considerar os fatores sociais e contextuai®palgcdo para que se faca uma intervencéo
eficiente. Segue abaixo um demonstrativo dos paisi compromissos teéricos da APS

Abrangente e da qual esta dissertacao se alinkgeeqlogicamente:

Tabela 11 — Conceitos que Norteiam o enfoque dea@teprimaria a saude.

Conceitos Principais Caracteristicas

Territorializacéo Requer o reconhecimento dos pgmbs de salde das
comunidades, bem como a formulacdo de um conjueto d
servicos ao qual a populacdo esteja vinculada. Atksso,
incorpora o entendimento de que o territorio, ademea ser un
recorte geopolitico, € um espaco de construcao atelos de

existéncia.
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Intersetorialidade O sistema de saude deve trabatben setores e atores
diferentes, para impactar os determinantes da saidiesse
modo contribuir para que as atividades possamvafeteu
potencial de promover equidade.

Abrangéncia/lntegralidadeAtencdo abrangente e integrada significa que sedade dos

servicos disponiveis deve ser suficiente em quadéde

A\1%4

qualidade para atender &s necessidades da popuRredsupode

uma rede com servi¢os nos diversos niveis de aienca

Multidisciplinaridade Baseia-se na compreensdo ue @ saber médico tem limites
para promover saude. Cria espaco para que 0s goofss de
nivel superior e técnico componham a equipe deesafidumg
perspectiva de trabalho integrado. Entende questivaf¢do de
um enfoque que atue no territério deveria inconppra
profissionais com capacidade de mobilizacdo soeialde

realizacdo de a¢les de educacdo em saude.

Coordenacéo A adocao da APS como enfoque privdegiaplica exercer a
coordenacdo do sistema a partir deste nivel. A daigem
integrada e coordenada envolve referéncia e coefeagéncial
por todos 0s niveis do sistema de salde, alguermesya outros

Servigos sociais.

Continuidade Requer uma existéncia de uma fontatelecdo que nao sofre
interrupcdes, tem coeréncia e permite sua utilzagilongo dg
tempo. Proporciona vinculo entre a populacdo efsote de
atencdo, o que se reflete em relagbes interpessdals
continuidade pode estar relacionada ao mesmo méaiag

profissional da saude) ou ao mesmo servico.

Porta de Entrada Significa que a atencdo primdriee cdervir de principal ponto

[%2)

de entrada ao sistema de servi¢os sociais e de pada todos o

=4

novos problemas de saude e deve ser o local erseguesolve &

maior parte deles. Estima-se que 80% dos problemasude da

populacdo possam ser resolvidos no nivel primé&iatdncéo.

Fonte: Adaptado de Machado el al (2014)
Na construgdo da proposta de Estratégia Saude mididano Brasil, o governo
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assumiu para si o compromisso de implementacaondepuoposta em consonancia com 0s
principios acima referidos de APS. Vale lembrar aae Carta Magna de 1988, alguns
conceitos da APS foram incorporados ao texto dowgtnal nas secdes que tratam dos
assuntos da saude. Neste sentido, o Brasil é argmapor via indireta, do entendimento de
APS Abrangente na sua Constituicdo, bem como as®&stee posicionamento de forma

explicitas na Lei 8080/90 (Lei Organica da Saud®eA8) e nas normativas complementares.

O Entendimento de Alma-Ata apontou para o fortaleato de sistemas de saude
organizados sobre a légica da APS para a melhosdmdlicadores de saude e aproximacéo
de uma construcédo em saude de base territoriahargtaria. Os estudos de Starfield (1998)
publicados no livro Primary Care: balancing Health Needs, Services @aadhnology”séao

contundentes no refor¢co deste consenso sanitario.

3.2 A Estratégia Saude da Familia

Como desdobramento do debate acima explicitado@afuental que o leitor saiba
que uma opcao tedrico-conceitual importante deddraniverso de possibilidades de modelos
de atencdo em Atencdo Primaria a Saude (APS)pegeto defende a logica dos processos
de trabalho vinculados a Estratégia Saude da Fa(&i8F). Esta opcéo politica deriva do fato
de que a ESF tem sido o modelo de APS em expansBoasil desde a década de 1990, bem
como tem sido um dos modelos de APS que tem coiagegfetividade na melhoria dos
indicadores de saude das populacdes atendidasmit&rios, bem como tem obtido impactos
sobre as dimensfes organizativas do SUS como amdesizacédo, integralidade e controle

social segundo estudos de Andrade, Barreto e Be@009).

De certa maneira, a concepcao da Estratégia Satfardilia (ESF) representa uma
proposta de ruptura com o modelo assistencial pregmtemente vigente no periodo antes
da implementacdo do Sistema Unico Salde (SUS). Estgpimento paradigmatico,
influenciado pelos pressupostos de APS Ampliadmird@a no sentido de consolidar uma
proposta de atencdo a saude que alie a interveshichoa contextualizada com o contexto
social das populacdes. Desde as primeiras iniagtile implantacdo do Programa Saude da
Familia (PSF), nos anos 1990 até o reconhecimen&adde da familia enquanto estratégia

permanente, ha uma coeréncia clara no alinhamemoos pressupostos de APS descritos
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anteriormente como se pode notar no trecho abaixo:

A vinculagdo e a coeréncia do PSF com os principiosSUS foram
amplamente afirmadadesde os documentos originais do programa, que
ressaltam sua contribuicdo panearientacdo do modelo assistencial a partir
da atencéo bésica e buscando outra dinadecatuacdo nas unidades de
saude, com maiores responsabilidades e vinculos esservicos de saude

e a populagdo. Diretrizes operacionais sao entameatlas, a sabe(a)
Carater substitutivo, complementaridade e hieraeqdio; (b) Adscricdo de
clientela; (¢) Cadastramento; (d) Instalacdo das unidades $l6; Fe)
Composicdo e atribuicbedas equipes; (f) Atribuicdes dos membros da
equipe (médico, enfermeiro, auxiliar dafermagem e agente comunitario).
Sobre a reorganizacao das praticas de trabalho,
enumeram-se, entre outros aspectos, 0 processiagligstico da salude da
comunidade; a abordagem multiprofissional; o desenvolvimento de
mecanismos de referénciapducacao continuada; além do estimulo & agéo
intersetorial e ao controle social. (GOULART, 20p®7)

A Saude da Familia venceu uma batalha politicaitapte nos debates sociais e no p
Parlamento Brasileiro nos anos 1990 para que fiogskantada, bem como este campo vem
enfrentando batalhas cada vez mais duras paransar fenquanto proposta de cuidado no
sistema de saude brasileiro. (GOULART, 2010). Mespto constantes ameacas, a Estratégia
Saude da Familia vem se expandindo pelo pais, ¢omenos vistosos de adesao e ampliacéo

do nimero de equipes:

Figura 7 — Evolucdo da Ampliacdo de Equipes de &dad-amilia.
POPULA(;ﬁO COBERTA POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA IMPLANTADAS

Aumento de

56,78%

na cobertura
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Fonte: slideplayer.com.br

Segue abaixo um demonstrativo em linha do tenspoesos principais eventos que
marcaram a implantacdo da Estratégia Saude dai&amoilBrasil. Além do aumento de
cobertura de equipes, é possivel notar as mudaecdssenho e de estruturacdo da estratégia

dentro da politica de atencéo primaria do goverasileiro.

Figura 8 — Linha do Tempo da Saude da Familia darte

Fonte: (Brasil, 2010)

Pode-se notar, na linha do tempo, que os anosd 88theco dos anos 2000 se foram

marcados pela criacdo do desenho elementar do dPragSalde da Familia (PSF), a
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estruturacdo das equipes e institucionalizacadd Bgduncionamento por meio de normas
operacionais. No desenvolvimento desta politicdigaiitambém se evidencia a ascenséo dos
primeiros sistemas de informacao e a entrada ddedauical enquanto eixo estruturante de

formacao das equipes.

Figura 9 — Linha do Tempo da Salde da Familia [2arte

Fonte: Brasil (2010)
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Na segunda metade da década de 2000, nota-se uemtauexpressivo do numero de
equipes pelo pais, acompanhado do advento dasifasnpeopostas de insercdo dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASFs) e a instaurdedoma série de discussbes (por meio
de seminarios tematicos) sobre os avancos e desddidcSaude da Familia. Estes debates
serviram de pano de fundo para a implantagcdo dpoptas estruturais de avaliagdo de
impacto e qualidade (como exemplo o PMAQ), bem cqar@ firmar institucionalmente a
Estratégia Saude da Familia (ESF) como eixo cetiérake operar a Atencéo Primaria a Saude
(APS) no Brasil, tendo sido a Politica Nacional Atencdo Bésica (PNAB - 2011) em

vigéncia a maior expressao desta escolha sanitaria.

Para efetivar seus objetivos enquanto estratégiatelencao, as equipes de saude da
familia (cuja composic&b basica de profissionais consiste de: Médico, Emd@o, Auxiliar
e/ou Técnico de Enfermagem, Dentista, Auxiliar déd® Bucal e Agentes Comunitarios de
Saude) devem atender em média de 3.000 pessoa® semaximo permitido de 4.000
pessoas por realidade territorial de equipe segandmistério da Saude (2015). Este tipo de
enquadramento praticamente ndo € cumprido naseganetropoles. O inchaco populacional
e a migragédo desordenada dificultam bastante dstaibeima territorializagdo coerente neste

sentido nos grandes centros urbanos.

No ano de 2008, oficialmente, as equipes de sdadamilia ganharam o apoio de
mais equipes denominadas Nucleo de Apoio a Saldeaddlia (NASFY?As equipes de
NASF surgiram em um contexto de debate a resp@toethguarda especializada para o
manejo de diversos problemas de saude que as cigigmsinimas das equipes de saude da
familia ndo conseguiam dar conta. Importante quiage o registro de que houve pressao
corporativa de diversas profissdes que nao estawdusas originalmente na composi¢éo das

equipes de saude da familia para que os NASF fossados.

As equipes dos NASF ocupam um espaco de frontegasg apresenta como bastante
complexo para estruturar suas acoes e efetivairetsizbs de apoio matricial como se vera

mais adiante. O Ministério da Saude tem acumuladaliscussdo no sentido de aprimorar a

21 A composicdo das equipes pode variar em funcatewitério e da forma de contratualizacdo e adeséo
Saude da Familia de cada municipio.

22 Criados pela PORTARIA GM N° 154, DE 24 DE JANEIR®E 2008. Com funcdes atualizadas pela
PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011.
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atuacdo dos NASFs pelo pais de forma a permitiregtess equipes consigam dar retaguarda

coerente as equipes de saude da familia.

O Nasf, portanto, faz parte da Atencao Basica,maasse constitui como um
servico com espaco fisico independente. Isso gamer due os profissionais

do Nducleo utilizam-se do préprio espaco das Unigdgiiesicas de Saude e
do territério adstrito para o desenvolvimento do sabalho. Eles atuam a
partir das demandas identificadas no trabalho obtmjiwcom as equipes

vinculadas, de forma integrada a Rede de Atenc@alale e seus servicos,
além de outras redes como o Sistema Unico da Assiat Social (Suas),

redes sociais e comunitérias.

Pode-se afirmar, entdo, que o Nasf:

« E uma equipe formada por diferentes profisstms egpecialidades.

» Constitui-se como apoio especializado na préfemcado Basica, mas ndo
€ ambulatério de especialidades ou servigco hoapital

* Recebe a demanda por negociacdo e discusséo rtidimpa com as
equipes que apoia, e ndo por meio de encaminhasiempessoais.

» Deve estar disponivel para dar suporte em sigaggfbgramadas e também
imprevistas.

» Possui disponibilidade, no conjunto de atividades desenvolve, para
realizacdo de atividades com as equipes, bem coana ptividades
assistenciais diretas aos usuarios (com indicag6etgrios e fluxos
pactuados com as equipes e com a gestao).

* Realiza a¢Bes compartilhadas com as equipesite Sk Familia (eSF), o
gue néo significa, necessariamente, estarem jmotasesmo espacgo/tempo
em todas as acoes.

* Ajuda as equipes a evitar ou qualificar os enoaamentos realizados para
outros pontos de atencao.

» Ajuda a aumentar a capacidade de cuidado dapesgqde Atencéo Bésica,

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

A Estratégia Saude da Familia conta com algumasimentalidades conceituais para
dar seguimento ao seu trabalho nos territériogspeito desta questdo, na subsecdo seguinte
serdao debatidas algumas destas propostas.

a) O Apoio Matricial

Importante que o leitor saiba que o Apoio Matrid@luma estratégia desenhada no
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ambiente hospitalar para facilitar momentos de einoeentre equipes com vistas a discussao
de casos e potencializacdo de acdes. Este corumiteferéncia é definido por Campos e
Domitti (2007) nas seguintes perspectivas do apehoipe de Referéncia e Equipe de Apoio.
A partir deste arranjo, é possivel compreender guequipe de Referéncia é a equipe
responsavel pelo cuidado cotidiano dos sujeitolgiios no processo salde-doenca. E
possivel estabelecer também profissionais de refiergara este papel. Importante destacar
que a funcdo de referéncia ndo € um ato meramedeinigtrativo. Implica em

estabelecimento de vinculos efetivos entre proimsss e usuarios.

Na proposta de Campos e Domitti (2007), o apoidrio@ deve fornecer uma
retaguarda pedagogica (de ensino e trocas de del@s e competéncias) e técnico-
assistencial (de auxilio em intervencdo compad#éhau intervencdo propriamente dita do
apoiador). Estas séo funcdes primordiais das esjudpeapoio. Ou seja, 0 apoio matricial

exige uma postura de compartilhamento e colaboragéie as equipes:

O apoio matricial implica sempre a construgdo depuojeto terapéutico
integrado, no entanto essa articulacédo entre egieipeferéncia apoiadores
pode desenvolver-se em trés plafupglamentais:

a) atendimentos e intervencdes conjuntas emtesspecialista matricial e
alguns profissionais daquipe de referéncia;

b) em situagBes que exijam atencdo especHiwanicleo de saber do
apoiador, este pode programar para si mesmo ungadeatendimentos ou
de intervencgdes especializadas, mantendo contato ao equipe de
referéncia, que n&® descomprometeria com 0 caso, ao contgnacuraria
redefinir um padrédo de seguimemmmplementar e compativel ao cuidado
oferecido pelo apoiador diretamente ao paciente, aofamilia ou a
comunidade;

c) é possivel ainda que o apoio restrinja-¢e0éa de conhecimento e de
orientacdes entreequipe e apoiador; didlogo sobre alteracbes na
avaliacdo do caso e mesmo reorientacdo de condutEs adotadas,
permanecendo, contudo¢aso sob cuidado da equipe de referéncia. (p. 401)

O apoio matricial € uma ferramenta central do difab interrelacionado entre os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e aspegule Saude da Familia (EqSF). O
trabalho colaborativo no sentido de dividir func@@slogadas na conducgao terapéutica de
processos pode ser uma saida importante do ncelkestimbento de projetos de cuidado para

com as pessoas. Esta proposta € por exceléncradbira da multiprofissionalidade enquanto
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estratégia de articulagédo de praticas de cuidaohm ¢eem destaca o trecho abaixo:

Portanto, o processo de saude-enfermidade-inteéigenéo € monopdlio
nem ferramenta exclusiva de nenhuma especialigeattencendo a todo
campo da saude. Isso torna o matriciamento um ggocele trabalho
interdisciplinar por natureza, com praticas queobmm intercambio e
construcdo do conhecimentésse novo modo de produzir salde situa-se
dentro da perspectiva doensamento construtivista que trabalha com a
hip6tese de uma etermeconstrucdo de pessoas e processos em virtude da
interacdo dos sujeita®m o mundo e dos sujeitos entre si. Essa capacidad
se desenvolve nmatriciamento pela elaboracéo reflexiva das expeiad
feitas dentrale um contexto interdisciplinar em que cada prfired pode
contribuircom um diferente olhar, ampliando a compreensagcapacidade
deintervencéao das equipes. (CHIAVERINI et al, 20116)

b) A Clinica Ampliada

A Clinica Ampliada (CA) se constitui como outranceito para se pensar as possiveis
praticas de cuidado em saude mental na EstratégideSda Familia. A proposta da Clinica
Ampliada busca a reorientacdo dos modelos de aujdamin a inclusédo da determinacéo
social da saude. Ou seja, ndo se admite o fazdiniea sem considerar os contextos de vida
dos individuos e das coletividades, bem como ascpgdes terapéuticas devem levar em
consideracao a participacao dos sujeitos, em ed@eparticipacdo dos usuarios. Portanto, “a
Clinica Ampliada propde que o profissional de sadégenvolva a capacidade de ajudar as
pessoas, ndo sé a combater as doencas, mas artrarste, de forma que a doenga, mesmo
sendo um limite, ndo a impeca de viver outras saigasua vida”. (Brasil, 2004. p 11).

A clinica ampliada esta intimamente conectada esnpropostas de reorientacéo e
humanizagdo do cuidado em saude. Trata-se, em wowthda, de um enfretamento as
propostas fragmentarias e descontextualizadas deessar a intervencdo clinica das
profiss6es. N&o existe uma férmula para se fazeicalampliada. Existe mudanca de postura
e de percepcao sobre os fendmenos do processo-d@giga com vistas a ampliacdo das

possibilidades de compreenséo do fazer.

A proposta de Clinica Ampliada se direciona a todesrofissionais que
fazem clinica, ou seja, os profissionais de sa@eua pratica de atengéo
aos usuarios. Toda profissdo faz um recorte, untagies de sintomas e
informacdes, cada uma de acordo com seu nuclessiorfal. Ampliar a
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clinica significa ajustar os recortes teéricos dadac profissdo as
necessidades dos usuarios. A discussdo em equipeasis clinicos,
principalmente se mais complexos, € um recursoicolire gerencial
importantissimo. A existéncia desse espaco de rogdst da clinica é
privilegiada para o apoio matricial e, portantorapap trabalho dos
profissionais do NASF. (FIGUEIREDO, 2010. p 65)

c) O Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Uma estratégia interessante e ferramenta conceitued pode contribuir no
entendimento do manejo de casos complexos com demaie salude mental na saude da
familia consiste na elaboracdo de Projetos TermpduBingulares (PTS). Os PTS podem
ajudar na ampliacdo do cuidado e na elaboracéaidativas de corresponsabilidade entre

equipe, familia e usuarios. A respeito do PTS, $em-seguinte entendimento:

A palavra projeto no PTS deve ser entendida ndoagpro seu sentido de plano,
organizacao de atividades e acfes orientadas pekssidade de resolucdo de um
dado problema. Além disso, serd preciso exploraustvamente a ideia de

projetualidade, ou seja, a capacidade de pensarcagial novas realidades, novos
possiveis (ROTELLI et al., 1990, p. 36 Apud NICAGIZD03). Nesse sentido, a

coproducdo e a cogestdo do processo terapéutiam ideerporar esse olhar aos
contextos singulares e, de modo que mesmo tempuerse planeja e se organizam
acOes e responsabilidades, faz-se disso uma pdiecéealidade — projetualidade.

(OLIVEIRA, 2010. p 94).

Nestes termos, o0s Projetos Terapéuticos Singulgedem ser importantes
potencializadores de espacos de encontros e reflestica entre as equipes. Ou seja, 0s
casos complexos que demandarem processos de angastquipes ou incapacidade de agédo
diante das problematicas multifacetadas existeotestruir PTS pode se configurar enquanto
uma saida coerente para o conjunto dos profissioAaealizacdo de PTS em articulacdo com
0 apoio matricial deve contribuir para que as eggligpnsigam manejar nos territérios grande

parte de condi¢cdes de saude de carater individuebletivo. O PTS portanto:

Constitui-se em um conjunto de propostas de coediésapéuticas
articuladas, direcionadas a um sujeito individualcoletivo, realizada por
uma equipe interdisciplinar, com apoio matriciahseessario. Geralmente é
dedicado a situa¢Bes mais complexas. E uma vards;@iscussio de “caso
clinico”. Ele representa um momento em que todajupe compartilha
opinides e saberes na tentativa de ajudar a emtenslgjeito com alguma
demanda de cuidado em saude e, consequentemerde definicdo de
propostas de ac¢des. (FIGUEIREDO, 2010. p 65)
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d) O Territorio

O territério € conceito que versa a respeito deespaco de producdo de modos de
vida é um dos elementos tedrico-conceituais elesnesitpara o desenvolvimento desta
pesquisa. O territério aqui € entendido como umuwda de acontecimentos e modos de
organizacao das coletividades na producédo da prépta. Ou seja, o territorio € algo mais
complexo do que o lugar de moraria, pois sua cordigio esta permeada pela histéria e

pelas transformacdes de acordo com o entendimerfawtos (1985):

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

A compreensao critica do territorio, assim comoSantos (1995), possibilita a feitura
de uma estratégia importante na Saude da Famikritrializacdo. Muito mais do que um
mapeamento geografico e administrativo, a terat@acdo de base contextualizada deve
procurar os meandros dos terrenos. E preciso atato aos movimentos e dindmicas das
populacdes e interagir com os diversos territagios podem existir dentro do mesmo espaco
geografico. Territorializar é entrar em contato casnpoténcias e contradicdes da sociedade
capitalista.

O processo de territorializacdo pode ser entend@ao um movimento
historicamente determinado pela expansdo do moqwatkicido capitalista
e seus aspectos culturais. Dessa forma, caracggricamo um dos produtos
socioespaciais das contradicdes sociais sob aetdadnomia, politica e
cultura (EPC), que determina as diferentes tetaitdades no tempo e no
espaco as desterritorialidades e as reterritosidéd. Por isso, a perda ou a
constituicdo dos territérios nasce no interior dappa territorializacdo e do
préprio territério. Ou seja, o0s territorios encantrse em permanente
movimento de construgéo, desconstrugdo e recoastr(BAQUET, 2003
apud GONDIM e MONKEN, 2009).

e) O Acolhimento e a Humanizagéo
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O acolhimento em saude se configura como outroattmestruturante de praticas em
saude comprometidas com a integralidade e comialagédo dos servicos de saude com
outras politicas e dispositivos de cuidado. Nestaedtacdo, defende-se que o acolhimento
deve ser uma postura de preocupacao ética de ugfstde teias de cuidado com vistas a

responsabilizagdo com o usuario.

O acolhimento ndo deve ser resumido a protocolasiaigem centrados em sinais e
sintomas de doencas. Reconhece-se a importancigraimeolos de triagem e classificacédo
de risco, contudo estes mesmos instrumentos naaca#a, por si, da complexidade das
demandas trazidas pelos usuarios e suas familimejpalmente se houver demandas de
saude mental. De forma mais especifica, o acolliomaqui discutido caminha no seguinte

sentido:

O acolhimento é um modo de operar os processosbiallto em saude de
forma a atender a todos que procuram os servicamidide, ouvindo seus
pedidos e assumindo no servico uma postura capaxalber, escutar e
pactuar respostas mais adequadas aos usuariosicamptestar um
atendimento com resolutividade e responsabilizagdentando, quando for
0 caso, 0 paciente e a familia em relagdo a osgnscos de salde para a
continuidade da assisténcia e estabelecendo ariis com esses servicos
para garantir a eficacia desses encaminhament8&IB&., 2004. p 05).

Em desdobramento ao conceito de acolhimento at@tado, tem-se a observancia
aos principios da Politica Nacional de Humanizg&&¢H), criada em 2003, como um marco
tedrico fundamental para construcdo de praticasadde eticamente comprometidas com a
autonomia dos sujeitos. A PNH surge em um difichtexto de revisdo das praticas
hegemonicas desenvolvidas pelos servicos de sadnefracos marcantes de autoritarismo
terapéutico, de dificil dialogo com a complexidaltes processos de saude-doenca trazidos

pelos usuarios e com forte discurso de cuidadadista e fragmentario.

3.3 O Sistema Unico de Saude: um sistema univergatontraditério

Esta discussao da implementacédo da Atencédo Para&@aude e da Estratégia Saude da
Familia no contexto da Reforma Sanitaria Brasil@sta situada dentro do processo de
construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS). O StJpréduto das aspiracbes ideoldgicas

e de luta de um conjunto de atores sociais qudanain intensamente para que o Brasil
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possuisse um sistema de saude nao excludente (MASGEDDS E PASHE, 2009)

O Relatorio do VIl Conferéncia de Saude (198@&) é&xpressao maxima da conjuncéo
de esforcos para que o Brasil desse um salto ndas@mento sanitario e que o sistema de
saude fosse a abertura de uma nova proposta daladei mais justa e igualitaria. Segundo
Andrade (2007), o SUS nasceu especificamente tigesi 96 a 200 da Constituicdo Federal
de 1988. As Leis 8080/90 e 8142/90 delinearam ondtw do sistema de saude e
consolidaram o0s entendimentos dos pilares e proxiple sustentagdo do SUS:
universalidade, integralidade e equidade.

A respeito dos trés principios fundamentais caladgumas reflexdes relevantes. A
primeira das reflexdes consiste no carater univeiesdo ao sistema por parte do conjunto da
Reforma Sanitaria Brasileira. Por universalidaderdende:

A universalidade, portanto, € um principio finatist ou seja, € um ideal a
ser alcangado, indicando, portanto, uma das caistactas do sistema que se
pretende construir e um caminho para sua constrédgdia que o SUS venha
a ser universal é preciso se desencadear um poatessiversalizacao, isto
€, um processo de extensdo de cobertura dos serdigonodo que venham,
paulatinamente, a se tornar acessiveis a todawggdp. Para isso, € preciso
eliminar barreiras juridicas, econdmicas, cultueasociais que se interpdem
entre a populacéo e os servicos. (TEIXEIRA, 20103

A universalidade € a utopia cotidiana do SUS, prj@essa o projeto de sociedade que
0 sistema visa a construir. Quando o autor deasbaltno se refere a utopia, o faz pelo fato de
gue existe nobreza em se pensar em um sistemaide gae atenda a todos sem qualquer
discriminagdo em um pais tdo desigual quanto éasilBexiste projeto politico de que esta
sociedade um dia se paute pelo principio repuldicenque a Lei a todos iguala a comecar

pelo acesso a saude.

Esta proposta utOpica esbarra na contradicdoebpsio fato de ndo haver sistema que
sustente uma proposta universal sem 0 aporte @ewese recursos para a efetivacdo do
cuidado a todos. Neste sentido, 0 SUS vem sofrdediéscimos relevantes nos seus aportes

de financiamento. Segue um demonstrativo destzldifijetoria:

Tabela 12 — Situacdo de Perca de Recursos do SUS
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Ano

Governo

Principais Fatos

1988

J. Sarney

Criacéo do SUS — Constituicdo Federa

1990

1991

1992

Lei n® 8080 — Lei Organica da Saude (LOS) (25 ast
vetados)
Lei n° 8142 — Critérios de Repasse dos Recursas

participacdo da sociedade.

Collor de Mello

Norma Operacional n° 01/1991 (NOB 01/91
Critérios para o repasse de recursos no SUS igoai
do INAMPS

Crise no financiamento (gasto fedged capitacai de

ed

[72)

U$$S 80 em 1988 para U$$ 44 em 1992), varios

hospitais privados rompem seus convénios com o $US.

1993/1994

Itamar Franco

Extincdo do INAMPS
Inicio da recuperacéo dos niveis de financiamento
NOB 01/93 - estabelece os primeiros critérios
gestdo e de repasses financeiros na direcéo
diretrizes constitucionais (NOB 01/93)

Crise na Previdéncia Social e fim do financiameaido

SUS com base em recursos previdenciarios

Inicio da instabilidade das fontes de financiamento

1995

1996

2000

Fernando Henrique|
Cardoso

O ministro Bresser Pereira (Administracdo) te

introduzir medidas neoliberais no SUS

NOB 96 — reacéo a Bresser — normas de finaecit
e organizacdo mais proximas dos princig

constitucionais

EC n° 29 — Determina Minimos de Despesas i&olJ
nos estados e nos municipios com a saude

Norma Operacional de assisténcia a Saude n° 01
(Noas 01/00) — Regras para a regionalizaca

hierarquizacdo da rede

de

das

nta

i0s

2000

O €

2003/2010

Lula

Reducéo de 21% dos recursos parace s

Fonte: Rodrigues e Santos 2011
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Existe outro principio do qual ndo restou escntms textos legais (ndo estd na
Constituicdo e nem nas Leis Organicas do SUS).aFmtda equidade. A equidade se
configura como uma iniciativa de corrigir distorgGe acesso ao sistema que, supostamente,

seria para todos (universal). Por equidade se @éateiseguinte:

O ponto de partida da nocdo de equidade é o recombi@o da
desigualdade entre as pessoas e 0S grupos sociagenhecimento de que
muitas dessas desigualdades séo injustas e devesupszadas. Em saude,
especificamente, as desigualdades sociais se afaeseomo desigualdades
diante do adoecer e do morrer, reconhecendo-sasibpimlade de reducao
dessas desigualdades, de modo a garantir condigdeila e salde mais
iguais para todos. (Idem, 2011. p 05).

A equidade é um principio ético do sistema de satminbora ndo esteja escrito no
arcabouco legal, € uma das matrizes de estabeldcinie cuidado e de elaboracdo de
estratégias de acesso que superem as desiguallad®dS, sobretudo para seguimentos

historicamente marginalizados das politicas publieen especial a de saude.

O dltimo principio e muito importante, trata-seideegralidade. Este, certamente, € a
expressdo dos anseios de todos os movimentos denrReho pais (sanitaria, psiquiatrica e
social). A integralidade € um marco civilizatéria gopulacdo em relagdo ao entendimento
sobre qual é a funcdo do estado de bem-estar :spcialer todos 0s meios possiveis e
necessarios para que a saude dos individuos seja. pl

A nocdo de integralidade diz respeito ao leque gisa possiveis para a
promoc¢ao da saude, prevencao de riscos e agraassigténcia a doentes,
implicando a sistematizacdo do conjunto de pratigae vem sendo
desenvolvidas para o enfrentamento dos problemasagendimento das
necessidades de saude. (Ibidem, 2011. p 06).

Em dltima instancia, a integralidade é o fio qae & costura do tecido de saude na
construcdo de um sistema universal que se propi aonta de problemas complexos da
sociedade. A integralidade € uma espécie de iniperatico e estrutural para que os sistema

de saude se efetivem enquanto sistemas atentosdagle das populagdes.
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E pela via da integralidade que se pode pensaragitulacdo intersetorial, em
articulacao setorial e em uma visdo ampliada e t®am respeito dos processos de saude-
doenca envolvendo individuos e coletividades. (@jdede integralidade esteve presente no
conjunto de propostas de diversas ConferénciasoNaisi de Saude, bem como tem sido
pauta da agenda de lutas de diversos movimentagisagie reivindicam um modelo de

saude atentos ao cuidado.

A integralidade € um conceito fundamental de @ldigdo de um sistema de salde
coerente e robusto quando existe espaco para éxpdespraticas de acesso aos Servicos,
assisténcia adequada e no tempo certo aos usuddnsido, eis aqui outra contradicdo do
SUS: como efetivar a integralidade sem um modelges$tfo que permita a oferta integral de
servicos e do cuidado em saude?

Uma das maiores dificuldades para a garantia dudimbento integral das
necessidades de salde reside na ma organizacatie da rede de acdes e
servigos que ainda se verifica na grande maiorgaedtados e municipios.
(RODRIGUES e SANTOS, 2011. p 108).

Ou seja, embora a integralidade seja um conceirtoa para efetivacdo do SUS em sua
plenitude, existe a necessidade de articular efeg@nte outro conceito muito importante: as
redes de saude. Sem redes bem concebidas e admdgssta integralidade ndo se concretiza
no cotidiano dos servicos. A respeito das redeapaecéo a frente trara alguns subsidios para

reflexao.

3.4 Redes de Atencédo a Saude

Em termos primarios, existem diversas propostaglideussdo de rede em saude:
SHORTELL et al. (1996) — “redes de organizac¢des gr@stam um continuo de servicos a
uma populacdo definida e que se responsabilizaws pelsultados clinicos, financeiros e
sanitarios relativos a essa populacao”; Organizdbdndial de Saude (2008) - “a gestdo e a
oferta de servicos de saude de forma a que asgsesscebam um continuo de servigos
preventivos e curativos, de acordo com as suassidegles, ao longo do tempo e por meio
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de diferentes niveis de atencéo a saude; OrganiRay@@Americana de Saude (2010) — “uma
rede de organizacdes que presta, ou faz arranjasppestar, servicos de saude equitativos e
integrais a uma populacédo definida e que esta stiapmo prestar contas por seus resultados
clinicos e econémicos e pelo estado de saude ddgpdp a que serve” e do Ministério da
Saude do Brasil (2010) — “arranjos organizativosag@es e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por megistlmas técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (MENDER811). Estas propostas de rede
possuem elementos de convergéncia e de divergéesiap situadas em um contexto

especifico de cada pais onde foram propostas.

Para discutir o conceito de Redes em Saude, MeffEsl) alerta a respeito da
necessidade de os sistemas de saude estarem ajeatis a virada demografica em boa
parte dos paises e o envelhecimento expressivoopalggdo. Essa “virada”, em muitas
situacOes atinge os sistemas de saude em chesomagoritariamente 0s sistemas nacionais
estdo voltados para lidar com as doencas agud&J® historicamente se encaixa neste
perfil, inclusive pelos setores estratégicos quEpalemiologia classica consolidou como
eixos centrais de organizagdo do sistema. Portiazt@e necessario repensar os sistemas face
a demanda das doencas crbnicas que estdo em esestante pela mudanca do perfil

populacional.

Vale salientar que as doencas crdnicas trazemgooasmento expressivo dos gastos
em saude, tornando alguns sistemas de saude mswsie do ponto de vista da economia da
saude caso nao haja planejamento. Existe um adeavantextual: a tripla carga de doencas.
O Brasil € um exemplo onde isto ocorre, pois os 8lafpritariamente tenta dar conta de uma
demanda enorme de doencas agudas (muitas detastifmiencas da pobreza), associadas ao
crescimento em disparada da carga de doencas asOai@crescidas da terceira carga: as

causas externas.

Nestes termos, Mendes (2011) afirma que as Resl&adde sdo uma saida para este
impasse sanitario. O autor supracitado afirma gstericamente as redes sdo hierarquizadas
ou horizontalizadas. Contudo, a defesa da estg#arde uma rede de saude deve obecer a

uma poliarquia de interligacdes:
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Nas RASs, a concepcao de hierarquia é substitiélizade poliarquia e o
sistema organiza-se sob a forma de uma rede htaladm atencédo a saude.
Assim, nas redes de atencdo a salde ndo ha unaqgbiar entre 0s
diferentes pontos de atencdo a saude, mas a cag@onmde uma rede
horizontal de pontos de atencéo a saude de dsstietasidades tecnologicas
e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem gragpdgdncia entre eles.
(MENDES, 2011. p 83)

A mudanca proposta para os sistemas com hist@eoorganizacdo hierarquica
(geralmente representado por um modelo piramidaid pma proposta poliaquica segue a

analogia da figura abaixo:

Figura 10 — Mudanca de Sistemas Hierarquicos paliarguicos.

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAD BASICA

Fonte: Mendes (2011)

Por fim, a redes de saude devem possuir infrdasdrypara que 0S servicos sejam
prestados de forma adequada aos problemas de sa@d@retendem resolver junto a
populacdo. Mendes (2011) também defende a Atengddfa & Saude como ordenadora da
Rede de Saude. Abaixo segue a figura propostatielacdo das redes, com os devidos

sistemas de suporte e a governancga necessariqueahaja integracao.

Figura 11 — Estrutura Operacional das Redes de;Atea Saude (RAS)
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Fonte: Mendes (2011)

Como se pode notar, o conceito de Rede € de fuertamimportancia para se
fundamentar o debate que vem sendo feito nesteultgois as redes sdo uma proposta de
articulacdo coerente dos acumulos feitos a resgeganodelos de Atengéo Primaria & Saude
(APS), principalmente dentro das especificidades @rasil adotou dentre deste debate ao
estruturar seu sistema nacional de saude (SUS) ®sua de fazer APS, a saber, a Estratégia
Saude da Familia. Como desdobramento do debate asbredes, nas subsecdes a seguir,
serdo apresentados os elementos da Rede de Atesic@ssocial (RAPS) e seus pontos de
interlocugdo com os contextos da Atencdo Primafates de se discutir a RAPS
propriamente dita, € de fundamental importancigsio leitor a respeito dos posicionamentos
desta dissertacado a respeito da Reforma PsiqaidBrnasileira e dos Movimentos de Luta

Antimanicomial.

3.5 Saude Mental em Debate: avancos e retrocessasaproximacao com a APS

O movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasilfatena andloga aos movimentos de
Reforma Sanitéria, possui um historico de lutasgeamde escala em busca da efetivagdo do
direito a saude por meio de estratégias democsatiddertadoras. As reformas no campo da
saude mental no Brasil foram fortemente influerasagelo movimento de reforma italiana,

tendo Franco Basagtcomo principal expoente destes citados movimentos.

2 Franco Basaglia era médico e psiquiatra, e forexyrsor do movimento de reforma psiquiatrica atzdi
conhecido como Psiquiatria Democratica. Nasceu mo @de 1924 em Veneza, Italia, e faleceu em 1980.
(UFRGS, 2016)
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Esse modelo inicialmente emergiu na Italia na deahel 70, tendo Franco
Basaglia como seu principal idealizador. Basagiigds um processo de
amadurecimento critico em relacdo a natureza drwuig8o psiquiatrica a

partir de sua experiéncia inicial em Gorizia, canclque de nada bastaria
apenas a reorganizacao da instituicdo psiquiérassim, iniciou na cidade
de Trieste, também na Itdlia, um processo de de&wlida estrutura

manicomial - extinguiu os chamados “tratamentogitados em violéncia,

destruiu os muros de separagdo entre os espacaseimxtrainstitucional,

abriu cadeados e grades - e prop6s a construcéovds espacgos e formas
de lidar com a chamada loucura (ACIOLY, 2006. p 39)

O eixo propulsor do movimento da Reforma Brasilammsistiu em questionar a
instituicdes aprisionadoras como os manicomiosda ® sua “ferramentaria” ideoldgica e
institucionalizante dos sujeitos. Ou seja, as biaasleda Reforma ndo se resumiam em
questionar o Hospital Psiquiatrico. Muito pelo céarib, os eixos de enfrentamento exigiam
uma nova sociedade que prezasse pela autonomsupi®s, concebendo a loucura como
uma condicdo de existéncia humana e nao apenasargoqyatologia. Amarante e
colaboradores (1995) definem os passos da reformar@& momentos: a alternativa, a
sanitarista e de desinstitucionalizacédo. (ACIOLO0®). Trata-se a primeira etapa enquanto o
crescimento do movimento ainda dentro do campoad@les Esta etapa fez com que o
movimento crescesse na critica a Psiquiatria Ti@tht e a todas as formas de cuidado
aprisionantes das diversas profissdes de $hu@e segundo movimento, marcado pela
confluéncia dos movimentos de abertura democr&eaaracterizou pela construcdo de um

novo modelo de saude, mas ainda em uma perspdetineiorma daquilo que ja existia.

[O] inicio da trajetoria institucional da estratégianisaista é uma
tentativa timida de continuar fazendo reformas, saimalhar o amago da
questdo, sem desconstruir o paradigma psiquiatsen) construir novas
formas de atencdo, de cuidados, sem inventar npeasibilidades de
producdo e reproducdo de subjetividades (AMARANTElg 1995 apud
ACIOLY, 2006, p. 41).

Na terceira fase do movimento, se buscou uma sadiaradical na busca de um novo
modelo de cuidado. Aqui se fundamenta uma ruppois, a proposta desinstitucionalizacao

nao se resumia a simples desospitalizagéo. Ergspreencer a institucionalizacao da prisdo

24 Basaglia (1924) chama atencdo para a funcdo dénvia velada exercida por algumas profissées cseno
pode notar a seguir: “O novo psiquiatra socialsicqterapeuta, o sociélogo industrial (para s& elguns) nao
passam de novos administradores da violéncia derpatisto que — suavizando os atritos, desfazersdo a
resisténcias, resolvendo os conflitos provocaddaspmstituicdes - com sua agdo técnica aparemteme
reparadora e nao violenta, s6 fazem permitir agieggao da violéncia global. (pp 94-95).
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qgue habitava os sujeitos, trabalhadores, usuéfdmsiliares e pesquisadores. Era preciso
construir uma politica de reorientacdo técnica eolihica nas formas de se conceber o
cuidado para a loucura. Nestes termos, trata-dmisiza do rompimento efetivo da l6gica de

transformar os usuérios em coisas, como bem deBtsaglia (1924):

E diante deste doente coisificado aos nossos a@heso psiquiatra deve
posicionar-se. Se aceitar os parametros que aiasigutradicional Ihe
fornece, e fizer o doente e os sintomas com osdaarotulado aderirem a
esses parametros, entao ele torna-se cumpliceqtestesso de coisificacao,
mantendo com o doente a Obvia relacdo hierarquitmritaria que seu papel
Ihe exige e colocando-o na distancia do servo éidotsenhor. (p 86)

No seguimento histérico e conceitual da Reformaqurdrica e da Luta
Antimanicomial, tem-se 0s seguintes marcadores litaptes para 0 acumulo de mudancas
(SCHECHTMAN e ALVES, 2014).

» Fundacao do Movimento de Trabalhadores de SaudéeaM&hTSM) em 1978 durante
o Congresso de Brasileiro de Psiquiatria. O MTSMbofembrido do que viria a ser o
Movimento de Luta Antimanicomial;

« Em1987, implantacdo do primeiro Centro de Atenc8md3social (CAPS) em Sao
Paulo);

« Em 1987, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saddéetal (que estruturou as
bandeiras do que viria a ser a Politica Nacion&alede Mental);

« Em 1989, apresentacdo na Céamara dos DeputadosogiioPde Lei dos Deputado
Paulo Delgado cuja iniciativa pretendia extinguiogressivamente os manicomios.
Este projeto somente virou lei em 2001.

Em desdobramento aos movimentos da Reforma, aorgdiversas iniciativas de
implementacdo de novos modelos de cuidado e narasa$ de se pensar a loucura na
sociedade. Na introducdo desta dissertacéo, forandas as experiéncias das cidades de

Iguatu, Quixada e Sobral na busca de enfrentargdisequestbes relativas aos avancos e
retrocessos no campo da saude mental.

Em termos de avancos, o Ministério da Saude (28@0hta as seguintes conquistas na
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estruturagcdo da Politica de Saude Mental:

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

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

* Mudanca do perfil dos hospitais psiquidtricos mst® — agora
grande parte dos leitos em psiquiatria encontramese hospitais
de pequeno porte.

» Desinstitucionalizacdo de pessoas longamente adas) com o
Programa de \olta para Casa, e investimento emsacf#e insercéo
social através de empreendimentos solidarios.

Inversédo dos gastos federais do Programa — o0 gesto agdes
extra-hospitalares é hoje maior que o0s gastos cogbesa
hospitalares.

* Investimento em Formacéo e educacdo permanenty (p O

Em termos de cobertura expansao dos Centros deddePsicossocial (CAPS), os
nameros também s&o crescentes, muito embora naian@és capitais o numero da expansao
ndo acompanha a medida das necessidades cada igeer@saentes de cuidados em saude

mental:

Gréfico 9 — Expansédo dos CAPS
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O gréfico acima mostra a expansdo regular dos servigos tipo CAPS ao longo dos anos. A cobertura em salide mental no Brasil 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 expansdo dos servicos Crdhém acompanhada da
reducdo da contratacdo de leitos psiquiatricos emmigdmios. Contudo, apesar destes
avancos o fato de ainda existirem leitos contraggmElo SUS em instituicbes manicomiais

representa um retrocesso nos passos dados pelanBd¥siquiatrica Brasileira.

Do ponto de vista da historia de organizacdo de,ra Rede de Atengdo Psicossocial
(RAPS) representa um marco recente nos episodiagalpor uma politica de saude mental
coerente. O conhecimento sobre a estruturacao dia deAtencéo Psicossocial (RAPS), bem
como seu processo historico de construcao e datdsp de fundamental relevancia para que
os fendmenos e processos na fronteira entre ososasaide da familia e saude mental
possam ser investigados.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2013), faparte dos componentes das RAPS
0s seguintes dispositivodNo componente Atencdo BasicalUnidade Béasica de Saude,
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), Consoltde Rua, Apoio aos Servigos do
componente Atencdo Residencial de Carater TraiwsitGentros de Convivéncia e Cultura.

No componente Atencao Psicossocial Estratégidaentros de Atencéo Psicossocial nas suas
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diferentes modalidadeblo componente Atencdo de Urgéncia e Emergénci@AMU, Sala

de Estabilizacdo, UPA 24 horas e portas hospitldesatencdo a urgéncia /pronto socorro,
Unidades Basicas de Sauddo componente de Atencdo Residencial de Carater
Transitério: Unidade de Acolhimento, Servico de Atencdo em RegResidencialNo
componente Atencdo Hospitalar: Enfermaria especializada em hospital geral, Servic
Hospitalar de Referéncia (SHR) para Atencdo asopessom sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de craok] @lmutras drogadNo componente
Estratégia de DesinstitucionalizacdoServigos Residenciais Terapéuticos (SRT), Programa
de Volta para Casa (PVCNo componente Estratégias de Reabilitacdo Psicossdc
Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda, Emgmeemtos Solidarios e Cooperativas
Sociais. Segue abaixo uma representacdo esquei@sizarede:

Figura 12 — Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

EM SAUDE MENTAL

LEMOS DE ATENCAO
EM HOSPITAL GERAL

CONSULTORIO
DE RUA

CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL
ALCOOL E DROGAS

PS AD

UNIDADE DE
ACOLHIMENTO

COMUNIDADE
TERAPEUTICA

Fonte: Ministério da Saude (2013)

Ainda a respeito da RAPS, cabe uma reflexdo beevespeito do retrocesso desta
proposta. Se o leitor olhar com um pouco de atengdmanto inferior esquerdo a figura acima
vera que existe um equipamento chamado Comunida@@dutica. Importante ressaltar que
este termo em nada tem a ver com o conceito de Qidade Terapéutica discutido por
Basaglia (1924). As Comunidades Terapéuticas qRARS instituiu, apdés um looby enorme
da bancada catélico-evangélica do Congresso Ndcimatam-se de instituices de carater
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religioso, voltadas majoritariamente para interoag@mpulsoria de usuarios em uso abusivo
de alcool e outras drogas, cuja a proposta “teteg@dconsiste na abstinéncia forcada e o

doutrinamento religioso.

Ou seja, o Governo Brasileiro, por meio da PORTAR? 131, DE 26 DE JANEIRO
DE 2012, tornou equivalentes os Servicos Residisncierapéuticos (SRTsyas
Comunidades Terapéuticas acima citadas. Este aia eaminho para que o governo
financiasse com dinheiro publico novos manicomaesta vez com roupagem religiosa e
repletos de denuncias de violacdo dos direitos hammaomo revela, a titulo de ilustragéo
para o leitor, a publicacdo “Relatdrio da 42 In§pelacional de Direitos Humanos: locais de
internacdo para usuarios de drogas”, de autori@atselho Federal de Psicologia (CFP) no
ano de 2011.

Nas subsecbes a seguir, serdo tratados os aspeldtigos a articulacdo entre os
campos de fronteira da Atencdo Primaria a Saudea&deS Mental, levando-se em
consideracdo as diretrizes oficiais, a epidemialagias fraturas deste encontro de didlogo
necessario para a integralidade do cuidado nascpslide saude.

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

necessario

O debate entre os campos de fronteira da Atencé@naRa a Saude (no Brasil,
representada pela Politica de Atencdo Basica efstfatégia Saude da Familia) e da Saude
Mental (no Brasil, representado pela Rede de AteRsicossocial) ndo se constitui tarefa das
mais simples. Contudo, existe quase um consensmational que a Atencao Priméria deve
estar em intima articulagdo com o campo da Saudealléd Organizacdo Mundial de Saude
- OMS (2008) defende que as equipes de cuidadospas (equivalente as equipes de saude
da familia na realidade brasileira) devem ser@edaoras dos processos de cuidado em saude

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

25 O estudos de Amorim (2008) apontam que o 0s SREsulam as seguintes caracteristicas antes da
regulamentacdo que os equiparou as ComunidadepélriGas (manicomiais): o que podemos apreendaeé g

0 SRT enquanto dispositivo hibrido resulta do entrzamento entre as demandas de salde (dai awraghg
como servico) e demandas sociais de toda ordemetsdb de alimentacdo e moradia (dai sua confi§orac
como casa) e a sua peculiaridade reside no fatjueléudo que se venha a produzir nesse dispositivapartir

dele tem de considerar irrevogavelmente a compdeeidiesse entrecruzamento. (p 167).
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capitulo, o diagrama abaixo explicita esta integoac

Figura 13 — Articulacdo entre APS e Salde Mental

0Os cuidados primarios como um nicleo de coordenacdo: redes na comunidade
servida e com parceiros exteriores

Cuidados especializados
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Fonte: OMS (2008), com marcac¢8es do autor destartitgdo

Importante o leitor observar que o conceito “apd@oconsultores” existente na figura
acima é o equivalente ao apoio matricial discutidete capitulo anteriormente. Seguindo a
linha a respeito de apresentar evidéncias sobmpariancia da articulacéo entre APS e SM, a
OMS (2003) ja havia deixado um diagnostico alarmaat respeito dos impactos do

adoecimento por questdes de salde mental:

Os problemas de saude mental ocupam cinco posigbesnking das 10
principais causas de incapacidade no mundo, totalizando 12%acka
global de doencasAtualmente, mais de 400 milhdes de pessoas sé&o
acometidas por distirbios mentais comportamentais e, em virtude do
envelhecimento populacional e do agravamentopmtoblemas sociais, ha
probabilidade de o numero de diagnoésticos ser airadar. Ess@rogressivo
aumento na carga de doencas ira gerar um custtasatas em termos de
sofrimento, incapacidade e perda econémica. (p 19)
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Traduzindo este retrato epidemiolégico para aidadé brasileira, faz-se importante
elencar alguns dados relevantes sobre a Pesqu@anbllade Saude em que aparecem o0s

seguintes resultados:

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

A PNS estimou que 7,6% (11,2 milhdes) das pesseds8Gnos ou mais de
idade receberam diagndstico de depresséo por icofed de saude mental.
As maiores prevaléncias foram na area urbana (8,8860)Sul (12,6%) e
Sudeste (8,4%), nas mulheres (10,9%) e na faix30de 64 anos de idade
(11,1%). Por niveis de instrugdo, prevalecem asoasscom ensino superior
completo (8,7%) e as sem instru¢do e com fundamiectanpleto (8,6%).

Por grupos de cor ou racga, a proporcdo de adubgsakticados foi maior
entre as pessoas brancas (9,0%) do que entre [jéyd¥s e pretas (5,4%).

Aproximadamente metade (52,0%) das pessoas com diagadstico

usavam medicamentos para depressdo e 16,4% deiams fpsicoterapia.
Apenas 46,4% dos que informaram terem sido diamaaolts receberam
assisténcia médica para depressdo nos 12 meseorast@ pesquisa. Os
maiores percentuais de atendimento foram em cdmgulparticular ou

clinica privada (42,3%) e em unidade béasica deesélR|2%).

Quanto ao motivo para néo receber assisténcia mégesar do diagnostico
de depressao, 73,4% alegaram ndo estar mais depsind,6% que nao
tinham animo4,6% disseram que o tempo de espera no servigaldk era
muito grande2,4% que tinham dificuldades financeirdsl% que o horario
de funcionamento do servigo de saude era incongbativn suas atividades
de trabalho ou domésticas e 10,9% relataram omtodisos. (IBGE, 2014. p
03)

A pesquisa elucida basicamente um dos problemasadde mental, a depresséao.
Contudo, apesar do foco restrito da pesquisa,oeteeée alguns dados importantes sobre a
dificuldade da Atencdo Primaria em manejar os cdddaem saude. Haja vista a dificuldade
relatada de conseguir ajuda por parte dos usu&ara.vencer estas barreiras, o Ministério da
Saude (2013) tem proposto as seguintes acdes ypacacdo por diversos profissionais na

Atencao Primaria:

Entendemos que as praticas em saude mental nadaté&dsica podem e
devem ser realizadas por todos os profissionaiSadele. O que unifica o
objetivo dos profissionais para o cuidado em sawdatal devem ser o
entendimento do territério e a relacao de vincaleguipe de Saude com os
usuarios, mais do que a escolha entre uma dasmiésr compreensdes
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sobre a satude mental que uma equipe venha a $iéicden

Abaixo, apresentamos algumas a¢des que podemadieadas por todos os
profissionais da Atencdo Basica, nos mais divedigisositivos de cuidado
(CHIAVERINI, 2011):

 Proporcionar ao usuario um momento para penflatire

» Exercer boa comunicagdo.

* Exercitar a habilidade da empatia.

» Lembrar-se de escutar o que o usuario preciga. diz

» Acolher o usuario e suas gqueixas emocionais degitmas.

» Oferecer suporte na medida certa; uma medidangoetorne o usuario
dependente e nem gere no profissional uma sobeecarg

* Reconhecer os modelos de entendimento do us(@@pi@2-23)

Ou seja, a rigor ndo existe conceitualmente féaprontas institucionais para preparar
os profissionais da Atencdo Primaria a lidar cormosade saude mental. A literatura tem
defendido que os profissionais tenham acesso miaiespacos de formacéo e requalificacdo
de modo que o tema da Saude Mental deixe de sereatganho ou motivador de medo no
cotidiano (CARVALHO, 2014).

3.7 O Cuidado em Saude

O cuidado em saude é reivindicado como um conesitaiturante desta pesquisa e faz-
se importante destacar que a concepcao de cuidgde aste projeto incorpora consiste no
cuidado enquanto responsabilizacdo para com oiasbéeste sentido, o cuidado se apresenta
muito além do que um conjunto de técnicas paraaaa dos sintomas do sofrimento, pois o
ato de cuidar € um movimento ativo de (co) resduhdade pela globalidade dos processos
aos quais 0s usuarios estdo envolvidos. Ayres 2@frhece alguns dos subsidios em

consonancia com a proposta de cuidado aqui tratada:

A responsabilidade assume relevancia para o Cuidadsaldde em diversos niveis,
ja desde aquele de construcdo de vinculos sergigaro, de garantia do controle
social das politicas publicas e da gestdo dosceesyviaté este plano em que se
localiza aqui a discussdo. E preciso que cadasgiofial de sadde, ou equipe de
salde, gestor ou formulador de politica se intereag acerca de por que, como e
guanto se responsabilizam em relagédo aos projetdslididade daqueles de cuja
salide cuidam, preocupando-se, a0 mesmo tempoaaderquanto esses sujeitos
séo conhecedores e participes desses compronpsadk (

No desenvolvimento da ideia de articulacdo enitegralidade e cuidado, este autor



116

entende que a estes dois conceitos estdo intimarfigatios para construcdo de politicas de
saude coerentes com o projeto ético e politico d8.Neste sentido, Ayres (2009) traz a

perspectiva de que o cuidado € um principio quiestaca nesta articulacao:

A ideia de cuidado vem justamente tentar reconstruir, a partir
dos problemas e tensdes apontados, uma atenc@oalndesalde de individuos e
comunidades, buscando recompor competéncias, eslagd implicacbes ora

fragmentadas, empobrecidas e descangxib).

Em uma das propostas de discusséo do cuidado rexirapcdo com o fazer da saude
mental, os estudos de Ballarin, Carvalho e Ferig@@l0) trazem o cuidado enquanto

expressodes de trés dimensdes principais: a étpijteca e a técnica-instrumental.

Do ponto de vista da dimensdo ética, o cuidadariastigado a uma perspectiva
ontolégica de existéncia. Ou seja, 0 cuidado semia categoria que inclusive precede o
sujeito fundamentando esta postura em Ayres (2608h)drade et al (2008). Na dimenséo

politica, o cuidado se apresenta da seguinte forma:

Neste sentido, o cuidado é entendido a partir depseéencial disruptivo,
capaz tanto de emancipar pessoas possibilitandonatracdo de sua
autonomia, como de tutelar. A politicidade do cdwdaraduz-se como
direito de cidadania, em contraposi¢cdo ao cuidamlnocsubmissédo e se
expressa no triedro: conhecer para cuidar melha que implica na
compreensdo do contexto sécio-histérico onde s@adge as relacdes de
ajuda-poder na politica de salde, cuidar para aotar — relaciona-se ao
gerenciamento de forcas que efetivem controle deitioc e re-
ordenamento de poderes e cuidar para emancipaplicanma perspectiva de
constituicdo de cenarios propicios a desconstrupdogressiva de
assimetrias de poder. (BALLARIN; CARVALHO e FERIG@AT 2010. p
446)

Sob o prisma da dimensédo técnica, baseado em Ga(@p66) e Mehry (1994), os
autores defendem que o cuidado esta intimamemteladto com o acolhimento em saude, na
aposta no potencial da equipe e na pactuacao @ensabilizacdo ativa pelas praticas

desenvolvidas.

Tanto na perspectiva do cuidado em Ayres (20089PQue defende uma proposta de

cuidado enquanto responsabilidade e aproximacdo aotoncretizacdo da integralidade
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enquanto horizonte, quanto nas dimensdes do cuglagostas Ballarin, Carvalho e Ferigato
(2010), h&a elementos conceituais relevantes péairaobre a pratica cotidiana das equipes
sobre a temética da saude mental. Afinal, sempdeHeéar viva a pergunta: qual a proposta

de cuidado as equipes partilham?

3.8 O Materialismo Histérico-Dialético e o Contextale Saude

Esta pesquisa inspira-se no arcabouco teoricoetaat do Materialismo Histérico
Dialético (MHD)2® De forma alguma, o autor deste trabalho acredi@ esta forca de
pensamento possui elementos para dar conta de ésdi@gos de foram notados no campo.
Contudo, o MHD possui um entendimento relevantguieo estudo da Historia, das formas
como se produzem os fatos e acontecimentos de goestauturais e contextuais, € fator
fundamental para compreensédo do presente. A arddiseundo material também permite

compreender a producéo de processos de subjetvidad

Neste sentido, o conceito de Atividade oriundd.éentiev (1978) e Vasquez (1977). A
investigacdo da atividade dos sujeitos € um atdaomental para se refletir sobre os processos
de consciéncia e de producao do fazer cotidianosépa para que e porque 0S sujeitos se

movimentam para modificar o meio.

Vasquez (1977) sustenta como o conceito de atigidadacteriza-se por sua
ampliddo, a medida quelplica um agente na relagdo com uma matéria-
primaque resulta em um produto. A natureza do agenteneatéria-prima,

no ambito da atividade, ndo € especificada e, a@mpduco, qual a espécie
de atos que levam formacao do produto. O conceito de atividade esygar
como sendo o oposto ao de passividade, caractdoizan como uma
realizacdo atual - e nunca potencial -ude conjunto de atos singulares que
formam uma totalidade concreta. (CASTRO, 2009).

Conectado com o conceito de Atividade, temos @eitm de praxis. A praxis possui
uma consciéncia e uma intencionalidade dos sujedaseu atuar no mundo. Neste sentido, as

contribuicdes e Vasquez (1990) sdo interessantés afirmam que a praxis € uma categoria

26 A concepcdo materialista da histdria implicavefanrmulacaoadical da perspectiva do socialismo. Este seria
vao e impotente enquanto se identificasse com aggmiopostas as massas, que devepasaivamente aceitar
seus projetos prontos e acabados. O socialisiheseria efetivo se fosse criacdo das préprias avass
trabalhadoras;om o proletariado a frente. Ou seja, se surgisssavimento histéricoeal de que participa o
proletariado na condicdo de classe objetivampateadora dos interesses mais revolucionarios deedade.
(BARBOSA, KOTHE, 1996)
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comprometida com a transformacdo da realidade. ape destacar, também, que o
conceito de pratica (que faz parte do arcabougowistigacdo desta pesquisa) guarda relacéo

de discussédo com o conceito de praxis como eluctdecho abaixo:

A palavra pratica vem do termo grego préxis e §igmiacdo; termo
referente a uma acéo voluntéria voltada para uz@orpratica, ou seja, um
agir pratico. De acordo com o materialismo diatéte acao transformadora
das condi¢des concretas da existéncia seria aspgue englobaria tanto a
acdo objetiva do homem sobre o seu meio como asragdes subjetivas,
estando articuladas as acbGes e as intengcbes (ACIQQ01 apud
QUINDERE e JORGE, 2010. p 570).

Para Freire (2005), a praxis € um processo dedamea consciéncia critica sobre a acao
no mundo. Ou seja, € uma acdao refletida, de camsai&ialética e intencional. A praxis é um

movimento de coeréncia entre o discurso e a agao.

Dado que o homem é também o conjunto de suas esldedvida,
pode-se medir quantitativamente a difereegcdre o0 passado e o
presente, ja que é possivel medip@porcdo na qual o homem
domina a natureza e o aca8gossibilidade nédo é a realidade, mas é
também elapyma realidade: que o homem possa ou ndo possa fazer
determinada coisa, isto tem importancia na valg@iaalaquilo que
realmente se faz (Gramsci, 1987, apud Castro 2009).

Neste sentido, € de fundamental importancia langs dos conceitos de Atividade e
Praxis para compreensao critica dos fazeres déisgpomais na Atencao Primaria em relacéo
a tematica da Saude Mental. Os processos de conascgnvolvidos, bem como 0s processos
de alienagdo do trabalho podem contribuir para andise sobre a produ¢do de fenbmenos

de saude-doenca.

A investigacdo por meio da Historia € outro pithr sustentacdo do Materialismo
Historico Dialético. Marx e Engels entendem quendliae critica da Historia possibilitara a
compreensao das transformacdes dos diversos maoelogradlucdo e, as consequentes

repercussdes sociais, ao longo da trajetoria detreméio do sistema Capitalista.

Uma das formas utilizadas para realizar pesquisditgtiva € o método
criado por Karl Marx (1818-1883) e Friedrich Enggll820-1895) e por eles
denominado de método materialista histérico diedétcujo parédmetro
metodoldgico é o materialismo historico dialétic®ga rigor, pressupfe que
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0 objetivo da pesquisa ndo € descrever o fato, achsar diferencas e
semelhangcas. O método marxista tem como preocupdgagica
compreender e evidenciar 0 movimento que se manifess formas, ou
seja, 0 movimento da histéria. (BORGES e LUZIO,2(dp 18-19)

Todos os conceitos e referenciais tedricos acita@as contribuiram bastante para a
fundamentacéo da pesquisa, bem como devem formecel@mentos importantes para a
analise de dados na investigacdo de um tema ddegcamplexidade, rico de possibilidades
de entendimento e estruturante para o debate aslpessiveis praticas de cuidado para com

as demandas de saude mental nos territorios.
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4. RESULTADOS

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

Os resultados encontrados nesta pesquisa foramizagas em quatro categorias de
natureza tematica fruto das etapas da metodolegiafthamento da Analise de Conteudo. As
categorias sdo:Questbes da Fragmentacdo da Formacdo em SaldeMedicalizacdo da
Vida e do Cuidadd, “Desarticulagcdo Normativa entre Satude Mental e Aterdp Primaria
a Saude: desafios para formagdo de Redes “Conjunto de Discursos e Praticas de
Cuidado em Saude Mental com Tendéncias ManicomidisCada categoria possui uma
matriz contendo sua definicdo geral e as subungdeaticas (também com definicdo) e os
conteudos percebidos em cada uma delas. Os partiegpdas entrevistas foram denominados
de “Sujeitos” seguidos por um numero de ordem, comaexemplo a seguiSujeito 01=
S01 Desta forma, em cada fragmento de fala aqui égpeste sera o codigo de referéncia de

cada participante.

Para apresentacao dos resultados nesta secabmartia sera utilizado uma nuvem de
palavras na abertura de cada categoria (com fuhgdrativa das palavras e expressdes mais
frequentes nos conteudos percebidos), seguidamtextoalizacdo da categoria em si e das
unidades tematicas. As evidéncias aqui apresentataam sobre falas dos entrevistados,
trechos de documentos, dados oficiais e imagenswvstas a tornar cada resultado o mais
didatico possivel ao leitor. Importante saliergae o processo interpretativo contou com o
suporte do Materialismo Histérico Dialético e derellsos outros aportes conceituais do
campo da saude coletiva para realizacdo das d@sisstadas, com maior profundidade, em

secao posterior.

4.1 Questbes da Fragmentacdo da Formacédo em Salide

Figura 14 — Nuvem de Palavras da Primeira Categoria



121

owod

=
™

-

= CINE - ANNOS
%?esmo gentem um

municipio

apnes
Q.
o
el
mbe
(D
)

Fonte: elaboracéo propria

A primeira grande categoria tematica a ser apradantonsiste enQuestdes da
Fragmentagcdo da Formacdo em Saud®entro desta categoria, estdo as seguintes unidades
tematicas de analise (ou unidades tematicas quensarm esta categorideficiéncias da
Formacdo de Base, Insuficiéncia na Formacdo Permsne Inseguranca Técnica para
Lidar com Demandas de Saude Ment8kegue abaixo matriz sintética dos conteudos
encontrados e que fazem parte deste arranjo dzociate

Tabela 13 — Matriz Sintética de Descricdo da Categuestfes da Fragmentacdo da Formacdo em Saude

Matriz Sintética de Descricdo de Resultados Encorddos

Categoria: Questdes da fragmentacdo da formacao esaude

Definicdo: Esta categoria se configura enquanto representispnarrativas e conteados em
que prevalecem as evidéncias de que as graduagdeas oformacdes prévias ngo
instrumentalizaram ou prepararam os profissiondésjaadamente para lidar com demandas
de saude mental. Existe, também, nesta categdememrtos que dao conta de que|os
profissionais sentem certo desamparo quanto asi@efias de formacdo durante a carreira

de atuacdo no SUS para manejar casos de saudd.menta

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

Deficiéncias da
Formacgé&o de Base
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Insuficiéncia na
Formacéo
Permanente

PS4

Inseguranca Técnica
para Lidar com
Demandas de Saud

Mental ’e

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacio eiLita da Area

Fonte: elaborag&o propria, com adaptactes de C4g@k3a) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento das unidades tematicgsimeira unidade trata-se de
“Deficiéncias da Formacgdo de Bdsesendo esta unidade caracterizada pelos contegidos
discursos que versam a respeito das graduacdesroadgbes prévias dos profissionais ndo
terem os instrumentalizado para a pratica cotididenidar com casos de saude mental. Este
tipo de afirmacéo esta presente em falas tantguissionais de nivel superior quanto nas

falas dos profissionais de nivel médio. Seguemnalgxemplos:

S15: na graduacéo nés ndo fomos preparados pra isksciplina de saude
mental que eu tive, pelo menos eu, foi bem vaga, coisa bem superficial.

S12: Eu acho complicado porque é como S15 disse, detarivindo desde
o inicio de tudo, desde a nossa formacao, precteav@do uma coisa mais
especifica, voltada mesmo para questdo de ideagdic desses pacientes.
[...] Ai essa dificuldade jA vem desde o inicioh@doje dificil de certa
forma ser quebrada, porque a gente ndo vai pasap@ier estudar, pra
poder ter conhecer.

Nota-se, no conjunto das entrevistas, que o0s gsiofiais se queixam de que a
graduacéo lhes forneceu uma formacéao superficiahsuficiente para que haja ferramentas
sobre o “que fazer” com os pacientes de “saude atieliixistem também um conjunto de
queixas a respeito da inseguranca teodrica a respeiassunto saude mental no sentido que
nas formacdes profissionais o tema néo era exmoaathl ponto que alguns profissionais
desconheciam, mesmo que superficialmente, o qieeaviser a Reforma Psiquiatrica, a Luta
Antimanicomial ou as possibilidades de inserca&Gdade Mental no cotidiano da Saude da

Familia.

Este dado é relevante, pois além de se contatdefaséncias de carater técnico,

epistemoldgico e metodologico quanto a formacavipréos profissionais, este estudo pode
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perceber que as formacgdes de graduacdo e os derfosnacdo de agentes comunitarios de
saude nao abordavam adequadamente as diretrizesngmentais oficiais a respeito da

integracao destes campos de fronteira.

Havia um discurso unissono de que tanto a gradugigdoto a pos-graduagdo nao
forneceu elementos suficientes para lidar de fadejuada com as questdes que envolvem o
cuidado em saude mental. Este fator se conectaacprixima unidade tematica no sentido
que as deficiéncias de formacao de base fazem wergjtrabalhadores reivindiquem acesso
a mais oportunidades de Educacdo Permanente era.Saud

A respeito do detalhamento da unidade tematibesuficiéncia na Formacao
Permanentg esta é caracterizada pelos conteudos e discuygesversam a respeito da
alegacao de auséncia ou dificuldade de acesssascde formacéo voltados especificamente
para a area de saude mental. A seguir um trecheegensidera embleméatico nos achados
desta pesquisa. Trata-se da fala de uma das agemesitarias de saude expressando um

pouco de sua indignacdo quanto a auséncia de omaties de formacdo em saude mental:

“S2: E muito dificil essa questio de Saude Mental, segem curso pra (sic) tudo, de AIDS,

Tuberculose, meio mundo de coisa, mas Salude Mentfkil”.

Além da reivindicagdo acima, ha outras de mesma gfa importancia para
consubstanciar esta unidade tematica no sentidbatear atencdo para um certo clamor dos
profissionais integrantes da Estratégia Saude dwailiBade desfrutarem de espacos mais

efetivos de Educacio Permanéhte

S1: Precisaria de tanta coisa, eu acho que devidoaadgrrotatividade
profissionais, eu td (sic) falando em relacdo ad-, P& acho que a
capacitacdo deveria ser continua para todos ossniMéo é treinar s6 o
médico, ndo € treinar s6 o enfermeiro, € treinguarda, o atendente, o
auxiliar de servicos gerais.

S2: Porque assim, saude mental tinha que ser diferéete que ser tratado
diferenciado, em relacdo a atencdo com profissor@ilestdo de cursos,
para saber como dever abordar, como deve tratar.

S8: E porque falta um pouquinho de informacdo... ateyeler uma

27 No Brasil, as ac6es de Formacdo Permanente ene Sznaah instituidas e formalizadas oficialmente ipeio
da Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de.2007
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capacitacdo, ter um curso, né. Acredito que assvexe dentistas séo
colocados muito de lado, né? Nessa parta da capacit.teve até agora ha
pouco tempo, mas foi s6 pro (sic) pessoal do CARSE prefeitura...foi
dado um curso. Entdo eu acredito que se tivesse reasa... até porque a
gente tem umas horas para isso para justamentge@gipar com cursos e
ai esses cursos, um deles seria bem importaite [...

Existe uma demanda acentuada por cursos de agEgitreinamentos e orientagdes
especificas a respeito do campo da saude mentgdossivel perceber também no transcurso
da pesquisa que, embora a Politica de EducacacaRente do Brasil apresente propostas
muito mais abrangente para a formacéo do trabalterdcsaude, existe um desejo por parte
dos profissionais de ter acesso ao basico. Exisi@ sensacdo de desemparo grande, bem
como de perceber que existe uma demanda de saudkal me territdrio e ndo haver
iniciativas de formacdo que acompanhe a evolucém @escimento das demandas no

territério.

Importante notar que as categorias de agentesri@mos de salude e os dentistas
sentem-se excluidos do processo formativo. Estensamo de exclusdo se materializa nas
famigeradas distribuicbes de vagas para partidparescassos cursos existentes e ofertados
pelas Secretarias de Saude. Neste sentido, hanfiemda na reclamacdo majoritaria dos
profissionais, pois ndo ha cursos (elemento bakdormacao permanente) com frequéncia e
quando ha, ndo existem vagas para todos os iradassEste quadro também se desdobra na
proxima unidade tematica, uma vez que as defi@dnprévias de formacdo somadas a
escassez de iniciativas de formacgao no cotidianwadbalho, contribui decisivamente para a
configuracdo de um contexto de inseguranca solagirocom pacientes e familiares com

demandas de saude mental.

A respeito do detalhamento da unidade teméticsefjuranca Técnica para Lidar
com Demandas de Saude Mehtadsta é caracterizada pelos contelidos e discupges
versam a respeito da alegacao de que os profissio&a se sentem aptos, instrumentalizados
e seguros para identificar, manejar e dar encammehts aos sujeitos que apresentem
demandas de saude mental (sendo elas leves, maslasadseveras). Este sentimento de
“incapacidade” pode ser traduzido em algumas falasse seguem:
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S14: E, aqui na nossa unidade, saber como a gente édm dsses
atendimentos de saude mental aqui e o CAPS vassk &oio pra (sic)
gente, porque as vezes a gente fica sem saber ladand...] Entdo, tem
muitas coisas que a gente ndo sabe como orientarCAPS vai vim para
dar esse apoio a gente.

S12:Pra (sic) mim, sobre essa demanda de saude mecwah@icada. Eu
me sinto insegura com esses casos da salde messal, questdo de
identificar algum sofrimento, se realmente é neudssencaminhar pro
psicologo ou ndo eu acho complicado. [...] Eu api® tem que ter alguma
estratégia realmente, alguma capacitacao, uma ¢domda gente, para que a
gente soubesse como conhecer, como lidar, commertd separar o que €
realmente saude mental, 0 que ndo é. Para arrgtratégias de trabalhar
com essas pessoas.

Existe uma faceta interessante do sentir-se imgg@d nas entrevistas e ela se traduz
no pedido de ajuda para a rede de salde mentalit&ahpoio tem sido uma saida relevante,
contudo os profissionais se queixam de ndo terearges para que a Saude da Familia tenha
mais resolutividade com os casos (pelo menos fentEr orientacdo de qualidade as
familias). Aléem destes fatores acima citados, exisha demanda grande para que se tenha

elementos de identificacéo e diagnostico de cas@sdde mental como se pode notar abaixo:

S17: Porque assim, é dificil pelo fato da gente ndo essa base de
diagnosticar, as vezes a questdo problematicaala diia daquela familia
como uma questéo psicoldgica, mas devido a gentéves tanto com essas
familias, a gente comeca a associar. Por exemidama ndo ta (sic) bem,
deveria procurar uma ajuda profissional, né da esaxeintal. Para da uma
forca, com um didlogo até mesmo na questdo de agdibic até porque
muitos dos nossos pacientes a gente se pergunta eopor que eles
comecaram a tomar esses medicamentos. A gente emdioassim um

diagnostico.

S11:a gente tenta no meio de tanta informagéo algponde saber até que
ponto se a gente saberia conduzir o tratamento aquise estaria

referenciando, né. A gente tem o costume de fazefarenciamento de
fazer este tipo de atendimento, né e... na verdatiiculdade vem mais no
sentido da informacéo, na hora a gente comecda onduzir condutas de
menor complexidade e o paciente responde, a gesue a gente ndo, eu
acabo conduzindo o tratamento desse jeito... palgrente essas primeiras
condutas, né, protocoladas, de atendimento de nmmoroplexidade ai o

paciente apresenta uma certa resposta negatiemt@ @cabo nao insistindo
e tenta referenciar mesmo sabendo da dificuldadacgeso na atencao
secundaria. Mas normalmente se d& desta formpaciente ser receptivo
ou ndo a conduta e a partir dai...
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Nestes termos, saber o diagndstico facilitaria‘saber o que fazer” ou “saber se
precisa encaminhar” o paciente. Esta angustia ¢@@ansivel e justa de existir por parte dos
profissionais. Os participantes da pesquisa afeimase sentir atuando “no escuro” em muitos
casos pelo fato de ndo terem certeza diagnéstime 3 casos de saude mental que recebem
nas unidades de saude. Esta sensacdo desdobigimdica;do de protocolos e orientacdes
multiprofissionais mais claras e precisas que sapesentadas em outra categoria mais a

frente.

Apesar de as falas a respeito do sentimento geefeso de formacao e desemparo no
sentido de orientacdes sobre como manejar os cisealude mental, é importante que o
leitor saiba que a pesquisa também encontrou dages versam a respeito e um

posicionamento otimista sobre as condi¢cdes dapesjui

S4: Para mim, eu tenho certeza que sim e para mingespssim sempre
tem uma pessoa outra que tem dificuldade, mas eomtodo a equipe eu
acho que ta (sic) sim preparada. As enfermeiraqeecebo isso. Elas sdo
muito sensiveis, apesar de... se no momento ekr samo lidar com a

situagcdo, mas elas sempre procuram a gente paeafgo@sse apoio.

S1: Gosto sempre de ta (sic) inovando. Entdo sou assim, "atora" (sic)
gue incorpora varios personagens. Por exemplous® €sic) atendendo
saude mental, eu sou psiquiatra; se eu to (sicidatelo crianga, eu sou
pediatra; se eu t6 (sic) atendendo na éarea de gbaé-nme sinto
ginecologista. Entdo assim, eu gosto muito por xads dindmica do
processo de estratégia de saude da familia. Briessatisfaz bastante, e t6
(sic) muito realizada com a saude da familia. Veuamosentar na estratégia
de saude da familia. Na verdade, mesmo eu tratsihem outras areas de
ambulatorios, a saude da familia € o que a gentprsefez

Ou seja, em certa medida, ha profissionais quenhem®m que suas equipes, dentro
das limitacdes j& citadas, possuem potencial de agéotivacdo para tal. Existe, também,
uma disponibilidade para se reinventar profissimealte, bem como adquirir novas
habilidades e desenvolver estratégias para atueomexto da Saude da Familia. Este padréo
se repete em todas as categorias: embora hajanprédwia de determinados fatores, ha

resisténcias e alguma rotas de fuga para os prablpercebidos pelos profissionais.
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4.2 - Medicalizacédo da Vida e do Cuidado

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

A segunda grande categoria tematica a ser apresectasiste erivledicalizacéo da
Vida e do Cuidada Dentro desta categoria, estdo as seguintes unidamésicas de analise
(ou unidades tematicas que sustentam esta cafegdiaAPS/ESF como lugar de
medicalizacdo e remedicalizacdo, Naturalizacdo dadidalizacdo como Forma de Cuidado
em Saude Mental e Reivindicacdo da Medicalizacd@idJsoarios e FamiliaresSegue abaixo

matriz sintética dos contetdos encontrados e quearfgparte deste arranjo da categoria:

Tabela 14 — Matriz Sintética de Descricdo da Cateddedicalizacdo da Vida e do Cuidado

Matriz Sintética de Descricdo de Resultados Encorddos

Categoria: Medicalizacéo da Vida e do Cuidado

Definicdo: Esta categoria se configura enquanto representispnarrativas e conteados em
gue prevalecem as evidéncias de que a Estratégie $a Familia tem legitimado o recurso
da medicalizacdo como ferramenta central, e muiezes a Unica, na intervengdo para

estabelecimento dos cuidados em sadude mental.

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

A APS/ESF como
lugar de
medicalizagéo e

remedicalizacéo

Naturalizacéo da
Medicalizacdo comg
Forma de Cuidado
em Saude Mental

Reivindicacao da
Medicalizac&o por
Usuérios e
Familiares

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacio lLita da Area

Fonte: elaborag&o propria, com adaptactes de C4g@3a) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento das unidades temaacpemeira unidade trata-se d& *“
APS/ESF como lugar de medicalizacédo e remedicd@@agendo esta unidade caracterizada
pelos contetudos e discursos que versam a respeifata de a Atencdo Primaria a Saude
(APS), mais especificamente a Estratégia Saudeaddlie (ESF) serem os l6cesn que a
medicalizagdo das pessoas acontecem em larga.eSks®e uma fala emblemética de uma

das entrevistadas que faz uma afirmacao forte eriate a respeito deste contexto:

S10: Muitos...isso € muito mental. A maioria deles va@qui na unidade s6
para renovar remédio, receituario. Eles ja estadsacompanhados ou ja
foram medicados em algum outro local. Essa é &deekd.Nao se pratica
aqui saude mental ndoA maioria dos pacientes j& medicados, inclusive ja
vistos em outros locais ai (sic), outros serviggeia renovar receitudrio...
(grifos do autor)

Importante frisar que esta ndo foi uma frase dlano contexto. Diversos
profissionais de nivel médio e superior referem gee contexto de trabalho, a saber a
APS/ESF, é um lugar que se presta basicament@aarereceitas de medicamentos em geral,
principalmente os psicotropicos. E 0os numeros g@&scentes e alarmantes segundo 0s
sujeitos entrevistados:

S1: Entdo, por conta disso ai, ta (sic) aumentandagrdemais a questao
das dependéncias quimicas, e ta aumentando demaderaandas de
pacientes nessa area de saude mental. [...] Sterdea 16 pacientes do
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programa de hipertenso e diabético, numa faixa2d®rham medicamento
controlado, psicotrépicos.

S9: Muita gente que t& (sic) tomando medicacao...nmgétate mesmo, tem
muita gente com problema mental...

S17: Hipertensdo bate recorde e também a questdo dogbegue toma
psicotropicos.

S18: Quase todo mundo toma remédio controlado, nossm lde
psicotropico € imenso.

Este dado alarmante a respeito do aumento progoessi uso de medicagdo no
tratamento dos transtornos mentais, ou mesmo rugio de mais transtornos mentais por
meio da comorbidade do uso abusivo e sem conteseesl citados medicamentos, tém-se

como desdobramento a segunda unidade tematica.

A respeito do detalhamento da unidade tematidaturalizacdo da Medicalizac&o
como Forma de Cuidado em Saude Ménedta € caracterizada pelos conteudos e discursos
que versam a respeito do fato, predominante, denpdicalizacdo dos sujeitos € o Unico
caminho existente para o cuidado das pessoas gumalquestdo de salude mental. Existe
uma predominancia de que as acdes de saude memit&cidas passam necessariamente por

medicar e reavaliar medicacao dos pacientes ddades de saude:

S2: SO o unico cuidado que vejo, que consigo ideatifié a questdo da
medicacdo controlada que é feito semanalmente.e®e outro tipo de
acompanhamento, eu ndo conheco.

S1: Pra (sic) vocé... ser muito mais facil vocé preser um Diasepan e
mandar ele ir pra (sic) casa e se vé (sic) livtgAi sera que se tivesse um
grupo de hipertenso e diabético, e tivesse umgequiultiprofissional que

atuasse melhor, precisaria tantos pacientes tdtioressas medicagcdes?

S12:Eu acho que nao, porque a questdo da salde mardatdncao basica é
vista como a prescricdo dos medicamentos, contaqaele tratamento que
algumas vezes o paciente vem do CAPS com aquelécagéd, ai os
médicos continuam a prescri¢do. E outros que agareom algum sintoma
e proprio médico prescreve e assim o pacienteevando

Neste ponto, existem informacdes interessantes @omedicalizacdo assume um

aspecto controverso diante do mesmo sujeito, no 84sAo mesmo tempo que medicar a
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pessoa € uma conduta “mais facil’”, o mesmo supsEt@uestiona se precisaria de “tantos
remédios” se houvesse outras saidas, como aségsggrupais. Esta € uma indicacdo a
respeito das contradi¢cdes existentes no processlaberacao do cuidado. Estas contradi¢cdes

serdo discutidas na sec¢ao posterior.

A existéncia de uma certa “cultura da medicalizacBas unidades de saulde
investigadas tem como um dos desdobramentos aragédo de uma proposta de cuidado
com a qual as familias e os usuéarios tomam paadaiefa de defender. Este €, inclusive, o

assunto dominante na proxima unidade tematica.

A respeito do detalhamento da unidade temat=vindicacdo da Medicalizacdo por

7

Usuarios e Familiarés esta é caracterizada pelos contelddos e discuigesversam a
respeito da forte vinculagdo dos sujeitos acimaameados com a proposta de medicalizar os
transtornos, os sofrimentos e o proprio conjuntovid@. Notou-se que existe um duplo
caminho com relacdo a medicalizacdo: um dos movoserfeitos pelas equipes de
profissionais e outro feito movimento pelos famé® Ambos os movimentos existem no

sentido de deixar a conduta medicamentosa intocada.

S2: Mas eu acho que aqui € distribuido muita medica¢@@e vem pega no
dia a medicacdo, pega a receita e as vezes voqidaovir. Ai outra pessoa
vem por vocé. Eu acho que poderia ter pelo menosuidado maior nessa
guestdo, para ver se realmente o paciente ain@ic}érecisando, se ainda
necessita. Porque também ele se vicia, se elerchggiaum dia para pegar a
medicacdo e ndo tiven, bonecd® aqui é grande Porque ele quer saber se
toma a medicagéo. (Grifos do autor)

S17: Eu vejo assim, eu acho que deveria existir umathab direcionado
tanto ao paciente como a familia, porque infeliz@eas familias ainda tém
muito essa visdo que a medicacdo resolve tudo. r€latéo a salde mental
a preocupacao maior ta (sic) da familia € o comtlol medicamento. [...] é,
uso continuo, e muitos assim criam um pacto ena@uaado a médica tira,
tenta tirar ou substitui. Casos assim que da briga.

S17:[...] Teve (sic) uma paciente minha que rasgouamtpario, deu um
show, porque tava (sic) com muitos anos que torbaasepan e a Dr. ndo
gueria mais da remédio, porque ela ja estava \@cmesmo, ndo era mais

28 A expressdo “botar boneco” no linguajar corrigo@p estado do Ceara quer dizer: criar caso, famefusido

por pouca coisa. “O homem botou o maior bonecoppigar!”. A expressdo vem dos bonequeiros do Cariri
(regido do interior do Ceara), como eram chamadageasoas que trabalhavam com teatrinho de famstoche
(mamulengos). As pecas sempre apresentavam bowualmges que brigavam muito. Dai essa comparacao.
(Fonte: Dicionario Cearense, 2016. Disponivel btip://soudonordeste.com.br/dicionario-cearenseecsas/
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nem por necessidade.

S7: Nao, eles tém uma certa regularidade na unidadsadde, né. Nos
procuram frequentemente, pelo menos a cada tréssmestao aqui ha
unidade de saude para renovacgao de receitas angdwajve, demandas que
nao estao relacionadas a parte de saude mental...

A rediscussao de medicacao é responsavel por émssde violéncia nas unidades de
saude, bem como manter as condutas da forma caar firescritas nos CAPS ou em outros
centros de saude é uma atitude cémoda que existgemdcos investigados. Ou seja, pode-se
mexer em tudo, menos no remédio. A medicacdo wiroa espécie de mercadoria padrao
ouro para se ter, manter e reabilitar a saude.eAsas praticas de cuidado sdo secundarias,
coadjuvantes e, por vezes, dispensaveis na coastrd€ projetos terapéuticos. Esta é a
percepcédo geral colhida nas unidades investigadssbee tal percepcéo cabem diversos
guestionamentos sobre que dimensdes do cuidadw sstdo propostas na Estratégia Saude

da Familia.

Uma das saidas percebidas que vao na contramagpeanedicalizacdo dos sujeitos
consiste em suas estratégias apontadas pelosspoéss: grupos e didlogo com as familias.
Estas propostas apareceram em carater minoritéa® falas dos entrevistados, mas
constituem-se de elementos significativos da digdade de possibilidades existentes dentro

do mesmo territério e do mesmo ambiente de trabalho

S17:Com o NASF, depois que o NASF se agregou a equigeSiF, a gente
vem observando que eles fazem algum grupo né?!tEBhespessoas que
participam de um grupo, pessoa que tomam medicanpemtvarias razoes,
por depressdes ou pessoas que faziam acompanhasoentopsicologa [...]
Entdo, é assim, deveria existir um trabalho quengiro trabalhe a familia,
pelo meu ponto de vista € quem realmente adoede, jporque se vocé
trabalhar a familia com relacdo ao problema, agsitlacéo fica bem mais
facil a prépria familia ter outra visédo

S4: Tem uma coisa que a gente ta (sic) tentando mgderaté que ta

caminhando, que é a questdo dos grupos tambénasSfas atividades que
mais faco, trés que tem as visitas domiciliaredbtam Mas em primeiro sdo
os atendimentos, grupos e visitas domiciliares.

O protagonismo da medicalizacdo enquanto propastasthbelecimento de cuidado
para com os usuarios e familiares dos servicossttatEgia Saude da Familia também possui

estreita ligacdo com as falhas de rede ou ausé@eci@de de cuidados nos territorios. Os
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dados obtidos nédo déo conta de toda a complexidlde processos envolvidos na
medicalizacdo dom cuidado, contudo, fornecem algupiatas importantes. Uma destas
pistas tem sido estabelecer um olhar mais critema p. melhoria das redes. Estes aspectos

serdo apresentados na préxima categoria.

4.3 Desarticulacdo Normativa entre Saude Mental etAn¢do Primaria a Saude: desafios

para formacao de Redes.

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

A terceira grande categoria tematica a ser apragantonsiste erDesarticulacédo
Normativa entre Saude Mental e Atencédo Primaria a &ide: desafios para formacédo de
Redes Dentro desta categoria, estdo as seguintes unitamdsicas de analise (ou unidades
tematicas que sustentam esta categoRa&)vindicacdo de Fluxos e Protocolos Claros, O
Matriciamento como Poténcia e Saida para Impassd3escontinuidades das Acbes e
Auséncia de Estruturé&egue abaixo matriz sintética dos contetudos eramtdre que fazem

parte deste arranjo da categoria:

Tabela 15 — Matriz Sintética de Descricao da Catadoesarticulacdo Normativa entre Saude Mentalem¢ao
Primaria a Salde: desafios para formacao de Redes

Matriz Sintética de Descricdo de Resultados Encorddos
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Categoria: Desarticulagdo Normativa entre Saude Meal e Atencédo Primaria a Saude]
desafios para formacao de Redes

Definicdo: Esta categoria se configura enquanto representispnarrativas e conteados em
que prevalecem as evidéncias de que existe dedacto de fluxos e comunicacao entre as
politicas de Saude Mental e Atencdo Priméria, irdpatesafios relevantes aos profissionais

para o funcionamento de cuidado em rede

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

Reivindicacéo de
Fluxos e Protocolos

Claros

O Matriciamento
como Poténcia e
Saida para Impasse

[72)

Descontinuidades
das Acdes e Auséncia
de Estrutura.

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacio iLita da Area

Fonte: elaboracgéo propria, com adaptacfes de C4aGa) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento da unidade tematiB&ivindicacdo de Fluxos e
Protocolos Claro$ esta é caracterizada pelos conteludos e discqusmsersam a respeito da
necessidade expressa pelo conjunto de profissignessentem uma certa confusdo sobre
qual seu papel no estabelecimento de praticasidadmuem satude mental no campo da saude
da familia. Esta categoria, em especial, esta daidamatica esta interconectada com as
evidéncias enunciadas na categoria que tratavded@gncias de formag¢ao. No entanto, esta
unidade tematica em si traz as angustias dos pimis e saber como lidar com a Rede de
atencao Psicossocial (que inclui a saude da famriliee seus componentes). Neste sentido,
nasce um imperativo de haver alguma orientacao pnagsa de estabelecimento de cuidado

em rede:

S4: A minha bagagem de conhecimento, eu fagco minhiéagéia, durante a
visita ou entdo ao atendimento. Mas nao tenho merihatrumental, nem
um protocolo. Foi até uma coisa que a gente dis@atin os residentes da
salde mental, em uma roda integrada justamentefatsaassim néo tem
um protocolo que vocé possa seguir para podertarienque é que caso de
CAPS. Por que as vezes a gente encaminha o papiensic) CAPS, ai la
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dizem que né&o é o perfil, ndo é paciente de CAPS.

S2: Como eu te digo a gente é muito leigo nessa pBrtendo sei como
tratar, € diferente de eu te dizer o que pode sito para combater o
mosquito, a dengue a gente sabe o que tem que Taberculose, ai a gente
sabe.

Este debate suscita, inclusive, outra discussémeete em funcdo da falta de clareza

no manejo das situacées: afinal, de quem é o pa@iéhdo CAPS? E da Saude da Familia?
Ou sera que sédo todos com alguma parcela de redpliiesde do cuidado? Este debate, por
mais que pareca trivial, ndo o € na realidade @wvgices de saude. A fragmentacdo e
normatizacdo € tdo elevada para dar conta de dweaefas que € preciso orientar
especificamente qual o papel de cada um. Ested@shde dado de realidade possuem
vertentes positivas e negativas para se pensaidadcu O fato é que tal debate é real e
angustia os profissionais, mesmo havendo pistae Smlgjue compete a cada servico nas

politicas oficiais.

S12: [...] porque ainda h& aquela coisa € o pac#m{CAPS ou é o paciente

da unidade basica de saude, e ndo que aqueletpatida rede de servico e
tem que esta sendo acompanhado pelos dois. ptrTe paciente como se

fosse ou do CAPS ou da Atencao bésica, e ndo desgeepaciente € da area
tal ou da rede e do servi¢o. Era como se fossecalgbrado, sai de um, sai

de outro.

S7: Quando h& necessidade, a gente conseguiu testasptas como néo é
uma rotina, entdo ndo ha muito vinculo. Uma dasasique eu sinto
caréncia, na verdade assim...é complicado. Na derdesim, o ideal é que
alguns transtornos que a gente acha que podizotaomdr gente pode nao ter
a mao, as medicacdes, os medicamentos dispontv€isRS.

Uma das descobertas desta pesquisa consistitonddfgue sera apresentado a seguir:
0 matriciamento tem conseguido ser uma saida s#a@née para boa parte destas falhas de
rede, bem como para prestar auxilio diante do reento de desamparo técnico e de

assisténcia por parte de boa parte dos profissi@marevistados.

A respeito do detalhamento da unidade temati@aviatriciamento como Poténcia e
Saida para Impassésesta é caracterizada pelos conteudos e discqismsersam a respeito
do reconhecimento por parte dos profissionais queatriciamento € uma ferramenta que
amplia possibilidades de estabelecimento de pgdocuidado e articulacdo de rede, apesar

das fragilidades apontadas até o presente momento.
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S16: A gente ainda tem uma certa facilidade por coatendtriciamento que

a gente acompanha nas outras unidades, da prdirf@icquele mistério, a
questao do bicho de sete cabec¢a que é lidar conpace salde mental.
L4 a gente tem estudo de caso, que vai deixandata ghais confiante para
saber como agir.

S1:Apesar de que, ndo ser uma area que eu me etaatateMas devido as
necessidades, eu passei por um matriciamento,agueufto bom pra (sic)

mim. Hoje eu tenho bem mais facilidade, depois ddriciamento. Antes

ndo, antes se eu desconfiasse que o0 paciente,télvezse com algum

problema nesse sentido, eu j& encaminhava parpegiaksta. Depois que
eu fiz o matriciamento que foi um curso todo o ourem preparatério de
teoria e durante 6 meses com a psicologa e a psigune acompanhando
dentro do consultério. Eu atendendo e elas danplartsu

S3: E a gente ta (sic) tendo matriciamento com o jaicudo CAPS aqui,
que ele vem de quinze em quinze dias. E tem esse pm (sic) gente. A
gente aprende bastante, tanto eu, quanto a médEagentes de salude. Ele
as vezes acompanha o caso, quando € um caso siais agente fala e ele
vai, faz a visita junto com a equipe. Ta (sic) emdlito importante mesmo,
a gente tem melhorado bastante.

Ou seja, 0 matriciamento tem sido uma estratégiiabte elogiada e potente no
sentido de permitir uma conex&o real entre os cardpsalde mental e atencdo priméria. Ha
evidéncias em todas as unidades pesquisadas qudessimenta € o que tem “salvado”
(palavras dos entrevistados) as equipes do colapsaidado com pacientes e familiares dos
pacientes com alguma questdo de saude mental. rApas@oténcia dos momentos de
encontro para fazer matriciamento, h4 um probleemral que se relaciona com a préxima

unidade temética: a descontinuidade das acOesl@aalé estrutura de rede.

A respeito do detalhamento da unidade tematidastontinuidades das Acbes e
Auséncia de Estrutufa esta € caracterizada pelos conteudos e discugesversam a
respeito dos sentimentos de frustracdo que os spiofiais expressdo ao ver acdes
importantes serem descontinuadas ou por percelsprermuitas acdes ndo podem ser feitas

por falta de estrutura basica.

S12: Essa questdo que S14 citou agora é seguintepjée famui em Iguatu
um inicio dessa questdo do matriciamento em outrasdes. Até iniciou de
certa forma bem, mas comecou a desandar e eu gejprafissionais

reclamando que ndo deu certo, ndo ta (sic) meswentia. O pessoal da
saude mental, se reuniu com a gente a pouco teanpcpgerir...

S1: Hoje se a gente quer fazer alguma coisa, vocé dam bancar
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financeiramente aquilo. NGs profissionais bancaparsa que a gente faca
alguma coisa melhor. Porque o servi¢co ndo ofefectio, fica muito dificil
de vocé levar a coisa para frente.

Neste sentido, os processos de descontinuidade seicateamento influenciam
diretamente o desestimulo das poucas acdes d&Enesasque os profissionais sustentam no
cotidiano dos servicos. Esta é uma face cruel dacsepublico de salde, em especial dos
contextos de trabalho na saude da familia. O wiofial é forcado a trabalhar sem estrutura
bésica e ainda tem sabotas as iniciativas de i@oyale recriar 0s possiveis caminhos do
cuidado. Apesar deste cenario, existe uma apoktearde que os momentos de encontro

ainda sdo os fundamentais que sustentam a prapostale.

Um elemento curioso e interessante que fez parsede@scobertas do campo de
pesquisa, consiste em constatar que nas unidadeside investigadas, as equipes de apoio
(NASF) ou as acbes de saude mental possuem tarrevigibilidade estratégica que sequer

hY

constam na placa de servicos declarados a popul&gigartirmos do principio de que
imagens, por vezes, dizem mais que mil palavrade{se concluir que estas abaixo dizem

muita coisa a este respeito:

Figura 17 — Servigos existentes na Unidade Flawaocio - Fortaleza

SERVICOS DO POSTO DE SAUDE FLAVIO MARCILIO

1. Acolhimento 6. Acompanhamento de gestantes, 12. Prevencéo do Cancer Ginecolégico
puérperas e criangas (colo de utero e mama)

2 Atencimento Mecco 7. Acompanhamento de adolescentes 13, Planejamento famiiliar e dispensacéo de
e idosos preservativos e contraceptivos
3. Atendimento de Enfermagem

8. Dispensacdo de medicamentos 14. Realizagdo de testes rapidos de HIV e sifilis

& S basicos
4. Atendimento Odontoldgico

9. Coleta de exames basicos 15. Visitas domiciliares

5. Atendimento aos usuarios com Sl
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Fonte: material de campo
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Figura 18 — Servigos existentes na Unidade MatReusandes Morero (Cohab e Novo
Iguatu) - lguatu
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Fonte: material de campo

Quando esta pesquisa se refere a desarticulac&mativa, no titulo desta categoria,
entre os campos da saude mental e a atencdo @inedta se referindo a uma certa
“esquizofrenia normativa” entre as duas politicAste fator perpassa todas as unidades
tematicas acima citadas. Um exemplo ilustrativdadesse consiste no seguinte: verificou-se
que existe certa invisibilidade da tematica Saudmtlel nas legislacdes que versam sobre
Atencao Bésica ou Atencdo Priméria.

O mesmo acontece quando se faz o cruzamento dordrdre as legislacdes. Quando
as tematicas aparecem nas legislacdes, estdo msnda fragmentacdo e sentido vago. Para
esta categoria foram analisadas as legislacOesadde smental de 1990 até 2004, as
legislacbes da Politica Nacional de Atencdo Basics Relatérios de Gestdo em Saude da
Prefeitura de Iguatu e da Prefeitura de Fortaleziago todos os relatérios do ano 2014, bem

como outras legislacdes pertinentes.
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E possivel perceber outro dado interessante agsana documento instrutivo do
PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIBDE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ), uma das principais iniciatis de reorientacdo dos cuidados da
atencdo primaria com vistas a melhoria da qualidade acesso, no quesito salde mental,

tem-se 0 seguinte com conjunto de marcadores:

Tabela 16 — Quadro Sintese dos Indicadores do PMAQ

. .. Natureza do Uso

Area Estratégica Desempenho | Monitoramento Total
1. Saude da Mulher 6 1 7
2. Saude da Crianca 6 3 9
3. Controle de Diabetes Mellitus 4 2 6
e Hipertensao Arterial Sistémica
4. Saude Bucal 4 3 7
5. Producéo 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 fencem dado importante: a saude
mental ndo possui indicadores de desempenho ratétgtr Saude da Familia. Isto diz muito
das contradicdes sistémicas que o poder publicatezspeito da articulacdo entre os campos
de fronteira da APS e da SM. Nao existir indicadate desempenho para uma tematica tao
importante quanto a Saude Mental € no minimo umeont& sanitaria, pois
epidemiologicamente ja ha evidéncias suficientesagitranstornos mentais e a producao de
condicOes para estabelecimento de saude mentah &asnprioridades da atualidade segundo

a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS).

Importante se faz destacar que, esta “esquizafresimativa”, somada as dificuldades
acima relatadas contribuem para a fragilizacdoudégger proposta de rede de cuidados em
saude. A efetivagdo de acdes de rede tem ficadogs @ resisténcia dos profissionais que
insistem em buscar alternativas diante dos impaspescipalmente pela via do

matriciamento.



4.4 Conjunto de Discursos e Praticas de Cuidado eGaude Mental com Tendéncias

Manicomiais

Figura 19 — Nuvem de Palavras da Quarta Categoria.
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A quarta grande categoria tematica a ser apresertadsiste entConjunto de

Discursos e Praticas de Cuidado em Saude Mental corandéncias Manicomiais Dentro

desta categoria, estdo as seguintes unidades ¢amde analise (ou unidades tematicas que

sustentam esta categori@):Louco como Sujeito Perigoso ou Estranho, ImpoédnDiante

de Violagbes de Direitos Humanos e Saudosismo daid@iaio. Segue abaixo matriz

sintética dos conteudos encontrados e que fazamgeste arranjo da categoria:

Tabela 17 — Matriz Sintética de Descricdo da Categoonjunto de Discursos e Praticas de Cuidad&atte

Mental com Tendéncias Manicomiais

Matriz Sintética de Descricdo de Resultados Encorddos

Categoria: Conjunto de Discursos e Praticas de Cuatlo em Saude Mental com

Tendéncias Manicomiais

Definicdo: Esta categoria se configura enquanto representispnarrativas e conteados em

gue prevalecem as evidéncias de que existe umrtorgle discursos e praticas manicomjais

ou com tendéncias manicomiais por parte dos piofias da Estratégia Saude da Familia na

elaboracéo de projeto de cuidado a respeito daitanta saide mental.
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Temas Exemplos de Conteudos Tematicos Significatso
Sujeito 01 Sujeito 02 Sujeito 10
Louco como Sujeito
Perigoso ou
Estranho

Impoténcias Diante
de Violacdes de
Direitos Humanos

Saudosismo do
Manicomio

Anélise e Sintese dos dados com a Legislacéo edLita da Area

Fonte: elaboracgéo propria, com adaptacfes de C4aGa) e Assis (1998) apud Pinto (2008)

A respeito do detalhamento da unidade tematicai¢o como Sujeito Perigoso ou
Estranhd, esta é caracterizada pelos conteddos e discqismsersam a respeito de posturas
dos profissionais da Estratégia Saude da Famikacqlocam o sujeito com alguma questao
de saude mental (leve. Moderada ou grave) comoujgitcs potencialmente perigoso. Estas
posturas ficam ainda mais evidentes quando ostasijdiesenvolvem transtornos mentais
oriundos de contextos de uso abusivo de alcootra®drogas. Neste sentido, forma-se aqui
a primeira matriz do estigma em saude mental gtee mssquisa conseguiu perceber nos

territorios investigados.

S8: Eles vém com problemas sérios...questdo de drEgasia assim até, as
vezesmuito arriscado de a gente até chegar la para acathento, visita
domiciliar quando a gente faz...entdo ai tem essglgma. Muitos, também,
tém problema mental, esquizofrenia por drogas au..efes...muitos tém
distdrbio mesmo. (Grifos do autor).

S1: Eu procuro, dentro do possivel, levar a coisa nataralidade, tratando
0 pacientecomo se fosse um paciente normgQuando precisa eu chamo a
familia também, converso com a familia também.fd€o o que posso, tem
0 agendamento, tem o dia certo de pegar o meditcame@o é aquele
paciente que ele vai ter que ficar aqui junto camnas demandas. (Grifos do
autor).

Esta primeira versdo dos tipos de estigma chaevec@b pelo fato de ser bastante
caricata e faz parte das preocupacdes do cotidlaa@rofissionais. Interessante notar que,
em diversas situagdes, os profissionais eram atgregor usuarios das unidades de saude

(que néo tinham nenhuma demanda de saude mentaksape isto era enxergado por eles
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como algo “natural”.

Contudo, quando chegava um paciente conhecido wlde saental, com ou sem
acompanhamento de familiares, o clima da unidad&dde mudava. H4 um certo temor que,
a qualquer momento, a pessoa va “descompensaitiariprocessos de violéncia contra os
profissionais. Esta € uma das formas de estigma chéssica na literatura que trata da saude
mental enquanto fendbmeno histérico e social e, éamipresente no cotidiano das unidades

de saude pesquisadas.

Evidencia-se o discurso da normalidade e da bus@pdsionar o sujeito no estigma
da loucura. Um fator importante a ser notado ctesie fato de que muitos profissionais
entrevistados relataram que tem medo de o uswgrionta crise psicética ou algo do tipo,
medo de serem agredidos e sofrer algum tipo déndé@ por parte do “louco”. Esta é uma
forma de estigma classica e dai decorre a necdssaamuitos profissionais de lidar com o

louco medicado, “manso” e controlado.

Ha outra faceta deste estigma da estranheza darédowue se materializa pela
necessidade de saber se a pessoa € de fato Ioigras$a aos profissionais e a comunidade
em geral saber o nivel de loucura das pessoaspénder do nivel de loucura manifesta, o

paciente pode “ser do CAPS” ou “ser do Posto del&au

S17:Na realidade é assim, a gente encontra aindahumaito grande das
pessoas com relacdo a questdo de saude mentalepoagte aquela coisa,
guem procura 0 CAPS t4 doido. Ainda tem muito issgita gente omite da
gente que faz uso de medicamento. Eu acredito potgm vergonha.

Porque foi muito criado aquela questédo, quando ®@EMiciou pra (sic)

quem era o CAPS? Pra (siguem realmente era considerado louco,

vamos dizer assim, bem perturbado mesm(@rifos do autor)

S2: Até porque... pro (sic) paciente se senti maisraade de se abrir com
vocé. Por que as vezes os pessoal (&n) vergonha de dizer que
frequenta o CAPS Porque eu acho que profissional também néo sabe
chegar e ir até ele e ir conversar e deixar elengade, entendeu? (Grifos do
autor)

Ha um fato curioso e interessante de estigma tiegtitalizado com suposta capa de
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cuidado. Trata-se da situacdo do Centro de AteRsimossocial Infanto-Juvenil de Iguatu
(CAPS - i). A historia curiosa deste CAPS-i € mdecpor iniciativas de tentar fazer com que
a populacdo se vinculasse ao servico de saude Ineegige os profissionais da saude da
familia pudessem encaminhar as criancas e os adotes sem que estes ficassem
“marcados” como loucos na comunidade. A saida gste@impasse foi batizar o CAPS-i com

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

Figura 20 — CAPS Infanto-Juvenil de Iguatu “CasalAz
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Fonte: iguatu.ce.gov.br

Nestas pequenas e simbdlicas acdes, 0 estignse \@erpetuando e se naturalizando
nas praticas dos profissionais e na relacdo da midiae com os servigos. Estes fatores se
relacionam intimamente com os elementos da préoximdade tematica. Os estigmas da
loucura ditos “mais brandos” contribuem para legii a aceitagdo dos estigmas mais

barbaros que se traduzem em violéncia para coragerges de saude mental nos territorios.

A respeito do detalhamento da unidade tematitgdténcias Diante de Violacdes de
Direitos Humano§ esta é caracterizada pelos conteudos e discgtsosersam a respeito de
posturas dos profissionais da Estratégia Saudeandli& e da rede de suporte no sentido de
tomar conhecimento de casos de violacdo de dirddesusuarios com transtornos mentais e
nao saber o que fazer diante de tais fatos.

z

S17: Tao tratando ser humano como porco, é vergonbo, mas é a
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realidade. Ela ta tratando ele como um animal Quer dizer, ndo tem uma
socializacdo, ndo tem nada, € preso, s6 ndo éada.gvlas ndo tem contato
nenhum, por exemplo eu fagco minha visita domigikdat vem me atende no
portal, eu pergunto como t4, ndo manda nem e(@gfos do autor)

z

S14: Tem la que é mantido em céarcere privado foi feito o
encaminhamento, uma reunido das equipes e a ceolal@ndo CAPS aqui
de Iguatu, foi decidido que a COHAB sera uma damgiras unidades a ser
feito matriciamento de salde mental e esse casa geate tem, que ele é
mantido em carcere privado vai ser trabalhado jutm o pessoal do
CAPS. (Grifos do autor)

S7:1sso e parece que elestdo tendo que lidar com um estorvo, um peso
na familia, sdo realmente largadgsvai sozinho e sdo abandonados...
(Grifos do autor)

Ou seja, os profissionais tém conhecimento degies degradantes dos sujeitos que
acompanham, em muitos casos a familia é a maitentamlora das pessoas em questédo, e
pouco se faz para que se tomem providéncias egima reversdo deste quadro de perda da
dignidade dos usuarios dos servicos. Este € um ddeeante no sentido que do ponto de
vista ético e politico, o sofrimento degradantedairé uma condicdo da ordem do
“lamentavel” em vez de ser da ordem do “inaceitazeino preveem as politicas oficiais de
protecdo da pessoa com transtorno mental e adeg@wslgeral do campo dos direitos

humanos.

A respeito do detalhamento da unidade temaBautiosismo do Maniconijcesta €
caracterizada pelos conteudos e discursos quenversaspeito de posturas dos profissionais
da Estratégia Saude da Familia no sentido de atpgaainda é necessario a manutencao da
estrutura dos hospitais psiquiatricos (historicamer conceitualmente chamados de
manicomios). Uma das razdes para que os profissioawvindiguem o manicOmio como
elemento da rede de cuidado reside no fato de gjd@leas da rede substitutiva causa certa

“inseguranca” para manejar os casos de saude mental

S9: Eu acho assim... que os CAPS deveriam ser melbotwsdosEu até
concordo, claro, com aquela histéria de acabar coraqueles hospitais,
né. Que tenha os CAPS, né. Que tenha aquele 24 hoessprecisa ter
também o dia todo, mas é tudo desestrutur&dai? Esses pacientes vao
ser assistidos por quem? Porque a gente sabe que@APS noite e dia
trata de internacdo. E esses casos que dao para serem acompanhados
ambulatorialmente? Como é que vai ser feito? Porques CAPS nao tédo
funcionando devidamente. Porque néo estao(Grifos do autor).
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S9: Mas, j& teve casos que, por exemplo, de ter pacigm¢ o Doutor ja
atendia paciente de outra area, como ele ja ta)eafendendo, ja teve casos
de eleencaminhar para o Hospital de Messejarfd porque ele atendeu na
terca feira a noite pra tu ver como o CAPS... (esfechado) (Grifos do
autor).

S10: Semana passada mesmo eu fui fazer uma perici@ipyaestado, que
eu trabalho também com pericia numa casa de apoipa reorganizagdo
que a Prefeitura Municipal de Fortaleza esta fazebldna casa de apoio 1a
em Messejana, vizinho o Frotinha de Messejana.idtweif impressionado
com a estrutura. Estrutura de primeiro mundo. Egupultidisciplinar,
muito organizadaEntdo € isso que tem que ser feito... fecharam os
hospicios, né. Fecharam os hospitais mentaig& fazer, é criar algo
semelhante, como estad sendo criado e fazer os CARMBcionarem. A
solucao é essdGrifos do autor).

Nestes termos, a fragilidade da rede substitubeamite que haja desamparo na
assisténcia para conducao de casos de crises dmmsaital ou mesmo para que se tenha um
servico comunitério de referéncia. Este desempssistancial tem aberto caminho que que as
instituicbes manicomiais por exceléncia se legitimentre os profissionais. Como se vera
mais adiante na discussdo dos dados, o Hospitdlletsejana é o maior e mais antigo
manicémio publico do estado do Ceara. Muito embenha se diversificado em atividades
com Viés progressista, ainda € uma instituicdo adamente aprisionante e representa o
atraso na Reforma Psiquiatrica Cearense. Outro fafis gritante trata-se de o fato deste
hospital fazer parte da Rede de Atencdo PsicosqdtAdPS) do estado. Neste sentido, os
dados desta pesquisa levam a constatar que asrResf@anitaria e Psiquiatrica tém sofrido

duras derrotas.

Outro fator relevante no campo das derrotas aniercionadas, consiste na ascensao
vertiginosa de outra modalidade de manicomio coés die tratamento de questdes alcool e
outras drogas (AD): as comunidades terapéuticadasHEnstituicbes com sérios problemas

tem sido a valvula de escape, reivindicadas emdgraarte pelos familiares, para que os

29 Conhecido popularmente como Hospital de Messejaktspital de Salde Mental Professor Frota Pipe,
compfe a estrutura organizacional da Secretari®alele do Estado, € referéncia para o atendimento em
Psiquiatria no Estado do Ceara. Integrante daMmedpitalar do Sistema Unico de Saude (SUS), o HBlGe

de dois hospitais-dia com sessenta leitos disttdmiho atendimento a psicoticos e dependentes apgmiim
nacleo de atencéo a infancia e adolescéncia, undaderde desintoxicacdo (alcool e outras drogas) 20
leitos masculinos e quatro unidades de internag@as masculinas e duas femininas com quarenta ledtda,
assegurando assisténcia gratuita a seus pacienteslipica psiquiatrica e reabilitacdo biopsicosabci
multidisciplinar. E ainda campo de estudo, pesqaidarmacdo para profissionais da area de saidéaimen
(Fonte: http://www.hsmm.ce.gov.br/index.php/o-htadfinstitucional
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profissionais solicitem internagéo para lidar cerdamandas de salude mental motivadas por

uso abusivo de alcool e outras drogas.

O Estado tem tido influéncia importante no fortateento doLoobydas Comunidades
Terapéuticas, principalmente por abrir financiaragmiiblico para tais instituicdes privadas
(majoritariamente de matriz religiosa crista) en@smo Estado, deixar faltar insumos basicos
para cuidar dos usuarios na atencao primaria oumma®s servicos dos CAPS. Esta
contradicdo sistémica tem deixado 0s servigos @rofissionais com insustentabilidades
concretas de fazer as fungdes para as quais s@oathss: cuidar de cerca de 80% dos casos
de saude mental nos territérios de acordo com tamagvas da Organizacdo Mundial de
Saude (2004). Neste sentido, a expressdo “Saudad®aicomio” ndo se configura
exagerada para representar esta situagdo, poié esentimento da maioria dos profissionais
entrevistados no sentido de afirmar que “tirarahospital e botaram o qué no lugar™?

Estes e outros aspectos relevantes serdo discaadescao posterior, sempre tentando
apresentar ao leitor as alternativas viaveis pae @p impasses notados nos dados desta
pesquisa nao signifiquem uma ampliagao paralistatealidade.
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5 DISCUSSAO

Um aspecto relevante da analise dos resultadoa gestjuisa consiste em perceber
que o campo de trabalho em que estado inseridosofisgionais na Atencédo Priméria & Saude
(APS) a0 mesmo tempo que € uma poténcia, terstd@igoimensas possibilidades de criacédo e
articulacéo de cuidado; por forca de diversos éstoctonfigura-se como o lugar da frustracéao
diante da necessidade do agir e ndo saber comeo. fage percurso € cercado de
contradi¢cbes, de conteudos ndo ditos, de afirmac@egacdo daquilo que € prescrito pelas
politicas oficiais sobre as zonas de fronteirasceBaide Mental e Atengéo Primaria.

5.1 Em discussao as Questdes da Fragmentacdo darracdo em Saude

S12:Eu acho que tem que ter alguma estratégia
realmente, alguma capacitacdo, uma formacédo da
gente, para que a gente soubesse como conhecear, com
lidar, como realmente separar 0 que é realmentasau
mental, o que ndo é. Para arrumar estratégias de

trabalhar com essas pessoas.

Situado o leitor quanto a isto enquanto aberturaalopo de discussao, passa-se a

andlise das categorias propriamente ditas. No dueaedpeito a categoriQuestdes da
Fragmentacdo da Formacdo em Saudsuas unidades tematicas é salutar o destaque de que
as diversas profissbes que compdem o campo da sdudem de forma controversa na
construcdo da Reforma Sanitaria Brasileira e na lAntimanicomial. Neste sentido, da
exploracéo do carater controverso da participagdqdofissdes, € importante destacar que 0s
sindicatos, as associacdes de profissdao e os mowmeivis de profissao participaram
decisivamente na escrita do que viria a ser o 8stgnico de Salde como se pode notar no

trecho abaixo:

Essas recomendagbes orientaram o trabalho da GammiNacional da
ReformaSanitaria (CNRS), que reuniu pelo lado do govesprasentantes

de sete ministérios:Saude (MS), Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS/Inamps), Trabalho (MTb), Desenvolvimento Urba (MDU),
Planejamento (Seplan), Ciéncia e Tecnologia (ME&Dcacao eCultura
(MEC/SESU); além dos Conselhos Nacionais de Semstdle Saude
(CONASS); e de Secretarias Municipais de Saude (Conasemsje e
representantes das comissfesal@de do Senado e da Camara. A comisséo
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reuniu, ainda, as seguintes representagémsederacdes de trabalhadores
da industria, de servicos e da agricultura (CUT,TC& Contag); de
federacOes sindicais e associacdes de profissidaaalde, especialmente a
Federacdo Nacional dos Médicos (FNM) e Associacd@asilRira de
Enfermagem (ABEn)de movimentos sociais (Conam); de confederacdes
patronais, como as Confederacdes Nacionais da thaU€CNI), da
Agricultura (CNA) e do Comércio (CNC); de assoces;ddeclasse de
provedores do setor privado, como a Federacéo |8raside Hospitais
(FBH) ea Confederacdo da Santas Casas de MisericOrdiaadd BCMB).
(CONASS, 2009. p 18)

Importante que o leitor perceba que ndo compuseaa@omissdo Nacional da
Reforma Sanitaria (CNRS) os Conselhos de Profissés Universidades. Mesmo que
sindicatos e associacdes de classe tenham compastada comisséo, estas entidades ndo
possuem a prerrogativa de Lei de orientar e diseipla atuacdo profissional. Cabe as
Universidades (majoritariamente) pautar os pardsetia formacdo e aos Conselhos
profissionais pautar e fazer cumprir os parameti@satuacdo. A ndo presenca destas duas
modalidades de entidades neste momento histériedaag compreender uma série de
desniveis de formacdo de diversas profissdes eaaedacdo controversa com o Sistema

Unico de Saude.

Se, para o Materialismo Histérico Dialético, a Bist € um elemento fundamental
para se compreender a estruturacdo daquilo que achasn de presente e realidade
(KONDER, 2010), tem-se aqui uma pista historicaangmte sobre as ditas fragmentacdes
das formacdes profissionais ditas pelos entrevostagaca-se excecdo apenas a profissdo dos
Agentes Comunitarios de Saude por ser este ofi@®s mecente do ponto de vista da
regulamentacgdo, muito embora a sua génese datkdadas de 1970 e 1980 (LAVOR, 2009;
ANDRADE e BARRETO, 2009).

Segundo estudos de Carvalho e Ceccim (2009), &isgires de saude, historicamente,
estiveram predominantemente alinhadas com projetmiacao alinhados com o modelo
Flexner, com tendéncias biologicistas, fragmengéeidecnicistas. Durante o transcurso dos
movimentos sanitarios no mundo e no Brasil, asigg0és sofreram tensionamentos para
mudancas curriculares e de formacao técnica. $&atimas destas tentativas de mudanca por
mudanca a instituicdo da Rede Unida (anos 1993), aadancas de diversas diretrizes
curriculares dos cursos de saude (primeira décadaados 2000), criacdo do “vivéncia e
estagio na realidade do SUS — VER SUS (2004) e;awiado Programa Nacional da



148

Reorientacdo da Formacao em Saude — Pro-Saude).(200as as propostas de reorientagdo
citadas tiveram algum impacto na mudanca curricadles cursos de graduacdo e na

incrementacao do debate sobre que tipo de prafisssse pretendia formar.

Mais recentemente, o proprio Programa Nacional dghdfia do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ) se propde, era ceedida, a mudar as praticas
profissionais por meio do balizamento de indicaslorpresenta, assim, a proposta de
mudanca recente do Governo Federal para reorientalgh praticas requeridas dos
profissionais para a Estratégia Saude da Familia.

Em desdobramento de argumentos neste campo dacBwneasuas contradi¢cdes, ao
analisar as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCHks todos os cursos dos profissionais
entrevistados nesta pesquisa, notaram-se algurestaspinteressantes que merecem uma
reflexdo. Também, em carater de excecao, a profided Agentes Comunitarios de Saude
nao é regida pelas DCN. Contudo, para manter dor&erente na analise comparativa, este
estudo utilizou-se de um parametro nacional, arsab®ORTARIA N° 3.189, DE 18 DE
DEZEMBRO DE 2009 que dispGe sobre as diretrizea pamplementagdo do Programa de
Formacéo de Profissionais de Nivel Médio para alS@aROFAPS).

Tomou-se a liberdade de avaliar as Diretrizes Cuiares Nacionais dos cursos de
nivel superior que fazem parte das equipes dasadesdinvestigadas neste estudo buscando
as seguintes expressoes e palavras-chave: sautld,imgegralidade e cuidado. O mesmo foi
feito com a supracitada legislacdo dos Agentes @daros de Saude. O resultado €

interessante:

Tabela 18 — Sintese das Propostas de Formacaoafss®es das Equipes

Profissao DCN Ano Saude | Integralidade Cuidado
Mental

Enfermagem| RESOLUCAQ 2001 N&o ha 5 aparigoes, 5 apari¢cbes
CNE/CES N° mencdo | relacionadas a relacionadas aos

3, DE 7 DE Integralidade cuidados em

NOVEMBRO da assisténcia enfermagem

DE 2001 e da atencao a
saude

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

CNE/CES 3, mencao relacionada a| relacionadas aos




149

DE 19 DE integralidade cuidados da
FEVEREIRO da assisténcia assisténcia em
DE 2002. saude bucal.
Medicina RESOLUCAO| 2014 1 aparicdo| 4 aparicdes 53 aparicdes
N° 3, DE 20 relacionada | relacionadas a relacionadas a
DE JUNHO como atencdo a | responsabilizacao
DE 2014 disciplina saude e ao do cuidado,
fundamental cuidado gestdo do cuidadp
do curso e humanizacao dp
cuidado
Fisioterapia | RESOLUCAQ 2002 N&o ha 2 aparicdes | Nao hd mencéo
CNE/CES 4, mencdo | relacionadas a
DE 19 DE integralidade
FEVEREIRO da assisténcia
DE 2002.
Nutricao RESOLUCAO| 2001 N&o ha 2 aparicbes | N&o ha mencéo
CNE/CES N° mencao | relacionadas a
5, DE 7 DE integralidade
NOVEMBRO da assisténcia
DE 2001
Psicologia | RESOLUCAQ 2011 N&o ha N&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 N&o ha 1 aparicéo 1 aparicéo
Comunitario | 3.189, DE 18 mencao relacionada a| relacionada ao
de Saude DE integralidade | cuidado com o
DEZEMBRO da atencdo a| outro (alteridade)
DE 2009 saude coletivg
e individual
em

Fonte: elaboracgéo propria

Importante notar que as reformulagdes curricularesapontamento de diretrizes de
formacdo, em sua grande maioria, sdo da primetadadédos anos 2000. Este dado é coerente
com um movimento generalizado de revisdo de parémetle formacdo e atuacao
profissional ocorridos justamente neste periodtdhe®. Em termos de destaque positivo,
tém-se as DCNs dos cursos de Medicina. Sdo as D@Nsrecentes e apresentam avangos
em diversos pontos, em especial por pensar a sagal como eixo estruturante da

formacdo dos futuros meédicos e médicas. A relagin a categoria cuidado e com a
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integralidade também aparece de forma interessast@ropostas de desenho de habilidades

e competéncias.

No conjunto das demais profissdes, é possiver mpt@ a auséncia destas categorias
ou a aparicao timida € coerente com a reclamacBoalparte dos profissionais em termos de
aprendizado superficial a respeito do campo daesenehtal, das dimensdes do cuidado e de
uma defesa da integralidade. Chama atencdo as [MG&Nsursos de Psicologia e Servico
Social, pois séo profissées historicamente milgargela efetivacdo de diversos seguimentos
do Sistema Unico de Salde e ndo terem contemplasiGuas reformulagbes curriculares
estes eixos basilares. Mais escandaloso ¢ a Rg@blodo ter a satde mental como eixo

estruturante de sua proposta de formacao de poofess.

Evidentemente que se sabe que as diretrizes wlanes ndo séo a verdade absoluta
sobre os cenarios de formagéo no pais, contudoe @sta escrito para orientar a formacao é
de suma importancia para a Histérica e para aréeitio cotidiano. Se as profissdes nao
deixaram ou ndo tem deixado isto claro nas suasrides de formacédo, este estudo afirma
categoricamente que é pelo fato de ndo seremgamiiinte relevantes para este momento
historico. Fica esta provocacdo e esta reflexd@doks nas evidéncias supracitadas. Os
estudos de Moraes e Costa (2015), quando da rgi@dizde um extenso levantamento
documental sobre as propostas de formacdo dosscdessaude no Brasil, tem evidenciado
estes e outros descompassos.

A respeito das queixas dos profissionais com &elags propostas raras de formacgao
permanente, € importante que se ressalte que tepaiassistido a um incremento vultoso do
namero de vagas para formacdo de trabalhadoresteragd Primaria nas duas ultimas

décadas como se pode notar nos elementos abaeseapdos:

Tabela 19 — Expansdo comparativa das oportunidéel&slucacdo Permanente

30 Os estudos de NEPOMUCENO (2014) podem forneceagisbbre que tipo de pratica a Psicologia tem
desempenho da Atencéo Primaria e quais as repéesude mudanca inclusive na formacao destes poofias
diante dos desafios do fazer para articulacao énérecéo Primaria e Salude Mental.
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: N° de ESF : Residéncia
Ano implantadas i _ oAl multiprofissional
1.998 ! 3.062
1.999 | 4.114
2.000 I 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 _ 345 680
2.006 | 26.729 547 920
2.007 I 27.324 _ 585 | 1.040 _ 241
2.008 i 29.300 558 5.200 582
2.009 l 30.300 _ 584 _ 17.200 _ 710

Fonte: Campos el al (2010)

Apesar deste citado aumento de vagas, principéémeo numero de vagas para
Medicina de Familia e Comunidade, este niumero éonpgiqueno em relacdo as vagas das
demais especialidades de residéncias de Medicinqu® isto quer dizer? Ora, uma
contradicdo sistémica, pois a Estratégia Saudeadalig ja foi instituida como principal
estratégia de ordenamento da rede de saude de p&is conta com o direcionamento do
governo federal (principal financiador dos prograrda residéncia) para que a Atencéo tenha
mais vagas e gue tais vagas sejam ocupadas. Segsittizmos do Ministério da Saude e do
Ministério da Educacéo, a Residéncia de Medicin&atailia e Comunidade é uma das que
possui maior indice de vagas ociosas (71%) destvagas ofertadas por edital como se pode

notar nos dados abaixo:

Tabela 20 — indice de Ociosidade de Vagas em Resalde Medicina de Familia e Comunidade
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ESPECIALIDADE ACESSO DIRETO R1 Ocupadas A1 Existentes Ociosidade
lcurunTURA 5 20 75,0%
L.nemcm.q LEGAL 2 8 75,0%

IEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL 14 50 72,05

PATOLOGIA CLINICA w 3 B5,5%
GENETICA MEDICA 1z 24 50,0%
PMEDICINA FiSICA E REABILITACAO 3 a8 39,5%
MEDICINA NUCLEAR 20 R 35,5%
PATOLOGIA a2 124 33,9%
INFECTOLOGIA 134 202 33,7%
CIRURGIA DA MAD 25 36 30,6%
RADIOTERAPLA 33 47 29 8%
[DBSTETRICIA E GINECOLDGIA 726 1031 29.6%
DFTALMOLOGIA 287 a0z 28,6%
NEUROCIRURGIA 106 138 23.2%
hm:nm ESPORTIVA 10 13 23,1%
lrmumu 1054 1352 22,0%
Rabioosia 296 373 20,6%
LIE!.IHJLWA 155 196 20,4%
DRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 491 615 20,2%

HOMEDOPATIA

0,0%

MEDICINA DO TRAFEGD

0,0%

|me_

fras

10196

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

Ao mesmo tempo que o0 governo nao tem sinalizadbdag efetivas para tensiosar os
interesses corporativos da Medicina, é importamiéergar que o numero de vagas é
desproporcional ao numero de equipes implantada#3adde da Familia. Neste sentido, os
profissionais participantes desta pesquisa témorarédsentirem que as oportunidades de
aperfeicoamento em suas formacgdes sdo escassasraEantbemanda declarada em boa parte
das falas tenha sido por cursos mais especificsteexotoria reivindicacdo para que se tenha

acesso a especializacdes e processos de residdmcizistas a qualificacdo dos servigos

prestados.
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Em relacdo as Residéncias Multiprofissionais, déeveamte que se faca o
reconhecimento de que o nimero de vagas tem obedach como os desenhos dos diversos
programas de residéncia tem se diversificado. Sopomto de vista das Residéncias
Multiprofissionais, € possivel perceber pelos dadosMinistério da Saude que ha um
crescimento de vagas na Atencao Primaria a Saattedab os aspectos de novas vagas para
novos programas de residéncia quanto da expansiwadms ja existentes. Contudo, as
Residéncias Multiprofissionais em Saude Mental & contempladas com um crescimento
maédico se comparado ao da Atencdo Primaria, bero azsnprogramas tem continuidade
restrita, sendo este fator comprovado pela nularesgo de vagas dos programas existentes

como se comprova nos elementos abaixo:

Grafico 10 — Comparativo de Bolsa das Residéncialsipfofissionais

Relagdo Bolsas Aprovadas Novos Programas/Ampliagio de Vagas

= Bolsas Aprovadas - Novos Programas ™ Bolsas Aprovadas - Ampliacdo de Vagas
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Fonte: SGTES (2012)

Se Marx e Engels (1977), na obra a Ideologia Aledefigendem que “Tal como os
individuos manifestam sua vida, assim séo elesu®etps sdo coincide, portanto, com sua
producao, tanto com o que produzem, como o modam gmeduzem” (BORGES e LUZIO,
2010. p 19), pode-se afirmar que a politica sdaitérasileira da forma como esta € um
entrave ao efetivacdo do SUS, pois produz uma adigio de carater paralisante para o

desenvolvimento da Atencdo Priméaria em sua pleaitud
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A matriz que comprova esta afirmacao consiste tm da a legislacdo fundante da
Politica Nacional de Atencdo Basica afirmar queasid® da Familia € uma estratégia
prioritaria para o sistema de saude e ndo se coisdgr prioridade a esta especialidade na
formacao de médicos. Outro elemento que prova qumi@adicdo é fratural consiste no fato
de que tanto nas politicas estruturantes da Sagideawuhilia quanto nas politicas de Saude
Mental, as acdes de intersetorialidade e intragdittade sao reivindicadas e ndo se consegue
articular as expansodes das residéncias de formaeajgaranta a formacéo de trabalhadores
em Saude Mental em quantidade equivalente com paaan Saiude da Familia.

N&o ha espaco nesta analise para a ingenuidadeé perceptivel pelo cenario que os
nameros apresentam, que o0 governo brasileiro ndo &nfrentado os interesses
corporativistas quanto ao direcionamento da formaga salde para areas estratégicas, em

especial na Atencéo Primaria.

As insuficiéncias, as deficiéncias e as contraigia formacgao de base e na formacao
permanente possuem impactos diretos no fazer aotidios profissionais. Neste sentido, é
compreensivel que haja inseguranca técnica pasa ¢dm fendbmenos complexos ou que
exijam uma visdo ampliada dos processos saude @oEsta é a condicao para lidar com as
demandas de saude mental: lidar com o inesperiado,dom a multifacetada realidade das
familias e necessariamente agir e articulagdo deersibs atores. Fazer este tipo de proposta
nao é das tarefas mais simples e exige disporad#idios profissionais e também condicdes
facilitadoras para o aprendizado de tais habilidaeompeténcias de atuacdo. Embora haja
estas dificuldades de articulagédo relatadas pelofispionais, € importante que se destaque
gue a Saude da Familia é urmcus privilegiado de estabelecimento de préticas de esatd

mental:

A ESF é, por assim dizer, um Programa de Sauldedlldm tratamento
continuado, base sobre a qual os pacientes podsignificar seus sintomas
e seus sofrimentos; pratica-se o acolhimento, quma maneira de escutar
as pessoas e que é considerado um dos dispositimdamentais das
praticas de salude mental; desenvolvem-se acdestivasle como
caminhadas, iniciativas culturais, educativas e participacdo e
protagonismo politico. (LANCETTI e AMARANTE, 2000.629)
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Os elementos trazidos acima sao interessantes@gansar o fazer da Saude Mental
na Estratégia Saude da Familia. Embora haja umanracdo geral dos profissionais
entrevistados sobre o “ndo saber o que fazer” ®rasos de salde mental, muito do que ja
se faz na Saude da Familia é considerado comaladi®irelevante para a conducdo das
questdes de saude mental. Existe uma declaragimaleas entrevistadas que € emblematica
no sentido de que atitudes basicamente triviaiemoter repercussées gigantescas para o

estabelecimento de cuidado em saude mental n&aaterinaria:

S3: O que eu mais faco € ouvir, escutar o que pessoa($ic) precisando
porque as pessoas chegam com as demandasedalgsimeira coisa que
vocé faz é ouvir. Para dar determinados encaminhamentos, vé o0 que a
pessoa ta (sic) precisando. E ai tomar uma atitdde.a gente faz todos os
atendimentos da atencdo basica, crianca, gestdot®, tudo. (Grifos do
autor)

Ou seja, a escuta € um elemento central no estaineinto de projetos de cuidado. A
escuta qualificada € elemento central para se pgmepostas de acolhimento coerentes,
humanizados e com vistas ao estabelecimento dgratitade no seu sentido mais nobre:
usar todos os recursos disponiveis para atendemeesssidades dos sujeitos em sua
singularidade. Por mais que pareca trivial, maslogea iniciativa de formagdo aos
trabalhadores deve estar atenta a estas questdea aiscutidas sob o risco de a
reivindicacdo por formacédo se transformar reiviadéom de tecnicismo que conduz a certo

“embrutecimento” no agir com 0s sujeitos:

S1: As vezes, é tanta correria, é tanta coisa go@ tem que atender, aquele
monte de paciente hum espacgo pequeno, que as &exess facil vocé
deixar deouvir o paciente com uma conversa que até iria dalguma
contribuicdo em relagdo a melhora delegGrifos do autor)

Neste sentido, a escuta, 0 ouvir atento é umaliegia das relagcdes do tipo leve
(MEHRY, 1998 apud FRANCO E JUNIOR, 2004) bastaripte para o estabelecimento de
processos de acolhimento. O acolhimento é um #&ribliferencial da Estratégia Saude da
Familia tanto porque j& esta consensuado no meitdsa e governamental como uma
estratégia de acesso qualificado aos servicosapiestquanto porque o acolhimento feito de

forma coerente e atenta pode significar uma marmuacao ou ndo de usuarios e familiares



156

as equipes e as unidades de saude.

E justo que os profissionais reivindiquem maisagep de formacdo para saber como
lidar com o acolhimento daquilo que eles ja digsetlaramente que tem medo: o paciente de
“salide mental”. Afinal, costuma se temer o que s&iconhece. Neste sentido, tornar o tema
da saude mental presente dentro de uma rotina llatedee formacfes tematicas pode

contribuir para reducao da alegada insegurancdarns

Outro fator relevante de discusséo consiste modatque se percebeu nesta pesquisa
que existe uma fragilidade nos entendimentos s@mreferramentas propostas como
estruturantes para o trabalho no contexto da Sdadamilia, em especial a do acolhimento.
Os elementos percebidos nesta pesquisa levam da@wngue processos de discussao,
implementacéo e avaliagdo permanentes de feituracdiimento, de Projeto Terapéutico
Singular, de acdes de sensibilizacdo e humanizhe@ocomo de articulagdo e matriciamento
sdo potentes no sentido de preparar os profissigmaia lidar com diversos problemas

complexos, inclusive os relacionados a Saude Mental

Um fator relacionado ainda aos aspectos concerse&ist insegurancas alegadas pelos
profissionais diz respeito a um importante debat#rd do campo saude: que tipo de clinica
se reivindica para elaborar projetos de cuidada®@ d@sbate perpassa por diversas dimensdes
de analise, dentre elas os modelos de formacaoofisgonais (tratados nesta pesquisa pela
disputa majoritaria entre os modelos propostos fFlexner e Dawson) e o entendimento
politico e técnico do que venha a ser uma inte@@mtinica com 0s sujeitos nos servicos de

saude.

O debate da clinica necessariamente remete ated&dl@re a hegemonia do saber da
clinica médica e dos saberes da Medicina modereaimfluenciaram e influenciam os
saberes de diversas profissdes de forma diretadmetia. Foucault (1977), em o Nascimento
da Clinica destaca diversos processos historicodaesenrolar do desenvolvimento da
Medicina enquanto campo de saber-poder em quessewdd@veram mudancas na forma de se
perceber as doencas e o corpo doente dos sujaitdedicina construiu, aos poucos, um
discurso e uma pratica que buscava trazer a luiboague estava obscuro no conhecimento

das doencas. Este “trazer a luz” para além dosctspeisiveis do adoecer, é a constituicdo
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da clinica, do saber clinico desenvolvido pela Miedi moderna dos Séculos XVIIlI e XIX e

que, de certa maneira persiste até os dias atasalise de sintomas e signos permitia
conhecer a doenca para elaboracdo de diagnosticosgio da amamnese (CRUZ el al,
2013).

Foucault explora a miide a complexidade do debet®rico a respeito da clinica
médica e das influéncias deste tipo de saber maaidalisciplinas e ciéncias da saude. Um
dos desdobramentos deste debate consiste na pagdougpm conceber a clinica como mero
ato de andlise de sinais e sintomas, como umaicapéo vulgar da investigacao.

Esta narrativa ideal, tdo frequente no final doukecXVIIl, deve ser
compreendida tomando como referéncia a recentedaridas instituicoes e
dos métodos clinicos: lhes da um estatuto ao mdsmpo universal e
histérico. Valoriza-os como restituicdo de uma wa€eel eterna, em um
desenvolvimento historico continuo, em que os Gn@&mntecimentos foram
de ordem negativa: esquecimento, ilusdo, oculta@édato, tal maneira de
reescrever a historia evitava uma histéria muitcsroamplexa. Massacrava-
a, reduzindo o método clinico a qualquer estudoad®e, conforme o velho
uso da palavra: e autorizava assim todas as sicggifes ulteriores que
deveriam fazer da clinica e que fazem dela ainda@ssos dias um puro e
simples exame do individuo. (FOUCAULT, 1977. ppeR}-

Neste sentido, as instituicbes formadoras possuema parcela importante de
responsabilidade historica sobre os tipos de coengé® do fazer clinico. No entendimento
deste autor, os modelos de formac&o majoritarieaneltiminantes nas Universidades,
Faculdades, Institutos e instituicbes assim, emift@egem” dos ponto de vista do discurso
com propostas de viés progressistas e criticosspeite da construcdo de uma clinica
ampliada e contextualizada, mas elaboram suas gtagpde formacao, seus curriculos e seus
estatutos com base predominante para o fortaletbmda uma clinica classificatoria,
mecanica e reducionista dos fendmenos de saludealddma evidéncia deste fato consiste
na invesrtigacao das diretrizes curriculares quando versam sobre integralidade e cuidado,

o fazem com vistas apenas aos aspectos assisseruniaifoco no saber corporativo.

Ao mesmo tempo que as orientagcdes dos curriculostrcem uma narrativa de
ampliacdo da compreensao dos fenbmenos de saldesegama contradicdo por se propor
uma clinica de mera analise de sinais e sintomassteln diretrizes, inclusive, que os

aspectos de ampliacdo do cuidado sequer aparecerarraiva oficial como no caso das
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diretrizes dos cursos de Psicologia, Servico SoNialricao e Fisioterapia.

E importante que se faca uma ressalva de que ndetemde aqui negar a poténcia de
intervencdo e cura da andlise de sinais e sintalmdazer clinico. Mesmo considerando a
critica foucaultiana de que o fazer biomédico,inicd médica e as demais formas analogas
de clinica sao instituicbes de controle, de apag@oe de normatizacdo e corpos e
subjetividades e de consagracdo do Biopoder poel@éxcia, faz-se necessario pensar
alternativas para a clinica convencional e majaaitaente ensinada nos cursos de saude. Este
tem sido o debate encampado pelas universidadies, pevimentos sociais e Ministério da

Saude nos ultimos 16 anos.

Quando os profissionais ndo sabem o “quer fazeoneo proceder quando lhes chega
ao conhecimento um caso de uma pessoa com tramst@mtal ou sofrimento psiquico, eles
estdo dizendo que nao sabem que tipo de clinictaradddo se sentem preparados e
instrumentalizados (em nivel de procedimentos eldorentacdo dos procedimentos) para
intervir com aquela pessoa que chega ao servicml Qe “ferramentas” e conhecimentos

aprendidos parece néo ser suficiente para o “qez"fa

Considerando o0s elementos trazidos por Lancetti rearAnte (2009) acima
mencionados de que boa parte do que se faz caremente na Salude da Familia ja é pratica
de cuidado potente e efetiva para lidar com casdSadide Mental, pode-se perceber, mesmo
considerando legitima a angustia dos profissionais,existem muitos processos de alienacao
dos conhecimentos aprendidos e do processo déhimatiamo um todo. A fragmentacao da
formacdo em saude € um fator relevante para entestlss processos de alienacdo como se

pode notar abaixo:

Na luta para vencer as unilateralidades decorretdealienacdo, é
preciso enxergar o todo. Marx critica o ensino ssgadas disciplinas
gue nos proporcionam contato com aspectos vivagalalade, mas
mantendo-os isolados uns dos outros. Quando sdaegingrafia,

economia, politica, direito, religido ou historiatropeca-se

inevitavelmente na necessidade de compreendetiadagdes desses
diversos campos, uns com os outros (KONDER, 20B88)p
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Nestes termos, por razdes histéricas e conjustuaaformacdo dos profissionais ja
possui o traco da alienacio em seu bojo. E possivel as iniciativas de Formacdo e
Educacdo Permanente contribuam para que o fazdracmt esteja mais conectado com uma
globalidade de processos. Contudo, a reducdo deparsapcao alienante sobre o cuidado e
sobre as acdes e objetivos do fazer, do intervir viBA do acaso, nem muito menos da
participacdo de cursos ou iniciativas similaresuegiglas pelos profissionais. E necessario
uma compreensao politica ampliada e critica sadies gorocessos e 0s profissionais possuem

um papel importante no protagonismo de construedtadaicao desalienante.

A busca da coeréncia deste fazer/intervir é ttagdamental para que os profissionais
nao figuem reféns de uma certa “crise da praxispraxis € um conceito que fala da
intencionalidade de consciéncia daquele age. Gy agp-se no mundo para transforma-lo,
para modifica-lo e superar as amarras de opresEfdragmentacdo e de alienacdo dos

processos e dos sujeitos.

Adorno trouxe sua contribuigcdo para o avango de dagmquestdes mais
tradicionais da filosofia: o0 que € o conhecimer@ofo se chega a conhecer
algo? O sujeito que conhece € um sujeito ativo, fijeito da praxis. A
praxis é uma atividade na qual o sujeito toma atiias, faz escolhas,
decide, assume riscos. Para ser praxis, e naoisa @®rromper numa
atividade mecanica, cega, repetitiva, a atividade aditotransformacao
necessita da teoria em sua independéncia. (IDEM).ZD57)

Portanto, ao elencar um tipo de discurso que n&usenta em coeréncia com o tipo
de acao efetiva no mundo se evidencia a “criserébdgi tdo comum nos unidades de saude
investigadas por esta pesquisa. Ou seja, os teahais sabem que existe “algo errado” em
sua formacgdo, que € necessério ampliar os horgzafeconhecimentos para cuidar das
pessoas que atendem, que é preciso pensar crititmsubre sua realidade, contudo, para dar
conta da urgéncia do cotidiano, se faz justamenteootrario do que se defende
discursivamente. Assim aparecem as praticas vasdeatnormatizadoras de cuidado, uma
espécie de “cuidado bancari${parafraseando o conceito de educacdo bancariaeite)F

como se vera mais a frente.

31 Defende-se este termo “cuidado bancario” em aralag conceito educacdo bancéria da teoria de Paulo
Freire (1987) para se referir ao cuidado admirdsirgue necessita se encaixar em todos 0s par&npeéeios
de classificacéo para poder ser feito com sucessg profissionais.
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5.2 Em Discusséao a Medicalizacao da Vida e do Cuidia

S5: Que ele acha que s6 sobrevive com aquele remédi
e procurar fazer palestras, mostrar e tentar daout
formas também, né, fazer com que o paciente melhore

mas nao so através de um remédio.

Em relacdo aso aspectos relativos a cateieidicalizacéo da Vida e do Cuidade
as suas unidades tematicas especificas é impogaatee faca a pontuacédo de que o conjunto
de dados desta secdo tem ligagcdo intima com ogedebancernentes a Fragmentagdo da
Formacdo em Saude. A “crise da préxis” discutidaraarmente faz com que os profissionais
tenham maior adeséo a praticas de cuidado conh gerifsionador e imediatista. Assim se faz
o terreno facil para que a medicalizacdo de todogprocessos seja a solucdo viavel e

necessaria para o bem estar das pessoas.

Importante que o leitor saiba que, ao se falameedicalizacdo da vida, ndo se esta
fazendo tal afirmacédo de forma leviana ou exagerAdatilizacdo de medicamentos para
diversos processos e contextos de tratamento dwnadhdes é fato bastante antigo na
Historia da humanidade, este ato € parte compomEnt®mposicdo de tratamentos e busca
da cura, contudo, tem crescido a pratica em lagzal@ de transformar a conduta
medicamentosa para todas as ocasides ou sendmedtda a Unica possivel de se fazer para
lidar com toda sorte de condicdes de vida. Alémedonhecimento do medicamento (droga
quimica) como substancia para o fenbmeno da mexdicdb, existem outros fatores
envolvidos na legitimagdo desta l6gica de pensaerfa salde dos sujeitos e coletividades:

Medicalizacdo consiste em definir um problema emados médicos, usar
linguagem médica para descrevé-lo, adotar um ancabconceitual médico
para entende-lo e usar uma intervencdo médica“pata-lo”. Este é um
processo sociocultural que pode ou ndo evolveofispdo médica, conduzir
a um controle médico do social ou a um tratamerédico, ou ser resultado
de uma expansao intencional da profissdo médicalidslzacdo ocorre
guando um modelo ou definicdo médica € aplicada eatender ou manejar
um problema [...] (CONRAD, 1992 apud CARDOSO, 20157)
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Como se pode perceber, uma das facetas importalotedebate a respeito da
medicalizacdo consiste a uma adesao a légica médipansar e fazer processos de saude. A
avaliacdo meédica € essencial para se saber sesitosigm ou ndo” um problema, se o
problema é grave ou nao, se aquele servico é aiade@ara aquele tipo de problema e qual
a conduta diante daquele problema. Esta l6gicacnémtintrada apontada acima faz sentido e
€ um dado muito presente em todas as unidades ipadgs. Sem nenhum demérito a
profissdo médica, mas paira nos servicos de salelgemdimento que sem o meédico ndo
existe possibilidade de manejos dos casos, emiabpsccasos de saude mental. Esta é a
consolidagdo da dominacdo da légica do saber médipeoduzido, inclusive, por todas as
profissdes componentes das equipes. Nas unidadsgide ha o entendimento de que sem a
avaliacdo nosolégica do meédico, ndo € possivellgoraom precisdo se 0 paciente € ou nao
um “paciente de saude mental”. Ou seja, o0 veto pwvacdo do diagndstico é
simbolicamente e efetivamente dado ao profissiowlico.

N&o se pode perder de vista que o profissionaiangebssui um poder diferenciado
dos demais profissionais das equipes de saude:der pda prescricdo medicamentosa
(farmaco). Este exercicio poder e este recursoréade de fantasias, simbolismos e
repercussdes para o campo profissional e para jortonda politica publica de saude. O

farmaco passa a ser uma mercadoria carregada el@aesas de cura, de resultados rapidos e

7

de salvacdo terapéutica sem o qual € “impossivervi Este aspecto da medicalizacao é
tipicamente caracterizado por um fetiche. Na vesdadremédio torna-se um elemento do

fendmeno da fetichizacdo da mercadoria.

Por conseguinte, a teoria marxiana conduz a defiosigéio do fetichismo
da mercadoria e do capital. Desvenda-se o cafl@eado de um mundo em
gue as coisas se movem cComo pessoas e as pessaasnsdadas pelas
coisas que elas proprias criam. Durante o procetsoproducdo, a
mercadoria ainda é matéria que o produtor domitrarsforma em objeto
atil. Uma vez posta a venda no processo de ciréaleg situacdo se inverte:
0 objeto domina o produtor. O criador perde o adatsobre sua criacéo e o
destino dele passa a depender do movimento daascajsle assumem
poderes enigmaticos. Enquanto as coisas sdo adasizapersonificadas, o
produtor se coisifica. Os homens vivem, entdo, numdo de mercadorias,
um mundo de fetiches. Mas o fetichismo da mercadsé prolonga e
amplifica no fetichismo do capital. (BARBOSA e KBE, 1996. p 38).
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Ou seja, a medicacgédo, transforma-se em uma meraatrlto valor simbodlico para
os profissionais de saude, para os pacientes eopdeamiliares. Isto faz total sentido quando
se analisa o carater desesperador em que 0s sigadovistos quando ha a necessidade de se
discutir a medicagc&o no curso dos projetos de aanhgmento terapéutico nos servigcos de
saude. Nestes termos, o0 cuidado em salde se resomadicacao e sobre este assunto néo se
pode discutir sob o risco de haver reacdes viotepta parte daqueles que a consideram

imprescindivel.

Ao mesmo tempo que a prescricdo desenfreada deagad para o estabelecimento
de cuidados em saude mental na Saude da Famiticaed contexto da fetichizacdo do
remédio como mercadoria de alto valor aprisionatisr sujeitos, € importante salientar que
cabe uma parcela de responsabilidade aos prof@sigela alienacdo Gtil deste processo.
Retomando esta fala abaixo, é possivel notar cEarsque se abre mao intencionalmente de

compreender o processo ampliado de cuidado e adarcha conveniente e fragmentada:

S1: Pra vocé...ser muito mais facil vocé prescrever um Diasepae
mandar ele ir pra casa e se V€ livre. Entao, patacdisso ai, ta aumentando
demais, demais a questdo das dependéncias quimicis,aumentando
demais as demandas de pacientes nessa area densatdé (Grifos do
autor)

Nestes termos é que se reivindica que a alienacéib &e deixa de compreender as
repercussdes do processo ampliado de cuidado e fatencional porque supostamente ao

fazer o que € “mais dificil” trard mais trabalho camo medida imediata, aumentar a

relevancia da medicacdo é uma saida mais facil.

Embora se saiba pelos dados obtidos nesta pesguésasta ndo é uma postura
generalizada de todas as equipes, mas é uma pqstutam crescido e este fato deve chamar
atencdo para a necessidade de se discutir os dmnoedicalizacdo na Saude da Familia. E
de fundamental importancia discutir esse fendmemboos diversos aspectos, inclusive sobre

0s atos de exercicio de poder das profissdes déeste contexto.

Embora tenha sido destacado amis acima que agiofmédica tenha a prerrogativa
de exercicio de poder de prescricdo de farmacostmsoprerrogativas na conducdo da

terapéutica, as demais profissbes também possusamémtas de poder que seguem a mesma
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l6gica da medicalizagdo apontada por Conrad (1982)a consulta, uma visita, um

encaminhamento e uma avaliagcdo de saude feitayadquer uma das diversas profissdes

pode ter repercussfes enormes para 0s pacientass eagnilias, sejam eles com ou sem

transtorno mental. Neste sentido, todas as pr@&$sém corresponsabilidade em fazer

cotidianamente este debate critico sobre a mezbcdio nos projetos de cuidado, caso

contrario se perpetuara a situacao retratada jegloithento abaixo:

S12: Eu acho que ndqorque a questdo da saude mental na atencdo
basica € vista como a prescricdo dos medicament@sntinuar aquele
tratamento que algumas vezes o paciente vem do CAR®mM aquela
medicagdqg ai os médicos continuam a prescricdo. E outresaparecem
com algum sintoma e préprio médico prescreve emassipaciente vai
levando (Grifos do autor).

Outro aspecto relevante desta de discussédo naf&igoda tematica, diz respeito ao

fenbmeno concreto da expanséo da dispensacdo deamedtos nos servicos de saude. A

titulo de ilustragdo, seguem os dados divulgadds @Genselho Federal de Psicologia (em

parceria com o Forum sobre Medicalizacdo da Educagda Sociedade) sobre o Cloridrato

de Metilfenidatd? pelos 6rgéos publicos:

Grafico 11 — Quantitativo de Metilfenidato compraadispensado por érgédos publicos.

2005 2006

Fonte: Conselho Federal de Psicologia (2011)

1156.016

(PROMECAD PARA O X

2006 2007 2008 2009 2010 2011

32 Metilfenidato é uma substancia quimica utilizadenoe farmaco, estimulante leve do sistema nervostrale
com mecanismo de acgéo ainda ndo bem elucidadafuratmente relacionado com as anfetaminas. E usada
tratamento medicamentoso dos casos de transtordéfibit de atencéo e hiperatividade (TDAH), nagpsia e
hipersonia idiopatica do sistema nervoso centriliQ)S Fonte:Goodman & GilmanAs bases farmacolégicas da
terapéutica.Traducao da 102 ed. original, por Carla de Melcs|itzet al Rio de Janeiro: McGraw-Hill, 2005
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E possivel perceber que a compra e dispensacdcedieando com finalidades de
tratamento em saude mental (TDHA) obteve crescinagigantesco em escala. Este
fenbmeno também € revelador de uma condicdo iseames de discussdo. Ora, se a
guantidade de medicamentos comprados é equivakentgiantidade de medicamentos
dispensados pelas equipes no servi¢co publico émé@djue existe uma pressado econdémica da
industria farmacéutica na inducdo de demandasLoDOby das grandes corporacdes
farmacéuticas possui diversas facetas: a propagpada induzir necessidades de uso de
medicacgdo, a articulacao politica parlamentar paravacdo de projetos de Lei favoraveis
aos interesses corporativistas, o asseédio na falndgs profissionais de saude e as ligacdes
promiscuas com as associacdes de pacientes deadcespecificas). Os estudos de Soares e
Depré (2012) sao elucidativos no sentido de dermamstquanto esta influéncia da industria
farmacéutica pode ser prejudicial para tornar a digls pessoas cada vez mais dependentes de

medicacao.

E importante que se ressalte o fato de os trarsanentais estarem em crescimento
de casos no mundo como tem apontado a Organizagéadidl de Saude (OMS). Este fator
deveria chamar atencdo dos sistemas de saude gmenasar as formas de cuidado e de
intervencdo destas condicbes cronicas para a p@mulacorre que, na medida que se
aumenta o conhecimento epidemioldgico do crescionéatnimero dos transtornos mentais,
também tem aumentado o conhecimento de que propafoiente a quantidade de

intervencdo medicamentosa disparou nas ultimasatcsias.

Um dado interessante a este respeito provém dpliipasmulticéntrica nacional feita
por Gongalves et al (2014) da qual se conclui gae,cidades analisadas, o aparecimento de
transtornos mentais € de 51,9% no Rio de Jané8%bem S&o Paulo, 64,3% em Fortaleza
e 57,7% em Porto Alegre. Como se pode notar, h&aiwas expressivos de casos que passam
de 50% de crescimento de projecdo. Fortaleza, @eaidades cujas unidades foram objeto
desta pesquisa de dissertacdo apresenta um craszidee64,3% de crescimento de casos de

saude mental.

Ao se comparar os dados do crescimento do nungeoasbs com as respostas dadas

pelas politicas publicas do governo brasileiro,-&nmum dado de aumento de gastos com
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medicacdo também enorme. Segundo dados de Ca&itmwair (2013) a respeito deste

tema:

Foram 42,33 milhdes de caixas vendidas em 2012esoédios que ajudam
a amenizar desde depresséo até a ins6nia de quemondegue relaxar,
tamanho o estresse do dia — alta de 8,72% em oeta2f11, quando foram
vendidas 38,94 milhdes de caixas. E como se unda caco brasileiros
consumisse uma caixa de antidepressivo ou estadolizdle humor por ano.

(P1)

Estes dados de consumo de medicacdo para os trensste problemas acima
relatados sdo compativeis com o perfil de casosadde mental majoritario que se espera
atender na Saude da Familia de acordo com a OMB)20com o préprio entendimento do
Ministério da Saude (2013):

Portanto, ha razdes suficientes para defender gumamifestacdes mais
comuns do sofrimento mental na AB fazem parte da umica sindrome
clinica com trés grupos ou dimensdes de sintomas sgu combinam:
tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicosa&zacéo) (p 91)

N&o se pretende aqui fazer correlaces de diratasgirmar que apenas na Saude da
Familia se verifica 0 aumento da dispensacao décaraéntos como forma de cuidado. Se os
dados gerais e especificos dos estudos acima sitgmimtam para um crescimento real da
medicalizacdo enquanto intervencdo para com as rdfaeade salde mental, a Saude da
Familia tem sua parcela de responsabilidade datssalos profissionais entrevistados nao se
configuram exagero: sim, a Saude da Familia tentagomizado o aumento do uso de
medicamentos ou mantido as condutas de medicag&erada no cuidado em saude mental

de sua populacao.

Este tipo de cenério, articulado com as discusgiésgias feitas até o presente
momento neste capitulo, € demonstrativo de querafssgionais de saude tém aderido as
praticas de medicalizacdo extensiva nos cuidadmsacpopulacdo por ndo perceberem outra

alternativa eficaz, bem como por ndo acreditaremomseguirem implementar estratégias de
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acolhimento, discussao e articulagdo entre equep@s/estimento em acdes coletivas de

cuidado.

Esta fragmentacdo do fazer, com requintes de hfeicio mercadolégica da
medicagdo, contribui para a o esfacelamento decasatle cuidado que criem condi¢cbes
facilitadoras de producdo de autonomia entre ositegjenvolvidos. Nao se pretende aqui
desmerecer o saber técnico da Medicina ou de ceratmuira profissdo. Apenas se pretende
restabelecer, por meio da critica, uma propostdi@lego na proposicao de terapéuticas que
levem em consideragao os sujeitos em sua comptixassim como defende Ayres (2005):

Atribuimos, aqui, ao Cuidado o estatuto de umagoaig reconstrutiva,
guerendo com isso nos referir & aposta, fundamamadrajetéria reflexiva
anteriormente descrita, de que existe uma potetats reconciliadora entre
as praticas assistenciais e a vida, ou seja, dbpakgle de um didlogo
aberto e produtivo entre a tecnociéncia médica eorsstrucdo livre e
solidaria de uma vida que se quer feliz, a quemestachamando de
Cuidado. (p 102)

Ou seja, este autor também aposta que o Cuidad@aetogproposta e categoria tenha
uma poténcia reconciliadora e porque nao dizer,iadeca para encontrar saidas para 0s
impasses e contradicfes existentes nos context@gierse encontram as equipes. Quando a
equipe recorre a medicalizacdo como elemento d¢edegaerta forma, abre mao da poténcia
do cuidado nas suas dimensdes politica, éticanectefAyres, 2009). Neste sentido, € preciso
problematizar este cenario cotidianamente paransenérar espacgos de ressignificacdo com
equipe, usuarios dos servicos e seus familiaresui€ado ndo deve ser apenas um conjunto
de procedimentos a ser seguido (“cuidado bancasei) considerar a complexidade dos

fendbmenos que envolvem a salde, a doenca e aoekagia historia de vida dos sujeitos.

Se a medicalizacdo prevalecer como acdo majeritdos servicos de saude e
continuar no ritmo de crescimento em que tem se&wdnte nas Ultimas décadas, esta
dissertacdo afirma que este é o primeiro grandeegglie a Reforma Psiquiétrica e a Luta
Antimanicomial sofrera em termos de retrocessoimedséo desta derrota estéd se dando da
seguinte maneira de acordo com os elementos dissutité aqui: ndo adianta fechar os
manicomios se a légica aprisionante e instituciaaate destes agora estdo nas caixas de

remeédios e nos consultérios dos servigcos de saude.
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Na busca de saidas para este cenario perceba® glementos acima discutidos que,
na subsecao seguinte sera debatido um panoramspeitoedas possiveis redes de saude e as

contradi¢cbes na relacdo entre as politicas ofid@i&tencao Priméaria e Saude Mental.

5.3 Em Discusséo a Desarticulacdo Normativa entrea8de Mental e Atencédo Primaria a

Saude: desafios para formacéo de Redes.

S4: [...] Mas néo tenho nenhuma instrumental, nem u
protocolo. Foi até uma coisa que a gente discotion @s
residentes da salide mental, em uma roda integrada
justamente essa falta, assim ndo tem um protoemo q
VOCé possa seguir para poder orientar [...]

Um primeiro aspecto a se debater a respeito dgar@desarticulagdo Normativa
entre Saude Mental e Atencéo Primaria a Saude: deas para formacao de Redes suas
unidades tematicas diz respeito a reivindicacaopdofssionais entrevistados em haver uma
instituicdo de protocolos de orientacdo sobre c@mumeder com as demandas de saude

mental que chegam no cotidiano dos servi¢os deesaud

Este tipo de demanda possui estreita comunicagio @ debate a respeito da
Formacdo dos profissionais e todas as problematiedetivas a fragmentacdo do
entendimento das propostas de construcdo de cuidaeleando este elemento em
consideracao, € possivel apontar, também, outtoefarelevantes para se compreender este

pedido de ajuda dos profissionais ha Saude da lamil

E possivel perceber nas falas dos profissionasegiste uma sensacdo de que se esta
“atuando no escuro” quando o assunto € saude mémtaicerta medida, a percepcao dos
profissionais € justa, pois a desarticulacdo extreampos da Atencao Primaria (no caso deste
estudo representada pela Estratégia Saude da &amitla Salude Mental. A respeito dos

aspectos dessa desarticulagdo que se pautarabatesldesta secao.

A primeira vertente dos processos de desarticolagéire os dois campos acima

citados se materializa ao se fazer um confrontopaoativo e relacional entre as principais
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normativas das duas politicas. Esta desarticulag@eencionou-se chamar nesta pesquisa de
“esquizofrenia normativa’. Refere-se ao termo emufuénia como recurso para ressaltar a
desorganizacao e, em muitos casos, a incompaditididie realidades entre as elaboracdes
normativas. O primeiro exemplo que se destacaearespeito diz respeito a Lei Organica da
Satde (Lei 8080/90). Ao analisar os aspectos esamies da principal lei do Sistema Unico

de Saude, principalmente na definicdo das acOegéggtas, existe um fato curioso:

Art. 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuagi®@idgtema Unico de
Saude (SUS):

| - a execucdo de acoes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemioldgica;

c¢) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusavmécéutica;

Il - a participagdo na formulacdo da politica eex@cucado de acdes de
saneamento basico;

Il - a ordenacédo da formacao de recursos humandsaa de salude;
IV - a vigilancia nutricional e a orientacdo alintem

V - a colaboragédo na protecdo do meio ambiente, capreendido o do
trabalho;

VI - a formulacdo da politica de medicamentos, E@mentos,
imunobioldgicos e outros insumos de interesse paalde e a participacado
na sua producao;

VIl - o controle e a fiscalizacdo de servicos, prtod e substéncias de
interesse para a saude;

VIl - a fiscalizacdo e a inspec¢éo de alimentosiadg bebidas para consumo
humano;

IX - a participacdo no controle e na fiscalizac@o pdoducéo, transporte,
guarda e utlizacdo de substancias e produtos gisios, tOxicos e
radioativos;

X - 0 incremento, em sua area de atuacdo, do delsanento cientifico e
tecnolégico;

Xl - a formulacdo e execucdo da politica de sanguseus derivados.
(BRASIL, 1990)

Se o leitor fizer uma leitura atenta perceberarfieesta elencado o campo da Saude

Mental nas agdes estruturante do Sistema UnicaaddeS nem muito menos se instituiu uma
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vigilancia em saude especifica para tal fim. Noeedimento do autor desta pesquisa, a
previsdo geneéricadé assisténcia terapéutica integral, inclusive &émnticd contida no texto
legal ndo contempla a necessidade de previsdoldie saental. Por que se advoga que a

saude mental estivesse prevista de forma expliaitai?

A reivindicacédo nasce do argumento de que na épaaiscussdo da Lei 8080/90 ja
havia evidéncias importantes de que os adoecimemosalude mental eram relevantes em
termos de impacto para os sistemas de saude. @mwsste Schechtman e Alves (2014) dao
conta de que no final da década de 1980 os nunterositernacdes psiquiatricas eram
altissimos, bem como o complexo privado hospitalanicomial lucrava muito dinheiro,
inclusive com verba publica. Somado a este fatmrighum grande e expressivo movimento
de luta por mudanca nas praticas de saude meafalagauta era, também, o protagonismo
do estado na prestagéo de servigos de cuidadoadidayle com vistas ao fortalecimento das
praticas de cidadania. Ora, como, diante destes Fastoricos e epidemiologicos da mais alta
importancia sanitaria ndo permitiram que a saudeah&sse um eixo estratégico na Lei que
funda o SUS? Por que a expressao saude mentaicofiono texto legal? Sdo perguntas
dificeis de responder, mas ha algumas pistas didaseimensas contradicfes legislativas

brasileiras.

Outro episédio interessante da desarticulacdo atiray consiste no fato de em 1989,
o deputado federal pelo Partido dos Trabalhad&aslo Delgado, lanca Projeto de Lei com a
finalidade de “Extincdo Progressiva dos ManicOmus Brasil”. Este projeto de Lei
influenciou a criacédo e aprovacao de diversas ésiaduais de reforma em oito unidades da
federacdo (Ceard, Distrito Federal, Espirito Saktimas Gerais, Parana, Pernambuco, rio
Grande do Norte e Rio Grande do Sul). A versad filsaLei Paulo Delgado (como assim
ficou conhecida a proposta de Lei), foi aprovada coseguinte titulo: LEI N° 10.216, DE 6
DE ABRIL DE 2001 - Dispbe sobre a protecdo e oittis das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assislegm saude mental. Tanto a referida Lei
acima (aprovada apenas em 2001) quanto as leduasgtando versam sobre articulagdo com
atencao primaria. Na Lei 10.2016/01, sequer edstexpressdes Atencdo Primaria, Atencéo
Basica ou Saude da Familia, mesmo a normativa teiddoeditada apos a consolidacéo do

modelo de atencéo priméaria como pilar orientadocwddado em saudde.
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Estas desarticulacdes acima citadas das prindiegsque regulam as duas politicas
de saude do campo de fronteira sdo a génese dusspos de esquizofrenia normativa a que
esta pesquisa se referiu no comeco desta secamrtémie que se destaque que,
historicamente o Brasil tem sido um pais cujastingdes flexibilizam o cumprimento das
Leis (que sdo arranjos juridicos duros). Ou s&erexendo na Lei, hdo ha garantia que tai
intencdo republicana serd cumprida, imaginem se esfioer escrito. Nao ter deixado a
articulacédo no texto legal foi uma derrota ou umaveg desatencdo dos movimentos de

Reforma Sanitaria, Reforma Psiquiatrica e Lutamaticomial.

A desarticulagdo normativa em Lei repercute eno tmdlenamento das politicas, pois
sdo criadas iniciativas de capacitacdo concorrentesflitantes de objetivos, com
financiamento duplicado e sem servico de monitordmedequado. A desarticulagdo com
efeito cascata atinge o0s servigos, pois ndo exista proposta institucional concreta de
articulacéo dos processos de trabalho das equésaldie da familia, das equipes de apoio a
saude da familia com as equipes de apoio em saéd@lmAs equipes realizam seu trabalho

da forma como for possivel, muitas vezes por meimgroviso.

Por ndo haver obrigatoriedade de uma vigilancisaade mental, com financiamento
proprio e diretrizes em Lei, ndo ha instituicAoedipes especificas de suporte e vigilancia
em saude para qualificar informacdes de salude mmevgderritorios. A titulo de ilustracéo, a
instituicdo do Sistema de Informacgdo da AtencadcBASIAB)Y3, por exemplo, contou com
um campo restrito para saude mental apenas nostespelativos aos atendimentos de
usuarios abusivos de alcool e outras drogas. Qu asjequipes da Saude da Familia nédo
possuem instituido em seus fluxos de trabalho wetidnamento para busca ativa, registro e

intervencdo em saude mental.

33 O Sistema de Informacao da Atengdo Basica - SFaBimplantado em 1998 em substituicdo ao Sistema d
Informacdo do Programa de Agentes Comunitariosalal& - SIPACS, pela entdo Coordenacédo da Saude da
Comunidade/Secretaria de Assisténcia a Saude,egartamento de Atencdo Basica/Secretaria de Adeqica
Saude, em conjunto com o Departamento de Informagatnformatica do SUS/Datasus/SE, para o
acompanhamento das acdes e dos resultados dakdgisirealizadas pelas equipes do Programa Salde d
Familia - PSF. (Fonte: DataSUS, 2016)



171

O SIAB esta em processo de desativacdo pelo Miiistia Saude para que, aos
poucos seja substituido por um novo sistema denEgdes em fase de implantacdo: e-SUS.
Este sistema, supostamente € mais completo eladigypermitindo integracdo de bases de
informacé&o. Quando se diz supostamente refere-f@de que este mesmo sistema quando
trata da saude mental tem a seguinte orientacdore@gao aos registros das informagdes:
“Saude Mental: acompanhamento de usuario com problde saude mental, exceto usuario
de alcool ou outras drogas(MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A orientac&o € o rioario
em relacdo ao sistema SIAB. O sujeito nunca podeeggstrado na completude dos seus
multiplos aspectos de salde mental. Eis aqui nrmagsfarte evidéncia dos impactos negativos

da desarticulacdo normativa.

Importante lembrar outro dado relevante neste d@ntha Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) em vigéncia (2011), mesmosagiversos acumulos sobre a
importancia de se pensar a saude mental na atpnigd@ria como o exemplo da publicacédo
“Integracdo da saude mental nos cuidados de saimdérips - Uma perspectiva global” da
Organizagdo Mundial de Saude (2009), ndo foi esajitalquer previsdo direta a saude
mental, novamente, em um documento fundamental géatar praticas no Sistema Unico
de Saude. A expressdo saude mental sequer exiséxtooda politica acima mencionada de
2011.

As evidéncias concretas sdo vastas para provaa gesarticulacdo existente entre os
dois campos de fronteira contribui para legitimas weclamagbes dos profissionais
entrevistados sobre sentirem-se desorientadosessindo de protocolos claros sobre o que
fazer na atencdo primaria para conseguir cond@sos de saude mental. A fala abaixo €

representativa dos impactos negativos da desati@oi

S4: Segundo eu acho que a gente deveria dialogaram@aiutros servicos.

E aquilo que lhe falei, eu achodo mundo aqui € muito acostumado a
trabalhar somente no seu cantinhpquestdo de inovacgéo, trazer inovagao
pra (sic) ca é muito dificil. Mais apoio da geg@na essas acdes. (Grifos do
autor)
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Constitui-se um enorme desafio mudar este cenanoconjunto de desarticulacbes
nascidas no ambito normativo e com repercussdesrianies no ambiente cotidiano das
equipes de saude. Uma das saidas apontadas pemastsdos foi oMatriciamento Esta
proposta tem ajudado as equipes a pedir socormdquaio conseguem manejar 0s casos de
saude mental. Como todas as propostas de reorgaoizios processos de trabalho, o
matriciamento possui poténcias e dificuldades cgagam de territorio para territorio que
necessitam de reflexdo. Ao considerar os estudoslataes e Tanaka (2012), € possivel

constatar o seguinte:

De acordo com os dados, o reconhecimento da denwordatranstorno
mental por parte do servico e dos profissionaisejela um ganho em
potencial para a salde mental naABo garantir o atendimento inicial do
usuario no servi¢o, ndo € possivel assegurar s@eetdos o0s servi¢cos da
rede na busca pela resolucdo das necessidadesdie AaAtencdo Basica
encontra dificuldades em manter o seguimento megateaos casos de saude
mental. Constata-se que os usuarios recebem oiragtd de forma
pontual nos dias dos encontros com o matriciamddantificando-se a
fragilidade do acesso e o comprometimento da ialielgde na atencéo aos
casos de salde mental. Assim o Apkénde a constituir-se em mais uma
atividade especializada na AB. (p 168)

O matriciamento possui uma poténcia no sentido qiee contribui para
instrumentalizar as equipes para saber como lidiar @s casos de acordo com o declarado
pelos participantes (e isto tem uma importanciadgg mas esta vertente de efetivacdo do
matriciamento pode se sustentar apenas de formtgbomssim, podem acontecer o0s
contextos de descontinuidade das acdes e dasaeliDu seja, enquanto as equipes estao
sustentando as propostas, elas acontecem. Porémdaas equipes se fragmentam, as
propostas se fragmentam junto, deixando assim w@aptoncreta que a atividade nao se
efetivou no cotidiano e no processo de trabalhofaté® dos entrevistados que deixam essa

angustia clara:

S12: Essa questdo que S14 citou agora é seguintepjée famui em Iguatu
um inicio dessa questdo do matriciamento em outrasdes. Até iniciou de
certa forma bem, mas comecou a desandar e eu gejprafissionais

reclamando que ndo deu certo, ndo ta (sic) meswentia. O pessoal da
saude mental, se reuniu com a gente a pouco teanpcpgerir...

34 AB: Atencao Basica
35 APM: Apoio Matricial
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S10:Né&o. Inclusive a capacitagdo que eu fui fazer fagiciamento...num
(sic) tad funcionando. E s6 no nome. Matriciamenso sdalde mental do
CAPS. Nao ta (sic) funcionando.

O matriciamento € um arranjo de processos que &xadb bons frutos nos servigcos
em que tem acontecido com regularidade. Contudcawmiciamento “ndo faz milagre” no
sentido de suprir as falhas de articulagcdo dosegems de trabalho das unidades e muito
menos consegue suprir as falhas objetivas de redatehcdo necessaria para estabelecer

projetos de cuidado efetivos e coerentes.

Existe uma reclamacao generalizada dos profissiatealguatu e de Fortaleza, além
de todos os problemas ja discutidos neste textsader qual a rede real que se pode contar
para conseguir cuidar dos usuéarios com alguma &pest saide mental. E bem verdade que
alguns recursos de cuidado das redes sdo de arrlgais e comunitarios, mas faz-se

necessario haver uma retaguarda institucionaldie para as equipes de saude da familia.

N&o existem critérios de regulacdo claros dos scgmoa transitar pela Rede de
Atencado Psicossocial (RAPS). A portaria normative istitui a RAPS ndo consegue dar
conta desta demanda e os profissionais se sentehdgse recorrendo a encaminhamentos
com vistas a “livrar-se” dos pacientes com alguamgtorno mental e as familias seguem na
busca do cuidado na rede, muitas vezes sem omeng¢'peregrinando” de servico em
servico. Segue abaixo um estudo realizado no npiaide Iguatu por Carvalho el al (2010)
em que € possivel notar que, naquele municipi€@A#S tem recebido enorme demanda dos
das familias por conta propria e demanda espon{@apanenhuma regulacdo):

Tabela 21 — Origem dos Encaminhamentos para os @API§uatu
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Dados clinicos CAPS AD CAPSi 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 - - - - -+ 6,9
Demanda livre 10 21,3 - - 4 6.9
Outros 5 106 4 10,5 2 34

Fonte: Carvalho el al (2010)

E possivel notar que a Estratégia Satde da Famibiagrafico representado pelo
antigo PSF) ndo é protagonista na articulagdo de.r&mbora normativamente esteja
prescrito que a ESF deva ser porta preferencial paxcesso e ordenadora de rede, como 0s
dados de 2010 mostram (e ndo mudou nada signiaraéinte até este ano de 2016), a Saude

da Familia ndo tem conseguido cumprir este papel.

Outro elemento importante de se discutir diz riégpao cardter cada vez mais
individualista que os arranjos da atencdo primd@iam efetivado no atendimento das
demandas nos territérios. Do ponto de vista foremlequipes sdo cadastradas como equipes
de saude da familia, mas no processo de trabalidgjca de funcionamento cobrada é para
com o foco individual e para a demanda espontéea (egulagdo) como se pode notar a
seguir na fala de uma entrevistaga: Infelizmente, o que a gente é mais cobradsaama gente
ter toda essa estratégia toda bem organizada erostad programas, mas o que a gente € muito
cobrado ainda é na demanda livideste sentido, ha a evidéncia de mais uma dedagicue
fragilizacdo de rede dentro dos processos de halid Estratégia Saude da Familia, pois a
saida pelos cuidados coletivos tem sido relegadgaguando plano na maioria das equipes que

se teve acesso nesta pesquisa.

Portanto, a rede em saude ainda tem sido um argqm¢ funciona de forma
descontinuada, a depender da articulacéo isoladairaaritaria de profissionais engajados em

encaminhamentos e providéncias de Projetos Teliepguie Cuidado e com pouquissima



175

regulacdo e coordenagcdo da gestdo do cuidado. dglidades debatidas aqui estdo
intimamente conectadas com uma derrota concretagjueformas tém sofrido ao longo da
altima década: os servicos substitutivos tém fadhewh sua tarefa historica e o manicémio
tem retornado com muita forca politica e simbéteatro do Sistema Unico de Salde. Estes

serdo assuntos debatidos mais detalhadamenteximargubsecéo.

5.4 Em Discusséo o Conjunto de Discursos e Praticds Cuidado em Saude Mental com

Tendéncias Manicomiais

S1: Houve a questéo da reforma da saude 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 psicolégico. A
vezes, € tanta correria, é tanta coisa que voc@uem
atender, aquele monte de paciente num espaco gequen
que as vezes é mais facil vocé deixar de ouvircepte
com uma conversa que até iria da alguma contribuica
em relacdo a melhora deles.

Um primeiro aspecto a se debater a respeito dgars® Conjunto de Discursos e
Praticas de Cuidado em Saude Mental com Tendénciddanicomiais e suas unidades
tematicas diz respeito uma percepcao de que arécalgo bastante carregado de estigma e
preconceito por parte dos profissionais entrevida&videntemente que este dado nao esta
desconectado dos processos de formacgao, das kgi@® do cuidado medicalizado e das
influéncias das desarticulagdes e descontinuidddsesacoes e dos servicos. O estigma n&o
surge no vacuo. Existem contextos histéricos e icamhntes para que os profissionais
ocupem o lugar de sujeitos perpetuadores do estigpsaservicos em que trabalham. A

respeito do debate do conceito de estima, € imuertgque se percebam as seguintes

consideragoes:

O termo estigma, portanto, serd usado em referéaciam atributo
profundamente depreciativo, mas o0 que € precisorenfidade, € uma
linguagem de relacdes e ndo de atributos. Um &drilue estigmatiza
alguém pode confirmar a normalidade de outremaptotele ndo €, em si
mesmo, nem horroroso nem desonroso. (GOFFMAN, 2063.

O estigma, portanto, ndo é um conceito que se aefior si. E necessario

contextualizad-lo em uma relacdo. Segundo Amarantd €2013), o estigma definido por
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Goffman se dividia em trés tipos: as deformacOgisd$; as de raca, nacdo e religido, e as
culpas de carater individual. Alem dos aspectosngncionados, o0 estigma possui uma
caracteristica importante: ele deixa marcas swbggtifisicas e na histéria de vida daqueles

gue foram submetidos a algum processo institudirargte ou estigmatizante por exceléncia.

Uma das praticas estigmatizantes evidenciadasncaior frequéncia em relacao aos
sujeitos com alguma demanda de saude mental ndadesi pesquisadas consistia na relacéao
de medo que se estabelecia entre os profissiomapacientes que tinham alguma complicao

em decorréncia do uso abusivo de &lcool e outEgadr

S8: Eles vém com problemas sérios...questéo de drEgama assim até, as
vezes, muito arriscado de a gente até chegar k gaolhimento, visita
domiciliar quando a gente faz...entdo ai tem esselgma. Muitos também
tém problema mental, esquizofrenia por drogas au..efes...muitos tém
distarbio mesmo [...] J4...n&o...€ rotineiro dereper...as vezes até pessoas
assim, até mesmo aqueles que infringiram de aldomaa a lei, né...com
assalto, homicidio...estdo envolvidos né.

O louco € visto como ameaca, como potencial risga pondigdo social em que se
desdobra seu modo de viver a loucura ou por motidesomentarios a respeito de sua
historia. Existe, como relatado na secdo de remdtalesta pesquisa, um temor que 0sS
sujeitos ditos “da saude mental” surtem a qualguemento e ndo se saiba o que fazer para
gerenciar esta crise. Além do medo da crise, hapsaoonceito de classe dos profissionais
com 0s usuarios dos servicos que sao pobres, éoshdireta ou indiretamente com
atividades ilicitas ou com algum historico de agiredade com trabalhadores das unidades de

saude. O louco “infrator” é visto com cautela petédade de saude pelo seu risco potencial.

Um dilema que se pode perceber com os profissiom@isevistados consiste no
questionamento se a Atencdo Primaria deveria ou faZer manejo de crise. Este
guestionamento se deve em grande parte em busca debterflgio para legitimar o medo e
as préticas de estigma no sentido de encaminharp@APS ou outro servi¢co aqueles acasos
de pacientes considerados “dificeis” pelas equi@esitudo, o Ministério da Saude (2013)
entende que sim, as crises devem ser manejadasenadd Primaria com retaguarda do
CAPS:
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A proximidade com o0s usuarios e a possibilidade at®mmpanhar
longitudinalmente as familias fazem da Atencdo d&ésa instancia
privilegiada para a suspeita diagndstica precoce mkcoses. A maior
facilidade para realizar atendimentos em domiatli@s vinculos que as
equipes de Atencdo Basica fazem com as familiaermpogossibilitar
intervengdes rapidas e efetivas na c(z€8).

Nestes termos, apesar das dificuldades ja contsecatde autor concorda com a
diretriz do Ministério da Saude de que a Atencadmnéia € uns l6cus privilegiado e
estratégico para acompanhar usuarios e suas famdgcuidados de saude mental. Contudo,
h& que se estruturar os CAPSs para dar retagusueigugpes, bem como é imperativo que 0s
NASFs estejam instrumentalizado para realizar appialitativamente potente. Ndo faz

sentido exigir das familias o cuidado de crises gfarecer estrutura minima de trabalho.

Dito isto, segue-se para o proximo ponto de detpadediz respeito as falhas da rede
substitutiva ao longo do transcurso da Reformauréiica e as repercussfes deste fato.
Considerando os subsidios de Amarante (2008) paifedr 0 que seria uma proposta de

servigo substitutivo psicossocial “forte”, sdo res@ias as seguintes caracteristicas:

. Atuar no sentido de substituir o modelo asilar;

. Disponibilizar oferta dindmica e diversificada @eursos e estratégias
trans e multidisciplinares;

. Funcionar 24 horas, inclusive aos sabados, domiadesados;

. Atuar com base no territorio;

. Intervir de forma intersetorial, isto €, ativandecursos de varios

setores sociais. (p 751)

Um servigo substitutivo teria que reunir pelo meaoshaioria destes atributos para
gue pudesse cumprir a missédo de garantir assiat@aajualidade em salude mental, de forma
articulada e coerente. Nos dois municipios dezagdio da pesquisa (Fortaleza e Iguatu) ha
poucos servicos de retaguarda 24 horas e imensaadaigdes sobre as quais se detalhardo os

desdobramentos a seguir.
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Partindo de Iguatu, cidade de médio porte no esfadCeara, com populacdo na casa
dos 100 mil habitantes, a rede de suporte em salgidga esta estruturada da seguinte

maneira:

Tabela 22 — Rede de Atenc¢éo Psicossocial de Iguatu

Tipo de Servico Quantidade Tipo de Funcionamentp
CAPS 03 (1 Geral, 1 Infanto | 01 CAPS 24h — CAPS Geral
Juvenil, 1 AD)
Servigo Residencial 01 24h (fechado para
Terapéutico emergéncia)
Unidade de Acolhimento 01 24h (fechado para
Infanto-Juvenil emergéncia)
NASF 04 Horéario Comercial

Fonte: elaboracao propria

Em Iguatu, que possui quase todos 0s seus equip@nem carater de convénio
regional, existe uma rede minima de prestacdo decss de servicos sobrecarregada de
demanda e com falhas na cobertura. O primeiro &speser destacado consiste no fato de
que s6 had um servico ambulatorial que presta ratdgunoturna. Nao existe retaguarda
noturna para demandas de &lcool e outras drogesbértura do NASE® desproporcional
na relacdo quantidade de equipes x territoriospulagdo adscrita. Neste sentido, Iguatu nao

consegue atingir aos critérios basicos necesgdaiaster uma rede substitutiva forte.

O caso da cidade de Fortaleza, metropole do Nerdes52 capital do pais, é
escandaloso do ponto de vista da retaguarda ene sagiatal. A seguir, sera detalhado aquilo

gue se esta denominando de escandaloso.

Tabela 23 — Rede de Atencgédo Psicossocial de Fratale

Tipo de Servico Quantidade Tipo de Funcionamentp

CAPS Geral 06 01 CAPS 24h
05 CAPS no Horério

36 Os estudos de Sousa (2013) sdo elucidativos aitespas dificuldades dos NASF funcionarem de forma
plena e adequada. Um dos fatores discutidos pétaaateferida diz respeito aos imensos territbeoserem
cobertos, bem como a desarticulacao dos processoaldhilho com os demais pontos de rede.
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Comercial
CAPS AD 06 02 CAPS 24h
04 CAPS no Horario
Comercial
CAPS - i 02 Horéario Comercial
Servico Residencial 03 24h (fechado para
Terapéutico emergéncia)
Unidades de Acolhimento 11 24h (fechado para
emergéncia)
Cooperativa 01 Horario Comercial
Oca Comunitaria 02 Horéario Comercial
Unidade de Desintoxicacao 01 24h
NASF 10 Horéario Comercial

Fonte: elaboracao propria

Do ponto de vista da relacdo quantidade de equipesitorios x populacédo adscrita,
Fortaleza tem um indice de cobertura vergonhosa, lpver 14 CAPS (incluindo todas as
modalidades nesta conta) para uma cidade com ma&swlhdes de habitantes € no minimo
absurdo. Outro dado absurdo € uma cidade comedstemcial de populagédo, com territérios
gigantescos e complexos, possuir apenas 10 eqdgd$ASF, sendo que algumas estédo
incompletas em composicédo de profissionais. Os @edigpositivos progressistas previstos
na RAPS também apresentam numero de vagas instdisjeembora haja servicos
diferenciais do ponto de vista positivo e da conegdm a educagao popular: as ocas

comunitarias.

Em relacdo a retaguarda noturna e 24 horas s@ hav€APS geral e 02 CAPS ad e
nenhum CAPS i com este perfil € outro absurdo seroeplentes. Ora, ndo se podera haver
urgéncia em saude mental com criancas e adolescenteFortaleza porque ndo havera

retaguarda especializada ambulatorial para asienil

Com relacédo aos fatos escandalosos da rede d&leZarte tomando como base os
principios de rede substitutiva forte de Amarar2@08), é importante que se observe as

palavras da Prefeitura de Fortaleza ao definir senscos:
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A Lei 10.216 de 06 de abril de 2001 reorienta o @wmdssistencial em
saude mental e pressupfe a diminuicdo gradativdeitos em hospitais
psiquiatricos, reforcando com isso a importanciasdeimplantar leitos
psiquiatricos em hospitais gerais. O Ministério Siaide propde para a
construcdo desse novo modelo a implantacdo de ed® de servigos
abertos e comunitérios substitutivos ao modelo itadspéntrico, fruto das
discussbes que a sociedade vem acumulando solaramtig dos direitos
das pessoas com transtornos menfaéntre os servicos que compdem a
rede de atencdo a saude mental do municipio de Faktza estdo 14
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), 03 ServiB@sidenciais
Terapéuticos, 01 Cooperativa, 08 Unidades de Acwmhto, sendo 06
conveniadas, 01 Unidade de Desintoxicacdo na Saasa, 02 Ocas de
Saude Comunitariall Comunidades Terapéuticas Conveniadas03
Hospitais Psiquiatricos credenciados no SUS.

11 Unidades de Acolhimento - destinados a pesaoagagem uso abusivo/
dependente de crack, alcool e outras drogas, gaecemtra em situacdo de
vulnerabilidade social. S&o disponibilizadas (13&gas, sendo(15)
masculinas e (60) femininas e (60) Infanto Juveékporta de entrada séo
0s CAPS ad’s e as Unidades de Desintoxicacdo- S8B¥ga Casa €D do
Hospital de Saude Mental de Messejana- HSMM

01 Unidade de Desintoxicacdo Santa Casa- destmadender pessoas que
fazem uso dependente de &lcool, crack e outrasaslratpmiciliado no
municipio de Fortaleza, cujos recursos extra-hakspés disponiveis néo
tenham obtido resolutividade, ou em casos de ndegss imediata de
intervencdo hospitalar, em Hospital Geral. S&oadigplizados doze (12)
leitos, oito (8) masculinos e quatro (4) femininAgorta de entrada deste
servico sdo os CAPS ad's eemergéncia psiquiatrica do Hospital de
Saude Mental de Messejana - HSMM(FORTALEZA, 2016. p 1). (Grifos
do autor)

O primeiro aspecto interessante e repleto de daligfia na definicdo de rede acima
descrita pela Prefeitura de Fortaleza consisteatiode que inicia seu discurso institucional
citando a Leil0.216 de 06 de abril de 2Q0duja substancia politica e ética se fundamenta na
busca da substituicdo dos manicomios, para afimnaxisténcia de dois atrasos cuja a

ideologia da citada Lei busca combater:

a) 11 Comunidades Terapéuticas;
b) 03 Hospitais Psiquiatricos Credenciados pelo SUS



181

Ou seja, supostamente a Rede de Atencdo Psicdssedtartaleza esta alinhada com
a Lei10.21801, mas conforta sem grandes problemas duasuigégls manicomiais, a saber,
as Comunidades Terapéuticas e os Hospitais Psiqog&tEm carater agravante, o Hospital
Psiquiatrico Publico (Hospital de Saude Mental des&jana — HSMM) é regulador de
acesso aos servicos de unidade de desintoxicagdidades de acolhimento. O manicémio é
regulador da rede de atencdo psicossocial. Esiedgppostura na rede de Fortaleza possui

desdobramentos ainda mais interessantes e coatraslitomo se vera a seguir:

Hospitais Psiquiatricos - Com a Lei 10.216, osokitem hospitais

psiquiatricos passaram a receber diarias, com vaferior aos Hospitais

Gerais, passando o0s incentivos financeiros a sedestinados para
implantacdo da rede aberta e comunitaria, subgétudos hospitais

psiquiétricos, inclusive, visando leitos psiquigdd em hospitais gerais. O
descredenciamento destes hospitais do Sistema daiGadde - SUS, com
excecdo de um deles, se deu ao longo de setepamamlicitacdo da prépria
direcdo destes. Atualmente o municipio de Fortadézda disponibiliza de

470 leitos credenciados pelo SUS em hospitais @arouos, distribuidos da

seguinte forma: (130) Sdo Vicente de Paula, (160%sN Lar e (180)

Hospital de Saude Mental de Messejana - HSMM. Senplorta de entrada
para estas internagbes a Emergéncia do Hospitabadele Mental de

Messejana (IDEM, 2016. p 2)

O fator interessante desse novo trecho consisteaomhecimento de necessidade de
investimentos na rede substitutiva e o reconhedongne o Estado n&o teve protagonismo
para fechar os hospitais, sendo os fechados ouedesciados por iniciativa dos proprios
hospitais e, a0 mesmo tempo, ao longo dos citaelesasmos de processo, ndo ha dados de
criacdo de leitos em Hospitais Gerais ou expangjfisativa de rede substitutiva. O
Sistema Unico de Saude em Fortaleza ainda confinaaciando com verba publica dois
manicomios privados que somados chegam a 290 vagaeriores as 180 vagas do
manicomio publico (de financiamento estadual). Aogorrem dois absurdos que séo golpes
duros na Reforma Psiquiatrica e na Luta Antimaniabnainda ha um manicémio publico,
mesmo tendo sido aprovada uma lei estadual h4 @8’am que se previa o fechamento
progressivo de manicomios. Ha que se perguntar ajgahceito de “progressivo” do poder
publico. Serdo 100 anos? A respeito do segunda@dbdguo SUS continuar financiando leitos
manicomiais privados em grande escala. Imaginéar lee esta mesma quantidade de leitos

fosse realocada para CAPS 24 horas.

87 Lei Estadual 12.151, de 29 de julho de 1993
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O absurdo complementar € o fato do manicomio pab$ier regulador para o
manicomio privado. Antes que o leitor questionegper esta pesquisa esta se referindo ao
Hospital de Messejana (Hospital de Saude MentdeBsor Frota Pinto) como manicémio,
apresenta-se dados objetivos da definicdo de e@oderno do Estado do Ceara.

Tabela 24 — Lista de Hospitais Gerais com Leitaguratricos em Fortaleza

LEITOS PSIQUIATRIATRICO S EM HO SPITAIS GERAIS

m ESTABELECIMENTO LETOS

ARACATI UMIDADE MISTA DE ARACATI 1
CAMOCI HOSPITAL DEPUTADO MURILO AGUIAR 1
CAMINDE HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL SAD FRANCISCO 4
CASCAVEL HOSPITAL E MATERNIDADE MOS5A SRA DAS GRACAS 2

CRUZ HOSPITAL MUMICIRAL DOMA MARIA MUNIZ 1

HOSPITAL GERAL DR. CESAR CALS
FORTALEZA HOSPITAL INFANTIL ALBERT SABIM

HOSPITAL CURA DAR'S

HOSPITAL E MATERNIDADE JOSE MARTIMIANO DE ALENCAR

HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO

INSTITUTO DR. WANDICK POMNTE

HORIZONTE HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIM DE SOUSA 1

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara
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Como se pode notar, o Hospital de Saude Mentae8sof Frota Pinto (Hospital de
Messejana) nao figura entre os hospitais geraidenmados com leitos psiquiatricos.
Portanto, € um manicébmio antigo, publico e com immbslismo institucional relevante da
resisténcia das instituicbes manicomiais no esthmdCeara mesmo com 0s avancos das
reformas. Este manicomio também € protagonistandeanario contraditério gritante, pois
segundo a LEI Estadual N° 12.151, DE 29.07.93 aqgmdd sobre a extingdo progressiva dos
Hospitais Psiquiatricos e sua substituicdo porosutecursos assistenciais, regulamenta a

internacéo psiquiatrica compulséria, e da outragigéncias, em seu artigo 1° determina:

Art. 1° - Fica proibido no territério do Estado @®ard, a construgdo e
ampliacdo de hospitais psiquiatricos, publicos ou rivados, e a
contratacdo e financiamento, pelos setores estdiisovos leitos naqueles
hospitais. (Grifos do autor)

Em desrespeito flagrante ao que determina a legislaspecifica sobre a matéria, o
Governo do Estado do Ceara envia no ano de 2008sanbleia Legislativa do estado do
Ceara (ALCE) e consegue aprovacao da LEI N° 14.B5,23.07.09 que dispbe sobre as
diretrizes para a elaboragédo e execucdo da Leint@rzria para o exercicio de 2010 e d&a
outras providéncias. O crime contido nesta Lei @egataria consiste no seguinte:

Reforco A Estruturacdo, Adequacdo, Fisica e Tecnadica da Atencéo

nos Niveis Secundario e Terciario

REFORMA E_AMPLIACAO DO HOSPITAL DE SAUDE MENTAL DE
MESSEJANA (ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO CEARA, 2009. {10)
(Grifos do Autor)

S0 existem duas Leis estaduais aprovadas em gueaosaide mental esta contido em
seus textos. Uma é a LEI N° 12.151, DE 29.07.93 dpiermina a impossibilidade de se
ampliar hospitais psiquiatricos e a outra lei é°al14.416, DE 23.07.09 que aprova o0
orcamento do governo e aprova uma aberragdo jaridigestir dinheiro publico para uma

acdo que é vedado de ser feita por uma Lei ordinBsta € uma prova concreta do tamanho
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das derrotas que o Estado tem proporcionado aonmeowd de reforma no campo da saude

mental.

Em desdobramento com a analogia do mérito da paEmsia dos manicémios
tradicionais, estd em franco crescimento o fortalento de outra instituicdo marcadamente
manicomial: as comunidades terapéuticas. Estastuigées se notabilizam pelo apelo
religioso (de matriz cristd) para “cura da depen@€qguimica”’ pela abstinéncia forcada de
usuarios abusivos de alcool e outras drogas, coisi@ammento involuntario, distanciamento
das familias e diversas violacdes de direitos homaiudo isto com credenciamento e
financiamento do Estado. Nestes termos, dinheitdignipara financiar aprisionamento de
subjetividades e vidas. Estes fatos evidenciam maia derrota concreta da Reforma
Psiquidtrica e da Luta Antimanicomial. Existe umfraguecimento da nocédo de

desconstru¢édo do manicomio:

A nocédo de desconstru¢cdo do manicémio ndo diz itespeuma ideia

negativa, de destruicdo, mas sim de desmontagenidgiea teorico-

conceitual e institucional de determinados saberpsgaticas, e implica na
reconstrucdo das formas de lidar com o probleman@Qu nos referimos a
desconstrucdo do manicomio, falamos da desmontafgenoda a logica
institucional, politico, juridica, ideoldgica, sate cultural que se constituiu
em torno de um determinado conceito que, no caspsdpiatria e do

manicdmio — sua mais expressiva instituicdo -, éonceito de doenca
mental como sinénimo de perda de razdo. (AMARANIE)S8. p 744)

Ao analisar a conjuntura pelos parametros condsitaeima expostos, € possivel
perceber que o estado do Ceard ndo vive na atdelidan processo articulado de
desconstrugdo da légica manicomial. Importante sgifaca uma ressalva que a logica
manicomial pode existir em uma unidade basica delesaem um CAPS e em qualquer
servigo substitutivo. Os estudos de Amaral (206@¢stigaram a problematica relacao entre a
Saude da Familia, os CAPS e o Hospital de Messejanigortaleza e como existem disputas
e conflitos entre estes elementos da rede contavdéde acordo com as conclusdes do
pesquisador supracitado, o0 Hospital de Messejansid&ra que presta servigcos relevantes as
sociedade, principalmente em face a ndo resolatigdlos CAPS e das unidades de Saude da

Familia para as demandas de salde mental.
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No entanto, além das dificuldades ideoldgicas @agtja conhecidas que fazem parte
da luta cotidiana para o reordenamento das praleasidado em saude mental, as Reformas
Sanitaria, Psiquiatrica e os movimentos sociaid.uwta Antimanicomial tem sofrido duras

derrotas no projeto politico institucional de degoar os manicomios.

[...] o fechamento dos hospitais psiquiatricos,scmmados em oito anos de
vigéncia da lei, ndo foi acompanhado pela adaptdgadiospitais publicos

as necessidades, especificas para atender a essentgs, e tampouco
foram criados Centros de Atencdo Psicossocial emerml minimamente

necessario. Assim, a norma imbuida no processaateger o respeito as
pessoas com deficiéncia mental redundou em hifiertla tutela almejada:

as pessoas que tém condi¢cbes de arcar com as aespgrnam seus
familiares em clinicas particulares, enquanto ogs ntarentes ficaram

completamente desassistidos pelo Estado, agravasslo problemas

familiares, ndo sendo incomum noticias de maesaqagentam seus filhos
com deficiéncia mental para poder trabalhar. (SILXB13 apud PEREIRA,

2013. p 244).

O néo fortalecimento da rede substitutiva faz apre o terreno fique propicio ao
recuo, inclusive do ponto de vista institucionals cavancos da Reforma. Este recuo causa
desassisténcias que permitem a aparicdo do calstaentimento de “Saudosismo do
Manicémio”. As familias tém buscado suas saida®, sempre dignas, de conseguir dar conta
dos graves sofrimentos que os transtornos merdgaisam nos arranjos familiares. Aqui se
cria 0 “caldo” historico e conjuntural de fatoreseqcontribuem para que haja diversas
violagbes de direitos humanos nas comunidades sgmog servicos substitutivos em
articulacdo com a saude da familia prestem apdanaidias e aos sujeitos.

Da forma como se encontram 0s acontecimentoSEegs0o para se conseguir cuidar
das pessoas com alguma questdo de salde mentlppassn corte de acesso a renda, em
um dilema muito semelhante ao que acontece noxtorgeral do Sistema Unico de Salde:
nas falhas do sistema de saude, ao que parecevisebrtemelhor agueles que podem pagar
por uma alternativa na iniciativa privada. Nesgmos, os SUS é palco expressivo da luta
de classes na busca por acesso ao direito da s@iderater misto do SUS contribui
decisivamente para o acirramento da luta de classdmisca de um “lugar ao sol” para ter

acesso ao cuidado em saude, sendo essa uma agidrasirutural do sistema:

Quando observamos 0s arranjos entre o publicorévadpe na estrutura do
sistema de saude brasileiro, vemos que é um sistesta, onde o setor
publico e o privado coexistem no financiamentopfeata, na demanda e na
utilizacdo dos servigos de saude [...] As implieacdisto ndo contribuem



186

para o sistema publico, pois ndo séo as mesmas/ab8es para 0S Servicos
duplicados de outros paises. (RODRIGUES e SANTOSL.2 177).

A percepcdo que esta pesquisa tem notado consigtorque os trabalhadores das
duas politicas de fronteira ainda ndo assumiraia $iaa parte do processo de luta que os cabe
neste processo de desmonte. As precarizacOes maasfae contratacdo, a alta rotatividade
de servidores e a superprecarizagao estruturaf@mecimento de insumos dos servigos tem
contribuicdo definitiva na desmobilizacdo dos thaddores e a instauracdo do desencanto
com a participacdo ativa em busca de mudancas ec@vana politica como defende
Amarante (2008) e Basaglia (1924).

Provavelmente este desencanto tenha relagcdo camduwecimento dos profissionais
nas unidades de saude pesquisadas no sentido aes qu@acdes de direitos humanos seja
algo que passa como natural dentro das comunidddescasos de carcere privado relatados
pelos profissionais entrevistados, € de fundamémiabrtancia que se destaque a atuacao do

Agente Comunitario de Saude para que se enfrerggexblema:

Ao longo deste estudo ficou evidente que o prafisdi mais proximo dos
casos de cércere privado visitados sdo os ACSss adb sO eram 0s mais
proximos dos casos e das familias, como percebjangosnaioria, certa
sensibilidade e preocupacdo para ndo se acomodarenaturalizarem o
problema. Ao mesmo tempo em que se entende o A@8 ator estratégico
na producdo do cuidado, por ser integrante dddeoienquanto morador, e
esta vinculado e implicado com as condi¢cdes deesdadpopulacado, este
profissional pode ser tomado pela sobrecarga maltra, além do fato de
gue uma maior inser¢do na comunidade nao garaotieir outros modos
de cuidar. Fatores como a distancia com os moradfaiéa de sensibilidade
e a captura nas malhas protocolares pode despaiteacias acdes de
cuidado, tornando o trabalho na saude prescrith@amente técnico e sem
poténcia inventiva (LEITE el al, 2013 apud MACEDak 2014. p 132)

A naturalizacdo dos processos de degradacdao degosugomo se pode notar em
alguns resultados deve ser algo que precisa $alhealo no cotidiano das equipes. Ja existe
uma dificuldade largamente discutida nesta peseuaibee identificacdo e conducdo de casos
de saude mental pelas equipes de Saude da Favekaio reconhecendo as fragilidades de

rede de apoio, a precarizacao dos trabalhadoresampdem esta rede, o sucateamento dos
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servicos e todas as demais probleméticas, ndositvpbgue se aceite nas comunidades por

parte dos profissionais e por parte de ninguéntdjs assim descritos:

S17: Tao tratando ser humano como porco, € vergonko, mas € a
realidade. Ela t4 (sic) tratando ele como um animal. Queerlindo tem
uma socializacdmao tem nada, € preso, s6 nao é na graddas ndo tem
contato nenhum, por exemplo eu fago minha visitaiddar, ela vem me
atende no portal, eu pergunto como té (sic), naodmaem entrar. (Grifos
do autor)

Combater a naturalizacdo das violacdes de diremosaude mental, principalmente
no contexto da Atencdo Primaria (setor estratéga@ implementacdo das propostas de
reorientacdo do modelo de saude) é um imperatigo étpolitico para que os principios das
reformas ndo se percam na Historia. Para tantazseeicessaria uma reflexao cotidiana sobre
a autonomia e a dignidade dos sujeitos. Assim sedeermitirq a consolidacdo, guardadas as
devidas proporgdes, da banalidade do mal (ARENDI91L

Esta secao evidenciou que as fraturas de redeyrepcdo do sistema de saude e de
formacdo contribuem para que se perpetuem os diue praticas com tendéncias
manicomiais. Estas praticas estdo expressas nesgefio a legislacdo por parte do estado, no
reforcamento do estigma por parte dos profissionassservicos de saude, nas violagbes de
direitos humanos por parte de familiares no tratm @s sujeitos com transtorno mental.
Quando se fala em tendéncia manicomial, assimfeegereste autor porque as situacdes sao
flutuantes e contextuais. Os mesmos sujeitos camatineas manicomiais, também sao os
sujeitos que realizam atividades progressistas wiasao fortalecimento da autonomia dos
sujeitos. O mesmo servico que supermedicaliza @drios também € o que possui um grupo
de apoio envolvendo profissionais, usuarios e fam$. O mesmo estado burgués que
dialoga com a educacdo popular e constréi Ocas Giténas de cuidado também € o
principal agente de sabotagem da politica de sdadamilia e de saude mental. Por este
motivo, se fala em tendéncias, pois elas vao ewolias praticas e ndo ha um tipo puro nem
de instituicdo e nem de sujeitos. Assim como estige Goffman é contextual, 0 manicémio

enquanto representacao também o é.
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Nestes termos, é de fundamental importancia geéema se reinvente para enfrentar
0s retrocessos evidenciados neste texto. Cas@oonws servicos de saude estardo no eterno
deslumbre saudosista com os manicédmios, uma vezagegle substitutiva, por diversos
motivos, ndo tem conseguido cumprir seu papelipolitécnico e ético de fornecer opcéao de
cuidado com qualidade a todos os usuarios com agymestdo de salde mental e seus

familiares.
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6 QUE CAMINHOS PODEM SER TRILHADOS? UTOPIAS E POSSIBILIDADES
QUE BATEM A PORTA.

“A minha alucinacéo
€ suportar o dia-a-dia
e meu delirio

€ a experiéncia

com coisas reais”
(Belchior, 1976)

Este capitulo é parte do esforco para tornar dtplie didatico as contribuicdes
alcancadas pelo seguinte objetivo especifico: “@omssintese analitica com possiveis
avancos, retrocessos e desafios da articulacdaidado para com as demandas de saude
mental nos territorios”. Este objetivo citado, peais que tenha sido contemplado de alguma
maneira ao longo da discussdo dos demais capitalpsnta a necessidade que esta
dissertacdo deixe um produto no sentido de sugearminhos para os diversos entraves
percebidos ao longo do processo de pesquisa. Aéigtd texto esta preocupado em contribuir
com os profissionais nos servicos de saude de famddoga ao que defende Belchior na
epigrafe de abertura: “e meu delirio é a expergrom coisas reais”. Esta é a utopia, 0

delirio e compromisso deste pesquisador.

A primeira leva de sugestdes caminham no sengdafidnar a urgéncia de se discutir
com as Instituicbes de Ensino Superior (universgdathculdades, escolas de governo) e com
o Ministério da Saude (responsavel por ordenarmdgdo dos recursos humanos de nivel
médio e superior) a pauta de mudanca dos currieuwbosnpromissos das profissdes de saude
com vistas ao fortalecimento das préaticas de cuoidadcom vistas a integralidade. O
panorama apresentado neste estudo sobre as copdsdontidas nas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) e normativas de mesmo género saomes e denotam que ndo ha um

projeto unificado de formac&o para o Sistema Ude&atde.

Embora se reconheca a importancia de programas odané-Saude, o PET- Saude e

o VER-SUS para tensionamento da formacdo em sanigmiis, estas experiéncias acabam



190

por legitimar praticas focalizadas e isoladas. Bj@ontam para a necessidade de se mexer na
base da formac&do com as diversas profissdes. &gmestisto no acabou da Lei 8080/90 e
normativas complementares que o SUS é responsaleebplenamento da formacao de seus
recursos humanos, € preciso que haja mais coragdiicg do Ministério da Saude, do
Ministério da Educacdo e dos Conselhos de Saude Eddcacdo para pautar, de forma
analoga ao que defendia Darcy Ribemoformacéo de diretrizes curriculares nacionais
para o Sistema Unico de SaldeEstabelecer parametros pétreos dos quais todas as
profissbes da saude tenham que incorporar em suasmfoes. Propde-se ainda que a
integralidade do cuidado seja o fio condutor desoas formacdes. Essa reivindicagao é feita

pelos profissionais no sentido que, no final dagax) falta algo: falta integralidade!

S14: Eu acho importante a gente colocar em pratica o pncipio da
integralidade, ver aquela pessoa como um todo, n&d como uma
doenca mental.Como é o caso de uma paciente da gente, que oui¥atao
que ela sabia fazer unha muito bem, dai passarraeitivi-la a voltar a
fazer, para se sentir Gtil. E uma maneira da gamtentivar eles, a se
reintroduzir na sociedade, a ocupar a mente, dic&oocioso, sem animo,
dentro de uma rede, pelo menos isso a gente pabelltar com eles.
Incentivar o autocuidado, a pratica de atividade fica, tentando fazer o
gue ta (sic) ao nosso alcance da nossa realidagiérifos do autor)

Buscar este tipo de postura acima relatada € uneratipo para a formacdo dos
profissionais. Trata-se de introduzir nos currisuboem todas as iniciativas de formacao o
imperativo ético doagir orientado pelo cuidado e fortalecimento da awnomia dos
sujeitos Para que as pessoas ndo sejam reduzidas a suad@e seu diagnostico. Este € um
caminho para se efetivar a integralidade, caso@anteste principio do SUS sera reduzido

aos aspectos logisticos e de recursos materi@gpaantir a assisténcia dos usuarios.

Outra sugestao relevante consiste em solictas trabalhadores que nédo se
desencantem da participacéo politicgara a melhoria da sociedade e do Sistema Unico de
Saude. Como se mencionou nos aspectos historicba dissertacdo, o SUS nasceu como
desejo de uma nova sociedade, mais justa e plediralms. Esta sociedade somente vira
com a participacéo ativa dos sujeitos. Neste senfjdando os profissionais e a comunidade
esvaziam 0s espacos institucionais previstos enfolsetonselhos de salde e as conferéncias
de saude), os espacos de movimentos sociais (fdrantes de defesa do SUS e movimentos
correlatos) e os espacos de deliberacdo das [@resigsonselhos de profissdo e sindicatos)

abre-se caminho para que outros interesses ocugtemespacos. Como ndo existe vacuo na
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participagdo politica, quando os trabalhadores serdam destes espagos, estes serdo
ocupados por diversas iniciativas de desmonte dd. 8ldo existe reforma sanitaria e reforma
em saude mental que se sustente sem o0s sujeiftsqzotjue a defendam. A convocacéo de
Engels e Marx em O Manifesto Comunista (1848) g@eks na unido dos trabalhadores
continua bastante atual.

Faz-se necessario que os trabalhadores da Saudéashdlia assumam o
protagonismo da articulacdo de redeSe a Saude da Familia deve ser a ordenadora do
cuidado para com as demais redes, faz-se impergtigms profissionais tomem esta tarefa
para si. E sabido das imensas dificuldades quéidiaimo impde ao processo de trabalho das
equipes e articular rede acaba por se configurar compromisso “a mais”. Mesmo
considerando este cenario, se os trabalhadoretsqui@rem para o centro de suas praticas os
momentos de encontro (sendo matriciamento ou ndwm) iegularidade, as demandas de
cuidado humanizado, resolutivo e integral ficar@mgre para segundo plano. E experiéncia
tem ensinado que encontrar as equipes de outraggmlpublicas como a de Assisténcia
Social, de Educacao e do Sistema de Garantia @é#d3irpossui uma poténcia enorme para

cuidar muitas vezes da mesma populagéo.

Uma acdo importante para ajudar aos profissionaissiste em elaborar alguns
instrumentais para conseguir identificar e registtaacompanhamento de usuarios com
questdes de saude mental. Em muitos servi¢os, edolbi@amento de ndo haver sistema de
informacgdes de saude mental, ndo ha sequer unaadara ajudar no rastreamento de casos e
no registro. Os instrumentais podem ser vistos pesma de serem artificios burocratizantes
do cuidado, contudo nos ambientes onde ndo haawadaase nada para servir de referéncia,

estes recursos podem ajudar no direcionamentoh@o. ol

Neste sentido, esta dissertacio deixa nos apétfdirea proposta de instrumental de
registro que articula as principais ferramentasadempanhamento familiar (genograma,
ecomapa e outros) e campos de registro de aspdetsalde mental que podem contribuir
para qualquer das profissdes a identificar minintdenens casos de salde mental nos

territérios.

38 Proposta de instrumental no Apéndice E



192

4 CONCLUSAO

Na abertura do debate a respeito das considerdgdss desta dissertacdo é
fundamental que o leitor saiba que processo deuEsqtrouxe aprendizados importantes
tanto para o amadurecimento académico quanto siafis. E importante que se destaque
que foi algo desafiador realizar uma pesquisa eis gldos bastante distantes do estado do
Ceara (cerca de 400 km de distancia entre Igu&rtaleza). Fizeram parte do aprendizado
significativo de realizar esta pesquisa: dar coet&iagens longas a lguatu, conseguir vencer
a burocracia institucional da Prefeitura de For@leincar informagdes, tratar e interpretar
dados, refazer anotacbes e versdes de texto, ciietarde uma vez os dados, bem como

procurar solucdes para os dados contraditorios.

Uma constatacdo importante deste processo de hiescdados e producgédo de
informacé&o sobre o tema: a facilidade e o acessmfaemacfes publicas que a Lei da
Transparéncia exige nao tem sido cumprida peldeipnas. O pesquisador necessitou fazer
“malabarismos” para conseguir as informacfes j@sadministracdes. Soma-se, ainda, o
fato de que as informagdes oficiais fornecidas ecanflitantes com o realmente praticado
pelos servicos de saude. Esta realidade obrigaupesiquisa a refazer trabalho em muitas
oportunidades. Sao os percal¢cos no esfor¢co pargtragéo e conhecimento de qualidade e

rigor.

As entrevistas com os profissionais nas duas cid&dieum ponto alto e muito
positivo no processo de realizar esta pesquis@oAgibuicdes foram riquissimas e se pode
notar que os profissionais que participaram estavehilizados para falar, para desabafar
sobre seus processos de trabalho, bem como patabaoncom alguma melhoria dos
servicos. Este desejo de ver algum retorno se ss@rpela quantidade de profissional que
perguntaram a respeito da devolutiva aos servigognfrevistados). Na experiéncia do
pesquisador em outras pesquisas, quase nuncaei®syjerguntam sobre a devolutiva do
trabalho e nesta oportunidade ha um interesse leen da produto final. Isto demonstra que o
assunto mobilizou pessoas e mexeu com a rotinaqlapes de alguma maneira. Este é um
alerta presente principalmente na pesquisa queaditain que ha o reconhecimento de que o

pesquisador interfere e se relaciona com o seticotdgepesquisa.
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Em relacdo ao contexto conjuntural e histérico eme ge situa este trabalho, o
primeiro aspecto a ser destacado na finalizaca@postamentos diz respeito ao fato de que
0s investimentos em Atencdo Primaria a Saude (ARS)onfigurarem enquanto estratégia
importantissima para a sustentabilidade dos sisteleasatude de base nacional como o0 é o
Sistema Unico de Saude. Os elementos que corrobestanconclusdo (antiga diga-se de
passagem) sao robustos e epidemiologicamente tmrisis no sentido de afirmar
categoricamente que a mudanca do perfil demogréfido perfil de doencas exigir4 que os
paises fortalecam seus sistemas de salde paraeopera prevencao de doengas e promocao
de saude. E neste cenario que historicamente $tade o Programa Satde da Familia e a

posterior Estratégia Saude da Familia no Brasil.

Apesar dos fortes elementos que indicam os beoefio fortalecimento da APS, néo
tem sido exatamente isto que tem ocorrido no Bmagilos territorios investigados nesta
pesquisa. Isto releva que o argumento sanitaritagesa Conferéncia de Alma Ata (1978)
alertou ao mundo sob necessidade de reorientac8osidtemas, mas nao convenceu

politicamente os gestores a implementar tal orgé&@am sua plenitude.

Ao analisar o desdobramento historico da impla@data Saude da Familia no Brasil,
€ possivel notar que houve um caminhar progresgivorescimento do niumero de equipes
pelo pais em aproximadamente 20 anos de fixacata geeposta de se fazer Atencédo
Primaria. Importante que se destaque ao leitoraguaplantacdo da saude da familia nao
ocorreu sem resisténcia dos setores mais conseegdo pensamento sanitarios brasileiro
que resistiram a mudanc¢a nos modelos de atencé@mposta ideoldgica de cuidado trazida
pela ESF. Esta conclusdo se fundamenta no prépso da cidade de Fortaleza. A capital
cearense foi uma das ultimas do estado a adestratégia Saude da Familia, ainda convive
com um modelo misto de atencéo (ainda ha unidades o sdo orientadas pela ESF), bem
como tem conseguido aumentar timidamente o nivetateertura da populacdo. Nestes
termos, os avancos da Reforma Sanitaria brasBeireonfiguram em permanente ameaca e
suscetiveis a retrocessos. Portanto, consolidéerscAo Primaria e a Saude da Familia é uma

tarefa constante de luta e leitura critica daswtnjas que se formam.

Outro ponto histoérico relevante que foi apresemtad introducdo desta dissertacao
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que se confirmou com os dados finais da pesquigdercdo Primaria e a Saude Mental
embora tenham sido gestadas de movimento politco® proximos trilharam caminhos de
distanciamento em escala maior do que os movimeataproximacao. Esta afirmacao se
sustenta no fato percebido pela flagrante destti&a normativa entre os dois campos como
se pode perceber nas evidéncias demonstradasiustibreas Leis 8.080/90 e 10.2016/01.
Este € um primeiro aspecto do que se convenciohamar, nesta dissertacdo, de 1° grande

derrota das reformas.

Como desdobramento, percebeu-se que existem mmpestdéficits nas formagdes de
saude dos trabalhadores. Neste sentido, foi pdgsinstatar que as contradicdes elementares
da formacao ocorrem ja na elaboracédo das DiretGzesculares Nacionais (DCNs) de cada
profissdo de nivel superior e nas orientacdesfpareacéo de profissionais de nivel médio do
Ministério da Saude (que diz respeito neste estiosdcAgentes Comunitarios de Saude). Com
excecdo do curso de graduacdo em Medicina, toddemais formacgcfes ndo tém a Saude

Mental como eixo estruturante para formacao deimadr seus curriculos.

Outro aspecto relevante diz respeito ao fato ddiragnsdes da integralidade e do
cuidado estarem presentes de forma escassa emaalguofissdes (caso da enfermagem e
odontologia) e ausentes em outras como no Serac@lS® na Psicologia. Por estes critérios,
€ possivel concluir que ha uma longa caminhadar gpekeorrida o reordenamento das
formacdes para que a saude mental esteja conteamplapie a integralidade e o cuidado

estejam no centro das orientacdes de préaticas.

Evidenciou-se também um nivel importante de insega dos profissionais em
intervir em processos que envolvam questdes deesmahtal. Os profissionais alegam
veementemente que nao foram preparados tecnicapenatdidar com este tipo de demanda
em seu cotidiano de trabalho, embora as diretofiesmis do Ministério da Saude afirmem
que é possivel cuidar dos pacientes com algumdé&guds saude mental com as ferramentas
ja dispostas nas ac¢des desenvolvidas pelas egaipespeito desta contradicdo, esta pesquisa
concluiu que existem duas dimensdes articuladadrgg#izam o cuidado em saude mental
na atencao primaria. A primeira delas diz respgito a formacdo prévia dos profissionais.
Ela precisa ser revista e reorientada para as agieségicas de cuidado no territério: por

exemplo saber/entender o acolhimento, o Projetap&ettico Singular e o matriciamento. O
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segundo aspecto diz respeito ao acesso a Educag@earkente. O acesso escasso a
especializacdes, residéncias e cursos é fatolisadpr do processo de estabelecimento de
cuidado, pois veda ao trabalhador a oportunidadsedeequalificar em seu processo de

trabalho.

Em outro campo de percepcdes, notou-se que a fpre@dominante de cuidado
praticada pelas equipes de saude da familia entarel&a saude mental trata-se da
medicalizagdo dos sofrimentos mentais e da vidaocom todo. Ou seja, a proposta
majoritaria de intervencdo, com 0s sujeitos emirsefito psiquico ou com transtornos
mentais comprometedores da vida cotidiana, é mesce renovar medicamentos sem que se
faca avaliacdo das condutas tomadas pelos praof@siade saude ou da proposta de projeto
terapéutico. Esta € uma constatacdo grave, poedicatizacdo dos sujeitos, além de prética
aprisionante e iatrogénica, se configura enquamia das formas mais perversas de violéncia.

Neste campo de debate, ainda, € fundamental questaque que o fenbmeno na
medicalizagdo em demasia € um vetor de m&o dupliegiimado no cotidiano pelos
profissionais das equipes e é requerido em niveledespero pelas familias e pelos usuarios
dos servigcos. Conclui-se neste estudo que a gndiagoritaria de medicar por medicar € uma
das facetas mais desastrosas da faléncia do dididgoos equipamentos da rede substitutiva

dos dois municipios e as equipes da saude dadamili

Um elemento importante percebido neste estudorelpeito ao crescimento dos
manicomios e das praticas manicomiais. Este cepadoe de forma acelerada em funcéo do
sucateamento da rede substitutiva e do ndo cummamedas diretrizes da Reforma
Psiquiatrica. A primeira vertente deste campo dmtese caracteriza pela constatacao de que
os profissionais de saude majoritariamente enxemégpaciente de saude mental” pela visdo

mais classica do estigma: o louco como infratootencialmente perigoso.

Esta € uma barreira relevante existente na congmsias equipes de saude para
estabelecimento de projetos de cuidado com os iasudtste contexto é reflexo de um
processo de fragmentacdo da formacdo dos profésiofgue ndo foram e nem sao
sensibilizados para o tema), mas também de legifimde preconceito de classe. Nas falas

em que o “louco infrator” € descrito, na totalidatam usuéarios pobres, com envolvimento
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em uso abusivo de alcool e outras drogas e emcaduefetiva ou eventual de rua. Neste
sentido, foi possivel concluir que os profissiondés saude nas unidades investigadas tém
preferéncia por cuidar do “louco administrado”. eEseria 0 paciente comportado, limpo,
educado e aderente as propostas feitas pela efpgpserta forma, é possivel notar que esta
forma de estigmatizar e conduzir o cuidado €, tambéma forma sutil de violéncia
semelhante a que Baséaglia denuncia no sentido guyarasissionais na verdade querem

“domesticar” a loucura.

O outro grande aspecto dentro desta tematica agitada diz respeito ao fato de que
0S servicos substitutivos ndo tém conseguido desenap seu papel de dar retaguarda
especializada as equipes da atencdo primaria. feiste € determinante para que néos e
consiga concretizar o maior desejo da Reforma Rditpa e da Luta Antimanicomial: fechar
de uma vez por todas os manicOmios e desinstitalckan profissionais e pacientes da

heranca simbdlica manicomial.

O estado do Ceara, embora historicamente uma wnidadfederacdo pioneira na
Reforma, o que se percebe € um movimento contd&igrescimento da importancia dos
manicomios. Esta conclusdo € possivel pelo fatmue o maior manicémio publico do
estado, O Hospital Mental de Messejana, tem sidmjado, ampliado e elevado ao estatuto
de regulador de rede. Na vertente alcool e out@gad, tem crescido de forma vertiginosa o
credenciamento de comunidades terapéuticas (quess@anicOmios modernos). Importante
que se destaque ao leitor que os manicoémios téadgate prestigio entre os profissionais de
saude, entre os familiares e pelos proprios paseriista € uma derrota enorme que as

Reformas tém sofrido.

A respeito do cumprimento dos objetivos de pesquéisaportante que se destaque
que o objetivo geral inicial, a saber, “compreeratepraticas de cuidado desenvolvidas pelos
profissionais na Estratégia Saude da Familia (BSFstado do Ceara para com as demandas
de saude mental existentes nos territorios de nsgibdidade das equipes”, foi atingido em
sua plenitude. Evidentemente que o esforco pargmmnder as praticas de cuidado néo
consegue dar conta da totalidade de compreenséstv@is, contudo esta pesquisa avalia que
foi possivel compreender as praticas de cuidadosatde mental desenvolvidas pelos

profissionais. A conclusdo que se chega desta @mnpédo € que as praticas sao
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contraditérias quando se analisa as narrativas pdofissionais em relacdo ao que eles
defendem e o que de fato é feito no cotidiano dbatho. Notou-se que existe uma
apropriacdo do discurso progressista em saude mematemplando elementos como
articulacéo, cuidado, clinica ampliada e integealiel Em relagéo as praticas em si, nota-se a
fragmentacdo, algumas préticas de cuidado pelo odégivo, a prevaléncia da clinica na
l6gica médica classica (queixa-conduta) e a espEagtdo das acdes. Nas mesmas equipes, ha
momentos em que se consegue a feitura de pratifas dimensdes do cuidado séo ética,
politica e tecnicamente acolhedoras e promotorasuttmomia dos sujeitos e, ha momentos

em que todas estas praticas sdo esquecidas nasmgiges.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico “sistépas as praticas de cuidado
desenvolvidas pelos profissionais na ESF para conemandas de salde mental existentes
nos territdrios adscritos pelas equipes em um gtmtde capital e em um contexto de interior
do estado” este foi contemplado com nos contelxisteates nas quatro categorias tematicas
construidas que saQuestbes da fragmentacao da formacdo em saude, Medlizacédo da
Vida e do Cuidado, Desarticulacdo Normativa entre &ide Mental e Atencdo Priméria a
Saude: desafios para formacdo de Redes, Conjunto @scursos e Praticas de Cuidado
em Saude Mental com Tendéncias ManicomiaidNeste sentido, as praticas de cuidado
sistematizas transitam de forma contraditoria &tita entre a fragmentacéo e a articulacao
dos usos dos conhecimentos aprendidos na formegfie,a medicalizacao e o saber popular
para intervir, entre exigir que haja orientacdocdmo acessar a rede entre salde mental e
atencado primaria e fazer a rede de cuidados comeosq tem no territdrio com ajuda do
matriciamento e, por fim, reconhecer a importardgafechamento dos manicémios, mas

reivindicar a volta deles por nédo acreditar na sadsstitutiva.

Com relacdo ao segundo objetivo “comparar as ptile cuidado relatadas pelos
profissionais das equipes de saude da familisag@ess defendidas pelas politicas oficiais que
tratam das demandas de saude mental nos territdver® como relacdo ao terceiro objetivo
“construir sintese analitica com possiveis avangsycessos e desafios da articulacdo do
cuidado para com as demandas de saude mental mibdrits” € possivel concluir que
também foram contemplados pela discusséo dos adudiol®s no campo com os parametros
da literatura e do arcabouco legal que trata daxapacdo dos campos de fronteira entre a

Saude Mental e a Ateng&o Primaria.
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Retomando os questionamentos feitos na introdugdtradbalho, faz-se importante
respondé-los para clarear os limites e os alcadagsesquisa. O primeiro questionamento
consiste no seguinte: afinal, como as demandasadéesmental podem ser cuidadas? A
resposta a esta pergunta € complexa e acreditaesesfa pesquisa a respondeu em partes
com os dados obtidos e a sua problematizacéo. dastdiversas possibilidades de cuidado
das demandas de saude mental na atencao prim@edernentos concretos para afirmar que
tal processo de cuidado passa pela implementacaacdd@imento coerente, criagdo e
acompanhamento do Projetos Terapéuticos Singulkar@svestimento em estratégias de

intervencao grupal. Esta € a aposta deste autor.

Em relagdo ao segundo questionamento: os profasiola ESF se sentem preparados
para cuidar de demandas de saude mental em sdiagotde trabalho? Pelos dados obtidos,
€ possivel concluir que a maioria ndo se senteapadp para este desafio. Os motivos séo
diversos, muito embora seja importante destacaseguranca oriunda da formacéo de base,
pouco acesso a formacao permanente e pouca canfiancapacidade de retaguarda da rede
substitutiva.

No que concerne ao ultimo questionamento: quaiossamaminhos possiveis para se
estruturar praticas de cuidado atentas a SaudeaMeatEstratégia Saude da Familia? Os
caminhos possiveis sao diversos, contudo a arddis®njuntura e dos dados desta pesquisa
apontam 0s seguintes caminhos: que se batalhefqatacdo de diretrizes curriculares
nacionais para o Sistema Unico de Salde, que @sescienham suas acgdes orientadas pelo
cuidado e fortalecimento da autonomia dos sujeitpse os trabalhadores que nao se
desencantem da participagéo politica e ocupemreseltos e conferéncias de saldde e que os

trabalhadores assumam o protagonismo da articutizéede.

E importante que se ressalte que € urgente e @eicessie se retome a agenda de
lutas contra os retrocessos que este tempo hist@nc reservado as conquistas de direitos no
campo da salde. E uma conclusdo ética e politista déissertacdo que boa parte das
fragilidades encontradas na articulacao entre sen@hdal e atencéo primaria séo oriundas de
intencionalidades controversas existentes na m@lagimiscua entre o publico e o privado na

constituicio do SUS. E preciso que 0s movimentdaisose reorganizem, pautem a
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manutencdo dos direitos duramente conquistadosfendden a melhoria das politicas

publicas. Este autor acredita na luta cotidianaferdle que a Reforma Sanitaria, a Reforma
Psiquiatrica, a Luta Antimanicomial e todos os mmmtos sociais devem estar atentos e
combativos para que o Sistema Unico de Salide sgéfaque o um sistema de saude: que seja

efetivado como conquista do povo brasileiro.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.B

Vocé esta sendo convidado a participar como valilntde uma pesquisa. Vocé nao deve
participar contra a sua vontade. Leia atentamestenfarmacOes abaixo e faca qualquer
pergunta que desejar, para que todos 0s procedismdesta pesquisa sejam esclarecidos.
Caro (a) participante,

Gostaria de obter a sua autorizacdo para a re@izd& uma entrevista com o intuito
de contribuir com a pesquisé&S4ude Mental e Atencdo Priméaria nos Territorios:
compreendendo as articulagdes de praticas de cuidada Estratégia Saude da Familia
no estado do Ceara.’que busca compreender as préaticas de cuidadovibbsdas pelos
profissionais na Estratégia Saude da Familia (BSFEstado do Ceara para com as demandas
de saude mental existentes nos territérios de nsgipdidade das equipes. A finalidade desse
trabalho € contribuir com informacdes que auxiliseanelaboracdo de politicas publicas de
saude com uma maior atencdo as necessidades do®siSuU

\Vocé respondera as perguntas do entrevistader guiser, podendo acrescentar algo
gue ache importante e que néo |he foi perguntado.

Vocé tem a liberdade de se recusar a participaragjger momento, sem qualquer prejuizo.
Sempre que quiser, vocé pode pedir informacdesesabpesquisa através dos seguintes
contatos do pesquisador Diego Mendonca Viana, astadio Curso de Mestrado Profissional
em Saude da Familia, vinculado a Pro-Reitoria dgsa e Pos-Graduacao e a Faculdade de
Farmacia, Odontologia e Enfermagem (FFOE) da Usidade Federal do Ceara (UFC):
(85) 3366-8449 ou e-maitdiegomendoncaviana@gmail.com participacdo nesta pesquisa
nao envolve nenhum tipo de pagamento.

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedemmmcritérios da Etica na
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucadd4@6dd Conselho Nacional de Saude.
Importante destacar que existem de riscos de alumperguntas gerarem algum
constrangimento nos entrevistados por versaremesobprocesso de trabalho em que o
profissional esta inserido. Existe, tambémisoo de pressao institucional do gestor para com
o profissional participante das entrevistas de &oanalizar as respostas emitidas. Destaca-se,
ainda que Este projeto de pesquisa pode contriemirnivel debeneficios para revisdo e
melhoria dos processos de trabalho equivocadosre@péo as praticas de saude mental na
Estratégia Saude da Familia (ESF), bem como podkeilmair para que as equipes adquiram
conhecimento sobre as possibilidades de increntm&ua atuacdo ao receberem o produto
analitico final desta pesquisa.

Para maiores informacdes sobre essas questdeg, seraor (a) pode entrar em
contato com o COMEPE (Comité de Etica em Pesgaisayés do telefone 3366-8338.

Todas as informacgfes coletadas neste estudo sdidermiais. As gravacdes e 0s
relatos de pesquisa serdo identificados com ungopd ndo com o nome do participante.
Apenas o pesquisador e seu orientador terdo aeessthecimento dos dados.

Apods estes esclarecimentos, solicitamos o seu ctmanto de forma livre para que
VOCé possa participar desta pesquisa. Para issoghr&, 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 Ceara (UFC)

Endereco: Enderec¢o: Rua Alexandre Barauna, 11HslelR® Teofilo - CEP 60430-160.
Telefone p/contato: (XX) XXXXXXX

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacio no
estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federmb Ceara
Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teofilo
Telefone: 3366.8338

Eu , anos, RG
n° declaro que é de divespontanea vontade que estou
participando desta pesquisa. Declaro também queuilladosamente este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e que, apOs siiard tive oportunidade de fazer
perguntas sobre o conteido do mesmo, como tambiéra agesquisa e recebi explicacbes
gue responderam por completo minhas davidas. Eadeeinda estar recebendo uma cépia
assinada deste Termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntéario Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome da Testemunha (se o voluntéario 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 formacéo académicamouco do teu percurso profissional até

chegar neste servigo.

02. Como € sua rotina de trabalho regular nestdadeide saude?

03. Quantos e como estdo organizados os territdeaesponsabilidade de sua equipe?

04. Qual o perfil de saude da populacédo atendigaaes as demandas que mais chegam no

servico ou quais as demandas que sdo percebidasmqmepe?

05. Vocé ja se deparou com um caso ou demandaogpéeconsidera ser de saude mental em

sua rotina?

06. Se sim, como é que se apresenta (0 que caart@ema demanda de salde mental para

VOCE&?

07. Caso nunca tenha chegado nenhuma demandad#ersantal, por que vocé acredita que

estas demandas ndo chegam ao conhecimento dausp@?eq

08. Vocé e sua equipe se sentem preparados paractich demandas de saude mental nos

territérios?

09. Quais as acles desenvolvidas por vocé e poequipe para manejar casos de saude

mental?

10. O que vocé acredita que pode ser feito pakarcuie usuarios com demandas de saude

mental e suas familias?



APENDICE C — DIAGRAMA DE CATEGORIAS

otz Sinedrics de Descrigho de Resutnde
Encontrades
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APENDICE D - ACOMPANHAMENTO DE CASOS DE SAUDE MENTA L

N° PRONTUARIO:
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Nome: ‘Apelido:
Nome Social:

Data de Nascimento: Sexo:F( ) M( ) NIS:
RG: Org. Expedidor: ‘ CPF:
Filiacéo:

Estado Civil: Nivel de Escolaridade:

Nome do (a) Cénjuge: Apelido:
RG: Org. Expedidor: CPF:
Endereco: ‘ NO.:
Ponto de Referéncia: ‘CEP:

Bairro: Municipio: ‘TEL.:

Motivo do Atendimento (problema apresentado de acalo com o entendimento do usuario):

() Procura Espontéanea; ( ) Usuario veio encantirado; () Busca Ativa da Equipe

Genograma da Familia (escrever a lapis)

Ecopama e Rede Comunitaria (escrever a lapis)
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Dados do Acompanhamento em Salide da Familia/Atenc&®imaria (cobertura vacinal, consultas de pré-nath consultas
de acompanhamento regular de salide da mulher, do mem, puericultura, medicacdes utilizadas e problensade saude
apresentados, etc)

Dados do Acompanhamento em Saude Mental (histérigte acompanhamento no CAPS, internacfes psiquiatrisa
histérico medicamentoso de salde mental e diagndsis pregressos)

Dados sobre existéncia a episédios ou rotinas depesicao 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 tipe trabalho desenvolvido

Dados de outras situacdes de risco/degradantes

Dados relativos a deméncia e acometimentos de salmdgrelatos
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Dados relativos a atrasos cognitivos e problemas derendizagem

Registro do Atendimento e Avaliacdes Clinicas Realidas pelo Profissional

Encaminhamentos Necessarios:

() Necessita de Abertura de Projeto Terapéutic8ingular (PTS); () Necessita de acompanhamenteefjuente e intensivo com Atencéo
Redobrada da Equipe; ( ) Necessita de Visita Doniliar

Marque os encaminhamentos com a legenda de prioride:
1 - Urgente; 2- Médio Prazo; 3 — Longo Prazo. 4 — Ags Continuas

Caso Requer articulagdo Intra Setorial? Inter setoral?
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() Conselho Tutelar; ( ) Saude; () Educagad; ) Sistema de Justica; ( ) Outro:
Local e Data: , / /

Assinatura e Carimbo do Profissional

*Instrumental adaptado da experiéncia dos CentmsRdferéncia da Assisténcia Social
(CRAS) de Umirim-CE e de Iguatu-CE, além das e@peias do Centro de Atencéo

Psicossocial (CAPS) e Nucleo de Apoio a Saude dili@a(NASF) do municipio de Iguatu-
CE.
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ANEXO A - LEI' N°12.151, DE 29.07.93

Dispbe sobre a extincdo progressiva dos Hospitais
Psiquidtricos e sua substituicAo por outros resurso
assistenciais, regulamenta a internacdo psiquaatric
compulséria, e da outras providéncias.

O GOVERNADOR DO ESTADO DO CEARA
Faco saber que a Assembleia Legislativa decretausanciono a seguinte Lei:

Art. 1° - Fica proibido no territorio do Estado @earda, a construcdo e ampliacdo de hospitais
psiquiatricos, publicos ou privados, e a contraiagfinanciamento, pelos setores estatais, de
novos leitos naqueles hospitais.

8 1° - No prazo de cinco anos, contados da pullicaesta Lei, os Hospitais Psiquiatricos
existentes deverdo adaptar-se ao disposto na pedssn

§ 2° - O Conselho Estadual de Saude quando daagdapdos Hospitais existentes observara,
sempre que possivel, critérios de atendimento as|lospitais Psiquiatricos se destinavam.

Art. 2° - A Secretaria Estadual de Saude, as cdesssiterinstitucionais, o conselho estadual,
as comissdes municipais, locais e as Secretariasichais de Saude, estabelecerdo a
planificacdo necessaria para a instalagdo e o doasiento de recursos alternativos de
atendimento, como leitos psiquiatricos em hospigésais, hospital-dia, hospital-noite,
centros de atencao, centros de convivéncia, IBerssdes protegidas, entre outros, bem como
estabelecerdo, conjuntamente, critérios para abib disposto no § 1° do Artigo anterior,
fixando a extin¢cdo progressiva dos leitos psigicids:

8 1° - O Conselho Estadual de Saude constituira@onaissédo Estadual de reforma em saude
mental, no qual estardo representados os trabattsadon saude mental, familiares, Poder
Publico, Ordem dos Advogados do Brasil e Comunidzidatifica, sendo de sua competéncia
0 acompanhamento da elaboracao dos planos rege/oaisocais de atencdo a saude mental;
fiscalizar sua implementacdo bem como aprovéa-laseadermo.

§ 2° - E competéncia das Secretarias Estaduaisnécidais, a coordenacido do processo de
substituicdo de leitos psiquiatricos, bem comoacio, ouvidas as entidades a que se refere
0 "caput” deste Artigo, dos prazos e condi¢cdes paotal extincdo dos hospitais psiquiatricos
no Estado.

§ 3° - Os Conselhos Municipais de Saude - CMS abegtcerdo critérios objetivos para a
reserva de leitos psiquiatricos indispensaveis huspitais gerais, observados os principios
previstos nesta Lei, bem como fixara a base derfiogndinima para a atencéo integral, em
postos de saude, na area de saude mental.

§ 4° - A substituicdo do sistema atual obedecendt@ios de planejamento, ndo podendo a
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desativacao exceder a um vigésimo (1/20) do tetéitbs existentes no Estado, ao ano.

Art. 3° - Aos pacientes asilares, assim atendidpgelas que perderam o vinculo com a
sociedade familiar e encontram-se ao desamparondepdo do Estado para a sua
manutencéao, este providenciara atencao integraénde, sempre que possivel, integra-los a
sociedade através de politicas comuns com a coanmide sua proveniéncia.

Art. 4° - A internagcdo psiquiatrica compulséria el ser comunicada pelo médico que a
procedeu, no prazo de vinte e quatro horas, aidatie do Ministério Publico e a Comisséo
de Etica Médica do estabelecimento.

§ 1° - Define-se como internagdo psiquiatrica cdetpia aquela realizada sem o expresso
consentimento do paciente, em qualquer tipo dacgede saude, sendo responsabilidade do
médico autor da internagdo, sua caracterizacacaetmtal.

8§ 2° - O Ministério Publico procedera vistorias ipdicas nos estabelecimentos que
mantenham leitos para atendimentos psiquiatricesa gins de verificacdo do correto
cumprimento do disposto nesta Lei.

Art. 5° - Todas as internacdes de carater psigeoaticompulséria ou ndo, deverdo ser

confirmadas, no maximo em quarenta e oito horastdmacéao respectiva, por laudo de junta
interdisciplinar, composta por membros da comurgdé@dbalhadores em satde mental, e por
representantes do Poder Publico local.

Art. 6° - Compete as Secretarias Municipais de 8a&iaos Conselhos Municipais de Saude a
fiscalizac@o sobre a aplicacdo das medidas ne@ssaefetivacdo do disposto nesta Lei, bem
como a correta observancia do previsto no Artigterasr, sem prejuizo da competéncia
reservada a Secretaria Estadual de Saude.

Art. 7° - No prazo maximo de um ano, os Orgdos @temtes deverdo apresentar a
Assembleia Legislativa do Estado os planos e ¢&rics objetivos que viabilizem, ao inal do
prazo previsto no § 1° do Art. 1°, a total extinglxs hospitais psiquiatricos no territorio
estadual, e a absorcdo da politica determinadaegt@ diploma, pelos hospitais gerais
publicos e privados.

Art. 8° - A Secretaria Estadual de Saude podera, garantir a execucao dos fins desta Lei,
cassar licenciamento, aplicar multas e outras pesi@dministrativas previstas na legislacao
em vigor, bem como expedird os atos administratieagssarios para sua regulamentacao.

Art. 9° - Esta Lei entrar4d em vigor na data de pulalicacdo, revogadas as disposi¢cdes em
contrario.

PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DO CEARA, em Fortalezzos 29 de julho de
1993.

CIRO FERREIRA GOMES

ANA MARIA CAVALCANTE E SILVA



