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RESUMO

O objetivo desse estudo € analisar a demanda do Centro de Atenc¢do Psicossocial - CAPS 111,
enquanto dispositivo para pensar o fluxo da Rede de Saide Mental do municipio de Rio Claro-
SP, visando colaborar na compreensdo sobre os desafios da reorganizacdo de uma Rede de
Atenc¢do a Sadde Mental, qualificada, intersetorial e intermunicipal. Realizou-se uma pesquisa
bibliogréfica sobre a implantacdo da Saide Mental no Brasil, a Politica de Satde, Linha de
Cuidado em Saide Mental. Elaborou-se a descri¢do do municipio e relato histérico do processo
de implantacdo dos servigos de Saide Mental em Rio Claro, assim como a constituicao da atual
Rede de Atencao a Satide Mental. Trata-se de uma Metodologia Social, descritiva, exploratdria,
com combinacdo da abordagem quantitativa e qualitativa. O referencial teérico-metodolégico
embasou-se na Pesquisa Participante e nos conceitos da Metodologia da Problematizacao (M.P.)
com a utilizacdo do Arco de Maguerez. Os dados analisados foram referentes ao periodo de
janeiro de 2014 a dezembro de 2016 e em agosto de 2017 realizou-se a oficina com membros da
equipe do CAPS III. Os dados primdrios foram obtidos a partir de documentos que embasam o
funcionamento do servigo estudado (livro de registros dos acolhimentos nos anos 2014-2016,

o projeto de implantacdo do Centro de Atencdo Psicossocial- CAPS III). As produgdes obtidas
através das participagdes dos membros da equipe do CAPS III na oficina foram analisadas a
partir do registro em painéis moéveis. Os resultados apontaram que o acolhimento napercepcao
dos profissionais do CAPS III ndo se reduz ao conceito tradicional de triagem, mas refere-se,
sobretudo, a um espago potente de escuta e de producdo de saude. Constatou-se que a andlise
da demanda de acolhimento possibilitou a reflexdo a respeito do modo como se organizam o0s
processos de trabalho do CAPS III, além do fluxo das redes intra, intersetorial e intermunicipal.
Observou- se, por fim, rigidez de determinados servicos em trabalhar na perspectiva de rede e
o modelo de aten¢do médico hegemonico corrente no municipio e em especifico na Rede de
Saude Mental. Espera-se que essa pesquisa com a sistematiza¢ao da demanda e dos fluxos venha
a contribuir como subsidios para que os atores sociais e autoridades municipais possam vir a
reordenar os fluxos institucionais e intersetoriais, no monitoramento de Politicas Publicas de
Saude Mental do municipio de Rio Claro.

Palavras-chave: 1. Saide mental; 2. Servigos de saide mental; 3. Necessidades e Demandas

de Servicos de Saude; 4. Acesso aos Servigcos de Saude.



ABSTRACT

The objective of this study is to analyze the demand of the Psychosocial Care Center - CAPS
III, as a device to think the flow of the Mental Health Network of the city of Rio Claro-SP,
aiming to collaborate in understanding the challenges of reorganizing a Care Network Mental
Health, qualified, intersectoral and intermunicipal. A bibliographic research was carried out on
the implementation of Mental Health in Brazil, the Health Policy, Mental Health Care Line. The
description of the municipality and historical report of the process of implantation of the Mental
Health services in Rio Claro was elaborated, as well as the constitution of the current Network
of Mental Health Care. It is a descriptive, exploratory Social Methodology, combining the
quantitative and qualitative approach. The theoretical-methodological framework wasbased on
the Participant Research and the concepts of the Methodology of Problematization (M.P.) with
the use of the Arch of Maguerez. The data analyzed were from January 2014 to December 2016
and in August 2017 a workshop was held with members of the CAPS III team. The primary data
were obtained from documents that support the functioning of the service studied (book of
registers of the hosts in the years 2014-2016, the project of implantation of the Center of
Psychosocial Attention - CAPS III). The productions obtained through the participations of the
CAPS III team members in the workshop were analyzed from the registration in mobile panels.
The results showed that the reception in the perception of the professionals of the CAPS III is
not limited to the traditional concept of screening, but refers mainly to a powerful space for
listening and health production. It was verified that the analysis of the host demand made it
possible to reflect on the way the CAPS III work processes are organized, in addition to the flow
of intra, intersectoral and intermunicipal networks. Finally, it was observed the rigidityof certain
services in working from a network perspective and the model of hegemonic medical attention
current in the municipality and in particular in the Network of Mental Health. It is hoped that
this research with the systematization of demand and flows will contribute as subsidies so that
social actors and municipal authorities can reorganize the institutional and intersectoral flows in
the monitoring of Public Policies of Mental Health of the municipalityof RioClaro.

Keywords: 1. Mental Health; 2. Mental Health Services; 3. Health Services Needs and

Demand; 4. Health Services Accessibility.
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1. APRESENTACAO

1.1 Da trajetoria de vida ao Mestrado Profissional

O que apresento no corpo dessa dissertacdo segue como processo € produto, sempre
provisorio, de um percurso no campo da Atencdo em Saide Mental e mais recentemente da
Satde Coletiva, como possibilidade de seguir na militancia e na composicao de lugares mais
possiveis para que sujeitos com sofrimento psiquico possam ter a garantia do cuidado que tém
por direito.

A partir da minha insercdo na assisténcia da Rede de Saide Mental do municipio de Rio
Claro - SP, que nasceu o desejo de contribuir com a qualidade da Rede de Aten¢do Psicossocial
da cidade, onde nasci e escolhi para viver.

Assim, essa pesquisa € desdobramento ndo s6 de uma trajetdria nessa rede enquanto
trabalhadora do CAPS III e posteriormente como coordenadora, mas também de uma militancia
que envolveu compromisso com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica. Nesse sentido, este
estudo ndo poderia deixar de estar atravessado pelo posicionamento da pesquisadora -
trabalhadora e da pesquisadora — coordenadora.

Na trajetéria pela Saide Mental, o encontro com diferentes profissionais, gestores e
trabalhadores de varios municipios do Estado de S@o Paulo, em especial durante o periodo de
coordenacdo (anos de 2009 a 2016), possibilitou-me uma compreensao mais ampla da realidade
do processo da Reforma Psiquidtrica. Tal experi€ncia me instigou a questionar o funcionamento
da Rede de Satide Mental de Rio Claro - SP.

Assim, surgiu o mote deste estudo: analisar a demanda do Centro de Atencdo
Psicossocial III para pensar o fluxo da Rede de Saide Mental de Rio Claro — SP. Trabalhou-se
com a hipétese que ao analisar a demanda do CAPS 111, essa seria um dispositivo potente para
analisar os fluxos institucionais, a Rede de Saude Mental e elaborar subsidios para repensar a
atencao no referido servigo.

Considerando que se preconiza através da Portaria Ministerial de Saude n. 336/2002,
que os servigos especializados de Saude Mental devem ser portas abertas para os sujeitos em
sofrimento psiquico constatou-se sobrecarga de demanda para o CAPS III e o distanciamento
de sua missdo. E assim presume-se que analisar e caracterizar essa demanda podera vir a ser

uma contribui¢do dessa pesquisa.
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Nesse contexto, avalia-se ser relevante a partir do estudo da demanda do CAPS III
repensar a Rede de Atencdo Pisicossocial (RAPS) e a Rede Intersetorial, os quais sdo parceiros
fundamentais para qualquer e todo trabalho que se oriente por agdes na perspectiva do
cuidadointegral.

Destaca-se que o objetivo geral dessa pesquisa foi analisar a demanda do Centro de
Atencdo Psicossocial - CAPS III, enquanto dispositivo para pensar o fluxo da Rede de Saude
Mental do municipio de Rio Claro-SP.

Apresenta-se a estruturagdo dessa pesquisa intitulada Andlise da demanda do Centro de
Atengdo Psicossocial 111: dispositivo para pensar o fluxo da Rede de Satide Mental de Rio Claro
— SP. Organizou-se em Secdes que versam sobre o aprofundamento dos temas centrais
relacionados ao objeto da pesquisa, a composi¢do, o funcionamento da Rede de Satide Mental
em estudo, os resultados e a discussao advindos do desenvolvimento dapesquisa.

Na Secdo 1- Introdugdo aborda as constru¢des dos campos da Saude Mental e daSatude
Coletiva.

Na Secdo 2 — Tecendo algumas consideracoes sobre a historia da psiquiatria e da saiide
mental sdo apresentados aspectos iniciais para a incursao no debate acerca da Politica e do
Modelo de Atenc¢do a Saude Mental no Brasil, dos conceitos de necessidade em saude, acesso,
acolhimento, demanda e Linha de Cuidado, na perspectiva do Trabalho em Rede como
premissas fundamentais para o cuidado com sujeitos em sofrimentopsiquico.

Na Secdo 3 — A Saiide Mental no municipio de Rio Claro — SP € apresentado um breve
histérico da implantacio dos servicos de saide mental no municipio, perpassando pela
conformagdo atual da Rede de Saide e Saide Mental e, por fim, pelo processo de trabalho do
CAPS 1II.

Na Secdo 4 encontram-se descritos os objetivos do presente estudo, subdivididos em
Gerais e Especificos.

A Secdo 5 — Metodologia discute sobre a abordagem metodoldgica do estudo.

Na Secdo 6 — Desenvolvimento, Discussdo e Resultados discute-se sobre o
desenvolvimento da pesquisa e os resultados encontrados.

Na Secdo 7 — Consideragoes Finais.

Faz-se necessario localizar no tempo politico institucional municipal a escrita do projeto
de pesquisa e de sua realiza¢do. Durante sua escrita e andlise dos resultados o cendrio politico

do municipio mudou, quando a pesquisadora deixou o cargo de coordenagdo da Rede de Saude
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Mental. No entanto, a nova gestdo descentralizou o antigo Ambulatério de Saide Mental e
implantou Grupos Comunitérios de Satide Mental nos territorios.

A nivel nacional, em 2016, ocorreu um golpe politico e mididtico, com
contingenciamento do financiamento em sadde, intensificando reducdo or¢camentdria, que ja
ocorria ha décadas e alteracdes na concepcdo do Modelo de Aten¢do preconizado pela Reforma
Psiquiétrica.

Espera-se que esse estudo possa servir como disparador de um didlogo entre os diversos
equipamentos de Satide Mental e demais setores que estao e devem estar implicados na aten¢do
aos sujeitos em sofrimento psiquico. Almeja-se assim, que esse estudo, que além de ser uma

fotografia de um tempo, sirva de combustivel para projetos futuros.
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2. INTRODUCAO

O objetivo desse estudo € analisar a demanda do Centro de Atenc¢do Psicossocial - CAPS
III, enquanto dispositivo para pensar o fluxo da Rede de Saide Mental do municipio de Rio
Claro-SP, visando colaborar na compreensao sobre os desafios da reorganizacdo de uma Rede
de Atenc¢do a Saide Mental, qualificada, intersetorial e intermunicipal.

Minha inten¢@o nao € discorrer sobre a constituicao dos campos da Saidde Coletiva e da
Saide Mental, mas sim apontar alguns aspectos essenciais entre ambos 0s campos e praticas,
uma vez que se trata de dreas amplas, com abordagens que nem sempre dialogam entre si, mas
que se complementam na ampliagdo e ressignificacdes do conhecimento em saude.

Segundo Scarcelli e Alencar (2009), Saude Mental e Satde Coletiva concebem a satide
como fendmeno social e de interesse publico devido aos vérios determinantes que interferem na
saude da populacdo e que torna dinamico o processo satde-doenga. Campos (2000) ressalta que
a Saude Coletiva toma o processo saude-doenca como o processo social que influencia os
sistemas de trabalho junto as préticas sociais, a gestao e ao préoprio trabalho em satde.

Ainda de acordo com Scarcelli e Alencar (2009), uma das premissas bdsicas de ambos
os campos € a abordagem interdisciplinar, por meio da qual se busca a ampliacdo do conceito
de saude, para além da auséncia de doenga, considerando-a como processo e expressao dos

determinantes psicossociais, sécio-dinamicos e institucionais.

3. TECENDO ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A HISTORIA DA
PSIQUIATRIA E DA SAUDE MENTAL
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Para contribuir na localizacdo do processo histérico de implantagdo da Rede de Sadde
Mental de Rio Claro elaborou-se a se¢do 2, a qual contém uma sintese tedrica da Histoéria da
Psiquiatria e da Reforma Psiquidtrica Brasileira, pois se espera que essa seja lida por alguns
gestores e profissionais de saide da referida cidade, além de construir um referencial tedrico
para essa pesquisa.

Para entendermos o percurso da Reforma Psiquiétrica reportar-se a histéria da psiquiatria
e a0 movimento que transformou a loucura em doenca mental. Para tanto, partimos da premissa
de que a loucura nem sempre foi considerada uma doenga ou um desvio, erro passivel de
corre¢do e/ou punic¢ao.

Michel Foucault, em sua obra “Histéria da Loucura na Idade Classica” (2007) percorre
as mudancas de significados pelos quais a loucura passou até adquirir o status de “doenca
mental” e, com isso, passar a necessitar de uma especialidade dentro da Medicina e de um
conjunto de normas, defini¢des, conceitos e significados que fardo emergir a instituicdao
psiquidtrica e a psiquiatria.

O referido autor aponta que, ainda no periodo do Renascimento, a loucura ja estava
relacionada com a segregacdo, quando aborda o fendmeno da Nau dos Loucos. Individuos,
considerados loucos, eram colocados em embarcagdes e seguiam navegando sem destino com
o objetivo de recuperar sua razdo. Essa prética, entendida como uma possibilidade de salvar a
sociedade e a eles mesmos desse mal, ja evidenciava um modo bastante singular de exclusao
dos portadores da loucura.

Seguindo a genealogia da loucura de Foucault, encontra-se uma singular producio do
louco como excluido, articulada a um processo de migragdes e construcao das cidades. Esses
individuos passam a ser internados nos denominados Hospitais Gerais, junto aos mendigos,
pobres, vagabundos, criminosos, como causadores de desordem social. Nesse periodo, as
cidades estavam se organizando a um novo sistema politico e econdmico capitalista, que
implicaria em uma forte transformagao social e cultural. Em meio a esse movimento surgem os
pilares da Modernidade, em que a uma nova cultura, uma ciéncia como norte para a verdade,
um homem racional, como sujeito cidaddo e o louco negativizado, como desrazdo parecem se
produzirsimultaneamente.

Segundo Amarante (2003), em meados do século XVIII, a loucura comega a adquirir um
status bastante singular. Os loucos, gradativamente, “diagnosticados” ciéncia, vao sendo
identificados como alienados. Nesse periodo se da o nascimento da psiquiatria, que tem como

seu maior representante, Philippe Pinel. Médico responsavel pelos primérdios da psiquiatria,
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no Hospital Geral de Paris, Pinel participava da reorganizacdo do hospital. Seu método consistia
em observar, descrever, comparar e classificar os fatos, “[...] buscava, em suas proprias palavras,
uma base ‘verdadeiramente cientifica’ para o conhecimento da realidade” (AMARANTE, 2003,
p.54).

Nesse contexto, a alienacdo mental foi o primeiro termo conceituado por um médico
sobre a loucura. Segundo Pinel, o alienado era aquele que ndao mantinha o equilibrio de suas
paixdes, sendo estranho aqueles que estavam a sua volta e as novas regras produzidas como
sendo moral e ética.

A loucura tida como irracional, na era da Modernidade, colocou os seres humanos,
“alienados”, em institui¢des denominadas manicdmios. O modelo manicomial era baseado em
institui¢des fechadas, onde o sujeito alienado ficava sob tutela, custddia, Vigilancia e disciplina,
promovendo o isolamento e a segregacdo desses. Nesse processo de institucionalizacdo da
loucura configurou-se como um dispositivo, que mantinha os loucos afastados das cidades e sua
loucura silenciada sob o poder da psiquiatria positivista. Essa reforcava a ideia de que um louco
deveria ser entendido como um ser alienado, doente, necessitando de uma pratica voltada para
sua cura.

A 1nstitucionalizacdo da loucura sob o poder-saber do médico psiquiatra sofreu criticas
desde a criagdo dos primeiros manicomios (SANDER, 2010). No entanto, somente apds a
Segunda Guerra Mundial, quando os hospitais psiquidtricos sdo comparados aos campos de
concentracao nazistas, que comecam a surgir questionamentos referentes aos tratamentosdados
pelos manicomios. Desse modo, a promo¢do do homem ideal, racional, articulado ao
capitalismo e acreditando ser um desenvolvimento positivo da sociedade, comega a se
desestabilizar.

Com a destruicdo que a Segunda Guerra Mundial ocasionou em muitos paises,
principalmente, nos europeus, novas formas de relacio comecaram a despontar e algumas novas
experiéncias surgiram, com o objetivo de modificar os hospitais psiquidtricos. Essas
experiéncias partiram de movimentos diversos, em busca de certa humanizagdo dos asilos.

Amarante (1995) aponta que, inicialmente as criticas aos manicomios eram relacionadas
ao hospital psiquiatrico em si, devido aos grandes indices de cronificacdo da doenca mental,
apls a institucionalizacdo. As propostas que surgiram em torno dessa critica eram ainda
referenciadas a producdo do manicomio como um local de cura e que, desse modo, seria
necessario “/...] resgatar esse cardter positivo da instituicdo através de uma reforma interna

da organizacgdo psiquiatrica” (AMARANTE, 1995, p.22).
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Assim, no final da década de 1940, iniciaram movimentos para reformar o hospital
psiquidtrico. Sdo eles: o0 movimento das Comunidades Terapéuticas, na Inglaterra e EUA, bem
como a Psicoterapia Institucional, na Franca. Num segundo momento, outras experiéncias
surgem, trazendo uma nova proposta, representadas pelos movimentos de Psiquiatria de Setor,
na Franca e Psiquiatria Comunitdria ou Preventiva, nos EUA. Essa nova proposta tinha por
estratégia a “/...Jexpansdo da psiquiatria ao espago publico, organizando- o com o objetivo de
prevenir e promover a " saude mental” (AMARANTE, 1995,p.22).

Além dessas experiéncias, na década de 60, surgiram duas outras propostas que
questionavam a psiquiatria propriamente dita, sendo elas: a Antipsiquiatria e a Psiquiatria
Democritica Italiana. Ambas tiveram como proposta a ruptura com o modelo manicomial. Essa
ruptura se refere “/...] a um olhar critico voltado para os meandros constitutivos do
saber/prdtica psiquidtricos” (AMARANTE, 1995, p. 22). Nesse sentido, a atitude era
derompimento com a ideia do saber médico sobre a loucura e com o tratamento que era dado a
partir do que era construido com base nesse saber cientifico, tido como o indicado para os
loucos. Segundo essa nova concepg¢do, buscou-se a desconstru¢do do aparato psiquidtrico,

compreendido como sendo:

“[...] um conjunto de relages entre instituigdes/praticas/saberes que se legitimam
como cientificos, a partir da delimitacdo de objetos e conceitos aprisionadores e

redutores da complexidade dos fendmenos” (AMARANTE, 1995, p. 22).

O movimento da psiquiatria democrética italiana, promovida por Franco Basaglia, na
década de 60 foi “/...] a maior ruptura epistemologica e metodologica entre o saber/pratica
psiquiatrico, vivenciada até entdo” (ALVES et al, 2009). Assim, foi 0 movimento que reuniu
maiores criticas ao saber psiquidtrico e seu dominio sobre a loucura, enfatizando, em
consondncia com o pensamento de Foucault, que “/...] a loucura foi enclausurada e excluida
da sociedade; hd que libertd-la, dar-lhe cidadania” (SANDER, 2010, p. 384).

Na década de 70, Basaglia deu inicio ao processo de “/...] desmontagem do aparato
manicomial, seguido da constituicdo de novos espacos e formas de lidar com a loucura e a
doenga mental” (AMARANTE, 1995, p. 49).

Deu-se inicio a construcao de centros de saide mental nas cidades, além da criacdo de
varios grupos-apartamentos, que se tornaram residéncias dos usudrios.

De acordo com Alves et al (2009), Basaglia tinha como premissa a necessidade de se

produzir um outro imagindrio social sobre a loucura, onde fosse possivel desvinculd-la da ideia
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de perigo, incapacidade, diferenca, exclusdo, dentre outros; construindo, desse modo, uma nova
relacdo entre o louco e o cotidiano, das familias e dasociedade.

As experiéncias de reformas psiquidtricas no cendrio internacional foram de suma
importancia para o cendrio brasileiro principalmente a reforma psiquidtrica democratica italiana,
que influenciou no processo de constru¢do da reforma psiquiétrica no Brasil, na década de 70.

Assim como descrito, pode-se considerar que a histdria da aten¢do a satide mental é
marcada pela perspectiva asilar, baseada na negacdo do ser humano como sujeito, no sentido da
sua hospitalizacao, medicalizagdo e objetificacao.

O hospital psiquidtrico era visto como o unico espaco de tratamento das pessoas em
sofrimento mental, cujo modelo de atencdo reforcava a necessidade da exclusdo e isolamento.
Em razdo disso, era visualizada uma relacao de opressao e violéncia entre os doentes mentais e
equipe de trabalho, onde o poder e o saber médico eram embasados no aniquilamento do
individuo enquanto sujeitosocial.

A forma como se pensava resolver a questdo da doenga mental, tirando as pessoas do
seu convivio social e submetendo-os a tratamentos desumanos, revelava um carater
contraditdrio de tratar e curar. Nao hé possibilidade de cura em um espaco onde existe a negacdo
dos desejos, das agdes e a perda da liberdade. Ao passo que, tudo isso era necessdrio para
fornecer também a sociedade em geral uma prote¢do contra a "ma conduta moral” das pessoas
em sofrimento mental.

No contexto de maus tratos, exclusido e violacdo dos direitos humanos intensificaram
por todo o mundo as discussdes e mudancas na forma de tratar o doente mental com experi€ncias
como a da psicoterapia institucional, da comunidade terapéutica, da psiquiatria territorial, da
desinstitucionaliza¢do, entre outras. Essas abordagens partiam do pressuposto de que o
problema do louco ndo era tanto da doenca em si, mas, sobretudo, das relacdes que se estabelecia
com ela (AMARANTE, 1996; BASAGLIA, 1991; ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001).

No Brasil, apds a Segunda Guerra Mundial, aumentaram as discussdes sobre como as
pessoas em sofrimento mental eram tratadas e estigmatizadas, trazendo reflexdes sobre a
necessidade de mudanga na Atengdo a Saide Mental.

Somente no final da década de 1970, com a organizagdo do Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), passou-se a protagonizar a reforma da assisténcia

psiquidtrica. Segundo Amarante (1995), o Movimento de Trabalhadores de Satide Mental
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(MTSM) foi o protagonista da Reforma Psiquiétrica, criando estratégias de dentincias de maus-
tratos (encarceramento, contencao fisica prolongada, uso de camisa de forca, entre outros) a que
os doentes mentais eram submetidos em hospitais psiquidtricos e as precdrias condi¢des de
trabalho dos profissionais de saide (AMARANTE, 1994, 1996).

Os movimentos de Reforma Sanitaria e Psiquidtrica comecaram a se organizar durante
a ditadura militar e se intensificaram ao final daquele periodo, a partir da articulagdo de
protagonistas ligados as universidades, aos movimentos populares, aos movimentos de
trabalhadores da satde, entre outros. A organizacdo dos movimentos sociais, concomitante a
reorganizacdo de partidos politicos, sindicatos e associagdes, marcaram um hovo momento
politico de luta por liberdade, igualdade e democracia na sociedade brasileira e de repudio ao
regime autoritario instalado no pais a partir de 1964 (SCARCELLI e ALENCAR, 2009).

Com o lema “Satde e Democracia”, o Movimento de Reforma Sanitaria que se
estruturou nas universidades, no movimento sindical e experiéncias regionais de organiza¢ao
de servigo se consolidou na VIII Conferéncia Nacional de Saide, em 1986, e teve influéncia
fundamental e decisiva na concep¢ao do capitulo da saude e aprovacdo da Constitui¢ao
Federativa do Brasil de 1988 e de formulagdo e implantagdo do Sistema Unico de Satide (SUS).
Compreende-se que no MTSM o debate politico colocado ultrapassou o ambito de questdes
especificas da saide. Além de discussdes de temas gerais ligados ao processo de
redemocratizagdo, a melhoria das condi¢des de vida dos trabalhadores, incluiu outras demandas
a sua propria organizagdo e as formas possiveis de sua relacdo com o Estado (autonomia X
institucionalizagdo, entre outras). No que diz respeito ao MTSM pode-se destacar preocupacdes
relacionadas ao papel normalizador das instituicdes e a desinstitucionalizagdo.

O Movimento de Trabalhadores de Saude Mental comecou a ganhar forca durante a
ditadura militar pois, além dos maus tratos dispensados aos internos do hospicio e das péssimas
condi¢des de trabalho a que os trabalhadores estavam submetidos, o dispositivo hospital
psiquiatrico e o chamado “tratamento” psiquiatrico eram utilizados como forma de tortura e de
contengdo aos presos politicos. Assim, 0 movimento que inicialmente denunciava tais condigdes
foi se mobilizando e crescendo no sentido de construir uma critica consistente ndo apenas a
instituicdo psiquidtrica, mas ao que ela representa na sociedade capitalista. (SCARCELLI,
ALENCAR, 2009).

Neste contexto, o manicomio ficou em evidéncia enquanto institui¢do de maus tratos, de
tratamento de violéncia e violacdo dos direitos humanos. Com o objetivo de reverter esse

cendrio, trabalhadores de satide mental, usudrios e familiares se organizaram por meio do
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movimento social denominado Movimento de Luta Antimanicomial (MLA), o qual
impulsionou (e ainda o faz) lutas em prol da criagdo de uma rede de cuidados substitutiva aos
manicomios, implantacdo de nova lei psiquidtrica e, sobretudo, da descontrucdo da cultura
manicomial.

Nesse novo momento o ano de 1989 pode ser considerado um marco importante no que
diz respeito a criacdo de condi¢des concretas para a substitui¢do progressiva dos manicOmios
por outras alternativas. Em vdrios municipios brasileiros, foram eleitos governos com
caracteristicas democraticas- populares; quando militantes do MTSM, do MLA e de outras
formas de organizacdo ligada a Sadde Mental passaram a compor equipes dessas novas
administracdes. Tais gestdes desenvolveram acdes de forma mais contundente, no sentido de
serem colocadas em prdtica politicas desinstitucionalizantes, voltadas para a desconstrucao dos
saberes e priticas manicomiais, como por exemplo, o municipio de Sdo Paulo. A influéncia do
pensamento basagliano se fez nitida nos pressupostos dos diferentes planos propostos por
diversos municipios; neles, incluiam-se os principios antimanicomiais e, desse modo, umnovo
momento se instala na histéria da construcdo de praticas substitutivas em saide mental no
ambito institucional (SCARCELLI, ALENCAR, 2009).

Nesse sentido, asreivindica¢des poracdes governamentais voltadas fundamentalmente
para implantacdo e implementagdo de servigos substitutivos de base territorial € comunitaria
tornaram-se, também, a principal bandeira de luta de grande parte dos movimentos e das

associacoes que se organizaram pelo direito a Satide Mental nopais.

3.1 A Politica de Saiide Mental no Brasil: analise do Modelo de Atencao a Satude
Mental
A Politica de Satide Mental no Brasil, desde a consolidacio do Sistema Unico de Satide
(SUS), vem se constituindo em um modelo de aten¢do que buscou substituir a hegemonia
hospitalocéntrica asilar e assumiu uma abordagem psicossocial em suas organizacdes e praticas.
Nessa dire¢do, o modelo de atencdo vigente propds um outro modo de pensar quequalifica as
praticas ereflete a organizacao atual dos servi¢os de saide mental, que por conseguinte
refletem o momento social, politico e histérico em que estdo inseridos (TRAPE e ONOCKO-
CAMPOS, 2017). Esses autores apontam, ainda, que os modelos ndo sdo genuinos,uma vez
que estao atravessados pelas questdes organizativas do Sistema de Satde e porquese realiza
no campo da prética. Dessa forma, as mudancas a nivel macropolitico afetam o cotidiano dos

servicos e este, de certa forma, provoca variacdes no modelo hegemodnico. No entanto,ndo
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se pode desconsiderar a disputa de modelos de aten¢do que estd em jogo, na qual as acdes em
defesa da vida reinem grandes esforcos na tentativa de resisténcia.

Para melhor compreensao acerca da construg¢do conceitual do modelo de atencdo a saide
pode-se tomar como exemplo o campo da Saide Mental que, ao longo dos anos, evidenciou a
forca do saber médico-psiquidtrico do modelo de aten¢@o que esteve vigente em alguns paises
e no Brasil.

O modelo hegemdnico traduzia-se em praticas asilares que tinham a instituicdo
psiquidtrica como o principal local de tratamento dos sujeitos em sofrimento psiquico. No
entanto, esse modelo passou a ser questionado nos paises da Europa Ocidental e América do
Norte, por meio de vdrias dendncias por parte dos trabalhadores de saude, usudrios e familiares,
que revelavam os maus tratos sofridos pelos internos. Nesse mesmo periodo novas propostas
terapéuticas foram apresentadas e ganhavam destaque a medida que mostravam resultados
satisfatorios.

Nessa direc@o, o novo modelo de cuidado em saide mental preconizava a ampliacao dos
servicos territoriais € de base comunitiria em detrimento as internacdes nos hospitais
psiquidtricos. Tratou-se de uma transformacao abrangente que abarcou os campos das praticas
profissionais, institucionais e sist€émico. No Brasil essa transformag¢do, comparada a transi¢ao
dos modelos europeus, ocorreu por meio de um processo vagaroso e¢ gradual (TRAPE,
ONOCKO-CAMPOQOS, 2017).

A implantacdo do SUS criou responsabilidades para os trés entes federativos (Unido,
Estado e Municipios), no que diz respeito a gestdo e ao financiamento da satde. No
compartilhamento das responsabilidades o municipio, por meio do processo de municipalizacao,
assumiu um dos papéis fundamentais frente a essa organizac¢ao ao contribuir para a consolidag¢ao
de novas formas de gestdo, implantacdo de novos servigos e fortalecimento do controle social.
Nesse contexto, ao campo da saide mental forampossiveis a expansdo da implantacdo de
servicos comunitérios e o fechamento dos leitos hospitalares, impulsionados pelos municipios
com maior capacidade de gestdo, que validavam o novo modelo, propiciando os novos avancos
no Sistema de Satide (TRAPE, ONOCKO-CAMPOS, 2017).

Nessa direcao, na década de 90, o Ministério da Saide revisou a tabela de financiamento
aos servigos de base comunitdria com o objetivo de induzir a implementacdo dessa rede de
servicos. Ficou evidente que se tratou de uma estratégia para impulsionar a transi¢ao do modelo,
que além de incentivar a abertura de servigos territoriais, dificultava o financiamento de leitos

em hospitais psiquidtricos (TRAPE, ONOCKO-CAMPOS, 2017).
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No entanto, a Politica Nacional de Saide Mental foi implantada somente a partir da
promulgacdo da Lei 10.216, que prop0s novos dispositivos assistenciais € novas praticas
clinicas, buscando prescindir da internacdo em hospitais psiquidtricos.

Para compor essa ldgica a Politica Nacional de Saide Mental foi concebida como um
conjunto de servicos de base comunitdriareconhecidos como espacos de producdo de
subjetividades, espacos de convivéncia, de sociabilidade e de inclusdo, por meio de atendimento
integral e humanizado, denominados de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS, adulto,
infanto-juvenil e Alcool e outras drogas), Residéncias Terapéuticas, Centros de Convivéncia,
Enfermarias Psiquidtricas em Hospital Geral, entre outros.

Esse processo de mudanca, como mencionado anteriormente, foi impulsionado pelo
incentivo financeiro do governo federal direcionado aos municipios com o objetivo de
disseminar a rede de servigos comunitarios substitutivos ao hospital psiquidtrico. Tal rede foi
instituida por meio da Portaria Ministerial n. 3088, que criou e regulamentou a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), instituindo diretrizes, objetivos € componentes para a rede de atencdo a
Saude Mental, buscando superar sua fragmenta¢do ao apresentar maior eficiéncia e eficicia
entre os diversos pontos de atencao.

De acordo com Onocko-Campos et al (2009), as avaliagdes da implantagcdo da Politica
de Saide Mental mostraram um processo de avanco e expansao. Os autores Alves, Silva e Costa
(2012) complementam afirmando que, ap6s mais de 20 anos da criacdo do SUS, a saiide mental,
ancorada nos preceitos do Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileiro, vem se afirmando
como uma politica setorial bem-sucedida, contudo, temapresentadograndes desafios
relacionados a problemas estruturais do SUS e a questdes especificas de seu campo (PITTA,
2011).

Nos dois ultimos anos vivencia-se um golpe politico mididtico, com retrocessos em
direitos e desmonte de Politicas Publicas, dentre elas, a Politica de Sdude Mental, que vem
sofrendo sua inversdo, por meio do aumento do financiamento dos manicomios, retomada dos
ambulatérios de Saide Mental na RAPS e forte interesse econdmico nas Comunidades
Terapéuticas, em detrimento ao subfinanciamento dos servigos de bases comunitérias existentes.
Evidencia-se, assim, a viabilizacdo de um modelo de atencdo em saude retrégado, que visa

colocar a saude como “mercadoria”.

3.2 Necessidade em saiide, acesso, acolhimento e demanda
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Para fundamentacdo tedrica dessa pesquisa citam-se conceitos chaves, os quais
pretendem- se utilizd-los na anélise dos dados e resultados obtidos nesse estudo.

A Estratégia Saide da Familia (ESF), criada pelo Governo Federal para a reorientagdo
e reorganizacao da Aten¢do Basica, tem a “universalidade de acesso” como uma de suas
diretrizes politicas.

De acordo com Bernardes (2017), o acesso pode ser pensado na perspectiva da entrada
do usudrio no Sistema de Sadde e deste no territério, conformacdo essa que evidencia as
peculiaridades da populacdo que acessa o servico, apontando o perfil epidemioldgico local.
Ainda de acordo com o autor, o levantamento do perfil epidemiolégico da populacdo € de grande
relevancia na construgdo e no direcionamento das agcdes de satide mais efetivas.

As unidades de saide valem-se dos conceitos da epidemiologia e da vigilancia em saide
para organizar um leque de servigos que serdo ofertados a populacdo adscrita em seu territorio,
visando oferecer respostas aos principais problemas de saide segundo certa racionalidade. No

entanto, a resposta vem, geralmente, na forma de uma consulta - médica, de enfermagem ou
odontoldgica - fazendo com que a necessidade de saide do sujeito seja associadaao consumo
de um servico - consultas e procedimentos (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 1996).
Contudo, necessidades de satde ndo sdo sinbnimo de necessidades de servigos. Assim,
pararesponder as necessidades de saide, bem como garantir o direito a saide, ndo € necessirioo
acesso dos usudrios aos servigos.

Como acessibilidade aos servigos de saide entende-se a “possibilidade econémica, ou
geogrdfica, ou legal, ou cultural, ou organizativa que uma populagdo possui para ser atendida
em um servico de satide (BRASIL, 2008) .

Esse conceito demonstra a diversidade de fatores que possibilitam ou dificultam o acesso
da populacao/usudrio aos servigos. Os determinantes da utiliza¢do dos servigos de saide devem
ser pensados enquanto caracteristicas do Sistema de Saude, da organizagdo dos servigos, como
perfil e possibilidades dos usudrios.

Travassos (2004) destaca que os determinantes da utilizacdo dos servigos de sauide
podem ser relacionados anecessidade de satide, as condi¢des sociais, econdmicas e ambientais,
aos usudrios, aos prestadores de servicos, a organizacao e a politica. A articulagdo ou ndo desses
fatores resulta na possibilidade de acesso do usudrio ao servigo.

Entretanto é importante ressaltar que as necessidades se modificam nos diferentes
usudrios, o que gera a necessidade de uma organizacdo do acesso que contemple e garanta o

respeito a essas diferencas.
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O SUS tem como principios a integralidade, a equidade e a participacdo social (BRASIL,
1998). Tal garantia de respeito as diferentes necessidades dos usudrios € expressa no principio
da equidade, que tem por defini¢do: principio segundo o qual a distribuicdo de recursos € feita
em fung¢ado das necessidades de satide de uma determinada populagao (BRASIL, 2008).

No entanto, mudangas vém ocorrendo no modo de pensar e viabilizaro acesso aos
servicos de satde. O modelo tecno-assistencial piramidal que pensa o sistema de saide como
uma piramide, aonde o usudrio adentra no sistema em diferentes niveis de complexidade de
forma hierarquizada, traz consigo na teoria, uma perspectiva racionalizadora, visando garantir
a maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos, a universalizacdo do acesso e a equidade. Dessa
forma o usudrio que ingressaria no sistema pela “porta de entrada” deveria ter a garantia de
acesso a todas as possibilidades de assisténcia que necessitar € que o sistema de saude
oferecesse.

Contudo, na pratica o que tem acontecido € que ndo existe uma porta de entrada (prevista
como a rede bdsica), e sim, que a populacdo adentra o sistema onde for possivel o atendimento
de que necessita Cecilio (1997) cita: “as pessoas acessam o sistema por onde é mais fdcil ou
possivel”.

Aliada a situacdo acima, inexiste em muitos locais uma articulacdo efetiva entre os
servicos constituintes dessa piramide, marcados por processos de referéncia e contra referéncia
precarizados. Dessa forma, a populagdoque dependente do atendimento busca os cuidados que
necessita por multiplas entradas, tentando garantir alguma integralidade de atendimento por
conta prépria, na medida em que o sistema ndo se organiza para isso.

Cecilio (1997) defende a ideia de que o sistema de saude seria mais adequadamente
pensado como um circulo, com multiplas "portas de entrada" localizadas em varios pontos do
sistema e nao mais em uma suposta "base". O mesmo autor aponta a necessidade de o sistema
de saude ser organizado a partir da l6gica do que seria mais importante para cada usudrio, no
sentido de oferecer a tecnologia adequada, com acessibilidade e no momento certo, isso €, no
momento de sua necessidade. Essa reorganizacdo dos servigos, dotando-os de uma racionalidade
mais proxima das necessidades e demandas dos usudrios do sistema buscaria garantir o principio
daequidade.

Nesse contexto, o Programa de Saide da Familia representou uma mudanga importante

no modelo de aten¢do, aumentando o vinculo e repensando o acesso aos servigcos. O acesso,
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analisado estritamente sob 0 aspecto quantitativo, passa a ganhar uma abordagem que busca
qualificé-lo.

Mehry (2006) destaca que o acesso ndo se configura pelo nimero de portas de entrada
existentes na rede ou pelo volume de demanda, mas também pela qualidade do cuidado
prestado. Assim, o acolhimento, enquanto uma das tecnologias leves, é apontado dentre as
estratégias para a organizacao da acessibilidade e garantia da equidade no sistema desauide.

Acolher € reconhecer o que o outro traz como legitima e singular necessidade de sadde.
O acolhimento deve comparecer e sustentar a relacdo entre equipes/servicos e usudrios/
populacdes com o objetivo de construir relagdes de confianga, compromisso e vinculo (PNH,
2010).

O acolhimento entendido enquanto um dispositivo potente para atender a exigéncia do
acesso, propiciar vinculo e modificar a clinica. Mais do que isso, o acolhimento implica uma
relacdo cidada e humanizada, de escuta qualificada. Com uma escuta qualificada oferecida pelos
trabalhadores as necessidades do usuadrio, € possivel garantir o acesso oportuno desses usudrios
a tecnologias adequadas as suas necessidades, ampliando a efetividade das praticas de saide
(PNH, 2010). Entretanto esse conceito traz a necessidade de qualificar os trabalhadores para
recepcionar, atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, orientar, dar respostas e negociar com
OSUSUArios.

O acolhimento na Aten¢do Bdsica de saide toma, como referéncia, algumas de suas
caracteristicas, como destaca Starfield (2002): porta de entrada, integracao aos demais niveis do
sistema, coordenacao do fluxo de atencdo. Entretanto, a AB como porta de entrada recebe uma
populacdo com diversos tipos de queixas, necessidades, desejos e demandas que por vezes uma
escuta profissional apressada, ou com fragil orientacdo tedrica critico-reflexiva ou ainda com
um fluxograma de encaminhamento indefinido, pode mistificar uma realidade ao ponto de
reduzir o sofrimento humano e sua complexidade.

A autora destaca, ainda, que o acolhimento para além de uma abertura humana empética
e respeitosa ao usudrio, possibilita concomitantemente identificar riscos e vulnerabilidades,
eleger prioridades, perceber necessidades clinicas, bioldgicas, epidemioldgicas e psicossociais.
Isso possibilita hierarquizar necessidades quanto ao tempo do cuidado, ou seja, diferenciar
necessidades mais prementes € menos prementes; distinguir entre necessidades desiguais e trata-
las conforme suas caracteristicas (STARFIELD, 2002).

Compreende-se que a AB seja um cendrioprivilegiado no acolhimento de demandas em

Saide Mental, uma vez que visa compreender e atuar com o conceito ampliado de satde, onde
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fatores econdmicos, politicos, culturais e as expressdes da questdo social se relacionam no
processo sadde/doenca. Assim, podem-se evitar prdticas de intervencdes que levem a
psiquiatrizacdo, a fragmenta¢do dos atendimentos, a medicalizac¢do social, a culpabilizacdo do
sujeito e as internacdes desnecessdrias, contribuindo para a consolidacdo da reforma
psiquidtrica.

Portanto, a concep¢do de demanda em satde mental na AB € mais ampla esignificativa
do que apenas classificacdes diagndsticas ou pontuais expressdes da questdo social, ela é,
também, produto da miséria e exploracdo impostas a maioria da populacdo, das politicas
publicas inadequadas, das relacdes de producao capitalista e do préprio paradigma biomédico
que influencia a pratica dos profissionais cotidianamente das experi€éncias humanas sob sua
pratica. Nesse sentido, as respostas do servico aos usudrios sdo diretamente proporcionais ao
que se compreende da concep¢do de demanda para o campo da Saide Mental.

Cecilio (2009, p.120) coloca: "a demanda é o pedido explicito, a "tradugdo" de
necessidades mais complexas do usudrio." E a forma do individuo chegar ao servico e expressar
o que procura. Nem sempre esse pedido sera feito de forma clara, concisa, completa, pois €
carregado de subjetividade, ddvida, desejo.

Considera-se que a procura por servicos estd pautada na representacdo que cada
individuo faz de sua doenga, ou de seus sintomas, pois essa vivéncia € individual, sempre
permeada por questdes socio-culturais e familiares (SANTOS; PENNA, 2013).

De acordo com Amarante (1996) no momento que o usudrio procura pelo servigo é
preciso colocar vistas para o sujeito € ndo para o conjunto de sintomas, ou seja, colocar a doenca
entre parénteses, conforme proposto por Bdsaglia, e reconhecer a singularidade da pessoa em
sofrimento psiquico.

Para tanto é fundamental a escuta qualificada dos profissionais de saude e que esses
estejam atentos para além das queixas ou necessidades expostas no momento do acolhimento e
cuidado do sujeito de direitos. A aten¢do deve estar voltada para a histéria, o discurso, odesejo
e as vontades da pessoa em sofrimento e tudo que vier permear o momento de acolhimento,
contextualizado com seu meio cultural, econdmico, politico e social, para dar respostas criativas
e adequadas a cada sujeito, buscando o bem-estar, a inser¢ao social e principalmente o direito a
satde.

Assim sendo, verifica-se que a concep¢do de demanda em Saide Mental na AB é mais

ampla e complexa do que as queixas e conjuntos de sintomas verbalizados nos acolhimentos
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em saude, ela € uma construcdo psicossocial do sujeito com seus interlocutores, permeada de
subjetividade e diretamente influenciada pela estrutura do contexto na qual estdinserida.
Entende-se que esta compreensdo possa elucidar os mecanismos de acesso ou nao da
populacdo usudria, aos servicos publicos de satde, como também, o tipo de atendimento e
tratamento dispensados a mesma, contribuindo para reflexdes sobre o cotidiano dos servicos e
a forma como estes se organizam para atender os principios que estabelecem o sistema de satide

vigente (SANTOS; PENNA, 2013).

3.3 Linha de cuidado em satide mental na perspectiva da integralidade em satidee do
trabalho emrede

Segundo o Ministério da Saude, 3% da populacdo geral sofrem com transtornos mentais
severos e persistentes; 6% apresentam transtornos psiquidtricos graves decorrentes do uso de
alcool e outras drogas; 12% da populagdo necessitam de algum atendimento em Satide Mental,
seja ele continuo ou eventual (BRASIL, 2008). Esses dados ddo a dimensdo da realidade
epidemioldgica encontrada no Brasil e da complexidade do tema, que por sua vez envolve ndo
apenas o setor saude, mas também outros setores da sociedade, como: educacio, emprego,
assisténcia social, justica entre outros.

Assim, diante dos dados apontados justifica-se neste estudo a discussdo acerca da linha
de cuidado em saude mental e de um trabalho em rede.

A linha de cuidado € uma tecnologia recente de organizacdo da aten¢do, visando a
integralidade, em particular nos estudos voltados para as praticas cotidianas no interior dos
servicos e nos estudos que buscam caracterizar e analisar o cuidado como processo de trabalho
(CECCIM; FERLA, 2006).

Ainda para Ceccim e Ferla (2006), uma linha de cuidado seria um processo
desencadeado por uma demanda por cuidado, por praticas cuidadoras capazes de responder
asnecessidades dos individuos e/ou grupos que demandam cuidados, pela oferta de projetos
terapéuticos singulares, pelo acesso a uma rede de servigos configurada como malha de
cuidados progressivos, pela organizacdo da gestdo e da atencdo com base no principio da
integralidade, por uma regulacdo que inclui os ambitos de macro e de micro regulacdo da
atencdo cuidadora e pelo resultado do cuidado produzindo qualidade de vida e autonomia do
individuo e/ou grupo.

Conforme projeto original do SUS, a escolha da ideia de rede como modo de organizar

0s servicos toma como ponto de partida a negacao da estrutura rigida e hierarquica do
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manicdmio, propondo em seu lugar a instituicdo de estacdes de cuidado, de pontos de referéncia
horizontais e abertos. Compreende-se que estar em rede também € estar em movimento.
Nenhum dos dispositivos ou pontos de cuidado funciona fechado em si mesmo e esses
aumentam sua poténcia quando se articulam em rede. Considera-se, ainda, que pela alta
complexidade dos problemas de saide, geralmente envolvendo varios campos de saber, pela
interdisciplinaridade inerente as questdes da saide e multiplicidade de atores sociais implicados
com a gestdo e o cuidado, as redes se tornam uma prerrogativa para seu funcionamento, sendo,
portanto, inerentes ao trabalho relacionado ao cuidado em satde.

Na perspectiva da linha de cuidado, preconiza-se que a relacdo entre as unidades
assistenciais de uma rede de servicos deve estar com o estabelecimento de mecanismos de
referéncia e contra referéncia na busca da integralidade do cuidado. O processo de referéncia e
contra referéncia diz respeito aos procedimentos de encaminhamento verificados de maneira
verticalizada entre os niveis de complexidade do sistema de saide, que ordena o fluxo dos
usudrios tanto de cima para baixo, quanto de baixo para cima, de maneira que as necessidades
de assisténcia das pessoas sejam trabalhadas nos espacos tecnolégicos adequados (CECILIO,
1997). No entanto, pondera-se que esse sistema por vezes pode ser caracterizado como um
procedimento burocrético, que acontece de maneira rigida. Nesses casos, a circulacao do usudrio
fica obstruida por inumeros procedimentos que lhes dificultam os atendimentos. Trata- se de
exigéncias formais que enrijecem o acesso dos usudrios aos servigosprestados.

Assim, a questdo do acesso assume um cardter regulador sobre o sistema de saude,
definindo fluxos, funcionamento, capacidade e necessidade de expansao e organizagdo da rede
para o cuidado progressivo ao usudrio, impulsionando o planejamento da saudenadirecdo da
dimensao cuidadora horizontal defendida no modelo circulo, apresentado por Cecilio (1997).
Neste modelo reconheceu ter-se instituido de forma espontinea vérias portas de entrada no
sistema e outras encontradas pelos préprios usudrios na busca do cuidado (CECILIO, 1997).

Destaca-se que, tradicionalmente, a organiza¢do do trabalho em satide mental se embasa
em um modelo de aten¢@o pautado na compreensao organica de saide-doenca, que se concretiza

em préaticas assistenciais de intervencao centradas na sintomatologia e tendo como recurso,
quase que exclusivamente, a medicalizag@o e em alguns territérios, ainda o hospital psiquiatrico.

No entanto, a desinstitucionalizacdo e a efetiva reintegracio das pessoas com transtornos

mentais graves e persistentes na sociedade sao tarefas as quais o SUS vem se
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dedicando com especial empenho nas dltimas décadas. A demanda por essas modalidades de
atencao cresce e, a0 mesmo tempo, cresce a tensdo de interesses no ambito da sociedade.

Atualmente, uma grande diversidade de servicos compde a rede especializada emsaide
mental e um esforco relevante vem sendo feito pelos gestores de politicas de sadde, por
profissionais do setor e outros atores para integrar a rede de cuidados especializada a aten¢do
basica e aos demais servigos do sistema publico de satde, que compdem a Rede de Atengdo
Psicossocial — RAPS.

No entanto, independente do componenteda Rede de Sadde, a superacdo do modelo
manicomial é ainda um desafio do setor saide e também da assisténcia social, dos direitos
humanos, devendo ser pauta da agenda da sociedade como um todo.

Além do Modelo de Atengdao em Satde Mental, cabe lembrar os determinantes sociais
do processo saide-doenca, que segundo Lopes e Silva (2004, p. 685) conceituaram que “/.../ o
processo saide- doenga é resultante das situagoes de vida dos individuos e coletivos e que essas
situacoes sdo construidas nas relagcoes que se estabelecem na sociedade”.

Os autores alertaram que um processo saide-doenga € sempre histdrico e acessivel de
ser apreendido, bem como € parte importante do idedrio constitutivo das préticas de consultério
(LOPES e SILVA, 2004). A concepcao de uma linha de cuidado, no caso da saide mental, inclui
0 acesso, o vinculo e a resolutividade em servigos de diferentes naturezas, o pleno acesso a
assisténcia farmacéutica e a disponibilidade de a¢des de promocgao e prevengdo a saide. Ao ser
cuidado na linha de cuidado da saude mental, o usuario tem “intensificado” seu projeto
terapéutico, visando a integralidade e ndo simplesmente o seu encaminhamento da menor a
maior “tecnologia” da atencdo.

Nessa dire¢c@o, Gerhardt (2006) coloca que as préticas e estratégias no enfrentamento de
problemas cotidianos, sobretudo em relacdo a procura de cuidados em saidde, podem ser
analisadas segundo “itinerarios terapéuticos” percorridos. O tema das relagdes entre itinerarios
terapéuticos e usudrios, demonstra a capacidade em se mobilizar recursos e criar tecnologias de
cuidado, mesmo diante de limites nas ofertas assistenciais dos servigos.

De acordo com Alves e Souza (1999, p. 133):

[...] “a ideia de itinerario terapéutico remete a uma cadeia de eventos sucessivos que
formam uma unidade [...]; designa um conjunto de planos, estratégias e projetos

voltados para um objeto pré-concebido: o tratamento da afli¢do”.
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Conhecer a constru¢do de itinerdrios terapéuticos propicia o entendimento sobre como
ocorre 0 movimento de identificacdo dos problemas acarretados pelos transtornos mentais € a
busca de solugdes que possam estabilizar o cotidiano dos sujeitos e sustentar novas maneiras de
organizar suas vidas.

Compreende-se, assim, que a linha de cuidado implica em processos e praticas de
cuidado que incluam individuos em uma rede de cuidados progressivos. Ao se investigar a linha
de cuidado percorrida pelos individuos colocam-se em xeque as praticas concretas, as politicas,
as normas de gestdo dos servicos e o entendimento que os proprios individuos possuem em
relacdo ao seu cuidado (CECCIM e FERLA, 2006). Avalia-se que a apropriacao desta dinamica
permite conhecimentos uteis para a organizacdo do cuidado avaliando o sistema de saide por

meio das linhas de cuidado.

4. A SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE RIO CLARO - SP

4.1 Implantacio dos servicos de Saiide Mental em Rio Claro

Para discorrer acerca da histéria da Satide Mental em Rio Claro, de maneira fidedigna,
recorreu-se aos escritos e a memoria das acdes realizadas por alguns profissionais de saide, que
estiveram envolvidos em todo processo de construcao da Politica de Saide Mental local e que,
de alguma forma, se mantém ligados a essa causa. Reconstruir essa historia, através destas
memorias, foi de alguma maneira, valorizar o empenho do profissional de satide, que milita a
favor dos principios estabelecidos na nossa Constitui¢do Federal, no SUS e na Legislaciao de
Satide Mental.

Por muitos anos a tnica referéncia para o tratamento de doentes mentais no municipio
de Rio Claro foi o hospital psiquidtrico denominado Casa de Saude Bezerra de Menezes -

CSBM, inaugurado no ano de 1951.
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Assim, a Casa de Saide Bezerra de Menezes foi, portanto, o primeiro local que se tem
registro de assisténcia psiquidtrica aos doentes mentais em Rio Claro. Entidade sem fins
lucrativos, sob gestdo estadual, conveniada ao antigo INAMPS, atendia a vinte e seis municipios
daregido e dispunha de 200 leitos de internag¢@o. Funcionava aos moldes da psiquiatria cldssica,
com a maior parte da sua clientela com alto grau de cronificacdo dos quadros, com grande tempo
de permanéncia e frequentes reinternagoes.

Embora com quase setenta anos de funcionamento, apresentava deficitarios recursos
terapéuticos, um enorme reducionismo de ferramentas clinicas, resumindo-se a abordagem
biofarmacoldgica, com caracteristica prisional e de exclusio social. O hospital custava caro ao
cofre publico municipal, que havia pactuado o repasse mensal de um oneroso valor ao hospital
e tinha pouca eficdciaterapéutica.

Anos mais tarde foi colocado um psiquiatra em cada um dos quatro postos de satide que
compunham a rede de atencdo basica do municipio, que prestavam atendimento a populagdo de
forma a intervir através da medicacido ou da internagdo integral. Até o ano de 1987 a cidade
dispunha também de trés psicélogos, que trabalhavam em locais diferentes: Olna delegacia da
mulher, outro no Departamento de Satide e Promog¢ao Social com atendimento s paracriancas
e o terceiro com atendimento para os adolescentes e para os adultos em um posto desaude.

A profissional médica psiquiatra, Dra. Marli Chapeval, inserida nesse sistema, por meio
de acgdes diferenciadas, com iniciativas, ainda que frageis, jd prenunciava a necessidade de
mudancas na conducio do tratamento aos doentes mentais. Tal profissional esfor¢ou-se, por
meio de articulacio junto aos politicos municipais sensibilizados pelas questdes da satude, na
criacdo de um ambulatdrio de saude mental, com o objetivo de oferecer ao paciente tratamento
especializado intenso, prolongado, visando esgotar o arsenal terapéutico, prevenindo
internagcdes desnecessdrias e possibilitando sua reintegragaosocial.

Como resultado dessa articulac@o criou-se em julho de 1989, o Ambulatério de Satde
Mental. Assim, inaugurava-se no municipio uma assisténcia que seguia 0s pressupostos
humanistas difundidos pela Europa, em décadas anteriores e pelos preceitos do Movimento da
Reforma Sanitdria e Psiquidtrica.

Na referida época foram contratados e remanejados da propria rede publica, psiquiatras,
auxiliares de enfermagem, psicélogos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, assistentes

sociais, neurologistas, neuropediatra, funciondrios de apoio.



35

O Ambulatério de Saide Mental iniciou seus trabalhos atendendo toda populacdo:
criangas, adultos e familiares. O atendimento era em grupo ou individualmente, nas diversas
especialidades.

O ambulatério também era referéncia para as cidades de Analandia, Corumbatai, Ipetina,
Itirapina e Santa Gertrudes.

Iniciou-se naqueles anos, um novo modelo de assisténcia ao portador de doenca mental,
instituindo assim outras formas de tratar, além dos psicofarmacos (BARBOSA, 1999).

Embora a estrutura do ambulatério, inicialmente, tenha sido pensada a partir de um
trabalho em equipe multidisciplinar e que ndo fosse apenas centrado na medicaliza¢cdo, nao é
isso que ocorreu: a terapéutica medicamentosa prevalecia e o tratamento ao paciente com
transtorno mental era conduzido de maneira fragmentada.

Assim, durante dez anos a Casa de Saide Bezerra de Menezes e o Ambulatério de Saide
Mental foram as tnicas referéncias para o municipio no tratamento dos transtornos mentais. O
ambulatorio atendia por agendamento prévio, seguindo os moldes tradicionais de assisténcia.
Nao havia a possibilidade de atendimento emergencial para psicoses € neuroses graves, tao
pouco oficinas terapéuticas ou qualquer outro servigo semelhante.

Dessa forma, a cidade ndo dispunha de um Programa Municipal de Saide Mental
sistematizado. A existéncia de dois Unicos servicos indicava a dificuldade do municipio em
implantar os principios da reforma da assisténcia psiquidtrica defendidos pela Organizagao
Mundial de Saide (OMS), Organizagdao Pan-Americana de Satde (OPAS), Ministério da Saude
e Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo.

A participacdo de alguns profissionais em encontros do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (MNLA), no Estado de Sao Paulo, possibilitou a conscientizagdo da
necessidade da criacdo de servigcos abertos, com tratamento humanizado.

Nesse contexto, a profissional Disete Devera, na funcdo de articuladora municipal de
saude mental, ja na década de 90, passou a disseminar questdes sobre satide mental junto a
populagdo, trabalhadores, usudrios e familiares da Saude Mental, que comegaram a se articular
nas pré- Conferéncias Municipais de Saude propondo mudangas ao Modelo de Satide Mental
vigente nomunicipio.

A participac@o desses atores sociais passou a gerar mobilizacdo dentro de espacgos
bastante importantes como o Conselho Municipal de Sadde, a Conferéncia Municipal de Satde
e a propria CSBM. Muita pressdo contrdria a estes profissionais foi exercida, muitos

trabalhadores fizeram resisténcia para iniciar o novo projeto da Reabilitagdo Psicossocial.



36

Contudo, ndo se pode esquecer que na década de 80, ocorreram transformagdes no
cendrio politico nacional, com a emergéncia de um amplo movimento de reivindicagdes dos
principais segmentos da sociedade. Sdo nesta nova cultura que se alicer¢caram as negociagdes
junto ao Poder Publico de Rio Claro, nas quais a referida profissional teve atuagdes bastante
significativas na transformacdo da assisténcia, criando servigos de assisténcia extra-hospitalar,
de base comunitdria, no municipio de Rio Claro.Assim, ocorreu na III Conferéncia Municipal
de Satde realizada em 1997, quando foram aprovadas propostas de reestruturacdo do Modelo
de Atencdo a Saude Mental, que posteriormente foram colocadas em pratica. As principais
diretrizes definidas na conferéncia tinham como enfoque a desinstitucionalizacdo e o modelo
assistencial substitutivo ao hospitalocéntrico.

No referido processo, a Reforma Psiquiétrica vai tomando corpo no municipio de Rio
Claro e em 1998 foram fundados o Niucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) e o Nucleo de
Atencdo a Toxicodependéncia (NAT), que atuardo como propagadores das novas proposi¢oes.
Além desses servigos, a partir da descentralizacdo do Ambulatério de Satide Mental, no
mesmo ano criou-se o Centro de Especialidades e Apoio ao Diagnéstico (CEAD) e o Centro de
Referéncia da Infancia e Adolescéncia (CRIARI). Inicia-se entdo, uma ruptura nalégica das
bases do modelo de atencao, o qual teve como referencial tedrico-pratico os pressupostos da
Reforma Psiquidtrica Italiana, do projeto asilar ao projeto de servigcos abertos, de
basecomunitdria.
Seguindo 0 modelo inovador e exitoso experenciado, nos anos de 1989 a 1996, em
Santos-SP, em julho de 1998, em Rio Claro foi criado o NAPS: servigo descentralizado, de
portas abertas, com funcionamento 24 horas, com médico psiquiatra, em todos os hordrios e
com quatro leitos de retaguarda a crise. Junto ao NAPS funcionava o servico de
urgéncia/emergéncia psiquidtrica, ambos 0s servigos eram constituidos por uma mesma equipe.
O NAPS eraresponsavel pela triagem, sendo a “porta de entrada preferencial” dosistema de
saude para a populagdo adulta com queixas de sofrimento psiquico. Funcionava todos os dias,
inclusive aos finais de semana, com 01 profissional de nivel superior da equipe
multiprofissional que, em esquema de rodizio, realizava as triagens atendendo aos
encaminhamentos referenciados pelos demais servigos e demandas espontaneas. Apesar de nao
priorizar a conduta imediata da internagdo, utilizavam-se desse recurso depois de esgotadas
todas as formas terapéuticas detratamento.
As referéncias hospitalares para a internacao eram, prioritariamente, a Casa de Saude

Bezerra de Menezes localizada no proprio municipio e os hospitais psiquidtricos da regido,
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Clinica Sayao, na cidade de Araras e Hospital Espirita Dr. Cesario Motta Jinior, no municipio
de Piracicaba.

Por meio da Reforma Psiquiatrica, o Hospital Espirita “Dr. Cesario Motta Junior”, que
funcionava em Piracicaba desde 1960 e era referéncia em diversos paises da América do Sul,
fechou suas portas. A instituicdo, que dispunha de aproximadamente 500 leitos, encerrou suas
atividades em 1990, diante de diversas dificuldades, como as familias que abandonavam pessoas
no local e ndo retornavam para prestar quaisquer cuidados e a falta de investimento em melhorias
na estruturaorganizacional.

O NAPS atendia ao portador de psicoses e neuroses graves, acima de 18 anos de idade
e jovens em crise psicOtica. Apds o atendimento de urgéncia, o adolescente ou jovem era
encaminhado para o servico de referéncia — CRIARI. No NAPS cada paciente tinha um médico
e um técnico de referéncia e participava de atividades, segundo seu projeto terapéutico
(BARBOSA, 1999).

Sua equipe inicial era constituida por sete médicos psiquiatras, dois psic6logos, uma
terapeuta ocupacional e uma assistente social e destaca-se que foi essa equipe responsavel
projeto e implantacao do servico (BARBOSA, 1999).

Com a Portaria n. 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, a qual regulamenta as
modalidades de Centros de Aten¢do Psicossocial (BRASIL, 2002), o NAPS de Rio Claro, que
teve como primeiro coordenador um psicélogo em outubro de 2002 foi credenciado como CAPS
II1.

Em 17 de maio do ano seguinte o referido servico muda-se do prédio anexo a UBS-29
para uma casa localizada na Avenida Brasil, bairro Jardim das Américas. Nesse novo espago o
servico foi reinaugurado e recebeu o nome de CAPS III “18 de Maio”, em deferéncia ao dia
nacional da Luta Antimanicomial. Esse nome surgiu em uma das assembleias dos usudrios do
servigo. Esse servico, pautado pela regulamentacdo da Politica Nacional de Saude Mental,
propds um rompimento com a ldgica tradicional e passa a ocupar um lugar importante na
organizacdo da rede de atencdo ao portador de sofrimento psiquico (RIO CLARO, 2013).

O NAT também foi um dos servicos criados com a descentralizacio do antigo
Ambulatério de Saude Mental. Este servico destinava-se ao atendimento de pessoas com mais
de 18 anos, de ambos os sexos, com questdes relacionadas a dependéncia de dlcool e outras
drogas. O servico funcionava em 03 salas, no fundo do prédio do NAPS, no entanto, também
anexo a UBS-29. A porta localizada no corredor do imével era o que separava os dois servigos;

sendo a cozinha de uso comum para ambos.
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A equipe era composta por 02 psic6logos, 01 assistente social, 01 terapeuta ocupacional
e 01 médico. A equipe de enfermagem era a mesma do NAPS. Junto ao NAT funcionava o
projeto “Artividade” para atendimento as criancas e adolescentes até 18 anos incompletos, em
uso nocivo de dlcool e outras drogas. Este projeto era realizado em parceria com a Secretaria
Municipal de Assisténcia Social e foi encerrado em 2001, por falta de interesse da gestdo da
época.

Em 2005, o NAT foi reclassificado em CAPS ad II, conforme portaria ministerial. Ainda
nesse ano mudou-se para uma casa na Avenida 02, entre ruas 6 e 7, no centro da cidade, onde
ainda permanece instalado. Anterior a esse periodo, esse mesmo imovel foi sede doCRIARI.

O CRIARI € o servico de saude mental da infancia e juventude, que trabalha em esquema
ambulatorial, com consultas previamente agendadas e que compde a Rede de Saide Mental do
municipio. A equipe era composta por 02 psicélogos, 02 fonoaudidlogas, Olpedagoga, 01
terapeuta ocupacional e 01 médico psiquiatra, sendo que no periodo de 2009 a 2011 contou com
uma médica hebiatra, a tinica da Rede Publica Municipal de Saude.

Até o ano de 2013, o CRIARI atendia a toda populacdo, independentemente da queixa.
No entanto, sua missao era ofertar atendimento aos menores com sofrimento psiquico ndo grave.
Nesse contexto, a populagdo infantil com transtorno mental grave ndo contava com suporte
apropriado da rede.

O CEAD era o ambulatério da rede de satide do municipio que dispunha de diversas
especialidades médicas, inclusive da psiquiatria e da psicologia. Neste servico trabalhavam 02
psicologos e 02 psiquiatras, que prestavam assisténcia, sobretudo as pessoas com
transtornosmentais “menores” encaminhadas pelos demais servicos de satide mental do
municipio e, principalmente, aos usudrios encaminhados pelos especialistas do préprio servigo.
No CEAD havia uma longa fila de espera para os atendimentos, apesar da baixa resolutividade
apresentada, além de um funcionamento pouco articulado a Rede de Saude. Os profissionais
desse equipamento atuavam de forma isolada e descontextualizada da rede e com as demais
equipes de saide mental. O contato entre as equipes se dava exclusivamente por telefone e
quando realizado era para verificar a posi¢do na fila de espera de determinados

pacientes que aguardavam peloatendimento.

A partir de 1998, a constitui¢do da rede de servigos substitutivos ao hospital psiquidtrico
tornou-se uma grande responsabilidade dos gestores municipais de Rio Claro. No entanto, se
por um lado essa iniciativa fez parte de variados esforcos da luta pela concretizacdo da Reforma

Psiquiatrica, em Rio Claro, por outro lado a existéncia do hospital psiquidtrico e dos
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Ambulatérios de Saide Mental adulto e infantil na rede ndo deixou de existir como institui¢ao
psiquidtrica manicomial, ainda quereformada.

Pode-se indagar, hoje, se essa iniciativa, ainda que relevante para a época, nio teria se
tornado num empecilho para o avanco do conjunto da Luta Antimanicomial no municipio.
Parece ter ocorrido uma forte luta de poder entre aqueles que ndo abriram mao da estrutura
ambulatorial e hospitalar psiquidtrica, embora veiculem o discurso da Reforma Psiquiétrica e
aqueles que reafirmavam a necessidade de consolidar os servigos substitutivos, diminuindo-se
progressivamente, a importincia do hospital na Rede de Atencdo em Satde Mental.

Esses servicos até hoje existem e passam por mudangas administrativas e estruturais,
que podem significar um prentuncio de transformacao real no caminho da Reforma Psiquidtrica.

Na cidade de Rio Claro, o processo de transi¢do de modelos - de um modelo asilarpara
um modelo comunitdrio territorial - € ainda fragil, uma vez que estes modelos coexistem ambos
com forgas politicas, ideoldgicas e sociais. O que se percebe € o aparecimento de uma forca
paralela que luta pelo seu espaco, como forma alternativa diante da poténciaasilar.

O processo de Reforma Psiquidtrica no municipio iniciou gragas a atuacio de alguns
profissionais que se incomodavam com o poder hegemonico do tratamento hospitalar e, direta
ou indiretamente, contribuiram para a criagdo de instituicdes que pudessem dar uma forma
alternativa de tratamento, ainda que o hospital psiquidtrico tenha sido mantido no municipio.

Assim, em 1998, no municipio de Rio Claro, a estratégia de implantacdo de um novo
dispositivo de atencdo didria e integral ganha impulso e a criacdo dos Nucleos de Atencao
Psicossocial (NAPS) demarca o ponto de partida da inversdao do Modelo de Atencdo e também
a construgdo de uma Politica Publica de Saude Mental para omunicipio.

No referido processo foi implantada a Rede de Atengdao em Satide Mental substitutiva
ao manicomio e essa foi, por varios anos, a experiéncia de maior repercussiao na Rede Regional
de Atencao a Saude—RRAS 14.

Nesse ano foi criado um Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS), cuja proposta era uma
prética centrada principalmente na convivéncia com as diferencas e no respeito ao direito de
cidadania das pessoas em sofrimento psiquico, visando resgata-las.

Procurava-se criar novas formas de relacio entre o servigo e os usudrios, favorecer a
expressao, produzir espagos de subjetividade, de elaboraciao da histéria pessoal dos usudrios,
enfatizando-se também a importancia do NAPS como espago de trocas e de socializagdo

(NICACIO, 1994).
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Além do NAPS, foram criados um Nicleo de Aten¢do a Toxicodependéncia (NAT) para
o atendimento de pessoas com transtornos decorrentes do uso abusivo de dlcool e outras drogas,
um ambulatério de satide mental para a infancia e adolescéncia (CRIARI) e um ambulatério
para o atendimento de adultos que foi criado junto ao servigo de especialidades (CEAD).

Apo6s 1998, as novas gestdes municipais mantiveram a Rede de Atenc¢do a Saude Mental
construida até aquele momento e o funcionamento dos servicos. Em 2007, o coordenador de
Saude Mental do municipio ao avaliar que o ambulatério para adultos se encontrava isolado dos
demais servicos do Programa de Sadde Mental, dificultando assim agestdo desse servigo, alugou
um imoével para sedid-lo. Dessa forma, foi criado o Centro de Especialidade em Saide Mental
(CESM).

Com a Portaria n° 336/GM, de 19/02/2002, o NAPS passou a se constituirem CAPS III
de acordo com porte/complexidade, abrangéncia populacional e atendimento 24 horas,
diariamente, incluindo feriados e finais de semana e o NAT em CAPS ad.

Ainda de acordo com a Portaria, os CAPS devem estar capacitados para atender
prioritariamente pacientes com transtornos mentais graves € persistentes em sua drea de
abrangéncia (BRASIL, 2002).

Em 2009, os trabalhadores do ambulatorio infantil iniciaram uma mobiliza¢do junto a
Rede de Protec@o a Crianca e ao Adolescente (Rede PROTECA) e ao Poder Judiciario local
para a criacdo do CAPS 1J, com a argumentagao de que o ambulatério ndo dava conta dos casos
infantis graves. Esse movimento foi se fortalecendo e culminou em proposta na Conferéncia
Municipal de Saude. Em 2013, o CAPS IJ foi fundado, porém o ambulatério permanece na
composi¢ao da Rede de Satude Mental da cidade.

Em relagdo a rede hospitalar do municipio de Rio Claro constatou-se hospital geral com
leitos de satide mental cadastrados, porém nao disponibilizando vagas para a internacdo. A Santa
Casa de Misericordia possui o registro em seu Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satude
(CNES), de 02 leitos de saude mental, apesar de ndo os disponibilizar para tal. Além disso,
constatam-se servicos de pronto atendimento ndo prestando o atendimento de urgéncia e
emergéncia ao usudrio de saide mental, sendo esse Ultimo servigo prestado pelo CAPS III, por
meio dos 04 leitos de retaguarda acrise.

Diante do contexto de organizagdo e fluxo da Rede de Satde Mental do municipio de
Rio Claro, um dos entraves mais notério refere-se ao CAPS III, no tocante ao desvio de sua

missao de priorizar o atendimento ao usudrio em sofrimento mental grave e persistente.
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Ha algum tempo, sua maior dificuldade ¢ a demanda excessiva dos “casos leves”, com
0s quais usudrios se utilizam horérios que acabam desviando a atencdo dos profissionais dos
usudrios realmente graves, os quais necessitam de cuidados e acompanhamento intensivo, além

de fortalecer a autonomia, a rede de apoio e espagos comunitarios.

4.2 Caracterizacao da Rede Municipal de Satide e Saiide Mental

A rede de saide de Rio Claro/SP, quanto a sua organizagdo, integra o Colegiado de
Gestao Regional (CGR) Regidao de Rio Claro, colegiado esse que ainda é composto pelos
municipios de Analandia, Corumbatai, Ipetina, Itirapina e Santa Gertrudes, estando agregados
a Rede Regional de Assisténcia a Saide (RAAS) 14 e ao Departamento Regional de Satide de
Piracicaba - DRS X, da Secretaria Estadual de Satde de Sao Paulo.

No tocante ao modelo de atencdo a saude, a rede de Rio Claro possui 69 unidades de
saude, sendo 66 de administragdo municipal e 3 de administracdo estadual (Ambulatério Médico
de Especialidades, Ambulatério Adolfo Lutz e Casa de Saude Bezerra de Menezes). Entre as
unidades de administragdo municipal as unidades dividem-se entre gestao municipal (65,15%),
gestdo privada (34,85%) e gestdo estadual (3,03%) (RIO CLARO, 2014).

A Atencdo Bésica tem funcionado de forma mista por meio de Unidades Bésicas de
Saude (UBS) e Unidades de Saude da Familia (USF), sendo quatro UBS s e quatorze USF, com
dezessete Equipes de Saude da Familia. A cobertura de Estratégia da Saude da Familia € de
cerca de 39%, enquanto que a cobertura populacional de Atencdo Bésica (UBS e USF) atinge
54% apenas da populagdo do municipio. Ainda na rede da Atencdo Bésica tem-se uma Equipe
de NASF com seis profissionais de categorias diversas (Terapeuta Ocupacional, Psicologo,
Assistente Social, Nutricionista, Educador Fisico e Enfermeiro), que apoiam nove Equipes de
Sauide da Familia. As demais equipes da Atenc¢do Bdasica sdo matriciadas pelas equipes da Saidde
Mental, por meio de encontros a cada um més e meio.

Entre a aten¢do especializada (alta e média complexidade), em que se tem os pontos da
Atencdo Estratégica para a Rede de Atencdo Psicossocial (BRASIL, 2011), o municipio conta
com um CAPS III adulto, um CAPS ad II, um CAPS 1J, além do Centro de Referéncia da
Infancia e Adolescéncia (CRIARI). O Centro de Especialidades em Satde Mental (adultos), que
integrava essa rede, no segundo semestre de 2017 passa a ter suas acOes descentralizadas para
o territdrio junto a Atengdo Bésica, culminando no fechamento do servico.

O municipio de Rio Claro-SP também conta com o componente da reabilitacdo

psicossocial na modalidade de empreendimento solidario, denominado ‘Loucos por Pao’,
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responsavel pela confec¢do de paes artesanais. Além disso, 0 municipio também estd reunindo
esforcos para efetivar a implantacido de duas Residéncias Terapéutica, tipo II, masculinas, para
acolher os moradores de longa data do hospital psiquidtrico Casa de Saide Bezerra de Menezes
localizado nacidade.

Outros servigos da atencdo especializada incluem Centro de Habilitagdo Infantil
Princesa Vitéria (CHI), Centro de Especialidades e Diagnéstico (CEAD), Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO), Ambulatério Médico de Especialidades (AME), Centro
de Referéncia do Trabalhador (CEREST) e Servico Especializado de Prevencao e Assisténcia
DST/AIDS/Hepatites Viriais (SEPA).

Especificamente sobre o equipamento de satide mental para aten¢do aos adultos, o CAPS
III, inaugurado em 1998 como Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) e reclassificado em
2002, por meio da Portaria n. 336/2002, como CAPS III contava ao inicio da pesquisa com um
quadro de trinta e cinco trabalhadores, entre equipe técnica, profissionais da administragdo,
coordenacdo, estagidrios e equipe de manutencdo. Em sua drea de abrangéncia para referéncia
localiza-se o municipio de Rio Claro e cinco outros municipios da regido: Analandia,
Corumbatai, Ipeuna, Itirapina e Santa Gertrudes. O acolhimento e a organizacao do processo de
trabalho se ddo via demanda espontinea e encaminhamentos das redes intra, intersetorial e
intermunicipal.

Além dos servicos estratégicos propostos pelas atuais normativas de saide enquanto
componentes da Atencdo Psicossocial nos territérios, o municipio de Rio Claro possui um
servico de internacdo, de trajetéria manicomial, que disponibiliza interna¢ao para pessoas em
sofrimento psiquico e/ou transtornos mentais e que até o ano de 2015 esteve funcionando
também como espaco de educacdo permanente para os trabalhadores da regido, além de um
servico ambulatorial de atendimento, estes ultimos denominados de Centro Integrado de
Atencao Psicossocial (CINAPSI). A Casa de Saude Bezerra de Menezes, de gestdo estadual e
natureza filantrépica, denominada de CINAPSI entre os anos 2012 e 2015, além de outra
institui¢do localizada no municipio de Araras, compdem o conjunto de Hospitais Psiquiatricos
localizados na regido do DRS X de Piracicaba.

O Plano Municipal de Saide (PMS) de 2014 apontou que havia no hospital geral do
municipio dois leitos para internacdo em Saude Mental, entretanto durante a realizacdo dessa
pesquisa, o hospital psiquidtrico seguiu se responsabilizando pelas internacdes em Satde
Mental. No entanto, para as pessoas em situacdo de crise, sejam jovens ou adultos tem-se a

pactuacao no municipio desde a implantacdo da Rede de Atencao Psicossocial, mas ndo
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apresentada no PMS, que tratou da hospitalidade noturna desses usudrios no CAPS III adulto,
que também estd caracterizado como Servico de Urgéncia e Emergéncia em Saude Mental,
sendo que os quatro leitos utilizados sdo comuns aos dois servi¢os. Enquanto trabalhadora dessa
rede, o que se observou com certa frequéncia foi que esse “arranjo” estava condicionado as
realidades dos plantdes e principalmente a disponibilidade de leitos e que tal cultura influenciou
no fluxo da RAPS (RIO CLARO, 2014). Conflitos e embates relevantes em relagdo ao fluxo da
rede sempre estiveram presentes no cotidiano desse servico, o que se confirmou quando ndo se
observa no Plano Plurianual de Saude (PPA) construido pela Secretaria Municipal de Saude,
nenhuma acdo que contemple a ampliacdo e efetivacdo de leitos de saide mental em hospitais
gerais, nem a transferéncia do servigo de urgéncia e emergéncia em saide mental (RIO CLARO,

2014).

Para facilitar ao leitor farei um breve desenho da atual Rede de Satide Mental de Rio Claro-SP.

Figura 1- Rede Municipal de Saide Mental
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4.3 Contextualizando o funcionamento do CAPS III de RioClaro

O CAPS, campo desse estudo, funciona hda 19 anos e foi classificado como tipolll.
Oferece atendimento 24 horas e desde setembro de 2016 localiza-se em imével proprio, onde se
pretende ampliar de 04 para 06 leitos/noite. Seu objetivo € tratar de forma intensiva as pessoas
com transtorno mental grave, com idades acima de 18 anos, evitando, assim, a internag¢do
psiquidtrica integral e promovendo a reabilitacdo psicossocial; funcionando, portanto, em
consonancia com as Politicas Nacionais de Saude Mental.

O servigo conta com uma equipe técnica composta por profissionais de diferentes
especialidades (psiquiatria, enfermagem, psicologia, terapia ocupacional, servigo social etc.)
que se dividem em trés miniequipes. A divisdo da equipe é resultado da organizacao do trabalho
e se d4 com base nas dreas de abrangéncia pertencentes ao territério onde cadausudrioreside.

A dindmica da organizagdo do processo de trabalho da equipe se d4 a partir da realizag¢do
do acolhimento do usuério que chega ao servigo. O acolhimento acontece, preferencialmente,
de segunda a sexta-feira, nos periodos da manha e tarde, sendo disponibilizadas cinco vagas
para cada periodo, sem prejuizo dos atendimentos de urgéncia e emergéncia em saidemental e
sem repressdo de demanda, garantindo a “porta aberta” do CAPS, inclusive no periodo noturno,
finais de semana e feriados, quando o acolhimento € realizado pelo enfermeiro plantonista.

Em cada turno hd um profissional de nivel superior, nio médico, responsavel por acolher
toda a demanda que procura pelo servico. A demanda se classifica em espontanea e
referenciada, sendo esta tanto da Rede de Satide como das Redes Intersetorial e Intermunicipal.
O acolhimento € realizado sem agendamento prévio, respeitando a ordem de chegada.
No entanto, aos casos de urgéncia € dada a devida agilidade ao atendimento, sendo muitas vezes
atendido diretamente pela equipe de enfermagem e médico psiquiatra plantonista do servigo.

O acolhimento consiste na escuta atenta do usuario e familiares, sendo nesse momento
analisada a queixa e realizados os encaminhamentos que sefizerem necessarios. Quando existe
alguma duvida sobre o caso este é pautado na reunido de equipe, que acontece uma vez por
semana, ou na reunido de “passagem de plantdo”, realizada diariamente no inicio da manha.
Quando necessdrio, concomitantemente sdo realizados contatos com a rede, solicitagdao de
informacdes e pareceres junto aos diversos equipamentos.

O usudrio que tem demanda para acompanhamento pelo referido CAPS, uma vez
inserido no servico passa a ser referenciado por uma miniequipe, que tem por funcdo,

conjuntamente com ele e a familia, elaborar e articular a conducdo de um Projeto Terapéutico
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Singular (PTS) inicial, compativel com suas necessidades e desejos. Em seguida, o caso é
levado imediatamente ao conhecimento de toda equipe nos espacos de reunides.

De acordo com a cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH, 2009), o PTS ¢
um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar e praticado em conjunto
com o usudrio e familiares. No PTS, incluem-se: o regime de atencdo, o diagndstico, a defini¢ao
conjunta de metas, a divisao de responsabilidades e a reavaliagdo do mesmo.

A elaboracdo do PTS do usudrio abarca as diferentes propostas terapéuticas existentes
no servico e no territério: grupos terapéuticos, atelié de artesanato, lian kong, panificacdo
artesanal, grafite, jornal, saide e beleza, esporte, musica, contos, grupo de referéncia, entre
outros, assim como articulagdes com os demais dispositivos das redes de satde, intersetorial e
intermunicipal.

Por algum tempo, quando ndo caracterizado caso de urgéncia e emergéncia em Saude
Mental e ja ultrapassados cinco acolhimentos por periodo, o usudrio era orientado a comparecer
em outro dia ou periodo de acolhimento, gerando incomodos nos profissionais, principalmente
nos atendentes/recepcionistas do servico, que se sentiam desconfortdveis ao informar ao usudrio
que o nimero de acolhimentos para aquele determinado periodo havia encerrado, além de vérias
queixas por parte dos usudrios. Tal desconforto foi pauta de muitas reunides de equipe e chegou-
se a conclusdo que ainda que houvesse sofrimento por parte da equipe diante da excessiva
demanda que acessava o CAPS, esse, enquanto um servico de porta aberta, ndo poderia deixar
de acolher de prontiddo o sujeito que procurou pelo servico e tdo pouco trabalhar na perspectiva
de acolhimento agendado. Desde entdo, a equipe desconsiderou a “regra” de cinco acolhimentos
por periodo e passou a atender a todos que acessavam o servico, independentemente do nimero
deusudrios.

Contudo, na maioria das vezes os profissionais se deparam no acolhimento com
demandas que ndo necessariamente precisariam ser encaminhadas ao CAPS. Pessoas que
demandam uma escuta, uma orientagdo, que poderiam ser obtidas em outros espacos € com
outros profissionais da rede.

O numero de usudrios em acompanhamento até dezembro de 2016, no CAPS III era de
867. Desses, sdo atendidos e acompanhados no servigo em regime intensivo € sem intensivo,
aproximadamente 30 usuarios por dia, sendo que esse nimero € varidvel de 20 a 30, de acordo

com as atividades oferecidas em cada periodo.
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Os usudrios inseridos no servigo caracterizam-se por apresentar algum tipo de
sofrimento psiquico grave, deficiéncia intelectual e situagdo de vulnerabilidade social. A
maioria possui um nivel de escolaridade correspondente ao ensino fundamental incompleto e
estdo fora do mercado de trabalho formal.

No entanto, aponta-se que as maiores dificuldades desse servico sdo referentes ao
Servico de Urgéncia e Emergéncia Psiquidtrica instalado no mesmo prédio dificultando a
organizacgdo do processo de trabalho da equipe do CAPS III, uma vez que as equipes médica e
de enfermagem trabalham em regime de plantdo, interferindo diretamente no estabelecimento
de vinculo com os usudrios e na efetivacdo de um cuidado na perspectiva da reabilitacdo
psicossocial; ao fluxo estabelecido na Rede de Saide do municipio, no qual se tem o CAPS III
como porta de entrada preferencial da rede; a falta de implica¢do dos demais servigos na ateng¢ao
aos sujeitos em sofrimento psiquico e ao entendimento da equipe que ndo reconhece a poténcia
do servico que “tem sua porta escancarada” e queao mesmo tempo nao tem um trabalho efetivo
de articulagdo com a rede de sauide, intersetorial e intermunicipal.

Assim, entendemos que o dispositivo de entrada ao CAPS pode ser um importante
analisador do funcionamento de todo o servi¢o; do modelo de atenc¢do prestado; como da

articulag@o com outros servigos e recursos no territorio.

5. OBJETIVOS
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5.1Geral
Analisar a demanda do Centro de Atencao Psicossocial — CAPS III, enquanto

dispositivo para pensar o fluxo da Rede de Satide Mental do municipio de Rio Claro —SP.

5.2 Especificos

e Descrever o fluxo da Rede de Saide Mental no municipio de Rio Claro/SP, com base

nas demandas direcionadas ao acolhimento do CAPS III e seusencaminhamentosposteriores;

e Identificar as principais dificuldades que os profissionais do CAPS III encontram no

cotidiano das acdes do cuidar ereabilitar;

e Pesquisar sobre os principais desafios e potencialidades da Rede de Saude Mental, a

nivel municipal e regido, segundo o olhar da equipe do CAPS III.
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6. METODOLOGIA

6.1 AbordagemMetodologica

Trata-se de uma pesquisa social, exploratdria, descritiva e caracteriza-se enquanto uma
Pesquisa Participante, utilizando-se de métodos mistos, quali e quantitativos. (CRESWELL,
2007).

Os estudos exploratérios t€m como fungdo principal abordar problemas de pesquisa a
fim de que esses se tornem mais acessiveis e familiares para as comunidades, favorecendo a
elaboracdo de percepgdes, observagdes e entendimentos sobre o estudo (GIL, 2008).

Destaca-se que a Pesquisa Participante prevé uma aproximacgdo horizontal entre sujeito
e a pergunta a ser pesquisada, tendo em vista que ambos estio inseridos na mesma realidade.
Assim, a produgdo do conhecimento na Pesquisa Participante ndo se faz de modo isolado do
sujeito, mas em presenga e implica em um compromisso efetivo com suas vivencias e
necessidades sociais cotidianas (BRANDAO, 1982).

Com base nesses referenciais metodoldgicos, esse estudo buscou aproximar-se dos
trabalhadores do CAPS III através da Oficina de Problematizacdo, caracterizando assim a etapa
qualitativa desta pesquisa.

Buscou-se a interacdo das estratégias metodoldgicas qualitativa com a quantitativa, ao
utilizar os dados obtidos sobre as demandas do CAPS III, para embasar o processo de
problematizacgdo realizado na oficina com a equipe. Destaca-se a relevancia da participagao dos
profissionais envolvidos no cendrio da realidade investigada. A escolha da referida estratégia
metodoldgica se deu pelo reconhecimento de que o campo da saude constitui uma realidade
complexa, que demanda conhecimentos distintos integrados (MINAYO, 2010).

Trata-se de investigacdo que visou analisar os desafios e potencialidades relativos a essa
rede, que além do objetivo principal, buscou identificar as principais dificuldades encontradas
no cotidiano do trabalho pelos profissionais do CAPS III.

Para Paulo Freire a Pedagogia Libertadora e a Pesquisa Participante t€m como principal
objetivo a emancipagdo das pessoas, através de um processo critico da realidade, tornando-se
distinta das pesquisas tradicionais, uma vez que a pessoa que participa ndo € tida como objeto
ou passiva e sim protagonista (VIEGAS et al, 2016).

Segundo os objetivos e a estratégia metodoldgica, fez-se uso da Metodologia da
Problematizacdo, de acordo com os postulados da Pedagogia Libertadora de Paulo Freire e do

Método do Arco de Charles Maguerez (Figura 2), proposto por Bordenave e Pereira (2004),
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como forma de viabilizar a participag¢do dos profissionais e refletir sobre a realidade
investigada.

Apresenta-se posteriormente o Esquema do Arco de Maguerez, segundo Bordenave e

/ . Teorizacdo \

Pereira.

Pontos- Hipoteses
Chave de solugéao
Observacao Aplicacao

da Realidade 3 Realidade
(problema)

REALIDADE

Figura 2 — Esquema do Arco de Maguerez, segundo Bordenave e Pereira (2004).

O Método do Arco traz como ponto de partida a observacdo da realidade, momento em

que se busca o que ser investigado e como intervir no contexto elencado. Em relacio a essa
etapa, Bordenave e Pereira (2004) apontam que a observacdo da realidade esta relacionada a
visdo de mundo e as experiéncias de vida de cada pessoa, podendo ser diferentes de um
observador para o outro. A segunda etapa, denominada pontos-chave, prevé a defini¢dao do que
vai ser estudado a respeito do problema. A feorizagdo, terceira etapa, abarca o aprofundamento
na investigacio dos pontos- chave definidos, por meio de busca da literatura sobre otema, com
o objetivo de o esclarecimento da situacido-problema (BORILLE,2012).

Ap6s o aprofundamento tedrico, andlise e discussao do problema, procedem-se aquarta

etapa identificada como hipdteses de solucdo. Nesse momento os participantes lancam mao da

criatividade para realizar mudangas no contexto observado. A quinta e ultima etapa € a

aplicacdo arealidade, quando se retorna ao contexto da realidade observada inicialmente para

fins deimplementacdo e aplicacdodas solugdes vidveis com a finalidade de transforma-la

(BORILLE, 2012).
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Essa modalidade metodolédgica tem sido amplamente utilizada por profissionais da drea
da sadde, sendo esse recurso aplicado em projetos oriundos da pratica profissional com
envolvimento de usudrios na Educagdo em Sauide, com profissionais na capacitagao e Educagao
Permanente, na formacao e na pesquisa (BORILLE, 2012).

Sobre as condutas éticas e de confiabilidade, este projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual de Campinas (CEP
— Unicamp), com nimero de parecer 217.677 (ANEXO A), norteando-se pelas orientagdes da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conselho Nacional de Satdde), por meio da Resolucio
n. 466 de 2012, que visa garantir a dignidade e integridade dos participantes das pesquisas em
seres humanos. Esclarece-se que para todos os participantes foi entregue copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B), seguido de explanacdo sobre objetivos,
procedimentos e anélises desseestudo.

Esclarece-se que na Oficina de Problematizacdo a mestranda se comprometeria a dar a

devolutiva da pesquisa para a equipe.

6.2 Campo daPesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no CAPS III do municipio de Rio Claro, localizado no
centro-leste do Estado de Sao Paulo. Rio Claro abrange os distritos de Ajapi, Assisténcia,
Batovi, Ferraz e Itapé, com populagio 199.961 habitantes e Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) da ordem de 0,806 (IBGE, 2016).

A escolha pelo recorte - CAPS III - decorreu primeiramente da implicagdo da mestranda
com a Rede de Saide Mental deste municipio, onde ha dezessete anos atuou como psicologa
do CAPS III, sendo que em oito anos desse periodo esteve no papel da coordenagdo dessa Rede.

Em segundo lugar pelo fato de se ter esse servico como "porta de entrada" preferencial
do Sistema Municipal de Satde para a populagdo adulta com sofrimento psiquico € possuir o
Servigo de Urgéncia e Emergéncia em Saude Mental, no mesmo local, permitindo com que o
CAPS III se apresente como o servi¢o "termometro” referente ao fluxo da rede, uma vez que
acolhe toda demanda com queixas de sofrimento psiquico; em grande escala os transtornos

mentais comuns.

6.3 Participantes
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Enquanto representante dos trabalhadores de Saide Mental, os profissionais do Centro
de Atencdo Psicossocial III do municipio de Rio Claro — SP constituiram o grupo de
participantes da Oficina de Problematizacdo dapesquisa.

Na condugdo da oficina esteve presente a orientadora desta pesquisa € como
observadora, a mestranda responsavel por esse estudo. Para a participacdo dos profissionais do
CAPS III ndo houve uma definic@o prévia do nimero de participantes, assim foram convidados
todos os integrantes da equipe, pois se considerou que todos estavam envolvidos no processo de
acolhimento da unidade de alguma forma e que por isso poderiam apresentar contribui¢des ao
estudo. Também se optou por ndo delimitar a pesquisa as categorias profissionais de nivel
superior por considerar-se que independentemente da fun¢do exercida todos os profissionais do
servico possuem informag¢des importantes para a pesquisa. Foram critérios de inclusio, que os
profissionais estivessem lotados no servigo no periodo da coleta dos dados e que apresentassem
disponibilidade e interesse em participar dapesquisa.

Dentre os 15 profissionais participantes do estudo, 12 sdo mulheres e apenas trés
homens. Para efeito de apresentacdo neste estudo, os trabalhadores serdo citados, quando
ilustradas suas falas, por meio da letra T, seguida de uma numeracio, exemplo: T10.

Sobre a formacdo dos participantes, a figura 3 apresenta as categorias profissionais
presentes no estudo.

Figura 3 — Formacao dos participantes do estudo.
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Quantidade de profissionais

Categorias profissionais
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Como se observa na figura acima, a maioria dos participantes tem formacdo em
psicologia. Nota-se também que se tem uma predominancia de enfermeiros nas vagas que
exigem formac¢do em nivel superior ndo especificada.

Os participantes informaram também sobre o tempo de exercicio na atual funcdo
desempenhada, com apresentagdo que variou entre trés meses até mais de 11 anos, assim como

se observa na figura 4 aseguir.

Figura 4 — Tempo de desempenho da atual funcao.

Quantidade de participantes

2
Administratives  Tec. Enf. Aux. Enf. Oficineiro  Servigos Gerais. Motorista
Categoria Profissional

A maior parte dos profissionais estd no cargo entre 6 a 10 anos. Esse dado permite
visualizar que sdo profissionais que somam certa experiéncia em Sadde Mental permitindo
maior interagdo e conhecimento em relagdo as demandas acolhidas e sobre o sistema de saude
do municipio, o que certamente contribui para a qualidade e pertinéncias das informacdes para
a composic¢ao desteestudo.

Cabe destacar dentre os membros da referida equipe quantos possuem especializacdes

ou pdés-graduagao em Satde Mental, seguem na figura 5.



53

Figura 5 — Formacdo em Saude Mental dos participantes do estudo.
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Formacao em Saide Mental

Verifica-se que mais de 50% dos profissionais possuem algum tipo de formacdo em
Saide Mental, que somados ao tempo de exercicio na atual fungdo corroboram a contribuicdo

dessa equipe nesse estudo.

6.4 Procedimentos

6.4.1 Identificacao e localizacao dosparticipantes

Os participantes foram localizados por processo que consistiu nas seguintes fases: a)
apresentacao da proposta de pesquisa a Gerente do Programa Municipal de Satide Mental de
Rio Claro - SP e ao Secretario Municipal de Sadde; b) envio do projeto de pesquisa para
apreciagdo; ¢) aprovagao do projeto.

ApOs a aprovagdo e aceite das instincias de gestdo municipal (Secretaria Municipal de
Saude e Geréncia Municipal de Saide Mental), a pesquisa foi apresentada aos trabalhadores do
CAPS I1I, que aceitaram prontamente participar do estudo.

Entendendo que somente o aceite por parte da gestdo municipal ndo efetivava o contato
e seria necessdrio o aceite por parte do participante principal do estudo (trabalhadores do CAPS

III), a pesquisa prosseguiu somente apds o aceite dos trabalhadores quanto a participacao.
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6.4.2 Coleta e producio de dados

Os dados da pesquisa foram coletados por meio de documentos institucionaise da
Oficina de Problematizacao realizada com os trabalhadores do CAPS III.

Para a coleta por meio de fontes primarias foiutilizada a producao cientifica sobre a Rede
de Saide Mental do municipio, o livro de acolhimentos da unidade e a ficha utilizada para
preenchimento no ato do acolhimento. A producao cientifica apontou o percurso do processo
histérico da Satide Mental em Rio Claro/SP. No livro estiveram registrados os dados referentes
a: data do acolhimento, identificacdo do usudrio, origem do encaminhamento e conduta apds o
acolhimento e nas fichas, as queixas dos usudrios, na integra.

Dentro da proposta metodoldgica qualitativa utilizou-se da estratégia de Oficina de
Problematizacio, com o objetivo de incluir o olhar dos trabalhadores do CAPS Il sobre a Rede
de Satde Mental do municipio de Rio Claro - SP, seus desafios e potencialidades. Somente
foicomputada neste estudo a percep¢ao dos trabalhadores que se dispuseram a participar da

pesquisa conjuntamente com o preenchimento e assinatura do TCLE.

6.5 Analise e tratamento dos dados
Os dados fornecidos por meio do livro de registro de acolhimentos foram inseridos em
planilha de dados do programa Excel (versao 2007) e apds sistematizacdo e organiza¢ao foram
apresentados descritivamente. Em complementariedade a esses dados foram transcritas as
queixas obtidas junto a ficha de utilizacdo para preenchimento no ato do acolhimento.Por meio
da producio cientifica elaborou-se o resgate da constru¢ao histérica da Rede de Satide Mental.
A producdo obtida através da participagdo dos membros da equipe na oficina foi

analisada com base no painel mével que foi elaborado no referido evento.
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7. DESENVOLVIMENTO, RESULTADOS EDISCUSSAO

Este estudo se subdivide em dois momentos para responder aos objetivos da pesquisa. O
primeiro momento refere-se a andlise dos dados quantitativos e o segundo, aos dados
qualitativos. Os resultados dos dados quantitativos sao apresentados subdivididos em itens que
objetivam responder aos objetivos dessa pesquisa, no que se refere a anélise parcial do Modelo
Assistencial da Rede de Sadde Mental de Rio Claro - SP, tendo como foco as demandas
atendidas no acolhimento do CAPS III e seus encaminhamentos posteriores. J4 os dados
qualitativos foram viabilizados por meio do método da pesquisa participativa, tendo como
finalidade efetivar uma experi€ncia de oficina com os trabalhadores do CAPS III, na qual
pudessem ser apresentados os resultados da pesquisa quantitativa do estudo, bem como
compreender as principais dificuldades referidas pelos trabalhadores no cotidiano das acdesdo
cuidar ereabilitar.

O 1nicio do estudo ocorreu por meio do contato inicial com o Secretdrio Municipal de
Saude, tendo em vista que na época, ano de 2016, a pesquisadora ainda se encontrava na
coordenacdo do Programa Municipal de Saide Mental. Na oportunidade a pesquisadora
apresentou os objetivos e desenho do projeto de pesquisa, finalizando com o aceite do
Secretario.

O passo seguinte consistiu na apresentacdo do projeto de pesquisa a Chefe de Nucleo do
CAPS III e aos trabalhadores desse servico. Apds o aceite dos gestores e trabalhadores iniciou-
se a coleta dos dados quantitativos por meio de documentos institucionais.

Nessa primeira etapa da coleta de dados da pesquisa foram encontradas vérias
dificuldades pela pesquisadora em rela¢do aos dados dos documentos institucionais. Verificou-
se registros com informacdes insuficientes e/ou ausentes; auséncia de banco de dados
informatizados; letras ilegiveis, entre outros.

Em relag@o a escolha do recorte temporal da pesquisa, 2014 a 2016, verificou-se dados
mais recentes sobre o servico, os quais também apontaram o modelo de gestdo adotado pela
pesquisadora, colocando em evidencia seu percurso na coordenacdo da Atencao Psicossocial.

Com a finalidade de contextualizar o cendrio do estudo, segue abaixo a caracterizacdo

da Rede Municipal de Saidde de Rio Claro - SP.
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7.1 Caracterizacio do CAPS III participante
A seguir sdo apresentados os resultados que objetivam caracterizar o CAPS III, quanto
a informagdes como tempo de funcionamento, populacdo de abrangéncia, composicdo da

equipe, entre outros relacionados na Tabela 1, a seguir.

Tabela 1: Caracterizagdo do CAPS III Participante.

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

O servigo tem dezenove anos de funcionamento, o que evidencia que se trata de servigo
que tem uma dindmica ja conhecida e reldne certa experiéncia com relagdo a populagdo e ao

Modelo de Atengdo. Trata-se, portanto, de um equipamento, que independente da avaliagdo dos
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resultados dessa pesquisa atende as premissas das Politicas de Saide Mental instituidas,
mesmoas mais recentes, entre estas, a Portaria 3088, de 2011 que institui a Rede de Atencdo
Psicossocial.

Os dados referentes a populacdo de abrangéncia dimensionam a demanda estimada de
procura pelo servigo. Portarias indicam que o critério populacional para instalacdo de CAPS III
em determinada localidade (municipio ou regidao) é de acima de 200 mil habitantes (BRASIL,
2002).

Do conjunto de municipios que compdem a Regido de Saiide de Rio Claro, todos
possuem populagdo abaixo do indicado, sendo que um deles possui um CAPS I, o que
“teoricamente” viabiliza a capacidade de articulacdo e a oferta assistencial do servi¢o em estudo.
No entanto, se observa a dificuldade de acordos que contemplem as questdes de mobilidade e
transporte dos usudrios e familias, o que compromete a vinculacio e o acompanhamento.

Com relagdo aos cargos/profissionais com formac¢do em nivel superior, em especial em
relacdo ao profissional médico, verifica-se que parte das contratacdes segue por empresa
terceirizada, que sobremaneira conduz para uma precarizacao das situagdes de trabalho e para a
descontinuidade das relacOes profissionais e terapéuticas, temas tdo importantes para o
andamento de servicos de base comunitéria e para a dignidade dos profissionaisenvolvidos.

Nas imagens a seguir sdo apresentadas as distribui¢cdes de categorias de acordo com o

nivel de formacgao.
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Figura 6 — Distribuicao dos profissionais com formac¢do em nivel superior por categoria

profissional.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

Cabe informar que o CAPS III conta com uma profissional de nivel superior, que na
modalidade de trabalho voluntéario desenvolve a oficina de artes pldsticas, em conjunto com uma
profissional da equipe e possui um segundo oficineiro de nivel médio por meio de contratagdao

direta, responsdvel pelo empreendimento solidario “Loucos porPao”.
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Figura 7 — Distribuicao dos profissionais com formacdo em nivel médio por categoria

profissional.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

Os dados referentes a composi¢do da equipe permitem constatar que o servigo esta
composto por um numero de profissionais maior do que as equipes minimas previstas nas
portarias de instalacdo dos equipamentos de Saude Mental, que indicam o minimo de oito
profissionais com formagao em nivel superior (incluindo ao menos dois médicos psiquiatras um
enfermeiro com formagdo em Sadde Mental) e oito profissionais de cargo de nivel médio,
incluindo auxiliar ou técnico de enfermagem e administrativos (BRASIL, 2013).

Explica-se o nimero de profissionais de nivel superior, pois como ja apontado, o Servi¢o
de Urgéncia e Emergéncia em Saiude Mental funciona juntamente ao CAPS III. Assim, nota-se
uma predominancia de psiquiatras e enfermeiros nas vagas que exigem formacdo em nivel
superior, para além das especificadas.

Ainda que as normativas apontem que cada servico pode compor seu quadro de
trabalhadores de acordo com as necessidades territoriais, ndo se observa nesse servico apresenga
de outras categorias profissionais, como pedagogo ou outro profissional de nivel superior
justificado pelo Projeto Terapéutico.

Sobre a fun¢do de oficineiro, um desses profissionais possuia a graduag¢do em Direito e

Artes Plasticas, ainda que ndo seja exigéncia para o preenchimento da vaga.
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A presenca de motorista no servigo aponta para a possibilidade de mobilidade maior do
servico, seja para a realizacdo de visitas domiciliares, como também para acompanhamentos em
territérios com maior dificuldade. O CAPS III possui um carro préprio e um segundo em divisdao
com os demais servigos da Rede Municipal de Saide Mental. Tal oferta se torna imprescindivel

quando sdo consideradas as dimensdes territoriais a queresponde.

7.2 Perfil da demanda acolhida

Tabela 2 - Nimero de acolhimento total, segundo o género, nos anos 2014, 2015 e 2016.

ANO N. FEMININO MASCULINO
ACOLHIMENTO

2014 1990 1162 828

2015 1679 967 712

2016 1782 1099 683

TOTAL 5451 3228 2223

Fonte: Livro de acolhimento do CAPS III.

Como se observa na tabela acima, cerca de 60 % da demanda acolhida € do género
feminino, o que evidencia que as mulheres se encontram em condicdes de maior vulnerabilidade
de desenvolver transtornos mentais, manifestando sofrimento psiquico corroborando com o que
aponta a OMS (OMS, 2001).

Trata-se, portanto, de uma amostra, que independente da avaliacdo dos resultados,
permite inferir que os multiplos papéis desempenhados pela mulher na sociedade contribuem
para um aumento significativo da incidéncia de transtornos mentais e comportamentais.

No entanto, é importante ressaltar que as mulheres desempenham multiplos papéis na
sociedade e por isso elas adoecem mais. Tal condicao se justitfica infelizmente pelo fato das
mulheres viverem em uma sociedade patriarcal, de producdo de modo de trabalho e de modo de
conhecimento antropocéntrica, fatores esses que juntos as adoecem mais mentalmente.

Considera-se que as mulheres continuam com o fardo da responsabilidade que vem
associado com os papéis de esposas, maes, educadoras e cuidadoras tornando-se a0 mesmo
tempo uma parte cada vez mais essencial da mao-de-obra e, frequentemente, constituindo-se na

principal fonte de renda familiar (OMS, 2001).
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Os dados sobre o nimero de acolhimentos realizados nos tltimos 36 meses indicam o
montante de procura pelo servico, ficando com uma média de 1800 acolhimentos/ano. A
propor¢ao aproximada desse dado indica que em média o servigo realiza cerca de cento e
cinquenta acolhimentos ao més e cinco por dia.

Na Oficina de Problematizacdo quando apresentado os dados sobre o numero de
acolhimento, a equipe referiu que esse nimero foi subestimado, uma vez que muitos
acolhimentos nao sao registrados pela equipe “formalmente”, pois acontecem fora do horario
estabelecido e muitas vezes na prépria recepcao do servigo ou em outra sala que nao a reservada
para esse fim.

O que se notou foi que a equipe analisa os dados referentes ao quantitativo de
acolhimentos realizados como uma sobrecarga, conforme revela a fala da profissional do

servigo:

“[...] é muita coisa para n6s” (T — 13).

Constituindo-se como principal equipamento destinado ao acompanhamento mais
sistematico de pessoas em sofrimento psiquico grave e persistente € com caracteristicas
territoriais, cabe refletir sobre as causas dos nimeros de acolhimento seja dessa ordem. A
explicacdo da equipe foi que o CAPS III do municipio de Rio Claro — SP seja reconhecido pela
comunidade e outros servigos da regido, predominantemente, como um servico de pronto
atendimento psiquidtrico. Nesse contexto a questdo central que se apresenta € que a populagdo
ao recorrer aos servigos de satde, em situacdes de sofrimento e angustias, € ndo sendo atendida
e nem tenha recebido uma resposta satisfatéria aos seus problemas agudos de saide, vao
procurar pelo atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento e Prontos Socorros para
responderem suas necessidades imediatas. Com isso, se acaba por reforcar a organizagdo de
servigos com modelos de aten¢do mais comprometidos com o modelo médico-hegemonico. Na
imagem a seguir sdo apresentadas as distribui¢des de faixas etdrias de acordo com a data de

nascimento da populacdo acolhida.

Figura 8 - Distribuicdo da populacio acolhida, segundo faixa etdria.
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Faixa etaria

Fonte: Livro de acolhimento do CAPS IIL

Analisando-se a faixa etdria das pessoas acolhidas no CAPS III observa-se que 66% dos
acolhidos possuem idade acima de 35 anos, sendo o maior nimero acima de 60 anos, ou seja, a
maioria desses usudrios é adulta, em processo de envelhecimento. Por outro lado, observa-se
também um nimero expressivo de criancas e jovens na faixa de 04 a 14 anos de idade. Segundo
os trabalhadores, esse montante se deve aos erros ortograficos constantes no livro de registro
dos acolhimentos. A menor crian¢a acolhida na unidade no periodo recorte da pesquisa a época
estava com nove anos de idade.

Considerando que a Organizacdo Mundial da Saude (2001) estimou que 3% da
populac¢do mundial apresentam necessidade de acompanhamento intensivo em Satde Mental e
que a populagdo de abrangéncia regional do CAPS III era de 226.186, logo uma estimativa de
que 6.786 pessoas/ano, sendo 565, 5/més, necessitariam de atencdo no CAPS III. Destaca- se
que como se citou anteriormente o numero de usudrios com PTS em acompanhamento até
dezembro de 2016, no CAPS IlI era de 867, logo estava de acordo com a cobertura esperada. O
nimero de consulta médica foi proximo de seiscentas consultas/més. Mas cabe destacar que tal
nimero absoluto de usudrios tiveram acesso ao CAPS III, porém nao se pode afirmar que os
mesmos foram incluidos e tiveram um PTS no servi¢o. Considera-se também a procura de 1800
acolhimentos, em média ao ano, além da constatacio de que os numeros registrados

estaosubestimados.
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Em relagdo ao elevado niimero de pessoas idosas no servigo, os profissionais apontam a
auséncia de redes que acolham esses usudrios no municipio. A equipe revela que € muito dificil
conseguir uma vaga no Centro Dia do Idoso. Além de uma longa fila de espera por uma vaga,
h4 uma série de exigéncias que limitam a admissdo do idoso naquele servico. Tais exigéncias
compreendem a necessidade de se ter um familiar, no municipio de Rio Claro, responsavel pelo
usudrio e que esse ultimo tenha 0 minimo de autonomia para o autocuidado. Considerando tais
exigéncias, os usudrios residentes na microrregido e/ou que demandam do auxilio de um
cuidador ficam excluidos da rede intersetorial.

Avalia-se que frente a insuficiéncia de politicas publicas no municipio direcionado ao
idoso, o CAPS III € acessado pelas familias, com o pedido de permanéncia desses no servigo.
A equipe ressalta a necessidade de ampliacio do nimero de equipamentos tidos como 0s
Centros Dia do Idoso, como também reforca a importancia de se criar Centros de Convivéncia
no municipio.

Quanto aos limites da pesquisa, verifica-se que por ter elencado o acolhimento como
principal dispositivo para andlise da demanda foi possivel chegar aos resultados mencionados.
Porém, esse dispositivo sozinho ndo dd conta de fazer toda a andlise da demanda. Sendo assim,
esse estudo permitiu fazer um recorte da Rede de Saude Mental a partir de um ponto de atengao.

Nesse contexto, os dados obtidos da demanda apontam que quem mais adoece
mentalmente na sociedade brasileira sdo as mulheres e, na maioria, mulheres idosas.

Assim, preveem-se os efeitos criticos de uma Politica Nacional de Saidde, que apontam
o aumento médio do tempo de trabalho, conforme proposta da atual Reforma Trabalhista, em
especial para as mulheres, bem como a reducdo de renda para os idosos e a progressiva reducdo
de investimentos no SUS. Nesse sentido, pode-se inferir que os dados do estudo assinalam que
no Brasil, se estd produzindo uma Politica Econdmica, que intensifica os problemas de Saide

Mental.

7.3 Caracterizacio dos encaminhamentos

Em relacdo aos servicos que encaminham pessoas em sofrimento psiquico para o
acolhimento no CAPS foi feito o agrupamento dos equipamentos que apresentam similaridades,
sendo os que mais encaminham apresentados em ordem decrescente.

A figura 9 a seguir corresponde ao total de encaminhamentos que cada “grupo’ realizou

no periodo do recorte desse estudo.
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Figura 9 - Distribui¢do da populagdo acolhida, segundo fonte de origem do encaminhamento.
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Fonte: Livro de registro de acolhimento do CAPS III.

Os dados permitem constatar que as hipéteses e a justificativa desse estudo se
fundamentam, na medida em que a demanda espontanea se situa como a principal demanda no

acolhimento do CAPSIII.

Franco e Merhy (2005, p.184) colocam:

“A busca pelo servigo de satude se da, através da percepgdo que o usuario tem do que
¢é ofertado por esse servigo. E essa percepcdo nem sempre € objetiva, porque ela se
forma a partir também, de um campo simbdélico que o usudrio utiliza para formar certa

ideia do que o servigo tem a lheoferecer”.

Em seguida tem-se os encaminhamentos pelos Servigos de Urgéncia e Emergéncia,
Especialidades e Atencdo Bdsica, em seus diferentes pontos de atencdo, como Nucleo de
Atencdo a Saude da Familia, Unidade Bdsica de Satude e Estratégia da Satde da Familia.
Observa-se que o percentual de acolhimentos referenciados pela AB € insignificante, acenando
panorama na contramio do que preconiza a Politica Nacional da Atencao Basica (2012): /...]
“contato preferencial dos usudrios, a principal porta de entrada e o centro de comunica¢do

com toda a Rede de Atengdo a Saiide”.
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Em um modelo de atencdo na perspectiva do cuidado em rede, a AB tem funcdo
prioritdria. Ela funciona como porta de entrada e tem funcao estruturante no sistema, com
populagdo e territério adscritos, proximidade geografica entre usudrios, servicos e equipes

multiprofissionais que, quando bem organizadas, configuram resolutividade em 85% dos casos.
Os dados apontados acima poderiam nos remeter a uma avaliac@o positiva do funcionamento
da AB do municipio em estudo, entendendo que os casos de saide mental nao sdo
referenciados aos servicos especializados em razdo da alta resolutividade darede primaria.
Entretanto, avalia-se que o elevado nimero de pessoas com queixas de sofrimento psiquico nao
grave que acessam o acolhimento do CAPS III revela que a AB enquanto servigo “porta de
entrada” do sistema de satide ndo possui um esquema para atendimento da demanda espontanea.
Ao que parece, nao ha uma real desburocratizagdo do acesso aos servigos.

Ainda de acordo com a Politica Nacional, a AB serve como mediadora entre o usuario e
os outros niveis assistenciais, portanto, além de mediar a comunicacdo entre os servicos, as
unidades devem atender aos usudrios que procuram assisténcia e ser a referéncia dos
casos.Nessa logica, o funcionamento adequado da AB auxiliaria na integracio do sistema de
saude e no acesso da Rede Extra-Sadde, no territorio.

Trapé, Campos e Gama (2015) destacam que a Reforma Psiquiétrica ao longo de seu
processo priorizou o fechamento dos hospitais psiquidtricos e investiu no aumentodo nimero
de servicos substitutivos, sobretudo os destinados aos casos graves e persistentes. No entanto,
pouco progresso apresentou em relacdo as politicas publicas voltadas para a interface entre
saide mental e aten¢do bésica, no que diz respeito aos casos leves e moderados. Nesse contexto,
verifica-se dificuldades da atengdo basica em se corresponsabilizar pelos cuidados em saude
mental no territério, um grande ndmero de casos de pequena complexidade em
acompanhamento nos servigos especializados em Saide Mental, como os CAPS e, por vezes,
internacdes,que seriamum dos ultimos recursos a ser acessado, apresentando-se como a primeira
e/ou Unica alternativa de cuidado em saude em alguns locais.

Nessa dire¢do, Trapé, Campos e Gama (2015) apontam um distanciamento entre os
servicos substitutivos e a atencao bdsica, além da falta de qualificacdo dos profissionais, que
acabam por desencadear posturas e condutas inadequadas, ainda que muitas vezes “em nome”
do cuidado em saude.

Em relacdo aos dados acerca das instituicdes da Rede Intersetorial que mais encaminham
usudrios a0 CAPS III observa-se que esses resultados ndo correspondem ao que tem sido

apresentado na literatura acerca da construcdo de estratégias intersetoriais em que



66

saude, educacdo e assisténcia social tém sido os principais setores a apoiarem ag¢des conjuntas
e mais compartilhadas de aten¢do (AZEVEDO; PELICIONI; WESTPHAL, 2012).

Ainda que pouco expressivo, mas apresentando um cendrio que carece de debate no
campo da atencdo psicossocial verifica-se que a Policia Militar e a Guarda Civil Municipal
tiveram referéncias no encaminhamento de pessoas com sofrimento psiquico. Esses dados
demonstram que as a¢des de cunho de marginalizacao do sofrimento psiquico ainda se mantém
especialmente vinculadas as pessoas com trajetdria de uso dedrogas.

Assim, pode-se concluir que tais condutas de controle seguem priorizadas em detrimento
de relacdes mais éticas e implicadas com o cuidado e garantia dos direitos.Ainda que se entenda
que os CAPS possam oferecer um cuidado mais ampliado e a problematizacdo das acdes de
psiquiatrizacdo da vida dessas pessoas, sabe-se que o encaminhamento, ainda que pouco
expressivo, por parte dessas instituicdes — Seguranga Publica - € resquicio e sinal de uma logica
de responsabilizacdo da satude pelas questdes socias culturais, econdmicas e politicas, as quais
pessoas das classes sociais menos favorecidas estdo submetidas, tornando problemas sociais em

“patologias”, como se evidencia na queixa descrita aseguir:

“Usuadrio trazido pela GCM ap6s conflito conjugal. Refere estar desempregado ha 06
meses e desde entdo sofrendo dificuldades financeiras, aumento do uso de etilicos e

desentendimentos familiares. ”(F48).

Para contribuir na reflexdo de como foi o fluxo e o perfil da demanda investigou-se
também as instituicdes e servicos, que a equipe encaminha apds o acolhimento. A tabela a seguir
indica a quantidade de encaminhamentos realizados para determinadas institui¢des, sendo que
puderam ser destinados a mais de um equipamento. Outra constatagdo importante nesse estudo
apontou que os encaminhamentos apds o acolhimento no CAPS III demonstram fragilidade na

articulacdo da rede, como verificamos na tabela a seguir.

Tabela 3 - Encaminhamentos ap6s acolhimento no CAPS III

Servicos/ setores/ pontos de atencao Porcentagem de

encaminhamentos que
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indicaram a opcao (n)

Ambulatério de Saude Mental 38% (1997)
Plantao médico psiquiatrico 34% (1819)
Orientacio 7% (371)
Leito 6% (320)
CAPS 111 5% (291)
CAPS AD 4% (222)
Nao informado 3% (140)
Atencao Basica 2% (117)
Hospital Psiquiatrico 1% (66)
UPA 1% (44)
CAPS 1) 1% (41)
Ambulatério Infantil 0,20% (9)
Hospital Geral 0,10% (7)
Rede Intersetorial 0,10% (7)

Fonte: Livro de registro de acolhimento do CAPS III.

Em torno de 38% dos encaminhamentos ap6s o acolhimento no CAPS Il se destinaram
ao Ambulatério de Saide Mental; além de 34% ao Plantao Médico Psiquidtrico, 7% recebeu
orientacOes exclusivamente, seguido de 6% encaminhados ao leito do proprio CAPS, 2% a
Atencdo Basica, 1% ao Hospital Psiquiatrico e 0,10% a Rede Intersetorial.

Os dados indicam que as respostas dadas as demandas que chegam ao acolhimento do
servico fazem com que a necessidade de saude do sujeito seja associada ao consumo de um
servico — neste caso, consultas - uma vez que prevaleceu o encaminhamento excessivo para o
especialista psiquiatra, como a principal interven¢do dos profissionais. O servico oferece a
consulta somente como resposta as demandas do usudrio e este, por sua vez, somente busca por
ela, fazendo com que outras propostas de cuidado sejam secundarizadas e at€é mesmo abolida
(SOUZA, BOTAZZ0, 2013).

Entende-se que existe uma produ¢do da demanda a partir da oferta; em outros termos, a
oferta delineia a demanda porque o profissional ndo consegue escutar outra coisa sendo aquilo
que esta colocado como possivel e imediato para o atendimento. Avalia-se que o fato do CAPS
III, em estudo contar com sete médicos psiquiatras, em regime de plantdo 24 horas, para o pronto
atendimento de sujeitos com sofrimento psiquico, faz com que a oferta desses profissionais crie
sua propria demanda, o que faz pensar que o montante dos acolhimentos é resultado da forma

como o servigo estd organizado e ndo da necessidade em satdde dos usudrios.
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Assim, seria preciso apostar em mudangas no processo de trabalho instaurado no Servico de
Urgéncia e Emergéncia, promovendo uma mudanca no olhar e nos modos de fazer, com
consequente mudanca de foco para as necessidades de sadde, ao invés de privilegiar os
problemas ou doengas (NERY, 2006 apud SOUZA, BOTAZZO0, 2013, p.397-98).

Em se tratando de uma tematica cara a ateng¢do psicossocial, o nimero expressivo de
encaminhamentos ao especialista psiquiatra € situacdo preocupante e que inspira a discussoes
mais detalhadas sobre sua causa. Infere-se que o sujeito em sofrimento psiquico ao acessar o
acolhimento do CAPS III ele acaba por se institucionalizar, 2 medida que sua subjetividade é
tomada por meio de protocolos e procedimentos “duros” que por vezes normatizam as formas
de lidar com a pessoa em sofrimento. Entende-se que no ato do acolhimento por vezes
osprofissionais passam a lidar com o objeto doenga e ndo com a pessoa. Isso expressa que ha
uma simplificacdo da demanda que € por si complexa.

Com relagdo ao Ambulatério Especializado de Psiquiatria (CESM), o expressivo
numero de encaminhamentos apds o acolhimento indica a necessidade de aprimoramento das

relagdes com esse equipamento:

[...] o ambulatério, no ambito da reforma psiquidtrica, deve seguir as diretrizes do SUS,
podendo englobar unidades bdsicas/centros de saide e ambulatdrios especializados,
inseridos ou ndo em policlinicas. As atividades desenvolvidas devem concentrar-se
nos atendimentos individuais, no atendimento grupal, nas visitas domiciliares e nas
atividades comunitdrias, especialmente na drea de referéncia, sendo fung¢do do gestor

local definir seu papel na rede de saide (SEVERO E DIMENSTEIM, 2011).

Importante assinalar quais as condigdes do modelo ambulatorial que estd em discussdo
nesse estudo. Trata-se de um modelo de atencdo a saide que sofreu significativos
desinvestimentos em relacdo ao aprimoramento do processo de trabalho, contratacdo de
recursos humanos e investimentos financeiros nos ultimos anos por parte do Poder Publico
local. Conclui-se se tratar de um modelo de aten¢do, médico centrado e ineficiente.

Entende-se que o debate frente aos ambulatérios de satide mental, ndo se restringe a
deverem ou ndo compor a RAPS, mas sim as condi¢des que esses servicos apresentam de
modificar sua 16gica de trabalho, de modo a ampliar a compreensdo sobre o processo satde-
doenca e assim ofertar cuidados em satde na perspectiva da clinica ampliada. O ambulatério,

assim como os demais servigos de sauide, inclusive os servicos de base comunitdria, como os



69

CAPS, podem ofertar cuidados ainda calcados na doenga, no isolamento; o que os diferencia é
o modo de trabalho da equipe, o qual vai revelar a concepgao de sujeito.

Contudo, se esclarece que em agosto de 2017, o referido ambulatdrio teve suas atividades
e profissionais descentralizados para a Aten¢ao Basica e para o Ambulatério de Especialidades,
culminando no fechamento do servico. A equipe médica, composta por trés psiquiatras
terceirizados, passou a atender no referido servi¢o juntamente com as demais clinicas e os dois
psic6logos passaram a compor a equipe do CAPS ad, com a atribui¢do de realizar o apoio
matricial a Atencao Bésica em parceria com os demais profissionais da Rede de Saude Mental.
Nesse novo arranjo da Rede de Saide Mental duplas de profissionais da saide mental em
conjunto com profissionais da Atencao Bésica passaram a realizar grupos comunitdrios de saide
mental no territorio, com enfoque na promoc¢ao de saude. Assim, observou-se o estreitamento
na relacdo Saude Mental e Atencdo Bésica, porém nao o bastante para uma melhora significativa
por parte da Atencdo Bdsica no cuidado para com as pessoas em sofrimento psiquico. Entende-
se que o grupo comunitirio enquanto um unico dispositivo ndo abarca a complexidade das
questdes do ser humano. E preciso ampliar a rede de cuidado em satide por meio da articulagio
com os demais pontos de aten¢do da RAPS.

Observa-se que a maior oferta estd voltada para a propria Rede de Saide, com
predominancia expressiva para o cuidado médico-centrado (38%). Uma das explica¢des para
isso refere-se supostamente ao Servico de Urgéncia e Emergéncia Psiquidtrica funcionar junto
ao CAPS III, com plantdes médicos de 24 horas, diariamente. Essa hipotese carece, contudo, de
comprovagdo por estudos especificos.

De acordo com a Politica Nacional de Saude Mental, ainda que insuficientes no Brasil,
o CAPS tipo IIT € o espaco privilegiado para lidar com a crise por ter recursos como leito de
retaguarda e equipe 24 horas por dia ininterruptamente.

Como mencionado anteriormente, a RAPS 14, que integra o servico em estudo, é
composta por 26 municipios e possui um Unico equipamento dessa modalidade em sua rede:
CAPS 1III de Rio Claro. Ainda que, com apenas quatro leitos para atender Rio Claro e outros
cinco municipios e considerando a inexisténcia de leitos de Saide Mental em hospitais gerais
na regido, verificou-se um baixo nimero de usudrios (9/més) em uso dos leitos do servigo. Por
outro lado, ao analisar a planilha de ocupacgao de leitos da referida unidade observou-se a taxa
de ocupacdo correspondente a aproximadamente 23 usudrios/més, sendo em média 37% da

ocupacdo com sujeitos em sofrimento psiquico relacionados a transtornos psicoticos. Diante
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desses dados, pode-se inferir que de fato houve uma subnotificagdo dos acolhimentos realizados
peloservigo.

Ainda nessa direcdo, os dados apontaram que mais de 50% da taxa de ocupacdo dos
leitos destinaram-se aos transtornos do humor, transtornos relacionados ao uso de alcool e outras
drogas e transtornos neurdticos, respectivamente.

Nesse contexto, os autores Trapé; Onocko-Campos; Gama (2015) aponta que os
Servigos de Emergéncia Psiquidtrica (SEPs) podem reduzir a admissdo de novos casos ao
hosptial, prescindindo das internagdes desnecessdrias. Assim, avalia-se que o Servico de
Urgéncia e Emergéncia em Rio Claro também colabora na redu¢do das internacoes.

Porém, os encaminhamentos do Servigco de Urgéncia e Emergéncia e do CAPS III
demonstraram que esses ndo referenciam para a rede, principalmente para a rede intersetorial.
Deve-se também considerar que 72% dos encaminhamentos foram para o plantdo médico (34%)
e Ambulatério de Saide Mental (38%), logo se verificou que se tratava de um modelo médico
centrado e medicalizante. Ressalta-se que 0s usudrios tiveram o acesso ao servico, no entanto,
ndo se pode afirmar que esses usudrios foram incluidos nas Politicas Publicas.

Segundo a tabela dos encaminhamentos apds o acolhimento observou-se que 7%das
orientagdes realizadas demonstraram uma escuta qualificada capaz de responder a demanda dos
usudrios, entendendo que se estd chamando de escuta qualificada, a escuta que deu acolhida ao
problema trazido pelo usudrio, e somente 5% foi encaminhado para elaboracio de PTS junto ao
CAPS 1II, os que apresentavam sofrimento grave; isso pode confirmar a hipotese de que a
demanda do CAPS III também deveria ser acolhida nos demais equipamentos desatde.

Outro preceito que se pode confirmar ¢ que o CAPS III tem um acolhimento “porta
aberta”, mas insere um pequeno nimero de pessoas que acessam o servico, apontando ser
permedvel ao acolhimento, mas impermedvel a inser¢do do usudrio. Isto significa dizer que ser
“porta aberta” para o acolhimento inicial ndo necessariamente implica a inser¢do do usudrio no
servico, assim como “porta aberta” ndo ¢ sindnimo de acessibilidade universal. O acesso aqui
entendidocomo a eficdcia do encontro do trabalhador de saide com o usudrio.

Contudo, vale salientar que esta previsto pelo Ministério da Satde que os CAPS tenham
a porta aberta, com o que se concorda, porém, a pergunta que se quer refletir € sobre as queixas
dos usudrios que na maioria das vezes poderiam ser acolhidas na Atencdo Bésica. A hipétese é
que o CAPS III acolhe com mais rapidez que os demais servicos da Rede de Satde, além de

possuir uma equipe mais capacitada para aescuta.
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Para contribuir na reflexdo anterior cita-se que Mehry (1999) ressaltou que o
acolhimento propde inverter a ldgica de organizacdo e funcionamento do servigo de saude,
partindo dos seguintes principios: atender a todas as pessoas que procuram os servigos de sadde,
garantindo a acessibilidade universal, de maneira que o servi¢o de saide assuma a sua funcdo
precipua de acolher, escutar e dar uma resposta positiva que seja capaz de resolver os problemas
de satde da populacio.

Recorda-se que o modelo assistencial proposto para o servico de Satide Mental foi
instituido pela Portaria Ministerial 3088, que criou e regulamentou a Rede de Atenc¢do
Psicossocial (RAPS), instituindo diretrizes, objetivos e componentes para rede focada na Saude
Mental. Ela reafirma o modelo com foco em servicos territoriais substitutivos ao hospital
psiquidtrico. Neste aspecto a politica induz a amplia¢do dos pontos de aten¢do, seguindo a l6gica
da atencdo integrada a satide. Seguindo essa referéncia, o fluxo de atendimento € distribuido, de
acordo com as necessidades levantadas, aos servicos de referéncia de cada nivel de atencgdo,
sendo a porta de entrada preferencialmente a AB, responsdvel ndo somente por receber as
demandas iniciais, mas também por acompanhar e levantar quaisquer necessidades territoriais
por meio da Estratégia de Satude da Familia.

Tomando como referéncia a reflexdo do pardgrafo anterior, os dados da pesquisa
apontam que o servi¢o em estudo no estd articulado de acordo com o que preconiza aRAPS,
pois os encaminhamentos realizados pela rede ndo sdo primeiramente referenciados para a
Atencdo Basica.

Cabe aos gestores e governosviabilizarem que a Atencdo Bdsica venha a assumir a
centralidade da gestdo do cuidado, visando o acesso no territorio e na Rede Intersetorial, pois se
concorda com os autores Trapé, Onocko-Campos, Gama (2015), a desresponsabiliza¢do dos
casos de Saude Mental por parte das AB pode estar relacionada ao despreparo dos profissionais
em lidar com sofrimento mental, que determina a centralidade das acdes em Satide Mental nos
servigosespecializados.

No cenério pesquisado foi demonstrada a incontestdvel necessidade da articulacio entre
0s servicos estratégicos, em que se incluem os CAPS’s e a Atencdo Bésica em Saude. Certifica-
se essa constatagdo quando a Aten¢do Basica também ndo aparece na relacao dos servigos mais
referenciados pelo CAPS em estudo, perdendo disparadamente para os servigos com enfoque
na atencdo especializada em Satde Mental. De tais constatagdes € possivel afirmar que o
trabalho com esses dois niveis de atencdo seja estratégico para o inicio de uma ac¢do em rede

mais articulada. Porém, cabe esclarecer que com a nova gestao utilizou-se do ApoioMatricial.
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De acordo com a literatura o Apoio Matricial tem-se mostrado um valioso dispositivo na
integracdo entre a saiide mental e a atencdo bdsica. Trata-se de um arranjo configurado por um
processo técnico-pedagdgico, que possibilita a aproximagao entre diferentes niveis de atencdo,
visando a superacdo da fragmentacdo do cuidado. Apoio Matricial €, a0 mesmo tempo, arranjo
organizacional e uma metodologia para a gestdao do trabalho em satde, objetivando ampliar as
possibilidades de realizar-se clinica ampliada e integracdo dialégica entre distintas
especialidades e profissdes (CUNHA E CAMPOS, 2011)

Quando as acdes se concentram somente em estratégias de reorganizagdes de fluxos,
sem a devida qualificacdo das equipes, pode-se incorrer para a desassisténcia de pessoas e
familias em situacdes de sofrimento, ainda que ndo graves. Nesse sentido, os dados apontaram,
sobretudo, que o trabalho em rede nao € ainda uma realidade totalmente estabelecida no servigo
e territérios, mas que deve ser o horizonte das agdes cotidianas, uma vez que se apresenta
enquanto condi¢do para o trabalho em saidemental.

Verificou-se também que o Hospital Psiquidtrico do municipio foi referéncia para o
CAPS III, como institui¢do citada no recebimento de encaminhamento de usudrios apds o
acolhimento. Cabe destacar que tal instituicdo, no periodo de trés anos, recebeu 66
encaminhamentos. Tais dados ilustram que as a¢des de cunho manicomial relacionadas as
pessoas em sofrimento psiquico, seguem em curso no municipio, como graves violacdes aos
direitos e protecdo desses sujeitos de direito.

Com relag@o a rede intersetorial, o insignificante nimero (0,10%) de encaminhamentos
indicou a necessidade de aprimoramento das relacdes com tal rede em que se consideram as
interlocugdes com as secretarias municipais e intermunicipais, além da Secretaria de Seguranga
Publica, que como demonstrado foi responsavel por acompanhar os usuarios em “crise” para o
atendimento de urgéncia e emergéncia em Saide Mental. Faz-se esse destaque, por se saber das
poténcias do trabalho em rede, ainda que pesem as dificuldades para a inser¢ao/reinsercao dos
usudrios que estao em sofrimentopsiquico.

Em prosseguimento a andlise da interface Saide Mental — Rede Intersetorial, os dados
apontaram que o servico em estudo, ainda que seja um dispositivo de politicas publicas
norteadas pela ateng@o psicossocial, ndo prioriza a intersetorialidade, como uma estratégia
fundamental na construcdo de projetos de saide, de solidariedade e de participagcdo social,
tornando os sujeitos ativos na producdo de saide (SEVERO e DIMENSTEIN, 2011).

Severo e Dimenstein (2011) assinalam, ainda, que a intersetorialidade na Saide Mental

possibilita o usudrio para uma nova concep¢ao, nao como doente, mas como pessoa, que
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necessita ser um individuo humanizado e reconhecido dentro da sociedade e, portanto, faz-se
necessdrio fortalecer as redes e trazer com elas as politicas sociais, que intervém visando a
integralidade do usudrio e a conquista de outro lugar para a loucura no ambito social.

Segundo Franco (2006), ndo ha trabalho sem que se constitua uma rede em torno do seu
objeto; as redes sdo inerentes ao processo de trabalho em satde. Concorda-se com o autor, que
essa rede apresente caracteristicas particulares, o trabalho no ambito da sua micropolitica, nos
atos produtivos, € sempre em rede. Uma rede funciona com base no trabalho das equipesde
salide, que acionam suas redes, instituidas ou ndo, a partir dos projetos terapé€uticos propostos
para auxiliar os usudrios na resolucio de seus problemas de satde.

Espera-se, portanto, que a Satide Mental seja articulada sempre com a Rede Intersetorial,
para superar a légica histérica da fragmentacdo das Politicas Publicas no enfrentamento das
questdes sociais.

Recorda-se que a estratégica metodoldgica qualitativa se utilizou da Metodologia da

Problematizacao.

7.4 Oficina de Problematizacao

A Oficina de Problematizagdo, embasando-se na Pesquisa Participante, buscou a
participacdo da equipe do CAPS III, além de propiciar tal estratégia visava ampliar o nimero
de profissionais implicados e formuladores da pesquisa e também uma tentativa de que o
Mestrado Profissional pudesse dar uma contribuicao para o servigo publico, o CAPS IIL

A oficina foi realizada em agosto de 2017 e contou com a participagdo de quatorze
profissionais do CAPS III, que aceitaram o convite para participar da pesquisa, incluindo um
profissional médico da unidade. Os participantes sdo identificados pela letra T, seguido
denumeracao.

Com durag@o prevista de duas horas, mas que durou cerca de quatro horas, a oficina foi
realizada nas dependéncias do servi¢o e conduzida por uma dupla: uma coordenadora e uma
apoiadora, como ja mencionadas nos referidos papéis estavam a orientadora e a mestranda desse
estudo.

A mestranda apresentou a orientadora ao grupo e fez-se uma apresentacdo de cada
participante da oficina. Inicialmente foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO B), para que fosse assinado antes do inicio da atividade. Em seguida foram retomados

junto aos participantes, os objetivos da oficina e da pesquisa, salientando a
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necessidade da gravagdo das discussdes, para fins de andlise, nos comprometendo a assegurar
0 anonimato dosparticipantes.

Visando facilitar a participac¢do dos profissionais e a elaboragao do painel mével, o qual
possibilita dinamicidade nas reflexdes e a constru¢ao da memdria da oficina, foram distribuidas
uma tarjeta de papel e uma caneta para cada integrante para que escrevessem suasopinioes.

Para focar as reflexdes na oficina apresentaram-se aos participantes os dados estatisticos,
coletados por meio dos documentos institucionais, a respeito do nimero de acolhimentos
realizados pelo servico, referentes ao periodo de recorte da pesquisa, bem como o tipo de
queixas acolhidas neste servico.

A seguir a coordenadora da oficina problematizou os tipos de queixas acolhidas no
CAPS III. Enquanto a apoiadora fixou as tarjetas na parede, de modo que os integrantes
visualizassem a elaboracao do grupo.

Como consigna, no inicio da oficina, foi questionado aos trabalhadores em qual medida
os dados apresentados correspondiam ou nio, em suas percep¢oes, a realidade do processo de
trabalho do servico. A excecdo de alguns profissionais, a maioria referiu que havia a
subnotificacdo dos dados, uma vez que muitas acdes sdo realizadas pela equipe, sendo
registradas somente na ficha e/ou prontudrio do usudrio e por isso nio computada nos dados
estatisticos do servigo.

Um novo painel se construiu a partir do questionamento sobre o reordenamento do fluxo
e da atencdo da Rede de Saide Mental no municipio de Rio Claro - SP, proposto pela atual
coordenacgdo de Satde Mental.

A partir do processo de discussao do grupo e das contribui¢des apresentadas, as respostas
foram sintetizadas em categorias de sentidos, apresentando-as na forma de “aspectos positivos”
e “aspectos negativos/desafios” da Rede de Saide Mental de Rio Claro- SP, por meio de tarjetas
anexadas em murais.

Durante a elaborag¢do do painel mével reuniu-se todas as contribui¢des do grupo sobre
os dados apresentados. As contribuigdes consideradas “aspectos negativos/desafios” foram
aquelas identificadas como uma situagdo ndo resolvida e de dificil solugdo pelos participantes e
como “aspectos positivos” aquelas contribui¢cdes nas quais havia umaconcordancia a respeito
de determinada questdo e possiveis de serem colocadas em pratica de imediato.

Avalia-se que a oficina permitiu referendar as reflexdes sobre os dados da pesquisa e
ampliar com as contribuicdes dos atores envolvidos na pesquisa, ou seja, possibilitou a

ampliagdo dos participantes e viabilizou um retorno para oservico.



75

A mestranda realizou as anotag¢des das observacdes dos membros da oficina no caderno
de campo enquanto a oficina era realizada na tentativa de preservar as impressdes apreendidas.

Sobre a contribui¢ao dos profissionais, segue apresentacdo na tabela 4.

Tabela 4 - Contribuicdes dos profissionais em relacdo a Rede de Satde Mental
Aspectos Contribuicoes

- Acolhimento do CAPS III realizado sob
a perspectiva do atendimento

Aspectos positivos humanizado em saude, colaborando no
processo terapéutico.

- Possibilidade de construcao
de redes.

- Aproximagdo entre equipes.

- CAPS 111 de porta escancarada.

- Dificuldade da AB em acolher

ousudrio em sofrimentopsiquico.
Aspectos

. . - Outros setores publicos delegam
negativos/desafios P g

toda responsabilidade para asaude.
- Patologizacdo dos problemas.

- Inexisténcia de leitos de Satde
Mental em hospitalgeral.

- Falta de opcdes para idosos.

Fonte: Oficina com os profissionais do CAPS III

Ao fazer a andlise dos dados, organizamos os mesmos em quatro grupos: 1. Fatores
positivos do acolhimento da Rede de Saude Mental de Rio Claro-SP, 2. Fatores que interferem
no acolhimento, 3. A organizacdodo processo de trabalho do CAPS III. Nas proximas pédginas
apresenta-se uma tentativa de didlogo, entre as respostas dos profissionais na oficina e

elaboragdes tedricas sobre acolhimento e suas implica¢des na articulacdo da rede e no processo

de trabalho do servigo.
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7.4.1 Fatores positivos do acolhimento na Rede de Satide Mental de Rio Claro-SP
Dentre os fatores que influenciam positivamente no acolhimento nas instituicoes de
saude destacam-se os seguintes: a universalidade do acesso, a humanizacdo da assisténcia, a
reorganizacao do processo de trabalho e a possibilidade de uma maior resolutividade do mesmo.
No servico estudado, ainda que o quantitativo de acolhimento e as demandas direcionadas a
esse equipamento foram avaliados de forma negativa pela equipe, a universalidade do acesso
estd presente conforme entendimento apresentado pelo grupo de

trabalhadores:

“[...] CAPS de porta escancarada” (T 15)

O acolhimento é um arranjo tecnoldgico que busca garantir acesso aos usudrios com o
objetivo de escutd-los, resolver os problemas mais simples e/ou referencia-los, se necessdrio
(CARVALHO; CAMPOS, 2000).

Assim, o acolhimento tem a potencialidade de inverter a légica de organizagdo e
funcionamento do servi¢o de sadde, partindo do principio de atender todas as pessoas que
procuram os servicos, possibilitando a acessibilidade universal.

Destaca-se que os dados confirmaram a acessibilidade universal no CAPS estudado, uma
vez que atende todas as pessoas que procuram O servigo, seguindo a missdo, desde sua
implantacdo em 1998, de ser a porta de entrada “preferencial” do sistema de satde local para as
pessoas em sofrimento psiquico.

Assim, esse servigo assume sua fungdo precipua, de acolher, escutar e dar uma resposta
positiva, capaz de intervir sobre os problemas de satde da populacio, porém confirmou-seque
de forma centralizadora voltada para o modelo médico-centro e desarticulada com arede.

Para que o profissional responda as demandas em Sadde Mental, Basaglia orienta que a
principio se deve colocar “entre parénteses” a doenga e as suas classificacdes para compreender
a pessoa na sua subjetividade. Amarante (1996) complementa esse raciocinio quando afirma
que o principio de colocar a doenga entre parénteses € reconhecer a singularidade da pessoa
doente, melhor dizendo, ndo se ocupar da doenga como o saber psiquidtrico determina, mas sim
atentar-se aos aspectos que se construiu ao redor dela, colocar vistas para o sujeito e ndo parao
conjunto de sintomas e diagndsticos. As queixas e sintomas relatados pelo usudrio ao
profissional expressam o real vivido pela 6tica do sujeito, e podem ser denominadas de

necessidades. Entretanto, a concep¢do de demanda estd no campo do simbdlico, ou seja, aquilo
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que nao € dito, mas expresso através de simbolos e representacdes, para além do que
éverbalizado.

Contudo, o dispositivo acolhimento contribui com a reorganizacdo do processo de
trabalho, de forma que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe
multiprofissional que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a intervir sobre seu
problema de satide, qualificar a relagdo trabalhador-usuério, que deve se pautar em parametros
humanitarios, de solidariedade e de cidadania (FRANCO; BUENO; MEHRY, 1999).

O acolhimento humanizado na assisténcia foi verificado na contribuicdo do grupo

descrita abaixo:

“[...] o acolhimento colabora no processo terapéutico” (T5)

“[...] o acolhimento é humanizado”(T3).

Acolher, no contexto dos servigos de saiude, envolve a recepcao adequada do usudrio, a
escuta da demanda, a busca de formas para compreendé-la e solidarizar-se com ela, devendo ser
realizado por toda equipe de satide, em toda relacao profissional de saide-pessoa em cuidado
(PAIDEIA, 2001). Trata-se de uma ferramenta que estrutura a relacdo entre a equipe e a
populacdo e se define pela capacidade de solidariedade de uma equipe com as demandas do
usudrio, resultando numa relagdo humanizada (SILVA, JR 1998). Para tanto, € preciso que os
profissionais estejam atentos para além das queixas ou necessidades expostas no momento do
acolhimento e cuidado do sujeito. Os sintomas, diagndsticos e medicagdes ndo devem se
sobrepor a histéria e ao que o usudrio traz no momento. E fundamental a escuta qualificada, isto
significa, valorizar sua fala, seu siléncio, gestos, olhares e o que mais vier permear 0 momento
de acolhimento, contextualizado com seu meio cultural, econdmico, politico e social, para dar
respostas criativas e adequadas a cada sujeito, buscando o bem-estar,a insercdo social e
principalmente o direito a satide. Para Rodrigues e Brognoli (2014), essa formade acolhimento
permite a formulacdo de um diagndstico situacional, evitando as classificacdes dos sintomas e
diagnésticos nos padroes CID 10 e/ou DSM.

O acolhimento evidenciado como estratégia para a reorganizacdo do processo de

trabalho no CAPS III em estudo foi identificado na contribui¢do a seguir:

“[...] o acolhimento qualifica a aten¢do” (T 5).
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Considerou-se que a afirmacao acima, a qual ndo foi contestada pelos colegas, representa
um consenso da equipe. A fala do T5 avalia-se reforcar o que a literatura aponta quando refere
que o acolhimento nos servicos de saude tem sido considerado como um processo,
especificamente de relacdes humanas, pois deve ser realizado por todos os trabalhadores de
saude e em todos os setores do atendimento. Nao se limita ao ato de receber, mas se constitui
em uma sequéncia de atos e modos que compdem o processo de trabalho em satde.

Reforga-se o que a literatura aponta sobre a reorganizacao do processo de trabalho é uma
melhor utiliza¢do dos recursos da unidade de sadde, qualificam o trabalho dos profissionais,
integrando-os na assisténcia e resgatam o trabalho multiprofissional. Essa mudanga pode
possibilitar a ampliacdo de espacos democraticos de discussao, de decisdo, de escuta e de trocas,
desencadeando um intenso movimento de forgas criativas e propostas inovadoras, como foi
proposto por Malta e Mehry, 2003.

Nessa perspectiva, a categoria do acolhimento que se estudou pode revelar uma dinamica
instituinte, que se abre a novas linhas de possibilidades, no desenho do modo de se trabalhar em
saude, permitindo a introducdo de modificacdes no cotidiano do servico, em torno de um
processo usudrio- centrado, mais comprometido com a defesa da vida individual e coletiva
(FRANCO; BUENO; MEHRY, 1999).

Lembra-se que a resolutividade da equipe de acolhimento pode estar relacionada a
fatores que se manifestam simultaneamente ou nio, sendo eles: as discussdes permanentes entre
a equipe da unidade de saude, para avaliar e reprocessar o acolhimento; a capacitagdo da equipe
adquirida com a prépria experiéncia no atendimento; a utilizacdo de protocolos elaborados pela
equipe técnica da Unidade Bdsica de Saide (UBS), os quais indicam a conduta a ser adotada
diante dos problemas de saide que mais se apresentam no acolhimento e a interagdo da equipe
com enfermeiras e médicos fazendo a retaguarda do acolhimento e a capacitagdo em servigo

(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

7.4.2 Fatores que interferem no acolhimento

Nos proximos paragrafos buscou-se expor a partir das contribui¢cdes dos trabalhadores,
fatores que poderiam causar alguma interferéncia nesse processo de acolhimento.

Refere-se a um processo, pois o ato de acolher ndo se resume ao atendimento em si. Tem
uma amplitude extensa, que vai desde 0 momento em que o usudrio adentra no servigo de satde

e € recepcionado por algum profissional, independentemente de sua formagao ou escala
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hierarquica, passa pelo atendimento em si, onde sdo verificadas as suas necessidades e por fim
sdo tracadas as intervencgoes.

Vale ressaltar que as situagdes a serem descritas, em muitos momentos também foram
vivenciadas pela mestranda, na pratica como psicéloga, na unidade estudada e por isso também
indicam sentido particular de identificagao.

Apresentam-se as contribuicdes dos participantes que abordaram a deficiéncia ou
inexisténcia de uma rede de servigos, que deu suporte ao atendimento de pessoas, que nao tem
indicacdo especifica para o acompanhamento no CAPS III, bem como para aquelas que tém
transtorno mental e possuem indicacdo, porém suas necessidades vao para além das
possibilidades de um CAPS.

A seguir a fala do trabalhador T6 evidencia o entendimento do grupo sobre as atribuicdes

desse CAPS na rede decuidados:

“[...] este CAPS ¢ o CAPS tudo, parece que s6 ele di conta de atender os usudrios da

Saiade Mental” (T 15)

Pode-se compreender que a fala acima demonstra a sobrecarga dos trabalhadores desse
servico frente as demandas dos usudrios, que comparecem ao acolhimento na unidade. Ainda
que os dados apresentados sobre o niimero de acolhimentos realizados, no periodo recorte desse
estudo, ndo evidenciem a grande demanda por acolhimento no servico, os trabalhadores
apontam que muitos acolhimentos sdo realizados pela equipe, porém sem o devido registro para
fins de dados estatisticos. Nesse aspecto, observa-se que no entendimento da equipe o

acolhimento € de fato tomado como diretriz da Politica Nacional de Humanizacao:

“[...] o acolhimento ndo tem local, nem hora certa para acontecer, nem um profissional
especifico para fazé-lo: faz parte de todos os encontros do servigo de saude” (BRASIL,

2008).

Porém, os trabalhadores questionaram também a auséncia de uma rede integrada de
servicos com poténcia para reverter a configuracdo do Modelo “CAPS Centrado” instalado no
municipio de Rio Claro. Assim, assinalam que a implementacdo da Politica de Satide Mental
local esta aquém do preconizado pela Politica Nacional de Saude Mental, uma vez queprioriza
os Centros de Atencao Psicossocial como porta de entrada preferencial (se ndo a tinica) para os

usudrios da saide mental, fragilizando as potencialidades dos territérios e assim nao admitindo
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que a responsabilidade pelo cuidado seja uma pratica de vdrios atores e instituicdes. Importa
retomar que a atencdo articulada em redes, dentre elas, a RAPS, como ji mencionado
anteriormente, qualifica a atencdo na perspectiva da integralidade docuidado.

As redes de atengdo a satude sdo organizagdes de conjuntos de servigos de satide unidos
entre si por uma missao dnica, objetivos comuns e uma acao cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar aten¢@o continua e integral a determinada populacao.

Recorda-se que tais redes sdo coordenadas pela Atencdo Basica, que € prestada em
tempo e lugares certos, por curto tempo, com a qualidade certa e de forma humanizada e com
responsabilidades sanitarias e econdmicas por essa populacdo (MENDES, 2008).

Contudo, evidenciou-se que a equipe do CAPS III apresenta dificuldades para realizar o
encaminhamento dos usudrios com quadro estabilizado para a AB e ao Empreendimento
Solidério, o que, de certa forma, favorece a permanéncia do usudrio no servico, sem que este
consiga estabelecer vinculo com o seu territorio de origem.

No acolhimento, o profissional tem por responsabilidade tragar uma conduta especifica
para o caso que se encontra diante de si e invariavelmente no servigo em estudo, a demanda que
comparece ao acolhimento exige a disponibilidade de outros servicos de sadde, tais como os
elencados pela portaria ministerial 3088, que ja fora citada, como também dos demais servigos
da rede intersetorial.

Com base na referida concep¢do pode-se observar que na discussdo do grupo de

trabalhadores do CAPS 1II ficou evidenciada a caréncia dessas redes de servigos:

. Faltam opc¢des sociais para 0idoso;

. Dificuldades de acesso aos demais pontos de atencdo darede;

. Demora no agendamento das especialidades, em especial da neurologia;
J Auséncia de Centros de Convivéncia e Oficinas de Trabalho;

. Auséncia de Servico Residencial Terapéutico.

Nota-se que o CAPS acaba por receber encaminhamentos, que vao muito além da sua
especificidade, como os casos de deméncia e deficiéncia intelectual; contudo, pela falta de uma
rede de servicos que contemple a existéncia de vaga na especialidade, nesse caso, de Neurologia.
No momento em que o usudrio necessita, o profissional acaba por atendé-lo no proprioservigo,

pois ndo tem para onde encaminhd-lo de imediato. O conteudo abaixo explicita tal cenario:
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“Usudrio com sintomas de Alzheimer ha cerca de 4 anos, com piora ha 02 anos, porém
sem acompanhamento com neurologista e sem medicacdo especifica. Familiares
relatam, ainda, que usudrio apresenta dificuldades para dormir e que por vezes fica

agressivo” (F 78).

Em um estudo realizado por Ferrer e Campos (2009), entre profissionais de um CAPS
de um grande municipio brasileiro, verificou- se uma realidade semelhante, onde a demanda
que chega é considerada ndo qualificada, porque os servigos encaminham casos que ndo tem
indicagdo, interferindo diretamente na qualidade da assisténcia prestada. Tais demandas também
podem ser constatadas no CAPS III em estudo, conforme queixas apresentadas no acolhimento

da unidade, obtidos nas fichas, fonte primériaestudada.

“Usudria encaminhada da UPA 29 apresentando anormalidade no exame de urina

(aumento de hemacias) ” (F 54)

“Usudria encaminhada por psiquiatra do setor privado para dar continuidade ao

tratamento pelo SUS, devido quadro de desanimo e sono entrecortado” (F 63).

“Usudrio com queixas de ansiedade em razdo da troca de medicagdo pelo médico
assistente do CESM. Refere dificuldades de adaptagdo com a nova medicacao” (F

107).

Os trechos acima corroboram com as identificagdes apontadas pelo grupo de
trabalhadores do CAPS, acerca da dificuldade do servico frente a demanda excessiva de “casos
leves”, que utilizam a maioria dos horarios do acolhimento e que assim acabam desviando a
atencdo dos profissionais, perante os usudrios com quadros realmente graves, os quais
necessitam de cuidados e acompanhamento intensivo.

Verifica- se ainda no conteudo das fichas, que surgem casos no acolhimento onde o
profissional verifica que o usudrio tem autonomia para frequentar outros equipamentos de uma
rede de servigos, além do CAPS, para promover sua socializa¢do. No entanto, pelainexisténcia
dessa rede, onde se incluem centros de convivéncia e unidades de acolhimento, por exemplo,
essa demanda acaba buscando o CAPS, ainda que sem a devida indicacdo, conforme

segueabaixo:

“Morador de rua, etilista cronico, encaminhado do PSM, apds ter ficado em

observagao 14 por 03 dias” (F 123).
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Outro fator apontado pelo grupo de trabalhadores, que corrobora para a procura
constante por acolhimento no CAPS III foi a presenca em tempo integral do profissional médico
na unidade, em razdo do Servico de Urgéncia e Emergéncia em Saide Mentalfuncionar no
mesmo local. Esse fator foi explicitado na fala de T7 e na contribuicdo do grupo,

respectivamente:

“Acho que a nossa angustia maior é saber que o usudrio deve ser encaminhado ao
ambulatdrio e 14 serd atendido somente daqui a dois, trés meses... Por isso na maioria
das vezes passamos pelo médico daqui... hd uma lacuna entre o acolhimento no CAPS

e o servico que deverd acompanhar o usuario”

Outra fala que apontou sobre a dificuldade de se operar em rede:

“[...] angustia em fun¢do da demora no acesso aos demais servicos da rede” (T 2)

Tais apontamentos vao ao encontro do pressuposto inicial desse estudo, em que se
inferiu que a resolutividade do acolhimento fica prejudicada pela deficiéncia de uma rede de
atendimento constituida de outros equipamentos, que possam dar suporte aos casos. Tal
afirmacdo cabe refletir a partir das proximas citacoes.

A resolutividade vai ao encontro de um constante repensar dos profissionais em agir e
procurar solucionar os problemas relatados pelos usudrios, seja na propria unidade ou pormeio
do encaminhamento a outro servi¢o, quando necessario for, pois o usudrio, ao procurar a unidade
de saude, espera que o trabalhador, individual ou coletivamente, possa dar respostas resolutivas
ao seu problema e que o conjunto das acdes de saude lhe traga beneficios (MEDEIROS et al
2010).

O trabalho em rede pressupde que um servico precisa do olhar do outro, mas o que vemos
€ que assim que alguém é encaminhado, desresponsabiliza-se pelo seu caso, e 0 usudrio passa a
ser de outro lugar, saindo da légica de territorializacao prevista no SUS, do cuidado longitudinal
e da criacdo e possibilidade de vinculo entre profissional- usuario (CAMINHOS DO
CUIDADO, 2013).

Ferrer e Campos (2009) enfatizam que as multiplas demandas produzidas pelos usudrios

(e seus familiares) de um CAPS extrapolam as possibilidades que os profissionais podem
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oferecer. Além disso, a doenca mental aparece camuflada por precédrias condi¢des sociais e
econOmicas, tornando dificil estabelecer pontos de partida para a conducdo dos casos,
promovendo grande discussdo em relagdo as fronteiras entre aquilo que € considerado da Saide
e 0 que cabe a Assisténcia Social, por exemplo, além da articulacdo do CAPS com arede.

Em outra publicacdo, Campos e Furtado (2011) sinalizam que no caso da Satide Mental
e em especial dos CAPS deve- se levar em conta que esses servicos de forma isolada, sem o
apoio de uma estrutura de rede, podem dar respostas parciais, nao apenas devido as suas
limitagdes internas, mas também por nao estarem inseridos em uma proposta politica mais
ampla.

Concorda-se que ao assumirem a pratica relatada na Oficina de Problematizacdo, o
CAPS corre o risco de assumir o mandato social do manicomio, de encerrar a loucura, conté-la

ou afasta-la dos territorios.

7.4.3 A organizacao do processo de trabalho do CAPSIII

Nos préximos pardgrafos serdo apresentadas as contribui¢des da equipe do CAPS 111,
que apontaram em seus contetdos relagdes diretas com a organizacao do processo de trabalho
do referido servigo, como algo que interfere diretamente no acolhimento, levando-se em conta
a diversidade de atribui¢cdes de um CAPS. Além disso, a forma como os usudrios chegam ao tal
Servico.

Os profissionais que atuam em um CAPS comumente t€m multiplas fun¢des cotidianas,
além do acolhimento, entre as quais merecem destaque o acompanhamento e o suporte constante
dos casos que ficam sob sua responsabilidade por meio do Projeto TerapéuticoSingular.

Em um estudo realizado por Miranda e Onocko-Campos (2010), onde os sujeitos eram
membros de equipes de Satide Mental ficou destacado essa légica de diversificacdode fungdes,
que estavam envolvidas em seu trabalho, com énfase nas chamadas questdes “burocraticas” e
formuldrios ligados a beneficios e sobrevivéncia dos usudrios, tais como aquisi¢do de
documentos pessoais, alimentacdo e moradia.

Em outro estudo realizado por Ferrer e Campos (2009), em que foi abordado o
sofrimento psiquico de trabalhadores de um CAPS esses descreveram que existem momentos
em que ha a exigéncia da presenca deles em varios lugares a0 mesmo tempo, principalmente

nos equipamentos onde ocorre maior defasagem de recursos humanos.
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As falas dos trabalhadores, descritas abaixo vao ao encontro das elaboragdes referidas

acima:

“[...] 05 acolhimentos por periodo” (T4)

“[...] alta demanda — cria¢do de mais 01 CAPS” (T 1)

Ao analisar tais falas infere-se que o profissional se sente sobrecarregado diante da
demanda de acolhimento, para um mesmo periodo, pois é uma atividade, que em Saidde Mental,
val para além do atendimento queixa-conduta, demandando além da escuta, discussdes com
outros profissionais, para entdo ser tomada uma decisdo para o caso, com tais singularidades.
N3ao obstante, esse mesmo profissional possui outras atividades afins (matriciamento, visitas,
grupos, oficinas, atendimentos aos pacientes j4 inseridos, registros dos atendimentos) sob sua
responsabilidade, gerando um actimulo de tarefas que prejudica a aten¢do direcionada ao
acolhimento e principalmente aos usudrios acompanhados pelaunidade.

Aponta-se que se torna necessario um maior investimento na “separa¢do” de ambos os
servicos — CAPS 1III e Servi¢o de Urgéncia e Emergéncia em Saide Mental -, bem como na
contratacdo de profissionais de forma que haja redistribuicdo das atividades no servigo,
permitindo maior aten¢do ao usudrio que procura o servigo em situacdes de acolhimento, assim
como para aquele que ja o frequenta e para aqueles que demandam atendimento de urgéncia.

Ainda em relacdo a organizagdo do processo de trabalho verifica- se que a forma como
0 usudrio acessa o servi¢o, a maioria da demanda por procura espontanea, ndo estd devidamente
definida, pois ndo hé protocolos ou fluxos previamente estabelecidos e/ou seguidos conforme

se observa nas contribuicdes do grupo abaixo elencadas:

“[...] é necessario atualizar as equipes das UPA’s sobre os fluxos” (T3)

“[...] se faz urgente a implantac@o de acolhimento nas UBS”’(T10)

Nota-se que a auséncia de protocolos e fluxos da Rede de Satde, bem como a inoperancia
da linha de cuidado em Saude Mental, interfere muito na dinimica do acolhimento do CAPS
III, em estudo, pois os servigos de satide e da rede intersetorial, como via de regra, encaminham
para o CAPS sem, no entanto, considerar a especificidade do servi¢o, que € a de atender pessoas

com transtornos mentais severos e persistentes.
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Compreende-se que por meio dos protocolos € possivel gerir os servicos de saide, pois
organizam o trabalho em uma unidade e no territério, assim como os fluxos administrativos
contidos nas propostas dos servicos em rede, os processos de avaliagdo e a constituicao do
sistema de informagdo, estabelecendo as interfaces entre as diversas unidades e niveis de
atencao com outras institui¢des sociais (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

Quanto ao fluxo observou-se que € frequente os usudrios buscarem diretamente ao CAPS
ou serem encaminhados pelas Unidades de Pronto-Atendimento e Centro de Especialidades,
sem seguir a légica de que o usudrio teria que passar pelo o servico da Atencdo Bésica, para que
seu caso também fosse de conhecimento dos profissionais que atuam no territério. No entanto,
esta l6gica nem sempre acontece, o que fere a ldgica da integralidade na assisténcia e

hierarquizacdo. Tal ocorréncia pode ser constatada especialmente na fala do T 14:

“E s a pessoa chorar em qualquer servigo de satde, inclusive no posto de satide do
seu territério, que ela € encaminhada direto para o CAPS III [...]. Ninguém escuta o

usuario, nem sabe o que desencadeou o choro [...]”. (T 15).

A integralidade s6 pode ser garantida pela forma como as conexdes sdo estabelecidas e
as alternativas utilizadas para sua melhor implementagdo. O que de fato estd preconizado é uma
troca de informacdes, um contato entre profissionais com vistas a qualificar o cuidado ao
usudrio, seja ele realizado por um formulério, contato telefonico ou contato direto entre os
profissionais e equipes de matriciamento (PAES et al, 2013).

Segundo Figueiredo e Onocko-Campos (2009), o matriciamento se configura como um
suporte técnico especializado, que € ofertado a uma equipe interdisciplinar de saude, com vistas
a ampliar seu campo de atuagdo e qualificar suas ac¢Oes, podendo ser realizado por profissionais
de diversas dreas especializadas.

O matriciamento corre a partir de discussdes clinicas conjuntas com as equipes ou
mesmo intervenc¢des conjuntas concretas (consultas, visitas domiciliares, entre outras), assim
sendo, os profissionais de Satde Mental, podem contribuir para o aumento da capacidade
resolutiva das equipes, qualificando-as para uma atencdo ampliada em satide que contemple as
véarias dimensdes da vida dos sujeitos.

Nessa perspectiva pode-se constatar que o matriciamento organiza o fluxo de assisténcia,
na medida em que possibilita a resolutividade e qualifica a demanda.

Contudo, o apoio matricial ainda € incipiente no municipio estudado, assim como a

Estratégia da Saude da Familia. H4 a existéncia somente de uma equipe do Nucleo de Apoio a
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Sauide da Familia (NASF), que realiza apoio matricial a nove equipes da Estratégia de Saide da
Familia, o que corresponde a aproximadamente 53% do total de cobertura da Atencdo Bésica.
As demais unidades da rede bésica, USF e UBS, recebem a visita a cada dois meses das equipes
dos servigos de saide mental para este fim.

Avalia-se que esse “arranjo” nao € suficiente para estabelecer fluxos de linha de cuidado
e em muitos dos locais onde existe o apoio matricial, os proprios profissionaisencaminham para
o CAPS, sem que sejam cumpridos os critérios de especificidade do servigo, ferindo a 16gica do
modelo preconizado pela portaria citada. Relembra-se que a porta de entrada nesses servigos
pretende-se que seja sempre iniciada por um acolhimento.

Ap6s tais reflexdes descritas, avalia-se que as discussdes realizadas na oficina com os
profissionais do CAPS III contribuiram para uma rica reflexdo sobre questdes intrinsecas a
organizacdo e funcionamento do CAPS III, bem como da Rede de Satude e da Rede de Satde
Mental do municipio de Rio Claro-SP.

Contudo, destaca-se que a efetivagdo da Politica Nacional de Saide Mental exige a
implicacdo dos gestores publicos nessa luta, ndo podendo ser entendida como uma

responsabilidade apenas dos trabalhadores.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa objetivou analisar a demanda do Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS III), enquanto um dispositivo para pensar o fluxo da Rede de Satide Mental de Rio Claro
— SP. Outros objetivos especificos foram descrever o fluxo parcial da Rede de Saide Mental no
municipio de Rio Claro - SP, com base nas demandas direcionadas ao acolhimento do CAPS III
e seus encaminhamentos posteriores; identificar as principais dificuldades que os profissionais
desse servico encontram no cotidiano das agdes do cuidar e reabilitar; e ainda pesquisar sobre
os principais desafios e potencialidades no atual processo de qualificacdo da Rede de Sadde
Mental, a nivel municipal e regido. Assim sendo, utilizou-se as demandas de trés anos atendidas
no acolhimento do CAPS III e os encaminhamentos apds o acolhimento, como material para as
reflexdes empreendidas no decorrer desse estudo.

Para tanto foi realizada pesquisa participativa com abordagem quanti-qualitativa de
modo a serem alcancados os objetivos. A primeira etapa tratou da caracterizacdo da demanda
atendida no acolhimento do CAPS III, por meio de informagdes, tais como, género, faixa etdria,
origem dos encaminhamentos e encaminhamentos apds o acolhimento.

Os resultados permitiram verificar que o nimero de acolhimentos registrados pelos
profissionais ndo aponta necessariamente uma sobrecarga de trabalho a equipe. A
subnotificacdo dos acolhimentos configurou em umobsticulo a conducdo desta pesquisa.
Retoma-se que uma das queixas da equipe se refere a demasiada demanda atendida no
acolhimento do servi¢o. Nesse sentido, questiona-se em qual medida essa “queixa” sustenta
uma discussdo com a rede e com os gestores. Questdes relativas ao ndo registro dos
acolhimentos estiveram relacionadas a falta de tempo dos profissionais para realizar os registros,
a dificuldades no empenho/compreensdo para a relevancia dos registros, mas sobretudo a
dificuldades importantes com relagdo aos insumos e recursos bdsicos para o desenvolvimento
do trabalho: insuficiéncia de salas, computadores, entre outros.

Com relacdo aos demais dados ofertados pelos documentos institucionais, verificou-se
que o servigo ndo possuia sistematizacdo sobre informagdes mais fidedignas e tdo relevantes,
como a propor¢do de usudrios encaminhados pelas redes ao acolhimento, ou encaminhados ao
Servico de Urgéncia e Emergéncia em Saide Mental; sobre os servicos que mais encaminham
para o CAPS III e quais os servigos mais contatados por este apds o acolhimento, entre outros.
Entende-se que a sistematizacdo e publicizacdo desses dados favorecem a elaboracdo de
reflexdes por parte dos profissionais e dos gestores, na construcdo de entendimentos mais

complexos sobre a qualidade da aten¢ao e a demanda que acessa o CAPS III. Ainda ofereceu
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dados para uma melhor compreensdo sobre as situacdes de vida dos usudrios com sofrimento
psiquico e suas familias em contextos mais amplos, corroborando assim, com discussdes sobre
os desafios, poténcias e urgéncias da Aten¢do Psicossocial em Rio Claro e no Brasil.

Nesse aspecto, esse estudo mostrou-se um analisador importante para apontar o que €
um dos problemas do SUS, mas especialmente um problema da Satide Mental, que é a
dificuldade de objetivar questdes pragmdticas, como registrar procedimentos, construir
indicadores ou realizar notificagdes. Tal problema pode ocorrer por dificuldades de se debrugar
mais fundamentalmente sobre as questdes subjetivas da clinica, mas também por necessidade
de se desenvolver indicadores mais apropriados ao processo subjetivo de terapia, desenvolvido
nos servicos de saide mental, assim como da necessidade de se criar condi¢des reais de trabalho,
para que se possam notificar as agdes realizadas pelos profissionais. Nesse contexto, pode-se
inferir que as subnotificagdes apontadas nesse estudo, nao foram realizadas necessariamente por
falta de comprometimento do profissional, mas sim por falta de condi¢des de trabalho adequadas
para tal, o que corresponsabiliza os gestores com a produgdo dos resultados nos servicos.

Os resultados permitiram, ainda, identificar que seguida da demanda espontinea, que é
uma das mais expressivas formas de acesso ao CAPS 111, os Servicos de Urgéncia e Emergéncia,
especialidades e Atencdo Bésica sdo os principais setores/servicos que encaminham sujeitos em

sofrimento psiquico ao acolhimento do CAPS III. O ambulatério psiquidtrico e o plantdao
médico do préprio CAPS, por outro lado, sdo os mais acionadospela equipe apds o acolhimento.
Ainda que se verificasse que a Aten¢ao Bésica foi uma das fontes encaminhadoras, ela

€ um dos servicos mais citado pelo CAPS III, como um dos desafios da rede de saide do
municipio, decorrente da dificuldade de essa acolher no territério as pessoas em sofrimento
psiquico e criar um campo de cuidado em Saude Mental para estas. Sobre os beneficios do
acolhimento do CAPS III destacaram-se o acesso rdpido ao servico, o acolhimento na
perspectiva do atendimento humanizado e da producdo de saide, revelando que o acolhimento
enquanto diretriz na humanizacio da atencao apresentou pontos positivos para as pessoas que
procuram pelo servico. J4 os principais desafios e dificuldades sinalizam, para rigidez de
determinados servicos (aos quais se inclui o CAPS III) em trabalhar na perspectiva de rede, os
obstaculos para execucdo das pactuagdes realizadas, o modelo de atencdo médico centrado

corrente no municipio e em especifico na Rede de Satide Mental.
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Acerca dos sujeitos em sofrimento psiquico que acessam o acolhimento do CAPS III,
constatou-se niimeros significativos desses com queixas “leves a moderadas”, entre as principais
queixas para a procura pelo servigo destacaram-se sofrimentos relacionados a questdes sociais,
conflitos familiares e condi¢des de vulnerabilidade. Por outro lado, observou- se que o
inexpressivo cuidado em rede facilita o acesso e a permanéncia dos sujeitos na Rede de Saide
Mental.

Assinala-se sobre a incipiente articulacdo com a Rede de Saide e os demais setores.
Entende-se que esta situacdo se sustenta inclusive enquanto um dos resultados relevantes em
relacdo a composicdo de suas redes, as dificuldades de acesso aos servigos devem constituir
tema de urgente discussao e reflexao.

Ja a segunda etapa — Oficina de Problematizacdo — de abordagem qualitativa,
desenvolvida junto aos profissionais do CAPS III buscou identificar as principais dificuldades
que estes encontram no cotidiano das ag¢des do cuidar e reabilitar.

Os resultados apresentados permitiram dimensionar sobre a concep¢ao de acolhimento
por parte da equipe, revelando que a maioria dos profissionais entende o acolhimento ndo apenas
como a realiza¢do de uma entrevista inicial, mas, sobretudo, como um espaco potente de escuta
e de producdo de saude. Nesse sentido, observou-se a existéncia de outras perspectivas em que o
conceito de acolhimento ndo se restringe a nog¢do tradicional de triagem.

Em relacdo aos desafios e poténcias desse dispositivo, revelaram que ainda que com
importantes dificuldades e limitagdes o acolhimento do CAPS III se apresenta resolutivo para
muitas pessoas evidenciando o impacto da escuta atenta e qualificada para o desenvolvimento
de estratégias mais inclusivas na rede de cuidados, em especial no componente da Atencdo
Bésica. Assim, avaliou-se que o acolhimento figurou como importante eixo de anélise,
revelando-se uma ferramenta importante para analisar os processos de trabalho do CAPS em
estudo e o funcionamento da rede que ele integra.

Foram também destaque nesse estudo e que figuraram como importantes eixos de
andlises, que a auséncia de uma rede de servicos articulada e o modo da organizagao do processo
de trabalho do CAPS III sdo questdes relevantes para a tessitura de um trabalho em rede, que os
servicos e redes que ndo “olham” para essas questdes experimentam dificuldades relevantes na
conducdo da integralidade da atencao como prerrogativa. Nesta direcdo, a existéncia de servigos
que ainda atuam em légicas ambulatoriais ou mesmo manicomiais, como os Ambulatdrios e

Hospital Psiquidtrico do municipio, fragilizam as condi¢des deestabelecimento
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da atenc¢do psicossocial, em que se inclui o trabalho em rede como realidade de cuidado para
todos os sujeitos.

Os resultados e discussdes provenientes do estudo permitiram evidenciar questoes
relevantes, ainda que limitadas, acerca do funcionamento da Rede de Saide Mental do
municipio, bem como do atual Modelo de Atencdo em Saude Mental do CAPS III. Nesse
sentido, entende-se como oportuna a contribui¢do do estudo, que permitiu inclusive perceber
que, na medida em que se debrugou sobre uma situag¢do de proximidade e problematiza¢do junto
aos profissionais para pensar a demanda direcionada ao servigo, contribui¢des importantes
foram propostas por meio da ampliacdo do conhecimento da realidade.

A descricdo mais geral do CAPS III em relacdo ao trabalho com a rede, em que se
destacaram a procura espontinea pelo servico e o encaminhamento desse para o ambulatoério,
contribuiram para evidenciar que coexistem modelos e abordagens concorrentes na rede de
saiude de Rio Claro, como por exemplo, os ambulatdrios de satide mental, que limitam acessoa
Atencdo Bésica e a constituicdo de um trabalho emrede.

Com relacdo aos sujeitos em sofrimento psiquico, coloca-se o desafio urgente de se
criarem estratégias e agdes que sustentem e ampliem seus cuidados para além da Rede de Satide
Mental. O montante de pessoas em sofrimento psiquico, que tiveram o acompanhamento restrito
a Rede de Saude Mental foi um dos dados relevantes desse processo de investigacdo ora
apresentado. A identificagdo do sofrimento psiquico como indicag¢io para acompanhamento nos
servicos de Saide Mental, bem como a presencga de percepcdes sobre padrdes de comportamento
desviantes e a agressividade seguem como principais atributos para o reconhecimento das
pessoas que supostamente apresentam problemas de Saude Mental.

Por outro lado, também € necessario refletir acerca dos dados apontados pela pesquisa,
uma vez que ao analisar a somatdria dos atendimentos do CAPS III, do extinto Ambulatério de
Saide Mental, do Servico de Urgéncia e Emergéncia em Satide Mental constatou-se que esses
dados revelaram um modelo de atencdo médico-centrado € um modo de funcionamento muito
limitado aos muros do CAPS e do entdo ambulatorio. Tal diagndstico avalia-se ser
preocupante,visto que o movimento de desinstitucionaliza¢do psiquidtricapreconizajustamente
a descentralizacdo da aten¢do em Sadde Mental. Observou-se ao longo das reflexdes que um
dos “nos criticos” dessa rede refere-se ao sistema de referéncia e contra referéncia que se
apresenta fragil, com problemas e entraves entre 0s servigos.

Sobre esse tema, verificou-se a importancia da Rede de Saude Mental se aproximar dos

demais servicos/setores para debater sobre o (des) conhecimento, medo e dificuldades desses
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para reconhecer o cuidado em Saide Mental na integralidade da atencdo. Evidenciou-se que
apesar de haver politicas publicas e diretrizes, hd insuficiéncia no municipio de acdes que
dialoguem em relacdo a estas condi¢des.

Avalia-se que o estudo contribuiu ao ter proporcionado junto a Oficina de
Problematizacdo, a oportunidade de que os profissionais do CAPS III pudessem “falar sobre”,
instigou para um novo olhar em relacao as suas praxis, como também possibilitou a qualificacdao
e valorizacdo do saber, (em algumas a¢des) menos atravessado pelo saber médico, que se produz
no servigo. Tal espaco compartilhado de comunicagao e problematizacao das a¢des de cuidado
trouxeram ganhos para os trabalhadores e espera-se que venha trazer para os usudrios e ainda
possa se tornar uma referéncia para o desafio do trabalho emrede.

No entanto, o que se evidencia é que o trabalho em rede ainda se constitui em um
horizonte para a rede de satde e intersetorial do municipio. Como apontado nesse trabalho,
nenhum dos dispositivos ou pontos de cuidado funciona fechado em si mesmo e esses aumentam
sua poténcia quando se articulam em rede. Nesse aspecto, o estudo também mostra o avango do
municipio na perspectiva de instituir uma rede integrada de servicos, sob o prisma da
regionalizacdo da RAPS; contudo, verifica-se uma diversidade de servicos implantados, em
termos de proposicdo de arranjos e articulagdo com a Ateng¢do Bdsica, que ainda sdo
insuficientes. Esse cendrio vai ao encontro do que aponta Macedo (2017), que revela dados
preocupantes sobre o processo de expansao, regionalizacio e interiorizacdo da RAPS que muitas
vezes nao considera os obstdculos técnicos para que isso se operacionalize.

Nesse contexto, observa-se que a RAPS de Rio Claro, pouco avangou na discussio sobre
o fluxo, no que tange a regulacdo do fluxo do cuidado ao usudrio na rede; dificuldade esta que
caminha com a Sadde Mental, desde a implantacdo do SUS.

Assim, entende-se que para quese assuma de fato o cuidado em rede, enquanto
experiéncia concreta sdo necessdrios investimento e entendimento de seu cardter processual,
bem como a inclusdo das familias e comunidades nesse processo. Somente assim o trabalho em
rede poderd se efetivar enquanto estratégia para a integralidade do cuidado.

Importante salientar que esse estudo visava ofertar uma contribui¢do aos gestores do
municipio de Rio Claro — SP, no que concerne a reordenacdo do fluxo assistencial em Saude
Mental e que, portanto, sua aplicabilidade, ou seja, a quinta etapa da Oficina de
Problematizacdo, ndo foi contemplada no desenvolvimento dessa pesquisa, devido ao recorte

do estudo. Porém, entende-se que € necessario compartilhar as anélises conclusivas com
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gestores das outras instancias institucionais e declara-se que a mestranda se comprometeu em
enviar esse estudo para a gerente da Rede de Satde Mental de Rio Claro-SP.

Recomenda-se para futuros estudos a possibilidade de aprofundamento dos achados
nesse trabalho, bem como a insercao de outros atores da rede, representantes da Atencdo Basica,
além dos servicos da rede intersetorial, dentre eles, os Centros de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS), os Centros de Referéncia Especializada na Assisténcia Social (CREAS) e o
Centro Dia do Idoso, como importantes parceiros para o didlogo e um cuidado mais integral e
em modalidades mais horizontais.

Por fim, destaca-se que esse estudo se mostrou um potente dispositivo analitico da
organizacdo do processo de trabalho, da linha de cuidado e da gestdo do CAPS III. E ao mesmo
tempo retirou cegueiras institucionais e fundamentou a gestora/mestranda para qualificar o
servigo e responder as falas dos profissionais, estimulandos-os a sairem do discurso dodano.

A mestranda levard como proposta realizar duas oficinas, uma de escuta junto a equipe,
na perspectiva de cuidar do cuidador, visto que a duragdo maior da Oficna de Problematizacao
demonstrou uma caréncia de escuta da gestdo junto aos profissionais do servigo. Propde-se

também disparar outra oficina para refletir a linha de cuidado realizada pelo CAPSIII.
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10. ANEXOS
ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

o UNICAMP - FACULDADE DE
N CIENCIAS MEDICAS DA “GREra °™
cepumcame  UNIVERSIDADE DE CAMPINAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: "Andlise do Modelo Assistencial de Satude Mental de Rio Claro-SP:
Atores sociais repensando os fluxos institucionais”

Pesquisador: CRISTIANE APARECIDA DE GODOY GAVA

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 62795916.3.0000.5404

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.976.062

Apresentagéao do Projeto:

O presente estudo tem como objetivo analisar a demanda do CAPS Il do municipio de Rio Claro-SP, a partir
da perspectiva do acolhimento, para

discutir e repensar o fluxo institucional. Buscar-se-a refletir sobre os desafios para a implementacio de uma
rede de Atencdo a Salde, qualificada,

inter-setorial e intermunicipal. Nessa pesquisa se pretende utilizar Metodologia Qualitativa, social, descritiva
e também a estratégia metodologica de

andlise documental, para breve construcdo historica da implantacdo dos equipamentos de Saude Mental.
Como resultado espera-se que a partir da

sistematizacdo da demanda e dos fluxos oferecer subsidios para que os atores sociais e autoridades
municipais possam vir a reordenar os fluxos

institucionais e intersetoriais, no monitoramento de Politicas Publicas.

Objetivo da Pesquisa:

Nessa pesquisa se pretende utilizar Metodologia Qualitativa, social, descritiva e também a estratégia
metodoldgica de andlise documental, para breve construcdo historica da implantacdo dos equipamentos de
Satide Mental.
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UF: SP Municipio: CAMPINAS
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nenhum

Beneficios:

Como resultado espera-se que a partir da sistematizacdo da demanda e dos fluxos oferecer subsidios para
que os atores sociais e autoridades

municipais possam vir a reordenar os fluxos institucionais e intersetoriais, no monitoramento de Politicas
Publicas.

Comentdrios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Dissertacao de mestrado

Consideragées sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Carta resposta, folha de rosto, autorizacdo para coleta de dados, informacdes basicas, projeto original,
TCLE

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Todas as pendéncias foram acatadas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizaqéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos andlise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuacao, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto €, somente em caso de necessidade de acdo imediata com intuito de proteger os
participantes.
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- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagcdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovacao
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também a mesma, junto com o parecer aprovatorio
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste
parecer de aprovacao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolucdo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas PB_IN?ORMAQGES_BEICAS_DO_P 16/03/2017 Aceito
1819
o DoTaTiado | Minhatesstsst 1Y adf TS50 T | CRISTIANE Rolo
Brochura 18:18:36 |APARECIDA DE
Y GAVA
O e de [ TCTE REVISADO ol TV [ R TANE Reao
Assentimento / 18:14:42 |APARECIDA DE
Justificativa de GODOY GAVA
eronograma ReadequacaodoCronograma paf 16/03/2017 |CRISTIANE Aceito
18:11:.40 |APARECIDA DE
Y GAVA
Outros CARTARESPOSTA_CEPpAl | —m—% Aceio
18:09.42 |APARECIDA DE
GODOY GAVA
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Declaracao de autorizacaoparacoletadedados.pdf 16/03/2017 |CRISTIANE Aceito
Instituicao e 18:07:55 |APARECIDA DE
VA
a de Roslo mage. y [~ 05/12/2016 | Acelto
22:46:13 |APARECIDA DE
GODOY GAVA
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néao

CAMPINAS, 22 de Margo de 2017

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador)
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N

Y
UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DECAMPINAS

Faculdade de Ciéncias Médicas

Mestrado Profissional em Saade Coletiva: Politica e

Gestido em Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: "ANALISE DA DEMANDA DO CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL III: DISPOSITIVO PARA PENSAR O FLUXO DA REDE DE SAUDE
MENTAL DE RIO CLARO - SP".

Nome dos responsaveis: Cristiane Aparecida de Godoy Gava, Psicéloga, Profissional
do Programa de Saude Mental de Rio Claro, Mestranda no Programa de Pos-Graduagdo do
Mestrado Profissional em Sadde Coletiva: Politica e Gestdo em Saide — UNICAMP, sob

orientacdo da Profa. Dra. Josely Rimoli.

Numero do CAAE: 62795916.3.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntdrio de uma pesquisa. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos
como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverd ficar com vocé e outra com o

pesquisador.
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Por favor, leia com aten¢do e calma, aproveitando para esclarecer suas ddvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé poderd esclarecé-las com a
pesquisadora. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras
pessoas antes de decidir participar. Nao haverd nenhum tipo de penalizac¢do ou prejuizo se vocé
ndo aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em qualquer momento.

O presente estudo tem como objetivos analisar a demanda do Centro de Atencdo
Psicossocial - CAPS III, enquanto dispositivo para pensar o fluxo da Rede de Saide Mental do
municipio de Rio Claro — SP. Propde-se para tanto, investigar a demanda recebida no
acolhimento do CAPS III e seus encaminhamentos, para assim pensar o fluxo da Rede de Satide
Mental de Rio Claro — SP.

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a participar de uma oficina para
problematizar as dificuldades e os desafios postos a implementacio e qualificacdo da rede de
assisténcia a saude no municipio. A oficina sera realizada pela Profa. Dra., Josely Rimoli, nas
dependéncias do CAPS III, em horério de servico dos profissionais, e terd a duragdo prevista de
duas horas. Para tanto, solicitamos sua autorizac¢do para a oficina ser gravada, com a utilizacdo
docelular.

Sobre os riscos de participacdo nesta pesquisa, apontamos que existe a possibilidade de
voce sentir prejudicado por dispor de seu tempo para participar e também incomodado por falar
de alguns assuntos, o que podera ser dito imediatamente a pesquisadora. Ressaltamos que sua
participacao neste estudo ndo € obrigatdria e que a qualquer momento vocé poderd desistir de
participar. Salientamos ainda que a sua recusa ndo implicard em danos ao seu trabalho no servico
a que estd vinculado, e tampouco em qualquer outro tipo deprejuizo.

Ao participar desta pesquisa voc€ ndo terd nenhum beneficio direto. Entretanto,
esperamos que este estudo forneca informagdes importantes sobre os tipos de sofrimento
psiquicos direcionados ao CAPS 111, de forma que o conhecimento que sera construido a partir
desta pesquisa possa oferecer subsidios para o reordenamento dos fluxos institucionais e
intersetoriais no monitoramento de Politicas Publicas de Saide Mental no municipio de Rio
Claro, onde a pesquisadora se compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o
sigilo das informagdes coletadas.

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma informacao
serd dada a outras pessoas que ndo fagcam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgagao dos

resultados desse estudo, seu nome nio seracitado.
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Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Entretanto, voc€ terd a garantia ao direito a indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa.

As gravacdes serdo armazenadas no proprio CAPS III do municipio de Rio Claro, pelo
periodo de 05anos.

Em caso de didvidas sobre a pesquisa, voc€ podera entrar em contato com a pesquisadora
Cristiane Aparecida de Godoy Gava,naAvenidal 5JPn. 15 5-Casa2l E,Jardim Esmeralda,
Rio Claro — SP, telefone (19) 99615- 0408,e-mail:cristianegava@ yahoo.com.br.

Em caso de dentncias ou reclamagdes sobre sua participagcao e sobre questdes éticas do
estudo, vocé poderd entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da UNICAMP das 08h30minhs as 11h30minhs e das 13hOOminhs as 17hOOminhs na Rua:
Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521- 8936 ou
(19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

O papel do CEP ¢ avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) tem por
objetivo desenvolver a regulamentacdo sobre protecdo dos seres humanos envolvidos nas
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa
(CEP’s) das instituigdes, além de assumir a func¢do de orgdo consultor na area de ética
empesquisas.

Ap0s ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos € o incobmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

(Nome do (a) participante)

(Assinatura do (a) participante)

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR


mailto:cristianegava@yahoo.com.br
mailto:cep@fcm.unicamp.br
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Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares
na elaborag@o do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo
que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me
a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades

previstas neste documento.

(Assinatura da pesquisadora)

DATA: / /




