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RESUMO

Este trabalho buscou compreender a rede de satde mental do municipio de Fortaleza a partir
da perspectiva de trabalhadores de diferentes dispositivos, utilizando um enfoque
hermenéutico qualitativo. Desenvolvemos para a pesquisa um modelo analitico-conceitual de
rede, com cinco dimensdes constitutivas: 1) unidades minimas; 2) conectividade; 3)
integracéo; 4) normatividades; e 5) subjetividade. A pesquisa foi realizada em trés servicos de
saude (CSF, CAPS e Hospital Psiquiatrico - HSMM), onde foram realizadas observacao livre
e 21 entrevistas semi-estruturadas com profissionais de cada dispositivo. Como resultados,
demarcamos as diferentes propostas de cuidado de cada servico, seus fluxos internos de
atividades, assim como os critérios de entrada, saida e encaminhamento de cada instituicéo.
As relacBes entre 0s servicos abrangeram seis modalidades: encaminhamentos,
contrarreferéncia, contato telefonico, reunido de gestores, busca ativa e apoio matricial.
Mapeamos também relacfes com outros servicos de salde, assim como espagos de outros
setores, acrescentando nesses casos o “uso de espago” e “parceria” como novas modalidades
de relacdo. Os profissionais defendem a existéncia de complementaridade entre os servigos de
salde pesquisados, ainda que 0 CAPS argumente pelo carater transitorio e inadequado dessa
relacdo, e o HSMM por sua estabilidade e pertinéncia. Também foi defendida a
complementaridade em relacdo as intervencdes de promocao da salde, prevencdo de agravos
e recuperacdo da saude, ainda que sO tenham sido citadas pelos entrevistados a realizacdo de
acOes de prevencdo secundéria e recuperacdo. Também identificamos uma incongruéncia
entre o objeto de intervencao definido pelo CAPS, que o entende como um amplo conjunto de
necessidades sociais e de saude das pessoas com sofrimento psiquico/transtorno mental, e o
objeto delimitado no HSMM, que o recorta como o transtorno mental e a situagdo de crise.
Destacamos ainda, como parte da dimensdo de subjetividade, as formas de relacdo com os
usuarios no CSF, CAPS e HSMM, assim como o protagonismo politico em relacdo a reforma
psiquiatrica dos profissionais do CAPS. Em conclusdo, argumentamos que nosso modelo
analitico-conceitual permitiu evidenciar varios aspectos sutis da rede de atencdo em saude
mental de Fortaleza, possibilitando ampliar a compreenséao da rede.

Palavras-chave: Saude Mental; Redes de Atencdo a Salde; Prestacdo Integrada de Cuidados
de Saude
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ABSTRACT

This work aimed to comprehend the mental health care network in the city of Fortaleza, from
the perspective of workers from different services, using aqualitative hermeneutic approach.
We developed conceptual-analytical model for networks, with five dimensions: 1) minimum
units; 2) connectivity; 3) integration; 4) normativities; 5) subjectivity. The research included
three health services: a primary care center (CSF), a psychosocial care center (CAPS) and a
psychiatric hospital (HSMM), in which we performed free observation and 21 semi-structured
interviews with professionals. As results, we found different concepts of care in each service,
as well as diverse internal activities flows, and entrance, discharge and referral criteria. The
connections between services included six varieties: referrals, counter-reference, phone
contact, manager meeting, active search and matrix support. We also mapped the interaction
with other health services, and services outside the health sector, cases in which we
discovered “use of space” and “partnership” as new types of connections. Also, the workers
support the complementarity between the services researched, although CAPS argues for the
transient nature of such relation, while HSMM believes in its permanence. The
complementarity between prevention, health promotion and health recovery was also
supported, although only secondary prevention and health recovery actions were identified by
the workers. We also found incongruence between CAPS’s “intervention object”, defined by
a broad specter of health and social needs of people with mental disorders/psychic suffering,
and HSMM’s definition, limited to crisis and mental disorders itself. Furthermore, we stress
as part of the subjectivity dimension the types of patient rapport developed in each service, as
well as the political action toward the Psychiatric Reform from CAPS’s professionals. We
conclude that our conceptual-analytical model allowed us to indicate several subtle aspects of
the mental health care network of the city of Fortaleza, widening the comprehension of such
network.

Keywords:Mental Health; Health Care Networks; Delivery of Health Care, Integrated
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1. PALAVRAS INICIAIS

Essa dissertacdo de mestrado buscou compreender a rede de salde mental do
municipio de Fortaleza. Representa um produto (final?) de meu percurso no mestrado em
salde publica da Universidade Federal do Ceara, culminando um processo iniciado hé dois
anos e meio junto a minha orientadora, profa. Malu Bosi e os demais colegas do LAPQS -
Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa Qualitativa em Saude. Ainda que o inicio da gestacdo
desse processo esteja datada na entrada do mestrado, sua concepcao inevitavelmente remonta
a minha trajetdria pessoal e profissional, que inevitavelmente matizam a pesquisa, da escolha
do objeto de investigacdo até a parcialidade intrinseca a analise. Por isso, € necessario me
desvelar um pouco, antes de adentrar o trabalho propriamente dito.

Em minha graduacdo em psicologia, pela Universidade Federal do Ceard, me
aproximei das discussdes do campo da saude mental por duas vias: psicologia social-
comunitaria e psicologia clinica. Tive a oportunidade de participar do Nucleo de Psicologia
Comunitaria (NUCOM), onde aprofundei a teoria e pratica em psicologia social-comunitéria,
assim como importantes questionamentos sobre a funcdo social da Universidade, obtida por
meio da producdo de conhecimento e profissionais engajados com a realidade social de nosso
pais. Participei também do Programa de Educacdo Tutorial (PET), espaco no qual pude voltar
minha atencdo para a docéncia, descobrindo minha atracdo por uma possivel carreira de
professor e pesquisador, a0 mesmo tempo em que percebia a importancia da pratica
profissional para fundamentar tal percurso profissional.

Ainda durante a graduacdo, para mim a dicotomia representada pela psicologia clinica
e psicologia social-comunitaria ndo estava “bem resolvida”, de forma que apenas apds a
conclusdo do curso, quando adentrei no campo da psicologia da satde pude integrar ambas as
praticas. Tive a oportunidade de participar da primeira turma de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia e Comunidade pela Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza,
experiéncia que marcou profundamente minha relacdo com o SUS enquanto um espaco de
crescimento pessoal, militancia e construgdo, tanto técnica como politica. Durante um periodo
de dois anos de formagédo em servico, eu atuei como psicélogo em dois Centros de Salude da
Familia (CSF) de Fortaleza, nos quais pude ter contato com as necessidades na area de saude
mental a partir do Sistema Unico de Sadde (SUS). Essas demandas exigiam uma atuaco
como apoiador de equipes de salde da familia, mas, além disso, exigiam também o contato

com outros niveis de atencdo além da atencdo primaria. Com frequéncia era necessario o



contato com o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) ou hospital psiquiatrico, ora para
garantir uma continuidade e/ou intensificagédo dos cuidados a determinado paciente, ora para
esclarecer a trajetdria anterior de um outro paciente, ou ainda para a discussdo conjunta de
casos particularmente sensiveis. A constatacdo da necessidade de um trabalho articulado foi
concomitante a constatacdo da dificuldade de integracdo entre diferentes servicos. Existiam
diferengas nas rotinas, demandas, culturas profissionais e até mesmo nos paradigmas sobre
salde mental encontrados em cada instituicdo, que dificultavam a criacdo de espacos
compartilhados de cuidado.

A Residéncia Multiprofissional também possibilitou a vivéncia do cotidiano de cada
um desses servigos, no formato de plantdes realizados no hospital psiquiatrico e no servigo de
atendimento moével de urgéncia (SAMU) e em estdgios realizados no CAPS. Olhando “de
dentro” de cada uma dessas instituicdes, pude perceber a mesma realidade de dificuldade de
integracdo dos servicos. No hospital psiquiatrico, notei ndo apenas essa dificuldade, como
certo desinteresse e até descrédito no trabalho dos CAPS. Esse descréedito era reforcado pela
percepcdo de alguns profissionais do hospital de que ndo houve mudanca no perfil de
pacientes atendidos, mesmo apds a implantacdo dos CAPS em Fortaleza: 0s mesmos casos
graves continuavam sendo tratados no hospital, passando por sucessivas re-internagdes.
Enquanto isso, agora junto aos profissionais do CAPS, percebia como quase onipresente a
critica a0 modelo manicomial, representado pelo hospital psiquiatrico. Porém, apesar das
criticas, os encaminhamentos para a internacdo psiquiatrica ainda eram realizados e
reconhecidos como necessarios pelos mesmos profissionais que condenavam o modelo. Além
disso, 0 excesso de demanda, a caréncia de profissionais e a distancia geogréfica entre os
CAPS e a moradia dos pacientes transformavam seu acompanhamento, que deveria ser
intensivo e territorializado, em encontros pontuais com algum membro da equipe, mediante
consultas as vezes espacadas por varios meses. Durante esse tempo, 0s pacientes buscavam
(ou eram forgosamente enviados) ao hospital, aos centros de satde da familia ou a “formas
alternativas” de tratamento, praticas variadas que aconteciam sem nenhuma comunica¢do com
o CAPS.

Observando esse contexto a partir da atencdo primaria, que em teoria tem papel de
coordenar a atencdo a saude e articular os diferentes niveis, fui muitas vezes tomado pelo
sentimento de impoténcia e de isolamento nas tentativas de contribuir para um cuidado
integral as diferentes demandas de salde mental. Esses sentimentos eram por vezes
compartilhados pelos outros membros do CSF, agentes de saude, enfermeiros, médicos, ou

colegas da residéncia, e acompanhados de uma ansiedade e expectativa crescente em relacao



aos outros servigos, como se nds mesmos também precisdssemos de ajuda. Essa experiéncia,
talvez compartilhada por outros profissionais que lidam com satde mental nos diversos niveis
de atencdo, transformou-se em um questionamento sobre as condi¢cdes de possibilidade da
articulacdo do cuidado em salude mental entre diferentes instituicdes. A tentativa de
transformar esse questionamento em compreensdo e em proposi¢cées para melhorar esse
cenario tomou uma forma concreta nessa proposta de investigacdo sobre a rede da atencdo a

salde mental do municipio de Fortaleza.



2. INTRODUCAO

A desagregacéo provocada por estados de grave perturbacdo mental incide uma pesada
carga sobre os individuos, suas familias, os sistemas de salde e a sociedade. Estima-se que no
mundo cerca de 10% da populacdo adulta apresenta algum transtorno mental, 25% das
pessoas irdo apresentar transtornos mentais em algum momento da vida e 20% dos pacientes
atendidos nos servigos de atencdo primaria possuem um ou mais transtornos, associados ou
ndo a outras condicdes clinicas (OPAS/OMS, 2001).

No Brasil ndo existe grande amplitude de dados epidemioldgicos sobre saide mental.
Segundo o Ministério da Salde, 3% da populacdo apresenta transtornos mentais severos e
persistentes, demandando cuidados continuos, e 9% apresenta transtornos menos graves,
necessitando de cuidados eventuais (BRASIL, 2003). Ainda que ndo seja apresentada a
fundamentacdo empirica desses percentuais, segundo tais estimativas teriamos 12% da
populacdo que necessitam de acompanhamento de servicos de salde por questBes de salde
mental, o que no Brasil representaria 23 milhdes de pessoas.

Mari, Jorge e Kohn (2007) delimitaram a prevaléncia de transtornos mentais ao longo
da vida entre 31,9% e 41,3%. Esses valores foram obtidos combinando dados de trés estudos
independentes: um estudo multicéntrico realizado em Brasilia, Sdo Paulo e Porto Alegre, um
estudo realizado em duas areas de classe média e alta do municipio de S&o Paulo, e um estudo
populacional realizado nos Estados Unidos. Esses dados representariam que, na populacdo
atual, entre 60 e 78 milhdes de brasileiros desenvolveram ou irdo desenvolver transtornos em
algum momento de suas vidas.

A prevaléncia de transtornos mentais comuns foi identificada em 30,2% da populagao
(COELHO et al., 2009). Essa classificacdo de transtornos mentais comuns se refere a quadros
com sintomas que ndo permitem sua inclusdo em nenhum diagnéstico, porém com
comprometimento significativo a partir desses sintomas isolados. Quando mensuradas em
usuarios do Programa Saude da Familia, foram identificadas prevaléncias de 56% em
Petropolis (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008) e 25% no municipio de Sao Paulo
(MARAGNO et al., 2006).

A salde mental é um campo fundamental da area da salude, apresentando em todo o
mundo grandes desafios. Podemos elencar como questdes prioritarias a organizacdo adequada
dos servicos de salide (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009; ZAMBENEDETTI,
2008), o avanco na compreensdo dos quadros clinicos e no desenvolvimento de medidas
terapéuticas mais eficazes (DSM 1V, 2002; OPAS/OMS, 2001; TOMASI et al., 2010), a



superacdo do estigma e adequada participacdo social dos acometidos por sofrimento
psiquico/transtorno mental grave (AMARANTE, 2007; DE PAIVA; YAMAMOTO, 2007;
HEIDRICH, 2007; ROTELLI, 1988). Em nossa pesquisa, nos dedicamos a algumas questdes
acerca da organizacdo dos servicos de satide mental no Sistema Unico de Satde (SUS), ainda
que os outros desafios citados indiretamente se facam presentes em qualquer reflex@o
minuciosa sobre o tema.

O Brasil apresenta uma série de modalidades de servicos destinados a satude mental.
Segundo a politica nacional de saide mental vigente, o principal servico responsavel pelo
acompanhamento de pessoas com problemas de salide mental sdo os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), modalidade atualmente privilegiada pelo Ministério da Salde. Essa
proposta corresponde a tentativa de implantacdo de um novo modelo de atencdo a salde
mental: 0 modelo psicossocial. Referimo-nos a uma “tentativa de mudanga de modelo”, pois
acreditamos que é um processo ainda em curso, cuja efetivacdo depende da ampliacdo do
namero de servigcos CAPS, ainda insuficientes para a cobertura adequada da populagédo-alvo
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a), assim como do funcionamento integrado de
outros servicos de saude e de outras politicas de garantia de direitos.

Dessa forma, pressupfe-se a participacdo da atencdo priméria em saude para
identificacdo dos casos mais graves e acompanhamento de casos considerados mais simples,
tais como os transtornos mentais comuns e outras situacdes de sofrimento humano, assim
como do cuidado a outras questdes clinicas. Todavia, a inclusdo das aces de saude mental na
atencdo primaria, ainda que fortemente promovida na literatura nacional (BRASIL, 2003;
ONOCKO CAMPOS; GAMA, 2009; VECCHIA; MARTINS, S. T. F., 2009) e internacional
(OPAS/OMS, 1990, 2001), encontra dificuldade em sua operacionalizacdo, desafio ainda a ser
superado no SUS.

Outros servicos do setor saude também sdo necessarios, tais como CAPS voltados para
0 publico infantil ou para pessoas com problemas relacionados ao uso de substancia (CAPSi e
CAPS AD), modalidades especializadas de CAPS, com possibilidade de permanéncia noturna
em leitos de observacdo continua (CAPS tipo Il1), e servicos residenciais terapéuticos (SRT),
para acolher egressos de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos sem vinculos
familiares. N@o obstante, observa-se que todos esses servigos ainda possuem disponibilidade
insuficiente (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

O modelo anterior de aten¢do a saude mental, chamado de “modelo manicomial”, e
antagdnico ao modelo psicossocial, tinha como principal instituicdo o hospital psiquitrico, e

como forma predominante de cuidado internacdo psiquiatrica. Havia a concentracdo de toda



responsabilidade pelas demandas graves de saude mental uma Unica instituigdo, na qual o uso
recorrente e prolongado (e até mesmo excessivo) da internacdo promovia efeitos bastante
nocivos aos seus supostos beneficiarios. Ainda que, formalmente, esse modelo voltado
exclusivamente para a internacdo hospitalar ndo mais exista, suas praticas e o ideario
correspondente ainda se fazem presentes, indicando a permanéncia da chamada “légica
manicomial”. (LEAO; BARROS, 2008; NARDI; RAMMINGER, 2007; QUINDERE:
JORGE, 2010). Além disso, os hospitais psiquiatricos continuam recebendo grande
quantidade de pacientes, geralmente pessoas que se encontram em um estado acentuado de
desorganizacdo, exigindo uma abordagem de urgéncia que, por uma série de fatores, com
frequéncia ndo se encontra disponivel nos CAPS.

Acreditamos que os obstaculos enfrentados pelas politicas de saide mental ndo sédo
decorrentes apenas da caréncia de recursos, ainda que o subfinanciamento da saude publica
seja uma questdo significativa. Além da auséncia de condicGes ideais de financiamento, e
consequentemente, cobertura e disponibilidade de recursos humanos inadequados, o0 campo da
salde mental é também atravessado por tensdes a respeito da concepcao de seu objeto e,
consequentemente, da forma de aborda-lo. As nocdes de diagnostico, etiologia e terapéutica
referentes aos fendmenos ligados a salde mental encontram-se constantemente em disputa,
entre e dentro das disciplinas que incidem sobre o campo.

Essa caracteristica torna ainda mais desafiadora a construcdo de projetos
interdisciplinares e intersetoriais, uma vez gue a salde mental enquanto campo de intervencgéo
constitui-se na conjuncdo de fendmenos psicoldgicos, sociais, biolégicos e ambientais
(VASCONCELOS, 2009). Todavia, a origem de cada instituicdo em uma rede de salde é
produto de uma compreensao especifica do fenémeno ao qual ela se destina, e das préaticas
consideradas necessarias ao seu cuidado (FOUCAULT, 1978; SILVA; FONSECA, 2003).

Essa constatacdo traz duas repercussdes importantes: primeiramente, temos de
entender que cada tipo de servico, ou seja, 0s hospitais psiquiatricos, centros de salde da
familia, CAPS, ambulatérios, tem uma histdria singular, que explica e legitima seu modo de
funcionamento, suas préaticas de intervencdo especificas, sua caracterizacdo de clientela. As
politicas publicas sdo frutos do reconhecimento de uma demanda social, mas também
matizadas por varios interesses em disputa na arena politica. Dessa forma, a histéria de cada
servico é marcada por diretrizes tecnico-cientificas, mas também pelos efeitos de
determinadas concepcdes politicas e ideoldgicas, que se destacaram no momento da criacdo

de cada servico.



A segunda constatacdo advém do reconhecimento de que as diferentes concepgoes
sobre o fendmeno da saude mental ndo se surgem de um processo natural ou de uma evolugéo
linear. A permanéncia de ideias divergentes produz sinteses e conflitos que movimentam e
paralisam transformacdes no campo da satde mental. Desse modo, podemos afirmar que, em
um primeiro nivel, a relacdo entre diferentes servigos é influenciada pela auséncia ou presenca
de condicBes estruturais, tais como vagas nos servigos, praticas de encaminhamento, sistemas
de informacdo integrados, espacos de dialogo entre gestores e profissionais de cada servico
etc. Porém, subjacente a essas condicOes, existem aspectos relacionados a concepcdo dos
gestores, profissionais e da populacdo acerca do que sdo as necessidades de saude referentes a
salde mental, da pertinéncia de determinado servico em relacdo a tais necessidades, e dos
limites de responsabilidade do Estado, de cada servi¢co e cada profissional frente a cada
situacao.

Com o desenvolvimento do SUS, que implica na organizacdo de um modelo
assistencial gratuito e universal, diferentes propostas acerca da salde mental foram
desenvolvidas no Brasil. Atualmente, a politica de saude mental engloba ndo apenas a
implantag¢ao de varios tipos de servigos, mas na criacdo de uma “rede de aten¢do em saude
mental”, articulada entre si, ¢ com o restante do sistema de saide. A proposta de
funcionamento de varios servigos interligados nao resolve a discussdo da responsabilidade e
pertinéncia de cada servico individual. Ao contrario, complexifica a questdo ao exigir que,
além do funcionamento eficaz de cada servico isolado, também sejam desenvolvidas relaces
planejadas entre os servicos e uma divisdo de responsabilidades de modo a produzir a rede
como um espaco compartilhado de cuidado.

A discussdo das redes de atencdo ndo é exclusiva a saude mental. O tema vem
mobilizando gestores e profissionais do SUS para a construcdo de modelos eficazes para a
atencdo de varios agravos de saiude, como forma qualificar as acBes do SUS na direcdo de
seus principios de universalidade, integralidade e equidade. Contudo, os esforcos do
Ministério da Salde em publicar normativas técnicas acerca da implantacdo de redes de
atencdo (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010a, 2011b), assim como os esforcos de
alguns autores para fornecer subsidios tedricos a tal construcdo, (ANDRADE; SANTOS,
2008; FRANCO, 2006; MENDES, 2011) nao tém levado as ultimas consequéncias 0s
desafios e a poténcia imanente ao conceito de rede. Percebemos, em vez disso, 0 uso proficuo
do termo sem um correspondente aprofundamento conceitual, remetendo também a posturas
prescritivas por parte do Estado, tentando definir quais devem ser os servigos da rede ou como

devem ser as relagdes entre 0s servicos, sem a apreciacao critica do que é uma rede.



No campo da salde mental, o debate acerca das redes surge na confluéncia de
repercussdes tanto da Reforma Sanitaria como da Reforma Psiquiatrica brasileira, dois
movimentos de forte carater técnico, politico e ideoldgico. Tais mobilizacbes sociais
impulsionaram guestionamentos acerca da assisténcia a satde que, ainda hoje, continuam na
pauta central de melhoria do SUS. A centralidade da atencdo primaria e a integralidade, por
exemplo, defendidas pelo movimento sanitarista, ou o destaque a reabilitacdo psicossocial e
relativizacdo do saber psiquiatrico e psicopatologico, reivindicado pelo movimento
antimanicomial, sdo aspectos que hoje se aproximam do tema das redes de atencdo, tornando-
as potencialmente importante instrumento da consolidacéo dessas reformas.

Para compreender (e fundamentar) essas possiveis implicacbes das redes na
qualificacdo da atencdo a saude, torna-se necessario o adensamento tedrico desse conceito,
para demarcar seus limites e sua radicalidade. Somente a partir desse processo & possivel
reconhecer a evidéncia empirica de seus efeitos praticos, assim como das aproximacdes e
distanciamentos entre a idealidade conceitual e a materialidade das redes no cotidiano dos
Servigos.

Aspecto também fundamental as redes € o reconhecimento do profissional de saude
como seu principal teceldo, e operador privilegiado de seus fluxos. O percurso desenvolvido
na rede é uma negociacdo do profissional de salde com sua equipe, com outras unidades de
salde e com o usuario (FRANCO, 2006), de forma que o aspecto humano é sempre
constituinte das redes de atencdo. Por conseguinte, consideramos que uma investigacao
fundamentada nas perspectivas dos profissionais envolvidos na criacdo e manutencdo desses
espacos articulados de cuidado tornar-se-ia via fecunda para revelar sentidos da rede
inacessiveis por outros caminhos. As motivagdes, assim como os obstaculos que subjazem a
criacdo das relacBes entre os servicos, evidenciam contradi¢cbes e confluéncias entre as
proposicdes defendidas pela gestdo (BRASIL 2010a, 2011b) e pela literatura. Além disso, a
incorporacdo das perspectivas dos profissionais € fundamental para repensar e modificar
aspectos das politicas negligenciados em sua formulagdo original. A investigacdo dessas
disparidades, longe de evocar um aspecto normatizante de adequacdo da realidade dos
servicos as normas provenientes da gestdo, tem por objetivo fomentar um movimento
dialogico entre diferentes pontos de vista — perspectivas — cujo encontro deve provocar
transformacdes mutuas, intencionando a melhoria da qualidade da aten¢do em saide mental.

Para possibilitar a investigacdo desse tema, foi necessario estabelecer um quadro
tedrico e metodoldgico como referéncia para a execugdo da pesquisa, de forma que daremos

prosseguimento a nosso trabalho com a exposi¢do de nossos marcos tedricos. Inicialmente



descreveremos algumas transformagdes na compreensdo e no encargo sobre o fendmeno da
loucura/transtorno mental/sofrimento psiquico ao longo da histéria, da idade média aos
tempos atuais. Em seguida, iremos contextualizar como surgiram e se modificaram 0s
servigos de saude mental no Brasil, até chegarmos ao topico que descreve o estado presente
desse conjunto de dispositivos. As partes seguintes de nosso quadro tedrico abordam o tema
das redes, primeiramente rastreando as contribuicdes de autores externos ao campo da saude,
para entdo apresentarmos um modelo analitico-conceitual de redes construido a partir da
sintese dessas contribui¢des. Por fim, problematizamos 0s usos correntes do termo rede no
ambito da saude coletiva e salde mental, defendendo a pertinéncia de nosso modelo para
evidenciar aspectos importantes das redes de atengéo a saude.

Apds a apresentacdo de nosso marco tedrico, o capitulo seguinte apresenta o enfoque
metodoldgico adotado, explicando o percurso realizado na pesquisa: escolha dos locais e
profissionais para a investigacdo, modo de producdo e processamento das informacdes e
sintese dos resultados.

O capitulo subsequente, “Resultados”, apresenta nossa hermenéutica das informagdes
da pesquisa, apresentando a sintese entre a observacao-participante, entrevistas, literatura e
nossa perspectiva singular enquanto pesquisadores implicados na produgdo do conhecimento.

Por fim, o dltimo capitulo apresenta as conclusbes da pesquisa, confrontando os

resultados com nosso modelo analitico.
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3. MARCO TEORICO

A salde mental é um campo fundamental da &rea da saude, apresentando em todo o
mundo grandes desafios, que incluem a organizacdo adequada da rede de servicos de salde, o
avanco na compreensdo dos quadros clinicos e no desenvolvimento de medidas terapéuticas
mais eficazes, a superacdo do estigma dos acometidos por grave sofrimento psiquico, assim
como sua adequada participacao social.

Hoje a desagregacdo provocada por estados de grave perturbacdo mental incide uma
pesada carga sobre os individuos, suas familias, os sistemas de salde e a sociedade. Estima-se
que no mundo cerca de 10% da populacdo adulta apresenta algum transtorno, 25% das
pessoas irdo apresentar transtornos mentais em algum momento da vida e 20% dos pacientes
atendidos nos servicos de atencdo primaria possuem um ou mais transtornos, associados ou
ndo a outras condic@es clinicas (OPAS/OMS, 2001).

No Brasil ndo existe grande amplitude de dados epidemioldgicos sobre satide mental.
Segundo o Ministério da Saude, 3% da populacdo apresenta transtornos mentais severos e
persistentes, demandando cuidados continuos, e 9% apresenta transtornos menos graves,
necessitando de cuidados eventuais (BRASIL, 2003). Ainda que ndo seja apresentada
fundamentacdo empirica desses percentuais, podemos considerar que segundo tais
estimativas, teriamos 12% da populacdo que necessitam de acompanhamento dos servigos de
salde por questdes de satde mental, 0 que hoje representaria no Brasil 23 milhdes de pessoas.

Mari, Jorge e Kohn (2007) delimitaram a prevaléncia de transtornos mentais ao longo
da vida entre 31,9% e 41,3%. Esses valores foram obtidos combinando dados de trés estudos
independentes: um estudo multicéntrico realizado em Brasilia, Sdo Paulo e Porto Alegre, um
estudo realizado em duas areas de classe média e alta do municipio de Séo Paulo, e um estudo
populacional realizado nos Estados Unidos. Esses dados representariam que da populacéo
atual, entre 60 e 78 milhdes de brasileiros desenvolveram ou irdo desenvolver transtornos em
algum momento de suas vidas.

O principal servi¢o responsavel pelo acompanhamento dessa parcela da populacdo
seriam os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), segundo a atual politica nacional de
salde mental, proposta que corresponde a implantagdo de um novo modelo de atencdo a saude
mental: 0 modelo psicossocial. Contudo, segundo dados do préprio Ministério da Saude, o
namero de CAPS ainda é insuficiente para a cobertura total da populacdo-alvo (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2011a). Além disso, 0s hospitais psiquiétricos, que representam a
principal instituicho de tratamento dentro do modelo anterior de atencdo, continuam
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recebendo grande quantidade de pacientes. Esses pacientes geralmente se encontram em um
estado acentuado de desorganizacédo, exigindo uma abordagem de urgéncia que, por diversos
fatores, com frequéncia néo se encontra disponivel nos CAPS.

A prevaléncia de transtornos mentais comuns foi identificada em 30,2% da populagéo
(COELHO et al., 2009). Essa classificagéo de transtornos mentais comuns se refere a quadros
com sintomas que ndo permitem sua inclusdo em nenhum diagndstico, porém com
comprometimento significativo a partir desses sintomas isolados. Quando mensurada em
usuarios do Programa Saude da Familia, foram identificadas prevaléncias de 56% em
Petrépolis (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008)e 25% no municipio de Séo Paulo
(MARAGNO et al., 2006).

Essa demanda de transtornos mentais comuns, ainda que constitua claramente um
tema de saude mental, ndo deveria ser enderecada aos CAPS ou hospitais psiquiatricos. O
modelo psicossocial pressupde a articulacdo de diferentes servigos para 0 acompanhamento de
demandas com diferentes exigéncias de cuidado. Dessa forma, pressupde-se a participacao da
atencdo primaria em salde tanto para identificacdo e acompanhamentos inicial dos casos mais
graves, como pela resolutividade de problemas considerados mais simples, tais como o0s
transtornos mentais comuns. Todavia, a inclusdo das acdes de salude mental na atengdo
primaria, ainda que fortemente promovida na literatura nacional (BRASIL, 2003; ONOCKO
CAMPOS; GAMA, 2009; VECCHIA; MARTINS, S. T. F., 2009) e internacional
(OPAS/OMS, 1990, 2001), encontra algumas dificuldades em sua operacionalizacao, desafio
ainda a ser superado pelos profissionais e gestores dos servicos.

Acreditamos que os obstaculos enfrentados pelas politicas de salide mental ndo séo
decorrentes apenas da caréncia de recursos, ainda que o subfinanciamento da satde publica
seja uma questdo significativa. Além da auséncia de condi¢cbes ideais de financiamento,
cobertura e disponibilidade de recursos humanos, o campo da salide mental é atravessado por
tensbes a respeito da prépria concepcdo de seu objeto e, consequentemente, da forma de
aborda-lo. As noc¢des de diagndstico, etiologia e terapéutica referentes aos fenémenos ligados
a satde mental encontram-se constantemente em disputa, entre e dentro das disciplinas que
incidem sobre o campo.

Essa caracteristica torna ainda mais desafiador a construgdo de projetos
interdisciplinares, ainda que a saude mental enquanto campo de intervencdo tenha sido
constituida na conjuncdo de fendmenos psicolégicos, sociais, bioldgicos e ambientais

(VASCONCELOQS, 2009). Isso implica ainda que a origem de cada instituicdo em uma rede
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de salde € produto de uma compreensao especifica do fendmeno ao qual ela se destina, e das
préticas consideradas necessarias ao seu cuidado.

Essa constatacdo traz duas repercussdes importantes: primeiramente, temos de
entender que cada tipo de servico, ou seja, 0s hospitais psiquiatricos, os centros de salde da
familia e os CAPS, tem sua histéria singular, que explica seu modo de funcionamento, suas
praticas de intervencéo especificas, sua clientela-alvo. As politicas publicas sdo frutos do
reconhecimento de uma demanda social, mas também matizadas por varios interesses em
disputa na arena politica. Dessa forma, a histdria de cada servico € marcada por diretrizes
técnico-cientificas, mas também pelos efeitos de determinadas diretrizes politicas,
hegemdnicas no momento da criagéo de cada servigo.

A segunda constatacdo advém do reconhecimento de que as diferentes concepcdes
sobre o fenbmeno da satde mental ndo se transformam por evolugdes lineares. A permanéncia
de ideias divergentes produz sinteses e conflitos que movimentam e paralisam as
transformacdes do campo da satude mental. Desse modo, podemos afirmar que, na superficie,
a relacdo entre diferentes servicos é influenciada pela auséncia ou presenca de condicGes
estruturais, tais como vagas nos servicos, sistemas de informacdo integrados, espacgos de
didlogo entre gestores e profissionais de cada servico etc. Porém, subjacente a essas
condicBes, existem aspectos relacionados a concepc¢do dos profissionais acerca e dos limites
da responsabilidade de cada servico frente a cada caso, assim como sua perspectiva a respeito
da pertinéncia ou ndo das outras instituicdes para o desenvolvimento do projeto terapéutico de
cada usuario.

Desse modo, consideramos importante a investigacdo acerca das perspectivas dos
profissionais envolvidos na criagdo e manutencdo desse espacgo de cuidado, que cada vez mais
¢ proposto enquanto “rede articulada”. Tal estudo poderd indicar quais as motivagdes, assim
como 0s obstaculos que subjazem a criacdo das relacBes entre 0s servigos, evidenciando ainda
contradicbes e confluéncias entre as proposicdes defendidas pela gestdo (BRASIL 2010a,
2011b) e pelos profissionais. Além disso, a incorporacdo das perspectivas dos profissionais €
fundamental para repensar e modernizar aspectos das politicas que podem ter sido
negligenciados em sua formulacéo original. A investigacdo dessas diferengas, muito mais do
que evocar um aspecto normatizante de adequacdo da realidade dos servi¢cos as normas
provenientes da gestdo, tem por objetivo fomentar um movimento dialégico entre diferentes
pontos de vista — perspectivas — cujo encontro deveria provocar transformagdes mutuas tendo

em vista a melhoria da qualidade da atencdo em satde mental.
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Antes de descrevermos o contato realizado com tais sujeitos, é necessario estabelecer
um quadro tedrico e metodoldgico utilizado como referéncia para a execu¢do da pesquisa.
Iniciaremos a exposicao desse quadro de referéncia explicitando nossa compreensédo acerca da
constituicdo do transtorno mental e do sofrimento psiquico como conceitos e objetos de
intervencdo dentro do campo psicossocial, sendo necessario para isso revisitarmos como
diferentes periodos produziram compreensfes particulares sobre a loucura. Em seguida,
iremos contextualizar como surgiram e se modificaram os servicos de saude mental no Brasil,
até chegarmos ao tépico que descreve em maior detalhe o estado presente desse conjunto de
dispositivos. A parte seguinte de nosso marco tedrico aborda a questdo das redes, rastreando
as contribuicBes de autores externos ao campo da salde, para em seguido apresentarmos um
modelo analitico-conceitual de redes sintetizados a partir dessas contribuicdes. Por fim,
problematizamos os usos correntes do termo rede no ambito da salde coletiva e saude mental,
defendendo a pertinéncia de nosso modelo para evidenciar aspectos fundamentais das redes
de atencdo a saude.

3.1 - Concepgoes de loucura, transtorno mental e sofrimento psiquico

A compreensdo do sofrimento psiquico enquanto um objeto de préticas e de saberes
ndo é um acontecimento natural, mas um fendmeno demarcado sdcio-historicamente.
Diferentes periodos historicos produziram distintas compreensdes sobre a “loucura” ou, de
forma mais radical, pode-se dizer que cada periodo historico possuia ndo apenas uma
nomenclatura distinta sobre a loucura, mas que houve de fato a producdo de diferentes
fendmenos em cada época. Consequentemente, cada época possui também uma instituicdo ou
conjunto de instituigdes que se responsabilizaria pelo “louco” e pela “loucura”. (SILVA,
FONSECA, 2003)

Segundo Foucault (1978), na idade média os loucos eram simplesmente expulsos das
cidades, muitas vezes confiados a barqueiros que os levavam para fora dos limites territoriais
de cada vila, ou vagavam com eles indefinidamente. Mais tarde, no século XVII, o modo de a
sociedade lidar com o louco era através do Hospital Geral, conhecido também como a
“Grande Internacao”, institui¢do que encarcerava todo tipo de marginalizados e indesejaveis:
mendigos, prostitutas, delinquentes, pervertidos. A compreensdo do que era o louco estava
entranhada nessas categorias, e a0 mesmo tempo impossivel (ou desnhecessaria) de se

distinguir delas.
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Ao final do século XVIII ocorreram importante modificagdes introduzidas pelo
médico e filésofo Philippe Pinel. E importante ressaltar que, até entdo, o hospital ndo possuia
um carater médico, tendo uma funcdo que se assemelharia mais a uma hospedaria (ou prisao)
para os marginalizados. Com a revolucao francesa, ocorre uma aproximacao e dominacgéo do
hospital pelo saber médico (AMARANTE, 2007; FOUCAULT, 1978). E nesse contexto que
Pinel, ao assumir parte da direcdo do Hospital Geral de Paris, inaugura uma nova forma de
compreensdo onde “o louco, diferentemente dos outros excluidos, era passivel de tratamento
porque a causa da sua doenca era a paixdo pervertida.” (SILVA; FONSECA, 2003, p. 803).
Pinel conceitua a loucura como alienagcdo mental, um estado de desarmonia da razdo, que
impediria 0 contato objetivo com o real. Porém, ainda que a populacdo do hospital Geral
tenha sido liberta do encarceramento, os alienados sdo mantidos isolados do convivio social,
agora para fins de tratamento: “o primeiro e mais fundamental principio terapéutico, o
principio do isolamento do mundo exterior” (AMARANTE, 2007, p. 29), uma vez que é no
meio social que se encontra a causa da alienagéo.

A liberdade a que se refere Pinel é a possibilidade de ver-se livre da “aliena¢ao”,
condicdo que aprisionaria verdadeira e permanentemente o homem, enquanto que seu
tratamento seria a reeducacdo moral, exercida sob constante vigilancia dos alienistas
(AMARANTE, 1996). Essa delimitacdo do conceito de alienacdo mental, seu respectivo
tratamento e nosografia, ficaram conhecidos como “sintese alienista”, definindo as
convencdes da época sobre o louco e lancando as bases para a criacdo da psiquiatria como
uma nova disciplina (AMARANTE, 1996, 2007; SILVA; FONSECA, 2003).

A alienagéo e o tratamento moral vdo perdendo sua importancia, progressivamente,
com os avangos das investigacdes anatémico-fisiologicas do sistema nervoso na busca de
origens para 0s sintomas, apontando para a anormalidade do funcionamento organico como
principio explicativo. A alienagdo torna-se, portanto, “doenca mental”, objetivando-se
encontrar as mesmas regularidades presentes nas doencas soméaticas (AMARANTE, 1996).
Podemos considerar que, agora nos referindo a um periodo mais recente, o desenvolvimento
das neurociéncias e da medicina por imagens “alimentou de forma consistente o ideal da
localizacdo da sede da doenga mental” (SILVA; FONSECA, 2003, p. 804).

Além dessa vertente biologica, ao final do século XIX surgiu também outra corrente
de pensamento, que visa explicar a loucura através de alteracbes no funcionamento psiquico.
Esta tradi¢do, que se inicia com a psicanalise de Freud, ao longo do tempo ramifica-se em
diversas teorias psicoldgicas. Desenvolvia-se assim a compreensdo psicodindmica da

psicopatologia, enfatizando uma “rede de relacdes onde a historia, a familia, a constitui¢do do
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proprio sujeito, dizem mais do que a simples apresentacdo de sinais ¢ sintomas.” (SILVA;
FONSECA, 2003, p. 804).

Contudo, mesmo com o0s avancos cientificos de nossa época, ainda ndo existem
estudos definitivos sobre a etiologia das “doencas mentais”, seja pela vertente bioldgica ou
psicodinamica, caminhando-se atualmente para tentativas de integragéo das duas dimensoes.
Outra constatacdo é que tais doencas apresentam muitas caracteristicas particulares que as
distanciam das doencas somaticas (as quais se presumia que serviriam de modelo explicativo
para as primeiras). Dessa forma, optou-se pelo termo “transtorno” na literatura nacional,
tradu¢do aproximada do termo inglés “disorder” (desordem), utilizado na literatura
internacional. Segundo a quarta edicdo do Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais (DSM 1V), o termo “transtorno” emprega certo nivel de abstragdo,
fundamentando-se no agregado de uma variedade de conceitos teoricos, utilizados também na
definicdo de doencas “somadticas”: etiologia, desvio da norma estatistica, disfungdo, padrao
sindrémico, descontrole, irracionalidade, inflexibilidade, incapacidade. Porém, a defini¢cdo do
que é transtorno mental ndo se reduz a nenhuma dessas caracteristicas individualmente, e ao
mesmo tempo nem sempre o transtorno é definido pela identificacdo de todas essas
caracteristicas. O transtorno mental € definido da seguinte forma pelo DSM 1V:

Uma sindrome ou um padrdo comportamental ou psicologico clinicamente
importante que ocorre em um individuo e que estd associado com sofrimento atual
ou incapacitagdo, ou com um risco significativamente aumentado de sofrimento,

morte, dor, deficiéncia, ou uma perda importante da liberdade. (DSM 1V, 2002,
p.80)

Outra fonte importante de caracterizacdo do transtorno mental provém da Organizagédo
Mundial da Saude; segundo sua 10%® Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10),
transtornos mentais séo

condicBes clinicamente significativas caracterizadas por alteragbes do modo de

pensar e do humor (emocBes) ou por comportamentos associados com angustia
pessoal e/ou deteriorag¢do do funcionamento. (OPAS/OMS, 2001, p. 18)

A literatura nacional e internacional tem adotado os termos “transtorno mental grave”
e “transtorno mental severo e persistente” para um conjunto de pacientes de maior
vulnerabilidade, e que geralmente requerem cuidados mais frequentes e intensivos. Tais
definicBes associam diferentes fatores: diagnostico psiquiatrico, duragdo dos problemas, grau
de sofrimento emocional e nivel de incapacidade. Essas novas designagdes evitam o estigma

do termo ‘“paciente cronico”; contudo, terminam englobando pacientes de caracteristicas
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muito diversas, o que gera uma multiplicidade de significados para o termo. (RIBEIRO,
2003).

Segundo Rodriguez (2003), agrupam-se sob a denominacdo de transtorno mental
“grave” ou “severo” os diagnésticos da CID-10 que possuem sintomas psicoticos nao-
organicos." Além do diagnéstico, acrescentam-se também a duracio da enfermidade como
superior a dois anos e existéncia de perturbagdo moderada ou severa no funcionamento
laboral, social ou familiar.

Em um relatério mundial sobre a saide mental (OPAS/OMS, 2001), alguns quadros
diagndsticos foram considerados como preocupacfes prioritarias para os sistemas de saude:
transtornos depressivos, transtornos devidos ao uso de substancias, a esquizofrenia, a
epilepsia, a doenca de Alzheimer, o retardo mental e os distarbios da infancia e da
adolescéncia. Essa priorizacdo se justificaria pelo grande impacto individual e social atribuido
a esses distdrbios.

A portaria que regulamenta os CAPS identifica como seu publico alvo prioritario
“pacientes com transtornos mentais severos e persistentes” (BRASIL, 2002). Por sua vez,
uma publicacdo posterior do Ministério da Saude, destinada a profissionais e gestores, explica
o0 CAPS como

lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais,
psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia

justifiguem sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario,
personalizado e promotor de vida. (BRASIL, 2004, p.13, grifos nossos)

Ja Lancetti defende que o CAPS “deve, primeiramente, atender os casos mais dificeis,
onde haja risco de morte, maior sofrimento ou maior inconveniente para a comunidade”
(LANCETTI, 2009, p. 48). Podemos, portanto, considerar o CAPS como um local de cuidado
ndo apenas para as pessoas com determinados diagnosticos, mas para quaisquer quadros de
sofrimento psiquico que, por sua severidade de comprometimento, intensidade de
sofrimento e/ou persisténcia do quadro exijam cuidados intensivos.

Partindo de uma visdo ampla de avaliacdo de necessidades de satude mental, podemos
conceber que ndo é apenas o diagnostico que define a gravidade de uma situacdo. E
principalmente a intensidade do sofrimento e a incapacidade decorrente que determinara a

necessidade e a prioridade de cuidados em cada momento. Um paciente com diagndstico de

! Compreendem todas as modalidades dos seguintes transtornos: esquizofrenias (F20.-); transtornos delirantes
persistentes (F22.-), transtorno esquizoafetivo (F25); episédios maniacos (F30.-); transtornos afetivos bipolares
(F31.-); episddio depressivo grave com sintomas psicoticos (F32.3) e transtorno depressivo recorrente com
sintomas psicdticos (F33.3)



17

um transtorno considerado “grave” pode estar em uma situacao estavel, bem amparado pelo
seu meio social e familiar, enquanto outro paciente com um diagndstico de menor gravidade
pode estar em uma situacdo particular de grande vulnerabilidade, que aumenta o risco de seu
quadro, independente da gravidade esperada do diagnostico.

O conceito de transtorno mental, ainda que atual e amplamente empregado, ndo esta
isento de criticas. A utilizacdo do transtorno mental como referéncia explicativa do fenémeno
da loucura produziu uma reducao da subjetividade da pessoa que sofre a mera psicopatologia,
encobrindo o real desconhecimento do saber psiquiatrico sobre a experiéncia de adoecimento:

A psiquiatria produziu conceitos sobre sintomas e doencas que, em Ultima instancia,
Ihes sdo absolutamente incompreensiveis e que, portanto, cumprem papel
meramente ideoldgico. Assim, a necessidade de colocar a doenga entre parénteses
significa a negacdo [...] da aceitacdo da elaboracdo tetrica da psiquiatria em dar
conta do fendmeno da loucura e da experiéncia do sofrimento. [...] Em outras

palavras, [...] uma recusa a aceitacdo da positividade do saber psiquiatrico em
explicar e compreender a loucura/sofrimento psiquico (AMARANTE, 1996, p. 80).

A manutencdo da doenca ou transtorno mental como o exclusivo objeto da psiquiatria
faz com que esta produza um conjunto de intervencBes apenas sobre a doenca, negando as
outras dimensdes fundamentais da existéncia da pessoa doente. Dai a necessidade de
suspender a doenga como metafora explicativa dessa experiéncia, na intencdo de entrar em
contato com outras dimensfes mais complexas da mesma, isto é, da experiéncia apresentada
pelo sujeito em sofrimento psiquico. Concordamos com Franco Basaglia e Paulo Amarante

guando estes defendem que

desejando-se afrontar cientificamente o problema do doente mental se devera, a
principio, colocar “entre parénteses” a doenca e o modo no qual foi classificada,
para poder considerar o doente no seu desenvolver-se em modalidades humanas que
— propriamente enquanto tal — devemos procurar no avizinhar-nos (BASAGLIA
apud AMARANTE, 1996, p.77).

Dessa forma, o que estd em questdo na loucura seria a “existéncia-sofrimento de um
corpo [0 paciente] em relagdo com o corpo social, em estado de desequilibrio” (ROTELLI,
1988, p. 2), de forma que o objetivo do trabalho em salde mental torna-se a emancipagéo ou
reproducéo social dessas pessoas, e ndo o tratamento e a cura de uma doenca. O termo mais
utilizado na literatura brasileira, que representa essa compreensdo, ¢ o de “sofrimento
psiquico”, por vezes também qualificado como “sofrimento psiquico grave”.

Tendo em vista que interessa a nossa pesquisa investigar também a compreensdo dos
profissionais e dos servicos a respeito da construcdo do objeto da saude mental, seja como
transtorno mental ou sofrimento psiquico, adotaremos ao longo da pesquisa 0 uso do termo

conjugado transtorno mental/sofrimento psiquico, de modo a ressaltar individualmente um ou
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outro termo apenas quando houver uma demarcacdo dos proprios informantes do campo. O
mesmo se aplica a literatura utilizada na pesquisa, onde reconhecemos o uso predominante de

ambos 0s termos.

3.2 - 0 encargo da Loucura

Histdrico das instituicdes de cuidado a satide mental no Brasil

A abordagem a loucura foi se configurando no Brasil a partir do que era identificado
como uma demanda para o Estado e/ou para a sociedade. Na época colonial, 0 modo de lidar
com o louco remontava aos comportamentos da antiguidade:

Ao0s mansos e pobres, 0 destino errante pelas cidades, aldeias ou campos, com o
sustento advindo da caridade publica; aos violentos ou desrespeitosos, as cadeias; ja

as familias com posses escondiam os seus loucos em casa. (PEGORARO, 2007, p.
21)

Somente no século XVIII registram-se as primeiras internagdes em Santas Casas, € em
1852 é inaugurado o primeiro hospital psiquiatrico brasileiro: o Hospicio Pedro 1l, no Rio de
Janeiro (RESENDE, 1990 apud PEGORARO, 2007). Juntamente com a criacdo de novos
asilos em outros estados, inicia-se também o direcionamento do tratamento dos loucos em
colbnias agricolas, nas quais eram realizados trabalhos forcados na &rea rural. Tais coldnias
floresceram atendendo também aos interesses do Estado de desenvolver a “imensa vocagdo
agraria” do Brasil (RESENDE, 1990 apud PEGORARO, 2007).

Nesse periodo inicial dos asilos a coordenacdo da atencdo era feita por religiosos, ndo
havendo atuacdo significativa dos médicos. E no século XX que se inicia no Brasil,
progressivamente, o gerenciamento de tais servicos pela classe médica (PICCININI; ODA,
2006). A “medicalizagdo do asilo” representa a formalizacao da loucura como objeto da
medicina, assim como busca instituir o asilo como um espa¢o ndo apenas de segregacdo, mas
de tratamento, sob a égide da ciéncia moderna (AMARANTE, 1994).

Na Era Vargas (1930-1945) observa-se um grande investimento na construgéo de
hospitais psiquiatricos pelo Estado, como parte do amplo plano de modernizacdo do Brasil.
Na década de 1940 houve a ampliagdo da rede hospitalar, que era ainda o aparato exclusivo
do tratamento em saude mental, havendo concentragéo dos leitos em instituicdes publicas. Na
década de 1960 observa-se uma mudanca de rumo nos investimentos: o Estado passa a

financiar novos leitos predominantemente no setor privado, de modo que na década de 1980
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ja havia maior numero de leitos em instituicdes privadas do que em instituicdes publicas. (DA
SILVA et al., 2008; PAULIN; TURATO, 2004)

Ao final da década de 1970 surgem, com maior impacto e recorréncia, criticas ao
modelo assistencial asilar, assim como denuncias de maus-tratos e pessimas condi¢cdes dos
hospitais psiquiatricos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Em 1978 surge o
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, congregando trabalhadores ligados ao
movimento sanitario, associacfes de familiares, sindicalistas e diversas outras categorias.
Pessoas de areas diversas, instigadas pela necessidade de modificacbes no campo da saude
mental tanto no &mbito da organizacgdo do sistema de satde, como das condicdes de trabalho e
da garantia de direitos fundamentais dos pacientes internados (AMARANTE, 1995).

Esse movimento protagonizou, junto a outros agentes, uma critica sistematica as falhas
do modelo asilar, e forma ainda mais radical, passaram a questionar a prépria psiquiatria
enquanto pratica e ciéncia. Paulo Amarante, um dos principais autores desse movimento,
define da seguinte forma a Reforma Psiquiétrica:

Est4 sendo considerada reforma psiquiatrica o processo histérico de formulacdo
critica e pratica que tem como objetivos e estratégias o questionamento e a
elaboracdo de propostas de transformacdo do modelo cléssico e do paradigma da
psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica é um processo que surge mais concreta
e principalmente a partir da conjuntura da redemocratizacdo, em fins da década de
1970, fundado ndo apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de salde
mental, mas também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as institui¢des

psiquiatricas classicas, no bojo de toda a movimentacdo politico-social que
caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizacdo (AMARANTE, 1995, p. 21)

Inspirados principalmente pela reforma ja em curso na Italia, onde ocorria a tentativa
de desinstitucionalizacdo da psiquiatria e a extincdo completa dos manicémios, foram criados
ao final da década de 1980, no estado de S&o Paulo, os primeiros servicos abertos: o Nucleo
de Atencdo Psicossocial, no municipio de Santos; e o Centro de Atencdo Psicossocial no
municipio de S3o Paulo (TENORIO, 2002). Ambas as iniciativas representavam servicos
responsaveis pela atencdo a pacientes graves em regime extra-hospitalar, tornando-se 0s
protétipos para a futura criacdo de uma rede que se pretende substitutiva aos hospitais
psiquiatricos.

Outro marco importante para a criacdo dessa rede foi o projeto de lei 3.657/89,
conhecido como Projeto de Lei Paulo Delgado ou Lei da Reforma Psiquiatrica. Esse projeto
visava estabelecer diretrizes para o redirecionamento do modelo de atencdo a salde mental,
através do impedimento de criacdo ou contratacdo de novos hospitais psiquiatricos pelo
Estado, e do direcionamento do financiamento publico para a construcdo da rede extra-
hospitalar de servicos (TENORIO, 2002). A Lei Paulo Delgado foi aprovada apenas onze
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anos depois, no ano 2000, tornando-se entdo a lei 10.216. Contudo, a verséo aprovada do
projeto apresentava modifica¢fes no texto que diminuiram um pouco sua radicalidade. Como
exemplo dessa fragilizacdo, percebemos que na versdo do projeto aprovado, diferentemente
da original, ndo era vedada a criacdo de novos hospitais psiquiatricos onde ndo houvesse
ainda rede substitutiva adequada.

De toda forma, a Reforma Psiquiatrica brasileira produziu grandes modificaces no
modo de organizar a atencdo a saude mental. Em consonancia com a lei 10.216, e seguindo
também as recomendagdes da OMS (OPAS/OMS, 2001) e da Declaracdo de Caracas
(OPAS/OMS, 1990), o sistema de saude brasileiro instituiu como alicerce do cuidado aos
portadores de transtorno mental servicos de atencdo psicossocial de regime aberto e de base
comunitaria, na tentativa de afastar-se do modelo anterior de base hospitalar e asilar. A
tentativa de criacdo de um novo modelo, assim como o embate e a co-existéncia com o
modelo anterior sdo caracteristicas atuais do sistema concreto que existe hoje no Brasil, que

descreveremos a sequir.

Configuracio atual das instituicées de cuidado a satide mental no Brasil

As instituicGes inicialmente responsaveis pela atencdo psicossocial foram criadas
formalmente em 1992 pela Portaria SNAS n° 224. Sdo os Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS) e Nducleos de Atengdo Psicossocial (NAPS), que foram posteriormente
regulamentados e unificados sob a denominacdo de CAPS na Portaria 336/GM de 2002. Os
CAPS tém por objetivo fornecer atividades assistenciais (atendimentos individuais e de grupo,
dispensacdo de medicamentos, oficinas terapéuticas e atividades comunitérias), assim como
organizar a demanda de satde mental de seu territdrio, supervisionando tanto o nivel priméario
de atencdo a satde como o nivel terciario (hospitais gerais e psiquiatricos) (BRASIL, 2002).
Além disso, € de sua responsabilidade o estabelecimento de vinculos com outras instituicdes
de base territorial/comunitéria, no intuito de garantir a reinser¢do social e a garantia dos
direitos de cidadania das pessoas atendidas. Existem trés modalidades de CAPS, distinguindo-

se em relacdo ao porte/complexidade:

e CAPS I: para municipios de até 70.000 habitantes
e CAPS II: para municipios de 70.000 a 200.000 habitantes
e CAPS IlI: para municipios acima de 200.000 habitantes
Os CAPS do tipo Il destacam-se por oferecer, além dos servigos ja citados, um
servico ambulatorial de atenc¢do continua, funcionando 24 horas por dia, todos os dias, e por

estarem referenciados a um servico de urgéncia e emergéncia, para suporte de atencéo
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meédica. Alem da distingdo por porte/complexidade, existem também os CAPS tipo Il voltados
exclusivamente para atendimento de criancas e adolescentes (CAPSI) ou atendimento de
demandas relacionadas a alcool e outras drogas (CAPS ad). Mais recentemente, como parte
do Plano de Enfrentamento ao Crack, foi criada a modalidade CAPS ad tipo Ill, com leitos
ambulatoriais funcionando 24 horas (BRASIL, 2010). Em 2012 o Brasil possui 1737 CAPS
implantados, representando uma taxa de 0,72 CAPS/100mil habitantes®:

Tabela 1 - Série Histérica — NUmero de CAPS por Tipo e ano (2006 a 2012). Brasil

Ano CAPS | CAPS Il CAPS 11l CAPSi CAPS ad Total
2006 437 322 38 75 138 1010
2007 526 346 39 84 160 1155
2008 618 382 39 101 186 1326
2009 686 400 46 112 223 1467
2010 761 418 55 128 258 1620
2011 800 430 62 140 266 1698
2012* 822 431 63 149 272 1737

* Dados de 2012 disponiveis até 0 més de mar¢o
Fonte: DAPE/SAS/MS

O total de CAPS aumentou 68% no periodo de 2006 a 2011, sendo privilegiada nesse
periodo a implantacdo de CAPS | (363 novas unidades, 83% de crescimento) e CAPS ad,
(128 novas unidades, 93% de crescimento). Isso indica uma preocupagdo com a atencdo a
usuarios de drogas, assim como com a interiorizacdo dos servicos, tendo em vista que o
CAPS | é indicado para municipios menores, de 20.000 a 70.000 habitantes.

Ainda que a quantidade de todos os tipos de CAPS venha aumentando, observa-se
uma dificuldade na implantacdo dos CAPS I1ll: de 2006 a 2008 ndo houve crescimento
expressivo de CAPS 111, sendo implantadas apenas 1 nova unidade. Apenas a partir de 2009
gue se observa investimento significativo nessa modalidade, apresentando um crescimento de
59% no periodo 2009-2011, o que representa a criacdo de 23 novas unidades. Essa
modalidade é o servico mais caro e mais complexo da rede substitutiva, e uma peca
fundamental para a efetiva mudanca em relacdo ao atendimento a crise ser realizado nos
CAPS e ndo atraves de internacdo nos hospitais.

Essa expansdo é premente, pois a rede de atencdo a satde mental ainda é composta em
grande parte pelos hospitais psiquiatricos. Ainda que seja prioridade o fortalecimento e
expansdo do modelo psicossocial, ainda esta distante a exting@o das instituicdes de internagédo

? Este indicador é calculado através da capacidade de cobertura ponderada, prevista para cada CAPS. O CAPS |
tem a abrangéncia de 50.000 habitantes, os CAPS Il, Ad e i tém a abrangéncia de 100.000 habitantes, e o CAPS-
I, de 150.000 habitantes. A taxa ideal, portanto, seria de 1,0 CAPS/100 mil
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psiquiatrica. O Ministério da Saude vem reduzindo de forma sistematica o numero de leitos
psiquiatricos, através do progressivo descredenciamento de hospitais psiquiatricos junto ao
SUS, conforme pode ser observado na tabela a seguir:

Tabela 2 - Série Historica - Namero de CAPS, CAPS por 100 mil habitantes, Leitos Psiquiatricos
(SUS) e Leitos Psiquiatricos (SUS) por 1 mil habitantes (2002 a 2010). Brasil

Leitos
Ano CAPS CAPS/100mil Leitos Psiq. Psiq./1mil
2002 424 0,21 51.393 0,29
2003 500 0,24 48.303 0,27
2004 605 0,29 45.814 0,26
2005 738 0,33 42.076 0,23
2006 1011 0,44 39.567 0,21
2007 1155 0,51 37.988 0,20
2008 1326 0,57 36.797 0,19
2009 1467 0,62 34.601 0,18
2010 1698 0,63 32.735 0,17
2011 1742 0,72 32.284 0,16

Fonte: DAPE/SAS/MS

O Brasil apresentou de 2002 a 2010 um crescimento de 300% no numero de CAPS,
com um aumento médio de 19% ao ano. No mesmo periodo, houve uma diminuicdo de 36%
do numero de leitos psiquiatricos, representando um decréscimo médio de 5% ao ano. Apesar
do progressivo aumento do nimero de CAPS e diminuicdo de leitos psiquiatricos, em 2010 o
Brasil possuia ainda 201 hospitais psiquiatricos, totalizando 32.735 leitos cadastrados no
SUS. Esses nimeros representavam uma taxa de 0,172 leitos por 1.000 habitantes em 2010.
Com o descredenciamento dos hospitais psiquiatricos, espera-se que a demanda para
atendimento de crise seja direcionada para os leitos psiquiatricos de hospitais gerais e para 0s
CAPS — principalmente do tipo Ill, que sdo os Unicos que funcionam 24 horas e possuem
leitos de observacéo continua.

Além dos CAPS e dos hospitais psiquiatricos, existem ainda as residéncias e
comunidades terapéuticas, que visam oferecer uma alternativa para a desinstitucionalizacéo de
pacientes de longa permanéncia dos hospitais psiquiatricos, especialmente aqueles que nédo
possuem mais vinculos familiares. O Brasil possui 570 mddulos de servigos residenciais
terapéuticos, abrigando 3091 pessoas®. O financiamento para esses servicos ainda é muito
dificil, pois est4 vinculado ao redirecionamento do dinheiro de Autoriza¢es de Internacéo
Hospitalar (AIH), antes dirigidas ao custeio de leitos psiquiatricos. Com o descredenciamento
do leito, o pagamento da AIH passaria a custear o servico residencial terapéutico. Todavia, a

? Fonte: Area Técnica de Sadde Mental/DAPES/SAS/MS. Dados de dezembro de 2010.
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quantidade de residéncias terapéuticas é praticamente inexpressiva se comparada com o
universo de pessoas que delas necessitam. A questdo torna-se ainda mais problemética quando
consideramos 0 universo de moradores de rua com transtornos mentais e pessoas oriundas dos
Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquiatrico: em ambas as situacOes, tais pessoas nao
possuem leitos SUS como referéncia que possibilite o redirecionamento da AIH (BRASIL,
2011).

Outro braco da rede de saide mental digno de nota é a atencdo primaria a saude. No
inicio da década de 90 o Ministério da Saude ja normatizava, através da portaria 224/MS, o
atendimento ambulatorial em salde mental como passivel de ser realizado nas unidades
béasicas de salde e centros de saude da familia, e ndo apenas em ambulatérios especializados
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1992). Contudo, um estudo realizado em 1992
apontou enormes dificuldades no acompanhamento de egressos de internacbes psiquiatricas
nos centros de salde da familia de Campinas, apontando, em um intervalo de quatro meses,
baixa procura para seguimento pés-alta nos CSF (apenas 48,6% buscaram atendimento), alto
indice de abandono do tratamento (51,4%) e de re-internagdes (24,7%) (AMARAL, 1997).

Apesar dessas dificuldades iniciais, a inclusdo da satde mental na atencdo primaria faz
parte das dez recomendacBes prioritrias da Organizacdo Mundial de Saude para o
enfrentamento dos desafios do campo, pois possibilita maior nimero de pessoas terem acesso
ao servico, assim como proporciona a diminuigdo de tratamentos inadequados (OPAS/OMS,
2001). Buscando fortalecer o vinculo entre atencdo béasica e sadude mental, o Ministério da
Saude publicou algumas diretrizes para a aproximacdo desses dois campos, cujas acoes
principais eram: 1) inclusdo da saide mental no sistema de informagbes da atencdo bésica
(SIAB); 2) investimento em formacdo na area de salde mental; e 3) organizacdo das agdes
através de apoio matricial da salde mental as equipes da atencdo béasica (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A tecnologia de apoio matricial citada constitui um arranjo organizacional que visa
potencializar o trabalho interdisciplinar de especialistas e generalistas, instituindo a co-
responsabilizacdo do cuidado, mas mantendo a referéncia no profissional/equipe generalista
(CAMPOS; DOMITTI, 2007; CAMPOS, 1999; FURTADO, 2007). Dessa forma, no caso da
salude mental, profissionais/equipes de especialistas da area - sejam do CAPS (BEZERRA;
DIMENSTEIN, 2008), de equipes volantes (LANCETTI, 2009), ou de equipes de
Residéncias Multiprofissionais em Satde (TOFOLI; FORTES, 2007) — realizam acdes em
conjunto com profissionais/equipes de atencdo primaria, tais como as equipes de salde da

familia.
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O apoio matricial teria trés fungdes centrais: no aspecto assistencial, visa assistir com
qualidade aos usuérios do servico de referéncia; no aspecto organizativo, serve para provocar
a organizacdo da demanda de saude mental junto as equipes de referéncia e ampliar a
comunicacgdo entre 0s servicos, consequentemente organizando melhor a resposta do sistema
de salde a determinadas demandas; e no aspecto pedagogico, busca capacitar e dar segurancga
as equipes de referéncia no manejo das demandas da &rea de especialidade em questdo. Outros
autores defendem a inclusdo também de um aspecto ético-politico, visando sensibilizar e
envolver os trabalhadores nas mudancas necessarias ao modelo assistencial (JORGE et al.,
2012).

Alguns estudos posteriores, avaliando esse tipo de articulagdo das equipes de salde da
familia com equipes de especialistas, mostraram resultados favoraveis. Uma pesquisa
realizada em Campinas (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS, 2009), avaliou o
funcionamento de equipes de apoio matricial vinculadas a equipes da ESF como eficaz na
ampliacdo da capacidade terapéutica em saude mental das equipes de referéncia, embora
ainda se observasse forte tendéncia a exigir encaminhamentos diretos aos profissionais
especialistas.

Na referida pesquisa observou-se também que os pacientes com transtornos psiquicos
graves inequivocamente exigiam acdo de profissionais do nucleo de saide mental, enquanto
que nas demandas mais leves era possivel diminuir a necessidade do especialista,
possibilitando a responsabilizacdo do caso pela equipe de saude da familia. 1sso também foi
constatado por Tofoli e Fortes (2007), que identificaram no apoio matricial na ESF de Sobral
uma tendéncia para as equipes de referéncia progressivamente selecionarem casos de maior
gravidade para 0s momentos de apoio, pois haviam conseguido desenvolver competéncias
para lidarem por conta propria com casos mais leves. Além disso, tornou-se possivel refinar a
triagem de pacientes a serem encaminhados para o nivel secundario de atencdo realizando-a
nos proprios CSF, conjuntamente com as equipes de suporte.

Em 2008 a Estratégia Saude da Familia (ESF) recebeu um refor¢o na éarea de satde
mental através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Essas equipes de apoio tém
como funcdo auxiliar no manejo de casos cujas especificidades ultrapassem a capacidade
resolutiva da equipe minima da ESF, sendo a area de satude mental uma dessas possibilidades
de demanda. A composicdo das equipes de apoio é variada, podendo conter um ou mais
profissionais da area (psicélogo, terapeuta ocupacional, assistente social ou psiquiatra).
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010c)
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Vecchia e Martins (2009) sintetizaram cinco aspectos fundamentais para melhorar sua
articulacdo entre salde mental/atencdo bésica, ap6s revisdo da producdo sobre o tema no

Brasil:

1) desenvolver processos de comunicacdo que se destinem a ampliar a legibilidade
profissional, ou seja, a capacidade de tornar acessivel, aos outros profissionais, as
especificidades de seu nucleo, socializando saberes e préticas entre generalistas e
especialistas em salde mental; 2) superar a centralizacdo em acdes restritas aos
enquadres tradicionais aos quais recorrem os profissionais do campo da salde
mental; 3) manter questionamento permanente em relacdo ao risco de
psiquiatrizacdo do cuidado em salde mental; 4) superar concepgdes culpabilizantes
do grupo familiar, tais como “familia desestruturada”; ¢ 5) investir na formagdo das
equipes de atencédo basica para as multiplas dimensdes do cuidado em saiide mental.
(VECCHIA; MARTINS, 2009, p. 156)

Outro servigo importante, geralmente negligenciado nas descri¢des e investigacdes das
redes de salde mental, é o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia. Segundo dados de
2009, o SAMU estd presente em todos os estados brasileiros, possuindo 157 unidades
implantadas. No total, as centrais de regulacdo do SAMU abrangem 1.468 municipios, o que
representa em torno de 110,55 milhdes de pessoas.* Esse servico é composto por ambulancias
e outros transportes equipados com equipamentos de diferentes complexidades, além de uma
central de regulacdo responsavel pela inteligéncia operacional. Em resumo, a funcdo do
SAMU é o transporte de pacientes para sitios adequados de acordo com cada situacdo de
urgéncia. No caso da salde mental, os pacientes sdo transportados, muitas vezes sob
contencdo fisica, para os CAPS (dando-se preferéncia para CAPS de tipo 111, mais capacitados
para atendimento de crise) ou para hospitais psiquiatricos.

Apesar das emergéncias psiquiatricas estarem incluidas como atribuicdo do SAMU,
existem problemas muito graves na realizacdo dessa tarefa: ndo existem protocolos formais
para o atendimentos desses casos; a intervencao a crise é abordada exclusivamente com vistas
a medicacdo do paciente; os profissionais sentem-se inseguros, e adotam uma postura de
defesa ou de medo frente aos pacientes, que pode transformar-se em omissdo ou agressividade
(JARDIM; DIMENSTEIN, 2008). Isso indica ao mesmo tempo um despreparo dos
profissionais e do servico como um todo, além de uma tendéncia a reforcar o modelo
manicomial de tratamento, onde a contencdo e a medicalizacdo seriam as Unicas formas de
cuidado.

Pode-se perceber a presenca de componentes bastante variados no conjunto de
instituicdes e servicos de saude mental. Contudo, mais do que a simples oferta de véarios

servigos, defendemos que o sistema de saude deve possuir sinergia e complementariedade

4
Boletim do SAMU: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=23745&janela=1. Acesso em outubro de 2011.
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nesse cardapio de servicos. A principal aposta para compreender e reproduzir esse modo
articulado de funcionamento tem sido o conceito de “rede”, que tem sido usado para explicar
tanto a relacdo entre servigos, como entre outras instituicbes do tecido social. Esse conceito
foi apropriado, no campo da saude publica, de diferentes formas, seja a partir de seu uso em
outros campos do conhecimento ou do uso corriqueiro da palavra. O encontro entre as ideias
de atencdo em salde mental e de redes ndo ocorreu de maneira despropositada, mas tampouco
foram consideradas as implicacfes mais radicais do conceito frente ao campo.

Defendemos que o conceito de rede ocupa situacdo analoga a outros conceitos
estratégicos ao SUS, tais como integralidade (PINHEIRO; MATTOS, 2001, 2003),
humanizacdo (BENEVIDES; PASSOS, 2005), qualidade (BOSI, 2004) ou inovagédo (BOSI et
al., 2011), que se apresentam como desafios conceituais, exigindo consideravel esforco
teodrico-critico para abarca-los em sua intensidade, e torna-los ferramentas potentes para o
desenvolvimento de nosso sistema de salde.

Para fazer jus a tal empreitada, nos topicos seguintes apresentaremos 0s usos de rede
em diferentes disciplinas — seja de forma conceitual, analitica ou metaférica — para em
seguida apresentar o modelo multidimensional construido para nossa pesquisa, € por fim

descrever suas implicacdes no campo da salde coletiva e da satide mental.

3.3 - “Rede” enquanto transconceito

Atualmente tem-se dado grande atencdo ao tema das redes na area da saude. Se, por
um lado, a ideia da rede como um principio norteador da organizacdo das diversas acles e
servicos do setor saude pode ser reconhecido desde o ideério de criacdo do SUS, por outro a
preocupacdo formal na organizacdo de redes de atencdo a saude € adotada pelo Ministério da
Saude somente ao final de 2010, com a Portaria 4.279. Entre esses dois “eventos chave”,
podemos observar um aparecimento intermitente da rede sob diferentes justificativas, e
objetivando distintos efeitos junto ao sistema de saude.

“Rede” apresenta-se ainda como um conceito que permeia diferentes disciplinas. A
ideia de rede como principio organizativo, explicativo, constitutivo ou analitico de varios
fendmenos estd presente em diferentes campos, como nas ciéncias sociais, nas ciéncias da
informacao, na filosofia, na administracéo e, apenas mais recentemente, nas ciéncias da saude.
Podemos considerar, portanto, a rede como um transconceito, haja vista que suas maltiplas
definicBes divergentes possuem importéncia e efeitos de verdade em véarios campos, sendo

necessario definir com precisdo o que esta sendo proposto com sua utilizacdo na saide. Para
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tanto, iniciaremos com uma revisdo do conceito fora do campo da salde, para posteriormente
demonstrar as implicagdes dessa variedade conceitual dentro do campo.

Segundo o Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa, o significado original da
palavra rede na lingua portuguesa designa um “entrelacado de fios, corddes, arames etc.,
formando uma espécie de tecido de malha aberto, composto em losangos ou em quadrados de
diversos tamanhos” (HOUAISS; VILLAR, 2001). A partir da representacdo desse objeto

concreto, surgem outros significados por derivacao, tais como:

e conjunto de pontos que se comunicam entre si

e conjunto de pessoas ou estabelecimentos que mantém contato entre si, geralmente organizadas
e sob um Unico comando

e entrelacamento de estruturas (como vasos sanguineos, fibras musculares, nervos etc.)

Observando tais defini¢es, podemos perceber a nocao de que algo pode ser produzido
a partir da comunicacgéo, contato, entrelagamento ou outras formas de relagdo entre elementos,
estabelecendo assim novas possibilidades de uso da estrutura assim produzida. Essa ideia-
motriz permite a aplicacdo da nocao de rede em diversas situacdes, conforme observado nos

dicionarios Houaiss, Aurélio e Michaelis®:

e conjunto de postos de defesa, observacao, vigilancia ou resisténcia, dotados de aparelhos de
comunicagao

e sistema constituido pela interligacdo de dois ou mais computadores e seus periféricos, com o
objetivo de comunicacdo, compartilhamento e intercdmbio de dados

e grupo de emissoras associadas ou afiliadas que transmitem, no todo ou em parte, a mesma
programagcdo; cadeia, network, pool (HOUAISS; VILAR, 2001)

¢ O conjunto de estabelecimentos, agéncias, ou mesmo de individuos, que se destina a prestar
determinado tipo de servico.

e O conjunto dos meios de comunicacao ou de informacéo (telefone, telégrafo, radio, televisao,
jornais, revistas, etc.), ou 0 conjunto das vias (e do equipamento) de transporte ferroviario,
rodoviério, aéreo, etc., que, pela sua estrutura e modo de distribuicdo, se assemelha a uma
rede, e se difunde em areas mais ou menos consideraveis. (AURELIO, 2004)

e Fontes de potencial conjugadas de modo que qualquer uma ou todas possam ser utilizadas
pelas estacOes delas dependentes. (MICHAELIS, 2007)

Percebe-se que o termo €, grosso modo, utilizado fazendo referéncia a aspectos de
ligagdo, articulacdo, associa¢do, comunicacdo, interdependéncia e conjunto. Ja no ambito
cientifico, o uso inicial do conceito “rede” pertenceu ao campo das ciéncias sociais, cabendo

também a esse campo a diferenciagdo entre os usos metaforico e analitico do termo. O

5 . e~ ~ . . . . ,
As definigdes semelhantes serdo apresentadas apenas uma vez, conforme o Diciondrio Houaiss da Lingua
Portuguesa, sendo acrescidos outros significados complementares presentes nos demais dicionarios.
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sociologo alemdo Georg Simmel (1858-1918) é considerado o primeiro autor a utilizar o
termo, para explicar o modo de vida emergente nas metropoles. O inicio do uso sistematico de
“redes” ¢é identificado no inicio da sociometria de Jacob Moreno, na década de 1930, no
estudo de pequenos grupos, assim como nos escritos de Radcliffe-Brown do mesmo periodo,
nos quais descreve a estrutura social como uma rede de relagdes determinada ou controlada
institucionalmente (ACIOLI, 2007; WASSERMAN; FAUST, 1994).

O uso metaférico de “rede” ndo permite precisar outros aspectos das relagdes sociais,
identificando apenas uma forma inespecifica de interconexao dessas relacdes, sendo assim
limitado enquanto conceito analitico. “Rede” enquanto perspectiva analitica é desenvolvida
com mais rigor no campo da antropologia por John Barnes, que defendia que o uso de
caracteristicas isoladas de individuos ou de instituicbes como economia, religido, politica,
parentesco, ndo seria suficiente para explicar a vida em sociedade. Dessa forma, defende rede
como categoria analitica fundamental, identificando seu tamanho, nimero de elementos, grau
de densidade e simetria das relacdes, e atentando para os efeitos indiretos de uma relagéo dual
em um terceiro elemento (ACIOLI, 2007).

Essa corrente desenvolveu-se vigorosamente na antropologia e sociologia, dando
origem a uma perspectiva tedrico-metodoldgica que incorpora referenciais etnogréaficos e
modelagens matematicas nos estudos das relacGes: a analise de redes sociais, que Wasserman
e Faust (1994, p.17) definem como

muito mais que um vocabulario de apelo intuitivo, uma metafora ou um conjunto de
imagens para discutir relages sociais, comportamentais, politicos ou econdmicos. A
analise de redes sociais fornece um modo preciso de definir importantes conceitos
sociais, uma alternativa tedrica ao pressuposto de atores sociais independentes, e um
quadro tedrico para testagem de teorias sobre relagdes sociais estruturadas.

Milton Santos (2008), ao analisar a natureza do espaco na sociedade globalizada,
também se utiliza das redes para explicar uma nova constituicdo do espago-tempo social.
Defende que a rede possui um aspecto material, consistindo na infraestrutura que possibilita o
transporte de matéria, informacdo ou energia; e um aspecto social e politico, composto pelos
valores, mensagens e pessoas que frequentam a rede. Define ainda que as redes séo fluxos,
porém sdo tambeém constituidas de pontos fixos, que constituem sua base tecnicas, sendo
ambos intercorrentes e interdependentes.

Enquanto dimensdes analiticas, Santos propde: um enfoque genético, diacrénico, que
demonstraria a historia dos acréscimos, remocdes e substituicdes dos elementos na rede,
ressaltando que tais movimentos acontecem pela exigéncia do movimento social; e um

enfoque atual, que incluiria a descricdo do que constitui a rede, suas quantidades e qualidades
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técnicas, as relacdes que seus elementos mantém com a vida social, incluindo o uso que é
dado a eles, assim como suas relagdes com a exterioridade da area considerada (SANTOS,
2008).

Manuel Castells inclui a logica de redes como um dos aspectos fundamentais na
construcdo de um novo paradigma séciotécnico: o paradigma da informacdo. Defende que a
revolucdo da tecnologia de informagdo ¢ “no minimo, um evento histérico da mesma
importancia da revolucdo industrial do século XVIII, induzindo um padrdo de
descontinuidade nas bases materiais da economia, sociedade e cultura” (CASTELLS, 1999,
p.50). Dessa forma, os modos de organizagdo da producdo e da sociabilidade humana estéo
sendo determinados por uma ldgica tornada possivel pelo desenvolvimento de tecnologias

informacionais:

A morfologia da rede parece estar bem adaptada a crescente complexidade de
interacdo e aos modelos imprevisiveis do desenvolvimento derivado do poder
criativo dessa interacdo. Essa configuracdo topoldgica, a rede, agora pode ser
implementada materialmente em todos 0s tipos de processos e organizagdes gragas a
recentes tecnologias de informacdo. [...] E essa l6gica de redes, contudo, é
necessaria para estruturar o ndo estruturado, porém preservando a
flexibilidade, pois 0 ndo-estruturado € a forca motriz da inovacdo da atividade
humana. (CASTELLS, 1999, p.78)

Essa ideia dialoga com a filosofia francesa contemporanea, onde, segundo Parente
(2007), tais autores criam uma composicdo conceitual que torna possivel demarcar a
centralidade das redes na compreensdo das novas tecnologias. Considera ainda que o mundo
esta se transformando em informacéo, e os movimentos da informacéo ocorrem por meio das

redes. Referindo-se aos filosofos franceses contemporaneos, afirma que

alguns de seus conceitos — rizoma (DELEUZE et al., 1995), estética da desaparicéo
(BAUDRILLARD, 1991; VIRILIO), ultimo veiculo (VIRILIO), redes de
transformacdo (LATOUR et al., 2004), heterotopia (FOUCAULT, 1994), pantopia
(SERRES, 1998) — formam um campo conceitual que pode ser utilizado para fundar
uma verdadeira teoria das novas tecnologias como rede de comunicagdo biopolitica.
(PARENTE, 2007, p.102)

No campo das ciéncias da computacdo € perceptivel a ubiquidade da tematica das
redes, referindo-se geralmente a “redes de comunicagdo”. Remetendo o inicio da construgdo
dessa rede a invencdo do telégrafo em 1830, Dantas (2010) indica que foi a possibilidade de
diminuir os custos da troca de informacgdes o objetivo inicial da construcdo das redes de
comunicacgdo. Tal processo apresenta um novo desdobramento com a criagdo do telefone e,
posteriormente, no desenvolvimento e difuséo inicial dos computadores, permitindo conectar
0s imensos mainframes a terminais menores, que futuramente originariam os Personal
Computers (PCs) independentes. Em seguida, reestabeleceu-se a comunicacdo entre

computadores para o compartilhamento de informacdes ou de recursos, permitindo hoje a
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conex&@o simultanea de computadores e outros dispositivos a grandes servidores centrais em
varias partes do mundo, criando uma rede mundial, mais conhecida como internet.

E uma definicio comum na area da informatica a concepcdo de rede como um
ambiente de conexdo entre dispositivos, para o compartilhamento de informacBes ou de
recursos de softwares (programas especializados) ou hardwares (impressoras, processadores
de alta capacidade, dispositivos de armazenamento em disco etc.). (CICCARELLI, 2009;
DANTAS, 2010; MAIA, 2009).

Além do aspecto material e funcional das redes de computadores ressaltado por esses
autores, percebe-se que o potencial das redes de modo geral é a capacidade quase ilimitada de
conexdes entre diferentes pontos. Conforme Castells (1999), as redes sdo estruturas abertas
com possibilidade de expanséo ilimitada, desde que os novos ndés compartilhem os mesmos
codigos de comunicacao.

Essa nocdo de conexdes infinitas estd presente também na filosofia de Gilles Deleuze
e Felix Guattari (1995), com a no¢ao de “rizoma” como forma cujo contetido interno é
ausente de limites que a compartimentalizem:

O que Guattari e eu chamamos rizoma é precisamente um caso de sistema aberto.
[...] Um sistema é um conjunto de conceitos. Um sistema aberto é quando os
conceitos sdo relacionados a circunstancias e ndo mais a esséncias. Mas por um lado
0s conceitos ndo sdo dados prontos, eles ndo preexistem: é preciso inventar, criar 0s

conceitos, e ha ai tanta invencéo e criacdo quanto na arte ou na ciéncia. (ESCOBAR,
1991, p.123)

Segundo a definicdo acima, dada pelo préprio Deleuze em uma entrevista ao jornal
Liberacion, o rizoma radicaliza a heterogeneidade da rede, pois, ao contrario do que afirma
Castells, prescinde de um cddigo comum como fundamento para sua conexdo, permitindo a
reinvencdo de suas proprias condi¢bes de acoplamento. O rizoma € um modelo descritivo,
delineando uma forma reticular ausente de eixo e centro, aplicavel na subjetividade, nas
relacfes humanas, no modo de producdo, nas instituicdes etc. Além disso, 0 rizoma é também
uma afirmacdo epistemoldgica acerca da auséncia de fundamentos Ultimos (ou primeiros) que
possam criar subordina¢fes hierarquicas de conceitos, categorias ou principios no campo do
conhecimento.

Porém, as concepgdes sobre a estrutura (ou talvez, a “ndo-estrutura”) das redes permite
uma reaproximacao das ideias desses autores, uma vez que Castells indica que

[...] a rede canaliza o poder confuso da complexidade... A Unica organizacdo capaz
de crescimento sem preconceitos e aprendizagem sem guias é a rede. Todas as
outras topologias sdo restritivas. Um enxame de redes com acessos mdaltiplos e,

portanto, sempre abertas de todos os lados. Na verdade, a rede é a organizacao
menos estruturada da qual se pode dizer que ndo tem nenhuma estrutura... De fato,
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uma pluralidade de componentes realmente divergentes s6 pode manter-se coerente
em uma rede. Nenhum outro esquema — cadeia, piramide, arvore, circulo, eixo —
consegue conter uma verdadeira diversidade funcionando como um todo.
(CASTELLS, 1999, p.85)

Ainda assim, permanece uma importante questdo imanente ao conceito de rede: suas
condicdes de determinacdo. Ainda que seja franca a afirmacao da multiplicidade (DELEUZE;
GUATARRI, 1995), pluralidade (CASTELLS, 1999) e desregulamentacdo (SANTOS, 2008)
presentes nas redes, isso néo significa uma auséncia de determinacdo por meio de efeitos de
poder que também permeiam e compoem a rede. Santos afirma que “a existéncia das redes ¢
inseparavel da questdo do poder. A divisdo territorial do trabalho resultante atribui a alguns
atores um papel privilegiado na organizacdo do espago.” (2008, p.270). Retomando a
afirmacdo de Castells sobre a necessidade de codigos comuns, ressaltamos que esta
preocupacdo aparece novamente em Santos (2008), quando este afirma que uma pré-condicao
para a fluidez percebida nas redes modernas se assenta na possibilidade técnica de producéo
de formas perfeitas, permitindo assim normas universais e um consequente discurso universal.

Santos resolve essa aparente contradi¢do afirmando que a desregulamentacdo implica
na verdade a multiplicacdo das normatividades, onde uma normal local passa a ter
interferéncias de normas provenientes de outros locais. 1sso gera a possibilidade de canais
mundiais, que se pretendem universais. Contudo, “os objetos existentes ndo sdo todos
perfeitos e os objetos perfeitos ndo sdo distribuidos de forma homogénea no planeta; e as
normas ndo sdo todas universais nem o seu alcance geografico ¢ igual” (SANTOS, 2008).
Verifica-se ainda a existéncia de redes dentro de redes, sub-redes parciais, que se diferenciam
em termos de normas, densidade e alcance.

Retomando o conjunto de autores apresentados, podemos perceber que a rede possui
alguns parametros comuns, principalmente no que diz respeito a producdo de efeitos por meio
de suas possibilidades de conexdo. Porém, a rede pode ser considerada em termos da
regularidade e recorréncia de tais conexfes (conforme a preocupacdo da analise de redes
sociais), ou da heterogeneidade, imprevisibilidade e capacidade generativa das conexdes
(conforme a filosofia francesa). Podemos afirmar a rede como uma possibilidade de
compartilhamento de recursos materiais e informacionais, por meio da padronizagdo de seus
coédigos e normas, ou como a espaco de disseminagdo do novo e do n&do-hegemdnico,
impondo inclusive uma reestruturacdo constante de sua propria arquitetura ou morfologia a

partir da singularidade de seu conteudo.
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Frente a essa multiplicidade de caracteristicas associadas ao termo “rede”, cabe uma
reflexdo minuciosa de como esse transconceito poderia ser utilizado no campo da salde

coletiva, em especial no que se refere a saude mental.

3.4 - Modelo analitico-conceitual de redes
Compreendemos redes como um estado de relacdo entre elementos, produzido e

organizado a partir de uma racionalidade central, ou independente desta, possuindo sempre
diferentes vetores normativos. A rede pode se constituir, portanto, a partir de um designio
franco, declarado e aprioristico, que provoca uma aproximagdo entre elementos, mas agrega
sempre, simultaneamente, varias intencionalidades parciais, convergentes ou antagonicas,
podendo prescindir de um objetivo central. Isso decorre da natureza de cada elemento da rede,
que assim como suas inter-relacdes, podem ser extremamente variados, exigindo serem
compreendidos em suas singularidades. O mesmo vale para os efeitos decorrentes de cada
relacdo individual, e do conjunto dessas relacfes. Ressaltamos que estes efeitos podem incidir
tanto na interioridade da rede - em seus elementos ou relagdes - ou em sua exterioridade,
ainda que demarcar os limites de uma rede € sempre uma construcdo artificial, realizada
intencionalmente a partir das necessidades do observador.

A partir esse elemento conceitual, impregnado das formulagdes dos diversos autores
citados, sentimos necessidade de realizar uma aproximacdo do plano conceitual ao plano
empirico, de forma a construir um modelo que orientasse nossa investigacdo. Tal processo é

denominado por Bosi e Uchimura de “redugdo semantica’:

Um deslocamento do plano conceitual para outro mais operacional, por meio de um
exercicio de reducédo semantica que nos possibilite apontar alguns desdobramentos
dos conceitos que nos serviram, até aqui, como imagens-objeto. Noutras palavras,
deslizaremos do nivel abstrato/conceitual para um plano mais tangivel, buscando
desdobrar e dispor os elementos examinados, operacionalizando-os em componentes
que poderdo constituir valiosos norteadores de avaliacBes de servicos ou agdes
programaticas, bem como de propostas avaliativas de cunho metodoldgico (BOSI;
UCHIMURA, 2006, p.106)

Dessa forma, construimos nosso modelo de modo a ressaltar cinco dimensdes
constitutivas das redes, com possibilidade de observacdo empirica. Sdo elas: unidades
minimas da rede; conectividade; integracdo; normatividades e subjetividade. Explicaremos, a

seguir, as dimensdes constituintes do modelo, demarcando sua fundamentagao na literatura.

A rede e seus componentes: dimensao Unidades Minimas
A partir do diferentes usos de rede, percebemos que todos expressam determinado

modo de inter-relagdo entre pontos. Contudo, o que é considerado um “ponto” varia de acordo

com cada autor. Podem estar se referindo a servigos, instituicdes, atores, dispositivos, agoes,
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unidades de saude, arranjos organizativos, equipes, usudrios... Carece, portanto, de alguma
delimitacéo.

Na area da informatica, por exemplo, rede refere-se a conexao entre computadores, ou
destes com outros dispositivos (tais como impressoras, servidores, hard drives, etc.), sendo
tais equipamentos os pontos fixos da rede (CICCARELLI, 2009; DANTAS, 2010). Mais
recentemente, o termo tem sido usado também para caracterizar alguns websites, chamados de
“redes sociais” (facebook, twitter, myspace, orkut), que conectam pessoas através de
diferentes modalidades de informacao (mensagens de texto, fotos, videos etc.). Nesse caso, as
pessoas, por meio de seus perfis virtuais, seriam os pontos fixos da rede.

Nas ciéncias sociais, o uso de “redes sociais” refere-se a uma forma de compreender as
relaces entre atores sociais, sendo pessoas ou instituicdes sociais os pontos fixos (ACIOLI,
2007; WASSERMAN; FAUST, 1994). No campo da saude, rede refere-se geralmente a uma
compreensdo acerca da organizacdo dos servicos de saude e de suas relacBes (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2008a; MASSARO, 2009; MENDES, 2011; ZAMBENEDETTI;
DA SILVA, 2008). Contudo, podem também dizer respeito a articulagdes de pessoas ou agdes
em salde (FRANCO, 2006; ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2007). Nesses casos,
percebemos que os elementos fixos da rede podem ser pessoas, individualmente (um
trabalhador ou um usuério) ou em conjuntos (como equipes e outros arranjos organizativos),
acOes/intervencoes, ou instituicdes/servicos.

Partindo dessa compreensdo, a primeira tarefa que nosso modelo analitico exige é
determinar qual ¢ a unidade minima da rede. Ainda que muitos tipos de “focalizagdes” sejam
possiveis, faz-se necessario optar por um determinado recorte, ou zoom, definindo o que
consideramos na analise como o ponto fixo minimo. Acreditamos que é possivel realizar uma
investigagdo “multi-focal”, ou seja, que se utilize de diferentes niveis de zoom durante a
analise. Porém, a complexidade de tal empreitada foge as pretensdes e possiblidades de nosso
trabalho, motivo pelo qual delimitamos os servicos de saide como a unidade minima, para
fins de andlise.

Feita essa definicdo, € necessario mapear os pontos fixos a partir dos quais se
estabelecem as conexdes da rede, optando por uma amostra desses pontos ou mesmo pela
totalidade dos servicos. O enfoque qualitativo ndo pauta sua amostragem por critérios
numericos, mas pela capacidade de um elemento revelar caracteristicas significativas acerca
do fendmeno estudado. Dessa forma, exibiremos no capitulo de metodologia a configuracéo
atual dos servicos de salde mental de todo o municipio de Fortaleza, mas optando por

aprofundar a investigacdo qualitativa em apenas trés servigos, de diferentes modalidades.
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Conforme Santos (2008) pontua, € interessante, ao tratarmos de redes, a utilizacdo de
um enfoque atual conjugado a um enfoque genético. Por isso, além da descricdo atual dos
servicgos, também rastrearemos a historia de acréscimos e remogdes de servigos, explorando o
processo no municipio de implantacdo dos CAPS, o fechamento de hospitais psiquiatricos e a
ampliacdo dos servicos de atencdo priméaria nas modalidades EqSF e NASF.

Como optamos por lidar com servigos de salde, aléem do reconhecimento de sua
existéncia, também se faz necessario explicitar qual a proposta de cuidado de cada um deles, e
delimitar suas zonas de acéo e limites de responsabilidade (SILVA; MAGALHAES JUNIOR,
2008). Tais demarcagdes incluem restricdes geogréficas, como no caso do trabalho
territorializado e com populacgdo adscrita do CAPS e da ESF, e o estabelecimento de hospitais
como referéncias locais ou regionais. Mas, principalmente, nos referimos a uma delimitacédo
mais complexa, que diz respeito ao tipo de demanda destinada a cada servic¢o, de acordo com
sua proposta de cuidado e nivel de complexidade tecnoldgica.

J& afirmamos em nosso marco tedrico o que é, em teoria, a proposta de trabalho de
cada um dos servicos de satde mental, uma vez que possuem diferentes fungdes. Nos servicos
escolhidos pela pesquisa, aprofundamos esse tema, transformando a afirmacdo em
guestionamento, com vistas a compreender essas propostas de cuidado segundo a vivéncia de
seus profissionais. Investigamos também a delimitacdo da responsabilidade de cada unidade
minima, contrapondo novamente a teoria a vivéncia préatica dos trabalhadores.

Por fim, ainda em relacdo as unidade minimas, consideramos importante avaliar como
funciona o acesso a cada uma delas, seja tal acesso espontaneo (porta de entrada) ou mediado
por outros servigos (encaminhamento, central de regulacdo). Além da descricdo do acesso, €
fundamental sua avaliacdo por parte dos profissionais. Como em alguns casos 0 acesso €
regulado por outras instituicdes, consideramos necessario que avaliacdo de cada profissional
contemplasse tanto a percepcdo acerca de seu local de trabalho, como dos outros servicos
investigados na pesquisa. Dessa forma, é possivel ressaltar caracteristicas do acesso invisiveis
ao proprio servico, mas bem demarcadas na perspectiva das demais unidades da rede. 1sso
permite novamente o confronto da teoria com a realidade dos servi¢os, mas reconhecendo
que, como a realidade é sempre multifacetada, e a composi¢do de olhares permite sua melhor
compreens&o.

Desse modo, a primeira dimensdo da rede considerada em nosso modelo sdo as

unidades minimas, cuja analise ocorre da seguinte forma:

DIMENSAO UNIDADES MIiNIMAS
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1. Determinacdo da unidade minima da rede
2. Mapeamento dos pontos fixos

a) Enfoque atual — descri¢éo dos elementos

b) Enfoque genético — historia de acréscimos e remocdes dos elementos
3. Identificacdo da proposta de cuidado oferecida por cada unidade minima
Identificacdo da responsabilidade de cada unidade
5. Avaliacdo do acesso a cada unidade

&

A rede e suas relagoes: dimensao Conectividade
Existindo os pontos fixos, podem ocorrer determinadas relacfes entre estes pontos, por

meio das quais se compde o espaco virtual denominado de “rede”. Independente do campo de
conhecimento, ha dois aspectos fundamentais das redes: os pontos fixos, estaveis; e as
relagbes produzidas entre esses pontos, que podem ser descritas como fluxos, conexdes ou
vinculos. Tais termos parecem ser usados indiscriminadamente na literatura, € mesmo as
defini¢cdes lexicais ndo apresentam distin¢do clara entre eles. Mas, fugindo do rigor técnico
para trabalhar as imagens evocadas pelas palavras, acreditamos que “fluxos” trazem a ideia de
movimento: algo transita por entre pontos estaveis a partir das condi¢cdes de possibilidade
criadas por estas relacdes, ou o inverso — as relacGes sdo criadas a partir da existéncia do
transito entre estes pontos. Ja “conexao” da a ideia de contato, um ponto de encontro entre
elementos distintos, enquanto que “vinculo” expressa uma imagem de interdependéncia ou
outro efeito minimamente persistente produzido a partir desse transito ou contato.
Congregamos tais no¢des sob a nomenclatura de “conectividade”, na tentativa de abarcar as
varias facetas apresentadas.

H& uma grande variedade de relagbes possiveis entre o0s servicos de salde,
apresentando significativas diferencas no modo como acontecem, suas condigOes e efeitos
praticos. Ainda que todas possam ser consideradas relagbes entre 0s servi¢os, um
encaminhamento, um contato telefénico, uma visita institucional ou uma interconsulta séo
procedimentos bastante diferentes tecnicamente, respondem a necessidades distintas e
demandam condigdes materiais e humanas completamente diversas. Dessa forma, torna-se
necessario precisar quais séo os tipos de relagcdo que acontecem entre cada servico, com qual
objetivo, e sob que condigdes e expectativas elas sdo realizadas.

Alguns autores defendem que uma alta capacidade de conectividade € um fator de boa
qualidade para as redes, gerando efeitos positivos, sendo chamado de “modo de

funcionamento quente”, enquanto que uma baixa capacidade de conectividade ¢ um fator de
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ma qualidade, gerando efeitos negativos como a auséncia de movimento e estando associada a
um “funcionamento frio” (OLIVEIRA; PASSOS, 2009).

Mas como se avalia empiricamente a conectividade? Na vertente de analise de redes
sociais, tanto a quantidade como diferentes qualidades das relagdes sdo elementos basicos de
andlise (WASSERMAN; FAUST, 1994). Variedade, durabilidade, frequéncia,
continuidade/descontinuidade, recorréncia, intensidade e reciprocidade sdo qualidades de
relacBes utilizadas nessa vertente, que poderiam ser incorporados em nosso modelo analitico.
Contudo, considerando que adotamos uma abordagem qualitativa em nossa investigacao,
demos primazia aos elementos que nos permitiram compreender (verstehen) as relagdes.
Interessa-nos, portanto, a perspectiva pessoal dos profissionais que participam dessas
relaces, no tocante as dimensdes citadas®. Priorizamos também a variabilidade das conexdes
como qualidade importante, no sentido de demarcar as diferencas entre cada modalidade de
relacao.

A conectividade ndo € uma carateristica estanque, englobando também a capacidade
de estabelecer novas conexdes. Desse modo, pretende-se analisar ndo apenas as relacdes
atuais, mas também identificar movimentos de ruptura que ocorreram nos Servi¢os para o
estabelecimento de novos tipos de relagoes, e que elementos do processo de trabalho facilitam
ou dificultam essa fluidez.

Apesar de serem compostas por fluxos, Santos (2008) ressalta que as redes possuem
uma forma material, tendo por isso exigéncias materiais para que o fluxo se estabeleca e
alcance os efeitos desejados. No caso de um encaminhamento, por exemplo, o efeito seria o
deslocamento de uma pessoa para outro servigo. Os aspectos materiais dessa relacdo
incluiriam as condicOes de acessibilidade do servico de destino, tanto em termos geograficos
como socio-organizacionais (DONABEDIAN 1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
O conhecimento desses condicionantes dos servicos de destino por parte dos profissionais do
servico de origem é necessario para que eles possam antecipar adequadamente a eficacia ou
falha em um possivel encaminhamento.

Além disso, em alguns casos é necessario que requisitos do servico de destino sejam
cumpridos, que védo podem incluir a adequacgéo do paciente ao perfil de clientela do servico,
ou contemplar outras exigéncias formais de entrada: formulario especifico de

encaminhamento devidamente preenchido; relatorio médico; autorizacdo de uma central de

® Outro recurso bastante interessante, mas que nao foi possivel utilizarmos, é o cruzamento com perspectivas
de outros grupos de interesse envolvidos, como usuarios e gestores, conforme previsto nas avaliagdes de
quarta geracdo. (GUBA; LINCOLN, 2011; SCHNEIDER et al., 2009)
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marcacdo de consultas, etc. O ndo cumprimento dessas condigdes pode significar que um
encaminhamento realizado ndo tenha éxito, ndo se estabelecendo de fato o contato entre as
instituicGes. Desse modo, é interessante avaliar se ha uma concordancia entre o servico de
origem e de destino em relacdo ao que é necessario para que a relacdo se estabeleca, assim
como a avaliacdo das partes envolvidas acerca dessa relacéo.

Os diferentes tipos de relacdo entre servicos tém condicionalidades diferentes, de
forma que cada modalidade de relacdo considerada relevante deve ser analisada
individualmente, incluindo os efeitos dessa conectividade: o que é produzido (ou ndo) a partir
das conexdes e fluxos.

Desse modo, a dimensao “conectividade” encontra-se sistematizada da seguinte forma:

DIMENSAO CONECTIVIDADE

1. ldentificacdo e descricdo das modalidades de relacdo existentes na rede
2. Qualificacdo das relagdes
a) Perspectiva dos profissionais envolvidos
b) Variedade das relagdes
3. Avaliacéo da capacidade de criar novas conexdes e fluxos
4. Andlise dos efeitos da Conectividade

Coeréncia, continuidade e complementaridade na rede: dimensao Integracao
A partir do reconhecimento da existéncia dessas relacdes, percebemos que na

composi¢cdo de uma rede apresentam-se aspectos que ndo dizem respeito a caracteristicas
individuais de cada relacdo, mas a atributos de conjuntos de relacdes. Isso € ressaltado quando
autores qualificam dois ou mais servicos como articulados ou integrados (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004; MENDES, 2011; ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2007).

“Articular”, segundo o Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa (HOUAISS;
VILLAR, 2001), é definido tanto como a acdo de tornar-se ligado, como de organizar-se. Ja
“integrar” diz respeito a incluir-se como elemento em um conjunto, formando um todo
coerente, completo ou harmonioso. E o que defende Castells (1999, p.85), quando afirma que
“uma pluralidade de componentes realmente divergentes s6 pode manter-se coerente em uma
rede”.

As relagdes construidas entre os servicos ndo devem ocorrer em carater fortuito ou
aleatorio. Pretende-se uma articulacdo ou integracdo entre eles, de forma organizada e

coerente:
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[...] a integragdo em salde é um processo que consiste em criar e manter uma
governanca comum de atores e organizacGes autdbnomas, com o propésito de
coordenar sua interdependéncia, permitindo-lhes cooperar para a realizacdo de um
projeto (clinico) coletivo. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOQOS, 2004, p.232)

Em concordancia com os autores, partimos do pressuposto que um Unico servico de
salde ndo é capaz de resolver todas as demandas de saude a ele dirigidas: algumas
solicitagfes s&o inadequadas, mas poderiam ser atendidas adequadamente em servigos de
outra natureza; demandas que inicialmente fazem parte de seu escopo de responsabilidade
podem exigir intervengdes complementares, ou podem evoluir para quadros mais simples ou
mais graves, tornando-se responsabilidade de outros servigos.

Ainda que o SUS oriente-se pelo principio da integralidade, as organizagdes entre
servicos geralmente obedecem a agrupamentos tematicos, onde se aproximam os diferentes
servicos, de todos os niveis de complexidade, que lidam com demandas semelhantes
(diferentes servicos de saude mental, cardiologia, pneumologia, infancia). Cada servico possui
um escopo de responsabilidade, o que inclui alguns quadros clinicos em seu encargo,
enquanto exclui os demais. Ao mesmo tempo, deverdo existir outros servigos que tenham
como responsabilidade os quadros excluidos, com vistas a integralidade da aten¢do. Em um
contexto de rede, um primeiro servico considera inadequada para si uma determinada
demanda, tem ainda a responsabilidade de maneja-la adequadamente em direcdo a outro
servico apropriado. Cria-se, com isso, um objeto de trabalho que vai além da responsabilidade
individual de um servigo, tornando-se um “objeto da rede”.

Para gue esse transito na rede seja eficiente, é necessario o acordo acerca da natureza
desse objeto. Hartz e Contandriopoulos defendem que, além da integracdo clinica, é
necessaria a integracdo normativa, que “visa a garantir a coeréncia entre o sistema de
representacdes e valores dos atores em simultaneidade com as interfaces da integracéo
clinica/funcional” (2004, p.332). Mendes (2011) faz uma rigorosa defesa da mudanga na
atencdo das condicbes cronicas, para que estas ndo sejam acompanhadas como mera
recorréncia de situacdes agudas. Esse movimento implica em uma mudanca na forma de
compreensdo dos servigos que tradicionalmente lidam com demandas agudas, de modo a
perceber cada demanda imediata como parte de uma situacdo de satde mais ampla. Assim,
constitui-se uma nova representacdo dos agravos de salde, enquanto objeto de atengdo
compartilhada.

No caso da saude mental, além da necessidade de ressignificar eventos agudos como

parte de condigdes crbnicas, existem ainda as divergéncias nas concepc¢des de sofrimento
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psiquico/transtorno mental/doenca mental. H4 ainda a distin¢ao do objeto de trabalho como “o
transtorno mental”, ou como “a pessoa em sofrimento psiquico”, dando margem a propostas
terapéuticas divergentes e mesmo antagbnicas entre servicos hospitalares e abertos. Nesse
caso, além do objeto da rede, cria-se uma tensao entre o que deve ser o objetivo da rede, ou
seja, a que visaria o conjunto de intervencdes previstas nas diferentes instituicdes.

Além da coeréncia, outros dois aspectos fundamentais da dimensédo de integracdo séo
a continuidade e complementariedade das intervencdes. A continuidade acontece quando
um paciente necessita de mais de uma intervencdo para o seu cuidado em saude. Ocorre, por
exemplo, quando um médico prescreve uma medicacao e seu efeito deve ser avaliado por este
mesmo profissional dentro de um més. Ou quando alguém participa de um grupo terapéutico e
deve na semana seguinte estar novamente no grupo. Também se refere a quando um problema
de saude crénico ou prolongado tem varias repercussdes a medio e longo prazo, que precisam
ser lidadas de forma sucessiva. Continuidade significa, portanto, uma organizagédo
coordenada das intervencdes em saude ao longo do tempo, de modo a responder a necessidade
de acBes em varios momentos de um mesmo estado de saude de uma pessoa ou populacgéo, ou
de diferentes problemas de satde desenvolvidos ao longo da vida.

Esse tipo simples de continuidade geralmente se beneficia da manutengdo do vinculo
com um profissional ou equipe (LIMA et al., 2012; MENDOZA-SASSI; BERIA, 2003).
Esses beneficios incluem a facilidade de acesso as informagdes: ainda que o uso correto dos
prontudrios permita armazenar as informacGes essenciais sobre cada caso, e 0 prontuario
eletrbnico permita o acesso a essas informacdes de forma rapida e em qualquer ponto da rede,
existem outras informacdes que ndo sdo acrescentadas no prontuario, mas que podem vir a ser
Uteis em intercorréncias futuras.

A manutencdo do vinculo é positiva também pelo tipo de relacdo estabelecida entre
profissional ou equipe e o usuario do servico de saude. Uma relacdo de confianca facilita
tanto o0 acesso a novas informacdes pelo paciente (lembrando que em salude mental a maior
parte das informacGes € obtida por meio do relato dos pacientes e familiares), como também a
aderéncia a conduta prescrita pelo profissional. Além disso, a propria relacdo é um
instrumento de transformacgdes no usuario, aspecto fundamental no campo da saude mental
(LIMA et al., 2012; MIRANDA; ONOCKO CAMPQS, 2010; SCHMIDT; FIGUEIREDO,
2009). N&o apenas pelo estabelecimento de confianca, mas por configurar-se como o
“espaco” onde as transformagdes acontecem. A psicanalise chama esse fenémeno de
transferéncia, e as demais escolas de psicoterapia utilizam o termo mais genérico “relacao

terapéutica”. Ainda que nem toda relagdo duradoura ou mesmo de confianca se estabeleca
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como uma relagdo terapéutica, um vinculo continuado é uma condicdo necessaria para que
esta se apresente.

Diferentes servicos utilizam como diretriz a manutencao da referéncia em um mesmo
profissional. Nas ESF as equipes de saude da familia sdo criadas com responsabilidade
sanitaria por uma populagdo determinada ao longo do tempo (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2011c). Em vérios CAPS ¢ estabelecido um profissional de referéncia para cada
usuario (MIRANDA; ONOCKO CAMPOS, 2010; OLSCHOWSKY et al., 2009). Nas
internacOes psiquiatricas essa pratica ndo tdo comum, contudo quando ocorre o0 seguimento
ambulatorial (que muitas vezes é na mesma instituigdo), existe a preocupagdo de encaminhar
0 usuario para seu médico anterior, caso existam uma relacéo anterior.

Esse modo simples de continuidade pode acontecer também sem a manutencdo do
vinculo com o mesmo profissional, ocorrendo também entre diferentes servicos. Por exemplo,
quando uma pessoa recebe alta de uma internacdo psiquiatrica no hospital, porém precisa
manter o uso dos medicamentos e por isso vai ser atendida novamente por outro psiquiatra em
um ambulatério ou CAPS, dando continuidade a terapia medicamentosa.

A forma com que descrevemos até agora a continuidade diz respeito a necessidade de
intervencdes semelhantes acontecerem ao longo do tempo, de forma que um mesmo
profissional ou um profissional com a mesma formag&o seria capaz de realiza-las de forma
relativamente independente. Outro tipo de continuidade acontece quando existe a necessidade
de intervencdes diferentes ao longo do tempo, de forma que cada intervencdo complemente o
efeito das anteriores. 1sso acontece dentro de uma equipe do CAPS ou do hospital, onde um
usuério necessita de intervengdes medicamentosas prescritas por um psiquiatra, mas
administradas por um enfermeiro ou técnico de enfermagem, participando ainda de oficinas
de terapia ocupacional, psicoterapia grupal e/ou individual, ou recebendo suporte em questdes
sociais por meio do servico social. A esse tipo especial de continuidade, estamos chamando
de complementariedade.

Comumente a complementariedade € referida entre diferentes servicos, conforme
estabelecido na prépria organizacdo do SUS em servigos e intervencdes em niveis primario,
secundario e terciario. As diferentes intervencdes podem ser agrupadas em niveis de
complexidade tecnologica (técnica ou material), de forma que sua inter-relacdo indica a
complementariedade das intervencgdes. Podemos pensar que a evolucdo do estado de salde de
um usuario determina o tipo de intervencdo necessaria, mas € a disponibilidade e capacidade
de direcionamento para esse novo tipo de intervencdo que estabelece complementariedade

enquanto pratica. A organizagédo de fluxos sequenciais que contemplem tais necessidades de
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intervencdo e possibilidades de acesso é chamada de linha de cuidado (MAGALHAES
JUNIOR, 2002). Essa tecnologia de organizacdo e andlise das intervencbes permite a
padronizacdo do percurso de usuarios a partir de um tipo de agravo, ou em relacdo a grupos
populacionais especificos, como mulheres, idosos, criangas ou gestantes (REIS; DAVID,
2010).

Além das diferentes densidades tecnologicas, também podemos considerar a
articulacdo entre intervengdes de promoc¢do de salde, prevencdo de agravos e recuperagdo
como outra forma de complementariedade, sendo ainda, segundo Pinheiro e Mattos (2003),
uma faceta fundamental da Integralidade. Dentro de um sistema de salde organizado, as
intervencgdes de promogdo e prevencdo visam a diminuicdo da necessidade de intervencdes de
recuperacdo, trazendo menos dnus para as pessoas — evitando sofrimento e incapacidades — e
para o0 proprio sistema de salde, gerando economia. Assim, por meio dessas diferentes
intervencgdes torna-se possivel executar o0 monitoramento das condicdes de salde, que passam
a constituir-se como objeto de interesse do sistema de salde ndo s6 a partir de uma situacéo
de adoecimento. Dessa forma, a atencdo a saude torna-se, pelo menos virtualmente, uma agéo
constante ao longo da vida dos individuos e populacdes.

Dentro de uma rede ou sistema de salde, a complementaridade se expressaria pela
capacidade de os servigos possibilitarem a continuidade do tratamento por meio do acesso a
diversas intervengdes em diferentes momentos, geralmente em locais de tratamento distintos.
Na mesma direcdo, outros autores ressaltam a importancia da continuidade e da
complementariedade - ainda que prefiram o termo “globalidade” — como objetivo-fim da
integracéo:

A integracéo propriamente dita dos cuidados consiste em uma coordenagdo durdvel
das praticas clinicas destinadas a alguém que sofre com problemas de salde, visando
a assegurar a continuidade e a globalidade dos servicos requeridos de diferentes
profissionais e organizacdes, articuladas no tempo e no espago, conforme os

conhecimentos disponiveis. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004, p.232,
grifos nossos)

Giovanella e cols. (2002), no intuito de construir um modelo avaliativo para
integralidade, operacionalizaram esse conceito em algumas dimensdes empiricas: 1) primazia
das acOes de prevencdo e promocdo; 2) abordagem integral do individuo e da familia; 3)
garantia da atencdo nos trés niveis de complexidade; 4) articulagdo entre promocdo,
prevencéo e recuperacao.

Bosi e Uchimura (2006) apontam outros elementos necessarios a incorporacdo da

integralidade, assim como da humanizacg&o, na avaliacdo de programas de satde. As autoras
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ressaltam a necessidade da consideragdo de trés niveis sincrénicos: 1) plano ontolégico, que
demanda a demarcacgdo da concepcdo de homem e de salde da qual parte a avaliacdo, e de
condizente aporte tedrico-conceitual; 2) plano metodoldgico, que exige a compatibilidade
entre a metodologia utilizada e os pressupostos do programa de salde a ser avaliado,
reconhecendo ainda 0s aspectos subjetivos e relacGes de poder implicados na produgédo do
conhecimento; 3) plano politico, que justifica e legitima a avaliacdo mediante a perspectiva de
induzir a transformacéo no objeto de avaliado.

Levando em conta nossa problematizacédo, incluimos em nosso modelo de anélise de
redes uma dimensdo chamada integracdo, que se subdivide em “coeréncia” e “continuidade e

complementariedade”.

DIMENSAO INTEGRAGCAO
1. Avaliagdo da Coeréncia:

a) Identificar congruéncias ou divergéncias a respeito do objetivo e da
natureza do objeto da rede por parte de suas unidades minimas.

2. Auvaliacdo da Continuidade e Complementaridade:

a) Identificar a manutencéo de vinculo ou referéncia a um profissional,
equipe ou servico

b) Identificar a producdo de linha de cuidado com diferentes servicos

c) Avaliar a articulacdo de intervencdes de diferentes niveis de
complexidade

d) Awvaliar a articulagdo de a¢Oes de promogéo, prevencéo e recuperacdo

e) Identificar a existéncia de complementaridade nas intervencdes de
diferentes servicos

Gestao, controle e autonomia na rede: dimensao Normatividades
As relagdes estabelecidas entre os pontos de uma rede séo intencionais: ocorrem

sempre visando algum objetivo. Contudo, além do estabelecimento e manutencdo de
conexdes, € também imanente as redes alguma forma de organizacdo dessas relacgdes,
buscando inclusive que objetivos e condutas sejam comuns aos diferentes pontos.

No caso das redes de saude, é basilar a existéncia de um conjunto de valores, metas ou

imagens ideais que orientem a conformacdo das redes, para que possam exercer algum nivel
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de controle em relagdo as praticas de saude e a distribuicdo dos insumos. Conforme
Zambenedetti e Da Silva (2008, p.138), o funcionamento em rede “expressa tanto o carater de
‘fazer circular’ quanto o de ‘controlar’ a partir da articulacdo dos diferentes servicos situados
nos estratos do sistema”. Podemos afirmar que a montagem de uma rede supfe ainda a
antevisdo das funcbes que podera exercer, incluindo tanto sua forma material, como as suas
regras de gestdo (SANTOS, 2008).

A rede deve coordenar diferentes acdes de saude, que podem ocorrer em locais ou
momentos diferentes, mas devem ter certa harmonia. Além da coeréncia, ja ressaltada na
secdo anterior, propde-se que exista um “sistema logico” (MENDES, 2011) que organize tais
acoes. Esse controle e planificacdo podem existir a partir de uma gestdo centralizada
(ministério ou secretarias de salde, e suas respectivas areas técnicas), ou a nivel local (quando
consideramos a gestao do cuidado pelas equipes). Dessa forma, podemos perceber que a rede
é construida a partir do que considerado necessario pelos seus idealizadores e, em alguns
casos, pelos seus operadores.

De acordo com Santos (2008), os limites da existéncia formal de uma rede séo
determinados pelo alcance de cddigos comuns de comunicagdo, pois esta s6 consegue se
expandir até onde exista alguma identidade. Dai a pactuacdo de regras de gestdo entre o0s
diferentes operadores da rede, de modo que exista um entendimento comum do modo de
funcionar da mesma, e a construcao de instrumentos de comunicacdo inteligiveis pelas varias
partes. Ainda segundo o autor, essa preocupacdo gera um efeito homogeneizador, que objetiva
a producdo de ordem, integracdo e a constituicao de solidariedades espaciais que interessam a
certos agentes da rede. Ou seja, ao tentar garantir um tipo padronizado de funcionamento,
seria facilitada a acdo conjunta de dispositivos diferentes, inclusive quando da insergdo de
novos dispositivos ou atores na rede.

A padronizacdo do funcionamento exige, além dos codigos comuns de comunicacao, a
existéncia de diretrizes que sirvam de referéncia para situacGes tipicas dos servicos. Essas
diretrizes podem funcionar de forma horizontal, normatizando determinadas a¢des para todos
0S Servigos ou agravos de uma mesma natureza (ex.: todos os servicos CAPS devem atender
prioritariamente transtornos mentais graves;, todos o0s pacientes esquizofrénicos que
apresentem discinesia tardia como efeito colateral dever&o utilizar como medicagéo clozapina,
e ndo outro neuroléptico), ou de forma vertical, normatizando a conduta de uma condicéo de
satde em diferentes servigos a partir de indicadores de gravidade (ex.: uma linha-guia para 0
acompanhamento da esquizofrenia normatizaria o atendimento de pacientes estabilizados em

servigos do tipo CAPS ou ambulatorio, prevendo para as situaces agudas, como crises com
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ideacdo suicida, a internacdo em leitos psiquiatricos de CAPS tipo 11, hospital psiquiatrico ou
hospital geral).

Formalmente existem dois tipos principais de diretrizes: os protocolos clinicos, que
visam normatizar os procedimentos relacionados a determinada condicdo de saiude em um
servigo ou ponto de atencdo; e as linhas-guia (guidelines), que visam padronizar linhas de
cuidado ao longo de diferentes servi¢os ou pontos de atengdo. (HARBOUR, 2008; MENDES,
2011) Essas diretrizes sdo criadas pelos orgaos reguladores dos servigos de salde, em
conjunto com grupos de especialistas, por meio de revisdo da literatura do tema e criacdo de
CONSEeNsos entre experts.

Alguns autores defendem que a existéncia e adesdo a protocolos clinicos e linhas-guia
é parte fundamental da avaliacdo das redes de atencao a saude (MENDES, 2011). Contudo, ha
uma grande variabilidade de situacfes na organizacdo de servicos de saude no Brasil, com
auséncia de diretrizes formais a respeito de muitos agravos importantes. Em relacdo a saude
mental, por exemplo, apenas o tratamento da esquizofrenia possui normatizagdo, tendo sido
aprovado no ano de 2013 seu protocolo clinico.

Mesmo ndo havendo a formalizacdo de protocolos e linhas-guia, € necessario
investigar se existem nog¢des comuns aos servicos da rede em relacdo a forma de
acompanhamento e tratamento dos agravos, as responsabilidades de cada componente no
acompanhamento. Em nosso modelo analitico, acreditamos que isso é contemplado nas
dimensdes ‘“unidades minimas” e “integracdo” da rede. Porém, um aspecto ainda nao
explorado sdo as convencdes de critérios de entrada e saida em cada servico, e seu acordo em
todos os servicos da rede. Tais critérios incidem também na escolha do locais de
encaminhamento, uma vez decidida a saida de uma pessoa do servico.

Esse passo precede o estabelecimento de diretrizes formais, possibilitando investigar
se as indicacOes para cada servi¢o sdo compreendidas da mesma maneira pelos profissionais
de dentro e de fora desse servico. Mesmo na auséncia de regulamentaces claras e
abrangentes, existem “diretrizes informais” que regem o funcionamento da rede, ainda que
isso possa implicar em divergéncias e incoeréncias que dificultem o transito dos usuarios,
gerando momentos de desassisténcia.

Apesar do potencial normativo das redes, reconhecemos que estas também possuem
outro carater complementar ou mesmo oposto, de producdo de heterogeneidade. E necessario
reconhecer que os componentes da rede sao diferentes entre si, 0 que ja pressupde modos
diferentes de funcionamento. Porém, tal heterogeneidade ndo implica apenas no

reconhecimento das diferencas, refere-se fundamentalmente a manutencdo de certa
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flexibilidade (CASTELLS, 1999), para dar conta da singularidade das situagdes cotidianas
(FRANCO, 2006; MAGALHAES JUNIOR, 2002).

Reconhecendo a necessidade de inovacgdo frente a situacfes imprevistas, € preciso a
manutencdo de espacos ndo totalmente normatizados, mas com potencial instituinte. Entdo,
também seria uma caracteristica da rede a possibilidade de romper com as relacdes ja
preestabelecidas para a criacdo de novas relagfes adequadas as necessidades da situacéo atual
(DELEUZE; GUATARRI, 1995; FRANCO, 2006). Isso seria possivel quando existe uma alta
capacidade de conectividade, ou seja, a facilidade de construir novas relacbes com outros
atores ou instituicbes. Isso geraria, portanto, um efeito de diferenciacdo (OLIVEIRA,
PASSOS, 2009) que permitiria a criagdo de multiplas linhas de cuidado, que fogem a uma
Unica racionalidade institucional (GUIZARDI et al., 2006), sendo organizadas por sujeitos-
profissionais e sujeitos-usuarios. Essa dimensdo abarcaria também fluxos e circuitos nédo
formalizados que existem em qualquer servico de salde, e que sdo muitas vezes essenciais

para a construgdo do cuidado.

DIMENSAO NORMATIVIDADES

1. Identificar a existéncia de diretrizes formais referentes a rede e ao objeto da rede
a. Avaliar em cada unidade minima a adesdo a protocolos clinicos
b. Avaliar em cada unidade minima a adesdo a linhas-guia
2. ldentificar em cada unidade minima diretrizes ndo formalizadas
a. ldentificar os critérios de entrada
b. Identificar os critérios de alta/saida
c. ldentificar os critério de escolha dos locais de encaminhamento
d. Investigar a coeréncia entre os critérios das diferentes unidades minimas
3. ldentificar a presenca de codigos comuns de comunicagao
4. Identificar a producéo de linhas singulares de cuidado na gestdo de casos complexos
ou atipicos

Aspectos subjetivos da rede: dimensao Subjetividade
Um ultimo aspecto, que em nossa concepcao atravessa todas as demais dimensdes, sao

0S aspectos subjetivos implicados na organizacdo e funcionamento das redes. Em diversos
momentos na apresentacao das demais dimensoes foi enfatizada a consideragdo com o aspecto
humano que cria, modifica e extingue processos envolvidos na rede. A criacdo e modificacdo
das interfaces entre os servicos, ou a determinacdo de diferentes critérios normativos para o
transito do usuario na rede, muitas vezes podem ser atribuidos a protagonismos de individuos

e grupos internos a rede. As propostas de cuidado por vezes possuem conotacdes ideoldgicas
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e éticas, e ndo apenas aspectos técnicos. Consequentemente, os critérios informais de entrada
e de encaminhamento sdo marcados por tais disposi¢cdes singulares de profissionais ou
servigos. Por vezes, essas disposicdes sao compartilhadas por toda uma instituicdo, criando
uma cultura organizacional com valores convergentes ou divergentes de outros servigos e de
normatizagdes institucionais mais amplas, como legislacbes e orientacfes técnicas das
secretarias e ministério da sadde.

E premente também considerar que, ao desvelar o maquinario dos servicos de sade,
encontramos pessoas que nao se disponibilizam apenas enquanto operadores de um saber
técnico, mas também se relacionam com o0s usuarios, com a equipe e com o seu fazer
profissional de forma afetiva. Assim, a producdo de sentidos que ocorre dentro do trabalho
modifica as atividades desenvolvidas, os vinculos estabelecidos ndo se resumem a condutas
impessoais, e o resultado das intervengdes impacta ndo apenas 0s usuarios dos servicos’.

Em resumo, afirmamos que os protagonismos, interesses, sentidos, valores e vinculos
afetivos (CECILIO; MERHY, 2003) estdo presentes em varios dos aspectos ja& mencionados
nas dimensdes anteriores. Dessa forma, a subjetividade torna-se uma dimensao transversal as
demais, contemplando aspectos que, a principio, ndo nos interessariam isolados, mas tornam-

se fundamentais ao reconhecermos sua influéncia no funcionamento da rede.

DIMENSAO SUBJETIVIDADE

— ldentificar protagonismos, interesses, sentidos, valores e vinculos afetivos de
individuos, grupos ou instituicdes que perpassem aspectos das demais dimensdes
analiticas.

Essas cinco dimensbes — unidades minimas; conectividade; integracao,
normatividades; subjetividade — tornaram-se nossos eixos de aproximacdo e analise do que
compreendemos como a rede de atencdo em salde mental de Fortaleza. Tentamos produzir
um modelo abrangente, incorporando as contribuicdes de diversos autores do tema, mas
mantendo a exequibilidade da analise dentro dos limites de uma pesquisa de mestrado
académico. Acreditamos que cada dimensao poderia ser estudada individualmente de forma

aprofundada, porém, tendo em vista as varias influéncias reciprocas entre elas, optamos por

7 . A . P . s .

Neste aspecto novamente ressaltamos a importancia de agregar também como interlocutores usuarios e
gestores, partes envolvidas na producdo da rede. Ressaltamos a importancia de um modelo avaliativo
multidimensional que contemple diferentes grupos de interesse.
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estuda-las conjuntamente, ainda que isso possa trazer um investimento menor em cada
aspecto particular. O modelo analitico encontra-se na integra no apéndice A.

Para justificar a producdo de nosso modelo analitico, faz-se necessario contextualizar
como o conceito de rede vem sendo apropriado nos campos de estudos afins a nossa proposta
de investigacdo, a saber, salde coletiva e salde mental. Dessa forma, temos a intencdo de
demarcar a pouca utilizacdo dos autores citados anteriormente, cuja sintese das contribuices
fundamenta nosso modelo. Esperamos também, com esse percurso, demonstrar a pertinéncia
de nosso modelo enquanto uma contribuicdo original ao campo da saide mental, de modo a

abarcar aspectos da rede negligenciados na literatura da area.

3.5 - Implica¢oes da nogdo de rede na saude coletiva e na satide mental

Historicamente podemos identificar o uso no Brasil do termo “rede” no campo da
salde ja na década de 1960, fazendo referéncia ao conjunto de instituicdes de salde com
caracteristicas semelhantes: rede hospitalar, rede bésica etc. Nessa época, segundo observado
nos documentos das conferéncias de saude, falava-se de rede para defender a necessidade de
desconcentracdo geografica dos servigos de saude, situacdo que ainda mantinha grande
numero de pessoas sem assisténcia. E a partir da década de 1970 que “rede” passa a designar
uma disposicao de servigos de saide complementares entre si, tendo o carater de um sistema
organizado e controlado. Desse momento em diante, a preocupacdo desloca-se da mera
existéncia do conjunto de servi¢os para um modo particular de funcionamento, de servicos
articulados e complementares. (ZAMBENEDETTI; DA SILVA, 2008)

A nocdo de rede mantém sua pertinéncia ao longo dos anos, sendo observada, quando
da criacdo do SUS, a adocdo da hierarquizacdo como principio organizativo. A lei 8.080
especifica que a descentralizacdo politico-administrativa deveria dar-se atraveés da
regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude. Esse principio se estabeleceu
através da divisdo do sistema de satde em trés niveis de complexidade: atencdo primaria, ou
basica; atencdo secundaria ou de média complexidade; e atencdo terciaria, ou de alta
complexidade.

O contato inicial com a rede deveria acontecer prioritariamente através do nivel
primario, que seria responsavel pelas atividades de promocéo e prevencéo, e das intervencoes
curativas que exigiriam baixa densidade tecnolégica. Apenas 0s problemas de salde que ndo
pudessem ser resolvidos nesse nivel seriam encaminhados aos niveis seguintes, de média e
alta densidade tecnoldgica, centrados prioritariamente na cura e na reabilitacdo (CAMPOS et
al., 2009). Dessa forma, os niveis de atencdo eram organizados pela antecipacdo do nivel
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tecnoldgico exigido no atendimento a graus variados da evolucdo das doengas. Estabeleceu-
se, portanto, uma estrutura piramidal, com a base constituindo a aten¢do primaria, a atencao

secundaria no nivel intermediario, e, no topo, a atencgéo terciaria.

Figura 1 — Pirdmide da Atencdo Primaria, Secundaria e Terciéria

ATENCAO
TERCIARIA

ATENCAO
SECUNDARIA

ATENCAO PRIMARIA

Fonte: autor

Esse modelo de organizacdo do sistema de saude, ainda que traga algumas vantagens
na gestdo e planejamento do sistema e a diferenciacdo de algumas das responsabilidades de
cada servico de salde, tornou-se também alvo de diversas criticas. As mais contundentes, em
nossa opinido, centram-se no fato dessa divisao por complexidade pautar-se na histdria natural
das doencas:

Neste esquema, 0s insumos e equipamentos correspondem a padrdes quantificaveis
de abrangéncia e resolutividade dos problemas de salde. [...] Nesta perspectiva, 0s
problemas de salde seriam passiveis de um enquadramento segundo o paradigma
biologicista e naturalista, no qual a doenca comecaria gradativamente e iria se

tornando complexa, até constituir um quadro biolégico dramético, em termos de
vida e morte organica (MERHY'; QUEIROZ, 1993)

Esse aporte reducionista do processo salde-doenca origina também a concepcao
erronea de que os problemas enfrentados na ateng¢do primaria seriam “mais simples” ou “mais
faceis” de resolver, associando complexidade apenas a densidade de tecnologias materiais
necessarias, e ignorando a complexidade relacional inerente a esse nivel de atencdo. Contudo,
a postura do movimento sanitarista brasileiro e do Ministério da Saude tem sido de

fortalecimento da atencéo primaria, a partir de evidéncias de que
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paises cujos sistemas de salde se organizam a partir dos principios da atencao
primaria alcangam melhores resultados em salde, menores custos, maior satisfagdo
dos usuarios e maior equidade, mesmo em situagdes de grande desigualdade social,
como é o caso do Brasil (MENDONCA, 2008, p.1494)

A autora identifica ainda que, desde a declaragdo de Alma-Ata, em 1978, varios paises
adotaram a atencdo primaria como orientadora de seus sistemas de salde. Nesse sentido,
torna-se ndo apenas a “porta de entrada”, mas um centro reordenador do modelo assistencial e
ponto de partida para a integralidade do cuidado (MERHY; QUEIROZ, 1993). Porém, no
caso brasileiro, 0 que se observa ainda hoje é um estado de intensa fragmentagdo dos servi¢os
de saude, que pode ser percebido por lacunas assistenciais, financiamento insuficiente e pouco
eficiente, e inadequacdo na configuracdo dos modelos de atencdo, com dissintonia entre a
oferta de servicos e as necessidades de atencdo (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2010a). Temos ainda uma situacdo epidemiolégica com crescente predominancia das
condicBes crbnicas, e um sistema de saude ainda voltado principalmente para a resposta a
condicdes agudas. Esse dado é bastante relevante, pois ainda que condi¢Bes agudas possam
ser devidamente abordadas por um sistema de satde de organizacdo fragmentada, o cuidado a
condig@es cronicas exigiria um sistema com maior integragdo (MENDES, 2011).

A preocupagdo com a melhoria da articulagdo entre os servigos, tornando-os capazes
de responder de forma mais inteligente e eficiente tanto as condi¢Ges agudas como crénicas,
gerou a portaria 4.279 do Ministério da Saude, que define e estabelece diretrizes para a
organizacao das Redes de Atencédo a Saude (RAS) no Brasil:

As Redes de Atencgdo a Salde sdo definidas como arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de

sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010c, p.7)

Idealmente, o atributo principal das RASs € a busca pelo cuidado integral através da
eficiente integracdo dos servigos, 0 que geraria consequéncias positivas para a gestdo do
cuidado, o financiamento, a alocagdo dos profissionais e a divisdo de responsabilidades
(MENDES, 2011). Teria como atributos principais uma populacdo, uma estrutura operacional
e um modelo de atencédo a saude comuns, articulando de forma racional as relacdes entre cada
ponto do sistema. Também ¢ salientada a modificacdo da logica linear entre os niveis de
atencdo, criando linhas transversais, mas mantendo a atencdo primaria como 0 centro

organizador de toda a rede, conforme esquematizacdo na figura da pagina seguinte:
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Figura 2 — A estrutura operacional das redes de atencéo a saude
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Fonte: As redes de atengdo a Saide. Mendes, 2011, p.86

Nessa logica, a saude mental seria uma rede tematica (RT), incluindo servigos de nivel
secundério e terciario, porém com a regulacdo através da atencdo priméria, regulagdo pela
qual estariam submetidas também as outras RTs possiveis. Além disso, a RT salide mental
manteria contato com outras redes tematicas também através de diversos sistemas logisticos
(transporte em salde, prontuério clinico comum etc.) e sistemas de apoio (apoio diagndstico,
assisténcia farmacéutica, sistemas de informacéo).

Outra contribui¢ao das RASs ¢ sua unidade minima ser o “ponto de atengdo a saude”.
Nessa concepc¢do, um unico servico (um hospital, por exemplo) tem pontos de diferentes
niveis de complexidade (ponto de atencdo secundaria no ambulatério, ponto de atencéo
terciaria na internacdo por trauma etc.). Além disso, os pontos de atencdo sao organizados de
forma horizontal, independente de sua densidade tecnoldgica. Dessa forma, evita-se uma
hierarquia rigida, criando arranjos poliarquicos com mais possibilidades de conexdes
(MENDES, 2011).

No campo da satde mental, a hierarquizacdo em niveis de complexidade estanques ja
havia gerado problemas na década de 80, quando haviam sido recém-criados novos servigos
de salde mental que tentavam se construir como alternativas as instituicbes manicomiais.
Segundo Florianita Campos, (2000, p.60) a hierarquizacao

amarrou a proposta de reforma psiquiatrica aos moldes burocraticos. [...] Forcou o0s
Nnovos Servigos a se incorporarem na rede basica classificando-os ou primarios, ou

secundarios (s6 respondendo a encaminhamentos da rede) e ainda intermedidrios, o
que faz classificar “crises e tipos de crises”.

Observamos que isso teve um impacto na forma como esses servigos se relacionariam

com o0s hospitais psiquiatricos, dando abertura para relagdes de complementariedade com a
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estrutura ja existente, através da concepgdo de “servigos intermedidrios” entre comunidade e
hospital. Além disso, trouxeram implicacdes em relagdo ao acesso aos servigos, ao hormatizar
quais sdo as portas de entrada no sistema, vinculando os demais servicos a logica da
referéncia/contra-referéncia. Zambenedetti e Perrone (2007, p.289) listam como efeitos
negativos dessa forma de organizagdo “a destituicdo de vinculo entre profissionais-USUArios, a
fragmentacdo da atencdo, o enrijecimento e burocratizacdo do acesso e dos fluxos de usuérios
pelos servigos™.

Podemos identificar dois movimentos que se desdobraram a partir da constatacao dos
desafios e dificuldades da organizagéo de servigos em rede. Um primeiro movimento implica
o0 sistema de saide como um todo, e diz respeito aos avancos e inovagGes dos modos de
articulacdo e gestdo do sistema de saude, incluindo o fortalecimento da atencdo primaria.
Atualmente, essas iniciativas culminaram nas RASs. Um segundo movimento é especifico ao
campo da satde mental, e é decorrente das rupturas propostas pela Reforma Psiquiéatrica. Essa
proposta de descontinuidade, que ja comentamos brevemente nos seus aspectos tedricos, se
traduz no campo assistencial pela nogao de “rede substitutiva”, que ganha for¢a na década de
80, juntamente com o surgimento do Movimento de Luta Antimanicomial (AMARANTE,
1995, 1996; ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2007). Tratemos rapidamente dessa segunda
nog&o.

E nesse periodo que comegaram a surgir os novos dispositivos de cuidado em satde
mental, que surgem tensionando — mas também sendo tensionados — pelo hospital
psiquiatrico. O questionamento acerca do carater complementar ou substitutivo dos CAPS,
por exemplo, acompanha a criacdo do proprio dispositivo. O surgimento, quase simultaneo,
dos CAPS e NAPS, e a posterior unificacdo das duas experiéncias em uma mesma
terminologia, encobriu algumas diferencas importantes entre os dois dispositivos. Enquanto o
NAPS ja surge como proposta substitutiva ao hospital, o CAPS é pensado como servigo
intermediario entre o hospital e a comunidade (ANAYA, 2004), adquirindo sua “voca¢do”
substitutiva com o avan¢o da Reforma Psiquiatrica e sua adocdo como unidade central do
cuidado em saude mental, em simultaneidade com a diminuicdo dos leitos psiquiatricos.
Ainda que fossem servicos novos, criados na efervescéncia de um movimento de
desconstrucdo da psiquiatria, seu carater de novidade ndo implica necessariamente que sejam
mediadores ou operadores de uma nova forma de relagdo com a loucura, tornando-se
automaticamente substitutivos ao modelo asilar (AMARANTE; TORRE, 2001 apud
ANAYA, 2004). Varios trabalhos ja expressaram a tendéncia de alguns CAPS se

estabelecerem dentro de um modelo complementar ao hospital (CAMPOS, 2000;
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QUINDERE et al., 2010; ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2007), implicando na manutencio
de uma cultura manicomial ou, como definiu Pelbart (1991), dos “manicomios mentais”.

Se nos remetermos de forma radical a proposta da Reforma Psiquiatrica, teremos
dificuldade em compreender a relacdo do hospital psiquiatrico com 0s outros servicos de
salde mental como uma rede integrada. Na literatura psiquiatrica a nocdo de integracéo
pressupde a complementaridade entre servigos, a continuidade do cuidado entre eles e a
pertinéncia de sua oferta de servicos em relacédo as necessidades de seus usuarios (BARRIO
et al., 2004). Porém, no contexto da Reforma Psiquiatrica, a participacdo do hospital
psiquidtrico ndo contemplaria esse trés critérios. A pertinéncia da oferta de servigos do
hospital € recusada quando se rejeita a internacdo e o consequente isolamento social como
estratégia terapéutica. A pretensdo substitutiva dos novos dispositivos propostos pela
Reforma, com a defesa de erradicacio do hospital psiquidtrico, questiona a
complementariedade e a continuidade do cuidado entre este servico e demais instituigdes.
(AMARANTE, 1994, 1996, 2007; ANAYA, 2004; ROTELLI, 1988).

Segundo Rotelli (2001 apud ANAYA, 2004), a organizacdo de servicos substitutivos
precisa incorporar trés caracteristicas fundamentais: responsabilidade em responder a
totalidade das necessidades de salide mental de uma populacdo determinada; mudanca na
administracdo dos recursos para a satide mental; multiplicacdo e aumento da complexidade na
profissionalidade dos operadores. Ainda que as duas Gltimas caracteristicas possam estar
presentes nos CAPS, a responsabilidade plena pelas necessidades de saude mental constitui-se
uma deturpacdo de seu propdsito inicial. Conforme descrevemos anteriormente, o CAPS
destina-se ao tratamento de pacientes considerados graves, ainda que incorpore alguma
flexibilidade na caracterizagdo do que ¢ “grave”. Dessa forma, exige a articulacdo com outros
servicos para 0 atendimento de demandas “leves”, tais como a Atengdo Primaria,

ambulatorios especializados ou outros servigos.

Rede de atenc¢io a saiide mental

O termo “rede de atencdo a satde mental” ¢ utilizado em publicacdes do Ministério da
Salude com bastante frequéncia (BRASIL, 1992; 2002; 2004; 2005; 2007; 2011), inclusive
sendo exposto no Relatdrio de Gestdo 2003 — 2006: satde mental no SUS que

a expansdo, a consolidacdo e a qualificacdo da rede de atengdo a salde mental,
sobretudo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), foram objetivos principais
das acOes e normatizagdes do Ministério da Salde. (BRASIL, 2007, p.11, grifos
N0Sss0s)
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E interessante a demarcacio de Zambenedetti e Da Silva (2008) que a rede € veiculada
ao mesmo tempo como solucdo e como problema: torna-se o objetivo principal da politica de
salde mental, mas simultaneamente exige criacdo de consensos e de demarcacao conceitual.
O investimento realizado na implantacdo das redes ndo acompanhou a criacdo de um conceito
de rede que responda as intengdes e principios da politica nacional de salde mental.

De forma ilustrativa, entendemos que a compreensdo de rede dentro da politica dos
CAPS, por exemplo, ja ndo se limita aos servicos de saude. O relatorio Reforma psiquiatrica e
politica de saude mental no Brasil indica:

A articulacdo em rede dos variados servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico é
crucial para a constituicdo de um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de
acolher a pessoa em sofrimento mental. Esta rede ¢ maior, no entanto, do que o
conjunto dos servicos de salde mental do municipio. Uma rede se conforma na
medida em que sdo permanentemente articuladas outras instituicdes, associagdes,
cooperativas e variados espacos das cidades. A rede de atencdo a salde mental do
SUS define-se assim como de base comunitaria. E portanto fundamental para a
construcdo desta rede a presenca de um movimento permanente, direcionado para 0s

outros espacos da cidade, em busca da emancipag¢do das pessoas com transtornos
mentais. (BRASIL. Ministério da Salde, 2005 p.25)

Essa rede, ao assumir-se de base comunitéria, incorporaria outros elementos que, por
sua vez, estdo organizados dentro de ldgicas bastante peculiares. Dessa forma, ndo se pode
esperar gque a organizagdo dessa rede possua as mesmas caracteristicas descritas na RASs, por

exemplo. Essa concepcao de rede esta representada na figura 3:
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Figura 3 — Rede de atenc&o a saude mental

Fonte: Reforma psiquidtrica e politica de saide mental no Brasil. Brasil. Ministério da satde, 2005, p.26

Em termos de organizacdo do sistema de saude, ja ressaltamos que a atengdo primaria
teria 0 papel de centro organizador. Se nos remetermos & emancipagdo ou reprodugéo social
enquanto objetivo da politica de salde mental, questiona-se a centralidade de uma instituicdo
— 0 CAPS - na regulacdo do fluxo de uma rede que se diz comunitaria. Por isso, tal ilustracdo
da rede suscita desconfian¢a por seu aspecto “capscéntrico”, preocupagdo reflete também o
perigo de alguns CAPS se “encapsularem” (KANTORSKI et al., 2010), ou seja,
desenvolverem atividades pensando apenas na sociabilidade possivel no interior do servigo, e

descuidando da insercao territorial de seus usuarios.
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Uma proposigdo ainda mais radical em relagdo ao aspecto comunitario e territorial das
redes ¢ defendida como parte da politica de humanizagdo do SUS, na forma das “redes de
producado de saude”. Dentro dessa concep¢ao, haveria quatro “nds”, que comporiam niveis de
uma rede transversal: a) os sujeitos e a subjetividade; b) as equipes de trabalho; c) os servicos
e a rede de atencdo; d) redes e territorios. Reconhece-se um fundamento comum na
constituicdo dos sujeitos, das equipes, dos servigos e do territdrio, implicando numa visao que
extrapola o setor saude: “Nao se trata apenas de construir redes no territorio, mas considerar
que as redes inventam/criam o territorio” (BRASIL, 2009, p.37).

Conforme podemos observar na figura abaixo, sdo propostas redes temaéticas,
representadas verticalmente, mas com uma articulagédo horizontal de todas as redes formais,

ocorrendo no espaco do territério:

Figura 4 — Articulag&o entre redes especializadas e redes transversais

Rede de Rede de Rede de
Atengao Atengdo Urgéncias | Rede | Rede "’z‘”
Basica Psicossocial Emergéncia X
Redes
articuladas

Fonte: As redes de producdo de salde. Brasil. Ministério da Satde, 2009, p.10.

Dessa forma, os modos de sociabilidade presentes no territério comporiam uma rede
maior, que englobaria inclusive as relacbes produzidas intra e entre servicos de satde. Além
destes, seriam incorporadas também dimensbes assistenciais de outros setores, além de
aspectos de socializacdo primaria e secundaria, tais como a familia, os amigos, 0s espacos
religiosos, de lazer, de trabalho etc. A compreensdo dessa amplitude de relacdes é aspecto
fundamental para que se possa levar as ultimas consequéncias o aspecto territorial no campo
da salde e da satde mental.

Uma proposta mais recente surge ao final de 2011, com a criacdo da Rede de Atengéo
Psicossocial por meio da portaria 3.088 do Ministério da Saude. A proposta fundamenta-se na
“criagdo, ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento

ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
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no ambito do Sistema Unico de Salde — SUS” (BRASIL, 2011a). Essa rede teria como
objetivos: facilitar o acesso da populacdo aos servigos de atencdo psicossocial; promover a
vinculagdo das pessoas com transtorno mental aos pontos de atencédo; e garantir a articulagédo
e integracdo dos pontos de atencdo coexistentes na rede. Sao previstos sete componentes na
RAPS:

| - Atencdo Basica em Saude: inclui as unidades basicas de saude, consultorios de rua e
centros de convivéncia;

Il - Atencdo Psicossocial Especializada: engloba os CAPS 1, Il e Ill, nas modalidades
Adulto, Infantil e AD;

Il - Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: composta pelos pontos de atencdo do SAMU,
assim como o acolhimento de urgéncia realizado pelos CAPS Il;

IV - Atencdo Residencial de Carater Transitorio: inclui as comunidades terapéuticas, e as
unidades de acolhimento provisério para usuarios de drogas;

V - Atencao Hospitalar: compreendendo enfermarias especializadas e leitos de internacao
em hospitais gerais;

VI - Estratégias de Desinstitucionalizacdo: operacionalizadas por meio de residéncias
terapéuticas destinadas a egressos de longa permanéncia dos hospitais psiquiatricos;

VI - Reabilitacdo Psicossocial: abrange as cooperativas sociais e outros espacos de geracao
de trabalho e renda.

Essa rede engloba servicos tradicionalmente categorizados em diferentes niveis de
atencdo, assim como alguns espacos exteriores ao SUS (centros de convivéncias e
cooperativas). Porém, ndo estdo presentes no documento as estratégias utilizadas para a
articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo, ainda que este seja um de seus objetivos.
Parece representar, pelo menos inicialmente, um conjunto de instituicdes ofertando servicos
mais do que um sistema articulado de modo organico, o que, a nosso ver, corresponderia ao
conceito de rede tal como definido em nosso trabalho.

Ressalta-se também que o componente hospitalar € composto exclusivamente por
pontos de atencdo em hospitais gerais (leitos e enfermarias), ndo estando incluso os hospitais
psiquiatricos. Porem, a utilizagdo dos hospitais psiquiatricos € prevista, estando condicionada
a constatacdo da insuficiéncia da Rede de Atencdo Psicossocial. Dessa forma, podemos
considerar que a RAPS incorpora o carater substitutivo instituido na Lei da Reforma
Psiquiatrica, mas incorpora também sua flexibilidade em relacdo a manutencéo dos hospitais

psiquiatricos.



57

Observa-se que desde o modelo organizativo proposto em 2005 pela Coordenagao de
Saude Mental do Ministério da Saude (representado na figura 3, acima), onde o CAPS seria 0
articulador de uma rede de saude mental, ja estd ausente o Hospital Psiquiatrico. Todavia,
apos 30 anos do inicio da Reforma Psiquiatrica brasileira, constata-se que o hospital
psiquiatrico ainda possui presenga significativa no conjunto de dispositivos de saude mental.
Isso significa que, apesar da rede psicossocial propor-se substitutiva, atualmente nao é este
seu estado, com muitos equipamentos extra-hospitalares apresentando-se hoje como
dispositivos complementares a rede hospitalar. Ainda que na Reforma Psiquiatrica a extin¢ao
dos manicoémios continue como horizonte a ser alcangado, 0 momento presente é constituido
pela convivéncia entre essas duas logicas.

Apesar do numero crescente de CAPS sendo implantados, 0 que ocorre em muitos
municipios é a inexisténcia de servicos destinados a demandas leves em saude mental. A
proposta dos NASF e do apoio matricial é de auxiliar para que esse cuidado seja incorporado
na atencao primaria, porém, o que observamos em nossa experiéncia pessoal ainda é grande
parte dessa demanda buscando o CAPS para tratamento, o que colabora para uma
superlotacdo do servico e consequente diminui¢do da qualidade do cuidado. O excesso de
demanda cria dificuldades principalmente no acompanhamento intensivo e semi-intensivo,
que naturalmente exigem mais disponibilidade da equipe para sua manutencéo.

Em uma pesquisa realizada nos CAPS da regido sul do Brasil, observou-se que a
maior efetividade do CAPS encontra-se justamente nessas modalidades de acompanhamento
(TOMASI et al., 2010). E também nesse perfil de usuério que se encontram 0s maiores
desafios, pois sdo as pessoas em que, associado a gravidade do quadro, encontra-se maior
probabilidade de manifestagio de crises psicéticas. E justamente na emergéncia das crises que
se encontra a maior tensdo em relacdo ao modelo asilar, pois ainda é uma grande dificuldade
encontrada no CAPS a atencdo a crise. (COSTA, 2007; JARDIM; DIMENSTEIN, 2007;
LIMA et al., 2012).

Conforme Amarante (1996), a desinstitucionalizagdo ndo deve tornar-se
desassisténcia, de forma que ndo é possivel prescindir do hospital sem que se estabeleca o
cuidado adequado e suficiente através de outras instituicbes. Compreender essa relacdo de
complementaridade ainda existente ¢ fundamental para entendermos impasses da construcao
de uma rede de saude mental assentada no CAPS e na atencdo primaria, mas também ainda no
hospital psiquiatrico. Apesar de muitos considerarem que estamos em uma transi¢cdo de

modelos, ndo significa que seja um processo rapido, com perspectivas de finalizacdo a curto
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ou médio prazo. O que ¢ “temporario” na ética da evolucdo de sistemas de satde, geralmente
constitui o periodo inteiro da vivéncia de muitos usuarios junto aos servicos de saude.

Dessa forma, a pretensdo de se aproximar analiticamente de uma rede, deve considerar
ndo apenas o0 que é veiculado como a “rede ideal”, ou seja, as normatizagdes do que a rede
deveria ser ou se tornar. Tal abordagem produz uma imagem-ideal alheia ao fendmeno a ser
investigado, permitindo apenas avaliagdes normativas, ndo possibilitando compreender o atual
estado das relaces entre 0s servigos, e as racionalidades que organizam tais conexdes. Para
uma abordagem de outra natureza, consideramos necessaria a constru¢do de um modelo néo-
prescritivo, mas que incorporasse e ressaltasse dimensdes constituintes desse fendmeno que,
apos esse exercicio de sintese, podemos conceber como “rede”.

Apdbs a exposicdo de nosso marco tedrico, chegamos a pergunta que orientou essa
pesquisa: Qual o estado atual da rede de salde mental de Fortaleza, segundo seus
trabalhadores?

Para responder tal questionamento, desenvolvemos nossa pesquisa com o objetivo de
“compreender a rede de saude mental do municipio de Fortaleza a partir da perspectiva de

trabalhadores de diferentes dispositivos™.
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4. METODOLOGIA

4.1 - Referencial metodologico: pesquisa qualitativa
Essa pesquisa foi realizada a partir de um referencial qualitativo de pesquisa. A opgéo

por determinado referencial de pesquisa, seja qualitativo ou quantitativo, esta atrelada as
exigéncias do objeto de pesquisa a ser investigado. Consideramos que a natureza do objeto de
estudo € o fator determinante para o método (BOSI, 2012; FLICK, 2009a). O aporte
qualitativo é necesséario quando o objeto de estudo possui a subjetividade como dimensao
essencial, sendo impossivel acessa-lo adequadamente apenas por representacdes numéricas
(BAUER; GASKELL, 2008; BOSI; MERCADO, 2004; BOSI, 2012). Tradicionalmente a
pesquisa qualitativa vem se debrucado sobre o estudo do universo dos significados, crencas,
valores, atitudes e opinides dos seres humanos, privilegiando estudos nos cenarios naturais de
tais fendmenos (STAKE, 2011).

A consideracdo das diferentes perspectivas dos participantes da pesquisa € outra
caracteristica central da pesquisa qualitativa, interessando-se pelos significados construidos a
partir da historicidade de cada sujeito envolvido. Por isso, ainda que existam diferentes
correntes e abordagens dentro da pesquisa qualitativa, entendemos que um ponto de
convergéncia desse referencial é ter na “compreensdo” (Verstehen) seu fundamento
epistemoldgico (FLICK, 2009a). A “compreensdo” como eixo e objetivo da ciéncia inicia-Se a
partir da diferenciacdo proposta por Wilhelm Dilthey (1833-1911), na qual as ciéncias da
natureza e as ciéncias humanas teriam modelos e produtos diferentes ao produzir
conhecimento. Enquanto as ciéncias da natureza buscariam a explicacdo dos fenémenos,
sempre de forma impessoal, as ciéncias humanas teriam como objetivo a compreensao dos
fendmenos, preocupando-se com 0 que 0s seres humanos sentem e pensam em relacdo a eles
(STAKE, 2011). Podemos considerar que “verstehen é a compreensao experiencial das acdes
e contextos” (STAKE, 2011, p.58).

Também é caracteristica importante do enfoque qualitativo a reflexividade, uma
postura na qual a subjetividade do pesquisador € um componente essencial no processo de
producdo do conhecimento (FLICK, 2009a, 2009b; RUSSELL; KELLY, 2002). Essa posi¢éo
¢ oposta a encontrada na pesquisa quantitativa, que considera a subjetividade como uma
variavel a ser isolada do processo de pesquisa, no intuito de evitar o comprometimento da
andlise dos dados. Na pesquisa qualitativa, ao debrucarmo-nos sobre fenbmenos sociais e
humanos, criamos um espaco de intersubjetividade onde se produzem as informacdes da

pesquisa.
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Russel e Kelly (2002) defendem que essa relacdo intersubjetiva esta presente em todas
as etapas da pesquisa qualitativa, desde a escolha das perguntas que originam a pesquisa, até a
producdo de informacbes e o processamento dos dados. As autoras ressaltam ainda a
importancia da intersubjetividade na devolucdo dos achados de pesquisa, cujo impacto ocorre
ndo apenas nas publicagdes cientificas, mas na possiblidade de utilizacdo do conhecimento
produzido pelos proprios informantes de pesquisa.

Acreditamos que, além de gerar as informacdes que irdo compor o corpus de pesquisa,
é também em um espaco intersubjetivo que ocorre a validacdo dos resultados, através de sua
legitimacdo e contestagdo pelos informantes, assim como pelos pares que compdem a
comunidade de pesquisadores.

Compreendemos que o territério intersubjetivo é demarcado pelo contexto de onde
partem pesquisador e informante. E necessério, para garantir a reflexividade da pesquisa,
expormos inclusive nossas demarcacOes tedricas a respeito da natureza da relacdo
intersubjetiva de pesquisa, para o qual nos utilizamos da Hermenéutica.

4.2 - Acerca da Hermenéutica
A hermenéutica surge no século XV, a partir da preocupacdo em interpretar

corretamente os textos biblicos, interesse que em seguida estendeu-se também aos textos
juridicos. O interesse pela reflexdo e sistematizacdo desses procedimentos interpretativos
surge da constatacdo que esses textos estavam constantemente sujeitos a erros de
compreensdo, por conterem passagens obscuras ou complexas. Essa capacidade de erro,
todavia, ndo se restringe aos textos pouco acessiveis. Schleiermacher (1768-1834) ressalta que
a hermenéutica é possivel mesmo em textos de significado aparentemente ébvio, pois esta
necessidade de interpretacdo é uma qualidade constante do modelo de entendimento humano.
(LAWN, 2010)

A partir da tradicdo inaugurada por Schleiermacher, varios teéricos dedicaram-se ao
tema da hermenéutica, tais como Dilthey, Heidegger, Gadamer e Ricoeur. Longe de intentar
apresentar as posi¢Oes hermenéuticas defendidas e adotadas por cada um desses autores,
propomos ressaltar algumas preocupacdes em relacdo a compreensdo de textos tornadas
visiveis pela hermenéutica, para em seguida descrever os procedimentos que foram realizados
em nossa pesquisa para o processamento das informagoes.

A hermenéutica exige um movimento recorrente denominado de circulo hermenéutico.
Esse movimento implica em compreender o todo do texto atraves de suas partes, e em seguida
compreender suas partes em relacdo ao todo. Esse procedimento traz informagdes novas, pois

a cada movimento do todo a parte (e vice-versa), € descoberto novos elementos que
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modificam a compreensdo do texto. Esse circulo tem a capacidade de expandir-se para além
do texto, incorporando como parte da “totalidade”, elementos inicialmente considerados
alheios a ele, tais como elementos biograficos do autor, outros textos, a cultura de origem do
texto e do proprio autor etc. Dessa forma, o significado do texto é recorrentemente redefinido
a partir de delimitacGes do contexto. (LAWN, 2010)

Ricoeur também defende a relacdo dinamica com o texto, de forma que o processo de
interpretacdo acontece através de movimentos analiticos e sintéticos, de explicaces e
compreensdes. E interessante notar que com isso Ricoeur realiza uma releitura da dicotomia
compreensdo-explicagdo proposta por Dilthey, tentando integré-las em seu conceito de
interpretacdo (RICOEUR, 1991).

O momento da analise significa a decodificacdo do texto em unidades menores,
esclarecendo em seguida as relagdes entre essas pequenas partes. Esse movimento assemelha-
se ao funcionamento das ciéncias naturais, pois torna possivel um processamento objetivo do
material do texto. Dessa forma, especialmente nos estudos linguisticos, pode-se descobrir algo
do texto a partir de suas relagbes internas, sejam de oposicdo e complementariedade,
conjuncles e injuncdes. Porém, apenas esse movimento ndo é suficiente para obtermos o
sentido do texto, que exige um movimento mais proximo da compreensdo do que da
explicagdo. Nesse momento o texto é observado a partir de sua relagdo com seu contexto de
enunciagdo. Ainda que ndo “represente” o momento da fala, o texto possui um sentido
produzido dentro desse acontecimento, de forma que séo utilizadas as relagdes do texto com
sua exterioridade para descobrir-lhe um sentido possivel. Com isso temos uma contribuicéo
interessante onde Ricoeur expande a nocao de circulo hermenéutico, incorporando ndo apenas
as relagBes todo/parte, mas como movimentos sucessivos de analise/sintese, ou
explicacdo/compreensdo (RICOEUR, 1991).

Outro aspecto importante da hermenéutica ¢ a “fusdo de horizontes”(GADAMER,
2003). Essa nogdo parte da concepcdo de verdade como uma producdo histérica, sempre
referente a um contexto social datado, pois qualquer julgamento, seja ele moral, cientifico ou
opinativo, esta sempre confinando pelos modelos de compreensdo do ser humano. Dessa
forma, quando vamos avaliar uma ideia de outra época, ou mesmo de outra pessoa, é preciso
considerar o contexto historico (e subjetivo) de onde parte essa ideia, ou ainda, de onde se
tornou possivel e legitima essa ideia. Desse modo, o contato com um texto, seja ele atual ou
antigo, provoca sempre um encontro de perspectivas, mais do que uma avaliagdo objetiva do

verdadeiro e falso. E isso que a nogao de horizonte tenta abarcar: uma perspectiva representa
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um ponto que se debruca sobre 0 mundo, de forma que o horizonte representa alegoricamente
essa posicdo (LAWN, 2010).

Dessa forma, consideramos que o texto produzido pelos informantes da pesquisa
durante as entrevistas, € proveniente de um encontro entre suas perspectivas, e a nossa propria
perspectiva enquanto pesquisador. Novamente, no momento de interpretacdo do corpus da
pesquisa, outro texto se produz do encontro dessas duas perspectivas, gerando produto
“dissertagao de mestrado”. Tal encontro de horizonte, recorrente, acontece novamente no
momento da leitura desse relato de pesquisa por outras pessoas, ocorrendo nova fusdo dos
horizontes do leitor com o horizonte do texto. O movimento de amalgama é constante, e
inerente ao procedimento de compreensao humana.

4.3 - Local e participantes da pesquisa
Rede de atencio a saide mental de Fortaleza

O municipio de Fortaleza, onde se desenvolveu a presente pesquisa, possui 2.451.813
habitantes®, constituindo-se uma cidade de grande porte. O municipio estd dividido
administrativamente em sete Secretarias Executivas Regionais (SER): seis sdo identificadas
pela numeracdo de | a VI, e a sétima é excepcionalmente denominada de Secretaria Executiva
Regional do Centro de Fortaleza (SERCEFOR). Com excecdo da SERCEFOR, cada SER
possui um CAPS Il e um CAPS Il ad. Ao longo da pesquisa, 0 CAPS modalidade 11 da SER 11
foi requalificado como modalidade Ill. Contudo, durante a fase de campo tal servigo
encontrava-se ainda em fase de adaptacdo ao novo modo de funcionamento, de forma que
essa mudanca foi desconsiderada para os fins dessa pesquisa.

As Secretarias Regionais Il e 111 possuem também CAPS infantil, ficando igualmente
responsaveis pela demanda das outras regionais (SER | e V tém como referéncia o CAPSI da
SER 1ll, e SER IV e IV tém referéncia na SER I1l). Temos, portanto, um total de 16 CAPS

em Fortaleza®.

® Dados do censo de 2010 do IBGE
° Dados da secretaria municipal de satde. 2011
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Figura 4 — Diviséo administrativa de Fortaleza
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Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza, 2011

O estado do Ceara conta com 99 CAPS, possuindo uma taxa de 0,93 CAPS/100mil
habitantes, consideravelmente melhor que a média nacional (0,72). J& o municipio de
Fortaleza tem uma taxa menor, de apenas 0,57 CAPS/100mil, conforme podemos identificar
na tabela 3, abaixo. As Regionais V e VI, que sdo as mais populosas e apresentam o IDH mais
baixo, sdo também as que apresentam a pior cobertura de CAPS (ambas com 0,45
CAPS/100mil).

Tabela 3 — Numero de CAPS por Tipo, SER e Indicador CAPS/100.000 habitantes. 2010. Fortaleza.

SER Populagao CAPS I CAPSi II* CAPS ad Il CAPS/100mil
SER | 363.912 1 = 1 0,63
SER 11** 363.406 1 1 1 0,63
SER Il 360.551 1 1 1 0,63
SER IV 281.300 1 - 1 0,80
SERV 541.505 1 = 1 0,45
SER VI 541.139 1 - 1 0,45
TOTAL 2.451.813 6 2 6 0,57

* Para a inclusdo do CAPSI no célculo da taxa de cada Regional, foi considerada como sua populagdo de
referéncia a soma das populacgdes das 03 regionais referenciadas

**A populacdo da SER Il inclui a SERCEFOR

Fontes: IBGE e Secretaria Municipal de Saude.
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A rede de saude mental de Fortaleza atualmente conta também com cinco hospitais
psiquiatricos. Apenas um deles é uma instituicdo publica (administrado pelo governo do
estado do Ceard), outro é uma instituicdo filantropica e os demais sdo servicos privados
conveniados. Esses servicos também se responsabilizam por pacientes do interior do estado,
existindo apenas mais dois hospitais psiquiatricos no Ceara fora da capital. Todos os hospitais
psiquiatricos do estado somados possuem 949 leitos, representando uma taxa de 0,11
leitos/mil habitantes. Esses ndmeros colocam o Ceara em uma posi¢cdo intermediaria em
comparacdo com outros estados, possuindo a 13* maior taxa do Brasil, estando um pouco
abaixo da taxa nacional (0,17). Para efeito de comparacgéo, as trés maiores taxas pertencem
aos estados do Rio de Janeiro (0,36), Alagoas (0,28) e Séo Paulo (0,26) (DATASUS, 2011).

Quanto a ESF, Fortaleza possui 349 equipes de saude da familia, o que constitui uma
cobertura de aproximadamente 33% da populacdo®. Além disso, conta também com 27
equipes NASF (DATASUS, 2011), dando suporte a cerca de 200 equipes de saude da familia.
Ainda que ndo possuamos dados exatos acerca dos profissionais de saide mental do NASF,
baseando-se nas recomendac¢des do Ministério da Saude que cada equipe NASF possua pelo
menos um profissional de satide mental em sua composicdo (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2008b), podemos supor que a grande maioria das equipes de saude da familia
apoiadas possui algum suporte em salde mental (através de profissional psicélogo ou
terapeuta ocupacional, uma vez que ndo houve contratacdo de psiquiatras para 0 NASF do
municipio).

Em relacdo ao SAMU, o suporte as emergéncias em salde mental é feito por uma
unica ambuléancia, que funciona 24 horas tripulada por uma equipe de socorrista, bombeiro
militar e motorista’. N&o existem psiquiatras no SAMU, e os médicos de outras
especialidades ndo participam diretamente das chamadas de salde mental. A participacdo
médica nesses casos da-se exclusivamente através do apoio por radio do médico regulador,
quando solicitado. O funcionamento padrdo nas emergéncias atendidas para o0 SAMU é o
encaminhamento para o hospital psiquiatrico estadual, que possui funcdo de regulacdo do
fluxo de internagdes pelo SUS. Néo ha contato com os CAPS.

Em sintese, Fortaleza conta com uma rede de saide mental bastante diversificada,
incluindo componentes nos trés niveis de atencdo e atendimento de urgéncia. Vale ressaltar

que estamos aqui destacando a rede que assiste 0 municipio de Fortaleza, porém estamos

% Fonte: Departamento de Atencdo Basica. Dados de dezembro de 2012. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/historico _cobertura sf.php>
" Dados da Secretaria Municipal de Saude, 2011
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incluindo ndo apenas os servicos de gestdo municipal (ESF, CAPS, SAMU), mas também
servicos do governo estadual e servicos privados ou filantrépicos conveniados, responsaveis

por hospitais psiquiatricos que oferecem seus servigos para Fortaleza e outros municipios.

Servigos escolhidos como cenarios de pesquisa

Na pesquisa qualitativa, a escolha dos espacos de pesquisa segue a ldgica da
representatividade, onde casos singulares sao privilegiados por representarem caracteristicas
importantes para a compreensdo do fenbmeno, caracteristicas essas que podem ndo estar
presentes em outros lugares. Desse modo, essa representatividade ndo obedece a critérios
estatisticos, pois ndo tem como referéncia um parametro populacional. Os casos selecionados
devem ser capazes de representar determinado fendmeno por conta de suas possibilidades de
fornecer informac6es detalhadas e aprofundadas, condi¢do essa proveniente da experiéncia e
envolvimento desses participantes com o fendmeno em questdo (FLICK, 2009b;
MARTINEZ-SALGADO, 2012).

A escolha de casos leva em consideracdo quais caracteristicas sdo avaliadas pelo
pesquisador como relevantes para a melhor observacdo e analise do fendmeno a ser
investigado, levando em conta o lugar cultural, histérico e social desses participantes
(MARTINEZ-SALGADO, 2012). Portanto, a definicdo de nossa amostra, que incluiu a
escolha dos cenérios e dos sujeitos de pesquisa, foi realizada através de amostragem
intencional (PATTON, 2002), sendo composta por casos que possuissem atributos
importantes para o entendimento do problema de pesquisa. Em relacdo aos cenarios de
pesquisa, optamos pela inclusdo de locais diversificados, pois, segundo Flick (2009b, p.46),
“levar a sério a amostragem ¢ uma forma de administrar a diversidade de forma que a
variacdo e a variedade do fendmeno em estudo possam ser captadas no material empirico com
o maior alcance possivel”.

Estabelecemos como critério a variagdo maxima da amostra, de modo que alguns
poucos casos foram escolhidos, mas de forma que representassem caracteristicas mais
diferentes possiveis, “revelando o alcance dessa variagdo no campo” (FLICK, 2009a, p.125).

A importancia da diversidade pode ser explicada por dois motivos principais:
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[...] a0 selecionar uma pequena amostra de grande diversidade, a coleta de dados e a

analise irdo produzir dois tipos de resultados: (1) descricBes detalhadas, de alta
qualidade, de cada caso, que sdo Uteis para documentar a singularidade; (2)
importantes padrdes compartilhados que abrangem varios casos e cuja significancia
provém de sua emersdo a partir da heterogeneidade. Ambos sdo importantes
conclusbes estabelecidas no inquérito qualitativo. (PATTON, 2002, p.235, traducédo
nossa)

Desse modo, para garantir maior variedade de perspectivas em relacdo a articulacéo
em rede, elencamos como locais de pesquisa 0 Hospital de Saude Mental de Messejana
(HSMM), o CAPS Prof. Frota Pinho, da SER Il e o Centro de Saude da Familia Sen.
Fernandes Tavora, também da SER Ill, compreendendo que tais servigos representam as
principais modalidades de dispositivos envolvidos na atencéo a satide mental.

A opcéo de escolher um CAPS e CSF da mesma regional justificou-se pelo interesse
em ressaltar as relacBes estabelecidas entre eles, uma vez que a referéncia entre 0s servicos é
estabelecida dentro da mesma SER. Dessa forma, tivemos acesso a informagdes sobre a
interface entre 0s servicos pela perspectiva de ambos os servicos. A escolha pela SER 111
deveu-se ao contato realizado com a coordenacdo do servico, que demonstrou existir um
registro de informacgdes sobre encaminhamentos mais detalhado que nos outros CAPS
visitados. Escolhemos o CSF Fernandes Tavora pela boa avaliacdo emitida pela equipe do
CAPS sobre a realizacéo do apoio matricial nesta unidade.

O Hospital de Saude Mental de Messejana é referéncia regional para usuarios do
estado do Cerara, e é atualmente a Unica instituicdo publica do género no estado. Sendo um
hospital estadual, possui todos os seus leitos a disposicdo do SUS, e serve também como
servico de regulacdo das internacbes psiquidtricas do estado, possuindo prioridade nas
internacbes em relacdo aos demais hospitais e coordenando as transferéncias para hospitais
particulares conveniados ao SUS. Essas caracteristicas o tornam um elemento central na
atencdo psiquiatrica do municipio de Fortaleza, motivo pelo qual foi escolhido como um dos
cenarios da pesquisa. Vale ressaltar ainda que, pelo carater de referéncia regional do HSMM,
0 hospital se constitui referéncia para todas as regionais de Fortaleza, obedecendo ao critério

de possibilitar a analise de suas relaces na perspectiva de mais de um servico.

Sujeitos de pesquisa
Em nossa pesquisa optamos por trabalhar com os profissionais dos servigos como

informantes. A escolha de cada participante ocorreu apos a etapa de observacao realizada em
cada local, obedecendo aos critérios de representatividade descritos anteriormente. Foram
selecionados participantes cujo papel ou vivéncia nos servicos fosse especialmente

interessante para a consecucdo dos objetivos da pesquisa. Privilegiamos informantes que
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ocupassem funcdes privilegiadas na decisdo de entrada ou saida dos usuarios em cada servico,
escolha gue se revelou um processo complexo. Para que expliquemos o que motivou a escolha
de cada profissional, é necessario compreender o funcionamento de cada servico. Por isso,
optamos por detalhar tais escolhas apenas nos resultados da pesquisa, onde consta a descri¢ao
do fluxo de atividades de cada dispositivo.

Em relacdo a quantidade de sujeitos participantes e do nimero de entrevistas a serem

realizadas, foi observado o critério de saturagéo teorica:

O fechamento amostral por saturacdo teérica é operacionalmente definido como a
suspensdo de inclusdo de novos participantes quando os dados obtidos passam a
apresentar, na avaliacdo do pesquisador, uma certa redundancia ou repeticdo, ndo
sendo considerado relevante persistir na coleta de dados (FONTANELLA; RICAS;
TURATO, 2008)

Portanto, a saturacdo corresponde ao momento onde a continuidade na codificacao e
categorizacdo das informacg6es ndo acrescenta novas informacdes decisivas para responder as
perguntas formuladas inicialmente na pesquisa (FLICK, 2009a). Vale ressaltar que um ponto
de total saturacdo é inalcancavel, considerando a infinita complexidade da subjetividade
humana. Dessa forma, ainda que seja considerado um horizonte tedrico, a saturacdo empirica
torna-se relativa, limitando-se ao momento onde se torna possivel realizar argumentacdes
rigorosas, relevantes e convincentes acerca do fenémeno (MARTINEZ-SALGADO, 2012).

Dessa forma, a quantidade necessaria de sujeitos de pesquisa foi definida a posteriori,
a partir da pré-analise progressiva das informacdes das entrevistas. A aparente auséncia de
material novo relacionado a categorizacdo das informac6es pode ser indicativa de que o ponto
de saturacdo foi atingido, sendo realizada mais uma ou duas entrevistas de confirmacao.
Mantendo-se a auséncia de novos materiais significativos para a pesquisa apos as entrevistas
de confirmacdo, € interrompida a entrada de novos integrantes (FONTANELLA; RICAS;
TURATO, 2008). Em alguns aspectos ndo obtivemos saturacdo nas entrevistas do CSF,
porém j& haviamos entrevistado todos os profissionais de nivel superior da unidade, ndo sendo
possivel incluir outro servigo na pesquisa por limitacdes de tempo.

Todos os sujeitos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, conforme
0 modelo no apéndice C. A pesquisa respeitou todos os preceitos éticos estabelecidos na
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovada no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, sob o registro do oficio 209/12209/12, protocolo
145/12.
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Técnicas de obtencio e processamento de informacoes
Para a construcdo de nosso corpus utilizamos como técnicas de producdo de

informagdes a observagdo participante e entrevistas em profundidade. No periodo inicial de
nossa insercdo no campo foi realizada observacdo assistematicas (ANGROSINO, 2009) em
cada servico selecionado, para possibilitar o contato com seu funcionamento, sua composicao
de equipe e clientela. Aléem da observacdo de aspectos objetivos (tais como ndmero de
trabalhadores, estrutura fisica, quantidade de usuérios etc.), foi também o momento de
contatos iniciais com os trabalhadores, fato que trouxe informagdes importantes para a selecéo
de participantes para a etapa subsequente, de entrevistas. Esse periodo de observagdo ocorreu
de modo intermitente de julho a dezembro de 2012, e constitui-se de 20 visitas com duragéo
média de 3 horas. No CAPS e CSF, foram feitas observa¢cdes em turnos da manha e tarde,
durante a semana. No HSMM foram incluidas também observacfes em finais de semana e
durante a noite. Estimamos que foram realizadas aproximadamente 60 horas de observacéo
Nos Servicos.

Defendemos a importancia da observacdo nas investigagdes qualitativas, pois “as
préaticas apenas podem ser acessadas por meio da observagdo, uma vez que as entrevistas e
narrativas somente tornam acessiveis os relatos das praticas e ndo as proprias praticas”
(FLICK, 2009a, p.203). Além disso, 0 momento da observacdo serve para perceber, aléem das
atividades, as inter-relagdes das pessoas no campo (ANGROSINO, 2009). Dentre as
diferentes modalidades de observagdo, optamos pela “observagao livre”, em decorréncia do
carater assistematico da técnica. Além de ndo exigir um roteiro ou checklist, na observacéo
livre o registro de informacdes pode ser feito sem o0 uso de meios técnicos especiais, e pode
prescindir de perguntas diretas (LAKATOS; MARCONI, 2010). Acreditamos que a liberdade
propiciada por esse método permitiu tanto o contato com aspectos identificados como
importantes antes da entrada no campo, como também deixou em aberto a possibilidade de
rastrear e acompanhar situacdes surpreendentes descobertas durante a observacao.

Apds esse momento de observacdo, selecionamos alguns profissionais para entrevistas
individuais. As entrevistas seguiram a modalidade de entrevista semi-estruturada, que,
segundo Gaskell (2008), € uma conversacdo orientada por um “topico guia” que contém
temas centrais relacionados ao problema de pesquisa (apéndice B). Foram realizadas
perguntas aos entrevistados com base nesses temas centrais, mas deixamos espaco também
para o aprofundamento de outros temas significativos que porventura surgiram em seu relato.

Concordamos com Gil (1999, p.118) quando este afirma:
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[...] a entrevista é bastante adequada para a obtengdo de informagGes acerca do que
as pessoas sabem, créem, esperam, sentem ou desejam, pretendem fazer, fazem ou
fizeram, bem como acerca de suas explicacBes ou razdes a respeito das coisas
precedentes.

Acrescentamos, contudo, que a situagdo de entrevista ndo se limitava a “coletar”
informacdes, no sentido que enquanto um momento de interacdo possibilita a construcdo de
novas informagdes, ndo necessariamente ja “possuidas” pelo informante. O objetivo foi de, ao
apresentar determinados temas, tentar penetrar na compreensdo que 0 participante da
entrevista constroi sobre eles, dentro da situacdo de interacdo com o pesquisador. Ainda que 0
pesquisador ndo deva incluir seus pontos de vista pessoais acerca do tema em questdo, ha uma
inegavel diretividade presente na escolha e apresentacdo dos temas, de forma que néo
podemos considerar a entrevista como uma situacdo natural ou neutra de recuperagdo de
informacdes.

Consideramos que as acdes das pessoas sdo mediadas pela construcdo de significados
no (e do) mundo. Portanto, é possivel compreendé-las, em parte, através de seus discursos
sobre si mesmas e suas agdes. Correlativamente, isso nos possibilita compreender também
aspectos da realidade social especifica que tais pessoas constroem ao agir com base em suas
compreensdes singulares.

Realizamos 21 entrevistas, incluindo 08 profissionais do CSF (02 médicos, 03
enfermeiros e 03 ACS), 05 profissionais do CAPS (02 psiquiatras, 01 psicélogo, 01 terapeuta
ocupacional e 02 assistentes sociais) e 08 do HSMM (03 psiquiatras, 01 enfermeiro, 03
assistentes sociais, 01 terapeuta ocupacional), e um profissional que trabalhava tanto no
CAPS como no HSMM. Ocorreram duas situagdes extraordinarias no CSF: dois profissionais
exigiram ser entrevistados conjuntamente, de forma que na transcricdo da entrevista e,
consequentemente, nos excertos reproduzidos nos resultados, foram identificados como
ENTREVISTADO 1 e ENTREVISTADO 2. Também no CSF, um profissional ndo autorizou
0 uso do gravador em sua entrevista, de modo que a recuperagéo do relato foi feita por meio
da transcricdo parcial da entrevista segundo a memaria do pesquisador, durante e logo apés o
encontro. Desse modo, entrevistamos um total de 22 profissionais, em 21 entrevistas com
duracdo média de 56 minutos, totalizando 19 horas de gravacéo.

Ap0s as entrevistas, as informagdes obtidas foram transcritas, fixando o discurso dos
entrevistados em forma de texto. Mais do que um procedimento meramente técnico, a
transcri¢do da situacdo de entrevista cria um novo objeto de anéalise, pois a transformacdo em
texto retém certas caracteristicas do discurso falado, ao qual tenta representar, mas ndo

representa a totalidade de aspectos existentes na entrevista. Ainda que haja um recorte da
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experiéncia dialdgica ocorrida na entrevista, consideramos que lidar com as informacdes em
forma de texto possibilita procedimentos analiticos em relacdo a forma e conteudo do discurso
que ndo estariam disponiveis de outra maneira. A transcri¢do de todas as entrevistas produziu
303 paginas de texto para analise.

Tendo como fundamento a hermenéutica, podemos sistematizar cinco procedimentos
metodol6gicos que nortearam nosso processamento das informagdes. Buscamos uma técnica
que possibilitasse a compreensao do relato dos entrevistados dentro de uma relacdo interna ao
corpus da pesquisa (com os demais elementos de um mesmo relato e com os demais relatos) e
externa ao corpus (com o contexto onde as informac6es foram produzidas, com a literatura
sobre o tema e a experiéncia do pesquisador). Logo, realizamos os seguintes procedimentos:

o Descricdo: compreendeu a organizacdo de uma narrativa que represente o
funcionamento dos servicos, conforme percebido no periodo de observacdo, incorporando
também novos elementos introduzidos através das entrevistas. Essa descricdo tentou
reproduzir os cendrios de pesquisa através da compreensdo dos seus trabalhadores, e ndo
apenas pela ética do pesquisador, e foi posteriormente incorporada nos conjunto de resultados
do trabalho.

o Pré-Analise: representou o contato inicial com a totalidade das informacdes, através
da escuta do audio das entrevistas e leitura de sua transcri¢do. Esse momento inicial ndo busca
uma esséncia ou sentido unitario das informagdes. Ao contrério, foi 0 momento de deixar-se
afetar pelas nuances e detalhes, muitas vezes contraditorios, das diversas falas, esperando
emergir naturalmente temas de interesse a partir do material. Esse movimento de afetacéo é
denominado por alguns autores de impregnacdo (MINAYO, 2012).

o Organizacdo e codificacdo do material: essa etapa € o momento de definir os
excertos do material que sdo pertinentes aos objetivos da pesquisa, incluindo tanto aspectos ja
ressaltados na literatura como situacfes novas retratadas no campo. Os trechos foram
destacados por segmento (profissionais CAPS, HSMM e CSF), criando um novo texto
codificado para possibilitar a identificacdo de fragmentos do material que fossem
representativos do sentido das falas dos entrevistados. Foi utilizado o software NVIVO 10 para
auxiliar a separacdo e reorganizacdo dos excertos nessa etapa, assim como na fase
subsequente, de categorizacdo. Os trechos foram formatados em italico, e identificados com
notacdes de local e sequéncia da entrevista. Exemplos: [CAPS 02] representa a segunda
entrevista realizada no CAPS; [HSMM 02] indica a segunda entrevista com um profissional
do Hospital de Saude Mental de Messejana.

o Categorizacao do material: nessa fase ocorreu a criagdo de categorias empiricas que
representem e esclarecam articulagdes internas e externas criadas pelos entrevistados em seu
processo de percepc¢do, interpretacdo e acdo na realidade, em relagdo ao fenémeno em estudo.
Buscou-se também o reconhecimento de padrdes e divergéncias sobre tais elementos centrais
da compreensdo dos sujeitos de pesquisa. Agrupamos o material em cinco categorias: “fun¢ao
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99, <

e proposta de cuidado”; “modo de acesso”’; “normatividades”; “conexdes”; e “integragcdo”. As

b

categorias subdividiram-se da seguinte forma:

CAPS - CSF / CSF-CAPS

CAPS
HSMM CAPS - Hospital /
Hospital - CAPS

CSF
‘ Hospital - CSF / CSF -
Hospital

CAPS outros servicos
HSMM de saude

CSF locais extra-saude

Complementariedade

Decisdo de entrada ny )
Continuidade do vinculo

Decisdo de alta e com profissional ou equipe

encaminhamento

Coeréncia




72

Vale ressaltar que as categorias “funcdo e proposta de cuidado”, “modo de
acesso” e “normatividades” evidenciam elementos isolados de cada servico. Cada
categoria foi analisada a partir de convergéncias e divergéncias de profissionais do
mesmo local. Assim, temos uma proposta de cuidado, um modo de acesso e
normatividades que dizem respeito separadamente ao CAPS, HSMM e CSF.
Diferentemente, as categorias “conexdes” e “integracdo” ja representam elementos de
mais de um servico, tendo sido analisadas tanto pela comparacédo entre discursos de um
mesmo servico, como pelos relatos provenientes de outro servico. Dessa forma,
subcategoria “conexdes CAPS — CSF / CSF-CAPS”, por exemplo, compreende relatos
de ambos os servicos. Cada subdivisdo da categoria integracao ja inclui relatos dos trés
Servigos.

o Reinterpretacdo: esse momento final representou a producdo de novos sentidos
a partir da confrontacdo das categorias empiricas com os marcos tedricos do estudo, o
modelo analitico e a observacao do cotidiano dos servicos, permitindo assim nossas
interpretagdes sobre o material. Assemelha-se ao que Minayo chama de “analise final”
(MINAYO, 2010), porém destacamos seu carater sintético e interpretativo:

Essa fase [de reinterpretacdo] da-se a partir da analise formal, mas distingue-
se dela, uma vez que essa Ultima procede por andlise: desconstréi, quebra,
divide, visando ampliar o conhecimento sobre as formas simbolicas — o cerco
epistemoldgico —, focando sua estrutura interna. Ja& na re-interpretacdo,
procede-se por sintese, integrando o conteudo das formas simbolicas a
anélise do contexto de sua produgdo. (VERONESE; GUARESCHI, 2006,
p.89)

Cabe ressaltar que esses momentos ndo foram momentos estanques no decorrer
da pesquisa. Pesquisar consiste em um ciclo reflexivo, onde recorrentemente retorna-se
as fases anteriores a partir do enriquecimento da analise. Mais do que uma lista de
etapas, a descricdo mais acurada do processo seria de um movimento em espiral,
principalmente nas etapas de descri¢do, categorizagéo e reinterpretacdo do material.

Desse modo, tivemos duas fontes principais de informacdes: a observacdo livre e
as entrevistas com profissionais. O uso de mdultiplas fontes de informacdo para
responder a um mesmo problema de pesquisa € conhecido como triangulacdo, o que
permitiu que os dados fossem comparados, enriquecendo as anélises de cada fonte
isolada (MINAYO, 2012).

Apbs o encerramento da analise, o produto final do trabalho foi consolidado
nesta dissertacdo, que corresponde ao relatorio da pesquisa. Para orientar o leitor,
descreveremos como se organiza a apresentacdo dos resultados, divididos em cinco

secoes:
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v As trés primeiras se¢des correspondem a descrigdo de cada servigo a partir da fase
de observacao, assim como a analise das categorias “fun¢ao e proposta de cuidado”,
“modo de acesso” e “normatividades”. As se¢des tém como titulo o nome de cada
servico, na seguinte ordem: 1) Centro de Atencéo Psicossocial Prof. Frota Pinho;
2) Hospital de Saude Mental de Messejana; 3) Centro de Saude da Familia
Fernandes Tavora

v’ A quarta se¢do congrega a analise da categoria “conexdes”, e discorre sobre as
relagOes travadas entre os trés servigos pesquisados, assim como as interfaces de
cada um deles com outros locais ndo integrantes da pesquisa, sejam do setor satde
ou de outros setores.

v A quinta e tltima se¢do, “integracdo”, contempla a categoria de mesmo nome.
Analisa os efeitos do conjunto de interfaces observadas, assim como o confronto
entre as propostas de cuidado de cada um dos servicos.

Apl6s a apresentacdo dos resultados, encerraremos o texto com nossas
conclusdes, onde, de forma sucinta, retomamos a partir dos resultados cada dimenséo do
modelo analitico desenvolvido. Ressaltamos que a divisdo em categorias empiricas
durante o processamento, assim como em dimensdes analiticas, no modelo que
desenvolvemos, ndo representam rupturas reais dos processos observados. Na realidade,
sdo recursos heuristicos tanto para producdo de novos conhecimentos acerca do
fendmeno estudado, como para sua apresentacdo de forma didatica. A necessidade de
segmentar o fenbmeno é decorrente de nossa propria incapacidade de aborda-lo de
forma integral, sendo um recurso necessario para produzir uma nova inteligibilidade,
provisoria e incompleta, mas que possa gerar efeitos positivos na compreensao da rede

de atencdo em satde mental.
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5. RESULTADOS

5.1 Centro De Atencao Psicossocial Prof. Frota Pinho

Nessa secdo pretendemos analisar isoladamente alguns aspectos do CAPS,
descrevendo caracteristicas como histérico, composicéo de equipe e estrutura, proposta
de cuidado, assim como o acolhimento e os fluxos desenvolvidos pelos usuarios*? no
interior do servico. Abordaremos ao longo dessa exposi¢do as categorias “funcdo do
servigo”, “acesso” e “normatividades”, referentes ao CAPS. Em nosso roteiro de
entrevista (apéndice B), as perguntas de 01 a 05 visaram esclarecer em cada servigo 0s

aspectos mencionados acima.

O Centro de Atencdo Psicossocial Prof. Costa Pinho foi o primeiro CAPS
implantado em Fortaleza, no ano de 1998. Conforme descrevemos anteriormente, esse
pioneirismo trouxe consequéncias importantes para seu funcionamento inicial, com
impactos que se prolongaram mesmo apos a inauguracao de outros CAPS no municipio.
O primeiro impacto percebido € o grande numero de prontuarios cadastrados no servico.
Atualmente existem em torno de 10.100 prontuarios, ainda que muitas dessas pessoas
ndo mais frequentem o servigo, ou tenham sido transferidas posteriormente para outros
CAPS. Segundo a equipe do CAPS, ndo é possivel saber quantos usuarios de fato
continuam matriculados ou mesmo frequentando o servico, ainda que os técnicos do
arquivo estimem que existam em torno de 4.000 prontudrios cuja referéncia mantenha-
se nesse CAPS. N&o ha estimativa de quantos prontuarios desse total estdo ativos.

O CAPS conta com uma equipe de 24 profissionais de nivel superior, incluindo
também um artista: 02 enfermeiros, 04 terapeutas ocupacionais, 01 artista, 04
assistentes sociais, 04 psicologos, 01 educador fisico, 01 técnico de enfermagem, 07
psiquiatras e 01 coordenadora. O grande nimero de psiquiatras destoa dos outros CAPS
do municipio, em virtude da parceria com a Universidade Federal do Ceara. Além dos
referidos psiquiatras, existem ainda dois preceptores da residéncia de psiquiatria que

acompanham residentes e internos na realizacdo de atendimentos. Os tipos de vinculo

12 Utilizamos como sinénimos os termos “usuario” e “paciente”, por dois motivos. Primeiramente, nos
servigos pesquisados os termos sdo utilizados indiscriminadamente. Em segundo lugar, observamos que
apesar de o termo “paciente” gerar criticas por ser associado a passividade, o termo mais comumente
usado como substituto — usudrio — afirma uma relacdo de uso, também inadequada ao principio de
Humanizagdo do SUS. Cientes das limitagdes de ambos, os utilizaremos sem distingao.
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dos profissionais sdo variados, pois alguns sdo servidores federais, cedidos pela
universidade, outros sdo servidores do municipio, e a grande maioria sdo funcionarios
terceirizados, contratados por meio de Organizagfes Sociais de Saude (OSS). O CAPS é
considerado também um servico-escola, de forma que existe um transito constante de
internos de medicina e estagiarios de outros cursos, assim como residentes
multiprofissionais em saude e em psiquiatria.

Em relacdo a estrutura fisica, o CAPS conta com 02 salGes para grupos, 05
consultérios de atendimento individual, um consultério de enfermagem, sala de
coordenacdo, recepcdo, sala de espera, sala de arquivo, cozinha e refeitorio (que
também ¢ utilizado para algumas oficinas). Além disso, algumas atividades sao
realizadas fora do CAPS, por meio de instituicdes parceiras como ONGs e uma igreja.
O CAPS ndo conta com uma farmécia, possuindo apenas alguns medicamentos de
emergéncia. Vale ressaltar que o CAPS localiza-se em uma area onde existem diversas
instituicdes de saude, de forma que os usuérios do servico tem a medicacdo dispensada
no Centro de Salde Anastacio Magalhdes, localizado a quatro quarteirdes do CAPS. A
auséncia da farmécia ndo é considerada pelos profissionais como uma deficiéncia do
servico. A coordenacdo e alguns trabalhadores consideram vantajoso para 0 Servico a
auséncia da farmacia, pois obriga os usuarios a circularem por outro espaco da rede de
salde, assim como diminui a associagdo do CAPS aos psicofarmacos. Além disso, foi
relatado por alguns trabalhadores que os outros CAPS do municipio ja tiveram a
farmacia furtada ou assaltada, tornando-a um risco a seguranca de trabalhadores e
usuarios. Dessa forma, existe uma assertiva do CAPS de que ndo seja implantada
farmécia em sua sede.

De modo geral, a estrutura fisica do CAPS é bem conservada, possuindo boa
manutencdo. Isso se deve principalmente ao convénio com a universidade, que obtém o
repasse de verbas de forma mais agil do que por meio do repasse municipal. Ndo se
observaram reclamacdes em relacdo a estrutura ou auséncia de material para realizacdo
das atividades. Em alguns momentos foi observada alguma dificuldade em relacdo a
disponibilidade de salas para atendimentos individuais, especialmente em turnos onde
existiam dois ou trés psiquiatras atendendo, pois tais profissionais possuem prioridade
no uso dos consultorios. Contudo, isso ocorreu de forma eventual, e ndo chegou a ser

comentado pelos trabalhadores como uma deficiéncia estrutural.
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A funcao do CAPS Prof. Frota Pinho segundo seus profissionais

Quando indagados sobre a funcdo do CAPS, identificamos trés temas principais
no relato do trabalhares: um aspecto assistencial (proposta de cuidado), um aspecto
politico, e um aspecto formativo.

A analise do aspecto assistencial revelou uma proposta de cuidado especifica,
com énfase na possibilidade de reabilitacdo agregada a reinsercéo social dos usuarios. A
reabilitacdo ndo foi associada diretamente a cura ou mesmo a remissdo de sintomas,
sendo referida como recuperacao da capacidade de ocupar determinados espagos sociais
e familiares assumidos pela cidadania. Essa ocupacdo € facilitada tanto pela remisséo de
sintomas, como pela superacdo de estigmas associados a loucura (periculosidade e
incapacidade), assim como pelo desenvolvimento de novas habilidades sociais e da
capacidade produtiva. A reinsercdo defendida pelos profissionais é utilizada de trés
formas principais, segundo podemos ver nas falas a seguir, como: retorno da pessoa ao
convivio comunitario; reestabelecimento das relacdes familiares; e desenvolvimento de

atividades produtivas.

Como objetivo, que eu vejo I& no CAPS, é assim, de fazer a reabilitagdo mesmo do paciente, a
reinsercdo dele na sociedade e trazer propostas de inclusdes produtivas e sociais para ele.
Devolver realmente a ele ao lugar na comunidade, ao lazer, a cultura, ao trabalho, a familia.
[CAPS 01]

A proposta do CAPS é de re-insercdo social. E de um olhar humanizado para esse sujeito
adoecido. Nao esse doente mental, mas esse sujeito que esta em sofrimento psiquico. E que é
um cidad&o. [CAPS 02]

No CAPS a gente teria um suporte além do medicamentoso: comunitario, dentro de uma linha
que a gente trabalha de apoio também aquela familia, de favorecer que esse usuario circule
pela comunidade apesar de ter o problema do transtorno mental. [CAPS 04]

Esses elementos convergem com o que Ledo e Barros (2008) defendem como
principais elementos da reinsercdo social: o enfrentamento do estigma; a realizacdo de
trocas sociais, notadamente na familia; e a producdo de autonomia, inclusive por meio
do trabalho. Contudo, ressaltamos que ndo ¢ apenas o funcionamento “de portas
abertas” do dispositivo CAPS que garante o respeito a autonomia e a busca pela
reinsercdo social (OLIVEIRA; ALESSI, 2003), sendo necessaria a intencionalidade da
equipe de desenvolver relacbes e projetos que visem aumentar o poder de
contratualidade dos usudrios nas trocas sociais (KINOSHITA, 1996). Nao foi objeto de
nossa investigacdo a compreensdo de cada uma das atividades desenvolvidas no CAPS

da SER 111, mas destacamos algumas atividades consoantes tal concepcéo de autonomia,
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como a oficina de producdo de vassouras e 0 curso de informatica. Tais atividades
inclusive ocorrem fora do espaco do CAPS, e sdo compartilhadas com outras pessoas
ndo usuarias de servicos de salde mental.

Constatamos que, conforme identificado por Nunes e cols. (2008), é possivel a
coexisténcia de diferentes modelos de cuidados dentro de uma mesma instituicdo. Esses
autores identificaram em servigos CAPS do municipio de Salvador a presenca de um
“modelo biomédico humanizado”, com énfase na psicopatologia e adequagdo dos
usudrios a reinsercdo social, um “modelo psicossocial com énfase na instituigdo”, onde
h& uma predominéancia do aspecto psicossocial do cuidado, mas com praticas restritas ao
proprio servigo, € um “modelo psicossocial com énfase no territorio”, no qual as agdes
estariam prioritariamente voltadas para outros espagos sociais. Encontramos no CAPS
de nossa pesquisa a presenca de elementos de todos os trés modelos, ainda que no
discurso dos profissionais todas estas praticas sejam associadas a reabilitacdo e
reinser¢do social dos usuarios. Também chamou a atencdo que todas as atividades
externas sdo acompanhadas por dois profissionais da equipe, ou tiveram a parceria
estabelecida por esses dois profissionais. Ainda que ndo tenhamos aprofundado a
compreensdo acerca da divisdo de tarefas dentro da equipe, podemos especular que 0s
dois profissionais em questdo teriam uma preocupacdo maior no desenvolvimento
dessas atividades, destacando-se do restante da equipe.

Também percebemos no discurso dos profissionais 0 CAPS tendo a funcdo de
substituir um modelo anterior de atencdo a saude mental, representado pelos hospitais
psiquiatricos, 0 que consideramos um aspecto politico de sua funcdo de reabilitacdo e
reinsercdo. Essa substituicdo se daria tanto em nivel individual, evitando a internacéo
dos usudrios, fator que se aproxima do aspecto assistencial, mas ocorre também em
nivel coletivo, no sentido da responsabilidade pela substituicdo de todo um modelo de
atencdo pautado na internacdo e isolamento. Esses dois niveis se evidenciam nas falas a

sequir:

O CAPS, ele teria a fungdo de tratar no territdrio a pessoa com transtorno mental. Esse
tratamento no territério com a intencdo clara de evitar a reinternacdo. [CAPS 04]

Porque quanto mais usudrios tiver tentando a internacao, se for da nossa area, é um indicador
de que nds ndo estamos atendendo a contento. [CAPS 03]

O modelo biomédico é aquele modelo de ambulatério. Aquele modelo mesmo assim de chegar,
receber sua receita e ir embora, né? E hoje ndo, a gente tem outra concepcdo. [...] A gente tem
a concepcao mesmo de reabilitar e reinseri-lo de volta na sociedade. E é isso que a gente esta
fazendo. [CAPS 01]
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[O CAPS...] € um dos fundamentos principais da propria reforma psiquiatrica, né? A questéo
de implementar os servigos substitutivos, né? Substitutivos ao modelo que historicamente estava
posto, 0 modelo hospitalocéntrico. [CAPS 03]

O CAPS ele € um servico substitutivo do hospital psiquiatrico. Veio para trabalhar essa questao
da desospitalizacéo, da desinstitucionalizacdo. E a reforma psiquiatrica. [CAPS 02]

Percebemos, portanto, que além da fungdo direta da assisténcia aos seus
usudrios, os trabalhadores atribuem também uma funcdo politica ao CAPS, como
dispositivo estratégico da negacdo dos hospitais e avanco da Reforma Psiquiatrica.
Observamos a construcdo da identidade do servigo estabelecida em contraposi¢édo ao
modelo manicomial. Desse modo, a redugdo ou aumento do nimero de internacGes
torna-se inclusive um indicador da qualidade do trabalho da equipe.

Cabe ressaltar que a substituicdo ndo acontece apenas pela troca de uma
instituicdo (hospital) por outra instituicdo (CAPS). A proposta de reabilitacdo e
reinsercdo necessita também de outros servigos, o que torna o0 CAPS um articulador ou

coordenador de uma rede de servicos voltada a saide mental:

E o CAPS, quando ele se coloca no territério pra dar esse apoio ambulatorial ele também
acaba sendo o articulador do restante da rede quando daqui a gente trabalha esse usuério e
entende que ele tem uma questdo clinica e que tem que ir pro posto. Que ele tem uma questao
civil e que precisa de beneficios e de acompanhamento social. [...] Entdo a gente ta aqui para
além de dar a esse suporte a doenga, a patologia, ser um articulador dessa circulagdo pelo
territdrio.. [CAPS 04]

[...] o CAPS é um dos servigos dentro desse contexto maior da rede. Acontece que essa rede
ndo funciona. Ela acaba colocando esse papel, esse atributo muito grande ao CAPS, que ele
seja 0 unico responsavel por todo e qualquer cuidado do territorio, em relacéo a saude mental.
[...] Porque, em tese, o CAPS ele tem um papel fundamental, uma preponderéncia dentro da
rede, mas como articulador. Como coordenador da politica, das acBes que devem ser
implementadas dentro da rede, dentro daquela area de abrangéncia. [...] Entdo assim, gente
almeja chegar a esse patamar, de que a gente possa complementar e néo ser o todo. [CAPS 03]

Pereira, Rizzi e da Costa (2008) ressaltam que o acumulo das funcbes de porta
de entrada para demanda de salde mental, assisténcia direta as demandas graves e
articulacdo de rede, pode trazer dificuldades para a equipe exercer com qualidade essas
“vocagdes” do servigo. Os trechos acima evidenciam os desafios particularmente em
relacdo a articulacdo da rede. A importancia de outras instituicbes é ressaltada pelo
reconhecimento de necessidades dos usuarios cujas respostas ndo sdo exequiveis
isoladamente pelo CAPS, de acordo com as referéncias feitas a questdes civis, clinicas,
educacionais etc. Nesse sentido, observa-se certo incomodo dos profissionais em

relagcdo ao funcionamento dos demais servigos, que prejudica a execucdo da proposta do
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CAPS. Outro incébmodo dos profissionais diz respeito a inexisténcia de outros servicos
de saude mental voltados para demandas que ndo deveriam ser responsabilidade dos
CAPS:

Ao mesmo tempo que ele [CAPS] era implantado, leitos em hospitais psiquiatricos eram
desativados, ambulatorios de psiquiatria, ambulatorios especializados eram desativados. E
aquela populacgdo que era atendida nesses outros servi¢os, foram encaminhadas, encaminhados
0s casos leves, moderados, os mais graves, todos encaminhados para CAPS. E isso terminou
levando a um inchaco, a uma superlotacéo, néo sei se é o termo adequado, da rede. [...] O que
terminou por desviar do caminho que estava definido para o campo de acdo dos centros de
atencédo psicossociais. [CAPS/HSMM]

Ent&o acaba que aquele grupo de pessoas que 0 servigo organizou pra liberar em 2006, 2007,
uma parte, ndo a mesma pessoa, mas a mesma categoria, voltou através desse ambulatério
provisério. Como se a gente tivesse dado uma volta, porque no meio do percurso ndo tinha uma
rede que acolhesse isso. [CAPS 04]

Assim percebemos que a proposta de cuidado do CAPS implica na necessidade
de outras instituicbes por dois motivos: primeiramente, porque dentro da proposta do
CAPS sdo indispensaveis acfes de outros servigos, dando um suporte na reinsercdo das
pessoas com comprometimentos psiquicos graves. Em segundo lugar, também sdo
necessarias instituicdes que se responsabilizem pela demanda de pessoas que nao
estariam incluidas na proposta do CAPS. Pela insuficiéncia desses outros servicos, a
exigéncia que o CAPS atenda também a essas pessoas prejudicaria a execucao de sua
proposta inicial. Esse prejuizo implicaria, principalmente, na realizagdo prioritaria de
atividades dentro do préprio servico, voltadas para o aspecto da reabilitacdo individual,
sem necessariamente possibilitar a reinsercdo. Nesse sentido, alguns profissionais
relataram a dificuldade de realizar atividades externas e a pressdao pela terapia

medicamentosa:

Embora o paciente tenha muito a questéo cultural do remédio, da medicacéo, do imediatismo.
A familia vem com essa demanda. Muito forte. Muito forte ainda. Entdo assim, eu ndo quero
conversar com o psicélogo, eu quero meu remédio, eu quero minha receita. Melhorou neste
CAPS porque houve uma reforma de servicos, de olhares, de saberes. [CAPS 02]

Entdo ainda tem muito chdo na salde mental para desconstruir esse estigma [do louco], esse
paradigma. N&o é facil. Eu ainda vejo muito que a saude mental tem que dar muitos passos.
[...] Porque é o social. Por isso que se diz atencd@o psicossocial. Porque eu vou 14 no CAPS,
faco minha consulta, mas volto para minha comunidade. E la que ele fica. L4 que ele é
apontado, que ele é aceito ou ndo. O CAPS tem que o tempo todo fazer essa ponte, de se
deslocar, se des-encapsular. Ficar na comunidade, mais préximo a eles. [CAPS 02]

Conforme veremos a seguir, a maior parte das atividades acontece dentro do

CAPS, ainda que existam alguns grupos externos. Vale ressaltar que todos esses grupos
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foram organizados por dois profissionais, dando a entender que o restante da equipe se
restringe a atividades no interior do servico. Todavia, mesmo no tocante as atividades
internas, a finalidade principal é possibilitar que o usuério retome suas atividades na
comunidade, embora tais atividades ndo ocorram com o suporte direto do CAPS.

Apesar dessas dificuldades, os trabalhadores consideram que o CAPS tem
conseguido realizar suas propostas, sendo inclusive considerado um “CAPS modelo”.
Além disso, a parceria com a Universidade existente desde a criacdo do CAPS torna
frequente a presenca de estagiarios, sendo o0 servigo considerado também um “CAPS-

Escola”:

O que eu percebo, posso dizer até assim: E um CAPS modelo. E um CAPS onde todo mundo se
espelha, né? J4 esta dizendo: € um CAPS escola. [CAPS 01]

Esse CAPS ele nasce com uma perspectiva diferenciada, que esse &€ ser um espago de
assisténcia, mas também de ensino, pesquisa e extensdo. Porque ele nasce dentro da
Universidade Federal. [...] Entdo a medida em que a gente aqui, ao longo desses dez anos abre
a nossa perspectiva também dos avangos e limitagGes, mas pra ser campos de estagios, de
pesquisa. [...] Quantas pesquisas importantes, e 0s retornos importantes, desse olhar que vem,
né? Que nos vé de outra forma, traz sempre ha algo a acrescentar, né? [CAPS 03]

Ser um “CAPS-Escola” implica em uma preocupag¢do em ser uma instituicao
formadora e contribuir no desenvolvimento tanto de habilidades e técnicas como de uma
visdo diferenciada em relacdo a salde mental por aqueles que vivenciam 0 Sservico.
Além de uma responsabilidade, ser um espaco de formacdo também torna o servico
mais permeavel a inovacles tecnoldgicas e a experimentacao in loco, pois aproxima o
servigco do contato com docentes e pesquisadores de diferentes cursos da Universidade
Federal do Ceara.

Em resumo, podemos identificar que as func@es atribuidas ao CAPS da SER 111
por seus profissionais contemplam trés eixos: uma proposta assistencial, de reabilitacdo
e reinsercdo social; uma proposta politica, enquanto representante e articulador de um
novo modelo de atencdo a salde mental; e uma proposta formativa, de responsabilidade
conjunta a Universidade por uma formacdo em consonancia com os dois aspectos

anteriores.

Acesso ao CAPS, normatividades e fluxo interno dos usuarios

Nessa secdo descreveremos como funciona o fluxo interno dos usuarios no

servico, com especial atencdo a admissdo, encaminhamento e alta do CAPS, assim
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como outros momentos nos quais ocorre o0 contato com outra instituicdo. Nas fases de
observagao e de entrevistas estivemos atentos a esses processos, por reconhecer que a
entrada e saida dos servicos séo o eixo ao redor do qual as relagdes entre os diferentes
servigos se constroem. Lembramos ainda que o fluxo do CAPS inicia-se apenas quando
ha algum acesso ao servi¢o, assim como a proposta de cuidado pretendida so € possivel
quando a pessoa torna-se usuaria do servico. Desse modo, tanto para entender o
funcionamento individual do CAPS, como seu funcionamento na rede, € necessario
compreendermos Seu acesso.

Antes de apresentar a discussdo acerca do acesso ao CAPS e apresentarmos o
fluxograma interno dos usuérios nas atividades, cabe ressaltar dois elementos que
modificaram o contexto do servi¢o durante nossa observacdo. Logo apos as eleices
municipais, quando foi eleito o candidato de oposicdo a gestdo da época, iniciou-se um
periodo de incertezas e inseguranca a respeito da continuidade dos trabalhadores
terceirizados, em virtude da mudanca no jogo de forcas politicas que garantiam a
manutencdo de tais contratos. Esse estado agravou-se ainda mais quando os
trabalhadores terceirizados tiveram o salario atrasado por cerca de 20 dias, periodo no
qual algumas atividades, como grupos, visitas domiciliares e institucionais, foram
suspensas. As atividades foram normalizadas apds o pagamento do salario atrasado,
contudo, permaneceu a sensacdo de inseguranca em relagdo a manutencéo dos contratos
de trabalho, tema inclusive de algumas reunifes de equipe (rodas de gestdo semanais).
Logo em seguida, houve novo problema em relacdo ao pagamento de 13° salario e
férias, deflagrando novas mobilizagdes politicas que modificaram a rotina do servico.

Um segundo evento que alterou significativamente a rotina do CAPS foi 0
descredenciamento do Instituto de Psiquiatria do Ceara (IPC) do SUS, ocorrido em
outubro de 2012. Esse hospital psiquiatrico é o segundo maior do municipio, e localiza-
se na mesma SER que o CAPS, e realizava grande numero de atendimentos
ambulatoriais diariamente. Com seu descredenciamento, grande parte de seus pacientes
ambulatoriais foram buscar consultas psiquiatricas no CAPS. Na maioria dos casos
observados, essa busca declaradamente visava & obtencdo de medicagdo, em especial de
benzodiazepinicos. Tais medica¢fes sdo utilizadas no controle sintomatico de
ansiedade, provocando uma sedac¢ao que também auxilia o sono, e apresentam alto risco
de dependéncia.

Tendo em vista a impossibilidade de incorporar esses pacientes no servigo, uma

vez que ndo apresentam sofrimento psiquico grave, foi criado um ambulatério de
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psiquiatria no Centro de Especialidades Médicas Jose de Alencar (CEMJA), localizado
no centro de Fortaleza. Segundo a coordenadora do CAPS, ha uma proposta da
coordenacdo de salde mental do municipio que posteriormente os CAPS AD de cada
regional fiqguem responsaveis pelo acompanhamento de pessoas dependentes de
benzodiazepinicos, porém isto ainda ndo ocorre atualmente. Dessa forma, os pacientes
sdo recebidos no CAPS, porém redirecionados para 0 CEMJA caso ndo seja identificada
a presenca de sofrimento psiquico grave na entrevista do acolhimento.

Ainda que o fechamento do IPC tenha provocado uma mudanca na quantidade
de pacientes buscando o CAPS, tal fendmeno é parte das questdes mais amplas de
acesso ao servigo. Iniciaremos discutindo com o tema “acesso ao CAPS”, para
posteriormente descrevermos 0 percurso dos usuarios no servico. Os relatos a seguir

descrevem como ocorre 0 primeiro contato com o Servico:

As pessoas podem chegar de duas maneiras: ou elas chegam encaminhadas, referendadas de
algum servico de salde, ou servigos de assisténcia social. [...] Podem ser da Atencéo Basica,
[...] vém de hospitais psiquiatricos e/ou hospitais gerais também, né? Ou de servigos de
referéncia de Assisténcia Social [...]. Mas essas pessoas também podem vir por demanda
espontanea e sem encaminhamento algum. [CAPS 03]

A admissdo de pacientes se dad de duas formas principais: a procura espontanea; o
encaminhamento de algum profissional da area. [...] Mas também existe a procura espontanea.
[CAPS/HSMM]

Demanda esponténea é o paciente sentir a necessidade de vir ao CAPS ou a familia trazer para
0 CAPS. E ele chega |4 e ele é acolhido e ¢ feita uma avaliagdo, um diagndstico situacional
daquele paciente para que a gente possa sair encaminhando para os setores corretos. [CAPS
01]

Aqui vocé pode vir sem saber nem que servico € esse. Ou entdo vocé pode vir encaminhado, as
vezes ndo. As vezes entram pessoas aqui que ndo sabem nem onde estdo. Ai nesse acolhimento
a gente escuta e esclarece onde é que ele ta. [E diz:] "Olha, ndo é aqui." "N&o, porgue fulano
de tal disse que aqui é o 'CAPI"™. Nem pronuncia direito. "Porque eu t6 chorando muito porque
eu perdi um filho e tal". Mas assim, ndo tem que vir devidamente encaminhado ndo. Tem
demanda assim... Tem varios tipos de demanda. "Ah, eu pagava um médico particular e ndo
tenho mais condicdo de pagar”. "Descobri que tem esse servico, me ensinaram, € aqui
mesmo?". [CAPS 02]

Conforme as falas acima, identificamos que 0s casos de demanda espontanea
procuram o servico pelos motivos mais diversos, muitas vezes sem ter clareza do que é
a proposta oferecida pelo CAPS. J& o encaminhamento feito por outras instituicdes pode
ser realizado por qualquer profissional, mesmo que nao seja medico ou mesmo do setor
salde. Em uma situacdo ideal, o encaminhamento pressupde algum conhecimento por

parte desse profissional acerca do servico oferecido pelo CAPS. Porém, observamos que
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as pessoas encaminhadas frequentemente ndo fazem parte da clientela prevista para os
CAPS. Por conta disso, todas as pessoas que chegam inicialmente ao servigo precisam
passar pela entrevista de acolhimento. Os principais servi¢os que encaminham ao CAPS
s80 0s postos de saude e hospitais psiquiatricos.

Starfield (2002) ressalta a importancia das “portas de entrada” dos sistemas de
salde, uma vez que 0Ss usuarios ndao tem a capacidade técnica para avaliar
adequadamente o local mais indicado para sua atencdo. Além disso, mesmo 0s
profissionais de saude, incluindo os médicos, ndo estdo habilitados para contemplar
todos os aspectos do adoecimento, ressaltando assim o papel dos profissionais da
atencdo priméria para a selecdo da clientela de outros servicos. Entretanto, o que se
observou em nossa pesquisa foi a dificuldade também de profissionais de salde,
inclusive médicos da atencdo primaria, para identificar o que seria a demanda de
responsabilidade do CAPS. Por conta desse contexto, o CAPS precisa funcionar ao
mesmo tempo como porta de entrada e atencédo especializada.

Uma vez adentrando o CAPS, o fluxo dos usuérios inicia-se na recepcdo, haja
vista a representacdao do fluxograma 1, em anexo (apéndice E). Pessoas que ja realizam
acompanhamento no CAPS, e que estejam buscando algum atendimento individual ja
marcado, sdo indicadas ao respectivo consultério, aguardando a chamada na sala de
espera. Os usuérios que vieram para atividades de grupo sdo direcionados ao local do
mesmo. As pessoas que vieram pela primeira vez ao CAPS, assim como usuarios que
precisem remarcar consultas ou possuam qualquer outra demanda, sdo todos
direcionados ao “acolhimento”, uma entrevista que acontece na sala da coordenacao.

Na Politica Nacional de Humanizagdo do SUS, o acolhimento existe enquanto
uma das diretrizes da politica, sendo ressaltado que seu significado ndo se reduz ao
momento de marcacdo de atendimentos ou de organizacdo de fluxos. O acolhimento
visa combinar o acesso universal com a equidade nos servicos de salude, de forma que
ocorra a selecdo e priorizagdo de clientela, mas garantindo ainda o contato inicial de
qualquer pessoa que busque o servi¢o (JORGE et al., 2011; SCHMIDT; FIGUEIREDO,
2009). A partir desse contato inicial é realizada uma escuta qualificada concomitante a
avaliacdo. Essa avaliacdo inclui uma classificacdo de riscos, assim como a ponderagédo
da adequabilidade dessa demanda ao perfil do servi¢co. No caso de uma inadequacao ao
perfil do servico, o usuario recebe orientacbes de como deve proceder em relagdo a sua
demanda, sendo negociadas outras opc¢des de cuidado, que podem incluir o

redirecionamento para outro servigo pertencente ou ndo a rede de salde.
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Observa-se, portanto, que a organizacgéo possibilitada pelo acolhimento é apenas
uma de suas funcbes. Desse modo, quando nos referimos ao acolhimento, estamos
aludindo ao momento de escuta e entrevista realizado como parte inicial da linha de
cuidado desenvolvida no CAPS, mas reconhecendo que esse momento surge em
sintonia com uma diretriz mais ampla que implica uma postura de receptividade e
organizacdo racional, visando a eficiéncia desse servico (SILVA JR;
MASCARENHAS, 2004). Durante nosso periodo de observacdo, percebemos que o
acolhimento organiza a maioria dos fluxos, seja por dentro ou para fora do CAPS,
conforme pode ser observado no fluxograma 2 (apéndice F).

Na sala da coordenacdo, onde ocorre o acolhimento, existe uma mesa circular
grande, na qual podem ser realizados dois atendimentos simultaneos, e uma
escrivaninha. Existem sempre dois profissionais escalados para o acolhimento do turno,
porém quaisquer profissionais que ndo estejam em atividade também ficam
responsaveis pelo acolhimento. Essa breve “ociosidade” pode ocorrer antes ou apos a
realizacdo de grupos, ou quando um paciente marcado para atendimento individual ndo
comparece. Todos os pacientes inicialmente passam pelo acolhimento e, com exce¢édo
dos psiquiatras, todos os profissionais realizam acolhimento. Isso acontece porque a
demanda para atendimento médico € maior que para os outros profissionais, ainda que

nimero de profissionais médicos (07) seja superior ao de todas as outras categorias™:

Porque o médico, como a demanda deles é alta, entdo tem ali marcado naquele dia a triagem
que foi feita, tem os retornos, e tem as primeiras vezes. Entao assim, eles ndo tém tempo para
estar fazendo esse acolhimento com a gente. Entdo, os técnicos, né? Como terapeuta
[ocupacional], enfermeira, assistente social e outros mais, eles sdo... N6s é que fazemos os
acolhimentos. [CAPS 01]

Na verdade, o paciente quando chega no CAPS ele passa por uma triagem, com um profissional
treinado para isso. Pode ser uma enfermeira, um psicologo, que vai avaliar a gravidade do
caso. Se é um caso que precisa ser acompanhado no CAPS, ou se é s6 uma psicoterapia breve,
se é um caso que pode ser acompanhado pelo médico do posto. [CAPS 06]

Primeiro ele passa pela porta de entrada do CAPS, que é o acolhimento. Que é fazer essa
escuta, ouvir essa pessoa. Mesmo com um discurso fragmentado, é o acolhimento. [...] As vezes
essa pessoa vem com um discurso fragmentado, e as vezes ndo, vem até coerente. [...] Nao
importa qual seja o sofrimento dele, ele vai ser ouvido. [...] As vezes nem é para ca. Mas a
gente faz esse acolhimento. Deixa a pessoa falar, se dizer. E ai vai fazendo essa "triagem". [...]
Se é para ca, se é para atengdo bésica. Que tipo de encaminhamento eu vou dar. [CAPS 02]

B preciso ressaltar que, diferentemente das outras categorias, os profissionais médicos tem grande
flexibilidade em relacdo a carga hordria, trabalhando de um a quatro turnos por semana, dependendo
do contrato de trabalho. Os outros profissionais trabalham de 5 a 10 turnos semanais.
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Bom, quando encaminhado por outros servigos eles vem encaminhados por alguma sindrome
do panico, que muitas vezes ndo ¢ perfil de CAPS, vem encaminhado com uma depressdo grave
ou porgue teve uma crise psicotica. As vezes assim, por demanda espontanea, o paciente que
chega assim porque perdeu o marido, ou estd abandonada. Teve alguma perda ou esta assim
com sofrimento psiquico cristalizado e também ele chega |a assim, e procura o CAPS. As vezes
até por um choro, de meses, ele procura o CAPS. Mas ele vai ser acolhido. [CAPS 01]

As duas funcbes complementares da entrevista de acolhimento, portanto, séo
ouvir o sofrimento, ndo importa qual seja, e, a partir dessa escuta, identificar se a pessoa
deve se tornar usuario do CAPS ou ser encaminhada para outro local mais adequado.
Esse momento inicial tem as caracteristicas do que Schmidt e Figueiredo (2009)
chamam de “clinica da recep¢ao”, que inclui:

decantar a demanda no sentido de ndo atender rapidamente ao pedido
inicial; relativizar o pedido de medicacdo, oferecendo também outras
possibilidades; priorizar o diagnostico da situacdo sem abandonar o
diagnoéstico psicopatolédgico, entendendo que o primeiro de algum
modo inclui o segundo (p.132)

Um ponto importante identificado na observacdo livre, que optamos por
aprofundar nas entrevistas, foram os critérios utilizados pelos profissionais para tomar
algumas decisBGes, como essa citada acima. Chamou-nos a atencdo especialmente as
decisbes acerca da entrada e da saida dos usuarios no servigo: os elementos observados
durante o acolhimento e outros momentos que justificariam a adequacao de determinado
sujeito a proposta de cuidado oferecida pelo CAPS; e os elementos que contrariam uma
indicacdo de permanéncia no servico. Observamos que existem critérios objetivos,
como protocolos e diretrizes que orientam essas decisdes, mas existem também critérios
subjetivos, singulares, compartilhados ou ndo por todos os profissionais do servico. A
presenca de ambos os critérios revela o processo de normatizacdo existente nos
servicos, que em nossa analise representa a categoria empirica “normatividades”, mas
com evidente correlacdo também com a dimensdo ‘“‘subjetividade”, de nosso modelo
analitico.

Quando indagados sobre os elementos constituintes dessa decisdo de entrada,

observamos que as ideias de “gravidade” e “severidade” sdo frequentemente evocadas:

E esse cuidado, esse atendimento aos pacientes que tem realmente um transtorno mental de
ordem mais severa. Vamos dizer na maioria das psicoses, dos pacientes esquizofrénicos, 0s
pacientes que tem um transtorno afetivo bipolar, uma depressdo maior. Os riscos de suicidio.
[CAPS 03]

No caso do paciente grave, que estaria dentro do que se define de clientela do CAPS, seriam
aqueles que haveria um comprometimento grave do funcionamento global, do funcionamento
social, ou mesmo psiquico. Psicossocial, daquele paciente. Sem que aquilo necessariamente
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apresente um risco a integridade fisica dele ou de outrem. Por exemplo, um paciente portador
de uma doenca chamada esquizofrenia. Com grave comprometimento do funcionamento social,
funcional, daquela pessoa. Com um prejuizo acentuado nas relagdes consigo e com 0 mundo.
Mas que ndo estaria havendo risco de vida para si ou para outrem, ele seria um perfil. Faria
parte desse perfil de clientela. Vocé tem a esquizofrenia, mas existem outras patologias
também. [CAPS/HSMM]

O paciente com quadro depressivo grave, com ideagao suicida. Um paciente com um transtorno
gue esteja causando muita incapacidade no seu funcionamento social, funcional. Um transtorno
mental crénico como esquizofrenia. S0 0s transtornos mais graves, que vao ser acompanhados
pelo CAPS. Uma ansiedade leve, um episodio depressivo leve, todos esses quadros podem ser
acompanhados pela unidade de salde. LAgico que, se em algum momento eles acharem que
necessita de um acompanhamento de um especialista, eles encaminham ao CAPS. [CAPS 06]

[...] os CAPS foram criados para trabalhar com transtornos mentais graves, severos e
persistentes. [...] As vezes é uma separacdo, uma depressdo leve, angustia generalizada, por
uma perda de emprego, perdeu o filho bruscamente em um assalto. Esse perfil ndo fica aqui,
[...] é o perfil que vai para atencéo basica. [...] Para c&, muitos vem de internagéo, [...] acabou
de sair do Hospital [de Saude Mental] de Messejana. [...] Ou entdo ja vem muito medicado,
com o discurso delirante. Delirios, alucina¢@es visuais, auditivas. Tentativa de suicidio. Esses
ficam aqui. As vezes ele... O discurso ta tdo despedacado, a pessoa ta tdo alterada, agressiva.
Nao é possivel nem fazer uma escuta com a presenca dele. [...] Ai o familiar é que fala né.
[CAPS 02]

O perfil do CAPS é um paciente que ele é um paciente cronificado. Que veio cronificado de
anos de hospital, asilado. E um paciente que [...] tem um transtorno de ansiedade e depressao
generalizada, de anos. Sdo pacientes que sdo psicéticos, mesmo. Esquizofrénicos. [...] Quem
nao tem esse perfil? S&o os transtornos de ansiedade leve, depressao leve. SAo pessoas que tem
epilepsia, problemas neurol6gicos, para resumir. S&o pessoas que estao dentro dos transtornos
somatoformes leves. [CAPS 01]

A gravidade pode estar associada a um diagndstico, como “esquizofrenia”
“transtorno bipolar”, “depressdo maior”. Pode também estar associada a prejuizos
decorrentes desse transtorno, como: “funcionamento social”, “comprometimento
funcional”, “prejuizo nas relagdes com o mundo”, “cronificagdo”, elementos que
transcendem o modelo biomédico. Um sintoma considerado importante é o risco de
suicidio, evidenciado por ideacdo suicida ou tentativas prévias. O uso das nocdes de
“gravidade” e “severidade” estdo de acordo com o estabelecido nas portarias e cartilhas
do Ministério da Saude CAPS, que também fazem uso recorrente desses termos,

afirmando que os CAPS:

[...] deverdo realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com
transtornos mentais' Severos e pprsistentes em sua area territorial
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002, art. 1°, grifos nossos).

[...] ¢ um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem
com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros,
cuja severidade e/ou persisténcia justifiguem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e
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promotor de vida. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p.13,
grifos nossos).

Cabe aos CAPS o acolhimento e a atengdo as pessoas com transtornos
mentais graves e persistentes, procurando preservar e fortalecer os
lagos sociais do usuério em seu territorio (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2005, p.25, grifos nossos).

[...] atua sob a ética interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2011, art. 6°, grifos nossos).

O critério de exclusdo para 0 CAPS seriam as pessoas que procuram 0 Servico
apresentando demandas marcadas pela qualidade de “leve”. Conforme as falas
anteriores, sdo demandas que apresentam diagnosticos do tipo “depressdo leve”,

“ansiedade leve”, ou mesmo a auséncia de um transtorno, como o sofrimento decorrente

2 (13

de “separacao”, “perda de filho”, “perda do emprego”. Essas pessoas sdo classificadas
no CAPS como integrantes do perfil “matriciamento”, sendo encaminhadas para a
atencdo primaria.

Ainda que os critérios “leve” e “grave” tenham a pretensdo de categorizar toda a
demanda, sendo mutuamente excludentes, alguns profissionais relataram a necessidade,
surgida no servico, de criar uma posicéo intermediaria. As pessoas desse terceiro perfil
sdo chamadas de “provisorios”. Sdo casos fora do perfil CAPS, que deveriam ser
encaminhados para a atengdo primaria, mas que apresentam certa urgéncia no

atendimento, haja vista os relatos abaixo:

[...] n6s ao longo do tempo também tivemos o cuidado, porque a gente sabe que a rede de apoio
da atencdo basica ainda n&o funciona como deveria. Entdo a gente criou algumas modalidades
de atendimento que a gente chama de provisério. Que sdo para aqueles usuarios que estdo na
linha das neuroses. Quer dizer, neuroses teoricamente nao seria [perfil do CAPS], né? [CAPS
03]

E um intermediario. E aquele que... tem o TOC [Transtorno Obsessivo Compulsivo] ou tem
um... passou ai por um transtorno de personalidade, t& com tentativa de suicidio. Ou houve
alguma tentativa de suicidio ou ideagdo suicida, pensamento suicida. Algo que vocé veja como:
ndo é botar para encaminhar para o posto de saude. Ai a gente faz um encaminhamento
direitinho assim, na folha, de provisério. Para ele ficar algum tempo, enquanto ele passa pela
avaliacao psiquiétrica, ele estabiliza, para a gente fazer o encaminhamento para o posto de
saude. [CAPS 02]

[...] foi criada ha uns dois, trés anos atras o que gente chamou de ambulatério provisério. Que
seriam as pessoas que tem perfil pra ir para a rede de atencdo basica, seriam pessoas com
perfil de matriciamento, mas que a rede de atencdo bdsica, por ndo estar preparada pra
recebé-los, ndo teria como fazer. Entdo a gente abria um prontuario aqui que seria provisorio,
dele ter aqui umas trés ou quatro consultas e isso daria um prazo de oito meses € no maximo
um ano. E ja tem pessoas entrando no terceiro ano aqui. [...] No ambulatério provisorio. E 0s
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meédicos ndo tem como dar alta dessa pessoa do servico porque ndo tem atencdo bésica pra
acolher. E a gente se ressente de ta liberando. [CAPS 04]

Esses usuarios provisorios ndo participam de nenhuma outra atividade além do
atendimento medico, com o objetivo explicito de ndo criar muitos vinculos com o
CAPS. Com isso, criou-se uma espécie de ambulatorio interno do CAPS, de
responsabilidade apenas dos psiquiatras. Os provisérios deveriam ser desligados desse
acompanhamento apds alguns meses, continuando o tratamento na atenc¢do primaria e
terapias complementares. Porém, o que se observa é a manutencdo dessas pessoas por
longos periodos, devido a dificuldade de acompanhamento em outros locais.

Concluimos que, na cria¢do desse perfil intermediario, foi subestimado o tempo
necessario para uma melhora relativa no caso, ou foi superestimado o tempo para a
consecucdo de melhorias na rede de atencdo suficientes para saide dos demais servicos
na atencdo primaria ou criacdo de outros servicos de saude mental na rede. Como
resultado, o que foi pensando como provisério extrapolou os prazos planejados, gerando
dificuldades no servi¢o. Todavia, 0 que nos interessa no momento é demarcar que,
mediante uma avaliacdo da equipe, criou-se uma regra de conduta informal, mas
compartilhada, que produz um perfil de pacientes aceitos no servigo, ainda que néo
sejam “perfil CAPS”. O que ¢ levado em consideragdo nessa decisdo ndo sdo as
regulagdes oficiais sobre a clientela do CAPS, mas um compromisso as pessoas do

territdrio que, caso ndo obtivessem acesso ao servico, ficariam desassistidas:

Tem essa preocupacao, que é de territorio. Que €é de territrio. E aquilo assim que n&o é teu,
mas ele faz parte de ti. De alguma forma. {risos} Enquanto a politica [de saide mental]
acontecer dessa forma. Porque n6s ndo podemos virar as costas de que nds temos a nossa
responsabilidade do territdrio, que ela ndo é tanto, mas ela é um pouco. Ela é de alguma forma.
De muitas maneiras a gente se implica nisso. E que ndo deveria tanto. Mas é uma questéo, eu
acho, de compromisso. Compromisso politico, né? Com os usuérios. De estar colocando que
essa demanda existe, mas de certa forma tentando mediar os impactos negativos que isso leva
na vida das pessoas. De ndo ter o atendimento, ndo ter pra onde escoar suas necessidades.
[CAPS 03]

Considerando que a politica de satde mental ndao foi implantada em sua
totalidade, estando ausentes outros dispositivos de saude mental, a equipe do CAPS
reconheceu que o préprio critério exclusivo de entrada para transtornos mentais severos
torna-se também insuficiente, tornando-se impeditivo para assistir a popula¢éo de seu
territorio de abrangéncia. Isso demonstra uma percepc¢éo e avaliacdo por parte da equipe

do contexto sanitario do municipio, respondendo de forma critica a incompletude da
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rede de saude mental: em vez de fazer um encaminhamento no qual ndo confiam, a
equipe cria um fluxo simplificado para garantir a assisténcia dessas pessoas.

Novamente ocorre uma entrada alheia aos critérios do “perfil CAPS” quando o
paciente € encaminhado para a atencdo primaria e, uma vez nao obtendo acesso ao outro

servico, retorna ao CAPS e exige 0 acesso:

Quando um paciente [que ndo conseguiu atendimento no CSF] retorna, e € mais incisivo, é
mais... eu vejo que dependendo de quem esteja fazendo o atendimento, ele possa vir a ser
admitido. E ai também ja vai um outro critério que ndo deveria ser... [CAPS/HSMM]

Nesse ponto, a admissdo é vista de forma negativa, sendo a subversdo dos
critérios criticada pelo profissional acima. Em tal situacdo, ndo existiria a reinvengéo
dos critérios oficiais por parte da equipe, e sim uma admissdo desordenada quando 0s

fluxos internos e externos do servico revelam-se ineficientes.

Percebemos também uma interessante estratégia, utilizada por um entrevistado
que trabalha tanto em CAPS como em hospital psiquidtrico. Reconhecendo a
dificuldade em obter acesso aos CAPS, mesmo quando o usuario pertence ao perfil do

servico, ele afirma que dar a seguinte orientacdo aos egressos do hospital:

"Chega la [no CAPS], diga que saiu da internacdo para ser atendido mais rapido". Porque as
vezes o familiar vem com queixas de que os CAPS nao estdo funcionando. Quando chegam ao
hospital. Geralmente vém colocando que chegaram [novamente] ao hospital porque o CAPS
néo tava funcionando. Ou porque o atendimento ndo estava acontecendo. [CAPS/HSMM]

Apesar do relato de dificuldades de acesso nos CAPS, nesse caso ficamos com a
impressdao de que o entrevistado em questdo esta falando dos outros CAPS, e ndo do
servico onde trabalha. Os demais profissionais do CAPS entrevistados também néo
citaram diretamente dificuldades no acesso ao local onde trabalham. Deve-se levar em
consideracdo, contudo, as particularidades ja demarcadas do CAPS da SER Ill, que
definitivamente tornam esse aspecto ndo generalizavel para os outros CAPS. De toda
forma, podemos perceber com esses relatos que, enquanto em alguns momentos a
equipe se esforca para abarcar pacientes que ndo sdo oficialmente parte da clientela, em
outras ocasides pacientes com demandas graves ndo conseguem ter acesso adequado ao

CAPS, conforme o relato abaixo:

Ai hoje a gente tem que essas pessoas ditas "leves”, elas concorrem diretamente com aquele
que é grave. [...] Essa pessoa ta concorrendo diretamente com aquele que é o nosso perfil, que
€ 0 N0sso Usuario, que é aquele que obrigatoriamente teria que ter o atendimento aqui. [CAPS
04]
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Mesmo o “perfil CAPS” estando associado a gravidade, existem também casos
que ndo sdo para esse servico porque sdo “‘excessivamente graves”. Estamos nos
referindo aos pacientes que em determinado momento, seja no acolhimento inicial, seja
em momento posterior, ja durante o acompanhamento no CAPS, desenvolvem um

quadro agudo que exige uma intervencédo hospitalar:

Mesmo as vezes com toda a intervengdo, mesmo com todo o suporte, as vezes nao é possivel. E
as vezes a gente tem que, passando obviamente por avaliaces criteriosas, né? Do médico e de
toda a equipe em consonancia e verificar junto a familia também, [...] e ao préprio usuério.
Que muitas vezes o usuério deve ser participe, deve ser sujeito dessa articulacdo. E verificar
gue momento é o momento da internacdo. [CAPS 03]

Se ele [o paciente] chegar a situacdes do tipo... De ligagdes: "olha, td com meu filho aqui, ele ta
em cima da casa, quebrou todas as telhas. Puxou faca, ndo sei qué." [O CAPS responde:]
“olhe, a senhora ligue para o SAMU...". A gente orienta: “N&o é para ca”. Entdo ele vem até
dentro da ambulancia, e vem para ca. [...] Um dia em peguei um caso, que ele tava na rua, com
uma faca de mesa. Essa pessoa ja tinha se cortado, cortado o braco. [...] O SAMU chegou, o
cara pegou uma enxada e feriu o rapaz. E quebrou o vidro do SAMU. Ai foram para a
delegacia, da delegacia voltaram pra ca. Porque ele tinha prontuario aqui. Mas néo fica aqui.
[...] Nao tem nem como, porque aqui ndo tem leito. Tem que ser no hospital. O ideal é que fosse
hospital geral, mas tem que ser psiquiatrico porque o geral ndo tem leito. [CAPS 02]

Que muitas vezes o paciente chega aqui com ideacdo suicida e a indicagdo € de internacéo
hospitalar. Mas ai ele passa dois, trés dias esperando uma vaga e ai a gente fica
acompanhando ele diariamente aqui, mas ha casos que, como toda especialidade médica, ha
casos que ha a indicacao para internagédo. [CAPS 06]

Um paciente esquizofrénico em surto psicético, que esta alucinando, agressivo, agitado. Entéo
vocé tem que internar, porque ele precisa de uma monitorizagdo 24h. Necessita estar em um
ambiente hospitalar com monitorizacdo continua. As vezes tem que fazer medicac&o injetavel.
Um paciente com uma depressdo grave, quando tem essa ideacdo suicida, o risco de suicidio é
grande. Entdo vocé ndo pode mandar esse paciente para casa. Ele tem que ficar internado, em
observagdo 24h enquanto estiver internado. [CAPS 06]

Esses relatos expressam situagdes nas quais, temporariamente, por conta
do risco para o proprio paciente, ou para outras pessoas, 0 paciente ndo é mais indicado
a permanecer no CAPS. As falas referem-se a exigéncia tanto de monitoramento
continuo, para a protecdo do paciente, e de uma estrutura mais coercitiva, para a
protecdo dos profissionais e de outros pacientes. Essas diretrizes estdo em pleno acordo
com o que os profissionais do hospital psiquiatrico relatam como perfil de atendimento
do hospital, indicando alguma coeréncia de diretrizes entre 0s dois servigos (tema que
serd abordado mais a frente, na se¢do “integragdo da rede”).

Além dos hospitais psiquiatricos, em Fortaleza existe também um CAPS tipo I,
e quatro leitos psiquiatricos no hospital Walter Cantideo, da UFC. Ambas as institui¢oes

foram mencionadas com pouca frequéncia pelos entrevistados, e alguns profissionais
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aludiram a uma diferenca de perfil de clientela entre esses servicos e 0 hospital

psiquiatrico, enquanto outros entrevistados ndo reconheceram diferenga:

No hospital mental [psiquiatrico] é aquele paciente que a gente vé que necessita de uma
internacgdo assim por mais de 15 dias. Ou um més. Porque é o paciente que realmente esta em
uma crise persistente. Entdo aquele paciente vai para o mental. Aquele paciente que teve s6 um
surto psicético, muitas vezes ele ndo é [manejado] assim. Pode ser até tratado no CAPS, mas a
gente manda pro CAPS 24h porque ele passa 14 uma semana, duas. Entdo, um intervalozinho
de 15 dias, né? [CAPS 01]

[Acerca do perfil dos leitos psiquiatricos do hospital Walter Cantideo:] Deveria ser este perfil
do Hospital de Saiude Mental de Messejana. Que seriam pacientes portadores de patologias
psiquiatricas que estariam em um momento de crise. [...] O que eu pude perceber, no caso dos
leitos do hospital das clinicas [Hospital Walter Cantideo], ha critérios de exclusdo. Pacientes
violentos. J& é exclusdo para internacdo. Porque os leitos se localizam junto com uma
enfermaria de outras especialidades. Vocé tem os quatro leitos da psiquiatria, mas junto tdo os
quatro leitos da endocrinologia, os leitos da neurologia. Em relagéo aos leitos do CAPS 24h,
[...] ndo h4, até onde eu sei, critérios de exclusao definidos. [CAPS/HSMM]

J& outro profissional assinala alguns critérios de exclusdo para o CAPS I,

mencionando haver polémica sobre a questao:

Vamos dizer, €... tentativa de suicidio, ou um paciente extremamente agressivo... Porque mesmo
no CAPS 24h, é um servico aberto. Ele tem um cuidado, um monitoramento, mas ¢ um CAPS,
ndo é uma internagdo, né? Ele tem leitos de observacdo. [...] Entdo tem nuances da doenca
gue, muitas vezes, também é preciso ter. Ha controvérsias. [CAPS 03]

O CAPS tipo 111 é um servico bastante recente no municipio de Fortaleza,
e poderiamos especular que esse seria 0 motivo das divergéncias acerca de sua clientela.
Até mesmo o modo de funcionamento do servico, conforme relataram alguns
profissionais do CAPS e do HSMM, ainda esta sendo alvo de ajustes. Como nossa
pesquisa nao incluiu o CAPS Ill, ndo podemos afirmar qual é, de fato, a clientela a que
se dirige esse servico em Fortaleza, e se essa indefinicdo também esta percebida por sua
equipe de profissionais.

Ainda que ndo fosse algo oficializado, nos foi relatado ainda outro
motivo para 0 encaminhamento ao hospital psiquiatrico, no caso, ao Instituto de
Psiquiatria do Ceard, que era o servi¢o dessa natureza mais proximo ao CAPS:
ENTREVISTADOR: Era uma diretriz do CAPS, encaminhar para o ambulatério do IPC?
N&o. A gente precisava encaminhar pro IPC quando, por exemplo, ndo tinha médico aqui,
porque o médico tava de férias ou o usuario precisava de uma medicag¢do, a gente falava: “va
Ia no IPC que a gente entende que vocé recebe a sua receita renovada”. Mas que houvesse um
encaminhamento nosso pra la, ndo. SO as questdes de urgéncia. Porque assim, aqui, 0S
atendimentos eles devem ser com agendamento prévio. Dificilmente uma pessoa que chega aqui
em crise, a gente tem como atender naquele dia com aquele médico. Entdo a gente

encaminhava pra la esse tipo de caso, mas sabendo que a forma e o acolhimento que ele teria
14 seria o focado na renovacgéo da receita. [CAPS 04]
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Reconhecemos nesse relato uma critica implicita ao modo de funcionamento do
IPC, que nesses casos executaria apenas a renovagdo das prescricdes sem um
acompanhamento mais amplo. Porém, além da critica, percebe-se também que o
profissional reconhece e afirma a necessidade de um servico de pronto-atendimento, que
ofereca a possibilidade de acesso as medicacdes prescritas para o publico que nao esta
incluso no agendamento do dia dos psiquiatras do CAPS. Mais uma vez, percebemos a
criagdo de novos fluxos de encaminhamento baseados ndo em diretrizes formais, mas no
reconhecimento de necessidades a partir do cotidiano.

Em relacdo a decisdo de encaminhar para o Hospital Walter Cantideo, nos

chamou a atencdo a relacdo diferenciada que parece existir com o CAPS da SER IlI:

Esse CAPS tem uma certa vantagem em relagé@o aos outros, porque nés temos um convénio com
o0 hospital das clinicas. Entdo o pessoal da residéncia médica em psiquiatria, eles rodam aqui
no CAPS. Eles acompanham o servi¢o. Entdo muitas vezes quando nos precisamos de uma
internacgdo, nds temos maior facilidade de conseguir um leito. Sao poucos leitos, sé sdo quatro
leitos. Mas as vezes a gente espera um pouquinho, quando um paciente vai de alta, ele [o
residente] entra em contato: "Doutor, a gente tem uma vaga disponivel”. Nao posso dizer que
essa experiéncia é a mesma vivenciada por outros colegas em outros CAPS. Porque ai tem que
encaminhar. [CAPS 06]

A existéncia de vinculos pessoais permite a criacdo de outros canais de
comunicacdo alem da formalidade do encaminhamento por escrito, ou mesmo de uma
central de regulacdo. Nesse caso, percebe-se que o acesso dos pacientes do CAPS €
facilitado por conta dessas relagdes. Ainda que isso possa ser visto como um beneficio
para tais pacientes, nos questionamos se essa relacdo ndo prejudica os critérios de
prioridade da rede de atencdo, uma vez que esse pedido é feito sem o conhecimento das
necessidades dos outros servicos do municipio. Porém, nos parece que essa
comunicacdo é feita em casos de urgéncia, percebidos no préprio CAPS. Isso também

ocorre no contato com hospitais psiquiatricos:

Na verdade, a parte disso [de vinculos pessoais], o servico tem uma folhinha de
encaminhamento. [...] Agora é Idgico que se vocé tiver um profissional que vocé conheca, que
esteja de plantdo na hora: "olha, tem um paciente meu que esta assim, assim, ta precisando
muito. Tem como? Assim que surgir a vaga vocé me liga?" Entdo nés, pelo menos eu, eu
conheco algumas pessoas que trabalham em emergéncia. Acredito que a maioria [dos
psiquiatras] tenha, porque a classe psiquiatrica sdo poucos. [...] Mas as vezes a gente engessa
porque sdo muitas pessoas precisando, e os servicos foram reduzidos bastante. Entdo a gente
faz 0 que é possivel. O contato é mais com quem esté 14 na hora, d& um jeitinho para conseguir
uma internacdo. Mas l6gico que tem que respeitar né, porque as vezes tem uma fila, tem uma
ordem de prioridade. Mas a gente tenta né. [CAPS 06]
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Mesmo existindo uma classificacdo de risco no HSMM, conforme veremos na
proxima secao, ainda existem critérios subjetivos que orientam a escolha de prioridades.
Esses critérios concorrem com a ordem de prioridade formal, modificando o acesso ao
servico. Também percebemos a influéncia dos aspectos subjetivos em relacdo a divisdo
da demanda com a atencdo primaria. Em relacdo aos encaminhamentos feitos aos CSF,
percebemos que isso influencia tanto a decisdo de encaminhar, pelo CAPS, como a
deciséo de receber, pelo CSF:

Eu, em particular, por ser um médico mais antigo, minha clientela é de... doze anos! Tem
muitos pacientes com quase doze anos. Eu tenho extrema dificuldade, mesmo sabendo que
aquele meu paciente, ele ndo ta preenchendo um perfil de acompanhamento no CAPS, porque
eles estdo estabilizados a anos, mas sabendo que a rede ndo esta preparada, eu ndo consigo, eu
ndo me sinto assim... a vontade para fazer esse encaminhamento sabendo que ndo vai
funcionar. Isso gera para mim uma pressao grande do resto da equipe. [...] Tem sido dificil
administrar isso. Porque é como se eu fosse de encontro ao que esta definido, reforgando,
porque eu também tenho uma critica ao CAPS, que ele terminou se tornando uma instituicéo
hospitalocéntrica, vamos dizer assim. O paciente fica ali na dependéncia, centrado no CAPS.
Coisa que eu ndo concordo.[...] Institucionalizado em outro lugar. E as vezes eu fico "Ah, eu té
refor¢cando isso!". Mas ao mesmo tempo eu fico... ndo posso também simplesmente lavar as
maos e comecar a delimitar minha clientela s6 para aqueles casos que séo... [perfil do CAPS].
[CAPS/HSMM]

No ambulatério provisorio, e os médicos ndo tem como dar alta dessa pessoa do servi¢o porque
ndo tem atencdo basica pra acolher. E a gente se ressente de t& liberando. Entdo acaba que
aquele grupo de pessoas que 0 servico organizou pra liberar em 2006, 2007, uma parte, ndo a
mesma pessoa, mas a mesma categoria, voltou através desse ambulatdrio provisério. Como se
a gente tivesse dado uma volta, porque no meio do percurso ndo tinha uma rede que acolhesse
isso. E a gente, considerando a responsabilidade sanitaria acabou fazendo isso. [CAPS 04]

Ainda que os profissionais tenham clareza a respeito do perfil de atendimento no
CAPS, novamente percebemos um senso de responsabilidade para com os usuérios, que
se sobrepde aos critérios de entrada ou saida. Tal senso modifica os critérios de
permanéncia no CAPS porgue a organizacdo da demanda realizada alguns anos atras, na
qual se tentou diminuir 0 nimero de usuérios por meio do encaminhamento das
demandas leves para a atencdo primaria, ndo teve o éxito esperado. Os profissionais do
CAPS relatam ainda dificuldades atuais com os alguns profissionais dos CSF, assim

como a preocupac¢do com a cobertura incompleta da ESF:

Tem médico [do posto de salide] que diz mesmo: "eu ndo quero e pronto! Nao vou atender esse
tipo de demanda. Ponto.” E ai? A rede fica furada. Entdo essa articulagdo com a atencao
basica, tem que haver dialogo. [CAPS 03]

Por exemplo, a gente tem pacientes nesse servico, Usuarios nesse servico que tdo aqui ha dez
anos, e so aqui. Que mesmo tendo a patologia grave, eles poderiam estar tendo atendimento
mais aberto possivel. Que a gente poderia trabalhar com alta do servico CAPS pra que ele
pudesse ter acompanhamento a nivel ambulatorial na prépria atencédo basica. Mas ai é uma
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pendéncia que ndo depende s6 do CAPS, depende também dessa rede estar preparada pra isso.
E no municipio de Fortaleza, a atencdo basica, se a gente tiver muito a gente tem trinta e nove
ou quarenta por cento de cobertura. A gente ndo teria uma atencdo bésica com o material
humano pra dar esse suporte que a gente poderia ta dando através do matriciamento. [CAPS
04]

Enquanto que o segundo relato se refere novamente a uma analise do contexto
sanitario de Fortaleza, a primeira fala ja revela algumas inconsisténcias na proposta de
cuidado dos CSFs existentes, que serdo aprofundadas nas secdes “CSF Fernandes
Tavora” e “conex0des entre os servicos”. O que nos interessa demarcar nesta se¢do séo
algumas percepcdes negativas sobre a rede basica influenciando os encaminhamentos e,
consequentemente, a organizacdo da clientela do CAPS. Inclusive, atribui-se a
dificuldade do acompanhamento a uma indisponibilidade pessoal dos profissionais do
CSF. Nesse caso, seria novamente uma normatizagdo pessoal (dessa vez por parte dos
profissionais da APS), que mudaria a organizacdo da demanda. Ainda que existam
regulamentacfes sobre a atencdo a saide mental na atencdo primaria, ela so é colocada
em prética quando possui a adesao dos profissionais.

Ainda sobre a tentativa de organizacdo da demanda do CAPS, percebemos que
um critério para continuar no servigo, uma vez incluso, seria a adesdo as terapias nao-

medicamentosas:

Talvez hoje até ainda aconteca isso, mesmo se ndo estabelecido de uma forma oficial: de um
critério de permanéncia no CAPS, seria o portador daquela patologia, daquele sofrimento, se
comprometer a aderir a outras atividades. Caso isso ndo aconteca, pode ser excluido. {risos}
H& uma pressdo. Ou vocé faz ou sai. [...] Eu j& observei algumas situacGes que, ndo sei se
forcada por essa questdo da necessidade de encaminhar o pacientes que ndo preenchem aquele
perfil, foi uma forma de criar uma situacdo onde o proprio usuario se desligasse. Seria um
argumento que poderia convencé-lo de que ele poderia manter um acompanhamento fora do
servi¢o. Porque o argumento de que ele ndo preenche o perfil, eles ndo compreendem. Ou ndo
aceitam... [CAPS 06]

O profissional afirma existir uma pressdo para a adesdo, sob pena de
desligamento do servico, perguntando-se inclusive se isso nao ¢ uma “estratégia” para
afastar os pacientes que ndo seriam parte do perfil oficial de atendimento.

Uma vez apresentados os perfis de atendimento, podemos descrever agora o
fluxo desenvolvido por cada perfil dentro do servico, demarcando a sequéncia de
decisdes implicadas no manejo desses pacientes. No caso dos “provisorios”, o fluxo
ocorre apenas do acolhimento inicial para o atendimento médico, ndo necessitando de
maiores explicagdes. Iremos pormenorizar, separadamente, os fluxos do “perfil CAPS”

e do “perfil matriciamento”, para dar conta de suas especificidades.
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FLUXO DE USUARIOS “PERFIL CAPS”

Uma vez sendo identificado que o paciente possui o “perfil CAPS”, ¢ realizada
uma triagem pelo profissional que estava fazendo o acolhimento. Ao final da triagem é
combinado com o paciente seu projeto terapéutico singular (PTS), estratégia que define
quais atividades do CAPS ele participard. Apos ser definido o PTS do paciente,
qualquer profissional envolvido no projeto ainda pode solicitar a inclusdo ou mudanca
de novas atividades, sejam individuais ou grupais. Ainda que o momento formal de
pactuacdo do PTS se dé durante o acolhimento, é possivel sua modificacdo a partir de
discuss@es informais entre os trabalhadores, ou de avalia¢fes pelo proprio paciente em
momentos de atendimento individual. O fluxo do PTS pode ser observado no
fluxograma 3, em anexo (apéndice G).

A Unica atividade que é incluida no PTS de todos os pacientes é o atendimento
psiquiatrico. Além deste, podem ser realizados atendimentos individuais de psicologia,
terapia ocupacional, servico social e enfermagem, assim como a participacdo em grupos

de diferentes perfis. Dentro do CAPS ocorrem 0s seguintes grupos:

e Bipolares e Arte-terapia

e Psicoticos e ldosos

e Mdsica e Familiares

e Psicomotricidade e Direitos Sociais
[ )

Atividades de vida diaria (AVDs)

Existem ainda quatro grupos que ocorrem com o suporte dos profissionais do
CAPS, mas sao realizados em outras instituicbes de seu territorio de abrangéncia. Os
participantes desses grupos ndo sdo apenas os usuarios do CAPS:

e Hidroginastica: realizado na sede da Guarda Municipal
e Teatro: realizado em um saldo cedido pela Igreja Catolica
e Grupo E.N.T.R.E.: grupo de trabalho e geracdo de renda, realizado
junto a uma ONG do bairro, em um terreno alugado da Igreja Cat6lica
e Informatica: cursos realizados em uma ONG do bairro
Além dos atendimentos e dos grupos, também fazem parte das atividades as
visitas domiciliares, que sdo realizadas quando o paciente para de frequentar o servico, e
as visitas institucionais, que ocorrem quando o paciente estd internado em hospital
psiquiatrico. Essas duas atividades também fazem parte da estratégia de busca ativa, que
inclui ainda contatos telefénicos periodicos com os hospitais psiquiatricos, no intuito de
descobrir pacientes cuja internacdo ndo foi comunicada ao CAPS, e desenvolver ou

fortalecer o vinculo com essas pessoas.
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FLUXO DE USUARIOS PERFIL “MATRICIAMENTO”

Os pacientes com esse perfil possuem queixas de salide mental consideradas
“leves”, que incluem manifestagdes ansiosas ou depressivas, dificuldades para dormir,
conflitos situacionais (familia, vizinhos, emprego), e ainda pessoas cuja demanda de
sofrimento ndo estd clara, porém estdo buscando farmacos antidepressivos ou
ansioliticos. Tais pessoas ndo se constituem clientela do CAPS, de forma que se tem
tentado garantir seu acompanhamento pela ESF e por terapias alternativas e
complementares.

Os pacientes com perfil “matriciamento” sdo encaminhados para o seu CSF de
referéncia. A SER Il possui atualmente 16 CSFs, todos cobertos por equipes de apoio
matricial do CAPS. Essas equipes constituem-se de duplas, contando sempre com a
presenca de um psiquiatra e um profissional de outra categoria. Foram criadas sete
equipes: 03 compostas por psiquiatra e assistente social; 03 compostas por psiquiatra e
enfermeiro; 01 composta de psiquiatra e psicélogo. Terapeutas ocupacionais e artistas
ndo participam do apoio matricial. Cada equipe fica responsavel por dois ou trés CSFs,
realizando atendimentos conjuntos mensais em cada local. H& ainda um revezamento
dentro dos centros de saude, de forma que em cada visita uma equipe de salude da
familia (EqSF) diferente traz casos de seu territorio para o atendimento. Considerando
que os CSFs geralmente possuem 03 ou 04 equipes, o rodizio implica que o
atendimento de cada uma delas é realizado a cada 03 ou 04 meses.

Ainda que exista o planejamento das visitas mensais ao CSFs, os profissionais
do CAPS relatam dificuldade de manter essa agenda, seja pela indisponibilidade dos
profissionais da ESF, do carro para o transporte ou dos proprios pacientes, que por
vezes ndo comparecem as consultas. ldentificamos ainda que nem todos os profissionais
do CAPS participam do apoio matricial, tendo sido escolhidos profissionais que
possuiam identificacdo com a proposta e afinidade entre si para a composicdo das
equipes de apoio. Esse relato corrobora com a pesquisa realizada na SER 1V por Morais
e Tanaka (2012), que apontou a identificacdo pessoal com salde mental dos
profissionais da ESF como requisito de sua efetiva participagdo no apoio matricial.

A partir da identificacdo do perfil matriciamento, o paciente € encaminhado do
CAPS diretamente para o CSF, e submetendo-se ao seu fluxo especifico. Uma vez que o
paciente consegue o atendimento na ESF, fica a cargo das EQSF organizar a agenda de

prioridades para o atendimento do apoio matricial. Os pacientes recebem um formulario
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de encaminhamento, que contém a identificacdo do CAPS e do profissional que fez o
acolhimento, informando as medicagcdes em uso pelo paciente e contendo ainda uma
transcrigdo do trecho da portaria 336/2002 do Ministério da Saude, que indica que o
CAPS devera atender prioritariamente a pacientes graves. Quando esses pacientes
necessitam de medicacdo em um curto periodo de tempo, é também agendado um
atendimento Unico com o psiquiatra do CAPS. Nesses casos, ndo existe a abertura do
prontudrio do paciente, nem a vinculagdo com outras atividades do servigo, evitando ao
méaximo a fixacéo do paciente no CAPS.

E importante ressaltar que, ainda que todos os pacientes encaminhados para a
APS sejam denominados de matriciamento, apenas uma pequena minoria de fato é
incluida em atividades de apoio matricial. Conforme veremos em seguida, na descrigdo
das atividades realizadas no CSF, quase todos os pacientes desse perfil sdo
acompanhados apenas pelas equipes de saude da familia, principalmente pelo médico de
familia e pelo agente comunitario de saide (ACS). O atendimento conjunto realizado
por cada equipe de apoio e EqSF agrega em torno de quatro ou cinco pacientes por
encontro mensal, incluindo-se nesse nimero o retorno de pacientes que necessitam de
mais de um atendimento conjunto.

E interessante demarcar que no CAPS o apoio matricial é visto como bastante
positivo, mesmo para 0s profissionais que ndo compdem as equipes de apoio.
Acreditamos que isso se deve a legitimacdo dos encaminhamentos a APS possibilitada
pela existéncia do apoio matricial. Segundo relatou uma trabalhadora, ao descrever uma
situagdo anterior de superlotacdo existente no CAPS: “veio entdo a grande luz no fim do
tunel: o matriciamento” (DIARIO DE CAMPO 2). Observa-se que é atribuido ao apoio
matricial a possibilidade dos encaminhamentos de demandas leves serem feitos a
Atencdo Primaria sem que se caracterizassem como negac¢do do atendimento
(desassisténcia) a populacdo. Segundo relatos dos profissionais do CAPS, a atencdo
primaria era (e ainda é, segundo alguns) bastante resistente em relacdo a assumir o
cuidado pelas demandas leves de saude mental. Contudo, ressaltamos que a organizacéo
do apoio matricial ocorreu posterior a outra pré-condi¢cdo fundamental para o sucesso
desse redirecionamento da demanda: a ampliacdo da ESF, que incluiu um aumento da
cobertura em Fortaleza de 8% para 33% no periodo de 2000 a 2012, indo de 50 EqSF
para 349 durante o referido intervalo.

Os pacientes de perfil matriciamento também recebem, ainda no acolhimento do

CAPS, um encaminhamento para terapias alternativas e complementares existentes
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tanto na SER 11l como no restante do municipio, novamente por meio de um formulario
especifico. Neste formulério consta o endereco de vérias atividades, como terapia de
resgate da autoestima, terapia comunitéria, massoterapia, grupo de idosos, aplicacdo de
Reiki, grupo de prevencdo ao suicidio, grupo de perdas e luto, e ainda os servigos de
psicologia aplicada de faculdades de psicologia da (UFC, UNIFOR e UECE). Essa
sistematizacdo de outras ofertas de cuidados inclui como possiveis parceiros do CAPS
varias instituicdes, incluindo universidades, CSFs, Centros Sociais Urbanos (CSU) e
ONGs. Observa-se uma relacdo, ainda que apenas sob a forma de encaminhamento,
com um nuamero significativo de instituicGes.

Tendo em vista a impossibilidade de incorporar esses pacientes no servigo, uma
vez que ndo apresentam sofrimento psiquico grave, foi criado um ambulatério de
psiquiatria no Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (CEMJA), localizado
no centro de Fortaleza. Segundo a coordenadora do CAPS, hd uma proposta da
coordenacdo de salde mental do municipio que posteriormente os CAPS AD de cada
regional fiqguem responsaveis pelo acompanhamento de pessoas dependentes de
benzodiazepinicos, porém isto ainda ndo ocorre atualmente. Dessa forma, os pacientes
sdo recebidos no CAPS, porém redirecionados para 0 CEMJA caso ndo seja identificada
a presenca de sofrimento psiquico grave na entrevista do acolhimento.

Por conta do fechamento do IPC, houve um acréscimo subito de pacientes com
“perfil matriciamento” no CAPS. Diariamente observamos a procura de em torno de 10
pessoas que eram atendidas no IPC, a grande maioria recebendo apenas medicacdo
ansiolitica. Tendo em vista que a organizacdo da atencdo na APS, mesmo com 0 apoio
matricial, ndo estava planejada para uma demanda dessa magnitude, criou-se no
CEMJA um ambulatorio especificamente para essa demanda. A central de marcacdo de
consultas é acionada por telefone pelo CAPS, de forma que o paciente é orientado a
comparecer a0 CEMJA em uma data especifica. No periodo de nossa observacgdo, o
prazo para atendimento ndo era maior do que uma semana, situacdo dificilmente
sustentavel em longo prazo. Séo orientados a buscar o HSMM o0s pacientes mais
insistentes, que, apesar de ndo serem considerados perfil do CAPS, referem urgéncia.
Ressaltamos que em nossa observacdo identificamos que os pacientes que referem tal
urgéncia ndo sdo necessariamente 0S que possuem maiores comprometimentos, e que
muitos deles mostravam-se incomodados em substituir o atendimento no CAPS ou no

IPC pelo atendimento no HSMM, em virtude da maior distancia. A equipe com
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frequéncia mostrava-se incomodada com a exasperacdo de algumas dessas pessoas,

associando-a com a dependéncia desenvolvida aos farmacos benzodiazepinicos.

ALTA DO CAPS

Discutimos as diversas decisbes a proposito da admissdo no servico ou
encaminhamento, porém privilegiamos o momento de acolhimento como revelador
dessas decisGes. Cabe abordar também outro processo de decisdo, que é a definigdo de
alta dos usuarios.

O desligamento programado dos usuarios parece ser uma fragilidade no servico.
Quando indagados sobre este tema, os profissionais tinham dificuldade de lembrar
algum caso que havia tido alta do CAPS, sendo mais frequentes os abandonos de
tratamento. Uma pequena quantidade de usudrios, segundo alguns integrantes da equipe,
era encaminhada para a atencdo primaria ap6s a observacdo de uma melhora no
tratamento, porém os profissionais tinham dificuldades de exemplificar casos que de
fato seguiram tal fluxo. Foi referido com mais frequéncia uma desconfianga na
capacidade da atencdo primaria receber esses pacientes, conforme discutimos
anteriormente. Considerando também que a maioria dos usuarios apresentam problemas
de satide mental considerados cronicos, que exigiriam cuidados continuados ao longo de
suas vidas, é esperado que sejam mais comuns os abandonos de tratamento, do que as
altas (PEREIRA; RIZZI; DA COSTA, 2008).

Segundo a equipe, a abdicacdo do tratamento poderia significar tanto uma
evolugdo no quadro de salde — “as vezes o usuario melhora e nédo precisa mais do
CAPS” (Diéario de campo 02), como uma dificuldade do usuério de manter o vinculo
com 0 servico e investir no tratamento — “tem pacientes que ndo se ddo bem com a
equipe, ndo gostam das atividades e ndo aparecem nunca mais” (Diario de campo 02).

N&o observamos diretamente o acompanhamento dos usuarios no servico, uma
vez que nos centramos nos processos de entrada e saida dos mesmos. Ainda assim,
ressaltamos um risco, ja demarcado na literatura sobre o tema (WETZEL et al., 2011),
da “enCAPSulagdo” dos usuarios: as autoras se referem a criagdo de uma nova
cronicidade dentro dos servicos substitutivos, onde, por conta da grande quantidade de
usuarios intensivos, sem perspectiva de alta, ocorre uma fragilizacdo do
acompanhamento com a massificacdo dos projetos terapéuticos, enfraquecendo os
vinculos dos usuarios com a equipe. Nesses casos, ndo se concretizaria a alta, tampouco

0 acompanhamento efetivo dos usuarios.
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Ap0s esse percurso sobre o Centro de Atencdo Psicossocial Professor Costa
Pinho, temos elementos para contextualizar as relagdes travadas por esse dispositivo
com o restante da rede, que serdo discutidas adiante, na segdo “conexdes”. Antes disso,
faremos 0 mesmo processo descritivo e analitico com o Hospital de Satde Mental de
Messejana e com o Centro de Saude da Familia Fernandes Tavora, para em seguida

discutirmos suas interfaces.
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5.2 Hospital de Saude Mental de Messejana

De forma semelhante a secdo anterior, descreveremos aqui algumas
caracteristicas do HSMM: equipe, estrutura fisica, proposta de cuidado, acesso, fluxo de
usuarios e critérios de entrada, alta e encaminhamento™.

O Hospital de Saude Mental de Messejana (HSMM) é um hospital psiquiatrico
estadual, fundado em 1963. Atualmente é o Unico hospital publico dessa natureza no
estado do Ceard, funcionando também como central reguladora de leitos psiquiatricos
da rede de saude. Conta atualmente com 180 leitos de internacdo, divididos em 02
unidades de internagdo masculina (40 leitos cada), 02 unidades de internagdo feminina
(40 leitos cada) e 01 unidade masculina de desintoxicacdo para dependentes quimicos
(20 leitos). Conta ainda com um hospital-dia para pacientes psicoticos adultos e outro
para dependentes quimicos (20 leitos cada), assim como um ambulatério vinculado a
residéncia médica em psiquiatria, dividido em diferentes especialidades: infantil,
geriatrico, primeiro surto, psicoses de dificil controle, transtornos sexuais, transtornos
afetivos, dentre outros. O HSMM emprega 113 profissionais de saude de nivel médio e
146 profissionais de saude de nivel superior, contando com 32 médicos psiquiatras, 26
enfermeiros, 13 psicélogos, 09 assistentes sociais, 06 terapeutas ocupacionais e 03
farmacéuticos, dentre outras categorias.

O HSMM é um local de referéncia na formacdo de recursos humanos, sendo
sede da residéncia em psiquiatria, assim como campo de internato de faculdades de
medicina e campo de estdgio de diversos outros cursos da area da salde.
Semestralmente, em torno de 300 estudantes desenvolvem atividades no hospital.

A func¢ao do Hospital de Satide Mental de Messejana segundo seus
profissionais

Quando indagados acerca da funcdo do hospital, os profissionais relataram sobre
a proposta de cuidado do dispositivo, assim como uma fun¢do formativa. Em relacdo ao

cuidado, percebemos que a principal preocupacao seria de estabilizar as “crises”:

O hospital de saude mental ele ainda tem aquele papel tradicional, [...] que é o atendimento
daqueles pacientes portadores de enfermidades psiquiatricas que estejam em um momento de
crise, para remissdo desse quadro e posterior encaminhamento para outras instituicdes da
rede. [...] Meu trabalho consiste em atender pessoas que estdo internadas com diversas
patologias psiquiatricas, que estejam com essas patologias em um periodo de desestabilizagdo

1 Aspectos abordados pelas perguntas 1 a 5 do roteiro de entrevista (apéndice B).
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clinica. Entdo tentar controlar esse quadro e, uma vez controlado, reencaminha-los para um
acompanhamento extra-hospital. [CAPS/HSMM]

A proposta do hospital, em primeiro lugar é tirar da crise. E encaminhar a um servi¢o que o
paciente dé continuidade a seu tratamento. [...] Acalmar o paciente, medica-lo, deixar ele
estabilizado. [HSMM 01]

Acaba que é um servico mais voltado a cuidar da crise, estabilizar minimamente ap6s uma
crise, para o paciente ter condicGes de continuar o tratamento de forma ambulatorial. Quer
dizer, que da internac&o ele ndo vai sair curado, ndo vai sair 100%. As vezes vai estabilizar o
suficiente para ele conseguir se manter em casa, e dar continuidade no CAPS ou em outro
ambulatério qualquer. [HSMM 06]

Garantir gue as pessoas sejam controladas atraveés da medicacdo, né? Por algum tipo de
tratamento, pra evitar ter crise, porque a doenga mental, todo mundo sabe que ndo tem cura,
tem controle. [HSMM 07]

A principal funcdo do hospital seria, entdo, garantir um suporte nos momentos
de emergéncia de crises, possibilitando sua “estabilizacdo”, “controle”, “remissdo” ou
“retirada”. Porém, os entrevistados afirmam também a necessidade de haver uma
continuacdo do acompanhamento para além daquele momento agudo, seja nos CAPS,
ambulatérios ou hospital-dia. Diferentemente das instituicbes manicomiais, que se
responsabilizavam pela totalidade das intervencGes em relagcéo ao pacientes graves, hoje
podemos perceber que o hospital se vé parte de um conjunto de servicos necessarios a
atencdo, onde o acompanhamento externo é indispensavel.

H& ampla discussdo na literatura a respeito dos significados da crise, que podem
envolver desde a manifestacdo abrupta de sintomas psicéticos, a incapacidade da familia
ou de um servico de saude lidar com determinadas manifestacbes comportamentais, ou
como o Ultimo arranjo psiquico possivel ao sujeito psicético frente ao esgotamento de
seus recursos internos (COSTA, 2007; LIMA et al., 2012; VIDAL; BRAGA; SODRE,
2007; WILLRICH et al., 2011). Nao aprofundamos a compreensdo especifica dos
profissionais do hospital acerca da crise, mas percebemos que alguns utilizavam
“urgéncia”, “emergéncia” ou “gravidade” de um quadro como forma de explicar a

funcdo do hospital, ressaltando ainda a necessidade de existéncia do hospital frente a

incapacidade dos outros servicos lidarem com tais quadros:

Como um todo, eu acho que ele acaba se apropriando mais dos pacientes mais graves. Acho
que eles acabam priorizando o atendimento de pacientes mais graves, que a rede ndo conseguiu
dar conta. Eu tenho essa impressdo. [HSMM 04]

Eu ndo t6 dizendo que eu sou a favor da internagdo psiquiatrica. Eu td falando que o suporte
psiquiatrico a nivel hospitalar ainda se faz necessario. [HSMM 05]

Necessério. Por conta da gente ndo ter alternativas para o doente mental. [HSMM 03]
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Entéo eu entendo que a posi¢ao do hospital € atender todos os agravos a hiveis de urgéncia e
emergéncia psiquiatrica. [HSMM 05]

E ressaltado o carater do atendimento emergencial, que ndo é possivel em outros
lugares da rede. Quando os demais servigos ndo conseguem oferecer uma resposta para
a demanda de saude daquela pessoa, o hospital é utilizado como recurso, local onde
haveria a garantia de um atendimento célere. Mas também foi mencionado como parte
do papel do hospital facilitar o retorno ou reinsercdo do paciente a seu local de origem,

ressaltando o papel da familia:

A funcdo do hospital [...] € tratar o paciente ndo mais naquela preocupacdo apenas de dar a
medicacdo, o paciente vai melhorar e vocé vai mandar ele para casa e pronto, acabou. Hoje a
preocupacdo ja € bem maior, porque vocé tem que reinserir ele na sociedade. O paciente é
internado aqui no hospital, entdo ele é acompanhado por uma equipe multiprofissional, durante
a internacao dele é trabalhada a familia, [...] a gente tenta que aqueles que trabalhavam voltem
para 0s seus empregos ou que sejam encaminhados para um hospital-dia. [HSMM 08]

Tem a questdo da assisténcia, a assisténcia ao paciente, e tem a questdo desse retorno,
preparar o paciente para retornar para a familia. Porque o lugar dele é com a familia. Tem
entdo a assisténcia, e trabalha também esse retorno a familia. Se trabalha muito com a
familia... [HSMM 02]

N&o abrigar, tratar! Porque existe ai uma politica nacional de salde mental que o paciente ndo
pode passar muito tempo no hospital, moradores. E ndés mesmo da comissdo de
desinstitucionalizacdo procuramos a familia. Mas que existisse o hospital [...] pra poder tratar
aqueles pacientes que ndo tem condicdes de ser tratado em casa. [...] Mesmo que a familia ndo
desse a assisténcia, [...] mas que eles pudessem ser tratados, pudessem retornar, passar um
tempo em casa e quando tivesse na crise de novo internar. [HSMM 03]

Essas falas indicam que a responsabilidade do hospital ndo seria s6 com o
encaminhamento, mas também com intervencdes de preparacdo e sensibilizacdo da
familia para o retorno desse paciente ao lar, na tentativa de facilitar a continuidade do
tratamento fora da instituicéo.

Além do aspecto assistencial, outra funcdo atribuida ao HSMM diz respeito a
sua responsabilidade enquanto instituicdo formadora. O alto fluxo de estagiarios, assim
como a existéncia da residéncia em psiquiatria e o desenvolvimento de varias pesquisas

na instituicdo foram mencionadas como parte do papel do hospital:

Entdo o Mental de Messejana a rigor oferece ensino e pesquisa em relacdo a pesquisa médica,
alguns ambulatorios de acordo com o interesse do ambito do ensino, mas basicamente a
questdo de urgéncia, emergéncia e internacdo. [HSMM 05]

Residentes e internos. Tdo sempre ali pelas unidades, com o médico fazendo a supervisao.
Preceptoria. Do médico, no caso, da unidade. Normalmente eu acho que sao dois residentes
por unidade. E além dos internos. Uns cinco na unidade de cada vez. Eles passam em todas as
unidades do hospital, tanto os residentes como os internos. [HSMM 02]
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[..] a gente considera uma conquista muito grande, a questdo dos académicos tanto da
faculdade de medicina Christus quanto da Unifor, ter um estagio obrigatério de um més aqui
no hospital, acompanhando os pacientes. Vai fazendo com que praticamente todos que passam
aqui percam o medo, vejam que ndo tem tanto mistério, até onde da para ir, a partir de onde
eles precisam encaminhar para o especialista. Vao perdendo essa questéo do preconceito. Além
deles, que séo obrigatorios, a gente tem visto um ndmero sempre aumentando de académicos de
outras faculdades, mas que podem fazer como estagio opcional. [...] As vezes até por gente que
nao tem interesse de fazer psiquiatria como residéncia, como especialidade, mas para conhecer
um pouco mais, e isso vai ajudando, de forma a facilitar esse acesso. [HSMM 06]

Vale ressaltar que o ambulatério do hospital foi criado por conta da residéncia
em psiquiatria, de modo que apenas médicos-residentes realizam os atendimentos, sob
supervisdo dos preceptores. Para além disso, € destacada a importancia do contato com
a psiquiatria na formacédo do graduandos em medicina, tendo em vista a dificuldade de
médicos ndo-psiquiatras de lidar com as demandas de satde mental.

Em resumo, percebemos que a proposta de cuidado do hospital é
prioritariamente a remissdo da crise, porém também inclui outros atendimentos de
emergéncia, (que ndo necessariamente implicam em um surto psicotico), e,
posteriormente, promover o retorno do paciente a familia. Além da assisténcia direta a
populacdo, a formacgdo de profissionais também ¢é reconhecida como funcdo da

instituicao.

Acesso ao HSMM, normatividades e fluxo interno dos usuarios

Descreveremos 0 acesso ao hospital, e o funcionamento do fluxo das pessoas
que adentram o servico, incluindo os critérios utilizados para decidir a admissdo ou
encaminhamento dos pacientes.

As pessoas que chegam ao hospital procuram-no espontaneamente, ou Sao
trazidos involuntariamente pela familia (por meio do SAMU ou por conta prépria). Uma
minoria vem encaminhada de outro servi¢o. Os relatos abaixo descrevem essas trés

possibilidades:

Ndés atendemos o paciente, aquele que vem referenciado e atendemos aqueles que vém por livre
demanda. Todo e qualquer paciente que procura o hospital de satide mental, é acolhido, ele é
atendido no acolhimento pelo enfermeiro. O enfermeiro vai fazer a classificagéo de risco e ver
0 que vai ser feito com esse paciente. [HSMM 08]

A principal porta de entrada é a emergéncia. O paciente espontaneamente procura a
emergéncia, la vai passar por um acolhimento com o pessoal da enfermagem e, se houver
necessidade, o atendimento com o médico. E de 14, tomada a primeira conduta, vai ser
encaminhado ou para internacgéo, ou as vezes para os ambulatérios. [HSMM 06]
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Aqui vem para a emergéncia, por ser um atendimento de demanda, a gente recebe paciente do
estado inteiro, ndo recebe sé de Fortaleza. Esses pacientes chegam por demanda espontanea ou
encaminhados de algum outro servigo. A maioria deles vem por demanda espontéanea. [HSMM
04]

E tem muito paciente que a gente chama de demanda espontdnea. Que vem sem
encaminhamento, mesmo. Tem muitos pacientes que j& sdo pacientes daqui a muito tempo. Que
se reinternam muito. [...] Tem os “conhecidos”, né? Que vém sempre. E 0s pacientes de
primeira vez, também. [HSMM 02]

Segundos os relatos, a maior parte da demanda é de procura espontanea. Alguns
reconhecem um grupo de pessoas que busca com frequéncia o servico, tornando-se
“conhecidos” da equipe. Também tivemos relatos sobre alguns pacientes que “ja se
conhecem” e “sabem quando vao entrar em crise”, buscando espontaneamente o
hospital antes que isso aconteca. As pessoas vém de diferentes locais, inclusive de fora
do municipio, casos aonde geralmente vém encaminhadas e chegam por meio de uma
ambulancia ou outro carro da respectiva secretaria de saude municipal.

A busca das pessoas pelo HSMM pode ser por alguma medicagdo emergencial,
ou ja pela internacdo psiquiatrica. Ha ainda a busca pela renovacéo de prescri¢es de
medicamentos, prescricdo essa que pode ter sido feita originalmente em qualquer
servico da rede: CAPS, CSF, hospitais gerais, outros hospitais psiquiatricos etc. Todas
essas demandas sdo acolhidas, porém o acesso a avaliagdo médica e a internagdo €

regulado pelo setor de acolhimento, que realiza uma triagem:

Os pacientes chegam pela emergéncia, passam por uma triagem, e a partir dessa triagem que é
feita pela enfermagem e pelo servico social, a partir do que eles acham que ha necessidade de
ficar para uma avaliacdo médica, vem para o atendimento com a gente [psiquiatras da
emergéncia]. [...] Eles ficam muito com as demandas que ndo sdo de emergéncia: solicitacao
de receita, um acompanhamento no CAPS... [...] Entdo os casos que passam para a gente sdo
para a avaliacdo de uma internagdo, ou para ajuste de medicamentoso quando eles ndo estéo
com acompanhamento. A partir dessa avaliagdo, a gente segue dois fluxos. Ou o paciente segue
para a internagdo aqui com a gente ou para outro hospital que ele é encaminhado. [HSMM 04]

Entdo ele passa pela triagem do acolhimento, e vai a emergéncia, para ser atendido pelo
médico, e assim o medico determinar a internagdo. Ou o acompanhamento na residéncia
médica. Porque tem alguns acompanhamentos pela residéncia. Ambulatoriais. [HSMM 01]

O hospital tem uma emergéncia, que funciona 24 horas. Entdo o 1° atendimento quando o
paciente chega é com a enfermeira que faz o acolhimento. Enfermeira avalia o paciente, checa
os sintomas, fala com o paciente, com a acompanhante, ai classifica e encaminha ou para um
médico ou se for o caso, para a assistente social. [HSMM 02]

Se 0 paciente chega aqui, digamos, ele veio s6 pegar uma receita para uma medicacdo que ele
faz tratamento no IPC, que fechou recentemente, entdo esse paciente vai ser atendido pelo
enfermeiro, o médico atende, passa para o servico social, o servico social vai fazer o
encaminhamento para ele continuar o tratamento dele no CAPS. [..] Quando ele ndo é
encaminhado para o CAPS, é um paciente que necessita de internacdo, entdo o médico faz o
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que? Ele vai emitir AIH [Autorizacdo de Internacdo Hospitalar], essa AIH vai gerar uma
internacdo e o paciente vai ser internado aqui. [HSMM 08]

Conforme discutimos anteriormente, apesar dessas diversas demandas, a
principal funcdo do HSMM ¢ o controle da crise por meio da internacdo. Porém 0s
profissionais relatam que é comum o0s pacientes aguardarem vaga mesmo quando é

identificada a necessidade de internacao:

Um complicador dessa historia é o fato da dificuldade de leitos. Muitas vezes os pacientes
acabam ficando um tempéo esperando, aguardando para que essa efetiva internacdo aconteca.
[HSMM 04]

Entdo esses pacientes ficam dois, trés dias aguardando o aparecimento de uma vaga. Em
condic@es, muitas vezes até desumanas. [CAPS/HSMM]

Esses pacientes ficam numas cadeiras. Nao tem condicé@o de acolher em leitos. Ns temos cinco
leitos de observacdo na emergéncia. Mas tem dias que a gente tem quinze pacientes
aguardando vaga. Vinte... Doze... Até mais. Entdo esse paciente fica esperando. O que tem sao
umas cadeiras. A noite deitam no chdo, dormem. Trazem lencol, travesseiro. Vem com
acompanhante, sempre, né? Que é sempre uma dificuldade para eles. As vezes vem com a mae
idosa. Vem muitas pessoas idosas, acompanhando o filho. Ou entdo vem a mulher, que deixou
crianga em casa, deixou crianga no vizinho. [...] Nao tem condi¢éo! [HSMM 02]

E ai eu ndo entendo qual é o fildo da historia, que algumas pessoas se aproveitam disso pra
fazer um sensacionalismo e trazer reportagens, que tém pessoas sentadas, dormindo no ch&@o no
Hospital Mental de Messejana. Simplesmente porgue ndo tem como alocar essas internacoes.
Muitas desnecessarias se a Rede de Salde Mental funcionasse. [HSMM 05]

A demanda excede a capacidade do servico por dois fatores, segundo 0s
entrevistados: a diminuicdo da disponibilidade de leitos em hospitais psiquiatricos no
municipio e a grande frequéncia de recaidas, atribuida a insuficiéncia da rede extra-
hospitalar. Essa ampla procura pelo hospital acarreta o acimulo de pessoas vagando nas
proximidades da instituicdo, especialmente por esta caracterizar-se como central de
regulacao dos leitos SUS da rede. Em determinados periodos de nossa observacao tal
lista de espera possuia 10 pessoas aguardando a vacancia de leitos. Percebemos
principalmente pacientes usuarios de drogas nessa condicdo, perfil que atualmente
possui menor disponibilidade de leitos na rede hospitalar.

Segundo o0s entrevistados, essa situacdo € ocasionada pelo HSMM ser
atualmente o unico hospital com internagdo psiquiatrica funcionando tempo integral.
Além disso, recentemente houve o fechamento trés hospitais psiquiatricos privados
(Hospital Mira y Lopez, Clinica de Saude Mental Dr. Suliano, Casa de Salde Séo

Gerardo) e o descredenciamento de outro (Instituto de Psiquiatria do Ceard), ocasionado
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o direcionamento repentino para 0 HSMM de uma demanda maior que a capacidade
atual do hospital.

Essa situacdo de auséncia de vagas foi veiculada repetidamente na midia no ano
de 2011 (programa Gente na TV — TV Jangadeiro, 26/04/2011; programa Jornal
Jangadeiro — TV Jangadeiro, 05/05/2011; programa Bom Dia Ceara - TV Verdes Mares,
11/05/2011; programa Jornal Jangadeiro — TV Jangadeiro, 12/08/2011). Tais denuncias
culminaram em uma acéo civil pablica, ajuizada pelo Ministério Publico, determinando
que o tempo maximo de espera por uma vaga seria de 06 horas, sob pena de multa de
R$ 200.000,000 por cada descumprimento ao atendimento de paciente (6% vara da
justica federal do Ceard, Processo n° 00005877-06.2011.4.05.8100).

E interessante ressaltar que no trAmite do processo houve a intimagdo de
representantes das esferas federal, estadual e municipal da saldde, partindo de um
entendimento que a responsabilidade pela saiude mental ndo era prerrogativa apenas do
HSMM ou de sua entidade mantenedora, o governo estadual. Da mesma forma, no
proferimento da sentenca, a multa pelo possivel descumprimento da decisdo seria
partilhada pelos trés entes federativos, na proporcao de 60% para o estado e 20% para 0
municipio e a unido. A intimacdo dos diversos entes federativos no julgamento parte de
uma compreensdo pelo juiz da ligacdo entre a demanda excessiva percebida no HSMM
e as dificuldades no funcionamento de outros servicos, em especial os CAPS. Todavia,
na sentenca ha o reconhecimento de acfes feitas pelo municipio nos Gltimos anos no
intuito de melhorar a situacdo da saude mental: criacdo dos 14 CAPS de Fortaleza;
criacdo de servico psiquiatrico no hospital Gonzaga Mota; implantacdo de um CAPS
modalidade IIl; e criagcdo de um centro de referéncia para usuérios de crack. A
prefeitura municipal afirma, conforme registrado na sentenca, que seria necessario
intimar também os municipios circunvizinhos a Fortaleza, citando especificamente
Caucaia e Maracanal, que seriam responsaveis por parte da demanda no HSMM.
Novamente, podemos perceber que ha, implicitamente, a concepgao ou a expectativa de
que o bom funcionamento de um servico (HSMM) estaria associado ao funcionamento
adequado de todo um conjunto de outros servicos complementares ou substitutivos,
assim como haveria a necessidade de dialogo e compromisso do diferentes entes
federativos. A necessidade de tal funcionamento é defendida por Santos e Andrade
(2008), quando apontam para a construcdo de redes interfederativas de salide como

aspecto necessario a consolidacdo do SUS.
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Segundo os profissionais do HSMM, como resposta a essa determinacéo judicial
houve a abertura de novos leitos no hospital, no intuito de diminuir o tempo de
atendimento. As unidades de internacdo ja existentes adaptaram cada uma de 3 a 5
novos leitos, assim como foi criada a unidade de internacéo breve (também chamada de
U8 pela equipe do hospital), com 14 leitos. Essa nova unidade € utilizada quando ndo ha
vagas nas demais, pois possui uma estrutura mais precéria, ndo havendo leitos de
intercorréncia onde podem ser feitas contencdes fisicas. Por esses motivos, essa unidade
¢ utilizada apenas para pacientes considerados “calmos”.

Essa medida, que estava em vigor no periodo de nossa observagdo no hospital, é
contréria a lei estadual 12.151, também chamada de “lei Mario Mamede”, que proibe a
criacdo de novos leitos em hospitais psiquiatricos. Por isso, em um periodo apos a
observacao, fomos informados que esses leitos extras foram fechados, sendo mantida

apenas a unidade de internacéo breve.

Em nossa fase de observacgdo, percebemos que o HSMM ¢ dividido em cinco
setores, com atribuicdes especificas e equipes independentes: (1) acolhimento, (2)
emergéncia, (3) internacdo, (4) hospital-dia e (5) ambulatério. Ainda que muitos
profissionais trabalhem em mais de um setor, cada local possui uma equipe propria, que
segue rotinas e procedimentos especificos ao setor. Priorizamos a observacdo do
acolhimento, emergéncia e internacdo, por entender que tanto o hospital-dia como o
ambulatorio sdo solicitados quando o paciente recebe alta do hospital, podendo ser
considerados como servicos a parte, ainda que funcionem em estruturas pertencentes ao

hospital.

ACOLHIMENTO

O primeiro contato dos pacientes com o hospital se da no acolhimento. Este é
composto por um consultério de enfermagem e um consultério de servigo social.
Recentemente foi incorporado também um profissional psicélogo na equipe, mas que
ndo conta com sala propria, realizando suas atividades em qualquer local que esteja
disponivel, muitas vezes conversando com o paciente na propria recepcdo. O fluxo do
acolhimento esta representado no fluxograma 4 (apéndice H).

O contato inicial da-se com o enfermeiro, que faz uma avaliacdo de risco com o

paciente. Essa avaliacédo ira classificar o paciente em um dos quatro niveis de risco, a
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partir do qual o paciente seguira um fluxo especifico. Os critérios para inclusdo em cada
nivel de risco é a presenca das seguintes manifestagdes comportamentais e ideativas:

e Nivel vermelho — Emergéncia: Delirium tremens; toxidade por alcool/outras
drogas; comportamento violento; tentativa de suicidio ou homicidio, agitacdo
extrema; desmaio. Encaminhamento: atendimento médico (psiquiatra)
imediato.

e Nivel amarelo - Urgéncia Maior: sindrome de abstinéncia alcoolica;
comportamento bizarro; agitacdo menos intensa; estados de panico; postura
agressiva; alucinacdo ou desorientacdo; pensamento/atitude suicida ou homicida.
Encaminhamento: atendimento médico (psiquiatra) prioritario.

e Nivel verde — Urgéncia Maior: gesticulando em demasia; insonia; distrbios
situacionais (familia, trabalho, vizinhanga etc.); embriaguez. Encaminhamento:
atendimento médico (psiquiatra) ndo prioritario.

e Nivel azul — Nao Urgéncia: demais condi¢bes ndo agudas; questBes sobre
medicacdo; desejo de receita; necessidade de suporte psiquico.

Encaminhamento: atendimento do servico social.

Essa classificagdo de risco foi desenvolvida pela equipe do hospital a partir de
classificacdo de risco Manchester, originalmente criada para triagem de emergéncia em
hospitais gerais (MENDES; TAVARES; LIMA, 2009). Essa adaptacdo ¢é
frequentemente citada pelos profissionais como uma grande inovagdo para O
acolhimento do HSMM. Segundo os informantes, anteriormente a prioridade para o
atendimento médico era definida pelos funcionarios administrativos da recepcdo e do
Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME), que ndo possuiam treinamento
formal para tanto, além de configurar uma situacdo que oportunizava o favorecimento
indevido de algumas pessoas mediante recebimento de presentes ou favores. A criacao
de um protocolo formal visa padronizar as respostas do servico, assim como
fundamentar a decisdo dos profissionais com base em critérios objetivos.

Percebemos que essa triagem visa uma racionalizacdo do fluxo de acesso ao
atendimento médico, dando prioridade aos casos que aparentam maior urgéncia de
cuidados. Ainda que o controle desse fluxo esteja na responsabilidade do enfermeiro,

observa-se claramente uma ldgica psiquiatrica em sua racionalidade, considerando-se a
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presenca de determinados sintomas comportamentais ou ideativos como indicadores de
gravidade.

Apesar da admissdo formal ao hospital seja controlada pelos profissionais
médicos do setor de emergéncia, conforme descreveremos a seguir, percebemos que ja
ocorre uma filtragem inicial feita pela equipe da enfermagem. Foi importante para nossa
pesquisa identificar que esse acolhimento define ndo apenas o inicio de um fluxo
interno ao hospital, mas surge também a primeira possibilidade de acionar outra
instituicdo: quando o paciente é classificado como nivel azul (ndo urgéncia), este é
direcionado para o servico social, que geralmente ira encaminha-lo para o CAPS.

Em alguns casos a demanda do paciente de nivel azul é especificamente a
medicacdo, e ainda que este ja tenha procurado o CAPS, o servi¢o encontrava-se sem a
disponibilidade do psicofarmaco receitado, ou temporariamente sem médicos para
efetuar uma prescricdo medicamentosa (seja a renovacdo ou modificacdo desta). Nesses
casos, o assistente social considera o atendimento pelo médico do hospital. Contudo, o
acesso ao médico nesses casos é condicionado também por fatores contextuais, tais
como a quantidade de pacientes em espera por atendimento e o perfil do médico de
plantdo, que pode ou nado aceitar de bom grado pacientes ndo urgentes.

Segundo o relato dos assistentes sociais do acolhimento, por vezes é realizado o
contato telefonico com o CAPS, no intuito de confirmar a veracidade das informacdes
fornecidas por esses pacientes a respeito de seu vinculo com o CAPS, e da auséncia da
medicacdo ou do médico no referido servico. Esse é o Unico momento de contato direto
com outro servico no setor de acolhimento, e geralmente esse contato € com a
recepcionista do CAPS, ou algum outro membro da equipe que atenda ao telefone.

Identificamos no acolhimento, portanto, dois momentos de decisdo que irdo
condicionar o acionamento do CAPS a partir do hospital: a decisdo do enfermeiro de
classificar um paciente como ndo urgente, e a decisdo do assistente social de
encaminhar o paciente ao CAPS. Por esse motivo, na escolha dos informantes para a

entrevista, garantimos a participacao de profissionais dessas duas funcdes.

EMERGENCIA

Os pacientes que sdo direcionados ao atendimento médico adentram o setor de
emergéncia. Neste setor estdo sempre presentes dois médicos psiquiatras, a equipe de

enfermagem, composta por um enfermeiro e quatro auxiliares de enfermagem, e um
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assistente social. Com excecdo dos médicos, que trabalham em regime de plantdo, o
resto da equipe ¢é diarista, trabalhando 20 ou 40 horas semanais. Contudo, a composi¢éo
profissional da equipe é mantida a mesma, havendo substitui¢des dos trabalhadores ao
longo do dia para garantir tal manutencao.

O setor da emergéncia é separado da sala de espera por um portdo de ferro, com
0 acesso controlado por um guarda do hospital. Este autoriza a entrada dos pacientes a
partir dos nomes chamados pelo enfermeiro ou auxiliar de enfermagem responsavel, que
jatém em maos o prontudrio preenchido no acolhimento.

Ao adentrar esse setor, 0 paciente é avaliado pelo psiquiatra, que ira definir se
este deve ser internado, ficar sob observacdo ou ser encaminhado para casa ou para
outra instituicdo. Além disso, nesse momento inicial o psiquiatra decide sobre a
necessidade de aplicar alguma medicacdo imediatamente, ou prescrevé-la para uso
posterior, mesmo ndo havendo a admissdao no hospital. Assim como no setor de
acolhimento, todos casos onde a internacdo ndo € considerada adequada séao
encaminhados ao CAPS. O fluxo da emergéncia esta representado no fluxograma 5,
incluido como apéndice 1.

Essa decisdo € tomada exclusivamente pelo psiquiatra, por meio das informacoes
do prontuério do acolhimento, da entrevista com o paciente e, em alguns casos, do
relato de algum acompanhante (geralmente um familiar). Os relatos dos entrevistados

confirma nossa observacao livre:

E decisdo do médico. A maioria, a grande maioria que vem, vem querendo se internar. [...] Mas
depois que o médico avalia, é que o médico decide se é caso de internagdo. [...] Mas quem
decide é o médico. [HSMM 02]

O médico é quem vai atender o paciente e vai definir "esse caso aqui é grave e precisa de uma
internag@o" ou entdo "esse caso aqui pode ser acompanhado no CAPS. Ele ndo é um caso que
exige uma internagdo”. [HSMM 08]

E, a existéncia de vaga é determinante. E o encaminhamento do médico. Quem decide, a Gltima
palavra é do médico. [HSMM 01]

Observamos que o0s critérios que regem a decisdo entre internagdo ou
encaminhamento ao CAPS que foram referidos variam entre profissionais. Alguns
critérios mencionados dizem respeito a manifestagbes comportamentais ou atitudes:
planejamento ou tentativa de suicidio; agitagdo psicomotora significativa; inten¢do ou
tendéncia a ferir os outros ou a si mesmo. Outros critérios referem-se a condi¢des do

contexto do paciente: psicoticos em primeiro surto; psicoticos cujo ambiente familiar
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tem efeito desorganizador; pacientes cuja familia ndo acompanha a administracdo da
medicagéo; pacientes que “se conhecem” e referem estar na iminéncia de um surto
(Diério de campo 01). Concordamos com Mantilla (2010) quando ela afirma que esta

variabilidade

ndo se trata de auséncia de aptiddo profissional, e sim dos aspectos
dindmicos das situacBes de sofrimento em que se encontram oS
pacientes, e as formas que sdo comunicados e interpretados estes
sofrimentos no ambito das relagbes terapéuticas (p.121, traducdo
nossa).

As relacOes terapéuticas podem ser entendidas como a relagdo singular entre
cada paciente e profissional/equipe, mas também podemos expandir essa compreensdo
para o sistema de salde. Dessa forma, a relacdo estabelecida ndo é apenas com um
profissional ou com a equipe de um servigo, mas sim com as respostas da organizacao
sanitaria e psiquiatrica do sistema de saide (NICACIO; CAMPOS, 2004). Ressaltamos
que, segundo o0s autores, a crise é uma experiéncia valorada como limitrofe, sendo tal
qualificacdo  construida de acordo com a percep¢do  social  sobre
normalidade/anormalidade, sofrimento, periculosidade, miséria, ruptura das relacbes
familiares, sociais e/ou de trabalho.

Quando indagamos os profissionais médicos e ndo-médicos sobre 0 que motiva a

decisdo de internacdo, obtivemos o seguintes relatos:

Eu ndo preciso internar um paciente que esta, digamos, com um problema apenas de
ansiedade. Agora se eu chego com um paciente em surto psicético ou agressivo, quebrando, um
paciente que estd com um quadro visivel de esquizofrenia, ai o médico vai ter que internar.
[HSMM 08]

Um paciente grave da internacéo seria aquele paciente que, na linguagem psiquiatrica, estaria
apresentando uma agudizacdo, um quadro agudo de sintomas, que fariam parte de diversas
patologias psiquiatricas. Entao de certa forma, naquele momento essa agudizagdo colocaria em
risco a integridade fisica e psiquica do portador da patologia, ou até de outras pessoas.
[CAPS/HSMM]

Quando o paciente perde o sentido, né? Da nocdo das coisas. Fica agressivo, fica violento. E
uma situagdo que esté dificultando a vivéncia dele em casa, né? Tanto para a familia quanto
pra ele préprio. Entdo nesses casos, tem que ser internado. [HSMM 07]

E o paciente psicético agudo, em crise aguda. O paciente que consta de risco contra si, contra
a terceiros e até ao patrimonio, certo? E aquela pessoa que realmente esta desajustada e que
preferencialmente ndo tem um suporte adequado na familia ou que a familia ndo tenha
condicdes de suportar tal demanda. [HSMM 05]

Houve uma forte concordancia entre os profissionais acerca do risco para si

mesmo e para 0s outros como critério principal para internagdo. Mas um profissional
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assinalou uma diferenca sutil, que consideramos fundamental para compreender esse

critério do risco:

Os principais critérios de internacdo seria um paciente que estd muito agressivo, trazendo um
risco eminente para algum familiar, para alguma terceira pessoa, ou a si mesmo. Com ideacéo
suicida, as vezes sem aceitar a medicacdo, sem estar colaborando com o préprio tratamento...
Principalmente isso, a questao do risco iminente para si ou para terceiros. Ou mesmo se esse
risco eminente ndo é a questdo, tipo do paciente que tem um quadro psicético, tem alguma
coisa que faca com que ele ndo seja capaz de decidir sobre si mesmo, e ainda assim se recusa a
provar um tratamento, a tomar a medicacdo, e tem um risco muito grande de voltar a ter um
quadro agressivo, alguma coisa que seja critério de internacdo. [HSMM 06]

Esse relato ressalta que ndo é apenas a existéncia do risco, mas a possibilidade
de que, por conta dos sintomas apresentados, a pessoa ndo esteja em condigéo de tomar
decisoes “adequadas”, ¢ essa incapacidade possa coloca-la em situacdes de risco para si
ou para os outros. E, na verdade, o “risco do risco”. Ainda que seja uma diferenca sutil,
essa concepcdo amplia consideravelmente o nimero de situagdes onde a internacdo
pode ocorrer, ndo sendo mais necessario que a agressividade esteja presente: ela pode
ser presumida como possivel, e apenas isso justificar a intervencéo.

Ainda que avaliar a presenca de auto ou hetero agressividade em um paciente
tenha suas nuances, € uma tarefa mais simples do que identificar a possibilidade de uma
desorganizacao psiquica evoluir para uma situacao de risco. Por isso, tal critério torna-
se bastante subjetivo, e profundamente influenciado pela situacdo da familia do
paciente. Nesse ponto, destaca-se novamente a importancia de considerar a dimensao
subjetiva envolvida nos processos da rede, nesse caso, na determinacdo de entrada do
USUArio em um servigo.

A forma como a familia apresenta a situacdo do paciente, a maneira como se
comporta em relacdo a ele, podem modificar a decisdo do médico de recomendar o
acompanhamento em um servico aberto, como CAPS e ambulatério, ou optar pelo

regime de internag&o:

As vezes tem uns casos mais graves que até seriam indicacdo para internagdo, mas por ter um
bom suporte familiar vocé consegue, sentiu seguranca de orientar e manejar aquele paciente
com medicacdo de urgéncia ali na hora e uma orientacdo para casa, e evitar uma internacao.
Muitas vezes 0 paciente ndo tem um quadro tdo grave, mas ndo tem um bom suporte familiar,
vocé sabe que se liberar ele vai sé piorar da crise, e acaba tendo que ser indicada a internacao
para poder ter um acompanhamento mais préximo. [HSMM 06]

[...] eu me recordo de muitos pacientes que chegam e, com a familia, buscam o servi¢o de
psiquiatria, e vocé vai ver e é s6 o sofrimento humano, ndo é uma doenga. E ja vi casos de
serem internados. Mas como é que o profissional internou algo que nao era doenca? Porque
naquele momento, em uma situacao critica, onde a propria familia, de certa forma sentiu que
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aquilo ali ndo.. E na hora o proprio profissional, numa hora de emergéncia,
termina...[internando]. As vezes acontece, e tem que reconhecer isso. Principalmente quando as
coisas sdo muito subjetivas. [CAPS/HSMM]

N&o é porque ele esta agitado na primeira crise, que vocé ja vai trazer para a emergéncia. Mas
a gente vé que tem muitos familiares que na primeira tentativa sem sucesso de dar uma
medicacdo para ele ou de encaminhar para o CAPS para uma consulta e 0 paciente se negar e
j& ter uma crise de agitacdo, para a familia ja é motivo de trazer para a emergéncia e querer
internar. 1sso é uma realidade. [HSMM 08]

Percebemos entdo que ndo é apenas o0 paciente que esta sob avaliacdo, mas
também sua familia. E esse juizo revela também o quanto os critérios para internacéo
ndo dizem respeito apenas a uma avaliacdo clinica do paciente, e como a crise ndo se
reduz a uma sintomatologia, mas a uma determinada forma de relagdo com o entorno
material e social que gera suspeita e risco. Outro aspecto do contexto social alude a

dificuldades de subsisténcia enfrentadas pelos pacientes e suas familias:

Entdo ndo raro o familiar chega e diz assim: “Doutor, eu sé vim com o dinheiro da passagem.
Ndo tenho como voltar, por isso eu quero a internac¢do”. E quando nos sabemos que a
internacdo, ela tem que ter uma indicacdo clinica, uma indicacdo médica e ndo aleatoria.
[HSMM 05]

E uma questdo assim que nos faz pensar e questionar, é do ponto de vista socioldgico: por que
se ta& se convencionando que o Hospital Mental de Messejana tem que abracar o mundo? No
sentido que pessoas que deixam de cumprir 0 programa terapéutico, recaem e querem no
Mental de Messejana um milagre subito. E colocam questfes como a falta de sobrevivéncia por
questdes econdmicas. Tao confundindo a questdo clinica com suporte de assisténcia social.
[HSMM 05]

A (ltima fala revela ainda o incobmodo do profissional com esse tipo de
demanda, que fugiria a proposta assistencial do hospital. Mas ndo é incomum o uso de
dificuldades financeiras como tentativa de influenciar na decisdo do médico. Chamou-
nos a atencdo um caso em particular, registrado em nosso diario de campo, e que por

sua relevancia, transcreveremos nossas impressoes:

Trés homens de porte fisico bastante avantajado chegam ao hospital em um carro
particular, acompanhando um senhor franzino, de seus 40/50 anos, e uma mulher, de
seus 40 anos. Ao sairem, os trés homens grandes chamam a atencdo dos presentes pelo
seu tamanho. Trés homens musculosos chegando juntos, € incomum. Seriam de alguma
academia de musculacdo? Noto que o senhor esta mal vestido, com roupas velhas que
parecem destinadas ao uso de casa. Ele ndo parece do mesmo nivel socioeconémico
dos outros homens, que estdo vestidos informalmente, mas com roupas melhores que o
senhor e a mulher. Seu aspecto magro e suas roupas fazem com que destoe totalmente
dos outros. Parece também assustado, um pouco desconfiado de tudo. Dois dos homens
parrudos encostam-se na parede do lado oposto a sala de triagem, e apenas um deles, o
mais velho, acompanha o senhor e a mulher até os bancos proximos a sala de
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atendimento. Aproximo-me dos dois que estdo encostados na parede e pergunto se sao
de uma equipe de transporte de pacientes. Eles sorriem e se entreolham, com um certo
olhar de cumplicidade. Ficam desconcertados, e parece que cada um esté esperando o
outro falar. Um deles finalmente explica que sdo de uma “equipe de remogdo”, mas
que se eu quiser maiores informacfes eu deveria falar com o coordenador, que é o
homem esta acompanhando o senhor franzino. Revel ainda que nenhum deles tem
treinamento em salde mental ou primeiros socorros, mas que ele e o coordenador séo
praticantes de Jiu-jitsu, arte marcial que prima pela imobilizacdo, e que o rapaz usa o
dinheiro que ganha com esse trabalho para pagar uma faculdade particular, onde esta
iniciando o curso de medicina. Quando o paciente entra para a triagem, me aproximo
do tal coordenador, e este explica como funciona seu trabalho. Ressalta que séo
treinados para fazer conten¢des sem machucar o paciente, e que eles tém a disposicéo
fisica e mental inclusive para serem atacados por pacientes agressivos sem levar isso
para o lado pessoal, mas evitando maiores danos pessoais. Ele me entrega um cartéo, e
afirma que uma remoc¢ao dentro do municipio custa R$300, mas que também fazem
remogOes para outros estados, pois muitas pessoas “de alta classe” preferem ser
internadas fora, pela discricdo. Afirma que seu carro chama menos atencdo que uma
ambulancia, e eles respondem com maior agilidade que o SAMU. Despedimo-nos e
passo a acompanhar os atendimentos de uma psiquiatra no setor de emergéncia. Quase
uma hora depois, chega 0 momento de atendimento desse senhor. Entram ele e a
mulher. Segundo ela, o senhor tem transtornos mentais, e € alcoolista. Ap6s escutar a
mulher e o préprio paciente, a psiquiatra decide que ndo é caso para internacao, e 0
encaminha para o CAPSad. A mulher protesta, dizendo que no CAPS o atendimento
ndo é bom, que as consultas demoram, que o senhor ndo toma os remédios em casa, e
que gastaram um dinheiro que ndo tinham para conseguir leva-lo até o hospital. A
psiquiatra escuta pacientemente a argumentacao da mulher, mas é resoluta: “os leitos
estdo todos ocupados e, mesmo quando surgir uma vaga, ja temos outros pacientes
esperando, aqui mesmo no hospital ”. Explica ainda que a interna¢éo na unidade de
desintoxicacdo, diferentemente das outras, sé acontece com 0 consentimento do
paciente. Os dois saem do consultério, com o senhor prometendo a médica que ira
retomar seu acompanhamento no CAPS, e a mulher decepcionada. (Diario de campo 01
—25/07/2012)

Acreditamos que o relato acima represente, de forma amplificada, a ansia de
muitas pessoas que chegam ao hospital. Mediante a faléncia dos recursos familiares,
comunitarios e mesmo dos servicos de satde, como o CAPS e 0 SAMU, para lidar com
determinadas situacBes, ha um investimento massivo no hospital. Espera-se que 0
hospital, com sua internacdo, resolva permanentemente o problema que ndo aguentam
mais. Com muito custo, seja financeiro, fisico ou psicologico, as pessoas trazem
involuntariamente seu familiar, com quem n&o sabem mais o que fazer, para que com
“um milagre subito” seja resolvida sua situagdo. E comum o hospital ser considerado

pelas familias como o Ultimo recurso para uma situacédo clinica, relacional ou familiar,
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insustentavel. Tendo esse derradeiro recurso negado, sdo comuns, frente a frustracdo, as
tentativas de sensibilizar o médico com argumentos sobre a dificuldade que foi chegar
até ali. Em outra ocasido de observagdo, ao ser confrontado com essas variaveis
diversas, teoricamente alheias a situacdo clinica do paciente e aos critérios de

internacdo, ouvimos outro médico repetir, para muitos pacientes:
“Ai j& ndo e comigo.” (Diario de campo 27/07/2012)

Ainda que seja um servi¢co de alta complexidade, a proposta oferecida pelo
hospital se torna minuscula quando confrontada com as problematicas vividas pelos
pacientes e suas familias. No mesmo dia, outra pessoa tentava convencer 0 medico a
internar seu marido porque este, em surto, havia quebrado o bar de uma pessoa da
vizinhanca na semana anterior. Ele agora ja estava “fora da crise”, mas estava marcado
de morte na rua e ninguém da familia estava disposto a abriga-lo. “Ai ja ndo é comigo”,
ecoou varias vezes durante esse plantdo. Apesar da secura da resposta, é necessario ter
lucidez e clareza frente ao que de fato a instituicdo pode oferecer. Por muito tempo, a
resposta-padrdo possivel da instituicdo hospitalar — o internamento - era utilizada para
todo tipo de demanda social, gerando populacdes miseraveis, cronificadas na iatrogenia
do proprio hospital, e que um dia serviriam de combustivel para a humanizagédo
defendida pela Reforma Psiquiétrica.

O argumento financeiro ndo é utilizado pelos familiares levianamente, pois
expressa uma situacdo real de desamparo vivida por muitas familias. Porém, o apelo que
¢ feito ao hospital em meio ao desamparo € muitas vezes desconexo a proposta de
cuidado da instituicdo. A desinformacdo em relacdo a proposta, ou o desacordo com
seus critérios, cria atritos constantes entre familiares e a equipe. A situacdo torna-se
ainda mais complexa quando os familiares buscam medidas judiciais para obter o

internamento:

Quando a familia vem e que passa um tempo ai e vé que ndo consegue internar, [...] ai a
familia vai buscar um juiz, uma promotoria ou alguma coisa desse tipo pra poder trazer o
paciente. [HSMM 03]

Se ele ndo tiver psicotico, se for um paciente higido, s6 pelo uso de drogas a gente ndo tem
autonomia para fazer uma internacdo involuntaria, e a familia acaba sabendo disso. Muitas
vezes 0 paciente ndo quer essa internacdo. Entdo eles vdo até o juiz, muitos familiares
conseguem essa liminar, e o paciente € internado por via compulséria. [HSMM 04]
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As relacbes com o poder judiciario sdo bastante conflituosas, pois as internacdes
compulsorias se sobrepdem a quaisquer critérios definidos pela equipe, e ndo podem ser
questionadas. Vérios profissionais relataram experiéncias negativas com as

determinac0es judiciais, vistas como autoritarias e isentas de qualquer critério técnico:

Hoje mesmo eu t6 com um caso que um menor que foi internado aqui no hospital de saude
mental. Ta internado por ordem judicial. [...] E que € usuario de drogas, e 0 juiz determinou a
internacdo, e definindo o prazo. Seis meses! Deverd ficar internado seis meses no hospital,
nessa instituicdo. Coisas que a gente olha e fica... {faz uma expresséo facial de discordar ou
duvidar} [...] Como se fosse uma institui¢ao prisional! Uma instituicdo ndo hospitalar, onde os
critérios de internacao passam por um quadro clinico. [CAPS/HSMM]

Uma moca do juizado, com um menino de 13 anos, [que veio] por conta de dependéncia
qguimica. A mée foi para o juizado, o juiz obrigou a internacdo. [...] A gente falou: "Olha,
vamos deixar ele s6 uma noite aqui em observac¢do, ndo tem necessidade da internagdo, é um
menino, e ndo sei 0 qué...". Ela ndo aceitou de jeito nenhum: "O juiz determinou, tem que ficar,
tem que ficar, tem que ficar...". Tudo bem. A gente comegou a fazer a papelada da internagéo.
E aqui, é uma emergéncia, acabaram chegando, por coincidéncia, duas ambulancias do SAMU,
com pacientes super agitados, que precisaram ser contidos. {enfatizando, penalizada} O
menininho ficou SUPER nervoso. [...] E um menino de 13 anos, que ficou super assustado. A
gente teve que internar o menino. Nessa situagdo. Que beneficio isso teve? [...] Ela viu essa
cena. Na hora ela quis levar, falou "¢, vocé tinha razdo...". Mas ela tinha vindo com um oficio
que me obrigava a internar. E no dia seguinte voltou com um oficio "des-internando”, sei la
COmo € gue o juiz usou o termo. Mas para levar o menino para casa. Para qué, sabe? [HSMM
04]

Entdo é muito complicado esse tipo de internagdo, porque o juiz chega e simplesmente
determina. E ndo avalia! Muitas vezes eles ndo tém ideia do que é um hospital psiquitrico.
N&o tém ideia de como é um tratamento, do que a gente propde, do que ndo se propde. E ai fica
uma coisa muito de cima para baixo. A gente ndo pode questionar... Uma coisa que ndo é uma
atribuicdo do juiz, fazer essa avaliacdo. As vezes acaba atrapalhando muito mais o tratamento
do que ajudando. E complicado. [HSMM 04]

Eu acho que... a gente vé que o0 juiz ndo tem competéncia para determinar o tempo da
internacgdo. I1sso é um ato médico, né? Entdo... ele manda internar, mas o periodo da internacgéo
quem sabe é o médico. Quando é que o paciente esta em condicdo de alta. 1sso é uma discussao
gue se tem muito aqui. [HSMM 02]

Porque a justica determina até o tempo que o0 paciente vai ficar, muitas vezes. Seis meses, trés
meses. No oficio. Como se tivesse poder maior do que o médico, em relagdo a doenga. [...] Eu
acho muito autoritario. Eu acho que o médico ndo era para se sujeitar a isso. N&do aceitar.
Porque a ultima palavra é a do médico, em relacéo a internagdo, a doenca do paciente. O juiz
néo estudou medicina. [HSMM 01]

As internagfes compulsoérias se referem principalmente a usuarios de drogas,
mas também a criancas e adolescentes que apresentam algum sofrimento psiquico
grave, ndo exclusivamente relacionado a abuso de substancias. Além disso, com o

fechamento de alguns hospitais psiquiatricos, os pacientes “moradores” desses
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hospitais, que ndo possuiam vinculos familiares, foram encaminhados para 0 HSMM

pela via da internagdo compulsoria, gerando novos conflitos:

Vocé sabe que um outro hospital fechou recentemente né [Hospital Mira y Lopez]. E os
pacientes que eram moradores desse hospital estdo vindo pra ca, por ser o hospital pablico, o
Unico de referéncia do estado. E tem que arcar com essas consequéncias, € um hospital que vai
receber esses pacientes e inclusive na maioria deles ja& vem como compulsério. [...] E a gente
nao pode dizer que ndo recebe. [HSMM 03]

Como o [Hospital] Mira y Lopez fechou, muitos pacientes que moravam |4, estdo voltando para
casa. Foi feito uma comissdo para desinstitucionalizar. Esses pacientes estdo voltando para
casa. Os pacientes que tém familia, t&o sendo devolvidos para a familia. Os que ndo tém
familia, vao para as residéncias terapéuticas. E chegam pacientes aqui, que tinham 10, 15 anos
de internacdo, e a familia ndo t4 querendo. Ai elas chegam para o juiz, 0 juiz autoriza essa
internacdo compulsdria, vem para ca e a gente é obrigado a internar. E ai vira uma questao
judicial. Se o juiz tem a autonomia para determinar uma internagdo, se essa autonomia é do
médico. Ai o judiciario do hospital acaba resolvendo essa questdo. [HSMM 04]

O HSMM possui uma comissdo de desinstitucionalizacdo, que monitora a
situacdo de pacientes de longa permanéncia (mais de um ano de internacdo). A
comissdo tem por funcdo resgatar a vinculagdo familiar desses pacientes, evitando que
eles se tornassem moradores. Porém, com o fechamento de outros hospitais, ocorreu
subitamente um novo influxo desses pacientes de vinculos frageis, cujas familias tém a
intencdo de responsabilizar permanentemente o hospital por sua custddia. E um
movimento que tem sido evitado pelo hospital, por meio do restabelecimento do contato
com as familias, assim como pela secretaria municipal de salde, que como ultimo
recurso tenta incluir as pessoas sem nenhum vinculo em residéncias terapéuticas.

As intervencbes do poder judiciario foram citadas com frequéncia pelos
entrevistados, sendo avaliadas sempre de forma negativa. A obrigagdo de admitir um
paciente na internacdo gera no minimo trés situacdes que fogem bastante das diretrizes
do hospital: sdo admitidos homens usuérios de drogas, mesmo quando ndo ha vagas na
unidade de desintoxicacdo, sendo colocados nas unidades de transtorno mental grave;
sdo admitidas mulheres usuérias de drogas, sem que haja unidade feminina de
desintoxicacdo, sendo sempre colocadas nas unidades femininas de transtorno mental
grave; e sdo admitidos criangas e adolescentes, sem que haja uma ala especifica para
esse publico. As criancas e adolescentes sdo alocados nas unidades adultas, com a
exigéncia da presenca constante de um acompanhante. Além disso, essas determinagdes
judiciais ndo respeitam a fila de espera de vaga ou as urgéncias que deveriam ser

prioritarias.
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Mesmo na auséncia de liminares, muitas vezes a decisdo sobre a internacdo nao
é clara aos psiquiatras, de modo que alguns pacientes sdo medicados e alocados nos
leitos de observacdo antes da deliberacéo final de internacdo ou alta. Estes 06 leitos sé&o,
basicamente, camas com armacdo de metal, com possibilidade de contencdo fisica
através da amarracdo de tiras nos membros do paciente, conectando-os ao estrado e
cabeceira da cama. Esses pacientes séo medicados e monitorados pelo enfermeiro e
técnicos de enfermagem da emergéncia, aguardando alguma evolucédo significativa de
remissdo dos sintomas.

Uma vez definida a necessidade de internacdo, o paciente é direcionado para a
unidade que se aproxima de seu perfil. Os pacientes homens com problemas
relacionados a alcool e outras drogas s@o internados na unidade de desintoxica¢do. Nao
hd unidade especifica para desintoxicacdo feminina, ficando todas as pacientes
mulheres, independente de diagnostico, nas unidades 2 e 3. As unidades 1 e 4 sdo para
internacdo masculina de pacientes com outros diagndsticos. Apenas na unidade 4 sdo
internados idosos e criancgas, assim como se da preferéncia para pacientes ndo violentos
e com menor risco de fuga, pois segundo funcionarios, os muros desta unidade sao mais
baixos, e mais proximos das ruas que circundam o hospital. Segundo uma estimativa da
equipe, sempre ha em torno de quatro ou cinco pacientes com menos de 18 anos,
geralmente adolescentes.

Essa tentativa de adequacdo do perfil do paciente em relacdo ao perfil das
unidades de internacdo ocorre apenas nos casos onde ha vagas disponiveis nas mesmas.
Na auséncia de vagas no préprio HSMM é checada, por meio do SAME, a existéncia de
vagas nos outros hospitais conveniados. Nesses casos, 0 paciente é transferido de
ambulancia para a instituicdo disponivel. Quando ndo ha vaga em lugar algum da rede
hospitalar, o paciente é informado da auséncia de leitos, e orientado a aguardar a
vacancia nas proximidades da instituicdo. Caso contrario, ndo ha possibilidade de
guardar o lugar do paciente na fila de espera.

Quando se define que um paciente serd internado, este passa por alguns
procedimentos: é realizada uma anamnese mais aprofundada, pelo enfermeiro; € feita a
higienizacdo do paciente, se necessario; e apos vestir a bata do hospital, ele € dirigido a
unidade de internacdo pelo técnico de enfermagem. Os pertences permitidos sdo apenas
cigarros (a serem entregues a equipe da internagéo, para controle do uso) e trés roupas
intimas. Se o paciente possui algum acompanhante, este é encaminhado ao servico

social, que ird explicar o tratamento, os horérios de visita e demais regras da instituicéo.
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Como a decis@o sobre admitir o paciente na instituicdo ou encaminha-lo ao
CAPS acontece apenas durante o atendimento psiquiatrico, nesse setor entrevistamos

apenas psiquiatras.

INTERNACAO

Demos prioridade para a observacdo das unidades 1 e 4, ambas masculinas e
direcionadas a pacientes psicéticos, bipolares, depressivos graves ou que apresentam
tentativas de suicidio. Essas duas unidades possuem arquiteturas diferentes, porém
contam com as mesmas estruturas: 20 leitos, divididos em quartos com trés ou quatro
camas; leitos extras para intercorréncias (ocasifes que geralmente requerem contengéo
fisica até a prescricdo, aplicacdo e efeito da medicacdo sedativa); uma bancada de
observacao onde ficam os profissionais; consultérios; refeitorio; banheiros; e um pétio
com cadeiras e televisdo. A entrada e saida de cada unidade sdo monitoradas por um
guarda, que fica do lado de fora do portdo de ferro de acesso ao corredor. O portdo é
constituido de uma peca sélida de metal, permitindo a visdo apenas por um pequeno
quadrado vazado, junto ao ferrolho. Esse portdo ndo fica trancado, sendo mantido
apenas o ferrolho fechado. O guarda da unidade tem a fungdo de impedir a saida dos
pacientes, a entrada de pacientes de outras unidades ou de outras pessoas nao
autorizadas. O fluxo da internacdo esta representado no fluxograma 6 (apéndice J).

A rotina de todas as unidades ¢ muito semelhante. Todos 0s pacientes recebem
uma vez por semana atendimentos individuais da enfermagem, psicologia, servico
social e terapia ocupacional, assim como atendimento psiquiatrico duas vezes por
semana. Ha uma comissdo de avaliacdo que fiscaliza a frequéncia desses atendimentos.
Todos os pacientes tomam medicacdo as 8h, 14h e 20h, administrada pelos auxiliares de
enfermagem. Além disso, quatro vezes ao dia os pacientes frequentam as oficinas de
terapia ocupacional, que ficam fora das unidades (com excegdo dos pacientes da
unidade de desintoxicacdo, cujas atividades sdo dentro da propria unidade). As oficinas
acontecem nos turnos da manha e tarde, sendo as oficinas do mesmo turno intercaladas
por lanches, realizados nas unidades de internacdo. Além das atividades desenvolvidas
pelos terapeutas ocupacionais, € também o momento de encontro dos pacientes de todas
as unidades, reunindo homens e mulheres.

Os pacientes considerados muito desorientados, agitados e/ou agressivos ndo séo

autorizados a participar das oficinas. Nos demais casos, a participacdo é estimulada,
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porém sempre voluntaria. O uso da medicacdo € obrigatorio, assim como a participacao
nas consultas, porém estas sdo realizadas dentro da conveniéncia dos profissionais e
pacientes, podendo inclusive serem feitas nos leitos, corredores ou patio, a depender da
situacao.

Chamou-nos a atenc¢do as atividades realizadas pelo servico social. Cabe a estes
profissionais estimular as visitas dos familiares dos pacientes, através de contato
telefénico com as familias pouco participativas. Os assistentes sociais também realizam
grupos de orientacdo desses familiares, assim como solicitam informacGes
complementares quando percebida a necessidade pela equipe. Outra atribuicdo do
servico social é convocar as familias dos pacientes que receberam alta, pois estes s6 séo
efetivamente liberados quando um familiar surge para busca-los. Nos casos em que o
paciente é originario do interior do estado, também €é da incumbéncia do assistente
social contatar uma ambulancia do municipio de origem para o transporte, por meio da
respectiva secretaria municipal de satde. Percebemos que nesses casos ha um contato
com outra instituicdo ou com a familia, no intuito de conseguir o retorno do paciente ao
seu lar. Porém, esse contato € estereotipado, no sentido de repetir-se sempre a mesma
solicitacdo de transporte ou de uma pessoa que acompanhe o paciente.

A decisdo da alta é feita mediante avaliacdo do psiquiatra, que determina se o
paciente saiu ou ndo da situacdo de crise. Em algumas situacfes essa decisao pode ser
complementada por informacdes do restante da equipe. Segundo os psiquiatras, essas
informacBes auxiliares as vezes sdo necessarias para avaliar o relacionamento de um
paciente com o0s demais, ou com seus familiares nas visitas, pois nesses momentos o
psiquiatra geralmente ndo esta presente. Porém, a equipe é acionada a critério do
psiquiatra, e apenas quando ha alguma davida em relacdo ao estado do paciente,
ocorrendo em uma minoria dos casos. Alguns psiquiatras aceitam ou mesmo solicitam a
opinido de outros profissionais da equipe, enquanto outros ndo admitem “intromissoes”
em seu trabalho. Ao mesmo tempo, alguns membros da equipe sentem-se a vontade
para procurar o psiquiatra e opinar a respeito da situacdo do paciente, sugerindo sua
liberacdo ou discordando de uma alta planejada pelo psiquiatra. Todavia, esse tipo de
participacdo acontece apenas com psiquiatras que permitem tal aproximacdo pela
equipe, ndo sendo uma exigéncia do servico a discussdo da alta com a equipe.

Assim como na admissdo, no momento de alta também surgem dificuldades para
0s pacientes internados compulsoriamente, pois estes s6 sdo liberados no prazo

estipulado na ordem de internagéo do juiz, ou por uma nova autorizagéo deste:
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A gente ndo tem aqui unidade de internacdo para crianca, né. S6 tem para adultos. Mas a gente
sempre tem alguns, uma meédia de quatro, cinco criancas ou adolescentes internados. Esse
paciente menor, ele so se interna se for com ordem judicial. Entdo ele j& chega aqui com ordem
judicial, e ele s6 sai do hospital, mesmo se ele tiver condicdo de alta, é comunicado ao juiz a
alta, e ele s6 sai quando o juiz manda o oficio liberando. Mesmo ele j& estando de alta, se for
compulsério, ele s6 sai quando o juiz manda liberar. E as vezes demora. As vezes o paciente ta
de alta, e ndo consegue logo essa liberagdo. As vezes sai logo, mas as vezes ndo. E ainda tem
juiz que determina o tempo. As vezes chega o oficio dizendo o tempo que o paciente vai ficar
internado. [HSMM 02]

[...] o gestor atua e vai, e se for compulsério manda o oficio pro juiz, pede o juiz pra poder
liberar... Porque muitas vezes o médico d& alta e vocé sabe que o médico da alta, mas sendo
compulsorio a gente ndo pode mandar pra casa, tem que esperar que o juiz libere né. Tem uma
instancia maior nessa historia que a gente tem que ter o respeito, né? [HSMM 03]

Essas situagdes acabam modificando o fluxo normal de alta, exigindo a
intermediacdo com uma instancia externa ao hospital — o poder judiciario — o que acaba
por atrasar a liberacdo dos pacientes internados compulsoriamente.

Uma vez decidida a alta, é paciente é orientado a continuar o tratamento em
outro local. Foram mencionadas trés opcbes: o hospital-dia (HD) do HSMM; o
ambulatério de psiquiatria, também do HSMM; e os CAPS. A deciséo acerca do local
evidencia perspectivas interessantes dos profissionais sobre cada servico. Ao longo das
entrevistas, tentamos explorar quais os critérios utilizados para determinar o local de
encaminhamento de um paciente em alta. Encontramos relatos divergentes sobre quem

decide para onde as pessoas sao direcionadas:

Quem toma essa decisdo é o médico. A gente s6 entdo... SO faz esse intercambio, quando a
gente recebe o encaminhamento do médico, sabe? [...] Ja vem definido. [HSMM 02]

Normalmente [para o hospital-dia] eles sdo indicados, eles sdo encaminhados. O médico [da
internacdo] que da alta 14, ai ele vé o perfil. [...] O médico encaminha pra o hospital-dia, e nem
sempre que o0 médico encaminha quando chega aqui o médico daqui faz a triagem e acata.
Ainda ontem foi um dia que o médico la de dentro encaminhou o paciente pra ca e ele ndo
preenchia os critérios do Hospital Dia. [HSMM 03]

No caso isso é uma decisdo conjunta, muitas vezes até motivada também pela parte social né,
do paciente. Que vocé vé que ele se beneficiaria de estar num programa mais intensivo do
hospital-dia, mas mora longe, ou ndo mora longe, mas ndo vai conseguir pegar o 6nibus todo
dia sozinho e o familiar ndo pode vir deixar. Vocé acaba tendo que optar por referenciar ele no
CAPS mesmo. Bem ou mal, funcionando ou néo, é o servico de referéncia dele. [HSMM 06]

A alta, é assim: vocé tem tempo, a equipe tem o tempo suficiente para gerar um protocolo, para
ter um contato e ver se esse paciente tem condic¢des de continuar num hospital-dia, num CAPS,
ou na propria residéncia ou em outro tipo de ambulatério. [HSMM 08]

Quando o paciente ja esta proximo de receber alta, a equipe vai trabalhando isso. O servigo
social... A familia estd4 sempre sendo orientada. Todas as unidades tem uma reunido de familia
por semana. Entéo isso é muito trabalhado com a familia. [HSMM 02]
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Enquanto alguns entrevistados referem que a escolha do local de
encaminhamento é uma decisdo médica, outros afirmam que essa decisdo é conjunta.
Podemos especular que, assim como a forma de decidir a alta varia de acordo com o
psiquiatra, na escolha do encaminhamento talvez ocorra processo semelhante, onde a
participacdo da equipe varie de acordo com a abertura pessoal do médico.

Alguns psiquiatras afirmaram que, sempre que possivel, ddo preferéncia ao
encaminhamento para 0 HD do HSMM. Esse servico realiza, além do acompanhamento
psiquiatrico, atividades grupais diarias com varios profissionais. Em uma minoria dos
casos, preferéncia pelo HD se justificaria pela possibilidade do paciente continuar a ser
acompanhado pelo psiquiatra ou residente responsavel por ele na internacdo (quando
este profissional também atende no HD). Entretanto, poucos casos apresentam essa
conveniéncia. Conforme relatado pelos psiquiatras, na maioria das vezes a preferéncia
justifica-se pela garantia de uma regularidade no atendimento psiquiatrico, situacdo que
ndo ocorreria no CAPS. Outros afirmaram ainda que s6 encaminham para o hospital-dia
0s pacientes desempregados e/ou desocupados, que teriam necessidade de ocupar seu
tempo ou de aprender alguma atividade nova. Também é levado em conta se 0 paciente
mora proximo do hospital, de modo a facilitar sua participacéo diaria no HD.

O ambulatério do HSMM fornece exclusivamente o acompanhamento
psiquiatrico, de forma que essa opgdo de encaminhamento muitas vezes aparece
conjugada a um direcionamento simultaneo ao CAPS, para outras atividades. A op¢édo
pelo ambulatério ocorre quando o paciente esta sendo medicado com os chamados
“medicamentos de alto custo”, geralmente antipsicoticos ou antidepressivos atipicos,
que ndo estdo disponiveis nas farméacias da rede municipal. Porém, percebemos também
que o ambulatério, por ser mantido pela residéncia em psiquiatria, tem como proposito
principal a instrucdo dos residentes. Isso faz com que os casos selecionados sejam
geralmente “casos exdéticos”, conforme descricdo feita por um psiquiatra do hospital
(Diério de Campo 01), ou casos refratarios aos tratamentos medicamentosos

convencionais:

Como existe esse treinamento em residéncia, entdo para os meninos [da residéncia] é muito
mais interessante ter casos interessantes. Casos mais leves acabam néo tendo tanto interesse.
Ent&o a partir de um momento que o0 paciente entra para a internacao, e desperta um interesse
mais académico, [porque] é um paciente mais dificil, uma coisa que vai precisar mexer na
medicagdo, ndo é um paciente de primeiro surto... Esse paciente acaba sendo referenciado para
um ambulatdrio. E a partir desse cuidado, o residente que acompanhava ele na enfermaria,
passa a acompanha-lo no ambulatorio. E ai ele segue o acompanhamento. Se houver
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necessidade de encaminhar, para o hospital dia, sendo fica apenas no ambulatdrio. Entdo por
conta dessa historia da residéncia, acaba sendo um perfil de paciente selecionado. [HSMM 04]

E ai, dependendo... assim, como eu disse, por ser o ambulatério mais voltado para a
aprendizagem, se as vezes € um caso mais raro, mais complicado, que chama a atencdo, a
pessoa que td na emergéncia pode tentar uma vaga para ele em algum dos ambulatérios
especializados, né? Tem alguns ambulatérios especializados, s6 de psicose de dificil controle,
de transtorno bipolar, que sdo voltados para esses casos mais dificeis mesmo. Ou entdo, se
houver disponibilidade de vaga nos ambulatérios gerais, pode encaminhar para esses
ambulatérios. [HSMM 06]

Agora tem os internos e os residentes que querem continuar a pesquisa ou o tratamento ai
encaminha aqui pra residéncia. [HSMM 03]

Nesses casos, percebemos que o critério de escolha visa beneficiar os médicos-
residentes, ainda que conjugado a justificativa de que havera a possibilidade de um
acompanhamento psiquiatrico mais continuo e atento. Também encontramos a
preferéncia pelo ambulatério para a manutencdo do vinculo com o profissional que ja
atendia o paciente na internacdo, situacdo que ocorre com mais frequéncia do que em

relacdo ao HD:

Também na internacd@o, ha os médicos assistentes diretos, dos pacientes, e ha alguns leitos,
seria provavelmente uns 20% dos leitos do hospital, que sdo acompanhados pelos residentes
também. Esses que sdo acompanhados pelos residentes, via de regra, eles vdo para o
ambulatério geral com o residente, para continuar o acompanhamento. Um ou outro, por
questdo de ser do interior, para facilitar o deslocamento de ele ficar vindo, acaba voltando
para o servico de referéncia mesmo, que seria 0 CAPS. E os que sdo atendidos pelos assistentes
diretos, sem ter a participacéo dos residentes, normalmente sdo encaminhados pro CAPS. Um
ou outro para o ambulatério especializado daqui. [HSMM 06]

Essa tentativa de manter o vinculo aparece também no momento de re-admissao
dos pacientes do ambulatério na internacdo, fazendo com que esses pacientes tenham
prioridade para serem internados no HSMM e n&o em outros hospitais:

Embora a emergéncia seja porta aberta, para permanecer aqui em Messejana, acaba... Nao sei
se isso € tao escancarado, ou se acontece mais por baixo dos panos. Mas geralmente acontece
umas preferéncias, sabe? Dos residentes [dizerem:] "ah, esse paciente ja é meu do ambulatoério,
entdo ndo transfere para o [hospital] Mira y Lopez”, quando tinha. "Deixa aqui em
Messejana!™ Entéo eles acabam ficando. Entdo de certa forma acontece uma sele¢do nesse
sentido. [HSMM 04]

Os encaminhamentos exclusivos aos CAPS aparecem quando nenhuma das
opcOes anteriores ndo é possivel, pois este é visto como extremamente carente de
médicos. Foi quase ubiquo o relato, tanto pelos psiquiatras quanto pelos demais
profissionais, de que os CAPS néo funcionam, pois ndo ha médicos suficientes para um

tratamento adequado. Essa caréncia ocasionaria um espacamento de 4 a 6 meses entre as
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consultas psiquiatricas, oportunizando nova agudizagdo dos quadros patologicos, com
novas crises e necessidade de reinternagdo do paciente no proprio hospital. Uma
profissional (ndo psiquiatra, vale ressaltar) chegou a afirmar que “0s CAPS sdo uma
enganacéo, ndo funcionam porque sempre falta médico ou medicacdo. E um faz-de-
contal” (Diario de campo 1, 30/07/12). Também foi relatado por um psiquiatra que
alguns anos atrds ainda existiam boas referéncias a respeito do atendimento em
determinados CAPS de Fortaleza, porém houve uma piora generalizada. Dessa forma,
nenhum servico estaria em nivel de qualidade confiavel no que diz respeito ao

acompanhamento médico. As falas abaixo ilustram essas preferéncias:

A dificuldade para gente, angustiante, quando a gente t4 na emergéncia, é isso. Encaminhar
[para o CAPS] sabendo que o paciente ndo vai ser atendido logo, e ndo tem outro lugar para
encaminhar. [HSMM 02]

As vezes, mesmo sendo um caso interessante, que se quisesse manter aqui no hospital, o que
seria o ideal para ser acompanhado, medicado, definido o diagnéstico mais pormenorizado,
alguma coisa que é mais dificil de fechar logo de cara. Mas o paciente mora longe, mora no
interior, teria dificuldade de ficar vindo todo més, ou de 15 em 15 dias no inicio, as vezes, toda
semana. Acaba a gente tendo que tomar alguma atitude mais imediata, via emergencial mesmo,
e encaminhar para o servi¢co [CAPS] de referéncia. [HSMM 06]

E também, pelo préprio interesse que é despertado pelo paciente, e essa disponibilidade de
tempo, acaba que se 0 paciente tem necessidade de ser visto toda semana, até duas vezes por
semana, enquanto da uma estabilizada melhor, ¢ mais estudado o caso, o residente [do
ambulatério] tem disponibilidade para isso, e vai arranjar tempo para isso. Em vez de, no
CAPS, vocé ver o paciente e ficar de coracédo apertado porque sabe que devia vé-lo com uma
semana, com duas semanas, mas ndo tem espaco para isso. [HSMM 06]

Consideramos gue essas afirmacdes revelam forte ponto de tensdo em relacdo as
propostas contidas na Reforma Psiquiatrica, que ganharam concretude, ainda que
parcialmente, nos CAPS. As reclamacfes dos profissionais revelam um aspecto fatual,
no tocante ao déficit de médicos nos CAPS e o consequente aumento do intervalo entre
as consultas. Contudo, essas afirmacGes também trazem um aspecto ideoldgico
subjacente, que revela a defesa da centralidade do profissional médico e da conduta
medicamentosa na conformacdo de politicas e servicos de salde mental. A oferta de
outros profissionais ou outras condutas como possibilidades de cuidado é considerada
secundaria e insuficiente para manter os pacientes em um estado que dispense a
internacdo psiquiatrica. Ocorre 0 pareamento entre crise e necessidade de internacao.

Percebemos que apesar do ambulatorio e HD serem referidos como vantajosos
em relacdo ao CAPS, esses dois servigos s@o responsaveis pelo recebimento de apenas

uma pequena parcela dos pacientes que recebem alta da internagdo. A préatica rotineira €
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0 encaminhamento para 0 CAPS. Percebemos também que em relacdo ao ambulatorio e
ao HD, h&a uma preocupacdo dos profissionais do HSMM em estabelecer uma
comunica¢do com o servigco para sondar a existéncia de vagas. Ndo ha comunicagdo
semelhante com o CAPS, tornando-se procedimento padrdo o encaminhamento ocorrer
apenas por meio da entrega de um receituario com o endereco do CAPS de referéncia.

A escolha pelo CAPS também pode se dar pela preferéncia do proprio paciente,
ainda que, segundo os profissionais, isso s6 aconteca pela proximidade geografica:

A minha indicacdo pode ser muito boa porque eu gquero que fique na residéncia médica que é
mais bem assistida e tal, tem preceptor e tem ndo sei o0 que, mas ai a familia diz “ndo, eu nao
quero, eu quero ficar no meu bairro”. “Eu moro ld perto do Paulo VI, la no Montese, eu quero
ficar no CAPS de la”. Ou entdo, “ndo, eu moro em Caucaia [municipio distante 30 km do
hospital] ndo tem condicées de eu vir pra cd ndo”, ai a familia expressa. [HSMM 03]

O paciente mora 14 no Bom Jardim [bairro distante 20km do hospital]. Ai chega e vai sair de
alta: “Doutor, é porque la perto da minha casa tem um CAPS, seria melhor ir pra la”, ai o
médico: "ndo, vocé tem condigdes de ir pro Hospital-Dia? De pagar sua passagem?” RS 2,20
mais R$2,20 sdo R$4,40, entdo nem todo mundo tem condicOes de pagar passagem pra vir. NOs
nao temos mais vale transporte. Entao [0 paciente] prefere andar dois mil metros la pro CAPS
Bom Jardim do que vir pra ca. Mas tem aqueles que dizem assim: “ndo, tem um CAPS perto da
minha casa, mas ja que o senhor ta arendendo deixa aqui mesmo”. [HSMM 03]

Conforme esta ultima fala, o unico diferencial do CAPS seria a facilidade de
acesso geografico, mas indisponibilidade do servico faria com que mesmo essa
vantagem fosse desconsiderada por alguns pacientes. Em nenhum momento um
profissional do HSMM relatou como ponto positivo do CAPS a atuacao territorial ou
multiprofissional. Apenas um psiquiatra, quando indagado diretamente acerca de
atividades do CAPS que ndo existiam no ambulatorio, respondeu da seguinte forma:

ENTREVISTADOR: Em relagéo a diferenca entre o encaminhamento para o CAPS e para o
ambulatorio, vocé vé alguma diferenca pela existéncia de atividades complementares no
CAPS, além da psiquiatria? Como vocé falou, no CAPS a psiquiatria deixa um pouco a
desejar por conta da agenda, mas tem outras atividades. Em compensagdo, no ambulatorio,
ele tem uma possibilidade de uma frequéncia maior de atendimento psiquiatrico, mas nao
tem essas outras atividades. O que vocé acha que isso traz de diferenca?

Eu acho muito importante 0 acompanhamento das outras especialidades, das outras categorias.
Felizmente tive a experiéncia de trabalhar num CAPS onde as outras categorias funcionavam
muito bem no acompanhamento. A gente tinha oportunidade de discutir em conjunto os casos, e
iSsO era muito rico, era muito bom, os pacientes recebiam uma atencdo especial. Infelizmente, o
relato que eu ougo de muitos colegas, em muitos casos, é de muitas vezes nao funcionar téo
bem, das outras categorias ndo estarem tdo preparadas, ou ndo tém tanta disponibilidade de
trabalhar com o paciente, ou ter dificuldade dessa interacdo com o médico, e acaba ficando
uma coisa mais repartida, e o paciente acaba sendo prejudicado. {pausa} Mas a minha
experiéncia foi muito boa. E eu sinto falta disso nos pacientes do ambulatério. [HSMM 06]
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Dessa forma, evidencia-se que a desconfianca em relacdo ao CAPS néo é apenas
em relagdo ao atendimento psiquiatrico, mas a equipe como um todo. De toda forma, o
lugar do CAPS apresenta-se consolidado para estes profissionais, pois 0 CAPS nunca é
questionado enquanto ideia, e sim em relacdo a um funcionamento precario. Ele é,
contudo, geralmente equiparado a um ambulatorio em relacdo a ser um servico externo
de acompanhamento. As propostas mais amplas de reinser¢do social, presentes no
discurso dos profissionais do CAPS e na literatura, ndo foram referidas pelos
profissionais.

Para finalizar a descricdo das unidades minimas, iremos agora tratar do CSF

Fernandes Tavora.

5.3. Centro de Saude da Familia Sen. Fernandes Tavora

Nessa secdo iremos analisar algumas caracteristicas do CSF Fernandes Tavora.
Assim como nas duas sec¢des anteriores, investigamos como se encontra sua composi¢ao
de equipe, estrutura fisica e fluxo de usuarios. Também foram explicitados sua proposta
de cuidado em saude mental, o funcionamento do acesso ao servigo, assim como 0s
critérios utilizados pelos profissionais para manter os casos sob responsabilidade da
EqSF, ou encaminhé-los aos CAPS ou HSMM™.

O Centro de Saude da Familia Fernandes Tavora localiza-se no bairro Henrique
Jorge, incluindo em sua area de abrangéncia este bairro e uma pequena parte do bairro
Jodo XXIII, tendo como limite oeste o rio Maranguapinho. Esse territorio esta dividido
em 115 quadras, compondo 25 micro-areas, 0 que corresponde a aproximadamente
15.000 pessoas sob sua responsabilidade sanitaria.

O servico possui trés equipes de saude da familia, com médicos (02),
enfermeiros (03), dentistas (03) e agentes de saude (20). A terceira equipe esteve
incompleta desde a implantacdo do programa salde da familia, tendo ocorrido a
contratacdo de um terceiro médico no periodo em que realizdvamos as Ultimas
entrevistas, posteriormente ao periodo de observacdo de campo. Os profissionais
relataram ainda a necessidade de mais 05 agentes de saude para completar as areas
descobertas. Além das EQSF, o servigo conta também com 02 clinicos gerais, 01
ginecologista-obstetra e 02 dentistas em regime ambulatorial. O CSF contava também

> Esses temas foram abordados pelas cinco primeiras perguntas do roteiro de entrevista (apéndice B).
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com uma equipe NASF, com 06 profissionais: psicélogo, fonoaudidlogo, profissional de
educacdo fisica, nutricionista e 02 fisioterapeutas.

O CSF possui 01 consultério odontoldgico, 03 consultérios de enfermagem, 04
consultdrios médicos, incluindo um consultério ginecoldgico, sala de vacina e aerossol,
sala de pesagem, farmacia, sala de coordenacdo, copa, sala de reunides, sala de
recepcéo/espera com dois guichés de atendimento, 03 banheiros e um alpendre onde sao
realizadas atividades de grupo. O CSF apresenta varios problemas de estrutura: os trés
consultdrios de enfermagem foram criados pela divisdo de uma sala maior por meio da
construcdo de paredes de compensado, financiadas pelos proprios profissionais; a sala
de reunides é formada pelo espago negativo entre a farmacia, coordenacdo, copa e
pesagem; o espaco de grupo acontece no alpendre nos fundos dos consultérios médicos,
onde se encontram as janelas e os exaustores dos ar-condicionados dos mesmos.

O trabalho realizado no CSF inclui atividades desenvolvidas pelas equipes da
estratégia salde da familia e pelos demais profissionais de atendimento ambulatorial,
que funcionam de forma diferente. Os médicos e dentistas de atendimento ambulatorial
realizam apenas consultas e procedimentos odontoldgicos, direcionados a quaisquer
pessoas mediante marcacdo realizada no préprio centro de sadde. Os profissionais das
equipes de salde da familia atendem apenas as pessoas cadastradas em seu territorio de
abrangéncia, incluindo a busca ativa e 0 acompanhamento regular de pacientes com
hipertensdo, diabetes, hanseniase e tuberculose, além de gestantes e puérperas. Essas
pessoas possuem um prontudrio especifico, chamado “Ficha B”, o que garante a
marcacdo automatica de novas consultas, até a resolucdo de seu agravo especifico (cura
da doenca, parto, desenvolvimento da crianca etc.). As doengas cronicas mantém o
retorno indefinidamente. Os profissionais (com exce¢do dos dentistas) também realizam
visitas domiciliares semanalmente a pacientes acamados ou com alguma outra condi¢do
que os torne restritos ao domicilio. Sdo realizadas também visitas regulares pelos ACS,
que fazem um controle demogréfico dos moradores da area de cada equipe. Esse
controle inclui a investigacdo de alguns aspectos de saude, especialmente das pessoas
cadastradas nas fichas B. Dessa forma, além da marcagéo de consultas, os ACS realizam
uma mediacdo entre as EQSF e a comunidade, facilitando o desenvolvimento das demais
atividades e a escolha de prioridades de atendimento pela equipe.

Iremos discutir as atividades relacionadas a saude mental realizadas no centro de
satde. Ndo foi possivel na fase de observagéo participar dessas atividades, pois 0 apoio

matricial havia sido suspenso, e as demais atividades acontecem de forma esporadica,
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sem marcacgdo prévia. As informacgdes que obtivemos a respeito destas ocorreram por
meio das entrevistas realizadas, e dos relatos de trabalhadores do CSF durante a fase de
observacgao.

Todos os profissionais citaram o apoio matricial que era realizado pelo CAPS,
mas em relacdo ao que era realizado isoladamente pelos profissionais da EQSF,
obtivemos informag6es muito divergentes dos profissionais. Concluimos que nédo existe
uma posicdo comum em relacdo ao que é a proposta de cuidado em salde mental
desenvolvida no centro de saude. O Unico ponto de aparente consenso é em relacdo a

existéncia de consultas médicas voltadas para esse fim:

Existe demanda [de salde mental]. Até elevada, a gente percebe. E a gente tenta solucionar
procurando os médicos clinicos que existem na casa. E ai depois do atendimento do clinico, se
ele ndo conseguir conduzir o caso, existia uma equipe de matriciamento, que vinha uma vez por
més. E os casos mais dificeis para o clinico [...] a gente agendava para o psiquiatra.
Atualmente, a gente, infelizmente, s6 ta tendo o acompanhamento do clinico. Quando ele vé que
nao consegue manejar, ai ele ja vai encaminhando para o CAPS. [CSF 03]

Basicamente [0 que existe €] uma consulta para renovar receita. [...] Essa pessoa, ela ndo tem
assim... uma conversa com o psicologo, para saber exatamente aquele més que passou, como
foi a reagdo dela. A vida dela. [...] Eu acredito que um clinico geral ndo é o mais indicado para
estar dando esse suporte. Porque alguém que ta fazendo tratamento na salide mental, ndo € sé
a questdo do medicamento. [CSF 01]

O paciente chega, o clinico faz conduta dele, quando for més seguinte o paciente volta dizendo
que ndo melhorou... O médico orienta, ou a continuidade da medicacao, para esperar o efeito,
ou muda, acrescenta e aumenta a dose, e percebe que o paciente refere que ndo esta havendo
uma reposta. Ai, realmente, ele chama a enfermagem, pergunta de quem é a area e diz "olha,
isso aqui eu estou encaminhando para ser avaliado por um psiquiatra”. [CSF 03]

Normalmente esses [pacientes que chegam com um 'bilhetinho] séo os que eles [do CAPS] déo
alta. "Ddo alta" aspas, eles dizem: "ndo precisa mais ficar vindo aqui no CAPS". Eu entendo
dessa forma: "vamos abrir espaco pra outros pacientes, porque vocé ta bem, vocé ta estavel,
vocé pode ser acompanhado no posto de saude”. O 'acompanhado’ seria: repetir a receita.
Repetir a receita. Porque ninguém tem assisténcia psiquiatrica aqui, assim de forma
continuada. [CSF 05]

Todas as categorias pesquisadas referiram a atividade “consulta médica”, mas
sempre ressaltando as limitaches existentes desse procedimento. Foi criticada a
exclusividade do tratamento farmacol6gico, e o0 consequente direcionamento das
intervengdes apenas aos sintomas, assim como a auséncia de profissionais
especializados (psiquiatra e psicélogo) no centro de saude. Além das falas anteriores, 0s

excertos a seguir também evidenciam esse aspecto:

A Psiquiatria, a Psicologia e a Psicanalise, parecem ser tudo uma coisa s6 e sdo coisas
completamente diferentes. A Psiquiatria é muito farmacologica, ela trata o sintoma. Ja a
Psicologia e a Psicanélise, vao atrds das origens dos sintomas. Entdo tirar o paciente da
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depressdo com fluoxetina, com amitriptilina, com risperidona, seja o que for, nédo é tao dificil
assim. Agora vocé saber por que ele t4 deprimido ou porque t4 com sindrome do panico, um
conflito, alguma coisa... ou uma neurose, uma histeria... Ai séo outros quinhentos. [CSF 05]

O programa de salde mental da unidade de salde, ela é muito restrita em relacdo ao que se
propde para essa determinada funcdo, para esse determinado especifico da saude, que é a
saude mental. Por qué? Porque é muito esporadicamente que se vem um profissional da salude
mental para fazer os determinados atendimentos a demanda que se tem na unidade. [CSF 04]

Os profissionais reconhecem a grande demanda por psicofarmacos, porém sua
disponibilidade € regulada pelo nimero de receituarios B recebidos pelo centro de

saude, chamados de “receita azul™:

[Entrevistador: A demanda por benzodiazepinicos é grande?] Demais! Demais, demais demais
demais! SO receita azul aqui era demais... [...] Obviamente alguns pacientes precisam, nao sé
pra salude mental. Paciente idoso, com ins6nia, paciente com ansiedade, com sua doenca. Mas

o uso disso aqui é muito grande. Benzodiazepinico e Viagra é o 'pau que rola'. E o ‘pau que
rola’! [risos] Infelizmente... [CSF 05]

Porque quando chegam as receitas azuis aqui no posto, ai a doutora [a coordenadora do CSF]
diz assim: "s6 os dois blocos de receita azul que eu recebo é s6 para a area da [ACS Fulana]."
S6 pra vocé ter uma nogdo do tanto de gente que recebe receita azul, porque necessita do
medicamento porque tem problema. Quando ndo é depressdo, é TOC, é transtorno mental.
Sempre tem alguma coisa. E esquizofrenia. Na minha area tem, ela abrange todas as doencas
mentais. [CSF 07]

Nem sempre vem a demanda [de receita azul] que ela [coordenadora] pede, né? Porque eles [da
SER] acham que é demais. SO que ndo &, porque ndo s6 na minha area, mas na dela, na dela,
somos 20 agentes de salde e existem muitas pessoas que tomam remédio controlado. Ai tudo
isso complica, porque se vocé manda sé dois blocos, s6 sdo 100 receitas azuis. Se vocé... S6 na
minha area eu acho que uns dois blocos ndo da nem pro comego. Eu sé numa casa ali eu deixo
trés receitas. Entdo ndo da nem pro comeco, esta entendendo? [CSF 07]

Como apenas as farmacias-polo de cada regional realizam a dispensagdo desses
medicamentos para a rede, o controle € feito pela quantidade limitada de receituarios
enviados para cada unidade. Contudo, estimativa parece ser desproporcional a
necessidade reconhecida pelos trabalhadores.

Ainda em relacdo as atividades realizadas no centro de saide de forma
independente ao CAPS, as consultas de enfermagem também foram mencionadas como
espaco de acolhida para algumas demandas consideradas leves, cuja escuta impacta

positivamente outras condigdes clinicas:
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ENTREVISTADO 1: Entdo 90% dos problemas basicos, tem ligagdo com salde mental. O
problema é que antes ndo tinha acompanhamento de enfermagem, o paciente vinha e fazia o
acompanhamento com o médico. Ent&o era sé renovagdo da receita. [...] Antes de implantarem
0 saude da familia. Quando a gente comegou a trabalhar [como ESF], comegou a escutar a
essas pessoas. Eles eram tdo acostumadas com esse tipo [anterior] de tratamento, que se eu
passasse cinco minutos com o paciente aqui, ele batiam na porta. [...]

ENTREVISTADO 2: Eles faziam era brigar com a gente: "T& demorando demais!"
ENTREVISTADO 1: "T4 demorando demais!". Entdo eu comecei a dizer para eles: "gente, eu
tenho que ouvir vocés". Quando eu comecei a ouvi-los, muitos deles melhoraram. Diminuiram a
medicacdo. [CSF 02]

As guestbes de saude mental subjacente a problemas clinicos sdo enderegadas
com maior facilidade pelos enfermeiros. Contudo, quando a demanda é declaradamente
um problema de saude mental, existe a imediata solicitacdo do médico, estando o
cuidado a essa demanda dependente da prescri¢cdo farmacoldgica, consoante as falas ja
discutidas acima. Observamos ainda que, ndo apenas os profissionais de enfermagem,
mas também os ACS criam um espaco de escuta em suas visitas regulares aos
domicilios:

Ao chegar [na casa da pessoa], a gente pergunta se esta tomando a medicacao regularmente,
direito. A gente pede para dar uma olhada na receita, "o que o médico falou?". E a gente vai
mais para o lado humanistico, mais conversa mais harmoniosa, de sentar... E ai, visto todo o
processo da questdo da salde formal, a gente vai para o lado informal, que é "E ai? Como é

gue esta o marido? Como esta o trabalho? Os filhos? Tem viajado?" [...] Mais humanistica no
sentido de vocé quebrar esse paradigma de ir s6 em funcéo do medicamento. [CSF 04]

O acompanhamento que a gente faz em domicilio [...] é praticamente morar com eles. Ficar
ouvindo, porque a maioria das pessoas que tem esse problema, elas ndo sdo ouvidas. Elas sdo
isoladas, né? Entdo quando a gente chega 14, ndés somos o0 "cano de escape". Entao a gente fica
la por horas ouvindo, pergunta se eles estdo tomando a medicacdo correta. O que que eles
estdo fazendo durante o dia. O que que eles estédo se alimentando. Eu, pelo menos, chamo pra
sair. Eles ndo tém coragem de sair. [...] E... Escutar mesmo. Conversar com eles, mesmo.
Porque eles ndo tém aten¢do. Entédo eu acho que isso ai também piora muito a doenca. Se vocé
ndo tem uma atengdo, né? [CSF 07]

[...] depois eu passei |4 e ela [uma usuaria do CAPS] me disse: "Eu continuo? Aquele
medicamento ja estava muito forte, mulher.” Eu disse: "Mulher, ndo se preocupe ndo. Na
préxima consulta ela [a médica] vai botar metade. Agora aquele outro ndo pode deixar de
tomar. Porque aquele outro é pra tu ficar essa pessoa maravilhosa que tu esta ai." Ai ela
comega a achar graca, porque eu digo: "é a pilula da alegria”. [CSF 07]

Percebemos que os ACS, por um lado, reproduzem e reforcam o aspecto
biomédico do cuidado, orientando e fiscalizando o uso de psicofarmacos. Porém, além
desse aspecto, eles também se colocam disponiveis de uma forma “humanistica” ou
“informal”, tornando-se “cano de escape”. Dessa forma, adotam uma postura que
reconhece e legitima outras dimensdes envolvidas no processo de sofrimento psiquico
(VECCHIA; MARTINS, 2009), e convida a um compartilhamento dos sofrimentos e

dificuldades vivenciados pelos usuarios. Assim como observado em outra pesquisa
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(JUCA; NUNES; BARRETO, 2009), com facilidade os ACS conseguem captar o
sofrimento social associado ao sofrimento psiquico.

Ainda que ndo possuam nenhum tipo de treinamento especifico para lidar com
essas demandas, nem exercam essa escuta de uma forma técnica, a disponibilidade
pessoal para escutar as dificuldades de seus usuarios ja demonstra uma proposta de
cuidado diferente da atencdo farmacoldgica. Essa proposta aproxima-se da reconquista
de alguns espacos sociais, conforme essa fala sobre um usuario que ndo saia nunca de
casa, e era estimulado pelo ACS da érea:

Ele conseguiu votar, porque faziam trés anos que ele ndo votava. Ele conseguiu pegar um
Onibus e ir votar [...]. Ele me disse: “eu me senti tdo feliz, porque eu encontrei todos os meus
amigos de infancia". Porque onde ele vota é onde ele morava quando ele era crianca. [...] E eu
disse: "Olha ai que coisa boa, que vocé esta perdendo? Vocé esta perdendo o convivio com

seus amigos. [...] Vocé precisa ver outras coisas, respirar outros ares. Até mesmo pra sua
melhora”. [CSF 07]

No caso dos ACS, percebemos que ainda que estes sejam aculturados na logica
biomédica hegemdnica nos servicos de saude, possuem ainda praticas que se
aproximam, ainda que intuitivamente, do modelo psicossocial defendida pela reforma
psiquiatrica. E os proprios ACS por vezes percebem a presenca dessas duas légicas
diferentes, conforme o relato a seguir, do mesmo profissional que anteriormente falava
da “pilula da felicidade”:

Eu... Acho assim, se eu pudesse eu faria de tudo para eles ndo tomarem nenhum tipo de
medicamento, entendeu? E que nem um drogado. [...] Quem usa drogas mesmo, ele entra numa
clinica pra fazer um tratamento, ai ele tira a droga e bota os benzos [benzodiazepinicos], ndo é
isso? Entdo ele tirou uma droga pra botar outra. Entao ele esta saindo de um vicio pra entrar
noutro. Entdo pra mim isso ndo é cura. Isso sao trocas de drogas. Entdo eu acho que pra ele se

curar ele deveria fazer de outra forma. Ser acompanhado, escutado, fazer grupos de terapia, e
ndo tomar medicacéo! [CSF 07]

O estimulo as atividades externas, e o uso de outros recursos da comunidade foi

relatado brevemente também por outro profissional, de nivel superior:

N&o é um trabalho psicoterapico, mas um trabalho de acompanhamento. Tentar encaixar esses
pacientes em algumas atividades da comunidade. Ai vocé tem que descobrir se na comunidade
tem as terapias comunitarias, se tem os grupos de convivéncias, por exemplo, dos bombeiros...
Ha as questdes religiosas, se a pessoa pode participar de algum grupo religioso. [CSF 02]

Ainda em relacdo aos ACS, alem do contato humano, informal, e da marcacéo
de consultas e fiscalizagdo do uso dos remédios, suas atividades incluem também a

coleta de dados para levantamentos epidemiolégicos:
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Ent&o existem pessoas que fazem o tratamento ndo s6 no posto, mas que também a gente faz a
visita. E essa visita, € um controle para a rede municipal e até mesmo para o ministério da
saude. [...] Nessa visita a gente t4 coletando informagfes para alimentar o sistema de salde.
Ou seja, de todas aquelas pessoas, quantas pessoas tomam medicamento de controle especial?
Toma medicamento receita azul? Essas pessoas estdo fazendo tratamento? Onde estdo fazendo
tratamento? Estao realmente indo as consultas? Como é que ta sendo a vida daquelas pessoas?
O medicamento ta fazendo efeito? Entdo todas essas perguntas sdo respondidas a partir do
momento que a gente faz essa visita. Independe dessa pessoa vir para 0 posto ou ndo. [CSF 01]

Observa-se que, por meio dessas visitas, ha um acompanhamento minimo das
pessoas com demandas de salde mental, independente de sua participacdo em
atividades no centro de salde. Ainda que essas informacdes ndo sejam utilizadas
diretamente pelos CAPS, ou mesmo pelo CSF, nos parece essa acdo dos ACS teria
grande potencial a ser utilizado na busca ativa de casos que estdo com distantes do
acompanhamento nos servicos de salde.

Outra atividade relata no centro de saude foi o uso de grupos, como uma

atividade do NASF, porém sem uma adeséo satisfatoria:

Nos tinhamos um grupo, que era mantido pelo NASF, que trabalhava a parte medicamentosa
dos pacientes que eram atendidos pela salde mental. Aqueles pacientes que necessitavam de
um medicamento de receita azul. Esses pacientes vinham e a gente tinha um encontro. [CSF 04]

Aqui ja houve uma tentativa até de fazer um grupo de terapia comunitaria com uma psicéloga.
[...] Entdo os pacientes que estavam nesse grupo, eles eram pessoas que tinham dificuldades de
trabalhar em grupo. [...] Mas com pouco tempo acabou, as pessoas pararam de frequentar o
grupo. [CSF 02]

A partir dessas informac@es, concluimos que ndo existe uma proposta coesa e
organizada em relacdo ao cuidado em saide mental. Ainda que o apoio matricial viesse
acontecendo regularmente no periodo anterior a nossa observacdo, percebemos que a
maior parte da demanda ndo é acompanhada por meio deste, mas sim pelo conjunto de
atividades difusas que descrevemos ha pouco. Percebemos que os profissionais
mostravam-se até receptivos as demandas de salde mental, reconhecendo inclusive sua
grande prevaléncia associada a outras condi¢bes clinicas. Porém, a auséncia de uma
proposta coletiva acerca do que fazer com essas pessoas torna a atencdo bastante

fragmentada, sem o trabalho comum da equipe para resolucéo dos problemas.

Acesso ao CSF, normatividades e fluxo interno dos usuarios

Nessa se¢do descreveremos como funciona o acesso ao CSF, identificando as

demandas que sdo consideradas responsabilidade do servico, e os critérios utilizados
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para a decisdo de admissdo ou encaminhamento. Apresentaremos também o fluxo
interno dos usuarios de satde mental no servico.

Em relacdo ao acesso, percebemos que algumas pessoas com demanda de salde
mental buscam espontaneamente o CSF, outras sdo encaminhadas pelo CAPS, mas a
principal via parece ser por meio da identificacdo de alguma demanda por parte dos
ACS:

Eles vém espontaneamente, ja com a medicacdo que ja vém usando. As vezes nunca tinham
procurado a unidade, sdo recém-residentes na area. Ou aqueles que tinham o acompanhamento
no CAPS e o CAPS desmamou para a unidade. [CSF 03]

A demanda [de satde mental] é imensa... A gente fica surpreso porque a cada dia vem surgindo
mais. Principalmente quando os CAPS comecaram a desmamar 0s pacientes, que estavam I3,
foi que aumentou. E também, hoje nés temos quase 100% de cobertura de agentes de salde nas
microdareas, acho que tem aparecido também por isso. Cada vez que se organiza o sistema,
aparecem mais problemas. [CSF 02]

As vezes a agente de saude traz o caso: "Eu fui visitar uma pessoa, residente, recém-
residente...” Eles traziam, eles sempre fazem a ficha A, que tem o cadastro dos novos
moradores e dos antigos. Entdo quando ele ia fazer, percebia que tinha paciente com distirbio
mental na casa. [CSF 03]

Entdo é uma... Proporgdo em cadeia. Como assim? Eu descubro, sou agente de saude, repasso
para o enfermeiro, que ele avalia 0 caso e repassa para o médico. Ele é repassado pra... O
médico e assim, vai, né? Um processo. Ai ele pede pra vir, fazer o acompanhamento e assim
vai, né? [CSF 07]

A gente faz a visita da nossa microdrea e ao detectar um paciente com esses status clinicos, a
primeira coisa que a gente faz é saber se ele é acompanhado, aonde é acompanhado, por
guem... E fazer esse levantamento, saber desse acompanhamento. Se o paciente ndo é atendido
em nenhum nivel, [...] ai a gente faz 0 encaminhamento para vir até a unidade [...] para
viabilizar o encaminhamento para um local mais especifico. [CSF 04]

O trabalho dos agentes comunitarios, por manter um contato constante com
praticamente todos os moradores do territério, permite identificar demandas antes que
as pessoas venham solicitar atendimento no CSF. A exigéncia do preenchimento da
ficha A de todos os moradores, que contém dados sociodemogréficos basicos e UM
cadastro de algumas doencas auto-referidas, permite um panorama superficial da
situacdo de saude do territério, no qual algumas demandas de saide mental despontam.
Outros casos de saude, mesmo que sejam ndo auto-referidos, possuem caracteristicas
bem demarcadas que permitem que o ACS fagca um diagnostico informal,
posteriormente confirmado ou ndo pela equipe. Uma vez identificada uma demanda de
salde mental, os ACS investigam se 0 acompanhamento ja esta sendo realizado em
algum servico. Caso ndo haja acompanhamento, esses pacientes séo convidados a ir

para o CSF para uma consulta médica ou de enfermagem. Porém, 0 acesso a essas
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consultas ndo é tdo simples, pois a marcacdo normal se da pela distribuicdo diaria de
fichas, pela manha:

No caso de salde mental, ndo existe a questdo de um prontudrio. O que existe para o
hipertenso e o diabético, [...] para tuberculose ou hanseniase. [...] Qual a diferenga? O
paciente que tem prontuario hoje, ele ja tem agendado as consultas. Entdo ele veio hoje, se a
receita dele é para dois meses, entdo ja é marcado o retorno para dois meses. Que €
exatamente quando vai acabar a medicacdo. [...] No caso da salde mental, ndo existe isso.
[CSF 01]

Porque as vezes 0 que acontece: a pessoa nao tem a consulta marcada, o retorno marcado, ela
tem que vir cedo... [...] Tem que estar na unidade seis horas da manhd. J& fica dificil se ela
chegar seis e meia, sete horas. [...] Ai vamos supor: se acabou a medicacédo, e ela ta vindo
pegar uma ficha na sorte... Ela pode n&do conseguir. Ela vai continuar sem a medicacéo, nesse
caso. Era para ser como o hipertenso e diabético: j& marcado o dia certo, para a pessoa vir ser
consultada por aquele médico. [CSF 01]

Nesses casos, ainda que a demanda seja identificada com facilidade, o acesso
pode ndo se efetivar pela dificuldade de marcacédo de consultas, evidenciando obstaculos
socio-organizacionais (DONABEDIAN, 1973; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Nossa etapa de observacdes confirma esses relatos, ficando clara a auséncia de
acolhimento no servico para essas demandas de salde mental. A preocupa¢do com o
acolhimento ocorre apenas com as pessoas que apresentam agravos previstos nas agoes
programaticas, enquanto que a organizacao da demanda de salde mental parece restrita
aos casos acompanhados pelo apoio matricial. Nas demais situacdes, que representam a
maioria dos casos atendidos, os pacientes acabam recebendo o equivalente a um pronto-
atendimento ambulatorial: ndo ha marcacdo de retorno, nem prontuério registrando a
evolucdo. A Unica diferenca importante seria 0 contato com os ACS, que por vezes
realizam uma classificacdo de risco informal, efetuando a marcagdo de consultas para
casos que considerem urgentes ou sem condic¢des de enfrentarem uma fila para obter a
ficha:

Agora, as vezes, quando esta assim com uma situacao muito desesperadora, ai eu direto eu ja
marco logo [consulta com o médico]. [...] Eu marco. Quando eu vejo que 0 paciente ndo tem
condicdes, eu marco logo. Fico desesperada, ai eu marco logo. [CSF 07]

Se fosse um paciente realmente restrito a residéncia, eu conversava com o médico, explicava a
situagdo. As vezes eu ja tinha ido até a casa, trazia um relato melhor. [...] E passava as
informacdes do caso. Agora era assim... {faz um gesto com a cabeca, indicando que ndo era o
ideal, que era 'mais ou menos'}. [CSF 03]

Nesses casos, fica a critério do profissional, enfermeiro ou ACS, identificar o
que é uma urgéncia. No primeiro trecho, acima, evidencia-se ainda uma situacdo de

desconforto frente a dificuldade de atendimento, deixando a profissional “desesperada”.
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Chamou-nos a atenc¢éo certa inconsisténcia em relacdo ao acesso de pessoas com
problemas graves de salde mental que apresentam também outras demandas. Alguns
profissionais relatam que essas pessoas buscam o CSF para atendimento de outras

patologias:

Porque tem muitos pacientes que além desses transtornos, eles sdo hipertensos e diabéticos.
[...] Entao eles aproveitam e faz 0 que? Encaixa o0 matriciamento deles no meio das consultas
mensais. O "matriciamento™ entre aspas, uma consulta com ele. Eu tenho muitos assim, [...]
chega aqui e pede: "Doutor, mas o senhor sabe que eu também tomo o remédio controlado
porque eu tenho aquelas patologias”. [...] Ai eles mostram as receitas que ele jA passou da
outra vez e ele repete toda a medicagdo novamente, entendeu? Entdo pra eles isso dai esta
6timo. Porque eles ndo querem ir pra outro canto. [CSF 07]

Eles aproveitam que nédo foi remarcada alguma consulta para eles no CAPS, vém doentes, com
alguma outra patologia, mas se tiver perto de terminar a receita deles, eles aproveitam e
pedem. [CSF 03]

Nesse caso, ressaltam que mesmo quando essas pessoas VEm ao Servigco por
outras questdes clinicas, ttm uma preocupacdo com a prescricdo de psicofarmacos.
Outro profissional reconhece que houve uma mudanca na postura do CSF em relacéo a

pessoas com problemas de salde mental:

“Ele é mental, ndo ¢é nosso ndo”. Era uma pessoa que vinha fazer uma preven¢do no posto:
"N&o, é mental!". Ou entdo vinha... essa visdo eu nunca tive, mas era a visao dos profissionais.
"Vamos encaminhar, vamos encaminhar!" Agora ndo, eles ficam com a gente, a gente conhece,
sabe os problemas deles. Sabe onde vao resolver. Quando eles vém, os que ja tdo com a gente,
a gente sabe se vai ter que encaminhar, qual € a medicagdo que eles tdo tomando, se ele tomou
a medicacdo ou ndo, a gente passa na casa dele. Se a medicacdo t& aqui e ele n&o veio buscar.
Ai a gente fica sabendo dessas coisas. Ai ampliou, melhorou, acho que com a vontade dos
proprios profissionais, de melhorar isso. [CSF 02]

Esse profissional afirma que ndo ocorre mais a segregacdo desse publico, que
hoje tem o CSF como parte de seu acompanhamento, ainda que ndo prescinda de outros
servicos especializados em salde mental. Refere diretamente os procedimentos de
prevencdo ao cancer de colo de Utero, que consta como uma das a¢des prioritarias da
Atencdo Primaria. Ja relatos de outros entrevistados indicam que a presenca desse

publico é muito rara, ou mesmo inexistente:

E dificil. Até onde eu sei, ¢ dificil. Quando é um paciente mais grave, ele raramente vem no
posto. Porque ele ja tem aquele acompanhamento 14 [no CAPS]. A n&o ser que seja um caso,
[...] onde houve uma emergéncia e ele ficou sem a medicagdo. Entdo ele vem no posto para
renovar. Mas ndo é um caso que ele venha por outra procura. [CSF 01]

N&o frequenta a unidade de salde. Esse paciente que eu tenho na minha area, ele tem muita
dificuldade de ver o sol, de sair na rua. Entdo ele é muito isolado. Quando tem a sua consulta
no CAPS ou o matriciamento na propria unidade, ai sim a gente faz de tudo para que ele venha
e ndo deixe de vir. [CSF 04]
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Estes relatos indicam duas dificuldades encontradas na atencdo primaria: o
primeiro € que a énfase existente nas acdes programaticas promove a invisibilidade das
demandas de saude ndo contempladas em tais acdes, ainda que haja o contato regular
com pessoas que apresentam tais necessidades, situacdo também encontrada por Nunes,
Juca e Valentim (2007), em pesquisa realizada com EgQSF de Salvador. A segunda
dificuldade é a crenca de que pessoas com problemas graves de salude mental possuem
apenas “problemas de satide mental”, ou que todas suas necessidades de saude serdo
asseguradas nos servicos de saide mental. Outra dificuldade de acesso relacionada a
questdes culturais se refere ao estigma da “loucura”, que faz com alguns evitem

frequentar um servico de saude préximo de sua moradia:

Porque ainda existe também a questdo do preconceito também. Porque quando a pessoa vé que
precisa daquela medicagdo, geralmente ela é tachada como doida. Louco. “Ah, é doido e tal...”
As vezes até dentro da propria familia, da vizinhanga. As vezes ela ndo vem aqui para o posto.
Porque ela sabe que aqui no posto vai ter muitas pessoas conhecidas. Pessoas da area. Entédo
ela vai direto no CAPS. Ela procura um local mais... um pouco mais distante. [...] Para n&o ser
identificada. [CSF 01]

Tem muitas pessoas que eles ndo querem, [...] elas acham que é uma exposi¢ao. Vir uma pessoa
na sua casa, e fazer qualquer acéo. [...] Entdo, a gente tem no relatorio: tantas pessoas &, na
area, tomam essa medicacdo. Mas aqueles que a gente realmente acompanha, que eu té 14 uma
vez a cada dois meses, dependendo do caso, todo més, € bem menos. [CSF 01]

Essa pessoa [com diagndéstico de esquizofrenia] é mais complicado. Eu acho que ai entram
varios fatores, a propria familia que néo contribui para que essa pessoa adentre, esteja ligada
direto ao posto. Digamos que a familia ndo queira trazer, acredite que néo seja ideal. Fica
guardando a pessoa dentro de casa, ndo expde muito ela. [CSF 04]

Remetemo-nos aos fatores predisponentes do acesso referidos por Andersen
(apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004), ressaltando que caracteristicas culturais estdo
diretamente relacionadas a decisdo de utilizar ou ndo um servico de salde. Nesse caso,
percebemos que a dimensdo sociocultural da Reforma Psiquiatrica (AMARANTE,
2007) continua sendo um desafio, pois 0 acesso a varios espagos, inclusive ao setor
salde, encontra-se dificultado pela rejeicdo sofrida ou pressentida pelas pessoas com
sofrimento psiquico grave. Porém, outros profissionais relatam que os problemas de
salde mental sdo muito presentes nos usuarios que buscam o posto por outras questdes

clinicas, ainda que geralmente sejam demandas consideradas “leves”:

Quando alguém tem problema de hipertensao: Ai ele vem, e apresenta um problema de salde
mental e aqui também a gente acompanha esse problema. [...] Na minha area, de hipertenséo e
diabetes, 90% sdo por um aspecto mental. Valvula de escape de algum problema, entendeu?
[...] Ent&o 90% dos problemas bésicos, tem ligacdo com saude mental. [CSF 02]
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A medicina cartesiana, ¢ uma medicina sempre do estdmago, intestino... Mas a salude mental
sempre foi deixada um pouco de lado. E eu ndo tenho o menor medo de responder pra vocé, de
dizer o seguinte: 90% dos pacientes que vém aqui, ndo tém doenca alguma. 90%. Digo isso
baseado em qué? No que eu assisto ha 10, 15 anos, de queixas absurdas, queixas que ndo tém
légica, queixas totalmente desconexas umas com as outras. Entdo vocé vé que aquilo ali, o
paciente ele quer conversar, ele quer ser ouvido e ele pede um encaminhamento pro psicélogo,
pro psiquiatra. [CSF 05]

Se existisse aqui uma triagem de pacientes de doenca mental, talvez eu atendesse dois ou trés
pacientes por dia aqui, porque a maioria dos pacientes - ndo 0s pacientes diabéticos,
hipertensos, com suas bursites e tal - mas se a gente fizesse uma triagem, boa parte dos
pacientes ndo precisariam chegar a ser consultados por mim ou por outro profissional ou ir pra
um hospital com crises de ansiedade, de nervosismo. [CSF 05]

Porque a gente pega area de risco aqui, familias que moram na beira do rio. A gente teve um
caso de um rapaz que tava desenvolvendo um caso sério, de TB. E quando eu fui visitar a casa,
para procurar os comunicantes, eu conheci o lugar onde ele morava. E [os familiares] me
disseram que ele comegou a falar sozinho, a ouvir vozes. Cortava um telefone numa revista, e
ficava falando. Quando ele ia para algum lugar, marcava um encontro com uma menina de ir
para o North Shopping, marcava na porta de outras casas, casas grandes, que ele fingia que
era a casa dele. [CSF 02]

Ainda que eventualmente sejam identificados casos mais graves, a demanda de
saude mental “leve” é bem mais presente, seja de pessoas buscando declaradamente o
acompanhamento por essa condicao, ou por meio de doengas “histéricas” e outras
formas de conversdo psicossomatica, que se travestem de doencas clinicas. No primeiro
caso, essas pessoas frequentemente vém encaminhadas pelo CAPS, enquanto que no
segundo caso predomina a procura espontanea. Podemos associar algumas formas de
conversdo a producdo de legitimidade das doencas fisicas (CAMARGO JR, 2010), que
ndo carregam tanto estigma como o0s transtornos mentais ou o sofrimento psiquico,
sendo mais facilmente declaradas como motivo pela busca de cuidado.

Ao descrever a demanda presente na unidade, os profissionais preocupam-se em

distinguir o que é a responsabilidade do CSF e o que deve ser encaminhado:

A demanda que fica aqui sdo os transtornos de humor. Aquela depresséo leve. Mas quando é
uma suspeita de esquizofrenia, a gente encaminha. Se for uma depressdo grave, encaminha.
Porque ndo tem como ficar aqui, fazer psicoterapia. Aqueles pacientes precisam ser ouvidos,
precisam do tratamento. E as vezes 0 médico da equipe, ele tem duvidas. [CSF 02]

Se bem que aqui atende uma parte [da demanda de satde mental], né? Nao vem todo mundo. O
CAPS nédo direcionou todo mundo para vir para ca, s6 os casos mais leves, chamados.
Popularmente chamado. Mas o caso que é mais complexo, continua 14 no CAPS. Os outros
foram passados para ca. [CSF 01]

E porgque o CAPS hoje esta, basicamente assim, buscando seguir a risco seus fundamentos, de
atender os pacientes graves. [...] Ai os pacientes que vao ficando estaveis, que ndo ha uma
necessidade grande de acompanhamento de psiquiatras, de psicoterapeutas, eles séo
encaminhados para a unidade de satde mais proxima. E é a unidade de salde mais proxima de
sua residéncia que vai fazer esse trabalho. [CSF 02]
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Porque assim, se vocé chegar sé com uma depressdo simples entendeu? [...]Se ele ver que é s6
depressdo simples, ele passa 0 medicamento e fica: "Olhe, daqui a trinta dias vocé volta para a
gente ver como é que vocé estd". [...] Entdo ele ndo encaminha para o CAPS. [...] Ja se ele ver
gue a pessoa tem um problema maior, que ele ndo consiga resolver aqui ai ele encaminha pro
CAPS. E o CAPS de leve, encaminha pro posto. Se ele ver que la no CAPS ele ndo tem
condic&o de resolver. [CSF 07]

A gente percebe muita ansiedade, transtorno de ansiedade. A gente percebe também muito
paciente com dependéncia & medicacdo. As vezes o clinico diz "olha, provavelmente nem
precise mais [da medicacdo], mas ela tem a dependéncia”. E fica ruim até para ele planejar o
desmame. [CSF 03]

O uso do qualificador “leve” ¢ frequente, ainda que as explicagdes sobre o que
significa o termo evidenciem compreensGes bem diferentes. Ainda que a maioria dos
relatos associe “leve” a alguns diagndsticos (tais como “depressao simples”, “depressao
leve”, “transtornos de humor”, “transtorno de ansiedade”), um ACS associa a
classificacdo com a quantidade de medicagdes utilizada, e a necessidade de uma
expertise nesse manejo farmacologico:

E sdo aqueles pacientes que tem transtornos leves. [..]. E com o uso de medicamentos, sdo
poucos medicamentos, pelo que eu vi. As vezes um ou dois, no maximo. E tem controle do
tratamento. J& eu, tenho paciente da minha &rea que é tratado no CAPS, que ndo vem aqui
para o posto, que toma quatro, cinco tipos de medicamentos. [...] Entdo eu considero, para
mim, uma paciente mais grave. Uma paciente que precisa de uma atengdo maior, mais
especializada. Ou seja, ela t4 tendo que ser vista por um psiquiatra. [CSF 01]

Percebemos no CSF uma categorizacdo da demanda de satde mental ndo apenas
em leve ou grave, mas em quatro grupos: demandas leves-simples, que sdo
acompanhadas pela EQSF nas consultas regulares; demandas leves-complexas,
acompanhadas pela EqSF com o auxilio do apoio matricial do CAPS; demandas graves,
que sdo encaminhadas para o CAPS; e demandas em crise, encaminhadas para o
hospital psiquiatrico. As “demandas em crise” sdo mais raras, mas alguns profissionais
recordam de casos que, segundo eles, exigiram a internagdo psiquiatrica:

Entdo o que acontece: existem demandas que sdo “erupcionadas” aqui mesmo. Um dia desse a
gente teve um caso de uma paciente que veio no dia de matriciamento, o psiquiatra [do CAPS]
encaminhou imediatamente para o internamento. Ndo era paciente da gente, um negocio
superficial. Era paciente de perfil para o CAPS, ou de um hospital psiquiatrico. As vezes surge.
[CSF 02]

Ou entdo, ja chegou aqui pacientes em crise. Ja tivemos uma paciente aqui... Uma néo, dois.
Que entraram em crise aqui na unidade e a gente conseguiu... [CSF 03]

Paciente grave, de precisar internar, eu nunca atendi. Uma vez, no matriciamento, o proprio
psiquiatra que encaminhou para o hospital. Mas foi s esse. [CSF 06]

Em tais casos, considerados mais graves, na realidade ndo chegam a receber um

encaminhamento formal. E solicitada a presenca do SAMU ou que a familia leve a
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pessoa para 0 hospital por conta propria. S&o casos onde ndo existem muitas acoes
diretas da EqSF. Em relacéo aos casos graves considerados responsabilidade do CAPS,
€ necessaria uma avaliacdo médica para em seguida haver o encaminhamento formal,
pois esta demanda aproxima-se do perfil de casos leves-complexos, do apoio matricial.
Para entender a diferenciacdo desses dois tipos de demanda, é preciso compreender o
funcionamento do apoio matricial, iniciando no processo de escolha dos pacientes que
irdo participar das consultas conjuntas com o CAPS:

O paciente vem para gente, os enfermeiros. A gente acha que o paciente tem perfil para ir para
0 matriciamento, a gente manda para o médico. Quem decide é o médico. O médico é que vai
decidir se ele tem o perfil ou ndo. Isso é uma decisdo médica. Ou entdo mandar para o CAPS.
[CSF 02]

Porque assim, dependendo do que o doutor [Fulano] vé& no paciente, ele diz se ele vai ou néo
pro matriciamento. Entendeu? Dependendo do comportamento. Ele vai mais pelo
comportamento, pelas atitudes, quais sdo os medicamentos que eles ja tomam. Ai doutor
[Fulano] faz uma avaliagdo e ai ele diz se vai ou ndo para o matriciamento. Que na verdade, no
matriciamento ele coloca: “CAPS”. Ai como a gente tem o coisa [a agenda] aqui a gente ja
encaixa. [CSF 07]

Porque era um paciente que realmente eu via que “esse daqui eu ndo tenho capacidade,
condi¢des de conduzir com bom conhecimento psiquidtrico, psicologico, sozinho”. [...] Outros
pacientes eram pacientes de primeira vez que quem selecionava eram os enfermeiros. Paciente
as vezes se queixava pros enfermeiros na visita domiciliar, tristeza, choro facil, angustia. [CSF
05]

Observamos que a identificacdo dos casos € responsabilidade de toda a equipe,
incluindo os enfermeiros e ACS, mas a decisdo de quem sera acompanhado na consulta
regular, no apoio matricial ou encaminhado para o CAPS, pertence ao médico. Quando
este identifica que a conduta excede sua capacidade técnica, solicita o psiquiatra do
apoio matricial ou encaminha diretamente ao CAPS. Um médico chega afirmar que o
apoio matricial chega a tornar o CAPS dispensavel:

A gente ndo precisa de CAPS, o que eles fazem 14 a gente faz aqui. O mesmo paciente que eles
atendem la eu atendo aqui. Algum que eu tenha mais dificuldade, eu levo para o matriciamento.
[CSF 06]

N&o pudemos aprofundar esse tema com o profissional acima, mas podemos
afirmar que essa afirmacdo demonstra ou o desconhecimento do profissional a respeito
da proposta de atengdo multiprofissional do CAPS, ou a desvalorizagdo das atividades
realizadas pelo outros profissionais. Por outro lado, revela também que o apoio
matricial € uma ferramenta potente para tornar os profissionais da atencdo primaria

confortaveis com as demandas de satude mental.



141

Tendo em vista essa tipificacdo da demanda, os pacientes transitam por
diferentes itinerarios no CSF, haja vista sistematizacéo do fluxograma 7, que compde o
apéndice K. A partir da consulta médica, as “demandas em crise” sdo direcionadas
diretamente para o hospital psiquiatrico, e as “demandas graves” ao CAPS. Os casos de
“demanda leve-simples” sdo manejados na consulta médica regular, através da
prescricdo dos medicamentos disponiveis no servigo (geralmente antidepressivos e
ansioliticos). Por ultimo, os casos considerados “demanda leve-complexa” seguem um
fluxo diferenciado, pois uma vez selecionados pelo médico, ap6s o atendimento, sdo
incluidos na agenda do matriciamento pelos enfermeiros. O controle da agenda e
definicdo de prioridades é feito pelo enfermeiro, e observamos que como uma das
equipes estava sem médico, era comum o0 médico de outra equipe assumir a
responsabilidade por esses atendimentos.

Conforme explicamos na secdo sobre o CAPS, na SER Il o apoio matricial €
organizado para acontecer uma vez por més em cada centro de salde, sendo realizado o
revezamento das equipes de salde da familia. No caso do CSF Fernandes Tavora, a
equipe de matriciamento do CAPS era composta por médico psiquiatra e enfermeiro.
No turno de atendimento conjunto participavam médico, enfermeiro e ACS da EqSF,
psicAlogo do NASF e a equipe matricial do CAPS. Eram atendidos de dois a quatro
casos, que poderiam incluir casos novos ou 0 retorno de pessoas atendidas no
matriciamento anterior. O seguimento dos casos geralmente incluia novos atendimentos
médicos e, eventualmente, atendimento de enfermagem e/ou visitas domiciliares.

No periodo em que observamos as atividades no CSF, o apoio matricial havia
sido interrompido pela indisponibilidade de transporte (situacdo que abrangeu a SER
inteira no periodo apos as eleicGes municipais). Ja no inicio da nova gestdo municipal,
quando encerramos nossas observacdes e realizamos as entrevistas, 0 matriciamento
continuava paralisado, dessa vez pela mudanca dos profissionais do CAPS, que
interrompeu temporariamente (segundo a coordenacdo do CAPS) a execucdo dessa
atividade em todos os CSFs. Ao término da realizacdo das entrevistas, ndo havia sido
ainda reestabelecido o apoio matricial.

Vale ressaltar que os usuarios encaminhados pelo CAPS ao matriciamento no
CSF adentram o primeiro fluxo descrito, sendo necessario procurar o servico de
madrugada para obter a ficha de atendimento médico. Apés a realizacdo deste
atendimento, podem ser agendados para o0 matriciamento ou atendidos apenas pelo

médico de familia, a critério deste. Mesmo no periodo em que ndo estava sendo
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realizado apoio matricial, eram mantidos os encaminhamentos para atengdo primaria
dos casos que néo faziam o perfil de atendimento do CAPS.

Além das atividades citadas, também ocorreram por determinado periodo
algumas acbes do NASF direcionadas as demandas de satude mental. Houve a tentativa
de criacdo de um grupo terapéutico para demandas leves, porém o grupo nao se manteve
pela dificuldade de adesdo dos usuarios. O psicologo da equipe também realizava
atendimentos individuais, porém em pequena quantidade. Segundo os profissionais do
centro de salde, esses atendimentos individuais ndo eram permitidos pela SER,
ocorrendo apenas em casos excepcionais. Foi relatada também a realizacdo de visitas
domiciliares junto aos ACS, porém muito eventualmente, segundo 0s mesmos. Foi
realizado ainda um trabalho de capacitacdo com os ACS, que teve como um dos temas o
Mal de Alzheimer. Segundo os relatos, 0 NASF desenvolvia atividades no CSF uma vez
por semana, pois estavam responsaveis também por outros dois CSFs.

Durante o periodo da observacdo de campo, a equipe NASF estava realizando
atividades no CSF. Contudo, no periodo de realizacdo das entrevistas os profissionais
ndo estavam mais lotados nesse CSF, pois no final da gestdo municipal 2008-2012
foram contratados novos profissionais, aprovados em uma selecdo publica. No periodo
de realizacdo das entrevistas da pesquisa, estava ocorrendo uma nova lotagdo dos
profissionais do NASF no municipio.

5.4 Conexoes entre 0s servicos

Nessa secdo iremos explorar as relacbes desenvolvidas pelos trés servigos
descritos nas sec¢des anteriores. Analisaremos tanto as relagdes estabelecidas entre eles,
bem como as relacbes com outros servicos de salde e com espagos exteriores ao setor

saude.
5.4.1 Relacao entre o CSF e CAPS

APOIO MATRICIAL

As conexdes estabelecidas entre o CAPS Prof. Frota Pinho e o CSF Fernandes
Tavora incluem consultas conjuntas e discussdes de caso, ambas realizadas no CSF, e

encaminhamentos e contatos telefénicos mutuos. Todas essas interfaces foram
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produzidas - ou modificadas, no caso dos encaminhamentos - a partir da implantacéo da

tecnologia do apoio matricial, que ocorreu da seguinte forma:

A partir de 2008, 2009, a rede de saude mental de Fortaleza, a Secretaria Municipal de Saude,
providenciaram umas capacitacGes em matriciamento. Tanto para os trabalhadores do CAPS e
como trabalhadores da atencdo basica. Foram formadas quatro turmas, e essas turmas foram
feitas em grupos mistos, atencéo basica e salde mental. Tinhamos ai algumas horas de parte
tedrica e algumas horas de nivel pratico, onde a gente ia pra atencdo bésica e faria o
matriciamento 14. [CAPS 04]

O apoio matricial comecou através de um curso desenvolvido pela SMS, sendo
inicialmente implantado nas unidades de satde cujos profissionais participaram desse
treinamento. O resultado do processo de implantacdo é avaliado muito positivamente
pelo CAPS, pois conseguiram inserir essa estratégia em quase todas as unidades de

saude de seu territorio:

Ja no posto de saude, na atengdo bésica, eu vejo assim que esta sendo assim realizado eu posso
dizer até assim, de alguns matriciamentos que foram feitos, que esta indo muito bem. O
Anastacio [CSF Anastacio Magalhdes], o Pereira [CSF Francisco Pereira de Almeida], o
Liduina [CSF Santa Liduina], alguns postos que foram matriciados... Acho que foram 14
postos, dentre eles eu acho que dois ou trés assim ndo aderiram direito ao matriciamento. Mas
0s demais, estéa funcionando o matriciamento. [CAPS 01]

Foi uma das Unicas regionais a realmente implementar e monitorizar e cair realmente no
campo, em relacdo a tentar encontrar estratégias de matriciamento junto as nossas 16
unidades, com todas as dificuldades, com todas as limitagcdes que se possa imaginar. [CAPS
03]

Nesses dois ou trés servicos onde ha maiores dificuldades, entendemos que o
apoio matricial ndo acontece, ou ocorre de forma muito precaria. Na maioria dos centros
de saude da SER Ill, o CAPS avalia a implantacdo como exitosa, 0 que ndo significa
ignorar que nessas unidades também existam problemas, conforme varios relatos dos
profissionais envolvidos. Fazemos a ressalva de que, por termos optado investigar um
dos servicos que foi mais bem avaliado pela equipe, o CSF Fernandes Tavora, algumas
das dificuldades descritas podem ndo dizer respeito especificamente a esse servico, pois
ao entrevistar profissionais do CAPS indagamos sobre a estratégia matricial de forma
geral, ou seja, no conjunto de unidades de abrangéncia do CAPS.

Descrevermos, portanto, os sucessos e dificuldades do apoio matricial, tendo em
vista 0 que consideramos suas trés fungbes essenciais: assistencial, pedagdgica e
organizativa. Iniciaremos com a descricdo de como funcionou no CSF Fernandes

Tavora a organizacdo da atencéo a satde mental:
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Era a primeira segunda-feira do més que funcionava aqui no posto com o Dr. [fulano],
psiquiatra. E ele vinha pra cé e aqui a gente fazia uma roda, vinha ele com uma enfermeira que
0 acompanhava. Ele é preceptor da faculdade, da residéncia de psiquiatria, 14 em Messejana
[Hospital de Saude Mental de Messejana]. Eu aqui e ficava mais dois enfermeiros, o [sicrano]
e a [beltrana], o paciente aqui no meio. Entdo a gente marcava, agendava 2 ou 3 pacientes,
selecionava e dizia "olha, esse paciente aqui, vamos marcar pro [psiquiatra fulano] dar uma
olhada”. [CSF 05]

Para mim, foi passado assim: vai vir uma equipe, um periodo por més, e 0 que VOC&s
detectarem com o médico alguma necessidade, mudanca de conduta ou ndo dominio da
patologia em relagdo ao médico, ai vocé vai encaminhar para ir para essa equipe reavaliar,
mudar a conduta, ou manter... Resolver. [CSF 03]

Ela [a usuéaria] ndo pode vir direto. Primeiro porque quando o ACS identifica, ela tem que
primeiro passar pelo médico. Ele vendo o estado dela, ai ele encaminha ela pro matriciamento.
[...] Ela tem que marcar [uma consulta com o0 médico], mas quando a gente vé que o0 paciente
tem um caso bem especifico, ai a gente fala com a coordenadora e ela ja da uma ajeitada. [...]
Como se fosse uma prioriza¢do. Quando néo tem, ai ela faz o procedimento normal. Ela vem de
manhd pra demanda, passa pelo clinico, deixa o encaminhamento do matriciamento ai e fica
esperando ser marcado. [CSF 07]

Percebemos haver uma concordancia nas descrigdes do funcionamento do apoio
matricial. Isso revela que foi possivel criar um fluxo de atendimento compreendido por
todos os envolvidos (os excertos acima incluem ACS, enfermeiro e médico), que inclui
ainda uma combinacdo de agendas entre os profissionais envolvidos, inclusive com a
equipe do CAPS. Apesar das dificuldades encontradas na marcacgéo inicial da consulta
médica, uma vez obtido esse atendimento, existe um fluxo de acolhimento previsto para
as demandas de satude mental. Isso é importante para produzir uma referéncia, tanto na
equipe como na populacdo, de que o centro de salde é o local adequado para tais
demandas, auxiliando a ESF a assumir formalmente a satde mental como uma de suas
areas de atencdo. Assim, modifica-se a relacdo que a populacdo, os profissionais e 0
CSF tém com o sofrimento psiquico.

Observamos mudancas na rotina individual dos profissionais, tanto ao
disponibilizarem parte de seu tempo de trabalho para as atividades do apoio matricial,
criarem uma agenda comum, e efetuar mudangas nas condutas de encaminhamento

externo de pacientes:

O paciente chega, o clinico faz conduta dele, quando for més seguinte o paciente volta dizendo
que ndo melhorou, 15 dias, que permanece... O médico orienta, ou a continuidade da
medicacdo, para esperar 0 efeito, ou muda, acrescenta e aumenta a dose, e percebe que 0
paciente refere que nédo esta havendo uma reposta. Ai, realmente, ele chama a enfermagem,
pergunta de quem é a &rea e diz: "olha, isso aqui eu estou encaminhando para ser avaliado por
um psiquiatra”. Entdo a gente ja sai dali do consultério, e ja coloca na agenda. [CSF 03]

E ai depois do atendimento do clinico, se ele ndo conseguir conduzir o caso, [...] existia uma
equipe de matriciamento, que vinha uma vez por més. E os casos mais dificeis para o clinico a
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gente agendava uma vez por més para ele reavaliar e manter ou mudar a conduta. Era assim
que era feito. Atualmente a gente infelizmente sé ta tendo o acompanhamento do clinico.
Quando ele vé que ndo consegue manejar, ai ele ja vai encaminhando para o CAPS. [CSF 03]

Porque no NASF, a gente tem uma psicdloga. Ela, nas vezes que tinha matriciamento, ela
participava. Ela fazia parte da equipe do posto. Entdo assim, vamos supor: hoje tem
matriciamento. O matriciamento seria com quem: com o pessoal do CAPS, o psiquiatra que
vem do CAPS, o clinico geral da unidade, a enfermeira que faz parte daquela... Vamos supor, o
paciente é da area 3, entdo a enfermeira da area 3 vai participar para estar a par do que esta
acontecendo, e a psicologa do NASF também. [CSF 01]

Observamos que, uma vez interrompido o matriciamento, um dos profissionais
relatou que o clinico retorna a realizar o encaminhamento de alguns casos, mostrando
que a presenca do apoio tem uma influéncia em sua conduta individual. Percebemos
ainda que a organizacao da atencdo no CSF incluiu uma profissional do NASF, de modo
a estabelecer uma relacdo também entre NASF e EqSF por meio do apoio matricial.
Uma vez que o nlcleo também é uma equipe de apoio, é necessario ao NASF criar
estratégias de relacionamento com os demais profissionais da ESF, processo muitas
vezes dificultoso. Por isso, consideramos um ponto positivo o matriciamento tornar-se
um espaco propicio também para esse contato.

Em relacdo ao aspecto pedagdgico, consideramos 0 apoio matricial que deve
incluir tanto o desenvolvimento de habilidades técnicas relacionadas ao manejo dos
pacientes em sofrimento psiquico, mas também influenciar questdes mais subjetivas,
como o possivel receio ou resisténcia ao contato com pessoas em sofrimento psiquico.
Né&o foi possivel investigar modificacdes na disposicao subjetiva dos profissionais, mas
percebemos que as mudancas no aspecto técnico foram reconhecidas e valorizadas pelas
EqSF:

ENTREVISTADO 2:0s principios sdo muito bonitos. Do matriciamento. Vocé vem, e todos os
profissionais participam I, na sala. Veem aquele paciente, o que ele tem, qual é a demanda. O
proprio psiquiatra da ¢ uma aula.

ENTREVISTADO 1:E uma aula! Uma aula!!!

ENTREVISTADO 2:Muito bom, muito bom. Eu gosto muito quando tem. E os pacientes
também. Porque ficam bem assistidos.

ENTREVISTADO 1:E tanto que, o dia que o matriciamento vem, o médico fica la quatro
horas. O que é muito raro. Porque é uma aula! [CSF 02]

O matriciamento, eu via mais como uma forma de qualificar o profissional do posto de saude
para uma observacdo mais detalhada desse assunto, do tema. No caso, era eu né? O médico
vinha mais para me ensinar, pra que eu participasse, aprendesse mais e tal. [...] Mas eu via
como sendo mais uma atividade para qualificar, melhorar a atenc&o do profissional. Claro que
além de atender o paciente né? Mas tinha essa funcdo também de nos apresentar esse lado
psicologico, psiquico do comportamento... [CSF 05]
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O matriciamento € bom porque a gente aprende. O psiquiatra vem aqui € me ensinou coisas que
eu ndo sabia. Mas a maioria das vezes eu ndo tenho dificuldades com psiquiatria ndo. [CSF 06]

Observamos que os profissionais sentem-se valorizados, reconhecendo 0 apoio
matricial como uma oportunidade para se tornarem profissionais melhores, e mais
capacitados para as demandas de satde mental.

N&o pudemos observar os atendimentos conjuntos, porém nos chamou a atencéo
que, enquanto a presenca do psiquiatra era bastante valorizada e comentada, sendo
inclusive referida como “uma aula do psiquiatra”, em nenhum momento houve mencao
espontanea ao trabalho da enfermagem do CAPS no apoio matricial. Ainda que isso
aponte para certo éxito no carater pedagogico necessario ao matriciamento (CAMPQOS;
DOMITTI, 2007), percebemos pelos relatos que as discussdes (ou “aulas™) versavam
geralmente sobre os aspectos biomédicos do cuidado: sinais e sintomas, diagnostico,
adequacdo da prescricdo medicamentosa. Mesmo o relato dos enfermeiros da EqSF
sobre o matriciamento revelavam que suas dividas eram a respeito de psicofarmacos,
tais como tempo de efeito, interacbes medicamentosas e dosagem. Esses achados foram
consoantes uma pesquisa sobre o apoio matricial realizada também em Fortaleza, na
SER 1V, onde uma das fragilidades encontradas foi a centralidade das decisfes
terapéuticas na figura do médico (JORGE et al., 2012).

Em nossa fase de observacdo, em uma ocasido em que iriamos observar o
matriciamento, este foi cancelado porque o psiquiatra ndo pdde comparecer ao servico
devido a uma emergéncia familiar. Ainda que o profissional de enfermagem do CAPS
estivesse disponivel, informou por telefone ao CSF do cancelamento da atividade, ndo
ocorrendo atendimento conjunto. Os pacientes previstos foram atendidos e medicados
no centro de salde apenas pelo médico de familia, gerando insatisfacdo na equipe e nos
USUArios.

Também no CAPS, um profissional questiona o sucesso dessa estratégia
pedagdgica em algumas unidades, que ndo querem atender os pacientes com problemas

de satde mental sem a presenca de um psiquiatra:

Entdo a primeira coisa que eles colocam é: "nés ndo vamos atender mais, porque ndo esta
podendo vir as visitas do médico pra ca". Entdo so6 funciona se tiver um psiquiatra la daqui ou
do AD [CAPS ad], que n&o é assim. Enquanto que a pessoa passou dois anos capacitando o
outro pra atender? Entdo a légica ndo consegue ser invertida. Ndo cabe ao CAPS geral o
matriciamento. Cabe a atencdo bésica, de certa forma, se permitir a essa nova légica. Com
CAPS ou sem CAPS. Mas a gente ainda ndo conseguiu chegar a esse estatuto, esta entendendo?
Ent&o precisa de algo mais. [CAPS 03]
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Esse relato se refere a0 momento em que a ida da equipe de apoio foi
interrompida pela indisponibilidade de transportes, ao final da ultima gestdo municipal.
Revela, porém, que uma vez interrompida a visita dos profissionais do CAPS, ndo é
possivel manter a mesma resolutividade nos atendimentos em satde mental. O intuito
do apoio matricial, em seu aspecto de aprendizagem, é que ao longo do tempo as
equipes de referéncia tornem-se capazes de resolver uma maior quantidade de
demandas, progressivamente selecionando apenas casos mais graves para o atendimento
conjunto e discussdo de caso (TOFOLI; FORTES, 2007). Contudo, ndo esta presente na
literatura sobre o tema uma previsdo de tempo para a retirada das equipes de apoio,
constituindo na realidade uma estratégia de educagdo permanente (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2010c).

Outro profissional do CSF reconhece o aprendizado, mas sente falta de alguns

conhecimentos que considera necessarios para lidar com satde mental:

Eu nunca tive [contato com 0 CAPS], a ndo ser no matriciamento. A ndo ser isso, eu ndo sei.
Assim, algum treinamento sobre medicacdo, a partir de quantos dias sem tal medicacdo o
paciente corre risco de entrar numa crise. Eu ndo recebi. [...] Modificou minha forma de
atender, porque antes eu ndo tinha nenhum conhecimento. E durante o atendimento, ali naquele
momentinho pequeno, ele tirava alguma ddvida que eu tinha. Algum conhecimento eu
conseguia ter. [...] Mas assim, ndo foi repassado sobre medicacOes, a¢les, para qué que serve,
caracteristicas de patologias. [...] Gostaria que tivesse treinamento, e que a gente tivesse a
ajuda dessas equipes. Por mais tempo, porque a quantidade de pacientes esta cada vez
crescendo. Os transtornos de ansiedade em maior quantidade, procurando a unidade. [CSF 03]

A entrevista da qual extraimos o excerto acima foi realizada no periodo em que
0 apoio matricial j& estava suspenso, de forma que o profissional afirma o interesse do
retorno da equipe. Porém, ao ressaltar também algumas tematicas relacionadas a
medicacdes e psicopatologia, comenta que o tempo de contato com o CAPS é muito
pouco, pois o atendimento ¢ “um momentinho pequeno”, e a ajuda das equipes deveria
ser “por mais tempo”’, pois a demanda em satide mental tem aumentado. A percepgao de
que o tempo do apoio matricial é insuficiente aparece com bastante frequéncia em
relacdo ao aspecto assistencial, uma vez que sé eram atendidos quatro pacientes por

encontro mensal:

Porque n6s somos divididos em trés areas I, Il e Ill. Fazia de cada area separado. Porque
sendo nao tinha nem condicao. E assim, s6 sdo quatro pacientes por atendimento, entendeu? E
pronto. [CSF 07]

Era assim... era muito complicado. Porque a equipe vinha um periodo [um turno] por més. Nao
era nem um dia. Geralmente dois pacientes novos, e no maximo dois retornos. Para atender as
trés areas. [...] Entdo assim, eu s6 tinha oportunidade de ter acesso ao psiquiatra e a equipe, a
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cada trés meses. Mesmo que fosse s6 uma area, ndo suportaria. Porque a quantidade esta
muito elevada de pacientes que necessitam de receita e de medicacéo controlada. [CSF 03]

E a quantidade que era atendida era muito pequena. Duas, trés. Quatro pessoas com muita
briga. [...] E também, devido aos problemas da pessoa, tinham pessoas que passam mais de
uma hora conversando, de seus problemas gque ndo foram resolvidos em outros atendimentos no
proprio CAPS. Vocé sabe que problema de salde mental ndo é resolvido assim, como uma
magica. [CSF 02]

E outra: o psiquiatra, ele vem uma vez [por més]. Ai aquele paciente, para vocé retornar
novamente para fazer todo o acompanhamento, é dificil, porque na demanda sempre acaba
aparecendo paciente novo. [CSF 02]

O programa de saide mental da unidade de saide, ela é muito restrita. [...] Porque é muito
esporadicamente que se vem um profissional da salde mental para fazer os determinados
atendimentos a demanda que se tem na unidade. [CSF 04]

O sentimento de que a demanda ndo é contemplada nesse encontro mensal foi
bastante presente. Um Unico profissional também se referiu a necessidade de mais
contato com um psicélogo, além do psiquiatra, ressaltando que a psicéloga do NASF

também estéd na unidade poucos turnos por semana:

Ent&o eles poderiam mandar também, além de um psiquiatra por més, uma psicéloga também.
Vir um outro dia, no més, né? Porque é s6 aquele dia. Para dar um suporte melhor. Entéo,
assim, é... Eu acho que, ja com isso, melhoraria. [CSF 01]

Ressaltamos que a responsabilidade pelo acompanhamento dos pacientes
atendidos na consulta conjunta ndo cabe apenas aos profissionais especializados da
equipe de apoio, podendo esse paciente ser acompanhado também em outras acdes da
EqSF. Supomos que, por serem casos considerados inicialmente como muito complexos
pelo médico de familia, continuava-se com a percepcdo de que O psiquiatra era
necessario longo do acompanhamento. Podemos questionar que, se 0 acompanhamento
necessita sempre do psiquiatra, é sinal de que aquele caso mantém-se responsabilidade
do especialista, e ndo da atencdo primaria. I1sso somente se justificaria pelo carater
pedagogico do apoio, objetivando que futuramente outros casos semelhantes pudessem
ser acompanhados apenas pela EqSF.

Podemos perceber que, quanto mais pacientes necessitam do acompanhamento
da equipe especializada, maior serd a percepcdo de que ha uma demanda néo
contemplada pelo matriciamento. Dai a percepc¢do ainda bastante recorrente de que €
necessario mais tempo da equipe de apoio presente no CSF. Contudo, temos de
considerar que a presenca do psiquiatra no CSF implica em sua auséncia no CAPS, e
ainda que o CAPS da SER IlI tenha maior disponibilidade de psiquiatras que 0s outros

do municipio, a auséncia impacta o servico:
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Ai onde eu considero que, mais uma vez o inchaco da instituicdo CAPS, por conta da néo
implantacéo de outros servicos, fez com que o tempo ndo permitisse. O tempo, principalmente.
Ent&o eu sair do CAPS para fazer esse tipo de supervisdo, implica em eu deixar de atender no
CAPS naquele horario. E no CAPS havia uma populagdo que jé esta... Entdo, havia uma
pressdo, e de repente eu me vi voltando para o CAPS para atender aquela demanda.
[CAPS/HSMM]

Mas no periodo que eu trabalhei, as vezes ficava também a questdo que um administrador de
salde levava em consideracdo. Que tem também a questdo do nimero de pessoas. Porque as
vezes eu me via em um periodo de trés horas, que eu poderia demandar para atender uma
clientela de X pessoas, quando eu ia a essas outras unidades, as vezes era para atender um
caso ou dois que tavam precisando de uma supervisdo. E o administrador também leva em
consideracdo esses aspectos. "Poxa, t6 deixando de fazer atendimento para tantas pessoas
aqui, para um numero menor ali". E ainda nessa caréncia de profissionais. [CAPS/HSMM]

Dentro de uma organizacdo sisttémica de servicos de satde mental, é esperado
que, uma vez organizado o atendimento de demandas leves na atencdo priméria, ocorra
uma reducdo dessa demanda em servicos mais complexos, como CAPS e hospitais
psiquiatricos. Contudo, temos que levar em conta se apenas a demanda de sofrimento
psiquico grave ja ndo é excessiva para a capacidade atual dos servicos abertos.
Conforme expomos no anteriormente, o indice de CAPS/100mil habitantes em
Fortaleza é de 0,57, e na SER lll, de 0,63. Seria necessario, portanto, praticamente a
duplicacdo do nimero de servigos para chegarmos ao indice ideal.

Outra questdo destacada pelos profissionais do CSF acerca do apoio matricial
diz respeito a dificuldade de comunicacédo ainda existente. Ainda que a presenca fisica
das equipes de apoio tenha provocado mudancas na relagdo com o CAPS, a

comunicacéo entre profissionais ocorre apenas durante os atendimentos conjuntos:

De interacdo mesmo, eu ndo vi diferenca ndo. Porque acabou aquele atendimento ali, eu ndo
tinha mais contato. Talvez, se eu precisasse e ligasse, talvez eu até tivesse conseguido falar com
0 médico, perguntar alguma coisa. Mas eu... nunca teve esse contato nao. [CSF 03]

Tem s6 no dia que eles vém para acompanhar a gente no atendimento. Fora isso, ndo. [CSF 02]

A comunicacao é muito curta. Eles ligam e dizem, ou que vem ou que ndo vem. Entdo néo existe
a questdo de ligar e perguntar "e ai, como € que ta a paciente, o tratamento? O que vocés tem
percebido? Tem percebido que os pacientes tem melhorado? Nao? " [...] Seria bom se tivesse
uma parceria melhor, uma comunicacdo melhor entre o posto e o CAPS. Tivesse um dialogo
melhor. [...] Para saber a respeito dos pacientes, se precisa de algum suporte. [CSF 01]

A ligacao [telefénica] que tem daqui do posto é sd, porque, como aconteceu deles faltarem, a
propria coordenacdo ja entrou em contato para saber o porqué. E geralmente a resposta é
bem... bem curta. "Ah, porque o médico faltou" ou "ndo, porque o médico ta de férias" ou entdo
"ah, porque houve um problema aqui”. N&o tem assim, que poderia ter, de na hora [dizerem]
"ndo, ele faltou, mas a gente ta mandando outro dia. A gente vai... contornar a situagdo. Vai
resolver o problema”. [CSF 01]
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A auséncia de contato direto entre os profissionais, ainda que por meio do
telefone, prejudica bastante o apoio matricial, pois é este instrumento que permite o
contato imediato em uma situacdo de dificuldade que surgem fora do dia de
atendimento conjunto. Sem o acesso a distancia ao apoiador, mesmo problemas simples,
que poderiam ser resolvidos imediatamente, tem de ser encaminhados para o dia da
visita da equipe, causando acimulo de demandas e maior demora em resolvé-las.
Segundo os relatos, a comunicacao telefonica ocorre apenas para justificar a auséncia da
equipe no dia marcado, sem possuir nenhum papel resolutivo de remarcar a consulta ou
prestar algum outro apoio a distancia.

Tendo em vista a necessidade de conciliar muitas agendas — da equipe de apoio,
da equipe de referéncia e dos usuérios — uma desmarcagdo traz muitos prejuizos para a
organizagdo da demanda e continuidade do tratamento. Além das auséncias por motivos
pessoais diversos, também identificamos problemas relacionados ao transporte do

CAPS, o que geralmente ocasiona atrasos nos atendimentos:

Esse problema do horario do transporte é basico. Porque os pacientes chegam aqui num
horéario, e eles [a equipe de apoio matricial] iam chegar num horério um pouco mais tarde,
porque eles ja estavam esperando o transporte 14 [no CAPS] para vir pra ca [para o CSF]. [...]
Eles véo para o CAPS, ai o carro era um carro que vinha para c4, e daqui ia busca-los. Entdo
nem o transporte eles tinham. [CSF 02]

Todas as relacBes entre 0s servigos possuem exigéncias materiais, e ndo apenas a
disponibilidade e capacidade técnica da equipe. O contato telefénico, por exemplo,
exige a existéncia do aparelho e linha telefénica em ambos os servigcos. J& o apoio
matricial, por exigir o deslocamento constante dos profissionais do CAPS, necessita
tanto do automével e gasolina®®, como de condigdes favoréveis do transito e assiduidade
do motorista. Esses detalhes, aparentemente 6bvios ou banais, muitas vezes ndo sdo
considerados na literatura, mas sao preocupacdes constantes dos gestores da salde.
Conforme descrevemos na secdo CAPS, dificuldades na gestdo municipal ocasionaram
a suspensdo dos transportes da SMS, interrompendo o apoio matricial em todo o
municipio. E anteriormente a essa retirada, mesmo havendo disponibilidade de
transporte, outras dificuldades no deslocamento ainda ocorriam, prejudicando a agenda

das consultas conjuntas.

16 . n . . - .

Em nossas experiéncias pessoais de trabalho na ESF do municipio de Fortaleza, era bastante frequente
a suspensdo das visitas domiciliares ao final do més, pois havia acabado a cota mensal de gasolina do
transporte.
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As dificuldades de comunicacdo e de transporte tém efeitos negativos na
credibilidade e até na compreenséo do funcionamento do apoio matricial em cada centro
de saude. O relato de um profissional do CSF descreve um “desentendimento” comum

entre 0s servi COS:

Ai ela [uma usuaria] foi pro CAPS, quando chegou la no CAPS, dai eles pegaram - o CAPS
adora fazer isso - disseram que aqui no posto ia ter o matriciamento que ela podia vir, que ela
nao precisava marcar. Ai eu disse: “Dona [fulana], ndo é assim”. No posto ndo funciona desse
jeito. No posto funciona assim: enquanto ndo vai ter [matriciamento], ela vai continuar no
CAPS. Entdo desde esse dia, ela veio uma vez aqui, que foi exatamente no dia que ndo teve o
médico. [...] Eu disse: "Esta vendo porque eu ndo queria que vocé viesse? Eu ndo quero que
vocé quebre o seu tratamento.” [...] Ai ela disse: "N&o [sicrana], entdo eu ndo vou vir mais. Eu
vou pedir 14 pra eu continuar Ia [no CAPS]". [CSF 07]

Os atrasos e cancelamentos ocorridos no CSF Fernandes Tavora geram, para
alguns profissionais e usuarios, desconfianga ou mesmo descrédito em relagdo as
atividades propostas. Essa preocupacdo foi relatada também por outros profissionais,

inclusive no CAPS:

ENTREVISTADO 1: N&o era uma coisa certa. Nesse ano também tem a questdo das
demissfGes. Muitos pediram demissdo porque ndo houve garantia de pagamento desses
profissionais la do CAPS, entéo os psiquiatras foram os primeiros a pular fora. Entdo houve
uma quebra. E tudo que hd uma quebra, se perde credibilidade. A acreditacao.
ENTREVISTADO 2: Do proprio profissional do saude da familia e da populacéo. Porque a
gente convive com as queixas da populagdo. Entéo as queixas diretas vém para nos.
ENTREVISTADO 1: Se vocé perdeu o respeito, para vocé adquirir de novo esse respeito, esse
credibilidade, essa acreditacdo, demora.

ENTREVISTADO 2: {imitando os usuarios} "ah, eu ndo vou mais ndo, porque no dia que eu
vou ninguém vai!" "ah, eles chegam muito tarde!" [CSF 02]

Cada vez que o trabalho vem e retrocede... [...] Cai no descrédito, né? Porque o que a gente
esta fazendo é conquistando. Conquistando um novo olhar, junto com os outros profissionais
gue estdo numa dimensdo totalmente diferenciada da salde mental e que, de preferéncia,
[desejam que] ela esteja bem longe do contexto da Atengdo Bésica. Que esteja distante dali, né?
Que aquele cotidiano de acdo, de intervengdo ndo faca parte mesmo. [CAPS 03]

Outros profissionais criticaram também o apoio matricial, ressaltando que a
estratégia ainda ndo se encontra totalmente desenvolvida, e ndo € dominada por todos o0s

profissionais:

Acabou que depois de algum tempo, essas equipes elas acabaram... a tecnologia, a estratégia
do matriciamento, acabou ficando restrita a essas pessoas que passaram pela capacitacéao.
[CAPS 04]

Eu soube de alguém, algum dos dois [enfermeiros] ai fez um treinamento. N&o sei se foi
profundo, se foi superficial. Nao sei. [CSF 03]
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O que tem acontecido no momento é um trabalho muito inicial e muito superficial, onde
alguns... Tem havido alguns contatos com profissionais da &area de salde mental com
profissionais da area bésica de salde, onde haveria um treinamento minimo na &rea de salde
mental para que profissionais da rede bésica possam acompanhar essa clientela que néo esta
dentro do perfil de atendimento no CAPS. S6 que isso € uma coisa muito inicial e superficial.
[CAPS/HSMM]

O treinamento realizado pela SMS contemplou uma EqSF (apenas médico e
enfermeiro) de cada CSF do municipio, e todos os profissionais dos 6 CAPS que se
dispuseram a participar. Foram realizadas quatro turmas do treinamento, com as trés
primeiras turmas englobando cada uma duas SERs, enquanto que na quarta turma foram
incluidos profissionais remanescentes de todas as SERs . Dessa forma, visava-se
garantir o contato inicial de uma EqQSF com pelo menos um profissional de apoio de seu
CAPS de referéncia. Apos esses treinamentos, ndo ocorreram novas turmas.

Ainda que os relatos dos profissionais do CAPS apontem para dificuldades de
compreensdo e dominio da proposta de apoio matricial, concordando com os achados de
Jorge e cols. (2012) em outra pesquisa realizada na SER IV, ndo encontramos tal
dificuldade no CSF Fernandes Téavora. Identificamos uma concordancia na
compreensdo sobre o apoio matricial, e a participacdo nas atividades de matriciamento
ndo ficou restrita aos participantes do curso. Porém, ndo podemos afirmar que essa

aceitacéo foi partilhada por todos os CSFs da SER I1I:

A gente pode dizer equipes que, de certa forma, o trabalho nédo fundiu. E que ndo vai poder
contagiar outros profissionais, porque isso também é um movimento. Porque a unidade ora esta
com um povo disposto, ora néo estao mais dispostos. Entao esse € um movimento. [CAPS 03]

Embora muitas vezes acontece gque algumas pessoas desses postos ndo sdo muito receptivas a
isso. "N&o, porque vai atrapalhar o andamento do posto”, "ndo, porque vai parar 0
atendimento para isso". Ou mesmo porque as pessoas tem mesmo uma inabilidade de lidar com
pessoas portadoras de transtorno mental. Entdo vai deixar para escanteio. Mas o ideal era
para funcionar assim. Em alguns postos funciona muito bem assim. Em outros posto ndo. Mas o
ideal seria de funcionar assim. [CAPS 06]

Entdo ha resisténcia, 0 que eu sei é que ha resisténcia de alguns médicos. As vezes quem
coordena o posto de salde é uma enfermeira, uma TO, e ndo tem abertura para atender essa
demanda que a gente encaminha. A gente vai muito mais a eles do que eles a nés. Talvez o
discurso deles seja o contrario. Porque o deslocamento, ha muito deslocamento do CAPS até o
posto de saude. Muito. E muita resisténcia de ndo atender esses pacientes. [CAPS 02]

A sensagdo de que ha uma “resisténcia” dos profissionais da aten¢ao primaria
surgiu de forma bastante intensa nos relatos dos profissionais. Sabemos que a adesao a
uma nova tecnologia, que exige mudancas em processos de trabalho ja estabelecidos
pode fracassar por varios motivos. Dificuldades organizacionais do CSF, excesso de

demanda nos mesmos, desacordo ou incompreensdo com relacdo & proposta, sdo todos
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fatores possiveis. Contudo, os profissionais do CAPS que relataram as dificuldades de
implantagcdo foram quase unénimes em descrever os empecilhos como resisténcias
pessoais das EqSF ou de suas coordenacgdes. Esse fator ja havia sido identificado na
pesquisa de Morais e Tanaka (2012), também realizada em Fortaleza, onde a adesdo dos
profissionais da APS foi identificada como pratica voluntariosa e por identificacdo
pessoal a saide mental. Um profissional do CAPS ressalta que depender apenas dessa

disponibilidade é insuficiente para o sucesso da estratégia:

Agora ndo pode ser de algumas pessoas, vocé estd compreendendo? Ela tem que ser uma
dimensao de estatuto de politica pablica. [... ] E a gente tem que, a gente ndo vai trabalhar isso
de fato forcando os profissionais, obviamente. Tem que ter estratégia. Eles ganham
produtividade pra atender tantas gestantes, tantos diabéticos, né? Mas ndo tem nenhum
incentivo para, por exemplo, trabalhar a questéo da satude mental. [CAPS 03]

O incentivo financeiro é utilizado com frequéncia pelo Ministério da Saude para
estabelecer prioridades no campo da saude, seja para servicos, profissionais ou
intervencgdes especificas. Porém, logo em seguida esse mesmo profissional corrige seu

préprio discurso, assinalando que nao é apenas uma questdo monetaria:

Se bem que a gente ndo pode pensar nessa logica, né? Que o atributo financeiro vai fazer eles
atenderem. Mas sabe o que é? E porque, na verdade, isso é tudo uma questéo de uma légica de
cuidado muito pesado, de estigma, de preconceito. De um peso muito grande que a saude
mental tem em termos da loucura. O medo, o temor, 0 medo do desconhecido, o medo de certa
forma... [CAPS 03]

A percepcdo desse profissional, provavelmente advinda de sua experiéncia
pessoal com os profissionais da atencdo primaria, vai ao encontro dos achados de uma
pesquisa avaliativa do apoio matricial realizada em Campinas. Ao realizar um grupo

focal com profissionais de equipes de referéncia, encontraram que:

Foi marcante nesta narrativa a expressdo da angustia ao entrar em
contato com o sofrimento, e também um certo medo em relagdo a
necessidade de lidar com os pacientes considerados da Saide Mental.
Avaliam que sua formagdo ndo contribui para que possam intervir no
campo da Saude Mental. (FIGUEIREDO; ONOCKO CAMPOS,
2009)

Acreditamos que algumas dessas resisténcias pessoais podem ser modificadas
uma vez que profissionais temerosos ou despreparados entrem em contato com o campo
da saude mental sob a tutela ou supervisdo de um profissional mais experiente,
conforme previsto no apoio matricial. Porém, essa sensibilizagdo s6 pode ocorrer uma

vez que houve uma adesdo inicial a proposta. Dessa forma, consideramos necessaria
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uma estratégia de sensibilizacdo para o apoio matricial para facilitar sua efetiva

implantagdo. O mesmo profissional, das falas anteriores, conclui que:

Trocando em miudos, o matriciamento acontece a reboque dos nossos processos. [...] Tanto
quanto a gente tiver disposto a ir 14, a ir 14, a ir |4, a tentar, tentar, reunir, mobilizar,
sensibilizar, e levar porta na cara, a ouvir ndo e “mimimi”. Entendeu? E do tamanho da nossa
ousadia. E da nossa disposicdo. [CAPS 03]

Com isso, percebemos que, apds o treinamento, a Unica estratégia de
sensibilizagdo ficou a cargo dos préprios profissionais das equipes de apoio. Da mesma
forma que a resisténcia de alguns profissionais é vista como um elemento subjetivo, a
insisténcia e determinacdo de outros profissionais, aspectos também subjetivos, parecem

ser a Unica contramedida atualmente disponivel ao desenvolvimento do apoio matricial.

ENCAMINHAMENTOS CSF = CAPS

Além do apoio matricial, percebemos outras relacdes estabelecidas
eventualmente entre CAPS e CSF. Conforme visto no anteriormente, o apoio matricial
ndo substitui completamente o0s encaminhamentos para servicos de maior

complexidade:

Se 0 paciente ndo é atendido em nenhum nivel, seja ele estadual seja ele municipal ou seja ele
micro mesmo, pelo posto, por esse grupo do CAPS que vem, ai a gente faz o encaminhamento
para vir até a unidade e ai a enfermeira ja faz o procedimento padrdo junto ao médico e a
unidade de salde para viabilizar o encaminhamento para um local mais especifico. E vocé ha
de convir que em Fortaleza a gente sé tem 0 CAPS mesmo, eu sé conheco o CAPS... [CSF 04]

E ai ele [o médico] vinha com a resposta: "olha, eu mantive a conduta, porque eu ainda néo
conhego muito bem o paciente, ndo domino essa parte [de psiquiatria]. Entdo eu mantive.” Ai a
gente vai ver ser consegue que o familiar traga [0 paciente para o posto], ou, se o familiar ndo
conseguir, ou deixar um encaminhamento para esse paciente ir ou para o hospital psiquiatrico
ou para o CAPS. [CSF 03]

Tendo em vista a fungdo organizativa do apoio matricial, almeja-se que mesmo
tais encaminhamentos, realizados sem contato com a equipe de apoio, também sejam
afetados pelo matriciamento, uma vez que a triagem torna-se mais qualificada a partir
das discussbes de caso e atendimentos conjuntos. Espera-se portanto, que haja um
refinamento nos encaminhamentos, no sentido de aumentar a capacidade resolutiva da
APS, e tornar mais precisa a selecdo de casos mais graves para 0S outros niveis de

assisténcia.
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ENCAMINHAMENTO CAPS = CSF E CONTRARREFERENCIA

Em relacdo aos encaminhamentos e contrarreferéncias realizados pelo CAPS,
obtivemos alguns relatos divergentes. Enquanto alguns afirmaram que o CAPS envia as
informagdes necessérias junto com o usudrio, outros relatam que essas informagdes sdo

insuficientes, ou até mesmo inuteis:

[...] O CAPS manda [contrarreferéncia]. O CAPS, quando vem encaminhado, ele manda:
"encaminho paciente tal, com diagnostico tal, com medicamento tal, para ser acompanhado,
fazer organizagao de matriciamento na unidade.” [CSF 02]

A informacéo que a gente sabe do CAPS, quem da é o paciente. As vezes vem um bilhetinho
dizendo a doenca e tal, mas raramente. [...] Normalmente esses séo os que eles [do CAPS] dao
alta. "Ddo alta" aspas, eles dizem: "ndo precisa mais ficar vindo aqui no CAPS". Eu entendo
dessa forma: "vamos abrir espago pra outros pacientes, porque vocé ta bem, vocé ta estavel,
vocé pode ser acompanhado no posto de satde". O ‘acompanhado’ seria: repetir a receita. [...]
Porque ninguém tem assisténcia psiquiatrica aqui, assim de forma continuada. [CSF 05]

A contrarreferéncia era para ser educativa. Em vez de s6 mandar o paciente de volta, tinha que
dizer: “paciente tal deve ser tratado no posto, com a conduta tal e tal”. Mas ninguém faz isso.
No CAPS eles so mandam dizendo ‘‘fulano de tal, tantos anos, ta tomando medicagdo tal e tal”
Nunca vem um diagndstico. Esse é um papel [o formulario de encaminhamento] que néo faz
nem diferenca. As vezes eu até mudo essa prescrico, porque esta errada. [CSF 06]

O entrevistado da ultima fala mostrava-se inclusive bastante irritado com a
forma com que os pacientes eram reencaminhados ao CSF: defendia veementemente
que, quando esses pacientes retornam ao CSF, era preciso que tanto o diagnéstico como
a conduta a ser tomada viessem claramente expostos no formulario de contrarreferéncia,
fato que, segundo ele, nunca aconteceu no CSF Fernandes Tavora. Contudo, uma vez
que conhecemos a organizagdo do fluxo de usuario no CAPS, podemos afirmar que a
maioria das pessoas encaminhadas para 0 CSF nédo foram atendidas pelo psiquiatra, uma
vez que sdo direcionados ja a partir do acolhimento. Dessa forma, ndo recebem um
diagnostico ou prescricdo medicamentosa anterior ao contato com o CSF. Somente 0s
casos que anteriormente ja eram atendidos no CAPS, mas atualmente encontram-se
estaveis, poderiam chegar ao centro de satde com um diagndstico e prescricdo definida.

Percebemos que a melhoria da contrarreferéncia, assim como de outros canais de
comunicagdo, geraria maior cooperacao entre os servigos. O relato de uma experiéncia
vivenciada por um profissional do CSF evidencia o impacto positivo da comunicacao,

mesmo sem 0 apoio matricial:

Teve uma vez uma adolescente, foi até complicado resolver o problema dela. Porque o
matriciamento, o publico alvo nem é o adolescente. A menina ndo saia de casa, so deitada na
rede. Ndo comia, ndo tomava banho. Fazia mais de trés meses que ndo tomava banho, dentro
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de casa. [...] Agora assim que eu consegui conversar com a enfermeira do CAPS infantil, ela
rapidamente resolveu o problema. O problema foi eu chegar a ter acesso a essa enfermeira.
Quando consegui informacdes, consegui o telefone dela. Assim que eu consegui o telefone dela,
rapidamente o problema se resolveu. Na primeira instituicdo ela resolveu. Quando tive contato
com a pessoa, ai foi rapidamente. Foi internada no hospital [clinico], passou um tempo. Passou
poucos dias, por conta da anemia e tudo. E saiu. Ela deu o retorno a gente, a enfermeira. E ai
ela ficou sendo acompanhada pelo médico. E pronto. Ta 6tima, tudo bem. [CSF 02]

Outro relato interessante afirma como outra forma simples de comunicacao

poderia melhorar a atencdo em salde mental:

Também desconhego, desconheco completamente esse tipo de interligagdo entre Org&os.
Desconheco. Eu observo que é justamente o que estou dizendo, a distancia é muito grande entre
eles. Eu acredito que é muito simples se ter um relatorio de um CAPS que abrange a microérea
03, com 0 nome dos pacientes, enderecos e ai a gente fazer um acompanhamento mais direto,
eu acho que néo custaria nada. [CSF 04]

Nos dois trechos citados, ndo percebemos resisténcia dos profissionais da APS
em responsabilizar-se pela demanda de sadde mental. Ao contréario disso, revelam o
interesse em aprimorar a assisténcia, identificando lacunas que podem ser preenchidas

para a melhoria das relacGes entre 0s servicos.

5.4.2 Relacdo entre CAPS e HSMM

A interacdo entre 0 HSMM e CAPS mostrou-se bastante variada. Observamos a
presenca dos tradicionais encaminhamentos, mas também de contatos telefonicos e
presenciais, uso de contrarreferéncia e reunides entre as coordenagdes. Em relacdo aos
hospitais que foram fechados, percebemos também equipes de desinstitucionalizacdo do
CAPS presentes na transicdo dos pacientes institucionalizados para o regime aberto de

tratamento.

ENCAMINHAMENTOS CAPS = HSMM

Vimos anteriormente que parte da demanda que chega ao HSMM vem
encaminhada dos diversos CAPS de Fortaleza. Constatamos, segundo 0 que expomos na
secdo “CAPS”, que no CAPS Prof. Frota Pinho existe um perfil de pacientes graves que
este servico ndo consegue manter 0 acompanhamento, necessitando de outros servicos
de maior complexidade, como hospital psiquiatrico, hospital geral e CAPS tipo IlI.
Dentre esses servicos, o hospital psiquidtrico € o que recebe a maior parte dos

encaminhamentos.
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Quando perguntados sobre como funcionava a relagdo com o hospital
psiquiatrico, os trabalhadores do CAPS da SER Ill eram cautelosos ao descrever o

processo de encaminhamento:

N&o fica aqui [0 paciente em crise muito agressivo]. Ndo tem nem como, porgue aqui ndo tem
leito. Tem que ser no hospital. O ideal é que fosse [hospital] geral, mas tem que ser
psiquiatrico porque o geral ndo tem leito [CAPS 02]

Quando necessita a gente faz um encaminhamento junto com o psiquiatra para o Hospital
Mental, que é o Gnico que ultimamente esta recebendo. E o Hospital de Messejana, né? Quando
ndo, quando é um paciente que eu posso assim, que ele esta na crise, mas que ele pode sair
logo de uma crise, a gente encaminha pro CAPS 24h. [...] Vai depender de uma avaliacdo
muito criteriosa. De encaminhar para o hospital. Muitas dessas situac6es a gente vé que foram
evitadas. A principio no CAPS 24h. [CAPS 01]

Encaminha para o hospital mental de Messejana. E ai o paciente espera dois, trés dias do lado
de fora para conseguir uma vaga. [CAPS 06]

Com frequéncia a descri¢do do encaminhamento era feita com alguma ressalva.
Na primeira fala, percebemos que o profissional afirma que a situacdo ideal seria que
esses encaminhamentos fossem dirigidos aos hospitais gerais, e ndo ao hospital
psiquiatrico. No excerto seguinte, percebemos que o profissional imediatamente afirma
a possibilidade de, em algumas situagdes, o encaminhamento ser feito para o0 CAPS
24h, evitando a internacdo no hospital. No Ultimo relato, o entrevistado ressalta a
dificuldade do encaminhamento pelo periodo de espera para a internacdo. Percebemos
com isso que, ainda que seja parte da rotina do servico efetuar os encaminhamentos ao
HSMM, isso é feito com certo pesar ou desagrado pelos profissionais, ainda que estes
reconhecam que € a acdo possivel no atual estado da rede de salde mental.
Considerando a funcdo politica atribuida ao CAPS, que discutimos anteriormente,
percebemos que um ponto de tensdo se evidencia nos momentos em que 0 HSMM

precisa ser solicitado pela equipe de profissionais.

CONTRARREFERENCIA PARA O CAPS: CONTATOS TELEFONICOS

Quando os pacientes do CAPS sdo encaminhados, ou mesmo quando estes
procuram espontaneamente o hospital, e ocorre a internacdo, em alguns casos pode-se

estabelecer também outro tipo de contato, quando o HSMM liga para o servico aberto:

Um paciente que entra em crise. Via de regra, tendo um minimo de suporte familiar, que venha
conversar com a gente, explique sobre a doenca do paciente, que fale sobre como esta o
tratamento dele, sdo coisas que o familiar responsével pelo paciente deve saber, a gente nao
tem muita dificuldade em estabelecer o diagnostico, ver a melhor conduta para aquele paciente.
Sem necessariamente ter que estar recorrendo ao servi¢o de origem dele. Algumas vezes, como
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o familiar ndo sabe, ndo colabora, ou porgue ndo consegue ou porque ndo guer, a gente acaba
tendo que recorrer sim, de ligar para o CAPS, de pedir para fazerem algum resumo do
prontudrio, enviar para gente um relatorio, alguma coisa. Que a gente possa se guiar e passar
um melhor retorno para ele. [HSMM 06]

Ela [assistente social do acolhimento do HSMM] liga para o CAPS pra saber. Nas enfermarias
também. A assistente social sempre faz contato desde que o paciente ja tenha uma matricula em
alguma dessas unidades, é sempre avisado. Que o paciente t4 internado. Ou até para pegar
informacdes de como era o tratamento prévio. E avisar o prdprio servico que o paciente esteja
aqui. Mas na hora da internacdo. Aqui pela emergéncia eu acho complicado. [HSMM 04]

E, a gente acaba tendo essa troca de comunicag&o. Porque o hospital liga, a assistente social
do hospital liga, tem sim. [CAPS 02]

E as vezes o profissional 14 [do hospital], que vai receber o paciente, precisa de mais
informacdes, ai o profissional daqui [do CAPS] vai 4, ou entdo eles ligam para ca. [CAPS 06]

Esses contatos sdo estabelecidos para tornar o CAPS ciente da internacdo de um
paciente de seu territorio, assim como para fornecer informag6es complementares sobre
ele. Mesmo quando ocorre uma busca espontanea pela internacdo, sem a mediacdo do
CAPS, os familiares do paciente geralmente informam a equipe sobre o internamento.
Essas duas iniciativas — da familia e do servigo social — se complementam, de forma que
0 CAPS sempre sabe das internacdes:

A familia! [...] Eles [os pacientes] ndo véo entrar no hospital sozinhos. Entéo a familia pediu, a
comunidade pediu. Tem algum telefone de contato. Acaba chegando. Sabendo na comunidade
gue "ah, aquele frequenta o CAPS". Entdo a gente sempre sabe. Sempre. Sempre. Assim, com
relacdo a hospital psiquiatrico € tiro e queda, a gente sabe porque o hospital liga. Liga e avisa.
[CAPS 02]

Foi paciente daqui, sempre a gente sabe. Tem nem como ndo saber. Porque a gente faz esse
trabalho de visita institucional. E o hospital liga, a familia avisa. Vem aqui e avisa: “olha, o
fulano ta internado”. Ndo tem como ndo saber. Um acompanhamento que tem de perto.
Principalmente porque esses que sdo internados sdo os intensivos. Sdo 0s mais graves. Entéo
nao sdo muitos. [CAPS 02]

Consideramos que os contatos telefonicos feitos pelo hospital sdo uma forma de
contrarreferéncia para o0 CAPS, que pode ocorrer mesmo quando a internacdo nédo foi
provocada por uma “referéncia” originaria do CAPS. Em todos os casos, quando o
paciente recebe alta e € encaminhado para 0 CAPS, leva consigo um relatério de alta do

hospital:

O prontudrio fica aqui. Se o paciente desejar, pode ser solicitado, ele pode arrumar uma cépia
e levar com ele. Mas é sempre feito um relatério, em duas vias, em que uma segunda via
carbonada, fica anexada no prontudrio, e uma primeira via que fica com rele. Um resumo da
internacdo, com hipdtese diagnostica, copia dos principais exames que ele tenha feito, que
tenham mostrado alguma coisa significativa, se durante a internacgéo ele tava participando da
terapia ocupacional, da psicologia, ou alguma outra coisa, a medicagéo que ele fez uso durante
a internacao, incluindo a medicacéo prescrita para alta. [HSMM 06]
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Contudo, o CAPS sO tem acesso a essas informacfes quando o usuario
concretiza o encaminhamento, efetivamente acessando o servico. N&o h& uma
comunicagdo direta entre os servicos, de forma que o CAPS néo ¢ informado da alta.
Para obter essa informacdo do HSMM e de outros hospitais psiquiatricos de forma

sistematica, 0 CAPS da SER III desenvolveu uma estratégia chamada de “busca ativa”.

BUSCA ATIVA

Essa estratégia consiste em um conjunto de ac6es do CAPS para manter contato
com usudrios de sua area de abrangéncia internados em hospitais psiquiatricos. A
equipe do CAPS mantém um contato telefonico sisteméatico com os hospitais do
municipio, no intuito de descobrir pacientes de seu territorio que foram internados sem
comunicacdo a equipe. Quando se descobre um paciente internado, seja via esse contato
telefnico, pela comunicacdo da familia, ou quando houve o encaminhamento pelo
proprio CAPS, a equipe agenda visitas no hospital para acompanha-lo e fazer contato
com sua familia. Profissionais tanto do CAPS como do HSMM mencionaram a busca

ativa, reconhecendo diferentes efeitos a partir dessa estratégia:

[...] visitas sistematicas aos hospitais psiquiatricos, visando justamente identificar quem eram
0s usuarios que estavam internados naquele momento e que faziam parte do nosso territério.
[...] E buscar fazer essas visitas justamente no horario de visitas dos familiares, porque ai ja
comecgava-se a estabelecer vinculo, saber das dificuldades, das limitagdes. [...] Ja comegar a
fazer vinculo e possibilitar a insercdo dele, de maneira que ele e a familia, sobretudo, pudessem
desconstruir muitos valores em relacdo ao CAPS. Como por exemplo, que € um servigo que nao
funciona, que o bom mesmo € internacdo porque tem a medicacdo, todas essas coisas. Entdo
esse trabalho muito mais socioeducativo do que qualquer outra situagdo. [CAPS 03]

Nesse caso, o profissional do CAPS ressalta que com a busca ativa era possivel
iniciar ou fortalecer o vinculo com o paciente ainda internado, de forma a facilitar a
continuidade do tratamento apds a alta. Além disso, poderia se mudar a percepc¢do do
paciente e de sua familia a respeito de problemas associados ao CAPS, modificando a
disponibilidade para o acesso ao servico (PENCHANSKY; THOMAS, 1981;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Os valores a serem desconstruidos foram os mesmos
que os profissionais do HSMM atribuiram ao CAPS nas entrevistas, ainda que muitas
com a ressalva de que estavam apenas reproduzindo o que ouviam de seus proprios
pacientes. Enquanto no hospital os valores negativos sobre o CAPS sdo acatados e
reproduzidos, percebemos a busca ativa como uma intervengédo da equipe do CAPS de

critica e reavaliacdo desses valores, identificando as dificuldades de acesso com vistas a
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aproximar 0s pacientes do servico. Em outras palavras, revela-se a disputa por
legitimidade que constréi a demanda (CAMARGO JR, 2010).

J& outro profissional, do HSMM, afirma que na busca ativa percebe a
possibilidade de o CAPS distinguir quando um paciente ndo procurou o0 servico apos a
saida do hospital, iniciando outro tipo de busca — a procura pelo egresso em seu

territério de moradia:

Ent&o quando o paciente ia receber alta, pela presenca deles [dos profissionais do CAPS] aqui,
era facil da gente lembrar, da gente identificar e comunicar imediatamente o servigo dessa alta.
Eles ja sabiam se o0 paciente com poucos dias ndo aparecia la, eles ja faziam busca ativa disso.
[HSMM 06]

Com o tempo que isso estava funcionando, o pessoal ia sabendo, os préprios médicos do CAPS
iam falando sobre isso, e a maioria das pessoas até, quando alguém se internava, o proprio
familiar dava uma ligada, ia 14 no CAPS e avisava: "O meu familiar ta internado no hospital de
Messejana. Ta internado no Myray Lopez." Ai o CAPS ficava sabendo e, quando era no dia da
visita, fazia a visita aquele paciente, mantinha o contato.[HSMM 06]

Esse profissional refere ainda que, a presenca da equipe do CAPS no hospital
torna mais provavel que a equipe do hospital se lembre de comunicar a alta ao outro
servico, assim como para a familia informar a internacdo. Com isso, produziu-se um
canal permanente de comunicacdo entre os dois servicos, que facilita para 0 CAPS a
manutencdo do contato com os pacientes durante e apds a internacdo. Essa preocupacgao
estd de acordo com a funcdo do CAPS de coordenar o cuidado em satde mental, mesmo
quando o usuario estd em outro servico. Outros profissionais referem a tentativa de

reduzir as reinternacGes por meio da busca ativa:

Al a gente sai ligando para os hospitais, e perguntando: “aqui é do CAPS. Do CAPS geral da
[regional] I1I, vocés tem algum paciente ai, internados esse més?” [...] Ai vai ser feita a visita, e
realizada a visita também na casa do paciente, domiciliar, logo ap6s, pra que a familia se
conscientize que ele tem que retornar ao CAPS. [...] A gente estd minimizando as internacdes
hospitalares. E isso que a gente esta fazendo. [CAPS 01]

E ai a gente consegue ter um mapeamento de: quem Sa0 0S NOssOS usuarios? Como € que a
gente faz para identifica-los? [...] Realmente garantir esse acesso, de maneira que vocé facilite,
que num processo onde eles estejam egressos de hospital psiquiatrico, que eles possam
realmente se inserir ao CAPS. E estando aqui que eles ndo reinternem. [CAPS 03]

Entdo a gente comegou a ter acesso a alguns casos que tavam nessa porta giratéria. Que saiam
de um hospital e que iam pra outro. E a gente comegou a tentar contato com essas familias,
tentar contato com esse hospital pra gente alinhar um discurso e, quando eles saissem de Ia,
viessem pra ca de forma mais automética e essa familia sabendo que tinha essa alternativa pro
tratamento. [CAPS 04]

Novamente é ressaltada a investida na aproximagdo dos usuarios ao CAPS por

meio das visitas, facilitando a adeséo a proposta de cuidado do servigo. O ultimo trecho
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faz referéncia ainda a “alinhar um discurso” com o hospital, o que evidencia a tentativa
de integracdo normativa (HARTZ; CONTANDRIOPOULQOS, 2004) entre as
instituicOes. Esse acordo evita a concorréncia entre 0s servi¢os, por meio do que
Mendes (2011) chama de alianca estratégica, processo no qual “mantendo-se as duas
unidades produtivas, os servicos sao coordenados de modo a que cada uma se
especialize numa carteira de servigos, eliminando-se a competigao entre eles” (p.76).

A principal dificuldade observada no CAPS diz respeito aos atendimentos
médicos, que conforme descrevemos podem demorar meses para serem agendados.
Todavia, um profissional do HSMM ressalta que as visitas institucionais ndo eram
utilizadas para marcar consultas médicas, e que, segundo ela, os profissionais também
ndo se informavam acerca da alta dos pacientes pela prépria limitagdo do atendimento

médico no servicgo extra-hospitalar:

Eu ja presenciei alguns profissionais dos CAPS la no hospital, visitando paciente. [...] Mas era
s6 aquela visita ali, social, mas ndo tinha contato com médico, ndo agendava, ndo procurava
saber quando é que ele ia receber alta... Até porque eu acho que é impossivel, eles na atual
conjuntura, agendarem consultas assim. Pelo fato de ndo ter profissional suficiente [HSMM
01]

Nesse caso, o profissional acima se preocupa com as consultas médicas, que ndo
sdo garantidas pela busca ativa. Refere ainda, em outra passagem, que orientava 0s
familiares a remarcar o atendimento médico no CAPS do paciente impossibilitado de
comparecer, pela situacdo de internacdo. Nos chama a atencdo, contudo, que essa
necessidade de remarcacdo seria resolvida pelo contato do servigo social, caso 0s
contatos telefénicos com o CAPS, citados anteriormente, fossem de fato sistematicos.
Os demais profissionais do CAPS e do HSMM néo citaram o uso regular do contato
telefénico, ainda que houvesse em alguns casos a comunicacdo da internacdo. Outro
profissional, que trabalha no CAPS e no HSMM, afirma que nem todos 0s usuarios do

CAPS séo acompanhados durante a internagéo:

Eu ja vi casos de pacientes do CAPS que eu trabalho que apresentaram um quadro que
justificava uma internacéo, e durante aquela internacédo profissionais do CAPS virem para
acompanhar em conjunto. Como também ja vi casos em que a equipe nao veio. [CAPS/HSMM)]

Além da dificuldade de todos os usuarios serem acompanhados, outro
profissional comentou de mais uma limitagdo dessa estratégia, pois em algumas
situagBes mesmo com as visitas institucionais ndo é possivel estabelecer o vinculo com
o0 CAPS:
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A gente teve contato com alguns casos [...] de que a familia ndo tinha como contar com aquele
usuario em casa. [...] E algumas delas realmente a gente vé que ndo tem como ser diferente,
[...] o impacto daquele transtorno mental naquela familia foi tamanho, que realmente ndo da
pra ser diferente. Entdo a gente teve que em alguns momentos fazer esse recuo. [CAPS 04]

Quando indagamos sobre que tipo de casos percebe-se essa impossibilidade, o
profissional afirma que algumas pessoas ndo conseguem frequentar o ambiente do

CAPS, sendo atendidos recorrentemente no hospital, a cada crise:

A gente tem um caso desse aqui que é muito simbdlico. O usuario, no primeiro surto que ele
teve, quase mata uma crian¢a. Um sobrinho que morava na casa, [...] que na época tinha dois,
trés anos. [...] Pra essa familia foi uma coisa muito traumatica. Entdo ele cumpriu medida
protetiva, no manicomio judiciario e de la saiu e foi pra o hospital. [...] Entédo essa familia
tentou de todo custo que ele ficasse, se mantivesse interno, mas ndo tinha mais como fazer isso.
Entéo a familia organizou 14 uma casa separada [...] e ele fica la dentro. [CAPS 04]

Ainda que a situacdo ideal fosse do retorno de todos os pacientes ao convivio
familiar, situagcdes como essa revelam a complexidade e singularidade das demandas no
campo da salude mental. Por isso, é essencial a possibilidade de construir linhas de
cuidado singularizadas (MAGALHAES JUNIOR, 2002), a partir da necessidade de
casos que escapam as possibilidades tradicionais de cuidados. Linhas-guia padronizadas
(HARBOUR, 2008), ainda que utilizem a melhor evidéncia disponivel na literatura para
basear as escolhas de servicos e procedimentos, ndo possuem a flexibilidade necessaria

para abarcar todas as situacdes de cuidado.

A construgéo de novas linhas de cuidado, conforme a busca ativa tenta produzir
entre CAPS e hospital, ndo ocorreu isenta de tensionamentos e desafios. Em alguns
hospitais a credibilidade da estratégia de busca ativa foi conquistada ao longo de sua
implementacdo, enquanto que para alguns profissionais do HSMM sua importancia foi

reconhecida com maior facilidade:

A enfermeira e a assistente social que fazem a visita. Ela faz a visita e repassa as informacdes
para o restante da equipe. Por que os médicos ndo tem um minimo de condi¢do para fazer essa
visita. [...] Eu acho que pelo menos isso acontecendo, ja era alguma coisa. Ndo da para se
encontrar com todo mundo, mesmo... [HSMM 01]

Manter essa sistematicidade [das visitas da busca ativa], foi algo que foi visto por alguns
hospitais de maneira muito interessante. Bem-vinda. Bem-vinda entre aspas, né? Porque em
muitos hospitais, nds tivemos muitas dificuldades de insercdo. [...] Teve que muitas vezes
esperar a hora da visita pra entrar com gquem entra como familiar. Ndo como profissional,
como quem esta fazendo visita institucional. E ndo viabilizavam essa lista de acesso. [...] Mas a
gente estava |4 pra cavar essa articulacao, pra ver qual era o profissional, de certa forma, que
teria mais habilidade, pra criar uma alteracéo... [CAPS 03]
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Em relacdo a essas dificuldades de adentrar o ambiente hospitalar, o entrevistado
conta que foi preciso insisténcia para ter o espaco reconhecido e legitimado dentro das
instituicOes, e que para isso foi preciso buscar auxilio em diferentes trabalhadores, até

obter a aceitacdo da equipe de profissionais de nivel superior:

Eu acho que a equipe foi tentando de toda forma. Até com porteiro. Muitas vezes o profissional
de nivel superior responsavel... {expressdo de aversdo ou desgosto} [...] Entdo muitas vezes o
grande parceiro era o porteiro, que dizia: “ah ndo, mas eu tenho aqui a relagdo dos usudrios".
la ver o bairro de onde ela vem... [...] O recepcionista, o auxiliar de enfermagem. Entéo eu
acho que o trabalho € esse, [...] de cavar esses espacos. E depois veio o reconhecimento da
importéncia. Esse mesmo hospital, por exemplo, é... teve uma grande parceria agora com no
seu fechamento. [CAPS 03]

Percebemos no relato que a busca ativa também facilitou o estabelecimento de
outra interface com o hospital, por meio do trabalho de desinstitucionalizacdo dos
pacientes ap6s o fechamento de um hospital psiquiatrico. Porém, 0 momento inicial ndo
foi de integracdo normativa, mas da resisténcia da instituicdo hospitalar de promover
uma parceria, vista como nociva. Na relacdo entre CAPS e HSMM, a alianga estratégica
seja apenas aparente, pois ndo tem como objetivo Ultimo evitar a concorréncia, mas sim

fortalecer um servico alternativo e substitutivo ao hospital.

EQUIPE DE DESINSTITUCIONALIZACAO

Ainda que esse trabalho ndo tenha disso realizado junto ao Hospital de Saude
Mental de Messejana, foi um contato importante com outros hospitais da SER llI,

territdrio de abrangéncia do CAPS de nossa pesquisa:

O fechamento do [hospital] Mira y Lopez, ja teve que ter uma equipe 14, uma intervencao direta
ja pra fazer um trabalho dos pacientes da nossa area. [...] Saber do vinculo com familia, para
aqueles que pudessem reingressar. Alguns até nem foi possivel, tiveram que ir la para a nossa
residéncia terapéutica. Entdo acabou que a coisa formatou de uma forma, por conta de todo
esse boom, né? Porque s&o 0s contextos. As vezes o contexto ele fala mais forte do que a nossa
condicéo de trabalho. A nossa imaginagéo, enfim... A nossa ousadia. [CAPS 03]

O entrevistado enfatiza que o trabalho de desinstitucionalizacdo, ainda que seja
parte da estratégia de busca ativa, tem um “boom” quando um hospital fecha, pois
desenvolver vinculos fora da instituicdo torna-se uma questdo urgente. O profissional
relatava que por conta dessa demanda emergencial, a busca ativa foi suspensa, para que
a equipe pudesse dar prioridade as estratégias de desinstitucionalizacao junto ao hospital
recém-fechado. Alguns desses pacientes estavam internados ha anos, situacéo que exige

hoje um cuidado diferente do mero encaminhamento para o CAPS.
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Nesse caso, estabeleceu-se uma relagdo um pouco confusa, pois alguns
profissionais do CAPS ficaram responsaveis também pela implantacdo de um novo
servigo residencial terapéutico, em outra SER. Ainda que o0s pacientes fossem
inicialmente da responsabilidade do CAPS Prof. Frota Pinho, na SER Ill, por conta da
localizagdo do hospital na referida regional, ao serem transferidos para a residéncia
terapéutica foi preciso iniciar o vinculo com outro CAPS, da nova regional.

Observamos que o HSMM possui uma comissdo permanente de
desinstitucionalizagdo, mas nao pudemos investigar se esse outro hospital recém-
fechado também possuia tal comissdo, e se esta mantinha contato com a equipe do
CAPS.

ENCAMINHAMENTO HSMM = CAPS

Praticamente todos o0s pacientes que recebem alta do HSMM sdo encaminhados
ao CAPS. Com excecdo daqueles que sdo encaminhados exclusivamente para o
ambulatdrio e hospital-dia, ¢ parte da conduta de alta o preenchimento da “folha de alta”
com o endereco do CAPS de referéncia. Alem disso, os pacientes que ndo fazem perfil
para a internacdo também recebem tal encaminhamento, realizado em um receituario

comum, nos setores de acolhimento ou de emergéncia do hospital:

Assim como, quando alguns pacientes que recebem alta no hospital séo encaminhados para o
CAPS sem contato prévio. E encaminhado, encaminhamento tradicional: um papel escrito
"encaminho”. [CAPS/HSMM]

Ja fica no prontuario uma folha, que é a folha de alta. [...] Quando ele tem alta, é preenchida
essa folha, e no finalzinho tem o local para onde ele é encaminhado. Perto da alta, eles devem
assim... dar alguma orientacéo, e ai ele é encaminhado. Sai daqui com essa folha. Essa folha
ele leva com a pessoa. [HSMM 02]

Por exemplo, o paciente as vezes ele é resistente ao CAPS. Ai no caso, quando eles estao aqui
[no HSMM], eles querem porque querem ficar aqui, ou no Hospital Dia, na Residéncia Médica.
E ele ndo quer sair. Ai eu faco o encaminhamento explicando a situacéo, falo da resisténcia,
né? Existe essa resisténcia, o profissional precisa ter o conhecimento pra poder agir de uma
forma mais atuante com aquele paciente. [HSMM 07]

Ja quando ele vai sair de alta, como ele ja é desse CAPS, a gente faz apenas um... Preenche um
protocolo, a assistente social preenche um protocolo para estar encaminhando para que ele
volte a dar continuidade ao tratamento no CAPS. Ele sai daqui com medicacdo para tomar
durante 30 dias, a receita em méos, 0 encaminhamento em maos, a familia orientada, para que
retorne para o CAPS. [HSMM 08]

O Hospital de Saude Mental de Messejana € um hospital estadual. Entdo n6s temos uma
clientela bastante elevada, proveniente de cidades do interior. A meu ver, esses pacientes sdo



165

encaminhados para os CAPS que existem naquela regido que o municipio esta inserido.
[CAPS/HSMM]

Contudo, um problema que se apresenta nessa relacdo de encaminhamentos é o
desconhecimento do desfecho dessa a¢cdo. N&o é sabido no hospital se o paciente de fato
procura 0 CAPS, ou se, uma vez tendo procurado, conseguiu o acompanhamento

necessario:

ENTREVISTADOR: Nesse servico existe alguma comunicacdo entre o hospital e o0 CAPS?
N&o, a gente s6 encaminha por escrito. [...] A gente faz por escrito. Agora o retorno, a gente
nunca tem, né? Se foi atendido, se ndo foi. Acredito que quando ndo procura é porque deve ter
sido, né? [HSMM 07]

O hospital... ele tira da crise, mas ai quando o paciente sai de la, a gente ndo toma nem mais
conhecimento de como o paciente esta . Se ele ta continuando indo para o CAPS, se ta sendo
atendido.. a gente perde... se ele ta internado em outro hospital... a gente perde o contato.
[HSMM 01]

Como o CAPS ele existe pra dar um suporte ao tratamento no hospital “A” e em alguns casos
até substituir, a gente recebe muito o paciente aqui saindo do hospital em que foi atendido, que
foi interno, que passou por uma crise, ele saiu automaticamente com encaminhamento para o
CAPS. Mas nem sempre, em muitos casos, esses encaminhamentos nao se efetivam. Porque pra
muitas familias a Unica opcéo viavel ainda € o hospital psiquiatrico. [CAPS 04]

Esses relatos revelam novamente problemas de acesso (PENCHANSKY;
THOMAS, 1981) ao CAPS, tanto nas dimensfes de acolhimento e disponibilidade —
dificuldades de marcar consulta médica; indisponibilidade de medicacdo — como na
dimensdo de aceitabilidade — familias que consideram o hospital como Unico local
adequado de tratamento; resisténcia a proposta de tratamento do CAPS. N&o
percebemos um canal de comunicagdo que tornasse claro, para os dois servigos, tais
dificuldades de acesso existentes.

Frente a isso, 0 Unico modo de percepcdo, por parte do hospital, de quaisquer
problemas nos encaminhamentos, é quando as pessoas retornam ao servico solicitando
novos atendimentos de emergéncia por terem encontrado dificuldades no CAPS:
auséncia de médico, atendimentos marcados para datas muito distantes, falta do
medicamento na farmacia. E principalmente nesses momentos que percebemos o
estabelecimento de uma nova forma de contato, por meio das ligacoes telefénicas e, em

menor frequéncia, da contrarreferéncia escrita.

CONTRARREFERENCIA PARA O HOSPITAL

Essa comunicagdo ocorre principalmente por telefone, diferindo dos outros

contatos telefénicos que descrevemos anteriormente, pois ndo versam sobre
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informacdes do paciente, e sim sobre o funcionamento do CAPS, conforme mostram 0s

seguintes relatos:

O préprio servico social se vincula bastante com as outras assistentes sociais dos outros locais,
tentando agilizar. Muitas vezes o paciente é encaminhado para o CAPS e a gente, para facilitar
a vida do paciente, a gente ligava, falava com a colega para facilitar, para ver se agendava
para mais perto, a data. [...] Ou mandava um encaminhamento mais reforcado, com mais
detalhes, falando da dificuldade do paciente. [HSMM 01]

N&o é que a gente v4, todo mundo que venha buscar aqui medicamento vai levar [...]JPrimeiro a
menina liga, eu ligo, pra saber se tem o medicamento, se ta faltando? N&o teve médico? E
normalmente, vocé sabe que essas coisas a gente sabe bem répido, né? O paciente chega um,
chega dois, chega trés pacientes com o mesmo medicamento que ta faltando no CAPS X aqui,
no CAPS da esquina, € mentira? Nao é mentira, normalmente acontece isso e a gente vai
duvidar do paciente? [HSMM 01]

Acontece assim, quando tem esses pacientes recorrentes, solicitando receita a todo instante, ou
guando um paciente vem o tempo inteiro dizendo que ndo consegue marcar uma consulta. E ai
a gente ja fez guia de referencia e néo teve contra-referéncia... Nesses casos a gente acaba
ligando para poder realmente confirmar uma informagédo do paciente. Que s6 vai ter consulta
para ndo sei quando... Que se ele realmente foi ou se ndo foi. [HSMM 04]

Percebemos que o contato telefénico é feito para confirmar as informacGes,
alegadas pelos pacientes, da dificuldade no funcionamento dos CAPS e, em menor
medida, para tentar facilitar o acesso de algum usudrio a consulta médica. Parece-nos, a
partir das entrevistas e da observagdo, que quase sempre é uma conduta reativa, uma vez
que acontece em resposta a casos individuais que, ja encaminhados ao CAPS, buscam
novamente atendimento no hospital, mas em desacordo a proposta de cuidado da
instituicdo, pois ndo estdo em crise franca. Uma vez que a resposta padrdo para essa
demanda seria de encaminhar ao CAPS, torna-se necessario rever o procedimento.

Posturas reativas justificam-se como respostas a eventos ou agravos nao
previstos em um servico ou sistema de salde (MENDES, 2011). Contudo, essas
situacOes descritas sdo acontecimentos recorrentes, de forma que deveriam ser alvo de
condutas planejadas, visando minimizar seus impactos negativos na continuidade da
atencdo. Vimos que a conduta de busca ativa produzia alguma recorréncia desse
contato, porém esta ndo é desenvolvida por todos os CAPS. E mesmo em relacdo ao
servico da SER Ill, a busca ativa parece ndo ter efeitos que abranjam todos os seus
pacientes. No hospital, percebemos maior proatividade e sistematicidade apenas em
relacdo aos pacientes encaminhados para os CAPS do interior, sendo realizado o contato

telefénico ja no momento da alta:

[...] as vezes nds estamos com um paciente de um CAPS do interior que esté internado, [...] 0
servico social do hospital entra em contato por telefone com o assistente social do CAPS. Na
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capital, o que teoricamente deveria ser mais facil, ja que o hospital se localiza na capital, me
parece gue ha menos contato. Ocorre mais desse tipo que eu falei, de ir s6 pelo papel. [...]
Com o interior é mais facil esse contato. E mais longe, mas é mais facil. E um maior
compromisso até. [CAPS/HSMM]

Isso acaba sendo feito as vezes, mais pontualmente, em casos individuais que ha uma
necessidade. No caso, eu tive um paciente la da enfermaria que era do interior, tomava
medicacao de alto custo, e a gente fez contato 14, para ver [...] se no interior eles forneciam
essa medicacdo, ou se a gente tentaria manter ele no ambulatério especializado aqui para
receber a medicacao [...] Mas assim, uma coisa mais pontual mesmo. [HSMM 06]

Quando o encaminhamento se refere a um servico no interior, existe a
preocupacao em conhecer o estado da aten¢do em saide mental na localidade. Quando é
dirigido para os servigos do préprio municipio, a conduta de encaminhamento
pressupde que os CAPS estdo funcionando adequadamente, apesar do relato recorrente,
por parte dos profissionais do HSMM, de seu mau funcionamento.

Alguns profissionais descreveram esse contato telefonico ocorrendo de forma
constante, divergindo dos demais relatos e do que conseguimos presenciar no periodo

de observacao:

Sempre ou quase sempre a gente vé servico social daqui com contato com servico social do
CAPS: “Olha, tem um paciente aqui que ta precisando de agendamento do atendimento e
vamos agendar porque assim que ele sai ele vai, existe o contato”. De repente o servigo social
de la liga ai diz: “olha, n0s estamos sem Haldol Decanoato. Estamos sem esse medicamento
que o paciente ta tomando”, ai a gente faz intercambio nesse sentido. [...] Existe uma certa
troca de algumas coisas. [HSMM 02]

A gente tinha um contato de, digamos, o paciente chegou no acolhimento, a assistente social ja
pegava e fazia um contato direto com o CAPS da Messejana, da Regional VI e ja dizia "olha,
n6s temos uma paciente assim, faz acompanhamento ai, esse paciente estd com consulta
marcada para tal dia, ele vai ser atendido? Ele ndo vai ser? O médico ta faltando? O médico ta
de licenga?". Tem essa articulagdo, tem essa preocupagao também. [HSMM 08]

Outro instrumento que visa a comunicacdo entre 0S servigos, ocorre no uso da
contrarreferéncia escrita. Um unico profissional, do HSMM, mencionou 0 uso desse

recurso para obter informac6es dos profissionais do CAPS:

Na hora a gente faz num receituario comum, [...] encaminhando o paciente para atendimento
[no CAPS]. Ai no final a gente pede para que seja devolvido para gente uma data, caso precise
de medicacdo até o dia da consulta. S6 para a gente ter um respaldo de que o paciente
realmente foi ao CAPS. [...] Se realmente o cara foi 14 em janeiro e sO vai conseguir marcar
consulta para ele em marco. Ai o CAPS devolve a contra referencia para a gente, dizendo
"olha, foi agendado para marco, mas precisa ajustar dar o remédio até 14." Entdo a gente faz
essa medicacdo até a data da consulta que veio nessa contrarreferéncia informal. Na verdade,
ndo existe uma ficha. E um receituario comum, onde a gente acaba fazendo esse
encaminhamento. [...] Todo mundo tem o habito de fazer, mas ndo é uma orientagdo da
direcao, por exemplo. [HSMM 04]
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Nessa situacdo a contrarreferéncia cumpre duas fungdes: em primeiro lugar,
possibilita que a consulta realizada no pronto-atendimento ndo ocorra completamente
desconectada dos demais servigcos de salde, pois a conduta do médico — prescrever
medicacdo — € ajustada para o contexto de atendimento no outro servigo. 1sso auxilia na
organizacdo da demanda junto ao CAPS, sem que o usuario figue momentaneamente
desassistido. A outra funcdo diz respeito a confirmacdo da veracidade das informagdes

sobre o CAPS relatadas pelo usuério:

E muitas vezes acontece do paciente que vem sé para pegar receita. Ou sdo dependentes de
benzodiazepinicos. E ai eles dizem "Ah, ja fui no CAPS trés vezes e ndo tem médico!" E em
alguns lugares a gente sabe que tem. E ai a gente pede sé para ter essa resposta. Mais para
garantir que o paciente va, do que esperando uma resposta mesmo. [HSMM 04]

Ainda que o profissional refira que “todo mundo tem o habito de fazer”, a
contrarreferéncia escrita ndo foi referida por nenhuma outra pessoa, nem
testemunhamos o procedimento em nossa observacao-participante. Contudo, os contatos
telefénicos cumprem a mesma func¢éo, sendo a principal forma de contrarreferéncia.

Pelo que notamos nos relatos e observacdo-participante, tanto o procedimento
escrito como o contato telefénico geralmente ocorrem pela necessidade de maior
organizacdo e disponibilidade das consultas medicas nos CAPS. Ainda que a
recorréncia dessa preocupacdo evidencie a centralidade dada pelos profissionais ao
tratamento medicamentoso, no campo da salde mental, demonstra também a série de
dificuldades que esse modelo enfrenta na atual disponibilidade de psiquiatras no CAPS.
Alguns profissionais defendem que a dificuldades de alguns pacientes seria resolvida se

a marcacdo de consultas médicas pudesse ser realizada no contato entre 0s servicos:

Por exemplo, eu estou no acolhimento e eu estou com um paciente [...] que ndo precisa de uma
internacgdo. [...] Entdo esse paciente precisaria de que? De que o servi¢o social do hospital
entrasse em contato com a equipe do CAPS e ja deixasse agendada uma consulta para eles. S6
que acontece como: 0 servico social tenta o contato. Quando é atendido, [...] a recepcionista
nao pode agendar, porque tem que esperar que o médico disponibilize um dia para atender esse
paciente. Entdo o que se faz? Manda o paciente para casa com o protocolo e o proprio paciente
vai la sem nada agendado, ele vai com um papel em maos, somente. [...] Uma coisa € vocé sair
com uma garantia, e outra coisa é vocé sair com um papel para fazer uma tentativa, onde vocé
vai passar por uma triagem e ver se vocé consegue marcar uma consulta. [HSMM 08]

Quando o paciente sai do hospital apenas com o formulario de encaminhamento,
enfrenta ainda uma serie de obstaculos de acesso, alguns dos quais ndo estdo presentes
nos servicos de pronto-atendimento, como a emergéncia do HSMM. Dessa forma, a
percepcdo de que 0 acesso “é mais facil” na emergéncia faz com que um tipo de

demanda considerado inadequado permaneca buscando constantemente ao hospital.
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Nesse caso, percebemos que o CAPS tem seu lugar legitimado junto aos profissionais
do hospital ndo enquanto uma estratégia substitutiva, mas como um servigo
complementar, uma vez que € solicitado para auxiliar na organizacdo da demanda do
servico hospitalar. Percebemos a reproducdo da mesma logica de complementaridade
que rege as outras especialidades em satde, como no caso da relacao entre ambulatérios

e hospitais de especialidade e servicos de atengdo priméaria (MENDES, 2011).

REUNIOES DE GESTAO

Enderecando também as dificuldades de marcacdo de consulta médica no CAPS,
mas englobando também outros aspectos, foram citadas reunides como forma de
solucionar alguns problemas. Um profissional afirma a necessidade das secretarias de
salde estadual e municipal dialogarem, enquanto outro relatou que ja foram feitas

reunides entre as coordenag6es dos servicos, mas nao souber precisar seu efeito pratico:

Eu vejo que o grande drama da salde poderia ser resolvido da seguinte forma: se a
coordenacdo de saude mental do estado fizesse uma mesa redonda com a secretaria de saude
mental do municipio e pusesse as cartas na mesa e que resolvesse fazer um programa de agédo
conjunta. Ai eu vejo uma saida, do contrario existem essas dificuldades, de fogo cruzado. [...]
De ndo conseguir chegar a uma conclusdo. Nao conseguir chegar a um objetivo. [HSMM 05]

A coordenadora do CAPS muitas vezes se reunia com a dire¢ao do hospital. A gente também
vez visitas a todos os CAPS. [...] A propria direcdo do hospital também, manteve muitos
contatos. Convidou [pessoas do CAPS] para ir 14 no hospital, participar de reunides. [...] E a
coordenadora de saude mental do estado, sempre se comunicava com a do municipio para ver
se facilitava, ou arranjava meios para resolver o problema... [...]

ENTREVISTADOR: E pensando assim, no resultado dessas reunides, vocé chegou a ver
algum produto, alguma coisa que melhorou, que ajudou?

N&o. {pausa} A Unica coisa que eu soube, é que tinham sido abertos dois CAPS 24 horas.
[HSMM 01]

Considerando que 0 HSMM é uma instituicdo estadual, enquanto que os CAPS
sdo de responsabilidade do municipio, o primeiro trechos das fala afirma a necessidade
das coordenacgdes de salde mental das respectivas secretarias estabelecerem um plano
conjunto, para ser seguido no ambito dos servicos. Ja a segunda fala revela que muitas
reunides foram feitas, mas que o Unico encaminhamento parece ter sido a criacdo de um
novo servico. Essas duas falas indicam que, mesmo que tenha havido outras pactuagdes
importantes nessas reunides, as deliberacbes ndo chegaram ao conhecimento dos
profissionais, ou ndo foram reconhecidas como um produto do didlogo entre 0s servicos
ou niveis de gestdo.

Ainda que ndo se constituam fruto de uma Unica racionalidade integradora
(HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004), como por exemplo, um plano de acéo
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conjunto, percebemos que as varias formas de relacdo entre o CAPS e HSMM
evidenciam experimentacfes importantes, ao passo que revelam também graves
limitagdes do encaminhamento como instrumento de conexao entre 0S Servicos.

A variedade de interfaces entre 0s servicos exibe uma grande capacidade
generativa dos profissionais, e consequentemente da rede. Porém, o uso assistematico
de grande parte dessas interfaces evidencia a auséncia de seu reconhecimento e
regulamentacédo por parte dos gestores locais e de cada servico. Com excecdo da busca
ativa, que pareceu fruto de um processo gestado e discutido pela equipe do CAPS, os
demais tipos de relacdo merecem ser refletidos pelas equipes no intuito torna-los mais
recorrentes, eficientes e eficazes. Os importantes efeitos obtidos com a realizagéo da
busca ativa, relatados por profissionais de ambos os servigos, evidencia o grande
potencial imbuido nessa estratégia, argumentando em favor do desenvolvimento de
novas relacdes a partir das reflexdes em equipe, ou mesmo entre equipes de diferentes

Servigos.

5.4.3 Relagdes entre CSF e HSMM

ENCAMINHAMENTOS

As relagbes entre o Centro de Saude da Familia e o hospital psiquiatrico sdo
escassas. Quando inquiridos sobre a existéncia de algum contato entre 0s servicos,

profissionais de ambos 0s servicos responderam negativamente:

O hospital nada. Nenhum tipo de comunicagéo. Pra mim ndo. O CAPS até as vezes sim, porque
eles vém aqui, né? Tem aquele vinculo do CAPS daqui. O médico vem, tudinho a gente liga. Foi
um trabalho que foi feito da regional. A regional exercitou esse trabalho, mas do hospital
mesmo... [CSF 07]

Também desconhe¢o, desconheco completamente esse tipo de interligacdo entre Orgaos.
Desconhego. Eu observo que é justamente o que estou dizendo, a distancia é muito grande entre
eles. [CSF 04]

Muito pouco. Muito pouco. Acho que até por conta do... de seguir o0 modelo. Claro que nesse
contato com o posto de salde acaba sendo muito mais pelo CAPS. Quando eles gquerem
referenciar um paciente mais... menos grave, que tem um transtorno mental mais leve, eles
acabam referenciando ao posto. Mas a gente que... talvez por ser um atendimento terciario, ndo
tem contato com o posto. [HSMM 04]

O modelo citado pelo profissional do HSMM acima se refere a divisdo do SUS
em niveis de complexidade, de forma que o nivel secundario — que seria 0 CAPS, na

salde mental — seria responséavel pela mediagdo entre os niveis primario e terciario da
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atencdo. Contudo, nem sempre é possivel, ou mesmo desejavel, que as demandas
transitem pelos trés niveis de atencdo. Alguns profissionais do CSF referiram inclusive
que quando um usuario do servigo € internado, geralmente esse transito ndo € mediado
nem pela EqSF, sendo responsabilidade da familia tanto a decisdo como o transporte da

pessoa para o hospital. Conforme dois profissionais do CSF relataram:

ENTREVISTADOR: Em relagé@o ao encaminhamento para hospital psiquiatrico, ndo chega a
passar por aqui no posto?

N&o. O hospital & muito raro, o paciente sé vai se ele estiver em surto mesmo, ou entéo as vezes
vai pro CAPS. Ai o CAPS as vezes é que manda para o hospital. Ou ent&o vice-versa entendeu?
Onde tem muito [contato] é no Hospital de Messejana com os CAPS. La tem. [CSF 07]

O paciente grave, nem passa por aqui. Vai direto para o hospital. O povo liga para o SAMU, o
SAMU amarra e leva. E o paciente que nem entra aqui, nem tinha como entrar. E aquele grave,
esquizofrénico grave, que sai correndo por ai. [CSF 06]

Vé-se que, na experiéncia desses profissionais, nem sempre o0 posto de saide é
procurado em uma situacdo de surto, havendo o contato direto com o hospital. Outros
profissionais relataram ja terem realizado encaminhamentos, ainda que seja uma

situacdo incomum:

Paciente grave, de precisar internar, eu nunca atendi. Uma vez, no matriciamento, o proprio
psiquiatra que encaminhou. Mas foi sé esse. [CSF 06]

O internamento ndo é muito comum. Acontece, mas é uma coisa dificil de acontecer... A gente
faz o encaminhamento, mas eu ndo sei nem se realmente o paciente vai. Eu ndo sei se 0
desfecho realmente acontece. A familia solicita, conta a histéria pra mim, eu fagco uma carta
pro meu colega médico contando a histéria. Mas eu ndo sei, eu ndo tenho esse feedback pra
saber como é que foi. [...] Eu ndo tenho esse feedback pra saber se ele foi internado, quanto
tempo ele passou internado. [CSF 05]

Entdo eu ouvi falar que teve um episddio, que uma pessoa estava em crise em casa, e realmente
ele... Aqui a gente ndo tem medicagdo de... o haloperidol, nenhum desses. E ele, no caso,
precisaria ter a medicacédo ali, para controlar ele. E como ele n&o tinha, a gente teve que dizer
para ou procurar 0 CAPS ou o hospital para tirar ele daquela crise. E dar continuidade. [CSF
03]

E ai ele [o médico] vinha com a resposta: "olha, eu mantive a conduta, porque eu ainda néo
conhe¢o muito bem o paciente, ndo domino essa parte [de psiquiatria]. Entdo eu mantive." Ai a
gente vai ver ser consegue gque o familiar traga [0 paciente para o posto], ou, se o familiar ndo
conseguir, ou deixar um encaminhamento para esse paciente ir ou para o hospital psiquiatrico
ou para o CAPS. [CSF 03]

Ressaltamos que, por contar com um servico de emergéncia, é previsto na
organizacdo do sistema de saude que um hospital como 0 HSMM seja uma porta de
entrada para o sistema de saude, independente da hierarquia de complexidade. N&o seria

sensato exigir que, no caso de um evento agudo, 0s pacientes passassem inicialmente
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pela atencdo primaria e secundaria para s0 entdo acessar 0 hospital. Seria esperado,
porém, que antes da emergéncia desse quadro agudo ja houvesse um acompanhamento
na atencdo primaria, independente da existéncia de um transtorno mental grave prévio, e
também no CAPS, caso ja houvesse sido identificado um transtorno mental grave.

A responsabilidade da atencdo primaria pela triagem de demandas para servicos
especificos de maior complexidade, como o CAPS, prevé o contato maior com esse
servico por parte do CSF. Porém, nos casos de alta do hospital, torna-se reponsabilidade
tanto do CAPS como do CSF a continuidade do acompanhamento. Conforme
discutimos anteriormente, a crenca de que um paciente do CAPS ou do hospital
psiquidtrico ndo necessita de outros servicos de saude é errbnea e nociva a essas
pessoas, restringindo seu acesso a saude. Contudo, foi mencionada a auséncia de
contrarreferéncia ao CSF por parte do hospital psiquiatrico:

ENTREVISTADO 1:lsso ai é rarissimo. Ainda mais agora que fechou bem trés ou foi quatro
hospitais.

ENTREVISTADO 2:N6s nao temos acesso.

ENTREVISTADO 1:0s pacientes, a gente ndo tem acesso nem da contrarreferéncia desses
pacientes. O CAPS manda. O CAPS, quando vem encaminhado, ele manda: "encaminho
paciente tal, com diagnostico tal, com medicamento tal, para ser acompanhado, fazer
organizacdo de matriciamento na unidade.” Mas o hospital, fazem seis ou sete anos que eu t6
aqui, nunca peguei [uma contrarreferéncia]. [CSF 02]

E mais dificil, principalmente pensando na internaco porque o paciente que ta internado é um
paciente mais grave que deve ser acompanhado pelo CAPS. Nao é paciente de posto de saude.
{pausa} No maximo, o paciente além do quadro psiquiatrico tem algum quadro clinico que o
posto acompanha, mas normalmente néo... Nao tem tanto essa referéncia. [HSMM 06]

Apenas um profissional do HSMM relatou tentar o contato com centros de satde
para tentar agendar o acompanhamento de demandas clinicas, via comunicacdo
telefébnica. Porém, sé obtinha sucesso quando havia um contato pessoal com

profissionais do CSF:

Nos postos de salude, nem o telefone muitas vezes ndo funcionava. A gente tentava se
comunicar, ligar, para ver se marcava, se agendava. A ndo ser quando a gente conhecia
alguém que trabalhava 4, a gente dava o nome do paciente, para aquela funcionaria, para ela
agilizar a consulta. Que tinham duas funcionérias da prefeitura, dos postos, que sdo auxiliares
l4 do hospital mental. Entdo a gente fazia esse intercambio. [HSMM 01]

Além de prejudicar o acesso desses pacientes ao cuidado de outras questdes
clinicas, a auséncia de contrarreferéncia tambem dificulta que a atengdo priméria
contribua na manutencdo do tratamento no CAPS, uma vez que o contato com 0s ACS

pode ser utilizado para avaliar a adesdo ao tratamento das pessoas do territorio:
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[...] Em relacé@o aos pacientes de hospital psiquiatrico. A gente nem sabia, o agente de salde
que descobriu. De uma pessoa que ficou em casa, ndo teve mais atendimento. Tentou retornar e
ndo conseguiu. Acabou que teve um até que cometeu suicidio. Acontece essas coisas. Pela
estrutura ndo ter essa filosofia né, de trabalho assim. [CSF 02]

Uma vez saindo do hospital, ndo ha garantia de que o paciente ird continuar o
tratamento em outro servico. Ainda que todos saiam com um encaminhamento para o
CAPS, nédo existe nenhuma checagem por parte do hospital, ou — 0 que seria uma
solucdo bem mais simples e econdmica — por parte dos servi¢os de atencdo primaria.
Conforme vimos, também nédo é informado ao CAPS quando um paciente de sua
responsabilidade territorial recebe alta. Ao descrever o funcionamento do CSF
Fernandes Tavora, percebemos que os ACS tém contato com esse publico, porém seu
acesso a informagdes de satde ocorre por vias informais, ndo existindo um protocolo de
comunicagdo com 0 HSMM ou o CAPS.

Resumidamente, podemos afirmar que as relacdes estabelecidas entre o CSF
Fernandes Tavora e o Hospital Mental de Messejana sdo apenas 0s encaminhamentos
direcionados ao hospital. Pressupomos que o contato telefonico citado por um
profissional do hospital ndo se referia ao CSF Fernandes Tavora, uma vez que nenhum
integrante do centro de salde se referiu este tipo de contato, nem nas entrevistas nem
durante nossa observacdo-participante. A classificacdo desses servicos em atencdo

primaria e terciaria ndo significa que as relagdes entre 0s mesmos sdo despreziveis.

5.4.4 Relagoes do CSF, CAPS e HSMM com outros servicos de saude

Quando indagados sobre contatos com outros servicos de saude além do CSF,
CAPS e HSMM, tendo em visto o atendimento de pessoas com demandas de salde
mental, obtivemos relatos bastante divergentes. Um profissional do CSF relatou que ndo
reconhecia nenhum contato além do CAPS e hospital psiquiatrico:

Que eu tenho conhecimento, ndo. Se vocé tiver, até me oriente, porque é melhor. Quando mais
informacdes eu tiver melhor até para o paciente, mais possibilidades para ele. [CSF 03]

Os unicos servigos citados recorrentemente nos trés servicos pesquisados foram
0 Nuicleo de Atencdo Médica Integrada (NAMI) da Universidade de Fortaleza
(UNIFOR) e 0 SAMU. Em relagdo ao SAMU, no CSF foram ressaltados inicialmente
aspectos desfavoraveis da interface com esse servico, uma vez que os profissionais ja

observaram a recusa de atendimento a pacientes em crise:

As vezes até mesmo transferir um paciente, por exemplo, o paciente ta em crise: vocé pede o
SAMU. As vezes eles se negam. Um paciente que ta em crise, grave. Eles pedem para ligar para
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a policia [...] A gente fica até surpreso com esses tipos de resposta. Gracas a Deus, nunca mais
aconteceu. Mas ja teve casos disso. E é muito ruim, porque a familia vé que o paciente nédo é
um elemento de periculosidade. Ele td em crise. [...] Acho que hoje, 0 SAMU j& t& mais
sensibilizado, passou por algum treinamento. Mas no inicio foi assim. Chegava: "néo, esse aqui
nao da para levar ndo!" [CSF 02]

No CAPS e no HSMM j& observamos uma relagdo mais proxima com o SAMU.
No CAPS, os relatos se referem a pacientes que néo sao perfil da instituicdo, e precisam
ser levados ao hospital psiquiatrico. No HSMM pudemos observar, no periodo da
observacao-participante, varios momentos onde a ambulancia do SAMU trazia um
paciente, voluntaria ou involuntariamente, para a internagéo. Tanto no CAPS como no
HSMM, o SAMU era reconhecido como uma op¢do mais adequada do que o transporte
pela policia, citada no excerto acima como uma alternativa dada pelo proprio SAMU. O
SAMU também é defendido como a escolha mais interessante em uma pesquisa
realizada por Jardim e Dimenstein (2008), ainda que ressaltem a necessidade
equipamentos e fluxos adequados, assim como uma formacao especifica que possibilite
a mudanca de aspectos técnicos e culturais a respeito do cuidado em salde mental.

Em relacdo ao NAMI, este é um servi¢co de média complexidade que serve de
campo de estagio para os alunos de varios cursos da instituicdo, como medicina,
enfermagem, psicologia, terapia ocupacional, fisioterapia, nutricdo e fonoaudiologia.
Nos trés servicos pesquisados, o NAMI foi citado como possibilidade para atendimento

psicoldgico de pacientes menos graves, especialmente criangas:

Também tem o NAMI, que é da UNIFOR, que sdo atendimentos psicol6gicos, né? [...] Ainda é
mais distante ainda, s6 que as criangas que tem problemas tem que ser la [...] em um CAPS
infantil, mas n&o é muito aconselhavel. E melhor vocé ir no NAMI mesmo. Ai |4 também é outro
processo. [énfase] E MUUUITO dificil. [énfase[...] As vezes vocé chega la e a agenda ja esta
lotada até o meio do ano. Ai como é que faz? A crianca vai ficar sem o tratamento? [CSF 07]

A gente encaminha muito pro NAMI, a questdo do psicoterapia. [...] Pro atendimento
psicoldgico, né? [...] A gente encaminha pro NAMI pra tentar ver essa questdo de terapia,
alguma ajuda. [HSMM 07]

A Unifor, eu trouxe isso de 1a, porque eles estavam montando um ambulatério.[...] Porque séo
pacientes que ndo fazem parte do nosso perfil e a gente ndo tinha como dar conta e também
ndo podia deixar desassistido. Entdo como eu fazia a enfermagem em saide mental no NAMI,
eu fui descobrindo isso. Conversei com a minha professora e vi a possibilidade de a gente
conseguir e levei para o CAPS. [CAPS 01]

Tendo em vista a dificuldade de ambulatérios de psicologia no municipio, a
atencdo ofertada pelo NAMI é citada como a unica alternativa para 0s casos que
demandam psicoterapia, mas que ndo tém perfil para atendimento no CAPS ou no

HSMM. Contudo, a oferta do servigo é insuficiente, uma vez que ndo é seu intuito ter
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responsabilidade por toda a demanda de psicoterapia do municipio. Percebe-se ainda
que, apesar de varias outras faculdades de psicologia possuirem servicos de clinica-
escola, incluindo as universidades federal e estadual localizadas no municipio, apenas o
NAMI foi recorrentemente citado pelos profissionais, ainda que se localize bastante
distante do CSF e CAPS pesquisados. Mesmo o servico de clinica-escola de psicologia
da UFC néo foi citado, o que causa estranhamento tendo em vista a parceria do CAPS
com esta universidade.

Além do NAMI, também existem ambulatérios de saide mental no CEMJA
(psicologia, psiquiatria) e no Hospital Universitario Walter Cantideo - HUWC
(psiquiatria e neurologia). Esses servicos foram citados tanto no CAPS como no
HSMM:

E a gente vai também, marcar na secretaria de salude porgue existe no CEMJA o ambulatério
de Saude Mental. Entdo assim, nesse ambulatorio de Saude Mental, existe um enfermeiro, um
psiquiatra e um psicélogo. Entdo essas pessoas estdo atendendo a essas demandas de todos 0s
CAPS de Fortaleza. [CAPS 01]

Entéo, o0 que que a gente soube, logo que o governo fechou o IPC: tinha uma equipe atendendo
o0s pacientes do IPC no CEMJA, na casa José de Alencar. [...] E a gente tava encaminhando
para la. Entdo a gente ja recebeu o aviso de la, que ndo mandasse mais, que nao ia ter esse
atendimento. Entdo... as informagdes tavam meio desencontradas. [...]. Mas a gente ja... uma
colega foi a4 ontem, se informar, eles disseram que ndo tem mais esse atendimento, que a gente
encaminhasse direto pro CAPS. [HSMM 02]

Ressaltamos que o servico de saide mental no CEMJA foi criado de forma
emergencial para substituir a demanda ambulatorial do Instituto de Psiquiatria do Ceara,
hospital descredenciado do SUS em 2012. Porém, novamente é um servico que nado visa
suprir toda a demanda de casos leves, e que rapidamente foi excluido como
possibilidade de encaminhamento a partir do HSMM. J& o HUWC, popularmente
chamado de “hospital das clinicas”, surgiu com frequéncia no discurso dos profissionais
CAPS, mas foi citado apenas por um profissional do HSMM e outro do CSF, de

maneira breve:

Hospital das clinicas, que antes funcionava um ambulatério, mas ndo sei se ainda continua.
[...] O hospital das clinicas tem o ambulatério, de psiquiatria. [...] Vai através do posto de
saude. [...] A ndo ser que algum médico conhega algum colega l& no hospital das clinicas, e
encaminha diretamente né, falando com ele com antecipacdo. Mas geralmente é pelo posto de
satude. [HSMM 01]

Assim, pra internamento, [encaminha-se para] os hospitais S&o Vicente, Hospital de
Messejana... Mas para a consulta, realmente, o CAPS, o ambulatério da faculdade de
medicina, da residéncia de psiquiatria e o ambulatério do Hospital de Messejana que tem a
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residéncia de psiquiatria. S8o esses trés locais onde 0s pacientes sdo acompanhados
ambulatorialmente. [CSF 02]

No CAPS, observamos uma facilidade de acesso, tendo em vista a proximidade
geogréfica e, principalmente, um fluxo facilitado pela parceria com a UFC. Além disso,
percebemos que os profissionais do CAPS reconhecem e acessam outros servicos além
do ambulatério, como os projetos de prevencdo ao suicidio e de atengdo a transtornos

alimentares, assim como os leitos de internacdo psiquiatrica:

O hospital [Walter Cantideo], ele tem o ambulatério de saide mental. Quando ndo séo
atendidos la geralmente eles encaminham para o CAPS. Certo? E quando a gente necessita
também referenciar para o hospital, o paciente também quando faz parte do nosso perfil porque
la tem grupos de prevengdo de suicidio, tem o [grupo] "Pra Vida", ndo é€? L& tem a
nutricionista que trabalha com um grupo de prevengdo a obesidade, né? Entdo a gente faz a
referéncia para o hospital. [CAPS 01]

E também faltou citar que o hospital das clinicas, da Universidade Federal do Ceara, da
faculdade de medicina, ele tem quatro leitos de clinica médica, mas a disposi¢do do servico de
psiquiatria. Servigo de psiquiatria do hospital. Ai esses leitos pertencem a essa unidade
hospitalar. Para a internacéo ocorrer ela tem passar pelo servi¢o de saude mental do hospital.
[CAPS/HSMM]

A parceria da gente é junto com o ambulatério. Porque assim, o CAPS da UFC ele é um
CAPS... diferenciado no municipio. E um CAPS que ele foi implantado junto com a equipe da
UFC. Por isso que é o CAPS da UFC, né? E um CAPS escola. Entdo assim, a parceria foi
desde quando foi implantado. Entdo assim, quando a gente quer conseguir algo no hospital, é
mais facil. [CAPS 01]

Em relacdo ao acesso aos leitos psiquiatricos do HUWC, nenhum profissional do
HSMM e do CSF referiu algum tipo de encaminhamento para 0 servi¢o, com excecao
do profissional que trabalha tanto no CAPS como no HSMM. Vale ressaltar que os
leitos do HUWC néo sdo regulados pela central de leitos acessada no HSMM, o que
colabora para a auséncia de mencéo ao servico. Atualmente o HUWC é o Unico hospital
geral em Fortaleza que conta com leitos psiquiatricos, situacdo que revela a dificuldade
da discusséo da saude mental e da Reforma Psiquiatrica penetrar nos demais hospitais.
Um profissional comenta enfaticamente sobre tal dificuldade:

Eu acho que esse processo [da Reforma Psiquiatrica] deveria ser menos trabalhoso. Mas como
ele entrou na discussdo nao s6 técnica, mas ideoldgica, ai descambou de forma errénea. [...]
Entdo ainda hoje, n6s podemos ouvir do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), [...] um
determinado diretor dizer "eu ndo quero negdcio de enfermaria psiquiatrica aqui!" Um hospital
do estado, onde a rede do estado tem o Hospital de Mental de Messejana... [...] E a instituicdo
que pertence a rede do estado dizer isso? [...] Porque ndo criar uma enfermaria ali? Que
contempla os principios dessa Reforma? [...] Tem equipe. [...] Tem psiquiatras no hospital
geral. Fazendo o que? Um atendimento de ambulatério, ou as vezes uma gravida da
enfermaria, de gestacdo de alto risco, ai o psiquiatra vai 1. Mas é so se for outros pacientes
que estdo com sintomas psiquiatricos. Isso ai até que d& para tolerar. [...] Mas uma enfermaria
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para doentes onde a doenca de base € uma doenca psiquiatrica? {imitando voz zangada} "N&o,
aqui ndo!" [...] Poderia ter sido feito, se tivesse tido interesse politico. [CAPS/HSMM]

Percebemos que o profissional reconhece que os entraves para a implantacéo de
leitos psiquiatricos ndo sdo apenas técnicos, mas principalmente, ideoldgicos e politicos,
ratificando a afirmacdo de Amarante (1994) sobre diferentes dimensdes constituintes da
Reforma Psiquiatrica. A dificuldade de estabelecer o hospital geral como um lugar
legitimo para a satde mental é uma tarefa ainda necessaria junto aos gestores locais dos
servicos, de forma que a efetiva implantacdo desses servigos s ocorrera posteriormente
a esse reconhecimento.

Observamos no HSMM a emergéncia bastante intensa de falas sobre as
dificuldades na interacdo com outros hospitais, especialmente no tocante ao cuidado de
condicBes clinicas. Esse tema ndo surgiu tdo fortemente nos outros servigos, mas
mobilizou bastante os entrevistados do HSMM. Transcrevemos duas situacoes
emblematicas, vivenciadas por profissionais diferentes, que por sua relevancia optamos

por apresentar em dois excertos longos:

Algum tempo atras eu tava numa unidade de internacdo feminina, e uma senhora caiu. [..] Ela
caiu da cama e fraturou o braco. Eu fiz uma verdadeira via sacra com essa paciente, eu era
gestora da unidade e mandava pro outro servigo e quando era no outro dia de manhd, que eu
chegava aqui, a paciente ainda aqui. Mandava pra outro servi¢co a paciente era atendida e
mandada de volta, ai até que eu fui atrds da diretora clinica, diretora técnica: “Doutora
[fulana], tou com um problema assim, assim, eu mando o paciente e o paciente volta, o hospital
volta”. E ela: “vocé faz o relatorio disso?” “Faco. Tenho todos 0s encaminhamentos, todos o0s
retornos e eu cito o nome de hospitais”. Ndo ¢ falta de ética porque eu estou falando do
paciente que ndo foi atendido, entdo néo é falta de ética. Falta de ética é vocé falar pra
terceiros, mas eu vou falar pra promotoria. Ai eu fiz um relatério, eu ndo me lembro se foi de
seis a oito encaminhamentos que eu fiz. [...] Ai, resolvi por amizade. Falei com um médico e
pedi pra ele que tava com um problema assim e dai citei o problema. Ele era do [hospital]
Frotinha de Parangaba e nédo tinha nada a ver com o Hospital de Messejana. [...] Eu disse
assim “eu tou com um problema assim” e eu tinha uma irmd que trabalhava la, e ele: “mande
a paciente amanhd de manhd” e eu mandei a paciente com o filho, como eu fazia
anteriormente. E o filho ja saturado: “E ai, agora doutora, vai resolver?” “Meu filho, vamos,
mais uma tentativa!”. Ja tinha mandado relatorio pro Ministério Publico e tal. Mais uma
tentativa. Foi la pra ser atendida e quando ela chegou 14, assim que chegou ficou internada e
parece que foi no comeco da semana e na sexta-feira seguinte ela jé tava toda mudada. [...] Ele
atendeu assim, prontamente. [HSMM 03]

Te dou um exemplo da quinta-feira passada. O paciente estava na enfermaria, era um paciente
esquizofrénico, crénico. Estava bastante desorganizado. Ele internou no domingo, e tinha
sofrido um acidente. Tava com um corte profundo no brago direito. Veio para a enfermaria. Ele
tava com uma sutura. Por conta da agitacdo dele, a sutura dele arrebentou na enfermaria.
Quinta-feira passada. Esse paciente teve muita perda de sangue. Foi na madrugada. Foi
solicitado um exame de sangue, ai a gente pega o exame aqui, € colhido, esse exame vai para
outro hospital e a gente s6 receberia o exame dois dias depois. Nesse meio do caminho, por
conta desse sangramento, ele foi levado para o IJF. Chegou l& no IJF, o paciente estava muito
agitado, o pessoal [de l4 falou]: "Olha, ndo é nada. E s fazer uma compress&o e voltar com ele
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para l&". Quando a gente chegou, quando o paciente chegou aqui de volta, coincidentemente 0s
meninos da enfermagem tinham pedido o exame de sangue de emergéncia. Ele chegou com o
exame de sangue, [vimos] que [0 paciente] tava com uma anemia muito importante. Ele
precisava de uma transfusdo sendo ele ia morrer. Tava num caso muito grave. E ele chegou
aqui [do outro hospital], com uma atadura, e uma toalha enrolada. A toalha estava toda cheia
de sangue. Encharcada, toda cheia de sangue. O paciente ia morrer se ndo fosse transferido. A
gente fez uma guia de transferéncia para o HGF. Na tentativa de um cirurgido vascular avaliar
essa lesdo e fazer a sutura. Ele chegou no HGF, precisando de sangue. O que eles fizeram?
N&o mexeram no curativo, deram uma bolsa de sangue e mandaram o paciente embora, que
continuou sangrando. {pausa} E complicado para um médico de um hospital geral administrar
um paciente esquizofrénico em crise? E. Mas as pessoas ndo conseguem medir a gravidade da
coisa. Parece que, por ser paciente psiquiatrico, ele ndo ia poder morrer de tanto sangrar. O
problema era da psiquiatria. [HSMM 04]

Esses casos demonstram uma série de dificuldades enfrentadas pelos pacientes
psiquiatricos, que ndo decorrem apenas de uma insuficiéncia de vagas em hospitais
gerais, mas do estigma presente nesses servigos. A dicotomia entre salde mental e
salde fisica, e a consequente separacao dos locais responsaveis pela atencdo a cada uma
delas, apresenta-se bastante presente nos hospitais clinicos de Fortaleza, segundo as
percepcdes dos profissionais do HSMM. Isso também pode ser percebido em outras
situacdes de emergéncia relatadas:

Mas se ele [o paciente] chega aqui vomitando sangue, o que é? Ele é um alcoolista, ele th com
problema de cirrose, 0o que aconteceu? Ele tomou um veneno, alguma coisa, t4& com
hemorragia? Vocé ndo tem como dizer e ndo temos esse servigo aqui, temos que mandar pra
um colega no hospital, e [0 paciente] nem sempre é atendido. [HSMM 03]

O paciente psiquiatrico, quando tem um infarto, € um Deus nos acuda. Porque ninguém quer
ficar. [...] E é sempre esse desgaste. [HSMM 04]

A experiéncia dos profissionais com 0s outros servigos clinicos revela a
desconhecimento das limitacGes de responsabilidade do hospital psiquiatrico, e as
consequentes limitacGes técnicas. A dificuldade de estabelecer relagbes com outros
servigos clinicos tem como pano de fundo uma mentalidade de que o hospital
psiquidtrico na deveria ter necessidade do suporte de outros servicos, mentalidade essa
que parece ter sido desconstruida com maior facilidade no préprio hospital psiquiatrico
do que nas demais instituicdes hospitalares. As limitacdes técnicas dizem respeito ndo
apenas aos procedimentos ja destacados, mas tambem frente a necessidade de exames

especializados:

Até em outros hospitais a gente vé muito, lembra que eu falei, até em outros hospitais, se eu
peco o paciente daqui pra poder fazer exame X no hospital acola e o paciente chegar na
ambuléncia do Hospital Mental, ja é um tratamento diferente. Alguns fazem répido pra se ver
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livre e tem outros que fazem menos caso. E ndo sdo pequenos os hospitais, sdo hospitais de
grande porte também. [HSMM 03]

Ndés temos clinico aqui, mas € muito assim, sutil, o que ele vé na hora que o paciente entrou, no
todo. Ele ndo tem aqueles exames mais minuciosos. Se faz exame de sangue? Faz. Mas exame
de pulm&o? Na&o! Faz um ecocardiograma? N&o! Qualquer outro problema que o paciente
aparente ele tem que ser enviado pra outros servicos. [...] O paciente chega aqui com sangue, 0
médico ndo tem como ver imediatamente, e o que ele vai fazer? Ele vai mandar fazer uma
avaliacdo aqui no colega aqui vizinho né, do hospital vizinho ou no outro hospital pra poder
internar. Mas a familia quer internar de qualquer maneira. [HSMM 03]

Existe [a necessidade de outros servigos] porque, de repente, uma ressonancia, uma tomografia,
a gente precisa de um outro hospital pra fazer isso. A gente tem o atendimento psicoterapico,
terapéutico, farmacologico, mas o atendimento sonimagem ndo tem. Deveria existir outros
locais pra poder atender esses pacientes. Nao separar dos doentes mentais, devia ser um
hospital clinico ai fazendo esse trabalho ou entdo equipar o Hospital Mental, [...] pra que nao
fosse necessario a gente pegar a nossa clientela pra levar pra outros locais, pra ser tédo
maltratados ou tdo malvistos e discriminados e rotulados. [HSMM 03]

A necessidade de exames realizados fora do HSMM parece ser ainda mais
frequente que as emergéncias mencionadas. Entretanto, a Unica mencao positiva sobre a
realizacdo de exames foi feita em relacdo ao Hospital Infantil Albert Sabin, citado por

um profissional:

A gente precisa as vezes de um exame. H& pouco tempo precisou uma crianga fazer um exame
cariétipo. Porque tem suspeita do [cromossomo] X fragil. Entdo quando é uma coisa assim, a
gente liga, porque sabe que no Albert Sabin faz. Na hora, liga para o Albert Sabin. Mas quando
¢ uma coisa mais urgente, mais séria, a gente liga para o diretor, fala com ele ou com a
secretéria dele. Pede para agilizar isso. [...] Ndo é uma coisa corrigueira ndo, mas as vezes a
gente precisa. S6 quando € um caso mais urgente, mais sério. [HSMM 02]

Porém, mesmo no caso acima onde a relacdo € avaliada positivamente, revela-se
que ainda é necessario o contato direto entre profissionais, muitas vezes personalizado,
para que as relagfes institucionais ocorram adequadamente. Essa préatica foi relatada por
outros profissionais, cabendo ainda ressaltar que nem sempre o contato telefonico

mostra-se suficiente para o sucesso dos encaminhamentos:

[...] a gente sabe por coincidéncia, quem é o plantonista da UPA de hoje, da quinta feira. Que é
o [Fulano]. N&o conheco o [Fulano] pessoalmente, mas como ele manda paciente para mim, e
eu mando paciente para ele, muitas vezes a gente conversa por telefone. Toda vez que a gente
refere assim, um paciente para 14, eu ligo avisando. [...] Assim como ele as vezes diz "olha, t6
com um paciente que eu acho que é psiquiatrico. Posso mandar para uma avaliacdo?" Nao
conheco pessoalmente, mas por coincidéncia de plantéo, isso acaba acontecendo. [...] Facilita.
Facilita muito. [...].Por mais que ndo exista esse contato da pessoa, vocé consegue pedir uma
avaliacéo. E acho que isso vem meio que de uma "politica de boa vizinhanc¢a". [HSMM 04]

Quando o profissional, com jeitinho, conversa com outro profissional com jeitinho, ai o outro
faz a gentileza de aceitar o paciente como paciente. Mas nem sempre a gente tem esse tempo
disponivel pra esse contato telefénico em fun¢éo da demanda do ndmero de pacientes. [HSMM
05]
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Depois até, se vocé quiser pegar no livro de ocorréncias, tem varias ocorréncias de chefe de
plantdo do HGF, de discutir com médico daqui, que ndo vai receber o paciente, que ndo tem
como, que l& ta cheio, que a gente aqui também € um hospital, que tem que dar conta. Entao,
isso é bastante complicado. Complicagéo clinica para paciente psiquiatrico é muito ruim. E
muito dificil. E uma situag&o que... precisa melhorar muito. [HSMM 04]

A facilidade conseguida mediante o contato entre profissionais mostra que néo
existe uma completa insensibilidade ao atendimento dos pacientes psiquiatricos.
Contudo, a frequente percep¢do de que 0 hospital psiquiatrico “tem que dar conta” de
todas as questbes clinicas, remonta ao modelo dos antigos manicdmios, que tinham a
responsabilidade sobre todas as demandas de seus internos (AMARANTE, 1996). O
fantasma da instituicdo total ainda permanece presente, mesmo depois das diversas
mudancas realizadas no funcionamento dos atuais hospitais psiquiatricos. Atualmente, a
presenca de co-morbidades psiquiatricas em pacientes internados em hospitais gerais
ndo representa excecdo, com pesquisas encontrando prevaléncia média de tais quadros
de 30% (SANDRI; BERTUOL; CONTE, 2000). Ainda assim, na perspectiva de muitos
trabalhadores da salde ainda existe uma dicotomia, ideia criticada pelos profissionais do

HSMM, mas cuja defesa aparece em um profissional do CSF:

Como é que vocé vai pegar um paciente desse [com transtorno mental grave] e vai colocar no
Frotdo? [Hospital Instituto Dr. José Frota]. Ndo tem condi¢fes do paciente com transtorno
desses ficar com o paciente comum. N&o da. Primeiro porque o paciente comum, ele vai ter
medo dele. Ai j& vai provocar um clima. Outra, que se ele entrar em surto ele pode machucar o
paciente gue ndo tem nenhum tipo de transtorno. Eu ndo acho correto. Entédo eu gostaria muito
gue tivesse continuado com os hospitais psiquiatricos. [CSF 07]

Acontece um caso sério que o paciente psiquiatrico s6 tem direito a loucura. Nao tem direito a
outras doencgas clinicas. E as pessoas ndo conseguem entender que, embora aconte¢ca um
projeto de reforma psiquiatrica e reforma de salde mental, o hospital psiquiatrico ainda é um
hospital {enfatizando} PSIQUIATRICO. [HSMM 04]

Nesse momento nds estamos numa Torre de Babel, aonde ta havendo um desrespeito entre o0s
profissionais das instituicdes. Entdo o Hospital Mental de Messejana, no plantdo, ele
encaminha para um outro hospital clinico X, por uma intercorréncia clinica e o profissional em
servico, por se tratar de paciente psiquiatrico, {enfatizando} PSIQUIATRICO, ele rotula e
devolve pro hospital de origem, psiquiatrico. Como se 0 paciente psiquiatrico ndo tivesse outra
necessidade. Entdo é uma coisa lamentavel que ta acontecendo nesse momento. A falta que o
Hospital Mental de Messejana sente de apoio quando tem intercorréncia clinica. [HSMM 05]

[Sobre o médico do hospital geral que atendeu a paciente com fratura no brago:] E atendeu, foi
porque realmente ele tinha essa visdo de que o paciente é o paciente, independente do que ele
tenha na cabeca. Entdo ele atendeu a parte fisica, que era exatamente o necessario: ele ndo era
ortopedista, traumatologista? Entéo ele entendeu o que o paciente tinha, a cabeca ficou com a
gente. Porque ndo tem a dicotomia, né? O pessoal por ai ndo separa a cabeca, né? E se
pudesse deixar a cabeca do paciente aqui e levar s6 o corpo... pois é! Ele nédo, ele entendeu que
0 paciente era doente mental, mas que tava com um problema que precisava ser resolvido.
[HSMM 03]
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Observa-se que, mesmo dentro de um modelo biomédico, onde o paciente pode
ser reduzido a sua doenca, ocorre situacdo ainda mais radical no campo psiquiatrico. O
paciente é reduzido apenas a doenga psiquiatrica, ndo tendo o reconhecimento nem
mesmo de outras dimensdes patoldgicas, e estando ainda mais longinquo de sua
consideracdo enquanto ser humano integral. A forma jocosa com a qual o profissional
do dltimo trecho citado cita a separacdo entre a cabega e 0 corpo, revela a critica ao
modelo de compreensdo do ser humano por meio de sua fragmentacdo ndo apenas em
Orgdos e sistemas, mas também, metaforicamente, entre cabeca e corpo, entre saude
mental e saude biologica, entre medicina psiquiatrica e medicina clinica.

Na Reforma Psiquiatrica, 0 objeto das intervengdes em salde torna-se mais
amplo e complexo, incluindo dimensBes além da patologia psiquiatrica, dimensdes
sociais, relacionais, afetivas, e também bioldgicas, antes ignoradas em um modelo
eminentemente psicopatologico (AMARANTE, 1994). Dessa forma, a complexificacdo
do objeto de intervencdo demanda simultanea complexificacdo da rede de atengéo
(ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2007), de forma que mesmo o cuidado ao aspecto
bioldgico requer outros servicos além do hospital psiquiatrico. O que observamos na
recusa dos pacientes “psiquidtricos” no hospital geral ¢ a ratificacio de um modelo
fundamentado na fragmentacdo, que se conjuga com o estigma da periculosidade do
louco para reificar um espaco de exclusdo. Dessa forma, como o louco é perigoso, e seu

problema ¢ apenas a loucura, ndo haveria espaco para ele em um hospital clinico:

Na hora que esse paciente entra numa enfermaria, os médicos de outras especialidades, eles
ndo conseguem se sentir aptos a fazerem uma prescri¢cdo. Que remédio usar, o que ndo usar. E
como ainda sdo poucos 0s hospitais em que existe alguém da salde mental, fica praticamente
impossivel isso. Porque eles ndo sabem dar conta. Entdo a equipe de enfermagem fica com
medo. Existe toda uma dificuldade da situagdo, por conta disso, sabe? Por ter medo de lidar
com esse paciente. Por ndo saber, desconhecimento, e até por falta de suporte. [HSMM 04]

Dessa forma, o hospital geral ainda constitui-se como uma fronteira a ser
invadida pela Reforma Psiquiatrica, tanto enquanto ideologia (legitimacdo do hospital
geral como local de assisténcia clinica) como em termos concretos (efetiva assisténcia
aos pacientes). A incompletude da Reforma abre margem para o revisionismo do

modelo antimanicomial, conforme a fala a seguir:

Existe todo um discurso de abrirem leitos psiquiatricos em hospital geral, mas que n&o sai do
papel. [...] E ai o paciente acaba muitas vezes pagando o pato. O modelo antigo era muito
ruim? Era muito ruim, sem davida. Mas essa questdo da complicacdo clinica ndo existia. Nos
grandes manicémios, vocé tinha um cirurgido, vocé tinha um clinico. [...] Ai a gente muda
desse modelo para um modelo que n&o é o que t& no papel. A psiquiatria ndo esta dentro do
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hospital geral. Cria-se um modelo intermediario e o paciente fica completamente desassistido
da questdo clinica. Antes, bem ou mal, vocé tinha um [clinico ou cirurgido] ali. Nao era o
melhor clinico, ndo era o melhor cirurgido, muitas vezes tratava mal o paciente, mas vocé tinha
um suporte. E ai: “ndo, vamos acabar com esse modelo!”. Otimo, vamos acabar. Mas af ndo
deram um passo. E ai ficou uma coisa no meio do caminho. [HSMM 04]

Outro ponto nevrélgico da Reforma, ainda referente aos leitos psiquiatricos, diz
respeito a implantacdo dos CAPS tipo Ill, comumente chamados de CAPS 24h. Esse
servico foi implantado recentemente em Fortaleza, mediante uma requalificacdo do
CAPS Dr. Nilson Moura Fé, localizado na SER 11, que anteriormente era modalidade I1.
Centrando-nos agora nas relacdes dos servicos pesquisados com o CAPS tipo llI,
percebemos que nesse momento inicial apenas os profissionais do CAPS Prof. Frota

Pinho fizeram referéncia sobre o0 uso desse novo servico:

Entdo tem pacientes que, assim, saiu do hospital [psiquiatrico] s6 com a receita, foi para casa,
ai no momento de uma crise esta indo para o CAPS. Entdo assim, nos dois primeiros meses,
[...] a demanda aumentou ali no acolhimento e a gente teve contato diario com o CAPS 24h
porque necessitava o paciente ficar no CAPS 24h. [...] Era por telefone, perguntando se tinha
vaga. [...] A gente acolhia, a psiquiatra fazia uma avaliacdo daquele dia e ja prescrevia as
medicagdes e a gente j& encaminhava. Ai o retorno a gente orientava para a familia para ela
buscar o CAPS, para ndo acontecesse mais a crise. [CAPS 01]

Pareceu-nos que o contato entre os dois CAPS era bastante intenso, e de modo
mais proximo que com o hospital. N&do apenas por conta dos contatos telefonicos
diarios, conforme descrito acima, mas também fato do acesso ao servico 24h ser
mediado pela avaliacdo do psiquiatra do CAPS tipo Il, dispensando uma nova triagem
no servico de destino. Ainda que tenhamos poucos elementos para realizar afirmacdes
conclusivas, esse aspecto da relacdo entre 0s servigos pode evitar uma repeticdo
desnecesséaria de avaliagbes, uma vez que pressupfe que 0s critérios para
encaminhamento utilizados nos servi¢os de origem sdo os mesmos utilizados como
critérios de entrada no servico de destino. Esse tipo de “confianca”, fruto de uma
coeréncia entre os dois servicos, evita a criacdo de um mesmo fluxo de entrada para a
demanda espontanea, que exigiria maior avaliagdo, e a demanda dos encaminhamentos,

de forma a tornar o acolhimento mais eficiente. A fala a seguir aponta nessa diregéo:

Porque assim, olhe, 0 CAPS 24h, ele é proximo [do CAPS Prof. Frota Pinho] porque as pessoas
que trabalham, que construiram esse CAPS, foram pessoas bem préximas. O pessoal do
colegiado de saide mental. Entdo sédo pessoas que realmente entendem do que é um processo
de saude mental, que ele pode se reinserir na sociedade. Eles a percepcéo [...] de reinsercéo e
reabilitacdo. J& o hospital, ele ainda n&o tem esse entendimento. Ele ainda esta dentro desse
modelo que, alguns profissionais que eu percebo, [...] eles tem uma forma diferenciada de
pensar. Alguns psiquiatras. [CAPS 01]
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Tal proximidade é bastante interessante ao funcionamento articulado entre os
servicos. Porém, pelo fato de haver apenas um servigco para 0 municipio inteiro, ja se
evidencia premente necessidade de ampliar a oferta, seja em capacidade de leitos ou em

quantidade de unidades:

Entéo eles estavam, todos os CAPS [tipo I1], mal eles estavam assim, conseguindo leitos. Ent&o
assim, foi até dificil, teve até que esperar por alguns momentos alguns [pacientes] sairem, para
poder encaminhar. Nao foi facil. [CAPS 01]

Em resumo, podemos perceber que as relagdes do CSF Fernandes Tavora, do
CAPS Prof. Frota Pinho e do Hospital Mental de Messejana com outros servicos de
salde sdo bastante variadas, tanto em termos dos tipos de servigos acessados, como as
formas de relagdo estabelecidas. Um ultimo ponto das conexdes da rede, ainda nédo

comtemplado, diz respeito as relagdes intersetoriais, que serdo brevemente comentadas.

5.4.5 Relagoes do CSF, CAPS e HSMM com outros setores

As relacBes intersetoriais do CAPS, CSF e HSMM também sdo bem variadas. A
modalidade mais citada foi de encaminhamento. Pudemos perceber que o CAPS recebe
encaminhamentos de maior variedade de mais locais do que 0S outros servicos
pesquisados, em relacdo a demandas de saude mental. No CAPS, foram citados varios
servicos ligados a assisténcia social, como CRAS, CREAS, Conselho Tutelar e
Conselho dos Direitos do Idoso, assim como solicitagdes advindas das Promotorias de

Justica do Idoso e da Saude:

Sao encaminhados por servicos, como é que a gente pode dizer? Institucionais. Que é o que? O
CRAS, o CREAS, o NASF, né? [CAPS 01]

Promotoria publica também vem muito, porque muitas vezes chegam denuncias de maus tratos,
negligéncia. Ou entdo de uma pessoa que [...] 0 comportamento chama atengéo e a vizinhanca
alerta aos drgdos publicos. [...] E as delegacias as vezes encaminham por questdes legais
mesmo vinculadas a violéncia. Conselho Tutelar, em alguns casos que a crianca é atendida e se
descobre que naquela familia tem alguém com transtorno mental também e tdo encaminhando
eles pra c4. E dos CRAS [...]. Eles vém de vérios pontos da rede tanto da saude como da
assisténcia. [CAPS 04]

O que eu vejo de fora da area da salde seriam os 6rgaos outros referentes a infancia,
adolescéncia, aos idosos. [CAPS/HSMM]

[No CAPS] E comum chegar casos encaminhados por promotorias. Promotoria da sadde,
promotoria do idoso. [...] Promotoria da infancia e adolescéncia. Mas muitas vezes solicitando
ndo um acompanhamento, mas pedindo um parecer. Uma avaliagdo né. [CAPS/HSMM]
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No Centro de Saude Fernandes Tavora, s6 foram citados encaminhamentos a

partir do Conselho dos Direitos do Idoso:

[...] s6 se for conselho do idoso, né? Porque la eles tém meio que muito idoso que tem problema
mental e eles procuram, né? Pra resolver, assim... Porque eles vdo pra uma coisa e junta e
resolve a outra. [...] Porque quando chega la ele v& que a pessoa tem problema mental,
entendeu? Ai ja entra nessa outra parte. [CSF 07]

Em relacdo ao HSMM, os encaminhamentos citados foram apenas em relacéo a
determinacg0es judiciais. Quando estas envolvem menores de idade, o Conselho Tutelar

também se faz presente:

No hospital, o que tem acontecido sdo determinac¢des. Interna¢fes compulsorias determinadas
judicialmente. Isso tem ocorrido com frequéncia, e quase em sua totalidade, se ndo a
totalidade, de pessoas menores de idade e dependentes quimicos. [CAPS/HSMM]

No caso aqui, a gente sempre tem contato com o conselho tutelar. No caso do atendimento de
menores. [HSMM 02]

A gente acaba tendo muita internacdo compulsoria. O juiz faz uma determinacdo de uma
internagdo. [HSMM 04]

Essas relacbes com a Justica apresentam-se unidirecionais, no sentido de que o
Ministério Publico ndo é muito utilizado pelo HSMM. Um profissional se queixa dessa
unilateralidade, afirmando a necessidade do Ministério Publico questionar também o

papel das familias de pacientes:

E eu gostaria de também dizer, que é importante também no Ministério Publico acordar que
vao tantas comunicagdo de internacdo e reinternacdo da mesma pessoa. E os familiares se
sentem imunes, porque nada vai acontecer com eles pela sua maneira ndo responsavel em
cumprir a proposta terapéutica e facilitar a reinternacdo. [HSMM 05]

Em termos de variedade de relacbes, percebemos que, no que diz respeito ao
recebimento de pessoas, 0 CAPS é procurado por um numero maior de lugares. Essa
maior variedade é indicativa da capacidade de conectividade do servigo (OLIVEIRA;
PASSOS, 2009), mais desenvolvida que nos outros dois servi¢os pesquisados. Nao
podemos precisar, apenas a partir dos achados da pesquisa, a razdo dessa maior
multiplicidade de relacdes, mas podemos especular que um dos motivos seja um maior
espectro de situacOes relacionadas a saude mental abrangido por esse servigo, em
comparacdo com o0 HSMM e o CSF, sendo assim responsavel por uma quantidade
maior de pessoas. O CSF ndo tem como funcao principal a atencdo a satde mental, e 0
HSMM ¢ responsavel por um momento bastante especifico dos problemas de salde

mental.
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Além disso, acreditamos que o fato das solicitacGes provirem de muitos pontos
indica também o espaco conquistado pelo CAPS junto as outras institui¢des, no sentido
de se constituir a principal referéncia de servico em satde mental. Isso vai de acordo a
proposta substitutiva do servico em relacdo aos hospitais psiquiatricos, assim como ao
seu papel de articulador da rede de cuidados em satide mental (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

Também é digno de nota a recorréncia de encaminhamentos, solicitagdes e
determinac0es, nos trés dispositivos pesquisados, provenientes de 6rgdos voltados para
a garantia de direitos: Defensoria Publica, Ministério Pablico, conselho tutelar e
conselhos de direitos. As relacBes com esses 6rgaos revelam ndo apenas intervengoes
de tratamento compulsério, mas, fundamentalmente, acdes voltadas para a reconquista
de direitos civis, parte essencial da reabilitacdo psicossocial (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2004; KINOSHITA, 1996).

Ainda que em alguns momentos essa relagdo se estabeleca com a pessoa com
transtorno mental/sofrimento psiquico sendo alvo de intervencbes coercitivas
(determinacdes de internacgéo

A respeito de encaminhamentos provenientes do CAPS, CSF e HSMM,
direcionados a outros servigos, percebemos que tanto o CAPS como o CSF néo
referiram realizar muitos encaminhamentos intersetoriais. No caso do HSMM, foram

mencionados com frequéncia os encaminhamentos para abrigos:

Contato com abrigos. Quer dizer, eles ndo sdo da saude, mas acolhem. A gente recebe também
muito morador de rua. Que a gente tenta colocar esses pacientes em abrigos. [HSMM 02]

Alguns vao para o abrigo e vao para o CAPS, o abrigo mesmo se encarrega disso. Tem uns
abrigos que acolhem pacientes com transtornos. [...] Quando o paciente recebe um beneficio,
ele paga um abrigo com esse beneficio. [HSMM 02]

Assim, tem sempre contato, ndo sei se é exatamente o que vocé ta perguntando, com alguns
abrigos. Porque sempre tem alguns pacientes indigentes, &s vezes que ndo tem mais contato
com a familia e tal. Para ndo ficar institucionalizado, virar morador do hospital. [HSMM 06]

A gente tenta uma unidade de abrigo para aqueles pacientes que vém se internar trazido pelo
SAMU e que a gente ndo consegue encontrar uma familia. Entdo, no hospital a gente tem a
assistente social que faz praticamente milagre para poder colocar esse paciente em casa de
novo, que € a grande preocupagdo. [HSMM 08]

Tendo em vista a preocupagdo do hospital de ndo institucionalizar os pacientes,
0 contato com abrigos frequentemente faz-se necessario para que indigentes ou pessoas
sem vinculos familiares ndo sejam abandonados apds a situagédo de alta. O abrigo surge

como uma alternativa mais digna e mais saudavel, em compara¢do com uma situacao de
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moradia no proprio hospital, sendo um espago mais propicio ao desenvolvimento de um
grau minimo de contratualidade (KINOSHITA, 1996). Também foram mencionados
encaminhamentos do hospital para obtencdo de préteses e cadeiras de rodas, relacao
reforcada também pelo contato telefénico, assim como para a pericia dos servicos de

transporte publico, para obtencdo da gratuidade:

La na secretaria de acdo social também, para a gente solicitar algum recurso, alguma protese,
alguma coisa desse tipo. Cadeira de rodas. [...] Através de um encaminhamento e de contato
telefénico. Com o servigo social de 1a. [HSMM 01]

Tem a gratuidade, a gente tem alguns pacientes aqui que tem gratuidade. Mas nem todo
paciente doente mental que leva o relatério recebe gratuidade. Tem os pacientes que a gente
jura que vai receber e é negado, ninguém sabe como que é feito essa avaliacdo, quem € que faz
essa avaliacdo no SINDIONIBUS e na ETUFOR, se o0 paciente tem direito ou se o paciente ndo
tem. [HSMM 03]

No CSF foram citados poucos encaminhamentos, sendo mencionados outros
tipos de relacdo. Foram relatadas solicitacdes para o Conselho de Direitos da Crianca e

do Adolescente auxiliar no acompanhamento de alguns casos:

Tenho uma crianca aqui, [...] que a menina ndo saia de dentro da rede, com 12 anos de idade.
Desde 12 anos em uma rede, a urinar, ndo comia, ndo... [...] Ai a [ACS Fulana] disse: “eu
estou achando que ela foi violentada pelo pai, ou ela foi violentada pela mae dela. Aconteceu
alguma coisa." Ai eu disse: "Ja que ela ndo se levanta, vamos ligar para o... o... [conselho] dos
direitos da crianca e do adolescente, né?" Quando a gente ligou, as mocas foram de 14,
procuraram a [ACS Fulana], que levou elas até a casa da menina". [CSF 07]

No CSF também foram citados encaminhamentos para recursos da comunidade,
assim como parcerias para 0 uso de espacos da comunidade para a realizagdo de

atividades do posto de saude:

Mas eu acho que vocé tem que ver, que tem atividades que ndo sdo aqui. Se 0 posto desse
estrutura, todas as atividades a gente faria aqui. Nao da, a gente tem que buscar na escola, a
gente tem que buscar alguma coisa, na igreja... Para fazer essas atividades. Até o grupo de
saude mental era & na magonaria. A gente fazia 14 de tarde. [CSF 02]

N&o é um trabalho psicoterapico, mas um trabalho de acompanhamento. Tentar encaixar esses
pacientes em algumas atividades da comunidade. Ai vocé tem que descobrir se na comunidade
tem as terapias comunitarias, se tem os grupos de convivéncias, por exemplo, dos bombeiros...
Ha as questdes religiosas, se a pessoa pode participar de algum grupo religioso. [CSF 02]

Tais relacOes revelam que o CSF dispGe de conhecimentos sobre seu territorio,
ainda que prevalecam relagbes de encaminhamento e de uso do espago, ndo sendo
relatadas a¢Oes conjuntas interinstitucionais ou junta a com sujeitos da comunidade. O

estabelecimento formal de parcerias foi mais bem percebido no CAPS, onde além dos
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encaminhamentos, foram apresentados projetos, produzidos pelo servico, que

envolviam usuarios do servico e outras instituicdes da comunidade:

Assim como, também, eu consegui fazer uma parceria na guarda municipal e hoje, né? Ja faz o
que? Dois anos e meio que eles estdo na comunidade fazendo hidroginéstica com os demais.
N&o foi facil. Entdo eu levei um projetinho, e consegui. [CAPS 01]

Da Fundacéo Silvestre Gomes, que déa cursos de informatica. [CAPS 01]

O mais significativo foi o projeto que eu fiz com uma ONG, do grupo E.N.T.R.E. [...] H& muito
tempo, desde que eu tinha entrado no CAPS da UFC, eu tive um sonho de fazer essa inclusao
produtiva com esses pacientes. Entdo assim, eu fui procurando dentro do territério algo que eu
pudesse, é... ingressa-los. Entdo, quando eu vinha passando eu vi: uma ONG de
empreendedorismo de transformacéo de reciclado. Como eu gosto muito de trabalhar com
reciclado, principalmente garrafas pet, eu entrei, e fui conversar com a coordenacdo. A
coordenacdo me pediu um projeto para poder fazer essa parceria com o CAPS. Entéo eu fiz um
projeto. [CAPS 01]

Nés, até por forca da circunstancia e mesmo pela ousadia da equipe, construimos e
fomentamos muito trabalho de comunidade, né? Um trabalho de rede, articulando terapias
complementares. [...] Essas terapias podem estar tanto incorporadas as unidades de saude,
como em outros equipamentos também na comunidade que a gente pode dispor. Por exemplo,
aqui na SER |11 a gente tem terapia comunitaria no Centro de Referéncia de Assisténcia Social;
a gente tem terapia comunitaria no equipamento da igreja aqui préximo; a gente tem dentro da
Guarda Municipal. Entdo a gente vai identificando na comunidade onde é que tem esses
espacos. Assim como tem dois, no maximo trés em unidades basicas de saude. [CAPS 03]

Tanto no CAPS como no CSF foram citadas as terapias comunitarias
(BARRETO, 2005), e ainda que em ambos 0S Servicos essa conexao se estabeleca por
meio de encaminhamento, no CAPS a relacdo é mais sistematizada, com esse servico
possuindo um formulario préprio de encaminhamento. Esse formulario foi desenvolvido
ap6s 0 mapeamento de varias terapias complementares existentes no territorio, além da
terapia comunitaria: grupos de biodanca, aplicacdo de reiki, reflexologia e massoterapia.

Percebemos novamente um grande potencial de conectividade no CAPS, ao
desenvolver ndo apenas encaminhamentos e utilizacdo de espacos da comunidade, mas
a criacdo de atividades conjuntas, interinstitucionais e com o 3° setor. As relacOes de
parceria mostram-se mais densas do que o encaminhamento, pois este implica apenas no
transito do usuario, que fica entdo sob responsabilidade do outro servigo. No caso das
parcerias, percebe-se a presencga do servigo de origem na instituicdo parceira, no sentido
de combinar o0 modo de acesso, o0 publico e a responsabilidade do local que recebera as
pessoas encaminhadas. Quando ocorre apenas o0 encaminhamento, os profissionais
pressupdem o consenso sobre esses aspectos, situacdo nem sempre veridica, conforme
os frequentes relatos de encaminhamentos “‘errados” para o CAPS e HSMM, descritos

anteriormente.
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A relacdo de parceria também € mais complexa que o0 mero uso do espaco fisico
de outras instituicdes, pois neste caso a responsabilidade continua sendo apenas do
servico de origem, que realiza por conta propria toda a atividade. E digno de nota,
contudo, a variedade de recursos intersetoriais e comunitarios acessados pelo CSF, fato
importante tendo em vista que o cuidado em satde mental na APS néo pode se restringir
a atividade internas aos centros de salde, sendo fundamental o acesso a outros
potenciais de saude do territério (CACAPAVA; COLVERO, 2008).

Outro aspecto observado no CAPS, ainda acerca das parcerias desenvolvidas,
diz respeito ao desenvolvimento da autonomia dos usuarios em algumas atividades.
Ainda que o acesso inicial a atividade tenha sido mediado pelo servico, a continuidade
da participacdo ndo estd condicionada a condigdo de “usudrio do CAPS”. Essa
qualidade foi percebida no “grupo ENTRE” e na cooperativa do CAPS, ambos voltados

a atividades produtivas:

Outros a gente tem realmente uma parceria mais avancada. Por exemplo, a gente ja tem aqui
trabalhos, é... é... junto a COOPCAPS, que é uma cooperativa nascida aqui e que hoje ja
conquistou autonomia, mas que consegue dar conta de agir, isso claro, sob acompanhamento
dos profissionais obviamente, mas de uma outra perspectiva de atividade terapéutica. [...]
Alguns ja ndo sdo mais nossos Usuarios, mas outros sdo. Ainda. [CAPS 03]

J& estdo inclusive inseridas dentro de uma perspectiva de inser¢éo produtiva, né? A exemplo do
[grupo] ENTRE também, que foi o projeto que foi feito em parceria conosco, que é as
reciclagens de material reciclado, que também é dentro dessa perspectiva de reinsercéo
produtiva. Que muitos usuarios também vao complementando nossas atividades aqui. [...] Na
perspectiva de cuidado tem, continua vindo ao meédico, continua fazendo o uso dessa
medicagdo, mas em alguns aspectos ele ja estd na comunidade. Ja esta além do CAPS. [CAPS
03]

Se considerarmos como parte do objetivo desses grupos o desenvolvimento da
autonomia, é necessario superar a relacdo de tutela que existe nos servigcos de saude,
exigindo relagdes mais horizontais entre grupos e servico (SAMPAIO et al., 2011).
Além disso, a propria nocao de autonomia, segundo Kinoshita (1996), esta relacionada a
depender de maior variedade de recursos, diferenciando “autonomia” de
“independéncia”. Dessa forma, diminuir a dependéncia dos usudarios ao CAPS como
mediador de atividades, ainda que isso gere dependéncia de outros espagos, € um
indicativo de desenvolvimento da autonomia.

Para finalizar essa secdo, apresentamos uma sistematizacdo gréafica que
identifica as principais modalidades de inter-relagbes observadas no CSF, CAPS e
HSMM:
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Figura 5 - Relacdes entre CSF, CAPS e HSMM
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Figura 6 - Outras relagdes com setor saude e intersetoriais: CSF Fernandes Tavora
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Figura 7 - Outras relacbes com setor satde e intersetoriais: CAPS Prof. Frota Pinho
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Figura 8 - Outras relacbes com setor salde e intersetoriais: Hospital de Saide Mental de
Messejana
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5.5. Integracao da rede de saude mental

Nessa secdo discutiremos a integracdo da rede de salde mental, analisada
enquanto um efeito do conjunto de propostas de cuidado apresentadas pelos servigos e
relagOes estabelecidas por eles. Coeréncia entre as propostas de cuidado, assim como
recorréncia e sinergia entre as relages indicam uma boa integracdo da rede, enquanto
que incongruéncia e irregularidades apontam para sua fragmentacao.

A avaliacdo da integracdo ird englobar trés aspectos principais: a
complementaridade entre os servicos, a continuidade do cuidado e, por fim, a coeréncia
entre alguns aspectos dos servigos. Abordaremos a complementaridade no que tange a
articulacdo de intervengdes entre servicos, seja em relacdo aos diferentes niveis de
complexidade da atencdo, ou pela natureza das intervengbes (promocao da salde,
prevencdo de agravos e recuperacdo da salde). Em seguida, iremos discutir a
continuidade do cuidado em dois aspectos: como parte do exercicio da
complementaridade, ou seja, compreendendo a sinergia entre diferentes intervencgoes; e
como manutencdo de algum tipo de vinculo a um profissional ou equipe de referéncia
ao longo do percurso do usuério na rede de saude. Como terceiro ponto, iremos tecer
algumas consideragbes sobre a coeréncia da rede, discutindo concordancias e
divergéncias observadas acerca do(s) objeto(s) da rede de saude mental e o(s)

objetivo(s) da mesma.

5.5.1 - COMPLEMENTARIDADE

O primeiro aspecto que identificamos em relacdo a integracdo diz respeito a
complementaridade entre diferentes servicos. Em todos os servicos houveram relatos de
profissionais reafirmando a articulacdo com outras instituicbes como necessaria ao

cuidado em salde mental:

[...] o servico sé funciona se ele tiver minimamente articulado. [...] Eu acho que essas
articulagdes, no cotidiano das agoes, elas sdo sempre presentes. “Olha, eu estou te
referendando fulano de tal, que deve ser assim”. Seja alguém mesmo da atengdo bdsica, ou um
usuario que estd em um processo de internacdo ou ter estado em um outro servigo como € o
CAPS 24h, seja onde for. Eu acho que a base do atendimento €é essa. Esse processo de trocas.
[CAPS 03]

Eu vejo as coisas como, volta de novo a historia, uma hierarquia. O que é que é uma
hierarquia? E uma estratificacdo. E uma ordenacéo sistematica, gradativa. Eu vejo, primeiro
nada melhor do que o Programa Saude da Familia mapear a sua realidade. [...] Entdo eu vejo
que deve referenciar ao CAPS e o CAPS deve realizar sua contra referéncia, colocando se um é
caso para o CAPS ou que possa seguir pelo Saude da Familia conforme as orientagdes em
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anexo. Ou se o CAPS entende que ndo é nem pro PSF e nem pro CAPS e que em funcdo da
gravidade deve ser reencaminhado a um hospital psiquiatrico. [...] Seria nesse sentido. E ndo
um trabalho dicotomizado, aonde cada um faz as coisas sem ter uma troca. [HSMM 05]

Porque n6s ndo conseguimos trabalhar, o hospital sozinho. NOs precisamos trabalhar
interligados com o CAPS... Por exemplo, a minha vivéncia no [ambulatério] infantil, eu vi que
precisava de escolas para poder estar trabalhando as criangas junto a escola, junto a familia,
junto ao CAPS, junto a outras instituicbes. Na emergéncia, a gente vé que tem que ter um
atendimento ligado ao hospital clinico, ligado ao CAPS, ligado a Santa Casa - que hoje tem a
dependéncia quimica. Entdo tem que ser um servico articulado. Nao tem como trabalhar s6 a
saude mental do estado por meio de internacdes e pronto. N6s ndo temos ambulatorio suficiente
para atender a demanda de paciente que procura 0 nosso servigo. Bom seria se nds tivéssemos,
mas nos nao temos [HSMM 08]

Tem que se trabalhar em rede. Sen&o vai se continuar a ter esses mesmo problemas, e outros.
Tem que ser uma construcdo em rede, com prontuério online, pelo ministério da saude. Que
seja aberto no CAPS, seja aberto no posto de saude. [CSF 02]

E defendido o contato tanto com servicos do setor saude, como da educacio e
assisténcia social. Conforme mostramos na se¢do “conexdes entre 0s servi¢os”, todos 0s
servicos pesquisados estabelecem relagdes intra e intersetoriais, mostrando que de fato é
buscado algum intercdmbio entre as instituigoes.

A ideia de rede evoca fundamentalmente as nocdes de ligagdo e conexao
(HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004; ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2007).
Contudo, tais relacdes sao justificadas pela necessidade percebida em um servico de que
determinada demanda de saude pode se beneficiar das intervencdes ofertadas em outros
locais. Ao assumir a condicdo de interdependéncia com outro servigo, ou, pelo menos,
da possibilidade de potencializar a melhoria do estado de salde por meio da
colaboragdo com outro dispositivo, estamos adentrando a esfera da complementaridade.

Em relacdo ao HSMM, foi bastante recorrente a ideia de que o hospital
psiquiatrico e o CAPS sdo servigcos complementares, onde a proposta de trabalho de um

de cada um dos servi¢os pressupde o funcionamento do outro:

Obviamente que eu, enquanto médico do hospital, uma vez o paciente recebendo alta,
cumprindo minha meta, eu me preocupo que ele tenha um seguimento. Mesmo que eu nao
venha posteriormente verificar, confirmar esse seguimento, mas no processo de saida eu, como
0s outros membros da equipe, temos uma preocupacdo. De que esse seguimento aconteca. E
enquanto membro do CAPS, meu objetivo é que ele ndo venha precisar de uma internacdo. Mas
uma vez precisando, eu espero e acredito que o hospital [psiquiatrico] sera o local que
permitira esse acompanhamento. Confiando também nisso. E me preocupando de que, ele uma
vez indo, retorne para l& [para o0 CAPS]. [CAPS/HSMM]

Cada um [dos servicos] tem seus objetivos independentes, que sdo complementares. O objetivo
do CAPS é um, que é o acompanhamento mais a longo prazo do paciente. O objetivo do
hospital, que é o principal objetivo desse hospital ainda existir, é a questdo internagdo. E outro
objetivo, que é o de estabilizar, de tirar de uma crise, de uma coisa... E em seguida passar a
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bola para o CAPS continuar esse acompanhamento, continuar intervindo para esse paciente
nao voltar a ter crise, continuar estabilizado. [HSMM 06]

Se ele for internado, aqui a gente faz 0 que? A gente vai trabalhar esse paciente, para que
qguando ele sair de alta, ele possa voltar para um hospital-dia, possa voltar para o CAPS e em
alguns casos [...] ele pode voltar diretamente para o trabalho novamente, sem que precise ir
para um hospital-dia, faca apenas o acompanhamento ambulatorial, ou no ambulatério da
residéncia médica ou até mesmo no CAPS ou qualquer outro tipo de ambulatério particular.
[HSMM 08]

Eu acho que é complementar [0 hospital e 0 CAPS], porque dizer que o hospital vai deixar de
existir € uma, uma utopia isso ai. Porque a gente sabe que as pessoas vao continuar adoecendo.
A ndo ser que venha com aquela histdria da prevencdo e tal e mude totalmente a realidade.
Mas até entdo, ndo existe. Entdo as pessoas vao adoecer, né? Entdo o CAPS tem o papel de
estar tratando dessas pessoas, de evitar as crises para diminuir as internagdes, e ndo acabar
com elas. [HSMM 07]

Percebemos o reconhecimento dos limites de responsabilidade e de capacidade
referente a cada servico, aspecto fundamental a organizacdo de redes de atencdo
(SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2008). A compreensdo de que o hospital é
responsavel por um momento pontual de um quadro crénico mostra-se bem presente em
seus profissionais. O acompanhamento longitudinal, também necessario, ficaria a cargo
do CAPS, ou de outros servicos abertos. Essa nocao sistémica descontréi a ideia do
hospital como instituicdo total, autossuficiente e autbnoma em relacdo ao restante do
sistema de salude (PEREIRA; RIZZI; DA COSTA, 2008). N&o se pretende, portanto, a
exclusdo social do paciente, ainda que uma reclusdo temporaria continue sendo vista
como imprescindivel em muitos momentos. A no¢ao de que é impossivel evitar todos 0s
momentos de crise, mesmo com acompanhamento adequado, esteva presente nos relatos
tanto do HSMM como no CAPS.

No CAPS, a ideia de complementaridade entre este servico e o hospital
psiquiatrico também surgiu:

Muitas vezes se luta, no movimento antimanicomial, diz que "ah, porque vai segregar o
paciente, o hospital t4 funcionando como depoésito”. Mas se vocé fecha as emergéncias
psiquiatricas, vocé ndo esta oferecendo aporte necessario para um paciente em quadro grave,
agudo. Entdo s6 quem tem paciente com transtorno mental grave em crise, sabe 0 que que
passa. Porque o paciente tem uma crise no meio da noite, crise grave. E ai? Vai para onde? E
as vezes, a crise é grave, numa esquizofrenia refrataria, que o paciente precisa ficar semanas
internado. Até estabilizar. Mas o intuito ndo é deixar o paciente la no hospital. E estabiliza-lo
para que ele possa voltar a continuar seu acompanhamento no CAPS. Ent&o o ideal é ter essa

complementaridade. [...] *N&o, como esse paciente precisa, ele vai ficar internado, quando for
de alta ele volta aqui para gente™. O ideal seria esse. [CAPS 06]

Elas [as intervengdes] se complementam. Primeiro que vocé precisa, € 0 mais importante é a
prevencdo. [...] Logico que as vezes o paciente chega para gente, a gente vai mantendo ele
estabilizado, mas se em algum momento ou outro ele precisar de uma internagdo, de uma
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intervencdo emergencial, nds temos que entrar em contato com o hospital. E quando o paciente
sai, ndo ¢é sO dar alta, da a alta encaminhando ele para continuar o tratamento. Entdo um
complementa o outro. [CAPS 06]

O mesmo profissional do relato acima argumenta em favor na interdependéncia
dos servicos, fazendo analogia com outros quadros clinicos, defendendo a similaridade

do transtorno mental com outros agravos de saude:

O transtorno mental ¢ um transtorno meédico. Um transtorno de satde. O transtorno mental
grave, como qualquer transtorno ndo-mental, ndo-psiquiatrico, em algum momento ou outro,
vai precisar de uma intervencdo hospitalar. Se eu tenho uma sinusite, eu posso tratar
ambulatorialmente. Se eu complico com uma pneumonia grave, eu tenho que ser internado [...]
Se a gente compara com um paciente que hipertenso, ele vai fazer o acompanhamento no posto.
No caso dele ter um AVC ou um infarto, ele vai precisar ficar internado. Mas ele saindo da
internagao, ele volta com um resumo de alta reencaminhando ele com o servigo onde ele era
acompanhado. [CAPS 06]

A aproximagdo dos transtornos mentais com doengas fisicas pode ser
considerada um movimento interessante para diminuir o estigma associado aos
portadores de transtorno. Todavia, 0 movimento da Reforma Psiquiatrica defende a
necessidade de um entendimento multifatorial das necessidades das pessoas com
problemas de satide mental, como prop6e um dos bordGes do movimento, atribuido a
Franco Basaglia, de “colocar a doenga entre paréntesis” (AMARANTE, 1996;
BASAGLIA, 2010). A expressdo encontra eco nos relatos dos profissionais do CAPS,
que, mais do que reafirmar a necessidade do hospital psiquiatrico, reclamam a
necessidade de outros servicos para a efetiva transformacéo do modelo de atencdo em

salde mental:

Infelizmente, a forma como a implantagdo desses CAPS ocorreu, que seria apenas parte de uma
grande reforma na assisténcia psiquiatrica, ela ocorreu isoladamente. A implantacao de outros
servicos que deveriam compor essa rede, baseados nos principios dessa reforma, isso ndo
ocorreu. Pelo menos por muitos anos. Talvez esteja comecaaaando a ocorrer agora. E isso de
certa forma deturpou o papel do CAPS em relagéo a sua propria defini¢do. [CAPS/HSMM]

Percebemos que no HSMM a complementaridade entre hospital e CAPS seria
algo permanente, imanente a proposta dos dois servicos. Ja no CAPS, essa
complementaridade € vista como tempordria, justificada apenas pelo estado de
incompletude da rede, consoante as proposi¢des da Reforma Psiquiatrica. A natureza
dos outros servicos que seriam necessarios mostrou alguma variabilidade nos
entrevistados do CAPS. Muitos defenderam a necessidade de leitos psiquiatricos em
hospitais gerais, outros mencionaram a atencdo primaria, residéncias terapéuticas,

espacos terapéuticos comunitarios e ambulatorios de psiquiatria e psicologia:
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Falo porque a politica de satde mental, ela ndo se faz ancorada s6 nos servicos dos CAPS. Ela
é uma politica que, assim como o seu objetivo maior é mais complexo, a sua implementacao
requer um arcabougo de estruturas e servicos que também déem conta da sua magnitude. Eu
falo dos servigos dos CAPS, residéncias terapéuticas, espacos terapéuticos na comunidade, a
atencao basica funcionando e fluindo em consonancia com os ditames da satde mental. [CAPS
03]

Na verdade, a reforma psiquiatrica era: primeiro, criar os CAPS - centros de atencéo
psicossocial. Seria criar os CAPS e criar leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Entdo para
vocé primeiro acabar com os hospitais psiquiatricos, vocé tem que oferecer alternativas para
0S pacientes que estiverem se internando. O que houve foi o fechamento dos hospitais sem que
houvesse outras alternativas. [...] Entdo se a gente for olhar para a reforma como foi
planejada, seriam os CAPS, mas tendo a possibilidade de leitos psiquitricos em hospitais
gerais. E ndo fechar hospitais sem ter outras alternativas para isso. [CAPS 06]

Porque vamos entender, falta no nosso territdrio, regional Ill. O que é que nés temos na
regional I11? NOs temos trés servicos CAPS: geral, AD e i. N6s ndo temos residéncias
terapéuticas. NOs ndo temos hospitais gerais, que estejam funcionando com leitos
disponibilizados, que é um [dos servicos] também, né? E um dos servicos que comporiam o
nivel de assisténcia em saude mental. Ainda esses leitos ainda ndo foram trabalhados. [CAPS
03]

Mas 1& na minha clientela do CAPS, eu tenho muitos pacientes portadores de transtorno grave,
que estdo estabilizados. E que se ndo estivessem 14 no CAPS estariam no hospital
[psiquiatrico]. Mas também tenho outros tantos que nédo sdo graves, que estdo também sendo
acompanhados 14 no CAPS. Que deveriam estar em uma outra instituicdo que ndo foi
implantada. Um ambulatério de satde mental. Um ambulatdrio de psiquiatria, que eu nédo
entendo porgue ndo ha um ambulatério de psiquiatria. [CAPS/HSMM]

Vale ressaltar que todos esses servicos citados ja existem no municipio de
Fortaleza, segundo descrevemos no capitulo de metodologia, mas ndo apresentam uma
disponibilidade adequada a populacdo e extensdo territorial do municipio, o que
contextualiza o discurso dos profissionais acerca da necessidade de implantagdo ou
ampliacdo de tais servicos. Percebemos que € claro para os profissionais que muitos
desafios enfrentados em seu cotidiano de trabalho, em especial o que reconhecem como
uma “demanda grande”, estdo interligadas com o modo de funcionamento dos demais

servigos da rede:

Agora eu vou te falar francamente: é um enorme desafio! Porque a gente s6 vai conseguir
chegar a um patamar desse ideal, quando a casa, que é bem grande, que a casa que eu falo é a
rede, tiver toda arrumada com seus pilares todos funcionando, né? [...] O fechamento do
hospital psiquiatrico, como 0 que aconteceu recentemente, a atrofia do atendimento na atengéo
béasica, inevitavelmente faz emergir e aumentar a demanda assustadora do acolhimento aqui. O
tempo todo as pessoas procurando saber onde é que vao ser atendidas, mesmo aquelas leves.
[CAPS 03]

Eu diria que o Hospital Mental faz tudo o que ele pode, mas uma andorinha s6 nao faz verao.
Entdo o problema nédo é internar no Mental. O problema é depois do Mental, tentar conduzir
esse paciente. E essa logica que eu quero deixar para vocé. Ser internado n&o é o problema.
Enfrentar fila, tal, tal, tal. O problema é ap6s a internacdo. E o seguimento. [HSMM 05]
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O hospital, ele tem uma capacidade, desde que ele tivesse uma rede funcionante como um
sistema integrado, aonde cada um fizesse a sua parte e ndo houvesse essa ativacao hospitalar
tdo acentuada. Eu ndo t6 dizendo que eu sou a favor da internacgéo psiquiatrica. Eu t6 falando
que o suporte psiquiatrico a nivel hospitalar ainda se faz necessario. Ent&o existe essa questao.
[HSMM 05]

Nds ainda disponibilizamos uma quantidade de vagas para internages grande. Grande entre
aspas, porque ainda néo atende a demanda de pacientes que buscam o servi¢o na emergéncia.
A gente tem a necessidade de ter um aumento de leitos ou entdo de ter uma assisténcia no
CAPS maior para que tenha uma articulacdo. Mas a articulacédo entre o hospital e o0 CAPS
ainda é uma dificuldade muito grande. Muito complicado... [HSMM 08]

A compreensdo de que a “demanda” ¢ uma construgdo social, envolve
reconhecer que a busca por servicos de salde ndo a expressdo de um coeficiente
objetivo de necessidades, mas o produto de uma intrincada disputa de legitimidade, para
o convencimento da populacdo e dos profissionais de salde que determinadas praticas
sdo adequadas e necessarias para a identificacdo e resolucdo de necessidades de saude
(CAMARGO JR, 2010). Dessa forma, podemos perceber que o influxo de usuérios
relatado representa escolhas mediadas pela legitimidade assumida por cada servigo para
os usuarios do SUS, e ndo apenas a reacdo a oferta (ou negacdo) de um servico. Nao
apenas 0 aumento ou excesso de demanda foi relatado, mas também seu deslocamento

para outros Sservigos:

No6s temos em Sobral, houve um fechamento de um hospital psiquiatrico 14, e hoje existe um
hospital geral com 27 leitos. [...] Com o fechamento, ndo tenho informacdes que isso gerou
problemas, e hoje funcionam aqueles 27 leitos. Tem dado, tem atendido.

ENTREVISTADOR: E imagino que aqui no HSMM vocé ndo mais receba pessoas de Sobral.
Por ser referéncia estadual, aqui poderia receber...

E. E mesmo. Faz tempo que eu ndo vejo ninguém de Sobral aqui. [CAPS/HSMM]

Os varios relatos acima demonstram que a ligacdo entre os servi¢cos ndo comeca
a existir a partir das conexdes desenvolvidas intencionalmente pelos profissionais.
Existe um tipo de relacdo entre eles que surge pela interdependéncia entre suas
respectivas demandas, pelo fluxo espontaneo de usuarios de um servico para outro. Essa
conexdo, que podemos considerar como uma conexao logica, € tornada concreta por tal
fluxo de pessoas. Portanto, mesmo que ndo existisse nenhum encaminhamento ou troca
de informacdes entre os servicos, haveria uma ligacdo entre eles, construida
forcosamente pelo efeito que a acdo (ou negacdo) de um servi¢o possui na busca pelo
servico seguinte. A integracdo, que defendemos como um principio fundamental ao
funcionamento eficiente da rede, tem como objetivo organizar de forma planejada e

racional essa “relacao imaterial” em “relagdes intencionais” entre 0s servigos.
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Nessa direcdo, a concretizacdo da integracdo na rede vem enfrentando alguns
desafios ndo apenas pela quantidade insuficiente de servicos de salde, citada
anteriormente, mas também pelo modo de funcionamento dos servigos. Os profissionais

do CAPS criticaram os hospitais psiquiatricos e, principalmente, a atencao primaria:

Nés precisamos estar interligados, [...] a gente tem que trabalhar nessa rede as equipes
intersetoriais. A formacao dessa rede. Porque o hospital ainda ndo aderiu ainda, ainda esta
aquele modelo biomédico, aquele modelo asilar. Eu vejo ainda que ndo estd bem. J& com os
postos de salde estdo assim... em andamento. Eu posso dizer que estd num processo ainda de
adequacéo, né? De construcdo do matriciamento. [CAPS 01]

Tem médico [do posto de saude] que diz mesmo "eu ndo quero e pronto”. Nao vou atender esse
tipo de demanda [de saude mental]. Ponto. E ai? A rede fica furada. Entdo essa articulagdo
com a aten¢ao basica, tem que haver dialogo. [CAPS 02]

ENTREVISTADOR: As ac@es dos varios servigos tém uma complementaridade?

Depende de qual servico a gente esta falando. Uns a gente sé consegue ter isso dentro de uma
perspectiva ideal mesmo, do que a gente deseja alcancar. Por exemplo, a atencdo basica.
[CAPS 03]

Apesar da existéncia da estratégia de busca ativa, as relacbes planejadas entre
CAPS e HSMM ainda sd@o muito eventuais. Em relacdo a atencdo primaria, ja existe um
posicionamento formal da secretaria municipal de salide de aproximar os servicos da
salde mental, por meio do apoio matricial. Mesmo assim, esse movimento vem
encontrando dificuldades, nem sempre obtendo éxito na aproximacdo entre Sservicos
projetada.

Outra relacdo imaterial e indireta que também tem significativo impacto na
demanda de cada servico é o efeito de intervengdes de prevencdo de agravos e de
promo¢do de saude na demanda de intervengdes de reabilitacdo. Nesse caso, essa
relacdo ndo é construida pelo fluxo de uma mesma pessoa em mais de um servico, e sim
pela mudanca na quantidade de pessoas que busca um servi¢co de maior complexidade
de acordo com a exposi¢do que tiveram a intervengdes preventivas e promotoras de
satde. Defendemos que a complementaridade ndo versa apenas sobre organizacdo de
intervencdes curativas de diferentes densidades tecnologicas, mas também a articulacéo
destas com intervencdes de promocao e prevengdo. Em nossas entrevistas, indagamos
aos profissionais sua opinido a respeito do tripé prevencdo-promocao-reabilitacdo, no

que diz respeito a saude mental:

ENTREVISTADOR: Na saude em geral fala-se muito de prevencéo, promocao e reabilitacao.
Isso faz sentido também na sadde mental?
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Eu acho gque é a mesma coisa. N&o é so porgue é satde mental... Eu acho que com certeza. Tem
que ter. Eu acredito muito nisso. Falta organizar isso. Faz todo sentido. A prevencdo, Ave
Maria, tem que ter! Mas ndo existe uma prevencdo. [CSF 02]

Faz sentido. Faz sentido SIM! {enfética}. Até para uma reflexdo nossa e deles [dos usuérios], é
saber assim... Porque as vezes é tdo simples. Da para resolver tdo simples, mas como ele [0
usuario] ndo tem aquele conhecimento, ndo é conversado, repassado, eles acham que é s6 a
medicagdo. Se fosse mais conversado, mais esclarecido, talvez eles aceitassem melhor outras
maneiras sem ser a medicacdo. [CSF 03]

Tem um sentido principal! Agora o que eu vejo, de experiéncia: como essa questao centrada na
medicina curativa... Ela esta estabelecida ha séculos... O que ndo é bom, porque a gente sabe
gue prevenir, € muito bom, nos mais variados aspectos, ndo s6 do sofrimento do humano, mas
no econémico, financeiro e tudo mais. [...] Tem que se buscar definir agdes nesses campos, 0
que levaria a uma mudanca bastante favoravel na atencdo a satde.[CAPS/HSMM]

Eu acho que sim. Eu acho que é uma discussdo meio complicada. E muito mais dificil de se
colocar em prética, mas tem todo cabimento. [HSMM 04]

Eu acho que a salde mental também trabalha nessa linha. S6 que a salde mental ainda tem
muito o0 que avancar nessa questdo de trabalhar na prevencdo, promocao e reabilitacdo da
saude. Porque assim, vocé trabalhar a parte clinica na questao da prevencéo € um tanto facil.
A salde mental, para vocé fazer a prevencao da saude mental, é complexo. [HSMM 08]

Observou-se que, em todas as instituicdes pesquisadas, os profissionais
reiteradamente afirmam a importancia dos trés tipos de acdo em relacdo a satde mental,
articulacdo que, segundo Pinheiro e Mattos (2003), representa um dos ambitos do
principio da integralidade. Houve também o reconhecimento da predominéancia da
medicina curativa, assim como da dificuldade em realizar acfes de promocéo e
prevencdo na saude mental, tarefa considerada mais complexa que nos demais campos
da saude. Apenas dois entrevistados questionaram a possibilidade de prevencdo e

promocdo, ambos do HSMM:

Esses casos mais graves, principalmente, que véo precisar da internacdo, muitas vezes ha o
fator determinante muito forte genético, entdo fica muito dificil falar na preven¢do. [HSMM
06]

Ah sim, tu ta falando na outra saude, ndo na satde mental né, essa prevengdo? Porque prevenir
doenca mental eu ndo sei como é que a gente previne ndo. Eu morro de medo de surtar.
{RISOS} E me trabalho muito, mas ninguém ta livre disso né. Eu n&o sei se existe prevencao.
[HSMM 03]

Ainda que o primeiro entrevistado ressalte a determinacdo genética dos
transtornos mentais, relativiza-a como obstaculo determinante ao descrever ao longo da
entrevista possibilidades de prevencgdo secundaria, ou mesmo de prevencdo priméaria em
qguadros neuroticos de transtorno mental. JA& o segundo entrevistado afirma a

imprevisibilidade das doencas mentais, e exemplifica seu argumento com a situacao de
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uma enfermeira do HSMM que, mesmo trabalhando na area de salde mental,
apresentou um surto psicotico, sendo internada na propria instituicdo. Explica, assim,
porque “morre de medo de surtar”, e desconhece a possibilidade de evitar tal desfecho
em qualquer pessoa.

Os dois relatos acima, além destoar dos demais trechos que exaltam a prevencao
e promogdo, permitem-nos perceber que o significado de tais nogbes escondem
diferentes interpretaces por parte dos entrevistados. Também observamos uma grande
dificuldade nos entrevistados de diferenciar promocéo de prevencéo, tendo feito alusédo
com maior frequéncia ao segundo termo.

Para nossa propria referéncia, nos baseamos em Czeresnia (2003), que define
prevencdo como “intervencdes orientadas a evitar o surgimento de doencas especificas,
reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populacbes” (p.45). Acrescentariamos a
definicdo da autora a busca de evitar ndo s6 o surgimento, como o0 agravamento de
doencas ou de outras condi¢bes de salde indesejaveis. No campo da saude mental,
conforme argumentaram 0S entrevistados, tanto a conceituagdio como a
operacionalizacdo da prevencdo torna-se mais dificil. Uma nocdo postulada na

psiquiatria preventiva desdobra-se nos trés niveis citados:

1) Prevencdo Priméria: intervencdo nas condi¢fes possiveis de
formagdo da doenca mental, condicGes etiologicas, que podem ser de
origem individual e (ou) do meio; 2) Prevencdo Secundaria:
intervencdo que busca a realizagdo de diagnostico e tratamento
precoces da doenca mental; 3) Prevencao Terciaria: que se define pela
busca da readaptacdo do paciente a vida social, ap6s a sua melhora.
(BIRMAN; COSTA, 1994, p.54)

Novamente, adicionariamos a prevencao secundaria as intervengdes que, apos 0
diagnostico de um transtorno mental/sofrimento psiquico, visam evitar 0 agravamento
dos sintomas, ou impedir desfechos desfavoraveis como, por exemplo, suicidio,
automutilacdo ou heteroagressividade injustificada. Apesar da frequente confusdo entre
prevencdo e promocao da salde, ressaltamos que nenhum dos trés niveis da prevencao
inclui o conceito de promocéo.

A promocdo da salde ndo se refere a um agravo especifico: objetiva a
transformacéo das condicdes de vida subjacentes aos problemas de saude, buscando o
aumento geral da saide e bem-estar (CZERESNIA, 2003). A promocdo diferencia-se
também da prevencéo terciaria da psiquiatria preventiva, pela énfase em mudangas nas

condicBes de vida, e ndo na adaptacdo a vida social. A promogdo da saude esta
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associada ainda ao empoderamento pessoal e comunitario como obtencéo da capacidade
de realizar tais transformacbes (CARVALHO, 2004). Na saide mental, observamos que
a nogdo de promocdo de saude articula-se com a producdo de autonomia e cidadania, e
gradual emancipacdo tanto da doenca, como do estigma e das proprias instituicbes de
salde (CACAPAVA; COLVERO; PEREIRA, 2009).

Em nossas entrevistas, foi recorrente no CSF e HSMM a percepcdo dos
profissionais de que, apesar de importantes, a prevencdo de agravos e promocgao de

salide ndo é realizada por seus respectivos servi¢os, ou mesmo pelo conjunto da rede:

ENTREVISTADOR: E vocé percebe aqui no hospital, ou em outro lugar da rede de servigos,
essa questdo acontecendo? Essa preocupacdo com a prevencao e promogao?

E... eu acho que colocar em prética, ndo esta acontecendo, porque a demanda € tdo grande,
né? [HSMM 07]

Acho que existe, mas de qualquer forma acaba sendo tudo muito limitado. [...] E muita coisa. E
muita coisa. E entdo trabalhar promocao assim fica muito dificil. Eu acho que todos os servi¢os
tao superlotados de coisas. Entao, se a gente mal t& conseguindo dar conta da demanda, como
€ que a gente vai evitar que essa demanda aconte¢ca? Como que a gente vai pensar promogao
de salde? Nao da. A gente ndo ta conseguindo dar conta da doenca, que dira promocéo da
saude. [HSMM 04]

Pela dificuldade de profissionais, a gente ndo consegue trabalhar com promogéo, prevencéo e
reabilitacdo. Mas faz sentido sim. [HSMM 06]

Eu escuto muito falar, mas ndo vejo muito agir. [...] "O certo é se fazer assim, o certo é ter isso
assim". Mas eu... {faz expressdo facial de descrédito}. [...] N&o sei se isso é bem realizado, a
contento. Essa parte da prevengdo. Por nds também né. Até por despreparo. [CSF 03]

Longe disso, longe disso, muito longe disso. A nossa medicina ocidental € uma medicina
puramente biolégica. Puramente bioldgica, longe de ter essa preocupacdo com intervencoes
precoces. [CSF 05]

No CAPS identificamos algumas atividades de promocdo de salde, que visam
ampliar a autonomia dos usuarios, como 0s grupos produtivos e outras atividades
externas. Ainda que essas atividades estejam de acordo com o0 que alguns autores
defendem como promocdo de satude (CACAPAVA; COLVERO; PEREIRA, 2009), os
profissionais do CAPS néo relacionavam tais interven¢fes com promocao de satde. Nas
entrevistas, apenas o apoio matricial foi mencionado como possibilidade de promocéo
de saude, pelo seu aspecto educativo e de diminui¢do do estigma da loucura junto aos
profissionais de saude da atencao primaria.

No caso do hospital, os profissionais argumentaram ainda que ndo é funcdo do
hospital realizar atividades de prevencdo ou promocdo, localizando essa

responsabilidade principalmente na atencéo primaria:
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Acho que em termos de hospital a gente ndo deveria mexer nisso. Acho que o papel do hospital
é um papel mais terciario. A gente deveria ficar restrito a dar conta desses casos de crise
mesmo. Necessarios de uma internacdo psiquiatrica. [...] Acho que a promocdo deveria ser
feita num nivel mais primério, secundario de atencdo. E ndo do hospital. [...] O hospital
deveria ser exclusivamente um lugar para tratamento. Sé da recuperac¢do da salde. E ndo pra a
promocéo. [HSMM 04]

Ent&o eu vejo que 0s pequenos agravos que podem ser prevenidos, evitados, eles devem ficar no
ambito do PSF. Devem ser encaminhados pro CAPS quando h& indicio de uma possivel
gravidade, pra uma investigacdo, uma avaliacdo diagndstica e terapéutica ou quando é um
paciente que mostra uma refratariedade em cessar seu sintoma. Entédo nesse caso, realmente o
CAPS, ele vai fazer uma atividade assistencialista, de assisténcia clinica. E claro que ele ndo
deve fugir da sua postura de prevengdo de recaida e também toda a questdo do processo
educativo em satde mental. [HSMM 05]

O ultimo trecho destaca ainda uma diferenca de papéis entre a ESF e 0 CAPS em
relacdo as atividades de prevencdo e promocéo, revelando um ponto de divergéncia
entre os profissionais do HSMM. Enquanto que a responsabilidade da atencdo primaria
ndo foi questionada por nenhum entrevistado, as opinides se dividiram no que tange ao
CAPS. O profissional “HSMM 05, do relato acima, defende a “prevengdo de recaida” e
“educacdo em saude mental” como atividades de responsabilidade do CAPS, assim
outros relatos provenientes do hospital:

Entdo eu vejo isso assim: serd que o a instituicdo [hospital psiquiatrico] pode ajudar nisso?
Pode. Mas a gente j& tem tanta coisa para fazer, e ainda fazer promogéo e prevencdo? N&o

seria isso para outra instituicdo? Sera que... ndo falo nem do hospital, mas seré que o CAPS
nao podia atuar nisso? Eu acho que sim. [CAPS/HSMM]

Eles [os servicos de salde da rede] ndo tao trabalhando dessa forma [realizando prevencéo e
promocao]. Talvez o CAPS pudesse fazer essa prevencdo, essa promogao... [HSMM 01]

Outro profissional ja defende que o encargo sobre tais intervencdes ndo caberia
nem ao hospital psiquiatrico, nem ao CAPS, uma vez que pertencem aos niveis de

complexidade terciario e secundario, respectivamente:

Hoje em dia, na prética, acho que ndo tem ocorrido promocgao e preven¢do. E ndo tenho nem
certeza, se seria para esses servicos, para o CAPS, por exemplo, ter essa disponibilidade nao.
Acho que talvez uma coisa direcionada realmente ao posto de saude, que seria atencao
priméria, tentar trabalhar com essa parte de prevengdo propriamente. [...] O hospital também
ja é um mecanismo terciario. Vai trabalhar com a crise mesmo, e tentar trabalhar com a
reabilitacdo. [HSMM 06]

Ainda que nas entrevistas a atencdo primaria tenha sido o dispositivo mais citado
como responsavel pela prevencdo e promogéo, uma das entrevistas no CSF revela que

nao existe trabalho dessa natureza voltado a saude mental no CSF Fernandes Tavora:
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ENTREVISTADOR: E vocé percebe aqui no posto de salude, em relacdo aos pacientes mais
leves ou mais graves, alguma atividade de prevencao ou promoc¢ao na area de satde mental?
N&o, que eu me lembre ndo. Como eu te falei, nesse posto geralmente é deficiente nessa questéo
de saude mental. Geralmente a gente trabalha mais com questdo de vacina, ou se tem uma
campanha falando a respeito de tuberculose, hanseniase. Uma campanha de hipertenséo,
diabetes. A gente tem, assim, com dificuldade, um grupo de idosos. [...] Grupo de gestantes.
Entdo é um trabalho preventivo, ndo deixa de ser, porque existem riscos ali. Mas em relacéo a
salde mental, ndo. Nao tem esse trabalho ndo. [CSF 01]

A partir desse relato, percebemos que € necessario que 0 apoio matricial, ao
legitimar a satde mental como campo de atuacdo da ESF, fomentar também a inclusao
do tema na agenda de atividades de promogédo e prevencdo, ndo restringindo-se a
atividades curativas. Outro profissional do CSF questiona as exigéncias a atencdo

primaria, ressaltando o aspecto multideterminado da salde:

Porque a prevencdo, eles querem que comece por aqui, tem que comegar por aqui na atencao
basica. Para ndo deixar surgir o problema... S0 que na atencéo béasica, como é que vocé vai
prevenir drogadicto? Passa por todo um sistema: moradia, saneamento, trabalho, seguranca,
escola de gualidade em tempo integral. Sao inerentes, que estdo acima da gente... [CSF 02]

Percebe-se nesse trecho que tais questbes parecem ao entrevistado fora da
ingeréncia do CSF, sendo a saude e a doenga produzidas por meio de um “sistema” que
inclui vérias instancias sociais. A identificacdo dos determinantes sociais do processo
salde-doenca pode produzir tanto um efeito explicativo nas situacdes de adoecimento
vivenciadas pelos trabalhadores de salde, como pode também produzir um
esvaziamento de sua capacidade de transformacdo, no sentido de paralisar suas acoes
frente a magnitude do que ¢ considerado como “o social”. No caso do entrevistado
acima, o reconhecimento da determinagdo social da droga-adiccdo produz um
sentimento de impoténcia, ao considerar que 0s problemas sociais superam a capacidade
de intervencdo das EQSF. Entrevistados do CAPS e HSMM relativizaram essa
limitacdo, reconhecendo a possibilidade de acgdes intersetoriais para atividades
preventivas e promotoras de salde, destacando o papel de alguns espacos:

Essas acOes passam... A meu ver, podem até partir de servicos de salde, até devem. Mas
passam por nao ficar s6 dentro da instituicdo, sair. Quando trabalhei no hospital dia, eu
sempre critiquei que a gente era uma “mini-enfermaria”. [...] E eu as vezes questionava,
principalmente com os colegas assim das outras areas: ‘“vamos ver se a gente se engaja com as
escolas, com as igrejas, com as coisas, para fazer a educacédo, levar informacdes, essa parte
educativa”. [CAPS/HSMM]

[...] eu vejo a salude mental como transversal, ela perpassa por todas as areas. Ela esta dentro
da saude clinica, ela vai estar dentro da saude mental. Ela vai estar dentro dos direitos sociais.
Ela passa também por essa promogdo, porque isso é promog¢ado e prevencdo também. Entdo
assim, ela perpassa por todas as &reas. Humanas, né? Ela passa pela area da saude de
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qualguer forma. Entdo ela passa no nivel do direito. Entdo assim, a gente esta em todas as
instancias posso dizer. Por isso que eu consigo ver isso. [CAPS 01]

Conforme ressaltamos anteriormente, 0s entrevistados responderam
negativamente quando perguntamos sobre a existéncia de a¢es concretas de promocao
e prevengdo. Apesar dessas respostas negativas, percebemos que esses mesmos
entrevistados reconhecem a existéncia de atividades dessa natureza, quando
contextualizamos suas respostas imediatas no restante de suas respectivas entrevistas.
Percebemos, por exemplo, que o papel complementar atribuido ao CAPS pelos
profissionais do HSMM fundamenta-se no exercicio da prevencao secundaria, uma vez
que ¢ tal complementaridade é justificada pela possibilidade de evitar a exacerbacgéo de
sintomas que justificariam a internacdo. O mesmo pode ser dito a respeito da busca
ativa nos hospitais realizada pelo CAPS, ou na preocupacdo dos ACS em vincular
pessoas que aparentam sofrimento psiquico/transtorno mental ao CSF ou outra
instituicdo de saude. Uma vez que muitas situacdes de salde mental exigem cuidados
como de longa duracéo, sdo recorrentes as intervencdes de prevencdo secundaria.

Acreditamos que essa aparente incoeréncia ancora-se na multiplicidade de
entendimentos provocados pelos termos “prevencdo de agravos” e “promogdo de
saude”. Foge as pretensdes de nosso trabalho aprofundar a compreensdo desses
significados por nossos informantes. Todavia, consideramos interessante destacar
algumas outras possibilidades de acGes preventivas e promotoras de salde elencadas
pelos préprios entrevistados, descricdo que permite, indiretamente, um vislumbre de
suas concepgoes.

Um primeiro uso observado da nocdo de prevencdo diz respeito a evitar ou
retardar o primeiro surto na vida de um individuo, ou evitar novos surtos e consequentes

internacoes:

Mas por exemplo, qualquer acdo que va trabalhar, seja em escola, seja em posto de salde, que
va trabalhar a questdo de prevenir uso de drogas, vocé estaria fazendo uma prevencao nao s
da dependéncia quimica, que em si ja é uma doenga, e que pode levar algumas outras doencas,
como é demonstrado hoje em dia que tanto a cocaina como a maconha podem servir como
gatilho para o primeiro surto de esquizofrenia. Alguém que ja tem uma tendéncia, uma coisa, e
sem aquele gatilho poderia demorar bem mais a ter o surto, talvez até nunca passar por um
problema estressante o suficiente para desencadear esse surto. [HSMM 06]

Entdo uma pessoa que teve um primeiro surto psicético, se ela, ao longo dos anos, ao longo da
vida, tiver tido apenas esse surto, 0 prejuizo que ela vai ter, que essa doenga acarretou na vida,
vai ser minimo. Ja aquele que teve trés crises, teve um prejuizo um pouco maior. O que teve
cinco, ja teve um pouco mais. Entdo a importancia de tratar, visando prevenir... [rindo] Agora
é a unido né, do curar e o prevenir. [CAPS/HSMM]
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Primariamente, as unidades basicas de saude devem priorizar isso [prevencdo e promocao de
salide]. Para que a quantidade de pacientes que cheguem em um hospital de nivel terciario seja
pouco. [..] Entdo, vocé investindo numa prevengdo, no sistema preventivo de saude, vocé
diminui bastante os custos com saude. [..] Uma internacdo é muito mais custosa que um
paciente acompanhado ambulatorialmente. Entdo deve ser essa a funcéo da atencdo basica de
saude. E aqui no CAPS evitar que esses quadros graves necessitem de intervencdo mais
emergencial. [CAPS 06]

Nesse caso, esta novamente sendo ressaltado o nivel secundario da prevencao,
permitindo entrever a complementaridade entre o hospital psiquiatrico e outros servicos,
ndo apenas o CAPS. O ultimo excerto ressalta ainda a economia de recursos proveniente
dessa prevencdo, argumento que fundamentou a reforma psiquiatrica norte-americana
(AMARANTE, 1994), e que ndo pressupde 0 aumento de complexidade necessario aos
servicos de menor densidade tecnoldgica (SAMPAIO et al., 2011). Outra forma de
prevencdo apresentada foi de evitar o surgimento de agravos nos familiares de pessoas

com transtorno mental/sofrimento psiquico:

Pensando ndo nessa questdo das doengas mais graves, mas das doengas mais leves, as doencas
mais neurdticas. Algum grupo que possa se fazer, de discuss@o, ou espago para conversas, as
vezes com maes de agudos, com mdes que levam o paciente ao posto de salde. Poderiam
amenizar muitos sofrimentos, ansiedades, essas coisas que até sdo normal, mas pela falta de
atencgdo, pela falta de apoio, vai se tornando mais grave até o ponto de se tornar patologico e
precisar de uma intervenc@o mais objetiva, medicamentosa ou terapéutica mesmo. [HSMM 06]

Se vocé atende no CAPS, vocé tem que atender o familiar do paciente também. Porque o
paciente ja esta doente, entdo ali ndo tem mais o0 que vocé estar prevenindo. Mas o familiar esta
convivendo, entdo vocé tem que trabalhar a prevencdo. Do mesmo jeito é o profissional. O
profissional esta trabalhando com pacientes. Tem que trabalhar no profissional também a
prevencao do adoecimento desse profissional. [HSMM 08]

Nesse caso, mais do que uma preocupac¢do com o fator genético dos transtornos
mentais, se expressa 0 reconhecimento dos familiares como um grupo vulneravel por
conta de sua situacdo de cuidadores, considerando o estresse e sofrimento provenientes
dessa condi¢cdo como fatores de risco para o adoecimento psiquico. A sobrecarga
emocional vivenciada pelo cuidadores é também um fator que influencia negativamente
a adesdo a proposta terapéutica dos servigos abertos (CAMPOS; SOARES, 2005).

Outro uso possivel de prevencdo/promocdo pelos entrevistados diz respeito a
acOes educativas visando levar informacgdes sobre saude mental para pessoas com
sofrimento/transtorno mental, profissionais de salde e para a populagdo de maneira
geral:

Eu acho que cabe muito bem, o sentido preventivo, é como a gente falou, que € uma situacgéo...

que € absolutamente socioeducativa. A gente desmistificar esses tipos de preconceitos, esses
assuntos. [CAPS 03]
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O matriciamento é uma boa sintese disso. De promocéo de salde, porque a medida em que tu
esta te articulando com a equipe, promovendo saber, trocando experiéncia, né? Capacitando
profissional, levando novas ideias, desconstruindo valores que estdo muito arraigados. E
promocao de educacdo em salde, né? Possibilitando outro profissional a cuidar de uma outra
forma, a ter um outro olhar, a ter uma outra escuta. [CAPS 03]

A mudanca de mentalidade sobre como abordar pra evitar os agravos em salde mental. Evitar
0s agravos. E quando eles ocorrem, como evitar que eles se exarcebem e as possiveis recaidas
clinicas. Em termos de promocdao. [...] Entdo a prevencdo € vocé realmente usar a promogao.
[HSMM 05]

O acesso ao conhecimento visaria tanto diminuir o preconceito, como melhorar a
capacidade técnica das pessoas envolvidas de lidar com sofrimento psiquico/transtorno
mental. Tal acesso poderia ocorrer ndo apenas pelo contato direto com profissionais de
salde, mas também pelo uso de veiculos de comunicacdo e outras estratégias de

marketing:

Eu vejo que a midia é um excelente veiculo pra se utilizar ferramentas de marketing pra induzir
uma nova leitura, uma nova linguagem em salde mental. Da mesma forma que o Governo
Federal batalhou, batalhou, batalhou e através do Instituto Nacional do Cancer conseguiu
alterar a visdo do cigarro. Entdo eu vejo que se houver realmente interesse nessa promogao é
por ai. Ent&o eu vejo que sdo programas de radio, como eu fazia em lguatu, sobre dependéncia
quimica. Entdo o CAPS era AD e 0 nome do programa de radio era: “AD, uma conversa entre
eu e vocé”. Entdo a promogdo é fazer cartazes, é layout, entrevista, assim como se usa toda
uma promog¢do contra acidentes do trdnsito e etc. ““Se beber nédo dirija”. [HSMM 05]

As acles educativas poderiam visar também a mudanca em relacdo ao uso do
sistema de salde, tentando incutir na populacdo e nos profissionais de salde uma
espécie de “postura preventivista”, reconhecendo a importancia de preocupar-se com a

salide antes da manifestacdo de algum agravo:

Vocé iria fazer uma promogdo em saude muito maior, trabalhando primeiro com os
profissionais pra que eles tenham subsidios necessarios pra fazer uma sensibilizagdo junto a
populagdo. Porque a populacéo ainda tem uma cultura social que eles preferem ainda correr
atras do prejuizo. Eles ndo tém a ideia, por exemplo, de que € chique ir a um psiquiatra como é
chigue ir a uma concessionaria levar o seu carro e ta tudo bem. E que é um mico ser carregado
pro psiquiatra como é um mico levar um carro guinchado pra concessionaria faltando
manutencdo. Entdo nesses exemplos, o chigue significa gastar menos em termos de energia,
gasto de custos e em todos os sentidos, até de dissabores. [HSMM 05]

Novamente ressaltamos a importancia de reconhecer o carater social na
construcdo da demanda de servigos de salde, que implica na legitimidade de
determinados tipos de interven¢do. A “cultura de correr atras do prejuizo”, atribuida a
populacdo, ndo & apenas uma resposta inadequada dos usuérios as possibilidades do

Sistema Unico de Saude. O modo como a medicina ocidental se desenvolveu
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fundamenta-se nas praticas curativas, e a organizacdo do SUS também prioriza
atividades de tal natureza.

Também foi citada a prevencdo junto a criancas, como forma de diminuir o
surgimento de transtornos mentais ao longo do desenvolvimento. Nesse caso, 0
profissional associa o sofrimento emocional da criangca com futuros transtornos. De
forma semelhante, o0 mesmo entrevistado argumenta que o controle de natalidade
poderia evitar o nascimento de criancas em familias despreparadas, situacdo que

considera ambiente propicio ao sofrimento infantil:

Porque chega o momento que a gente vai acabar envolvendo instituicdes das mais diversas. A
partir do momento que um menino tem um rendimento escolar ruim, por conta de uma situagao
de violéncia em casa. Se na prdpria escola a gente conseguisse detectar essa crianca e fazer
uma intervengdo... [...]. Professores que conseguem detectar uma crianga em estado de
sofrimento emocional na escola, precocemente, que facam intervencdes, [...] para dar esse
suporte para a crianga, para fazer uma aula separada, para tirar meia horinha e conversar
com essa crianga, as a¢des de conselho tutelar. O indice de transtorno mental nesse grupo, é
muito menor do que as criangas que ndo passaram por esse programa. Entdo a gente tem uma
gama de possibilidades de evitar ai transtornos mentais. [HSMM 04]

As chances de uma menina de 17, 18 anos conseguir abrir mao de uma vida toda para criar
uma crianga é muito menor. Entdo se a gente consegue fazer um esclarecimento, uso de
preservativos, e essa crianga ndo nasce, ou nasce quando essa menina em vez de 18 tem 28, a
qualidade de vida que vai ser proporcionada a essa crianga, tem uma tendéncia de ser muito
melhor. [...] E uma discussdo que é ampla, que eu acho que acabaria mobilizando muitos
setores. Que ai eu acho que fica mais complicado. Mas eu acho perfeitamente possivel. [HSMM
04]

Ao analisarmos o conjunto de possibilidades de acdo descritas pelos
entrevistados, percebemos que a atencdo primaria ndo € o Unico espacgo legitimo de
prevencdo e promocao, muito menos o CAPS. Nao apenas as sugestdes transcendem 0s
servicos de salide, como se dirigem para outros alvos além da populacdo morbida. E
interessante a importancia dada ndo sé a sensibilizacdo e ao acesso a informacdo, mas a
espacos relacionais, como o apoio matricial, a relacdo professor-aluno e programas de
radio. Ressaltamos também que a grande maioria das intervencdes propostas diz
respeito, a rigor, a acdes de natureza preventiva, € ndo de promocdo de salde, tomando

por base as definicdes que apresentamos a partir da literatura.

5.5.2 - CONTINUIDADE

Outro aspecto bastante proximo a complementaridade é a pretensdo de
continuidade assumida pela rede de servicos. A complementaridade muitas vezes ocorre

pela sucedanea de vérias intervencfes; mas para que as acdes se somem, produzindo
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uma melhora crescente em uma situacdo de saude, precisam estar adequadamente
articuladas no tempo. Outro ponto fundamental da continuidade, que novamente expde
sua interligacdo com a complementaridade, é a necessidade de determinar, em cada
momento de um agravo de saude, as intervencdes mais adequadas para a melhora do
estado de saude, e o respectivo servico de saude que deve ser responsavel pelo cuidado.

Nas entrevistas foi questionada a capacidade de a rede prover o tratamento
adequado no momento adequado. Os entrevistados afirmam que os usuarios do SUS
com frequéncia circulam em varios servi¢os sem conseguir o atendimento apropriado a

sua necessidade:

O que tem é que mudar essa rede, né? Que tem que ser encarada a situacdo na realidade. Nao
adianta dizer, por exemplo do CAPS, ndo quer atender ansiedade e tem que mandar pro posto.
S6 gue no posto muitos ndo aceitam. Entdo eu acho que tem que ser encarado como essas
pessoas estdo sendo atendidas. Vem pra cé [para 0 HSMM], aqui ndo atende. Vai pro CAPS, o
CAPS ndo atende. Vai pro posto, o posto ndo atende, e fica nesse ciclo vicioso, s6 agravando a
problemética dela. Eu acho que a salde mental tem que se reinventar. Tem que procurar ver
como se pode fazer, pra ter resolutividade em varias questdes.[HSMM 07]

Se vocé tem um profissional que lhe dé o suporte, entdo eu vou tentar resolver os problemas,
para que nao bote o problema para frente. Por muitas vezes o que acontece na saude no Brasil,
¢é os profissionais colocarem o paciente para marchar. “Ndo, ndo da para resolver aqui, vou
mandar para ali”. Chega ali: “ndo, vou mandar para la”. E o paciente so andando. So
andando, s6 andando e piorando. Piorando todo seu estado. [CSF 02]

Eu ndo gosto de ficar fazendo o sujeito andar. [...] Se ele sai daqui, com uma receita de
fluoxetina, ai o cara vai gastar um vale-transporte 14 pro CEMJA pra pegar a fluoxetina dele.
Ou entdo ele vai 1& pro CAPS. Porque esse tipo de medicagdo ndo tem na unidade basica.
Entéo é mais uma dificuldade pro paciente ter acesso a sua medicagao, porque as vezes ele ndo
tem dinheiro pra ir, ndo tem vale, ndo tem porra nenhuma. Entdo ele passa mais algum tempo
sem o medicamento, porque ele é consultado aqui, mas vai buscar em um outro canto, o outro
canto ndo tem, ai vai pra outro canto, 0 outro canto ndo tem... [CSF 05]

N&o é claro a divisdo de responsabilidades, mesmo em quadro clinicos, ndo-psiquiatricos. O
paciente vai e volta. [CSF 06]

O trajeto por varios servicos € interessante ao sistema de salde quando é
organizado de forma racional, representando varios momentos de um agravo sendo
cuidados por diferentes partes do sistema (MENDES, 2011). Contudo, 0 que se revela
na fala desses profissionais € a dificuldade de identificar o servico adequado para cada
momento da demanda de salde mental, assim como dificuldades enfrentadas pelos
usuarios em cumprir o trajeto prescrito pela rede. Esse trajeto ineficiente revela a
fragilidade da integracéo entre os servigos do sistema de salde, e ocorre, em parte, pela
auséncia de definicdo clara dos encargos de cada servico, conforme citado por um dos

profissionais acima. De acordo com 0 que observamos na pesquisa, cada servigo tem
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definido seu escopo de responsabilidade, mas na préatica essas definicdes exigem varias
reformulacbes, como pudemos perceber na criacdo de diferentes perfis de clientela no
CAPS, na subjetividade envolvida na determinagao do “risco do risco” no HSMM ¢ na
heterogeneidade de demandas presente na APS.

Além da dificuldade de precisar os limites de cada servico, soma-se tambem a
dificuldade de proporcionar uma atencéo de qualidade as demandas que ndo fazem parte
do perfil de atendimento do servigo, de forma a avaliar com precisdo qual o
encaminhamento correto para cada caso. Um profissional do CAPS menciona a

importancia dessa escuta:

As vezes nem é para ca. Mas a gente faz esse acolhimento. Deixa a pessoa falar, se dizer. E ai
vai fazendo essa triagem. Se é para c4, se é para atencao basica. Que tipo de encaminhamento
eu vou dar. Mas eu preciso escutar. Eu penso que isso dai é fundamental no servi¢o da saude
mental. Se vocé ndo souber fazer essa escuta, vocé as vezes faz encaminhamentos indevidos.
[CAPS 02]

Ainda que a aten¢do primaria seja defendida como a principal entrada na rede de
saude (STARFIELD, 2002), o CAPS foi também planejado como um centro
organizador das demandas de salde mental, possuindo nesses casos o atributo do
primeiro contato (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Como percebemos nas
secOes anteriores, 0 CAPS recebe bastante demanda espontanea, assim como de
diversas instituicdes — inclusive de fora do setor salide — que enviam usuarios ao servico
para 0s primeiros cuidados em saude mental. Observamos que, muitas vezes, tais
quadros estdo fora do perfil de gravidade definido pelo servico, mas tal nivel de
gravidade s6 pode ser corretamente identificado por meio da escuta nesse servico
especializado. Portanto, pertence também ao CAPS, juntamente com a Atencdo
Priméria, a responsabilidade pela organizacdo da demanda de salude mental na rede de
saude e intersetorial.

Quando investigamos a continuidade entre 0 CAPS e 0 HSMM, as dificuldades
observadas ndo se encontram no direcionamento da demanda para o servi¢co adequado,
mas de garantir a manutencdo da atencdo de forma apropriada. Os relatos dos
profissionais do HSMM identificam duas causas principais para a quebra dessa
continuidade: a dificuldade do CAPS absorver a demanda de egressos dos hospitais e
evitar crises, principalmente em decorréncia da indisponibilidade de atendimento

psiquiatrico; e a incapacidade da familia dos pacientes providenciar o suporte adequado
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ao tratamento em regime aberto. Transcrevemos inicialmente os relatos concernentes a
adversidades atribuidas ao CAPS:

ENTREVISTADOR: Ha continuidade no cuidado em satde mental?

Acho que ndo. Acho que por causa dessas dificuldades né... Que os CAPS tao passando. Eu
acho que é dificil por isso. O paciente sai da internacao, e deveria ir para o CAPS continuar o
tratamento, e as vezes nao consegue. [...] Fica sem medicacgdo. A gente sabe da angustia desses
profissionais também, desse servico... Nao é bem cuidado isso dai. A saide como um todo né...
[HSMM 02]

Depende do servico. Acho gue gquando aconteceu uma internacdo de novo, acaba que [o
tratamento] é continuado. Isso ndo muda muito. Mas por conta de agenda, as vezes acaba tendo
uma quebra nesse cuidado. As vezes o paciente sai de alta aqui, a gente libera medicacéo para
trinta dias. E algumas vezes esse paciente ndo consegue uma consulta no lugar onde ele é
acompanhado em trinta dias. E ai, seguramente ele fica descoberto. [HSMM 04]

Porque na realidade ndo €, porque o Hospital Mental ndo tem ambulatério, ndo tem mais... [...]
Entéo, aquele paciente vem sé mais em crise. Tem crise, se interna, depois volta pros CAPS e
isso ai ndo esta sendo garantido por conta da rede, que ndo esta funcionando. A gente sabe que
na realidade ndo esta funcionando. Falta remédio, falta médico, falta tudo. [HSMM 07]

Essa questdo da continuidade ta ligada a essa dificuldade do CAPS né. Que é o servico que
devia centralizar, devia coordenar e dar conta dessa questdo das crises. As vezes por
dificuldade do CAPS, as vezes por dificuldade social da familia, ndo t4 dando conta de estar
levando, de estar cuidando desse paciente. [HSMM 06]

Como se observa acima, no HSMM foram recorrentes afirmacBes sobre
dificuldades em obter atendimento médico e medicacdo nos CAPS, e 0 excesso de
demanda no hospital é atribuido a essa situacdo, que favoreceria novas crises e
consequente necessidade de internacdo. Os profissionais do HSMM entendem que a
reducao do nimero de leitos nos hospitais psiquiatricos foi realizada com a promessa de
que os leitos desativados ndo mais seriam necessarios, uma vez implantados os CAPS.
Dessa forma, enquanto que a ideia de complementaridade é bem aceita pelos
profissionais do hospital, a continuidade é questionada quando estes percebem que o
nimero de pessoas que buscam internacdes psiquiatricas excede a capacidade do
hospital.

Outro fator apresentado pelo HSMM para a auséncia de continuidade, diz
respeito a dificuldade da familia cuidar do paciente em regime aberto. Nesse caso, a
responsabilidade pelo insucesso ndo seria atribuida diretamente ao CAPS, mas a
incapacidade da familia de manter o acompanhamento nesse ou em outro servico, e

realizar partes do tratamento que seriam de sua responsabilidade:
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Tem, tem muita quebra. Tem muito paciente aqui, nossos conhecidos, que ja se internaram
varias vezes. A questdo do cuidado... Por conta da dificuldade mesmo do paciente, da familia. E
dificil... E dificil. [HSMM 02]

Eu acho que tem uma quebra muito grande, por exemplo, na auséncia de um familiar para
poder estar conduzindo essa situacdo. Porque o paciente sai da internacéo e é orientado para
ir para o CAPS, no CAPS ele é orientado para ir no dia X para a consulta e receber a
medicacdo e tomar a medicacdo em casa. Entdo quem me garante que esta medicacdo esta
sendo dada? Esta sendo administrada em casa corretamente? Quem me garante gque esse
familiar esta realmente levando esse paciente para a consulta? [HSMM 08]

Um profissional reconhece também que seria papel tanto do CAPS, como do
HSMM, preparar as familias para lidar melhor com as pessoas com sofrimento
psiquico/transtorno mental grave, de forma a melhorar a atencdo dispensada no

domicilio dos pacientes:

Eu sei que ndo é facil também o familiar se dedicar exclusivamente para o paciente, mas
infelizmente, é o que necessita. Inclusive, nés precisariamos ter - tanto o CAPS como o hospital
- uma forma de trabalhar esse familiar antes de receber esse paciente de volta para casa,
quando ele vai sair de alta. Porque nds profissionais sabemos como conduzir as situagdes, mas
familiar que estd em casa, como é que ele vai estar recebendo esse paciente? Sera que ele tem
uma estrutura organizada para receber esse paciente?[HSMM 08]

A continuidade da atencdo ndo representa apenas a sucedaneidade de
atendimentos no HSMM, CAPS e CSF, refere-se também a manutencdo de um projeto
terapéutico mais amplo, cujas etapas sao realizadas em diferentes instituicbes. Sobre
esse tema, obtivemos dos entrevistados opinides apenas sobre o tratamento

medicamentoso, divergindo as opinides sobre sua continuidade:

Quando chega aqui [no HSMM], a gente sempre pede para o paciente trazer a prescri¢do de
onde ele era acompanhado. [...] Aqui a gente acaba muitas vezes mantendo essa prescricdo. No
caso da medicacgdo raras vezes a gente troca. Até porque normalmente acontece [a crise] pelo
paciente ter interrompido o uso do remédio. Entdo... raramente a gente troca. Até por uma
questdo disso, da gente as vezes trocar por uma medicacdo mais cara, ele volta para o CAPS e
nao vai ter acesso. Entdo para evitar esse tipo de descontinuidade e o paciente entrar em crise
de novo, normalmente isso é continuado. [HSMM 04]

N&o, existe ndo. Muda a medicagdo. Principalmente, muda a medicacdo. Essa medicagédo de
alto custo... [HSMM 01]

De dez idosos, cinco tdo tomando benzo [benzodiazepinicos]. E errado. S6 pode ser por trés
meses, nas crises agudas. Mas se eu nédo dou, eles conseguem em outro lugar, no hqspital. E
chegam tudo com a prescricéo da psiquiatra. Ela sabe que ndo pode, mas prescreve. E errado!
[CSF 06]

Apesar das divergéncias apresentadas, percebe-se que, além da avaliacdo da
melhor indicacdo clinica para a medicacdo, faz-se necessario ponderar a disponibilidade

de medicacdo para cada usuario. O acesso a alguns antipsicoticos e antidepressivos
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atipicos é obtida no SUS apenas via o programa de medicacao de alto custo, disponivel
facilmente somente em alguns hospitais. Pondera-se sobre as facilidades e dificuldades
de acesso, principalmente na escolha da medicacéo para pacientes do interior do estado,
onde seria necessario um trabalho junto a respectiva secretaria municipal de saude para
a solicitacdo desse medicamento. Por vezes, prefere-se alterar a medicacao a correr o
risco dessa articulacdo ndo ter sucesso e o paciente ficar desassistido. Porém, outro

profissional posiciona a discusséo dos psicofarmacos em um contexto mais amplo:

O problema, a questdo, ndo é essa. A questdo é que ndo ha consciéncia da necessidade de
continuidade. Entdo o pensamento atual é apenas renovar a receita. E 0 que eu vejo é que para
haver um trabalho de educagdo em salde mental, tem que ter a receita sim, mas tem que ter a
educacdo, pra gue haja o vinculo com uma proposta terapéutica. Coisa que ndo ta havendo no
momento, regra geral. [HSMM 05]

Para este profissional, a dificuldade ndo é apenas por conta da dificuldade de
atendimento médico e obtencdo das medicagcfes, mas a vinculacdo a uma proposta
terapéutica que ndo se reduz a medicacdo, apesar de inclui-la. Retoma-se ai a temaética
da complementaridade: a necessidade de articular coerentemente varias intervencdes
diferentes, sob responsabilidade de mais de um servico de saude. Contudo, percebemos
que é dificil para os profissionais avaliar a continuidade do projeto terapéutico nos

demais servicos, pois ndo existe a manutencdo do vinculo apds os encaminhamentos:

E, porque ndo existe busca de... Quando o paciente veio aqui [no CSF], e depois foi para la.
N&o existe uma busca de contato que "olha, esse paciente esteve ai, como foi?". [CSF 03]

Quando eu encaminho, o paciente desaparece. Vai ndo sei nem para onde, e nunca mais vejo.
S6 encontro se for por acaso. [CSF 06]

O hospital... ele tira da crise, mas ai quando o paciente sai de la, a gente ndo toma nem mais
conhecimento de como o paciente esta. Se ele ta continuando indo para o CAPS, se ta sendo
atendido.. a gente perde... se ele ta internado em outro hospital... a gente perde o contato.
[HSMM 01]

Como a gente faz essa busca ativa, procura saber se o paciente esta continuando o tratamento.
As vezes ha uma quebra. [...] Se a gente n&o tiver ali no hospital, fazendo busca ativa, eles n&o
retornam ao CAPS. [...] Porque é uma continuidade. Eu vou para o hospital e tenho que
retornar ao CAPS. E se eu encaminho para uma terapia complementar, é necessario que aquele
local me dé um retorno desses pacientes. Se realmente estdo assistidos ou ndo. [...] A gente as
vezes tem essa contrarreferéncia através dos préprios pacientes. Porque tem locais que nos dao
retornos e tem locais que ndo. As vezes é dificil a gente ter esse controle. [CAPS 01]

Em todos os servicos pesquisados houve relatos da dificuldade de manter o
contato com 0s usuarios ap6s o encaminhamento, ter acesso a informagdes acerca de seu

estado de salde ou mesmo de sua adesdo ao tratamento no outro servigo. Isso indica
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auséncia de integracdo do cuidado, revelando uma formulacdo de rede enquanto
conjunto de servicos (ZAMBENEDETTI; DA SILVA, 2008), e ndo como uma
articulacdo orgéanica de producao fluxos reciprocos (FRANCO, 2006).

Acreditamos que isso € particularmente preocupante em relacdo a atencgéo
primaria, uma vez que a responsabilidade sanitaria das EQSF é constante, e ndo se
resume apenas ao momento de adoecimento no qual o usuario procura o centro de
satde. Em relacdo ao CAPS, segundo publicacdo do Ministério da Saude, algumas de
suas funcdes incluem:

[...] regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude
mental de sua area; dar suporte e supervisionar a atencéo a saude
mental na rede basica, PSF (Programa de Saude da Familia),
PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude);
coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisao
de unidades hospitalares psiquiatricas que atuem no seu

territorio (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p.13)
Essa definicdo apresenta-se um pouco problemética. A compreensdo do que
significam os objetivos de “dar suporte e supervisao”, imputados ao CAPS, ndo ¢
explicita, deixando margem para vérias interpretacdes. Nao estdo definidas quais séo as
atividades de suporte, ainda que o apoio matricial venha ganhando bastante destaque
como principal modalidade de suporte em satde mental (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2010c, 2011c). Também néo é claro se, em relacido & Atencdo Primaria, essa
responsabilidade diz respeito a supervisionar apenas aos casos graves ou a totalidade de
demandas de saude mental. No que diz respeito a supervisdo das unidades hospitalares,
onde se subentende tanto hospitais psiquiatricos como hospitais gerais, essa

entendimento parece mais simples, conforme relatou uma entrevistada:

Porque alguns aspectos psiquiatricos necessariamente sdo nossos. Ndo tem um paciente que se
interne por ai que ndo seja. SO se internam pacientes muito graves. Necessariamente eles séo
nossos, cadeira cativa. [CAPS 03]

Essa percepcéo sustenta o esfor¢o desenvolvido na busca ativa, para o contato do
CAPS com os pacientes internados, assim como a assuncdo automatica observada no
HSMM que seus pacientes precisam sempre ser encaminhados para o CAPS (ou para 0s
outros servicos abertos). Todavia, o intercambio de informacdes entre os trés servigos,
especialmente a contrarreferéncia, ndo € uma pratica comum na rede. Essa pratica foi
citada como importante por véarios profissionais, conforme descrevemos na secéo

anterior, e em nossa fase de observacdo identificamos que todos 0s servigos possuem
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uma ficha propria de contrarreferéncia. Entretanto, pelo que notamos na fase de
observacgdo, a contrarreferéncia ndo é uma préatica corriqueira. Outros relatos do CSF
corroboram essa percepgéo:

Referéncia e contra-referéncia ndo existe. Em nenhuma especialidade, mas a psiquiatria é a
pior de todas. E est& piorando, eu tenho ouvido falar que estdo fechando tudo que é hospital
por ai. [CSF 06]

Ha uma fragmentagdo. Como eu te falei, ndo ha contrarreferéncia. Do posto com o CAPS, até
pode existir. Inclusive, assim, eles ndo procuram saber como € que ta aquele paciente. Ndo ha
um acompanhamento. Em relacao ao hospital é completamente fragmentado. [CSF 02]

N&o temos elementos para afirmar o motivo de a pratica da contrarreferéncia ser
negligenciada. Podemos, todavia, reconhecer os efeitos positivos que essa troca de
informacdes tem na relacdo entre os servicos e na continuidade do cuidado, conforme

existente na busca ativa e no apoio matricial.

Manutencao do vinculo

Além da continuidade entre servicos, também foi abordada a manutencdo do
vinculo com algum profissional ao longo do acompanhamento, tentando compreender
se ha uma preocupagdo em estabelecer uma referéncia fixa, independente do fluxo do
usuario na rede ou no interior de um servico. Em relacdo a estabilidade de uma
referéncia dentro do servico, no CSF a prépria organizacdo da ESF estabelece esse
principio: os usuarios tém seu médico, enfermeiro, ACS e dentista determinados, de
forma duradoura, por seu local de moradia. No CAPS, a construcéo de uma referéncia é
obtida pela criagdo de estratégias no servigo, como a manutencdo do mesmo psiquiatra
ao longo do tratamento e o estabelecimento de “profissionais de referéncia” (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2004) para cada caso, que fazem um acompanhamento

transversal as atividades desenvolvidas pelo usuario:

ENTREVISTADOR: Vocé acha que mesmo o usuério rodando em varios locais, é possivel
um profissional manter um vinculo com esse usuério de acordo com o acompanhamento?
Perfeitamente. E 0 que a gente chama de profissional de referéncia, né? [...] Dentro do servigo
para com o usuario. Sobretudo os mais graves, entendeu? [CAPS 03]

Na saude mental, mais do que nunca a questdo do vinculo é muito importante. Porque se o
paciente n&o fizer um vinculo, ele ndo adere ao tratamento nem volta & consulta. Mas isso varia
de profissional para profissional. Mas geralmente os pacientes, quando fixam um vinculo, eles
sdo bem vinculados. Aqui, a questdo de desisténcia de paciente € muito pouca. Quase todos
vém, quando faltam avisam ou vém no outro dia pegar a receita. Na verdade, as vezes o vinculo
é tao forte que é dificil da gente desmamar. Quando a gente tem que encaminhar, dar alta, as
vezes é dificil. O paciente quer se manter aqui. [CAPS 06]
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Nesse caso, o profissional ou equipe de referéncia, além de construir um vinculo
estavel com o usuério, tem como funcao personalizar o acompanhamento de cada caso,
de modo a ter um ou mais profissionais com uma responsabilidade diferenciada frente
ao restante da equipe (MIRANDA; ONOCKO CAMPQOS, 2010; PINTO et al., 2011;
SILVA; DA COSTA, 2010).

No HSMM, os profissionais citaram que ndo € prioridade para a instituicdo
garantir a manutengdo do mesmo psiquiatra ou do restante da equipe em caso de
reinternacdo, pois o principal determinante é a existéncia de vagas nas unidades de

internacéo:

ENTREVISTADOR: Uma vez que esse paciente circula nesses Varios servigos, vocé consegue
perceber se existe uma manutencéo de um médico ou de uma equipe manter a referéncia com
um paciente?

No momento da internagé@o ndo. Inclusive por uma questao de vaga né... Eu sou médico |4 da
unidade, eu acompanho 15 pacientes. Aqueles pacientes que ja foram meus pacientes, se
coincidir dele cair novamente num leito meu, ho momento que eu estou dando uma alta, vou
dar prioridade para ele. Mas muitas vezes isso ndo acontece, acaba caindo para outro colega.
E por eu ja estar com 15 pacientes, ndo tem como dizer "Ah, ele ja foi meu paciente, eu quero
voltar a atender ele". la acabar ficando complicada, essa ingeréncia. [HSMM 06]

Porque o hospital, dado o momento atual que ele tem passado, o paciente uma vez internado,
ele ndo tem como direcionar para aquele profissional especifico. Pode acontecer ou ndo. Né&o é
uma coisa gue... a estrutura ndo identifica. O que acontece as vezes € um paciente que eu
acompanhei um periodo anterior, ele ta internado na mesma unidade que eu estou trabalhando,
mas esta sendo acompanhado por outro profissional. Ele me encontra, cumprimenta, fala...
[CAPS/HSMM]

Mas o proprio paciente quando chega, ali na emergéncia, ele ja vem com o nome do médico na
cabeca, pedindo para ficar naquela unidade, porque quer ser atendido por aquele médico.
Porque gosta daquele médico. Porque aquele médico ja conhece a histéria. Quando nédo é
paciente, é o familiar. [...] Mas nem sempre é atendido. Porque a vaga as vezes ndo é la. As
vezes a vaga ... ndo tem nem a vaga no hospital. De 14, a central de leitos encaminha para
outros hospitais, que tem convénio com o SUS. [...] Agora muitas vezes o0 médico tanto
trabalha la no hospital mental, quanto trabalha la nesse outro hospital. Entdo ele ja conhece
bem. [HSMM 01]

Tendo em vista a natureza de um servico de emergéncia, ndo é possivel aguardar
a liberacdo de um leito de um psiquiatra especifico para iniciar o internamento, de
forma que apenas por acaso € mantido o atendimento com o mesmo profissional
médico. Considerando que tanto as duas unidades masculinas como as duas femininas
possuem, cada uma, trés psiquiatras, o paciente serd acompanhado pelo primeiro dos
seis profissionais que tiver um leito disponivel. O mesmo vale para o restante da equipe,

que também restringe seu contato com os pacientes designados para sua unidade. Essa
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alternancia de profissionais faz com que muitos pacientes ndo se recordem nem do

nome dos profissionais que o atenderam no hospital:

Eles [os pacientes] sabem muito a medicagdo. Acho interessante isso. Ele chega na emergéncia:
"0 que que vocé toma?" As vezes, quatro, cinco remédios, ele sabe. Mas o profissional... assim,
as veeeezes ele sabe. Mas acho que o mais comum é ele ndo saber o nome do profissional.
[HSMM 02]

Na situacdo relatada acima, parece que a relagdo com o medicamento é mais
permanente do que com os profissionais que realizam o tratamento, mostrando a
impessoalidade no cuidado. Em nossa fase de observacdo, alguns profissionais
relataram a preocupacao com a humanizacdo do hospital, traduzindo esse conceito como
limpeza das instalagBes, e a garantia de avaliagdes periddicas pelos profissionais, no
minimo duas vezes por semana por um médico, e uma vez por semana por cada um dos
demais profissionais. Contudo, este principio ndo se resume a qualidade de condicdes
materiais, tendo na producdo de vinculo um aspecto fundamental (BENEVIDES;
PASSOS, 2005).

No setor de emergéncia do HSMM também ndo hé continuidade de vinculo, pois
0 atendimento é feito por um dos profissionais que esta de plantdo no dia. Um
entrevistado do hospital ressalta que ha um prejuizo nesse tipo de atendimento de
emergéncia, pois geralmente ndo é possivel acompanhar o retorno de um paciente

atendido, mesmo que este recorra novamente a emergéncia:

Como por exemplo, até na emergéncia, eu preciso dar uma receita, como é que eu vou saber o
controle da absorcéo e resposta terapéutica desse paciente, se no dia em que ele voltar eu ndo
sei se eu vou estar na escala, vai ser outro colega e eu vejo que ninguém pode fazer a prova pro
outro. Nao é que cada um seja insubstituivel, mas eu vejo que cada um tem que ter uma
responsabilidade pelo o que faz. E seriedade. [HSMM 05]

Essa dificuldade é inerente ao sistema de plantdo, onde o profissional ndo esta
disponivel todos os dias. Ainda assim, no hospital pode ocorrer a manutencdo do
vinculo em algumas situacBes excepcionais, tais como pacientes considerados
“dificeis”, ou quando o acompanhamento ¢ feito pelos residentes em psiquiatria, e nao

pelo médico assistente da unidade:

No caso dos residentes, que sdo 0s meninos que ficam acompanhando diretamente o0s pacientes.
Se esse paciente ja foi internado alguma outra vez, e era um determinado residente que
acompanhava, em caso de reinternacéo, esse mesmo residente é designado a acompanhar o
paciente. Entdo acaba que, de uma certa forma, ele j& conhece esse paciente. E um monte deles
acaba trabalhando no CAPS também. Entéo, por conta de trabalhar em mais de um local, vocé
acaba seguindo, acaba tendo contato. Entdo acaba mantendo esse vinculo por conta disso.
Acaba referenciando para ele mesmo no CAPS, e o tratamento segue [HSMM 04]
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Também, um ou outro paciente mais dificil, mais complicado, que vocé ja sabe de alguma coisa
a mais, ou desperta o interesse, vocé acaba fazendo o possivel para buscar ele, fazer alguma
troca com o colega, para continuar com ele. Mas, via de regra, ndo acontece isso ndo. [HSMM
06]

Contudo, mesmo nessas situacGes, parece que a manutencdo da referéncia no
mesmo psiquiatra ndo € justificada pela importancia do vinculo, e sim pelo
conhecimento do paciente pelo profissional. Dessa forma, o paciente € objeto do
conhecimento técnico do médico, e ndo uma pessoa capaz de se vincular afetivamente e,
por meio dessa relacdo, potencializar sua melhora de salde.

Investigamos a manutencdo do vinculo ndo apenas no interior de um servico,
mas também nos trajetos na rede de saude mental. Nesse caso, como ja podemos
perceber no trecho de entrevista transcrito acima, 0s psiquiatras que trabalham em mais
de um local acabam tendo contato com o paciente em Vvarios servicos, ainda que isso
ndo ocorre de forma intencional. Apesar de ndo ser uma diretriz dos servicos ou da rede,

essa situacdo foi identificada por mais de um profissional:

E acaba que, pela internacdo ser uma coisa mais pontual, essa questdo de tirar da crise, isso
acaba sendo o de menos. Por exemplo, na época, ja que eu tava trabalhando 14 no CAPS, como
eu também trabalhava aqui, sempre que tinha algum paciente que também era meu paciente do
CAPS, eu fazia o possivel para eu ficar com ele, porque ai eu teria essa possibilidade de ter
essa continuacgdo ideal. [HSMM 06]

Eu percebo que hoje, a rede hospitalar foi muito reduzida, mas para quem trabalha em duas,
trés instituicdes, na sua profissdo, na sua area de atuagdo, alguns pacientes ja eram
conhecidos. Muitas vezes o profissional estava em um hospital A, o paciente estava internado la
e recebeu alta, e com poucos dias, ele estava em outro hospital e quando viu, 0 paciente ja
estava la também. [CAPS/HSMM)]

Evidentemente, os dois relatos acima retratam situacdes bem diferentes. No
primeiro caso, temos uma efetiva continuidade do tratamento, entre CAPS e hospital, e
qgue em certos momentos se beneficia da eventual continuidade do vinculo com um
profissional que trabalha em ambos os servigos. Ja o segundo relato evidencia o
fendmeno da “porta giratoria” (OPAS/OMS, 2001), onde um paciente tem alta de um
servico hospitalar, para em seguida dar entrada em outro, sem ser adequadamente
absorvido pelos servicos abertos. No caso da porta giratoria, observa-se a auséncia de
vinculagdo também com relacdo ao servigo aberto, assim como também a auséncia de
troca de informagdes entre as diferentes institui¢oes.

Ainda que ndo seja incomum, no hospital o vinculo continuado ocorre apenas de
forma eventual. A situacdo mais frequente é dos profissionais perderem o contato com

0s pacientes, uma vez realizada a alta. No caso de uma reinternagdo, algumas
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informacdes ja estdo contidas no relato da internacdo anterior, em um prontuario
armazenado no hospital. Pelo que percebemos em nossas observagdes, 0s pacientes de
primeira internacdo sdo minoria, e recebem uma marcacgdo especial no quadro de leitos,
para que a equipe possa dar-lhes maior atencdo. No que diz respeito a um vinculo

pessoal apds a alta, um profissional resume bem a situacao:

O vinculo assim, so de... de... quase que afetivo, né? De gostar. Porque na realidade ndo tem
mais nada aqui com a gente. [...] Nao tem mais nada aqui no hospital. [HSMM 07]

Esse relato demonstra a possibilidade de vinculos afetivos, mas que se
desenvolvem naturalmente, ndo fazendo parte de uma estratégia de continuidade do
servico. Uma situacdo diferente é observada no CAPS, pois a utilizagdo do profissional
ou equipe de referéncia permite que, mesmo quando um paciente é internado em um
hospital psiquiatrico ou clinico, ou mesmo quando é preso, seja mantido o contato com

a referéncia:

ENTREVISTADOR: E possivel algum profissional, alguma equipe, manter um vinculo com
esse paciente, mesmo ele circulando nesses varios locais?

Consegue se ele tiver em algum grupo, porque em grupo a gente consegue ter esse controle,
né? [...] Entdo assim: "olha, fulaninho esta doente disso". "E, eu t6 sabendo". "E ai? Vamos
fazer o quando a visita?" Esta entendendo? [...] E tem uns colegas também que eles mesmos
dizem dos participantes de grupo. "Olhe, fulaninho nesse final de semana foi parar na
delegacia." [...] Ou na delegacia, ou porque esta com o problema com o filho e vai pra o SOS
crianga, ndo sei 0 qué da juventude. A gente esta atento. N&o tem essa ndo. Aonde ele precisar
a gente vai. E isso que a gente faz. [CAPS 01]

Essa configuragdo diferente nos dois servicos é esperada, uma vez que a
proposta terapéutica do CAPS é de atencdo continuada a pessoas que enfrentam uma
situacdo cronica, de modo a requerer acompanhamento por longos periodos, ao passo
que o hospital psiquiatrico é responsavel por um momento pontual desse quadro
cronico.

Infelizmente ndo foi possivel, a partir do discurso dos profissionais do CAPS,
aprofundar mais o tema em relacdo a esse servico. Em relagdo a constdncia da
referéncia ao longo das linhas de cuidado da rede, obtivemos mais algumas informacoes
a respeito dos profissionais do CSF. Estes, quando perguntados acerca da possibilidade
do usuario manter o vinculo, expressaram tanto respostas afirmativas como negativas, e

ainda outras mais cautelosas:

Tem pacientes extremamente vinculados. Ja vem direto na gente. [...] Eles sabem que a gente ta
aqui para isso. Em nenhum momento a gente se nega. Tem paciente aqui que comegou com uma
depressdo leve, moderada, e chegou a ter depressdo grave. E agente acompanhou mesmo no
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momento que foi encaminhado. Foi encaminhado para ser internado, saiu, ja estd de novo na
unidade de satde. Melhorando pouco a pouco. Mas sdo pacientes que sdo intensivos né. Que
vao e voltam. [CSF 02]

De conhecer o caso do paciente, ndo. N&o tem.[...] Como vai de um setor para o outro, eu
acredito que ndo. Porque o profissional que vai estar 14 no CAPS, no caso: na oportunidade
gue o paciente estiver na unidade ou no hospital, ele ndo vai saber o que, naquela ocasido, o
que realmente aconteceu, da realidade que ele estava no momento. Ele vai escutar do paciente,
e ndo necessariamente ele vai conseguir perceber realmente, naguela hora, ali, naquele contato
visual. Ele vai ouvir o relato do paciente, e ndo necessariamente o que aconteceu. Entdo assim,
quando ele tem uma conduta, ndo seria tdo acertada se ele estivesse presente na consulta
anterior, no episddio anterior. [CSF 03]

Alguns tém. Alguns conseguem dizer "doutor, meu médico é o Dr. [fulano] 14 da faculdade, meu
médico é o Dr. [sicrano] do CAPS, minha médica é a [beltrana] do CAPS". Alguns fazem essa
referéncia. [...] Nao s&o todos. A maioria fica um pouco a deriva mesmo. [CSF 05]

O primeiro relato revela os profissionais da EqSF como uma referéncia
constante, antes e apds uma manifestacdo mais grave de transtorno mental/sofrimento
psiquico. J& o segundo refere-se a impossibilidade de um profissional realmente
conhecer 0 caso de um paciente, sem ter estado presente. Revela, indiretamente, a
dificuldade de comunicacdo entre os profissionais, pois reconhece apenas 0 proprio
paciente como fonte possivel de informacdes sobre cada momento do cuidado. O Gltimo
fragmento evidencia a possibilidade de vinculos dos usuarios com profissionais
psiquiatras de diferentes locais, conforme usuarios afirmam ao entrevistado, em suas
consultas no Centro de Saude, ressaltando o carater de excecao dessa situacao.

Um dos pilares da atencdo a saide mental na atengdo primaria por meio do apoio
matricial é o beneficio observado pela manutencdo da referéncia do usuario em uma
equipe generalista (EqSF) (CAMPQOS; DOMITTI, 2007; CAMPOS, 1999; FURTADO,
2007). Contudo, para que esse vinculo seja utilizado positivamente ao longo de outros
itineréarios da rede, é necessario que a equipe de referéncia participe minimamente da
producdo das linhas de cuidado (MAGALHAES JUNIOR, 2002), e mantendo-se
atualizada com informagdes sobre o estado de salde do usuario. A situacdo que se
apresenta na rede ndo conseguiu ainda produzir esse tipo de relacdo na atencdo a saude
mental, mesmo com o apoio matricial. Quando consideramos que a maior parte das
demandas de satde mental ndo circula nas atividades de matriciamento, encontramos
uma situacdo ainda mais precaria.

Em relacdo especificamente aos pacientes atendidos no apoio matricial,
observamos alguns resultados mais positivos. Um trabalhador do CSF menciona uma

situacdo que vivenciou junto a uma usudria atendida no apoio matricial:
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Quando ele [o usuario] estd no CAPS tem [continuidade do vinculo]. Por exemplo, aquela moca
que eu te falei [...]. Ai ela disse assim: "Mas Doutor, se eu chegar 1a no CAPS e pedir pra ser
atendida, eu vou ser atendida por outro médico e eu ndo vou ter coragem de dizer pro outro
médico a mesma coisa que eu disse pro senhor". Ele disse: "N&o, entdo néo seja por isso". Na
mesma hora, na frente dela, ele ligou e marcou a consulta dela, pra ele, com a atendente.
"Olha, vai chegar fulana de tal ai me procurando segunda-feira, bote ela na minha agenda
porque eu é quem vou atendé-1a". Entéo ela criou aquele elo com ele. [CSF 07]

A possibilidade dessa conduta diferenciada ocorre para aproveitar o vinculo ja
iniciado na atengdo priméria, quando ocorre o direcionamento para 0 CAPS. Segundo
esse entrevistado, isso tem um efeito positivo no tratamento, evitando inclusive

mudancas inadequadas na conduta medicamentosa:

Porque eu acho que o paciente psiquiatrico, ele tem que ter um elo com o médico, porque se
vocé fica de um médico pra outro, de um médico pra outro... Tanto vocé fica mudando a
medicacdo, quanto vocé ndo faz o tratamento direito, porque vocé pensa uma coisa, eu penso
outra. Outra pessoa pensa... Cada um tem uma maneira de pensar. Entdo o tratamento nao vai
ser eficaz. [CSF 07]

Jorge e cols. (2011) defendem que o vinculo favorece a integralidade, seja no
estabelecimento de uma relacéo afetiva e de confianca entre profissional e usuario, seja
por facilitar novas linhas de cuidado. Nos relatos apresentados pelos profissionais do
CSF, podemos observar a presenca desses dois aspectos do vinculo. No CAPS, também
observamos a producdo de tais vinculos de confianca, e uma preocupa¢do com sua
manutencdo tanto nas linhas de cuidado desenvolvidas pelo servi¢o, como por incursées
eventuais em outros espacos. No HSMM néo foi identificada em nenhum momento tal
preocupacdo, evidenciando uma diferenca entre funcionamento de um servico de

emergéncia, e 0s outros dois servi¢os de salde, de cuidado longitudinal.

5.5.3 - COERENCIA

Apos discutirmos a complementaridade e a continuidade, um Gltimo aspecto da
dimensdo Integracdo diz respeito & coeréncia da rede. Ao indagarmos os entrevistados
acerca da existéncia de um objetivo comum a rede, ou de objetivos difusos ou mesmo
antagbnicos, obtivemos informacgdes relevantes sobre certo gradiente de coeréncia na
rede. Além desses relatos, também analisamos conjuntamente as propostas de cuidado
identificadas em cada servigo, no intuito de adensar a argumentacdo sobre esse
complexo aspecto da integracgéo.

A principal comparacgéo que realizamos foi das propostas de cuidado do CAPS e
HSMM, uma vez que ndo ha uma clareza acerca do posicionamento do CSF na atencdo
a saude mental. Apesar de em alguns momentos, trabalhadores tanto do HSMM como
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do CAPS terem defendido a posicdo complementar ocupada pelos servicos, ja
ressaltamos que, para o CAPS, essa situacdo seria transitdria, até uma futura
implantacdo de outros servicos na rede, enquanto que o hospital argumenta pela
ampliacdo conjunta dos servicos CAPS e hospitais psiquiatricos. As falas a seguir

ilustram essa divergéncia:

Eu vejo que, quando estd correndo junto, a gente estd... Quando a gente tem um objetivo
comum. Porque a gente ainda tem essa luta da Reforma Psiquiétrica, eu vejo isso. [...] A gente
esta nesse objetivo, quando percorre de uma forma diferente... [...] No hospital € diferente.
Quando a gente vai buscar, ndo € o mesmo pensamento, né? [CAPS 01]

Os objetivos [na rede de saude mental] ainda séo difusos. A via hospitalocéntrica, eu acho que
ainda perdura nos hospitais psiquiatricos. [...] Entdo, gerar leitos em hospitais psiquiatricos
que, em sua maioria, séo hospitais particulares, que séo credenciados ao SUS, alimenta a um
grupo de pessoas. [...] Que teriam como objetivo a manutencdo desse vinculo. A medida que
isso se diminui, impacta, né? Entdo a ideia deles é ainda desqualificar essa nova perspectiva de
modelo de assisténcia que estd surgindo. Que sdo os servicos CAPS. Obviamente, os CAPS
ainda ndo conseguiram alcancar o que esté posto la... Por essa questdo de conjuntura mesmo.
Politica. [CAPS 03]

Essa posicdo contraria ao hospital gera certo ressentimento em alguns
profissionais do hospital, produzindo a percepcéo de que o CAPS intenta dominar todo
o campo da saude mental, mas tem fracassado tanto em evitar como em se
responsabilizar pelas crises. Dessa forma, o combate & ampliagdo de servigcos no
hospital psiquiatrico, imputado ao CAPS, produz um incdbmodo nos profissionais do
HSMM:

O CAPS acha que ele resolve o problema e o hospital muitas vezes acha que resolve 0
problema também. Sendo que o ideal seria 0 que? Os dois andarem juntos. E néo eu tentar aqui
impedir que o hospital tenha um ambulatério para atender esse paciente e o hospital tentar
impedir que o CAPS tenha uma internacgdo, coisa que o hospital - pelo menos até onde eu sei -
ndo faz isso. Nao tenta. Mas o CAPS, eu sei que acha que pode, que da para resolver la. Se
desse para resolver la, 6timo. O problema é que ndo da. [HSMM 08].

Tanto no CAPS como no HSMM, os profissionais tem a percep¢do de que seu
trabalho é desqualificado pelos colegas do outro servigo. Uma disputa ideoldgica que
fatalmente torna-se personalizada nos profissionais, sendo esse atrito percebido também

nas figuras de coordenacdo de cada servico:

Olha ja teve alguns momentos em que a coordenacdo [de saude mental] era mais eficiente. [...]
Coordenacdo X, Coordenacdo Y, ndo procuravam estar tanto em foco na midia como melhor e
nem a outra pior. [...] E via que algumas pessoas iam pra midia pra dizer “eu tenho isso, eu
faco isso, é isso, é assim”. Entdo teve alguns momentos que as coordenacdes falavam mais a
mesma linguagem, sem essa disputa. Porque eu ndo gosto, quando vocé tem um paciente vocé
ndo pode disputar, vocé pode ajudar. Ai eu via que existia uma certa disputa: “Eu tenho esse
servico. Eu faco” [...] Outras pessoas chegavam aqui e comentavam as reportagens gque viam
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na televisdo: “Gente vocés viram ontem fulano falando assim, que ndo sei o que?”. Ai no outro
dia j& outro ia 14 e falava ndo sei 0 que. Entdo a gente viu que, em alguns momentos a
competitividade de espagos néo foi bom pro paciente.[HSMM 03]

A existéncia desse antagonismo é perceptivel apenas entre HSMM e CAPS. No
CSF, apenas um profissional relatou uma discordancia com o papel dos servigcos CAPS
na rede:

A gente ndo precisa de CAPS, o que eles fazem 14 a gente faz aqui. O mesmo paciente que eles
atendem la eu atendo aqui. Algum que eu tenha mais dificuldade, eu levo para o matriciamento.
[CSF 06]

Nesse relato, podemos perceber que o tratamento disponivel no CSF é
considerado equivalente ao do CAPS, mesmo com 0 servigo da atencdo bésica nao
possuindo o conjunto de atividades terapéuticas disponiveis no servigo especializado.
Foi observada no CSF tanto a critica da diminuicdo do ndmero de hospitais
psiquiatricos, como a defesa de um modelo aberto e territorial de cuidado. Desse modo,
consideramos que no CSF os posicionamentos sao superficiais, no sentido de desejarem,
de forma inespecifica, a melhoria de todos os servicos de saude mental.

De modo geral, um trabalhador do HSMM resume de forma simples a percep¢éo

dos profissionais de cada um dos servicos sobre os demais:

ENTREVISTADOR: Pensando no cuidado as pessoas com problemas de satde mental, existe
um objetivo comum, quando a gente pensa em todos esses servigos?

N&o. Eu penso que ndo. As pessoas tém, afinal de contas, todo mundo tem uma visao diferente,
né? Vocé pode ver o servico de uma maneira e eu posso ver de outra. A que eu vejo pode ser
errada a que vocé vé pode ta certa... Mas quem é que vai avaliar? Eu ndo vejo gque exista uma
visdo em comum ndo. [HSMM 03]

A “visdo comum”, considerada inexistente pelo entrevistado, pode se referir
tanto ao consenso sobre o projeto terapéutico do paciente, que deveria extrapolar uma
Unica instituicdo de cuidado, como a compreensao do que é o objeto da rede. Conforme
Hartz e Contandriopoulos (2004), esses dois aspectos representam, respectivamente, as
integragdes clinica e normativa.

Percebemos, pela proposta de cuidado do HSMM, que seu objeto € uma
manifestacdo aguda do transtorno mental, pessoas em crise. Sob a perspectiva do
transtorno mental como uma condic¢éo de saude cronica, seria possivel uma construcéo
consensual com o CAPS acerca do objeto da rede de satide mental. Porém, quando se
considera outra forma de construgéo de objeto, mais complexo, sob a forma de “pessoa
com transtorno mental/sofrimento psiquico enquanto sujeito de direitos” (WILLRICH et

al., 2011), a importancia da crise, ou mesmo do transtorno mental, torna-se secundaria,
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pois em muitos momentos outros aspectos do sujeito serdo prioridade, matizando de
forma mais intensa esse objeto. Assim, mesmo a “pessoa em crise” pode ndo apresentar
como principal demanda a remissao de seus sintomas agudos, de modo que o CAPS
ocuparia um lugar central na decisdo sobre seu encaminhamento para uma eventual
internacdo, seja em hospital psiquiatrico ou outros locais, pois seria 0 Unico servico que
reconheceria as multiplas dimensGes desse objeto complexo — ainda que néo
necessariamente consiga lidar com todas elas (PEREIRA; R1ZZI; DA COSTA, 2008).

Partindo da constatacdo desse objeto-mosaico da rede de salde mental,
identificamos trés posicdes acerca da pertinéncia do hospital psiquiatrico na rede. Uma
primeira posi¢do, mas facilmente identificavel no HSMM, é de que a presenga do
hospital psiquiatrico é imperativa na rede, sendo necessario requalificar o hospital,
ampliando seu namero de leitos e investindo na criacdo de ambulatérios de psiquiatria.
A existéncia de outras possibilidades de internacdo, como CAPS modalidade 111 e leitos
em hospitais gerais, ndo justificaria a extincdo do hospital, uma vez que a ideia
subjacente a esse servico mantém-se legitima. Considerando que 0s recursos para a
salde sdo limitados, uma consequéncia pratica dessa proposta seria o redirecionamento
do financiamento da saude mental para os hospitais, caracterizando novamente a
centralidade do hospital em termos de gastos publicos.

Uma segunda opinido, encontrada apenas no CAPS, defende a progressiva
extincdo do hospital psiquiatrico, reconhecendo que este ainda se faz necessario pela
auséncia dos outros servicos de internacdo e atencdo continua citados. A reducdo
progressiva de leitos se faz necesséaria tanto pela necessidade de redirecionar o
financiamento para a criacdo desses novos Servigos, como para desvanecer no
imaginario social a importancia do hospital psiquiatrico, por meio da reducdo de sua
oferta de servicos. Essa proposta € consoante com as premissas da Reforma Psiquiatrica
brasileira (AMARANTE, 1994, 1995; DE PAIVA; YAMAMOTO, 2007; HEIDRICH,
2007)

H& ainda uma terceira posicdo, encontrada tanto no CAPS como no HSMM,
também defende que o hospital psiquiatrico deve ser reduzido até a extingdo, mas nao
pela necessidade de praticas psicossociais ou da reproducédo social do usuério, mas pela
semelhanca que os transtornos psiquiatricos possuem com as outras doencas: da mesma
forma que as doencas fisicas, 0 melhor modelo de atencdo pauta-se na atengdo primaria,
com uma atenc¢édo longitudinal que previna a agudizagdo dos quadros, representados no

caso dos transtornos mentais, pelas crises. Nesses casos, € mais custo-efetivo o
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tratamento dos episodios agudos em hospitais gerais e CAPS, visando ainda uma
progressiva diminuicdo de tais ocorréncias pela ampliagdo do acesso a servigos de
menor complexidade. Essa posicdo parece ser defendida por alguns psiquiatras do
CAPS, e por profissionais de diferentes categorias do HSMM. Nesse caso, a proposta
assemelha-se ao modelo norte-americano de satde mental comunitaria, que prima pela
reducdo de custos por meio do tratamento em centros de menor complexidade
(AMARANTE, 1994; BIRMAN; COSTA, 1994).

No CSF, foi possivel reconhecer aspectos parciais das trés posicoes, revelando
novamente certa superficialidade no discurso a respeito da saide mental. Ainda que tal
argumentagdo possa soar como uma critica, ressaltamos que a diferenca na densidade
das problematizagdes acerca da rede de saude mental € esperada, uma vez que CAPS e
HSMM séo servigos voltados para essa especialidade, enquanto que a ESF, alem de
possuir um carater generalista, ainda encontra-se em um movimento polémico de
inclusdo do tema em sua agenda de prioridades.

A guisa de conclusdo, salientamos que coeréncia ndo implica em um consenso
acerca de um tema, mas na possibilidade de constru¢do de um eixo que direcione as
intervencdes em uma direcdo comum, negociando sua constru¢cdo com oS sujeitos
envolvidos — profissionais de diferentes servicos, usuérios, familiares e gestores.
Atualmente, o eixo que sustenta e de certa forma une todos os servicos, € a percepcao de
que as pessoas com sofrimento psiquico/transtorno mental apresentam demandas que
exigem as acdes ofertadas especificamente em cada um dos servi¢cos. No plano politico,
que inclui as proposicdes para o avanco e melhoria da rede, existem propostas
divergentes, com espacos de disputa ocupados por profissionais de diferentes
concepcdes ideolodgicas, reivindicando distintos potenciais para rede. Contudo, com
muito mais intensidade, o cotidiano dos profissionais os defronta com a atualidade da
rede, onde os processos de decisdo precisam ser realizados com base nas condicbes
presentes.

Nesse sentido, em que pese os diferentes poderes de negociacdo possuidos por
gestores, profissionais, familiares e usuarios, observamos que ha uma coeréncia na
organizacao da rede de saude mental, de forma que esta ndo foi estabelecida de forma
irrefletida. Apresenta-se como a resposta produzida pela progressao da politica de satde
mental no municipio, conjugado ao contexto nacional mais amplo, promovido pelo

Ministério da Saude, de progressivo desenvolvimento de novos servigos articulados e
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desestimulo a responsabilizacdo isolada dos servicos, sejam hospitais psiquiatricos,

ambulatdrios ou CAPS.
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6. CONCLUSOES

Para finalizar nosso trabalho, iremos retomar o modelo analitico desenvolvido
como etapa da pesquisa, de modo a tecer algumas consideracdes a partir das dimensdes
elencadas.

Em relagdo a dimensdo unidades minimas da rede, optamos por pesquisar a
rede a partir de seus servicos de salude como unidade de analise. Realizamos um
mapeamento dos servigos disponiveis no municipio, incluindo seu estado atual e a
historia de seu estabelecimento, reconhecendo assim a presenca de servicos variados, de
diferentes niveis de complexidade e presentes em varios locais do municipio.

Dentro de uma compreensdo historica dos acréscimos e remocdes de servicos da
rede de salde mental, percebemos importante diminuicdo dos leitos hospitalares, ainda
que muitas vezes de forma unilateral pelos prestadores do servigo, e ndo como
descredenciamento planejado pelas secretarias municipal e estadual de salde. Todavia,
essa diminuicdo de leitos ndo tem sido acompanhada pela abertura de leitos em CAPS
tipo I ou enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais. Dessa forma, se destaca no
panorama de servi¢cos do municipio de Fortaleza a presenca recente de um unico CAPS
tipo Ill, e o funcionamento de uma Unica enfermaria psiquidtrica no HUWC,
contingente insuficiente para 0 manejo adequado de pessoas em situacao de crise.

Apds essa avaliacdo preliminar, optamos por investigar as trés modalidades de
servicos de saude que consideramos mais fundamentais ao cuidado a pessoas com
transtorno mental/sofrimento psiquico grave. Estabelecemos como objeto da pesquisa
um recorte da rede de saude mental de Fortaleza, uma “micro-rede”, dando prioridade
aos servicos de uma Unica SER, e incluindo um hospital de referéncia estadual. Dessa
forma, apos a realizacdo de observacdo participante e entrevistas em CSF, CAPS e
Hospital Psiquiatrico, pudemos identificar a proposta de cuidado desenvolvida em cada
um deles, assim como descrever suas formas de acesso.

No CSF Fernandes Tavora observamos gque sua proposta de cuidado em salde
mental encontra-se dissolvida entre diferentes atividades que ndo possuem um
planejamento comum. N&o ha uma proposta consistente em relacdo a saide mental, que
parece ainda negligenciada em meio a multiplicidade de demandas de saude sob
responsabilidade do servi¢o. Ainda que o apoio matricial fornega algum direcionamento
para a atencdo em saude mental, tendo inclusive auxiliado na criagdo de um espacgo para

esse campo dentro da rotina do servico, essa tecnologia ndo foi ainda suficiente para
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produzir uma identidade comum aos profissionais em relacdo as possibilidades de
cuidado na atencéo primaria.

No CAPS a proposta de cuidado era descrita com grande coeréncia entre 0s
profissionais, que compreendem que 0 servico deve estar voltado para a reinsercao
social dos usuarios, por meio do convivio familiar e comunitario e do desenvolvimento
de atividade produtivas. Ainda que a remissdo e evitacdo de sintomas agudos seja
também uma preocupacao constante, tal terapéutica ocorre conjugada a problematizacao
do lugar social ocupado pelos usuarios em decorréncia dos sintomas e do estigma da
loucura. Além disso, foi ressaltada a importancia politica dessa proposta de cuidado, no
sentido de substituir um modelo promotor de exclusdo, centrado exclusivamente na
remissao de sintomas, que possuiria o hospital como fundamento do cuidado. Também
foi mencionado o papel assumido pelo CAPS na formacdo de profissionais e producéo
de tecnologias consoante com sua proposta assistencial e politica.

O aspecto central da proposta de cuidado do HSMM ¢é a atencdo a crise, no
sentido de evitar ou mitigar sintomas e comportamentos que tornem o paciente um risco
para si proprio ou para os demais. Desse modo, visaria retomar a capacidade de
discernimento do paciente, pela eliminacdo dos sintomas mais agudos dos quadros
psiquiatricos. Assim como no CAPS, os profissionais também citaram a importancia da
instituicdo na formacdo de profissionais da area de saude, por meio de estagios de
diversos cursos de graduacdo e da residéncia médica em psiquiatria.

Observa-se, no plano teorico, que a rede de saude mental apresenta servicos que
respondem aos diversos momentos das demandas de pessoas com transtorno
mental/sofrimento psiquico. Percebemos que hd uma distingdo das responsabilidades
entre cada instituicdo, ainda que, na pratica, as linhas divisorias entre os encargos de
CSF e CAPS, assim como entre CAPS e HSMM, ndo sejam totalmente claras. A
presenca de encaminhamentos e reencaminhamentos entre CSF e CAPS é fruto da
dificuldade de estabelecer em todos os casos atendidos qual seria a proposta de cuidado
que responderia mais adequadamente aquele momento especifico vivenciado pelo
usuario. J& em relacdo ao CAPS e HSMM, a dificuldade no tocante aos limites de
responsabilidade se refere ao questionamento, por parte do CAPS, da pertinéncia da
proposta de cuidado do hospital psiquiatrico, defendendo a necessidade de outros
servicos substitutivos, como CAPS 24h e leitos em hospitais gerais.

O acesso inicial e fluxo em cada um dos servigos pesquisados ocorrem de modo

diferente. Realizamos a descri¢do dos fluxogramas de atividades de cada servigo, com 0
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acesso representando o momento inicial do fluxo, assim como identificamos arranjos
organizacionais que visam facilitar o acesso de forma adequada, em especial o
acolhimento e classificacdo de risco.

No CSF percebemos que o0 apoio matricial organiza parte importante das
atividades, mas que ndo representa uma tecnologia de acesso ao servigo. Dessa forma,
salvo em casos de maior gravidade, a entrada das pessoas com problemas de salde
mental no servigo ndo possui um fluxo diferenciado, ocorrendo uma organizagéo da
demanda somente ap0s o contato do usuario com profissionais médicos ou enfermeiros.
Ha necessidade de um arranjo organizacional especifico que contemple as demandas
salde mental, conforme j& existente para outros agravos prioritarios. Além disso, ainda
que a afirmacdo ndo tenha sido unanime, o relato de que as pessoas com transtorno
mental/sofrimento psiquico grave ndo frequentam o servigo para tratar de outras
questdes clinicas revela um grave obstaculo de acesso, e coloca em cheque a funcgédo
organizativa da atengdo priméaria como primeiro contato. Se as pessoas com transtorno
mental/sofrimento psiquico grave ndo utilizam os servi¢os primarios, é provavel que
sejam responsaveis por acentuada ativacao hospitalar por enfermidades fisicas, muitas
das quais poderiam ter sido tratadas em servicos de menor complexidade.

No que concerne ao CAPS, observamos 0 momento do acolhimento como
importante tecnologia na organizagdo do fluxo de atividades, assim como no contato
inicial dos usuarios com o servico. Apenas a marcacao de atendimentos médicos foi
observada enquanto dificuldade de acesso, uma vez que o tempo de espera para a
consulta é considerado inadequado pelos profissionais do servico, e avaliado muito
negativamente pelos profissionais de outros servigos. Consideramos ainda que a area de
abrangéncia do CAPS é muito extensa e, consequentemente, representa uma populacédo
excessiva sob responsabilidade de um Unico servico. Ainda que essa situacdao nao tenha
sido relatada diretamente pelos profissionais, podemos argumentar a partir da analise do
indicador CAPS/100mil habitantes e da extensao territorial representada pela SER I11.

No HSMM, por ser um servi¢o de urgéncia baseado no pronto-atendimento de
casos graves, ha uma preocupacdo constante com a agilidade do acesso. O
desenvolvimento de uma tecnologia de acolhimento com classificagdo de risco revela o
investimento da instituicdo em garantir o acesso da forma mais eficiente possivel. Nao
obstante, tendo em vista a quantidade de pessoas que procuram 0 servico, a qualidade
do acesso tem sido prejudicada pelo nimero de leitos, considerado insuficiente pelos

profissionais pesquisados. A existéncia de uma lista de espera em um servi¢o de
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emergéncia, conforme observado, é inaceitavel levando em consideracdo a propria
natureza do servigo. Contudo, a reducdo dos leitos faz parte de uma proposta mais
ampla de reorganizacdo da assisténcia em salde mental, de modo que a ampliacdo
célere dos servicos que apresentam a opc¢éo de internacdo, como os CAPS Il e leitos em
hospitais gerais, € imperativa. Tal necessidade representa, em nossa opinido, uma das

principais deficiéncias da rede de atencéo em saude mental de Fortaleza.

Ao considerarmos a dimensdo conectividade, reportamos a existéncia de varios
tipos de relacdo entre os servigos. Os encaminhamentos sdo ainda a forma de relagio
mais presente, tanto nas conexdes entre os trés servigos pesquisados, como na interacao
de cada um deles com outras instituices de saude ou de outros setores. Além dos
encaminhamentos, constatamos outras interfaces, como a contrarreferéncia e o contato
telefonico, ambos bastante presentes no cotidiano dos servigos.

Além dessas formas de contato, determinados tipos especiais de relacdo se
destacaram pelos efeitos que produziram nos servigos envolvidos. Entre CSF e CAPS,
por exemplo, o apoio matricial mostrou-se de fundamental importancia, possibilitando
uma profunda mudanca no modo de relagdo entre os dois servicos. Conforme
mencionamos anteriormente, o apoio matricial consolidou o lugar da saude mental na
atencdo primaria, além de organizar o fluxo de grande parte das atividades voltadas para
essa area no centro de saude.

A busca ativa se mostrou bastante significativa na interrelacdo entre CAPS e
HSMM: modificou a postura de alguns profissionais do hospital em relacdo ao CAPS na
admissdo e alta dos pacientes, sensibilizando-os para a troca agil de informacdes. Além
disso, permite também que a vinculacdo com o CAPS inicie (ou se intensifique) ainda
durante a internacdo, aumentando as chances de adesdo a continuidade do tratamento no
servico aberto. Também nos chamou a atencdo a ocorréncia de reunides dos gestores
dos servicos, ainda que nédo tenha ficado claro o resultado obtido a partir desse contato.

O contato entre CSF e HSMM mostrou-se pouco frequente, sendo citados
apenas eventuais encaminhamentos e contatos telefonicos. Esse aparente distanciamento
foi criticado por alguns profissionais do servico de atengdo primaria, mas foi visto como
pouco necessario pelo hospital. As internacfes hospitalares fazem parte dos dados que
alimentam o Sistema de Informacfes da Atencdo Bésica (SIAB), porém as internagdes
psiquiatricas ndo sdo monitoradas tdo rigorosamente pelas EQSF. A mediacdo entre 0s
dois servicos poderia ficar a cargo do CAPS, enquanto organizador da rede de saude
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mental, de forma que 0s pacientes que tivessem alta integrassem uma listagem a ser
compartilhada tanto com o CAPS como CSF, permitindo tanto o acompanhamento de
questdes clinicas pela aten¢do priméaria, como um monitoramento compartilnado com o
CAPS.

No contato com outros servicos de saude, aléem de CSF, CAPS e hospital
psiquiatrico, os relatos dos profissionais do HSMM evidenciaram pontos criticos na
relacdo com outros hospitais clinicos. Nesse caso, foram os efeitos negativos que nos
impressionaram nessas relacdes. A desassisténcia sofrida pelos pacientes do HSMM,
tanto nas solicitagbes de exames como nos encaminhamentos para outros
procedimentos, mesmo em situagdes de urgéncia, representa outro grave problema da
rede de atengdo em salde mental.

No campo intersetorial, destacou-se a capacidade do CAPS de estabelecer
parcerias com variadas instituicdes, mostrando efeitos positivos em comparacdo com a
relacdo de uso do espaco, observada com maior frequéncia no CSF. Os dois servigos
mostraram conhecimento de muitas atividades realizadas por outras instituicdes dentro
de seu territdério de abrangéncia, porém apenas o CAPS possuia um mapeamento
organizado e uma rotina sistematica de encaminhamentos a essas instituicoes.
Outrossim, a responsabilidade compartilhada que surge a partir da nogdo de parceria é
importante para a qualidade do acesso no servigo parceiro, apesar de exigir maior
investimento por parte dos profissionais implicados.

H& uma predominancia de relacGes intersetoriais no CSF, quando comparamos
com o setor saude. Isso indica a tentativa de construir um modelo ampliado de cuidado,
ao mesmo tempo em que revela a fragilidade de recursos internos ao proprio servigo.
Além da inconstancia de sua proposta de cuidado, varios profissionais relataram a
dificuldade enfrentada nas questdes de saide mental por conta presenca infrequente de
psiquiatras e psicélogos no servico, mesmo contando com o apoio matricial e uma
equipe NASF.

Avaliando o conjunto de relacdes estabelecidas por cada servico, percebemos
que o CAPS apresentou comunicacdo com um numero maior de instituicdes (20
instituices citadas), além de relagcbes mais sélidas e reciprocas, constituidas por meio
de parcerias. Os demais servicos tiveram um numero menor de relagdes, (13 instituicdes
no CSF e 11 no HSMM), com predominio de recebimento e envio de encaminhamentos.
Obviamente, tendo em vista a natureza qualitativa da pesquisa, esses nimeros nao

pretendem representar a totalidade de relagOes estabelecidas em cada servigco. Sdo
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interessantes a nossa pesquisa porque desvelam tipos predominantes de relagdo, assim
como sua mengdo ao longo das entrevistas revela-os como o0s contatos mais

significativos para os profissionais, e suas opinides a respeito.

No que diz respeito a dimensdo normatividade, percebemos que ndo existem
diretrizes formais nos servicos, com exce¢do do acolhimento com classificacdo de risco,
no HSMM, e o perfil de clientela do CAPS, estabelecido em portarias do Ministério da
Saude. N&o foram observados outros protocolos clinicos ou linhas-guia formalizados,
ainda que cada profissional possa individualmente basear sua conduta em evidéncias
cientificas ou determinacdes legais. Contudo, a auséncia de procedimentos-padrdo para
0s servicos revela outras formas de regulacao das atividades. Foi possivel identificar em
cada servico um modelo de fluxo de usuérios, estabelecido mediante regras préoprias da
instituicdo, conforme apresentado nos apéndices 03 a 10. Os critérios utilizados nas
decisbes do fluxo também puderam ser identificados, mostrando regularidade em cada
Servico.

No CSF foi apresentado como critério de entrada a moradia na &rea de
abrangéncia do CSF, assim como a manifestacdo de sintomas psicopatoldgicos
considerados leves. Casos mais graves sdao encaminhados ao CAPS, e no caso de um
paciente “em crise”, ¢ acionado o HSMM. Dentre os casos considerados leves, aqueles
em que o profissional médico reconhece alguma dificuldade no manejo séo incluidos no
apoio matricial. Essa decisdo nos parece absolutamente subjetiva, uma vez que visa
propiciar um suporte ao profissional e ndo estabelecer uma regra geral para a demanda.

Os critérios de entrada no CAPS sdo, além da moradia no territorio da SER 1lI, a
presenca de transtorno mental/sofrimento psiquico considerado grave, mas cujos
sintomas no momento ndo exijam monitoramento continuo, nem tornem o usuario um
risco para os demais. Sintomas dessa natureza tornam necessario o encaminhamento do
usuario ao HSMM, CAPS 24h ou internacdo psiquiatrica no HUWC, ao passo que a
apresentacdo de diagnosticos considerados mais leves ou a auséncia de psicopatologia
tornam-se critérios para o encaminhamento a Atencdo Primaria. Internamente, além da
definicdo da clientela como “perfil CAPS”, era estabelecido também um “perfil
provisorio” para pessoas que, apesar de exibirem as referidas demandas leves, ainda
apresentam urgéncia na avaliagdo e medicagdo psiquitrica.

No HSMM o critério de entrada relaciona-se a apresentacdo de sintomas agudos

que colocam em risco a integridade do paciente ou de outras pessoas, assim como a
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incapacidade de discernimento que possa criar situacfes de risco. Todos 0s casos que
nédo sdo considerados perfil para internacdo sdo encaminhados ao CAPS. Nas situacoes
de alta, novamente os casos sdo encaminhados ao CAPS, ou ao ambulatorio e hospital-
dia, dando preferéncia aos dois ultimos servicos, quando ha vagas. Nos casos de
encaminhamento ao ambulatério ou hospital-dia também é levado em conta a
proximidade da pessoa a0 HSMM, e a vontade do paciente e familia.

Ainda que os trés servicos apresentem propostas de cuidado diferentes, a
utilizacdo da sintomatologia psiquiatrica estabelece um cdédigo comum entre eles, de
forma que as decisdes sobre “qual o servico adequado” fazem uso dessa linguagem
compartilhada. Além disso, a no¢do de risco presente ou pressuposto também aparece
nos trés servicos, como marcador da demanda para internacdo psiquiatrica. Apesar
dessa linguagem comum, ndo ha um prontuéario unificado para os trés servigos, de forma
que as informacdes sobre o paciente geralmente sdo socializadas pelo proprio paciente
ou seus familiares, e em uma minoria das situacgdes, por meio de contrarreferéncia.

Somente no CSF foi possivel identificarmos linhas de cuidado singulares para
lidar com casos complexos. Tivemos acesso a essa informacdo apenas por conta da
descricdo feita pelos profissionais de alguns casos. Ndo estamos afirmando que tal
processo ndo ocorra no HSMM e CAPS, mas que, por limita¢cbes nos procedimentos de
obtencgéo de informacg6es da pesquisa, ndo tivemos acesso a tais ocorréncias.

No CSF Fernandes Tavora percebemos que mesmo nao havendo uma rotina de
contato com algumas instituicdes, tais como conselho tutelar, conselho de direitos do
idoso ou da crianca e adolescente, CAPSia, foram criadas conex@es temporarias para a
resolucdo de alguns casos. Isso indica que as linhas de cuidado estabelecidas nao
apresentam uma rigidez que inviabilize reformulacbes frente a uma demanda de saude

singular.

No tocante a dimensdo integracdo”, percebemos tanto no HSMM como no
CAPS o uso complementar dos servicos. Ndo obstante, ha uma diferenca na postura dos
dois servigos, uma vez que o HSMM avalia tal complementaridade como estrutural,
enquanto o CAPS considera-a provisoria. Esse carater efémero defendido no CAPS
sustenta-se na expectativa de aumentarem a disponibilidade de outros servigos da rede,
tanto para a atencéo a crise - CAPS ll1, leitos psiquiatricos em hospitais gerais — como
para melhorar o acompanhamento ao longo do tempo — salde mental na atengédo

primaria, espagos terapéuticos na comunidade, SRT, ambulatorios de saude mental.
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Os profissionais também reconhecem que, mesmo na auséncia de relacdes
estabelecidas intencionalmente pelos servicos, a demanda para cada instituicdo é
modificada pelo funcionamento eficiente ou inadequado dos outros servigos. Ha,
portanto, uma relacdo logica anterior aos contatos provocados pelos profissionais.

Observou-se no discurso dos profissionais a valorizacdo das atividades de
prevencdo de agravos, promocao e recuperacdo da saude, reconhecendo a pertinéncia de
intervencbes de diferentes naturezas no campo da salde mental. Mas 0s mesmos
profissionais reconhecem também que, na pratica, apenas as acGes de recuperacao
ocorrem com regularidade. A dificuldade de realizacdo dessas acOes foi referida em
todos os servigos, mas foi percebida no CAPS Prof. Frota Pinho a presenca de diversas
atividades de prevencdo secundaria e, em menor grau, também no CSF Fernandes
Tavora.

O espaco identificado pelos profissionais como responsavel pelas atividades
preventivas em salde mental foi, principalmente, a atencdo primaria. Ainda que em
meio a divergéncias, o CAPS também foi apontado como espago de prevencao.
Ressalta-se também o relato de profissionais do HSMM, que defendem a hierarquizacao
dos niveis de atencdo em saude, afastando do hospital a responsabilidade pelas acGes
preventivas.

A compreensdo acerca da promocao de salide mostrou fragil no discurso dos
profissionais dos trés servicos, e mesmo quando estes exemplificavam acBes possiveis
de prevencdo e promocdo, tais exemplos versavam apenas sobre intervencoes
preventivas. ldentificamos apenas no CAPS acdes de geracdo de renda e organizacao
politica que poderiam ser consideradas promotoras de salde, ainda que ndo tenho sido
nomeadas como tal por seus trabalhadores. Indo além dos servicos de salde, as
sugestdes de atividades de natureza preventiva e promotora incluiram outros espacos,
tendo como publico-alvo pessoas “saudaveis”, além dos proprios usuarios de servigos
de satde mental e seus familiares.

Na avaliacdo da continuidade, foram observadas rupturas tanto em relacdo a
definicdo da intervencéo e servico apropriados para momentos especificos da demanda
de cada usuério, assim como na garantia de acesso a outros servigos de salde apos alta
ou encaminhamento de uma primeira instituicdo. A dificuldade de identificar o servico
adequado mostrou-se presente principalmente entre CAPS e CSF, enquanto a
descontinuidade de acesso foi observada entre CAPS e HSMM. Nesse segundo caso, 0s

profissionais, em especial do HSMM, responsabilizaram a indisponibilidade de
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atendimentos médicos e dispensacdo de medicagédo, assim como a acdo inadequada da
familia dos pacientes.

Outro aspecto problematico da continuidade refere-se a incapacidade dos
servigos, em especial no CSF e HSMM, manterem contato com seus pacientes apos o
encaminhamento ou alta, havendo pouca troca de informacdes com o0s servicos de
destino desses pacientes. Esse vazio de informagdes prejudica o monitoramento da
continuagdo do tratamento, assim como o0 estabelecimento de projetos terapéuticos
interinstitucionais. Observamos que no CAPS e no CSF é mais valorizada a manutencéo
do vinculo com os usuarios, mesmo ap6s encaminhamentos, enquanto que no HSMM a
preocupacao restringe-se ao atendimento presente. O vinculo é prezado no CAPS e CSF
tanto pela obtencéo de informag6es no decurso do acompanhamento longitudinal, como
pelo estabelecimento de relacBes de confianca que facilitam a negociacdo e adeséo a
projetos terapéuticos e suas respectivas linhas de cuidado.

Ainda que haja pouca negociacdo dos projetos terapéuticos entre 0S Servigos,
contrapusemos as propostas gerais de cuidado dos servigos, aprofundando
principalmente a relacdo entre CAPS e HSMM. Ja adentrando a subdimensdo
Coeréncia, percebemos que as divergéncias sobre a natureza da complementaridade
entre os dois servicos desembocam em posturas politicas opostas, entre a defesa ou
critica da instituicdo hospitalar, e consequentemente, em propostas discordantes para a
qualificacdo da rede de atencéo.

Atribuimos como ponto fundamental dessa contestacdo, a concepcao do “objeto
da rede” ser diferente entre os profissionais de cada servigo, ainda que se observe
alguma coeréncia interna a cada instituicdo de saide. Conforme discutimos em nosso
marco teorico, a disputa pelos significados da loucura, doencas mental, transtorno
mental e sofrimento psiquico ndo se apresenta como mero preciosismo nominal,
possuindo efeitos profundos na forma de intervir e na expectativa de que intervencoes
sdo necessarias, elementos fundamentais na organizagdo de uma rede de satde mental, e
de todo o sistema de salde. A nocdo das pessoas com transtorno mental/sofrimento
psiquico como sujeitos de direitos é reduzida no hospital como o “direito ao tratamento”
(PEGORARO, 2007). Ainda que seja um direito legitimo, reconhecendo-se a realidade
de crises que exigem a contencdo quimica, monitoramento continuo e reclusdo
temporéria, tal processo de simplificacdo realizado pelo hospital coloca-o em choque
com a construgdo de um objeto multidimensional concebido no CAPS, que reconhece

ndo apenas o transtorno mental e a situagdo de crise, mas um amplo conjunto de
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necessidades como parte do direito a salde, assim como de outros direitos sociais
garantidos pela condicdo de cidaddo inerente a cada usuério dos servicos de salde
mental.

Tendo em vista esse objeto complexo, a agdo do hospital responde a um aspecto
bastante parcial das necessidades de saude mental, e a percep¢do reduzida desse objeto
torna-o incapaz de organizar a demanda de salde mental considerando suas maltiplas
dimensdes. Frente a isso, o hospital psiquiatrico jamais deverd estabelecer-se como
centro do cuidado, sendo necessaria a acdo tanto organizativa como terapéutica do
CAPS fundamentar a proposta de atencéo da rede de satide mental.

Ainda que ndo tenha surgido um posicionamento claro dos profissionais do CSF,
nem tenha sido possivel depreender da proposta de cuidado em satde mental do servico
algo semelhante, a literatura no campo da salde coletiva defende o aspecto
multideterminado da salde e consequente necessidade de organizar intervencoes,
servicos e redes que respondam ndo apenas as doencas, mas a suas condi¢des de
producdo e agravamento. Tal concepcdo coloca a Atencdo Primaria a salde em posicao
fundamental nessa construcdo, estabelecendo que, em termos ideais, o cuidado a saude
mental na EqSF deva posicionar-se frente a um objeto complexo, conforme defendido
pelo CAPS, e ndo na reducdo produzida pelo hospital psiquiatrico. Visto que o objeto a
que se dirige a Atencdo Priméaria em muito supera o campo especifico da saide mental,
espera-se que 0s servigcos dessa natureza estejam presentes em varias, sendo todas, as
redes tematicas em saude, reafirmando o fundamento do Sistema Unico de Sadde em tal

nivel de atencdo.
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No que tange a dimensdo subjetividade, pudemos perceber no CAPS forte
protagonismo politico em relagdo a luta antimanicomial. Foi recorrente a defesa do
modelo psicossocial, e afirmagBes contrarias ao hospital psiquiatrico. Tais
posicionamentos foram mais frequentes entre profissionais ndo-psiquiatras, engquanto
que os psiquiatras se referiam com mais frequéncia a desassisténcia frente a necessidade
de internacéo de alguns pacientes. Percebemos no HSMM o incobmodo dos profissionais
frente a esse posicionamento presente no CAPS. No hospital a valorizagéo da institui¢do
geralmente aparecia de forma defensiva, como resposta a criticas do movimento
antimanicomial, e até mesmo reativa, afirmando a incapacidade do CAPS de atender sua
demanda de pacientes, e em especial as pessoas em crise. Contudo, é interessante
perceber que ndo houve no HSMM a defesa do retorno ao modelo manicomial, ou
alguma outra proposta de cuidado exclusivo no hospital. A necessidade de
complementaridade, conforme ja expomos, foi consensual. No CSF ndo houve um
posicionamento claro em relacdo as questdes da luta antimanicomial, ainda que tenha
sido expressada certa consternacdo pelo fechamento de hospitais psiquiatricos no
municipio.

No CSF, assim como no CAPS percebemos em alguns profissionais que sua
relacdo com o trabalho inclui um compromisso ideolégico com o SUS, sendo percebido
especialmente no CAPS uma preocupacao com o desenvolvimento de novas tecnologias
para o sistema de saude. No HSMM, apesar da preocupacdo com a formacdo constar
como um dos papéis assumidos pelo servico, ndo foi percebido um compromisso
direcionado ao SUS, ainda que tenha sido comum 0 aprego ao Servico.

As formas de relagcdo com os usudrios apresentaram-se bem diferentes em cada
servico. No HSMM foi relatado que muitos pacientes ndo sabem o nome dos
profissionais que 0s acompanham, 0 que nos causa certo estranhamento, pois ainda que
sejam intervencBes eventuais, e ndo continuas, sa0 momentos de convivio intensivo e
constante do usuario com a equipe de profissionais. Em que pese o estado de intensa
desorganizacdo da maioria das pessoas internadas, & esperado que ao longo da
internacdo ocorra a estabilizagdo do estado do paciente, permitindo um relacdo mais
“organizada” entre profissional e usudrio. De forma divergente, alguns profissionais
relataram a preferéncia de usuérios e familiares em manter o acompanhamento apds a
alta com o psiquiatra do HSMM, o que revela uma relagdo positiva de confiangca no
profissional. Especificamente sobre o hospital-dia, foi relatada a vinculagéo afetiva dos

pacientes, inclusive apos a alta desse servico.
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No CAPS observamos a presenca intensa de relacdes afetivas entre usuarios e
profissionais, ainda que ndo ocorram com todos 0s usuérios do servico. ManifestacGes
de carinho, como abragos e beijos também foram vistos durante a observacao-
participante. Também foram presenciadas situacGes tensas e ansiogénicas durante a
espera do atendimento psiquiatrico, com varios pacientes mostrando incbmodo e até
hostilidade em relacdo aos médicos por conta da demora para a consulta.

Alguns profissionais do CSF, especialmente os ACS e um enfermeiro, relataram
uma vinculacéo que se aproximaria de amizade com alguns usuarios. No caso dos ACS,
especulamos que essa relacdo pode se estabelecer por vinculos alheios ao trabalho, uma
vez que residem na area dos usuarios, ou pelas relagcbes de ajuda estabelecidas no
trabalho. No caso do profissional de enfermagem, a vinculagdo ocorre exclusivamente
por meio do trabalho.

Também percebemos que no CAPS existe um “compromisso com o usuario”,
que faz com que os profissionais facam coisas que estariam fora da responsabilidade do
servico, tal como atender usuérios fora do perfil de gravidade do servigo por conta do
receio de uma desassisténcia na atencdo primaria. 1sso foi observado e relatado tanto em
relacdo a paciente no acolhimento, como referente a pacientes em acompanhamento
psiquidtrico de longa data.

Apos analisarmos todas as dimensdes de nosso modelo analitico, afirmamos que,
ainda que a rede de atencdo a saude mental de Fortaleza possua varias interconexdes
entre 0s servigos, apenas a existéncia dessas conexdes € insuficiente para considerarmos
a rede como adequadamente articulada. As lacunas existentes tanto na troca de
informagdes como no transito programado de usuarios entre 0s servi¢os evidenciam
fragilidades importantes, cujos efeitos podem ser percebidos na dificuldade em manter
um acompanhamento continuado e estabelecer uma efetiva complementaridade entre os
servicos, elementos necessarios para um projeto terapéutico interinstitucional.

A auséncia de uma imagem-ideal clara e compartilhada acerca da rede dificulta o
preenchimento dessas lacunas, uma vez que mesmo 0s profissionais concordando na
importancia do trabalho em rede, os esforcos para a aproximacao entre 0s Servigos sao
insuficientes para a produgdo do consenso acerca de seu modo de funcionamento ideal.
Cabe ressaltar, entretanto, que algumas interfaces entre os servicos, feitas de forma
estruturada e recorrente - 0 apoio matricial e a busca ativa -, obtiveram éxito tanto na
aproximagéo dos servigos, como em estabelecer mudangas duradouras na rotina de cada

servigo individual.
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Acreditamos que sdo essas transformacoes, produzidas dialeticamente dentro e
entre 0s servigos, que estabelecem a articulacdo da rede e produzem consensos praticos
(ainda que parciais) sobre seu funcionamento. Dessa forma, a rede passa a fazer sentido
para seus trabalhadores, como forma de produzir efeitos positivos no cuidado, e
responder a expectativa que investem em seu proprio fazer profissional. Sao
movimentos que, em sintonia ou a revelia de instrumentos normativos como leis e

portarias, vém produzindo a rede de atencdo em saude mental de Fortaleza.

Palavras finais

Acreditamos que o uso de nosso modelo analitico mostrou-se proveitoso para a
percepcao de elementos sutis da rede de saide mental de Fortaleza, resultando em um
produto final extenso e, esperamos, interessante e inovador. Cremos que a pesquisa
deixou produtos importantes, tanto em uma contribuicdo original no conceito de redes,
como no retrato, provisorio, da rede de atencdo a salude mental do municipio de
Fortaleza. Contudo, a sensacédo de término de pesquisa é sempre de incompletude, onde
0 pesquisador continua em falta de algumas respostas, e desejoso de novas indagagoes.

Ainda que tenhamos inicialmente desejado incluir usuarios e gestores como
informantes da pesquisa, rapidamente tal empreitada mostrou-se impossivel dentro dos
limites do trabalho. Contudo, mantém-se abertas as possibilidades de trabalhos futuros,
desenvolvidos pelo Laboratério de Avaliagdo e Pesquisa Qualitativa em Saude —
LAPQS ou por outros pesquisadores, no intuito de compor um novo retrato, mais atual e
abrangente, da rede de satde mental de Fortaleza.

A primeira vista, ja no periodo de elaboracdo do relatério final da pesquisa,
profundas mudancgas parecem estar sendo realizadas na rede de Fortaleza. Mudancas
tanto na coordenacdo municipal como nos profissionais dos servigos, que
inevitavelmente alteram de forma profunda seu funcionamento. Enquanto militantes do
SUS e da satde mental, esperamos que as alteracGes contribuam para a qualificacdo da
rede. Essas reviravoltas, ja esperadas no enfoque qualitativo de pesquisa, estabelecem
novas possibilidades de investigacdo, ao mesmo tempo em que podem produzir 0 novo
aprendendo com as experiéncias do passado, em parte retratadas nessa pesquisa.

Encerramos essa etapa de investigagdo com a expectativa de que nossos
resultados possam trazer contribuicdes ao estudo de redes, assim como subsidios para

mudancas na rede de atencdo do municipio de Fortaleza e o reconhecimento das
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experiéncias positivas desenvolvidas em seu ambito. Além do compromisso com a
escrita de outros produtos académicos a partir dessa dissertacdao, haviamos estabelecido
um acordo com 0S Servicos que nos receberam para programar uma devolutiva
presencial aos profissionais e gestores de cada local, além da producdo de um resumo
executivo destinado aos gestores do municipio. Essas iniciativas implicam nao apenas
na entrega de um produto, mas também na reavaliagdo de nossos achados pela
perspectiva dos sujeitos pesquisados, visando tornar o conhecimento produzido mais

préximo e Gtil aos verdadeiros protagonistas do fenémeno investigado.
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APENDICE A — MODELO ANALITICO-CONCEITUAL DE REDES

DIMENSAO UNIDADES MiNIMAS
6. Determinacdo da unidade minima da rede
7. Mapeamento dos pontos fixos
c) Enfoque atual
d) Enfoque genético
8. Identificacdo da proposta de cuidado oferecida por cada unidade
9. lIdentificacdo da responsabilidade de cada unidade
10. Avaliacdo do acesso a cada unidade
DIMENSAO CONECTIVIDADE
5. Identificacdo e descricdo das modalidades de relacéo existentes na rede
6. Qualificacdo das relagdes
c) Perspectiva dos profissionais envolvidos
d) Variedade das relacdes
7. Avaliacdo da capacidade de criar novas conexdes e fluxos
8. Analise dos efeitos da Conectividade
DIMENSAO INTEGRACAO
3. Avaliacéo da Coeréncia:

a) Identificar congruéncias ou divergéncias a respeito do objetivo e
da natureza do objeto da rede por parte de suas unidades
minimas.

4. Avaliagéo da Continuidade e Complementaridade:

f) Identificar a manutencédo de vinculo ou referéncia a um
profissional, equipe ou servigo

g) Identificar a producéo de linha de cuidado com diferentes
Servicos

h) Avaliar a articulacdo de intervencdes de diferentes niveis de
complexidade

i) Avaliar a articulacdo de acdes de promocao, prevencdo e
recuperacao

j) Identificar a existéncia de complementaridade nas intervencdes
de diferentes servicos
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APENDICE A - MODELO ANALITICO-CONCEITUAL DE REDES (continuagio)

DIMENSAO NORMATIVIDADES
5. ldentificar a existéncia de diretrizes formais referentes a rede e ao objeto da rede
a. Awvaliar em cada unidade minima a adesao a protocolos clinicos
b. Avaliar em cada unidade minima a adeséo a linhas-guia
6. ldentificar em cada unidade minima diretrizes ndo formalizadas
a. ldentificar os critérios de entrada
b. Identificar os critérios de alta/saida
c. ldentificar os critérios de escolha dos locais de encaminhamento
d. Investigar a coeréncia entre os critérios das diferentes unidades minimas
7. ldentificar a presenca de codigos comuns de comunicacao
8. Identificar a producéo de linhas singulares de cuidado na gestao de casos
complexos ou atipicos
DIMENSAO SUBJETIVIDADE
— ldentificar protagonismos, interesses, sentidos, valores e vinculos afetivos de
individuos, grupos ou instituicdes que perpassem aspectos das demais dimensdes
analiticas.
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA

Bom dia/ boa tarde, fulano(a). Como nds conversamos anteriormente, eu estou
fazendo uma pesquisa sobre a rede de salde mental de Fortaleza, e gostaria de
conversar um pouco com vocé sobre esse tema. Nossa conversa serd gravada, para
que depois eu possa transcrever e analisar suas respostas, assim como dos outros
entrevistados, conforme eu expliquei no termo de consentimento. Podemos comegar?

AQUECIMENTO:

Qual é sua formacdo, fulano(a)? Vocé se formou aqui em Fortaleza? Onde? E vocé
exerce essa profissdo ha quanto tempo? E aqui no CAPS/Posto/Hospital, vocé trabalha
ha quanto tempo? (No caso do CAPS: A partir desse ano, com a troca de gestdo na
prefeitura, tenho percebido certa apreensdao nos profissionais do CAPS. Como esta
sendo essa mudanca?) (No caso do Hospital: Vocé ja trabalhou em outros setores além
do setor que vocé trabalha agora?) Além do CAPS/Posto/Hospital, vocé trabalhou em
algum outro local voltado para o cuidado a pessoas com problemas de saude mental?

1- Como vocé descreveria a proposta de cuidado em saude mental aqui do

CAPS/Posto/Hospital? Em seguida: O que vocé acha dessa proposta?

2- Em relagdo aqui ao CAPS/Posto/Hospital, eu gostaria de saber como é que as
pessoas com problemas de saude mental tém acesso ao servico. Em seguida: E como é

que é decidido que essa pessoa vai de fato fazer um acompanhamento ou tratamento
aqui? (e por quem?)

3- Eu gostaria de saber o que acontece quando as pessoas com problemas de saude
mental que recebem alta daqui do CAPS/Posto/Hospital. Para onde essas pessoas vao?

4- Eu queria saber também nos casos em que as pessoas Vém aqui, mas ndo chegam a
estabelecer um acompanhamento ou um tratamento aqui no servigo. O que acontece

com essas pessoas? (2 perguntas)

5- E como € o acesso a esses outros servigos/locais/etc.?
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA (continuag3o)

6- Vocé enxerga algum tipo de contato entre o CAPS/Posto/Hospital e nesses outros
servicos? (fazer uma pequena explicagcdo sobre o que estou chamando de vinculo)

Caso haja relagéo/conexdo: E como exatamente ocorre essa relagdo? (identificar se é
encaminhamento, referéncia/contra-referéncia, marcag¢do direta no outro servico ou
apenas uma orientacGo para procurar o servico, se hd algum
sistema/formuldrio/instrumento; se existe compartilhamento de informa¢bes do
usudrio ou mesmo do prontudrio do usudrio; se hd comunicacdo direta entre os
profissionais envolvidos).

Caso haja relagéio/conexéo: essa relacdo é algo formalizado, como uma diretriz do
servico, ou é algo que vocé proéprio desenvolveu no cotidiano do trabalho?

Caso haja algum poder de decisdo do trabalhador acerca do estabelecimento da
relagéio/conexéio com outro servigo: E como vocé decide que a pessoa precisa de
algum outro servico além do CAPS/Posto/Hospital

7- E 0 que vocé acha desses outros servigos? Qual sua opinido sobre eles? (referindo-se
aos servigos citados anteriormente. Incluir CAPS, APS e Hospital Psiquidtrico mesmo se
ndo forem citados).

Caso nédio seja citado nenhum espago fora do setor satide: VVoltando agora a pensar
no CAPS/Posto/Hospital, existem relagdes desse servico com outros espacos
fora do setor saude?

8- Vocé diria que existe algum vinculo entre os profissionais desse servico com
profissionais de outros servigos? Quando falo vinculo, estou falando no sentido de
algum contato direto entre os profissionais, ou de uma relacdo de confianca com
alguma pessoa especifica, ou a sensa¢do de que se pode solicitar a ajuda dessa pessoa
especifica.

9- Considerando o conjunto de servigcos aqui de Fortaleza que vocé mencionou, que
realizam o cuidado a pessoas com problemas de saude mental, vocé acha hd um
objetivo comum a todos esses servicos?

Em caso de uma resposta negativa: Por que ndo ha um objetivo comum?
Em caso afirmativo: Qual seria esse objetivo?

Em caso afirmativo: E vocé considera que esses varios servigos funcionam de uma
forma integrada? Quando eu falo integrado, estou falando no sentido das intervencées
nos varios servicos serem complementares umas as outras, e acontecerem de forma
coordenada. Em seguida: E porque ocorre dessa forma?
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA (continuag3o)

10- Observando os usudrios do CAPS/Posto/Hospital, eu fiquei com a impressdo que eles
acabam sendo atendidos em diferentes servicos ao longo do tempo. Na sua experiéncia, vocé
percebe isso acontecendo? Em seguida: Vocé considera que aqui em Fortaleza existe uma
continuidade do cuidado em saude mental? Quando eu falo continuidade, me refiro a uma
pessoa ser cuidada em diferentes servicos ao longo do tempo, sem que ela fique descoberta
quando passar de um servigco para o outro, ou seja, quando ela tem alta ou é encaminhada

para outro servico, ela nao fica sem assisténcia.

11- E pensando agora a continuidade em relacdo aos profissionais, vocé consideraria que um
profissional ou uma equipe consegue manter o cuidado de uma pessoa ao longo do tempo,
mesmo quando ela esta sendo atendida em outros servigos?

12- Por fim, novamente falando do conjunto de servicos daqui de Fortaleza que vocé citou:
vocé acha que esses vdrios servicos, coletivamente, conseguem realizar atividades de
prevencdo, promocado e de recuperacado, em relagdo a saude mental?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da pesquisa: Articulagdo em rede da atengdo em saude mental de Fortaleza

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Vocé ndo é obrigado a
participar. Leia atentamente as informacgdes abaixo e pergunte ao pesquisador o que vocé ndo
compreender.

OBJETIVO DA PESQUISA: compreender as dificuldades e potencialidades da articulacdo em rede da
ateng¢do em saude mental no municipio de Fortaleza.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Entrevista gravada, onde o participante respondera oralmente
perguntas relacionadas a pesquisa.

RISCOS E BENEFICIOS: A pesquisa ndo implicara em riscos, pois utilizara apenas entrevistas como técnica
de coleta de dados. As informacdes que vocé relatar ndo permitirdo sua identificacao por outras
pessoas, evitando quaisquer riscos ou beneficios individuais pela participacdo da pesquisa. Os dados
serdo utilizados somente para esta pesquisa.

Este estudo trard beneficios aos usuarios e profissionais dos servicos de saide mental, pois podera
servir como instrumento para o aperfeicoamento desses servigos.

OUTROS ESCLARECIMENTOS:

1. Garantimos acesso, a qualquer tempo, as informacgdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para responder eventuais duvidas;

2. Garantimos a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo, sem que isso lhe ofereca nenhum prejuizo;

3. Garantia de que a divulgacdo das informacdes fornecidas ocorrerd mantendo o sigilo e impedindo a
identificacdo de qualquer participante

Em caso de esclarecimento entrar em contato com os pesquisadores responsaveis ou com o Comité de
Etica:

Nomes: Carlos Eduardo Menezes Amaral (Pesquisador) ou Profa. Dra. Maria Lucia Bosi (orientadora).
Enderego: Universidade Federal do Ceard, Faculdade de Medicina, Departamento de Saude
Comunitaria. Rua Professor Costa Mendes, 1608, 52 andar, Rodolfo Teéfilo. Fortaleza, CE. Telefone: (85)
33668045

Comité de ética: Comité de Etica da Universidade de Federal do Ceard. Rua Coronel Nunes de Melo,
1127, Rodolfo Tedfilo, Fortaleza,CE. Telefone: (85) 3366-8344

O abaixo assinado , RG: declara

gue é de livre e espontanea vontade que esta participando como voluntario da pesquisa. Declara que
leu cuidadosamente este documento e que teve a oportunidade de fazer perguntas sobre a pesquisa,
recebendo explicacdes que responderam por completo suas duvidas. Declara ainda estar recebendo
uma copia assinada deste documento.

] o Assinatura do pesquisador
Assinatura do participante

Carlos Eduardo M. Amaral
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APENDICE D — LEGENDAS DO FLUXOGRAMA

LEGENDA DOS FLUXOGRAMAS

@ Entradado processo

@ saida do processo

& Momentos de decisdo

B Procedimentos Realizados




APENDICE E - Fluxograma 1 - Recepgdo do CAPS

FLUXOGRAMA 1
RECEPGCAO DO CAPS
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APENDICE F - FLUXOGRAMA 2 - ACOLHIMENTO NO CAPS
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FLUXOGRAMA 2- ACOLHIMENTO DO CAPS
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APENDICE G - FLUXOGRAMA 3 - CRIAGAO DO PTS NO CAPS

FLUXOGRAMA 3 - CRIACAO DO PTS NO CAPS
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APENDICE H - FLUXOGRAMA 4 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO DO HSMM

FLUXOGRAMA 4 - ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO
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APENDICE | - FLUXOGRAMA 5 - EMERGENCIA DO HSMM
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APENDICE J - FLUXOGRAMA 6 - INTERNAGAO DO HSMM
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FLUXOGRAMA 6 - INTERNACAO
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APENDICE K - FLUXOGRAMA 7 - DEMANDA DE SAUDE MENTAL NO CSF
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FLUXOGRAMA 7 - DEMANDA DE SAUDE MENTAL NO CSF
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APENDICE L - Descrigdo do diario de campo 01

A sala de recepcdo do hospital estd tranquila. Das 30 cadeiras, unidas em grupos de 5 como
bancos de auditério, apenas a metade esta ocupada. Além dos “candidatos a pacientes”, muitos
familiares estdo presentes. Os que estdo ali ja passaram todos pelo acolhimento inicial da
enfermagem, e estdo aguardando o atendimento do psiquiatra ou, em menor nimero, aguardando o
surgimento de uma vaga, pois o hospital estd lotado. A direita da recep¢do ha uma pequena casinha,
onde os que estdo aguardando vaga fazem fila para receber suco ou uma sopa, providenciados pelo
hospital. A casinha estd recostada em um muro amarelo alto, de uns 15 metros, que circunda uma
das unidades de internagdo. Em outros hordrios, € comum ver pessoas sentadas ou deitadas por |3,
ou um pouco mais a frente, aproveitando a sombra de uma arvore frondosa. Geralmente estdo a
espera de uma vaga em algum dos hospitais da cidade.

De repente, comega certa agitagdo entre os presentes. As pessoas olham preocupadas para o
muro, e alguns levantam das cadeiras para aproximar-se. Caminho também em direcdo ao muro,
procurando a origem dessa comoc¢ao. Um homem de cabelos longos, de fisionomia indigena, estd
sentado |4 em cima do muro, vestindo a camisola do hospital. Esta vindo de dentro da unidade de
internacdo, e parece surpreso em encontrar tanta gente olhando para ele. Todos entenderam
rapidamente que era uma tentativa de fuga.

Dois guardas aproximam-se pelo lado externo do muro e gritam com o homem, mandando ele
descer. Um numero de curiosos comeca a se aproximar, observando o desenrolar da cena. O homem
grita que quer ir embora, que sua mae ficou de buscd-lo desde ontem e ainda ndo apareceu. Afirma
qgue, se ela ndo aparecer, ele vai embora sozinho. Argumenta que tem 30 anos, pode assinar ele
mesmo assinar a alta e ir embora. A Unica coisa que precisa é de 2 reais para o 6nibus. Sabe chegar
sozinho em casa.

-Eu quero ir embora daqui, minha mae ficou de vir me buscar e ndo apareceu. Se ela nao vier,
eu vou embora sozinho. Tenho 30 anos, posso eu mesmo assinar minha alta e ir embora. S6
preciso de 2 reais para o 6nibus. Eu sei chegar sozinho em casa.

-Desce dai rapaz! Vocé ndo pode ficar ai ndo! Desce antes que vocé caia!

Outro guarda chega, acompanhado de uma senhora de jaleco branco, ambos vindos da porta
que da para o atendimento psiquiatrico, que é o local de acesso a admissdo no hospital. Um dos
guardas que ja estava do lado de fora grita:

-Pois pode descer, que sua mae ta chegando. Desce que ela vem falar contigo! grita um dos
guardas.

-Desce aqui que eu te dou o dinheiro! - responde um zelador do hospital, que também
observava de perto a situagdo. Coloca a mdo no bolso de trds, mostrando em seguida sua carteira, e
aguarda a resposta do homem.

- Vocés acham que eu sou besta? Nao vou descer porra nenhuma! Vao embora! Eu quero ir
para casa!

A funcionaria tira o celular do bolso e pede para ele descer, que ela vai ligar. O homem continua
impassivel:

-Fale com minha mae primeiro, que depois eu desgo!

Grita os numeros de cima do muro, enquanto os guardas continuam insistindo para que desga.
Alguns curiosos parecem assustados, mas a maioria esta entretida, acompanhando a situacdo. Riem

e conversam baixinho uns com os outros. O homem diz que ndo esta louco, e que quer ir embora,
gue estava melhor em casa.

continua...
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-Que papel eu preciso assinar para ir embora?!, grita o homem para a mulher de jaleco.

-Meu querido, quem assinou sua internacao foi sua mae, so ela que pode assinar a saida. Vocé
nao pode!

-Mas eu quero sair, eu sou de maior ja! Eu ja to de alta, eu t6 bom ja!
-Entao quando ela vier, ela assina sua “alta a pedido” e vocé sai!

A primeira ligacdao parece nao ter completado. A funciondria disca de novo os numeros no
celular e, enquanto a ligacdo chama, pede que ele desca para falar com sua mae.

-N3o. Joga o celular aqui para cima.

Ela parece contrariada, talvez preocupada em perder ou quebrar o celular.
-N3o. Ai em cima nao da!

-Porque nao???

-Porque o celular é meu. Nao vou te entregar ai em cima.

Um dos guardas sobe em cima da casinha, ficando mais préximo do homem. Este fica mais
nervoso, poe-se em pé no muro, apoiando-se por pouco na folhagem de uma arvore préxima e grita,
mirando o guarda:

-Vocé nao suba nao! Fique ai! —e, virando para a funciondria de jaleco - Entdao pergunte vocé
onde estd minha mae, porque ela ficou de vir hoje e eu quero sair daqui hoje!

A funcionaria consegue contato com a mae, e pergunta onde ela estd. Presume-se que a mae
responde que ndo virad hoje. A funciondria balanca a cabeca de um lado para o outro, negativamente,
e avisa para o rapaz:

-Ela disse que ninguém podde vir hoje. Ndo conseguiu ninguém para vir. Disse que vem
amanha.

O homem se cala um instante, com as feigdes entristecidas. Parece derrotado. Diz que vai
descer, que quer falar com a mae. A funcionaria propde que eles liguem I3 de dentro. O homem
concorda. Mais uma vez os guardas tentam se aproximar dele, e ele grita, com um ultimo resquicio
de autoridade:

-N3o vem para cima de mim nao. Se eu subi, pode deixar que eu desgo. E pode deixar que eu
vou entrar sozinho, nao precisa ninguém me segurando.

Habilmente, o homem desce do muro para o lado de fora da unidade. A funcionaria estd mais
calma, mas os guardas ainda estdo tensos. Os curiosos acompanham com os olhos até que o grupo
adentre novamente o hospital.

Um senhor de vestimentas simples, que estava assistindo a cena, vira pra mim e comenta:
-Rapaz, tem uns doido que, quem vé assim, acha que ta bonzinho né?

Sorrio e me afasto, pensando: “E talvez esteja... talvez esteja.”



