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Resumo

A Reforma Psiquiatrica brasileira propde o rompimento com as instituicbes asilares e a
construcdo de uma rede substitutiva. Em conjunto com as especificidades da Reforma Sanitaria
neste pais, o Brasil passa a constituir um cendrio Unico nas suas possibilidades de superar o
paradigma biomédico hegemdnico e experimentar uma radicalidade da desinstitucionalizacdo
com a capilaridade do SUS no territério. Desde seu inicio até os dias de hoje, os trabalhadores
da satde tém desempenhado um papel fundamental e estratégico nas reformas no campo da
salde. Desse modo, para a efetivacdo da Reforma Psiquiétrica, é fundamental que se considere
a natureza do trabalho em saude e o grau de integracdo da Rede de Atencdo Psicossocial. A
presente pesquisa objetiva analisar a percepcéao dos trabalhadores sobre a producao do cuidado
compartilhado em saide mental em um municipio de médio porte. Insere-se em uma pesquisa
ampliada que pretendeu implementar e avaliar o impacto da implementagéo de dispositivos de
integracdo de rede na qualificacdo do cuidado em saude mental. Constitui-se como uma
pesquisa qualitativa, guiada pela abordagem hermenéutica e para a coleta de dados foram
realizados grupos focais narrativos-hermenéuticos com trabalhadores da Atencdo Basica e da
Atencdo Especializada. Observou-se uma devolutiva positiva no que se refere aos Encontros de
Educagdo Permanente promovidos, assim como debates sobre a formagédo profissional. Foi
amplamente trazida a importancia central do relacionamento entre as unidades de Estratégia
Saude da Familia com os Centros de Atencdo Psicossocial na promogéo do cuidado em salde
mental, embora tenham sido apontadas dificuldades no acesso aos demais pontos da Rede de
Atencdo Psicossocial. Um ponto de destaque foi a emergéncia da satude mental do trabalhador
como um aspecto necessario a ser considerado, tendo-se em vista a complexidade e os desafios
que a realizacdo do cuidado compartilhado representa em um contexto de desmonte das
politicas publicas de salde. Mostra-se imperativo que o campo da Saude Mental seja priorizado
como um dos pilares da saude e que haja condicGes e recursos para que, cada vez mais, as

préaticas estejam orientadas ao Paradigma Psicossocial.

Palavras-chave: Saude Mental; Atencdo Basica; Assisténcia a Saude Mental; Integracéo dos

Servicos de Saude; Ciéncia da Implementacéo.



Abstract

The Brazilian Psychiatric Reform proposes a construction of a substitutive network as a
replacement of asylum institutions. Together with the specificities of the Sanitary Reform in
this country, Brazil starts to build a unique scenario in its possibilities of overcoming the
hegemonic biomedical paradigm and experiencing a radical deinstitutionalization with the
capillarity of the SUS in the territory. From its inception to the present day, health workers
have played a fundamental and strategic role in health reforms. Thus, for the implementation
of the Psychiatric Reform, it is essential to consider the nature of health work and the degree
of integration of the RAPS. This research aims analyze the perception of workers about the
production of shared care in mental health in a medium-sized city. It is part of an expanded
research that intends to implement and evaluate the impact of the implementation of a network
integration device in mental health care qualifications. It constitutes a qualitative research,
guided by the hermeneutic approach and for data collection, narrative-hermeneutic focus
groups were carried out with Primary Care and Specialized Care workers. There was positive
feedback regarding the Permanent Education Meetings promoted, as well as debates on
professional training. The central importance of the relationship between the ESF and the
CAPS in promoting mental health care was widely mentioned, although difficulties in
accessing the other points of the RAPS were pointed out. A highlight was the emergence of
workers' mental health as a necessary aspect to be considered, bearing in mind the complexity
and challenges that carrying out shared care represents in a context of dismantling public
health policies. It is imperative that the field of Mental Health is prioritized as one of the
pillars of health and that there are conditions and resources so that practices are increasingly
guided by the Psychosocial Paradigm.

Keywords: Mental Health; Primary Health Care; Mental Health Assistance; Intersectoral

Collaboration; Implementation Science.
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1. Introducgéo

1.1 Interlocucdes entre Saude Mental e Saude Coletiva: o Paradigma Psicossocial

Ao longo das ultimas décadas, o Brasil vem passando por uma série de transformacdes
no modo de compreender e de promover a salde mental. A Reforma Psiquiatrica e a Reforma
Sanitéria representam movimentos sociais e politicos com fundamental importancia para a
promocdo de avancos ligados a legislacao, a clinica e a gestdo nesse campo. O campo da Saude
Mental nasceu de um enfrentamento a modelos assistenciais hegemdnicos e introduziu o
Paradigma Psicossocial, pautado numa ressignificacdo do sofrimento e orientado a defesa da
vida e da cidadania.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira teve suas origens em movimentos internacionais que
promoviam a critica ao manicébmio e a psiquiatria tradicional. Basaglial (2005), psiquiatra
italiano, compreendeu que o isolamento, a exclusdo, a desterritorializacao, a dessingularizacao,
a padronificacdo e o foco na doenca, ofertados pelos dispositivos classicos da psiquiatria
tradicional, colocam-se a servico da segregacdo do doente mental, como se sobre ele a
sociedade pudesse descarregar simbolicamente agressividades e violéncias para supostamente
ter garantia de uma certa manutencao da ordem. Postula que o hospital psiquiatrico “ndo passa
de uma instituicdo carceraria, encarregada de administrar os elementos do distarbio social”
(Basagliat, 2005, p.137). Ele desvela o adoecimento provocado pelas instituicdes manicomiais
e propde que cuidar se trata de colocar a doenga “entre parénteses”, romper com o lugar de
doente construido e considerar a pessoa em sofrimento na sua humanidade e no seu contexto
social.

Rotelliz (1990) vem endossar a discussao suscitada por Basaglia e afirma que o objeto
da psiquiatria ndo deve ser a “doenca (entendida como algo que estd no corpo ou no psiquismo
de uma pessoa) e sim a existéncia-sofrimento dos pacientes e sua relagdo com o corpo social”
(Rotelli2, 1990, p.90). De modo que o autor ira considerar que a finalidade do cuidado em satde
mental ndo é a cura, mas a emancipacao, o processo de singularizacao e a reproducao social das
pessoas. De maneira que considera o trabalho no territdério, com o deslocamento das
intervencdes do espaco institucional para o cuidado do sujeito na comunidade, como uma
condic&o para a consolidacdo da mudanca de paradigma na atencdo a saude mental.

A experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo e sua critica radical ao manicémio foi
inspiradora e revelou a possibilidade de ruptura com a psiquiatria classica. No Brasil, de acordo

com Amarante?® (2007), a Reforma Psiquiatrica ganha forca no contexto da redemocratizacao
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e tem como marco inicial o ano de 1978, quando surge o Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM). Segundo o autor, os trabalhadores da saide mental, desempenham
desde seu inicio até os dias de hoje, papel fundamental e estratégico nas reformas no campo da
salde mental no pais.

Em dezembro de 1987 ocorre o encontro dos trabalhadores da Satide Mental, em Bauru,
no qual se formula o lema “Por uma Sociedade Sem Manicomios” e se constroi a “Carta de
Bauru”, que trard eixos importantes para a Reforma Psiquiatrica Brasileira e para a entdo
nomeada Luta Antimanicomial (Bauru*,1987). Trinta anos depois, em 2017, foi realizado novo
encontro dos trabalhadores da Salude Mental no mesmo municipio, no qual reforgou-se o
compromisso antimanicomial com a construcdo de uma nova carta e de um relatério abarcando
as discussdes e deliberacdes realizadas. Esse segundo encontro caracterizou-se Como um marco
no enfrentamento da racionalidade neoliberal e dos retrocessos que a politica de satde mental
vinha sofrendo, principalmente apds o golpe de 2016 (Bauru®, 2017).

Apesar dos desafios enfrentados, mostra-se fundamental reconhecer as conquistas da
Reforma Psiquiatrica no ambito das leis, politicas e na efetivacdo de um novo modelo
assistencial. O documento Saude Mental em Dados — 12 (Brasil®, 2015), mostra a propor¢ao
de recursos federais destinados a salude mental em servicos hospitalares e em servicos de
atencdo comunitaria/territorial entre 2002 e 2013. Em 2002 eram destinados 75,24% dos
recursos para 0s hospitais psiquiatricos, enquanto apenas 24,76% ficavam com 0s servicos
comunitarios. J& em 2005 os valores se igualam e desde entdo o gasto publico na rede
substitutiva tornou-se maior do que o empregado nos hospitais, sendo que em 2013 o quadro
se inverte, enquanto sdo gastos 79,39% dos recursos com servigos comunitarios, apenas
20,61% sdo destinados aos hospitais psiquiatricos. Esses dados indicam uma gradual
superacao do modelo hospitalocéntrico e, em contrapartida, a expansdo da rede substitutiva de
atencdo comunitaria e territorial.

Para Amarante? (2007), a Atencdo Psicossocial e seus servicos e praticas assistenciais
contra-hegemonicos, apontam radicalmente na dire¢cdo do territorio como caminho da
desconstrucdo da loucura. Para o autor, quanto maior o investimento em sua base territorial,
mais 0 servico sera capaz de desenvolver relagdes com 0s varios recursos existentes na
comunidade. O desafio estaria na possibilidade de forjar aliangas que possam participar da
invencéo de estratégias na producédo de saude mental no territdrio.

Contemporaneo a Reforma Psiquiatrica, e também associado ao processo de
redemocratizacdo, desponta 0 movimento da Reforma Sanitéria. De acordo com Paim’ (2008),

a proposta da Reforma Sanitaria foi resultado do movimento da sociedade civil brasileira em
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defesa da democracia, dos direitos sociais e de um novo sistema de saude. Esse movimento
daria origem ao campo da Saude Coletiva. O autor relata que a producéo tedrica desenvolvida
pela Saude Coletiva desde os anos 70, propde uma concepcao de satde ndo-reducionista, uma
vez que defende que o bem-estar e mal-estar ndo sé@o fenbmenos apenas fisicos, mas também
constituidos por componentes psicolégicos e subjetivos, recusando a dicotomizacdo mente-
corpo. Indo além de integrar a dimensdo psicobioldgica, também considera a dimensédo
sociocultural dos fendmenos, que se expressaria nos determinantes sociais em salde. Ao
conceitualizar processo salde-doenca a Saude Coletiva se constroi a partir de uma critica ao
modelo biomédico (Paim’, 2008).

A Reforma Sanitéria se consolidou como projeto em 1986, na 8% Conferéncia Nacional
de Salde e dois anos depois, com a promulgacéo da Constituicdo Cidadd, a salide passou a ser
considerada um direito de todos e um dever do Estado. Em 1990 é promulgada a Lei 8080 que
regula a organizagio e funcionamento do Sistema Unico de Sadde e postula a equidade,
integralidade, controle social, descentralizacdo politico-administrativa, regionalizacdo e
hierarquizacdo como principios (Brasil®, 1990).

Embora a Reforma Sanitaria e a Reforma Psiquiatrica tenham seu proprio percurso e
caracteristicas, ambas compartilnam diversos aspectos, como seu carater democratico,
participativo, cogestivo, contra-hegemonico, territorial, sua proposta de ruptura com o
paradigma biomédico, dentre outros. A conjuncdo desses dois campos, Saude Coletiva e Saude
Mental, cria um cenéario Unico no Brasil e muito potente para a efetivacdo de uma rede de
cuidados em salude que prescinde do manicomio e que possa oferecer um olhar para a
subjetividade do usuario em qualquer servico ou nivel assistencial, garantindo assim a
integralidade e a assisténcia no territorio, partindo-se da singularidade bio-psico-social do
usuario.

No contexto da Satde Coletiva, Sampaio® (1989) destaca a Estratégia Saude da Familia
(ESF) como grande parceira no avango da Reforma Psiquiatrica. Para a autora, a maior
capilarizacdo da Atencdo Basica no territorio e sua maior inser¢cdo na comunidade contribui
para a construgdo de formas coletivas de lidar com o sofrimento psiquico, criando e
consolidando redes existentes no territério. Amarante® (2007) corrobora esse entendimento,
para o autor “¢ no ambito da saude da familia que podemos alcangar a radicalidade da
desinstitucionalizacdo™ (Amarante3, 2007, p. 98).

Algumas produgdes internacionais tambeém defendem a integracdo do campo da satde
mental na Atenc&o Primaria a Salide como uma estratégia mundial. Rebello et al.1° (2014), por

exemplo, acreditam que desse modo pode ser superada uma importante lacuna assistencial com
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a expansdo da cobertura de a¢fes em saude mental. De modo que o acesso seria favorecido, 0s
recursos otimizados e o estigma melhor desconstruido. A propria Organizagdo Mundial da
Saude recomenda a inclusdo da saude mental na APS, entendendo ser essa uma medida que
favorece a descentralizacdo, o aumento da participacdo comunitaria, a melhora na integralidade
do cuidado e a obtencgdo de melhores resultados clinicos (OMS!!, 2001).

No entanto, para que essa parceria possa ser alcangada, € fundamental que a Atencdo
Basica possa transcender o Paradigma Sanitarista, caracterizado por voltar-se ao plano
macropolitico, com foco na populacdo, na doenca, no controle epidemioldgico e no
estabelecimento de protocolos (Amarante!?, 1995). Sob o risco de ndo considerar as
singularidades dos sujeitos que sofrem e, assim, acabar por reforgar o discurso manicomial. De
modo complementar, Arouca®® (2003) alerta que se os ideais da Salde Publica e do
Preventivismo ndo puderem ser superados, os trabalhadores podem partir, tomados pelo furor
sanandis, em uma caca aos sintomas e podem ndo trazer a saude para o foco de suas préaticas,
nem tampouco compreendé-la como uma construgdo processual e dialética.

Nesse percurso também se mostra central o enfrentamento do Paradigma Biomédico em
nome da ampliacdo da clinica, permitindo uma transicdo de uma visdo biologicista e
reducionista em direcdo a uma compreensdo mais complexa do processo saude-doenca, que
engloba o sujeito em sua totalidade (Onocko-Campos?#, 2011). De modo que a inclusdo da
Atencdo Basica no campo da Satde Mental ndo ¢€ trivial, apesar de serem possivelmente areas
compativeis. Hirdes'® (2009) afirma que essa parceria ndo é sindnimo de treinamentos das

equipes da ESF em procedimentos simplificados da psiquiatria e sim uma acgéo que:

Requer, sobretudo, uma construgao reciproca e responsavel de uma teoria, de
uma pratica e de uma ética, mediante o estabelecimento de um acordo politico.
Saude mental e PSF implicam transformacdes profundas nas préticas do
Estado, em todos os seus niveis (Hirdes®®, 2009, p.303).

Considerando essa construcdo reciproca no horizonte da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, Shimoguiri*® (2019) e Costa-Rosa et al. 1’ (2003), retomam a expressdo “Saude
Mental Coletiva” ja utilizada nos primdrdios da reforma para referir-se ao campo da Saude
Mental no SUS. Shimoguiri® (2019) traz que embora tenha-se tido importantes conquistas na
legislacdo e elaboracdo tedrica, a transposicao para as praticas e para a ética do cuidado no
cotidiano dos servigos de saude, sejam eles da Atengdo Basica ou da especializada, ainda se
mostra um desafio. Para melhor compreendé-lo, a autora remete a classica disputa de

paradigmas presente no cuidado em saude mental e os atualiza para o contexto brasileiro. De
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um lado coloca o Paradigma Psicossocial como herdeiro do Paradigma Existéncia-Sofrimento
no Corpo Social de Rotelliz (1990), do outro traz o Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico
Medicalizador como expressao de continuidade do Paradigma Psiquiatrico Classico.

O Paradigma Psicossocial, segundo Shimoguiri'® (2019), propde uma ruptura com as
praticas tutelares e alienantes ao compreender 0s sujeitos como elementos ativos, implicados
nessas relag@es e articuladores de processos de mudanga. Para ela, 0 campo psicossocial se da
no entrecruzamento de saberes e praticas que exigem diversos pontos de vista e extrapolam as
fronteiras disciplinares, organizando-se como uma area estruturalmente transdisciplinar e
disruptiva. Nele cabem formas de atencdo ndo delimitadas as terapéuticas tradicionais e que
tenham em vista a producédo social da salde ao invés de objetivos como a cura e a adaptacéo.
(Shimoguiri*8, 2019)

O Paradigma Psicossocial inaugura uma perspectiva sui generis quanto aos
modos de se conceber e de se produzir salde, dando um salto a frente da
ideologia liberal, na medida em que pensa a realidade psiquica e a realidade
social em continuidade, de modo que o sofrimento psiquico ndo pode ser
devidamente compreendido sem gue se discuta o contexto sociocultural que
o atravessa e pelo qual é atravessado (Shimoguiri‘6, 2019, p.198).

Na mesma direcio, Costa-Rosa et al.!” (2003) concebe a Atengdo Psicossocial como
antipoda radical do Paradigma Psiquiatrico Classico, uma vez que a forma de se compreender
os elementos clinicos, institucionais e relacionais sdo essencialmente opostos a niveis teorico,
técnico, ideoldgico e, acima de tudo, ético. O préprio processo salde-doenca € visto de outro
modo, tendo sua énfase direcionada para a dimensdao psiquica e sociocultural em detrimento da
organica. N&o se busca a supressao dos sintomas e o retorno a um estado anterior, mas sim o
tratamento da demanda, pressupondo um olhar para o sujeito como tal em sua complexidade e
n&o como um objeto de intervengdes (Costa-Rosa et al.1’, 2003).

Essa transicdo paradigmatica também implica na horizontalizacdo das relagdes
intrainstitucionais, que devem ser pautadas na interlocu¢do e na ruptura das praticas de
saber/poder seja entre as profissdes, 0s cargos ocupados ou entre trabalhador-usuério. Baseia-
se em formas de cogestéo e na diviséo do trabalho com profunda integracgdo interprofissional,
opondo-se a organizacgéo do trabalho proposta pelo modelo taylorista. Além disso, pressupde a
integralidade do cuidado e transcende a nocdo de atencdo estratificada por niveis de
complexidade (Costa-Rosa et al.1’, 2003).

Para Costa-Rosa et al.'” (2003) o Modo Psicossocial inclui, como componentes

necessarios e estruturantes, as praticas englobadas nas acGes de: Reabilitagdo, Apoio e Atencéo.
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A Reabilitacdo Psicossocial volta-se ao aumento da contratualidade social, a potencializa¢éo da
autonomia e a minimizagéo de efeitos desabilitantes advindos da cronificagdo de doengas. O
Apoio Psicossocial pauta-se na “desconstrucdo e transformagdo dos elementos explicitos e
implicitos do Modo Manicomial” (Costa-Rosa et al.!’, 2003, p.13), uma vez que a
institucionalizacdo, embora caracteristica das institui¢des asilares, ndo lhe e exclusiva. Ja a
Atencao de caracter psicossocial implica numa revisdo das préticas clinicas, com vistas a nela
ndo reproduzir aquilo que se pretende superar, pensando-a como lugar de encontro, de producao

de sentidos e de criacdo singular de si.

Desse modo, é possivel indicar que a Atengdo Psicossocial parece configurar
um campo capaz de congregar e nomear todo o conjunto das praticas
substitutivas ao Modo Asilar, conservando ao mesmo tempo a abertura
necessaria para a inclusao das inovagdes que ainda estdo se processando e para
outras que certamente virdo (Costa-Rosa et al. ', 2003, p.20).

Assim, o Modo Psicossocial e as agdes que orienta possibilitam a constru¢do de uma
Saude Mental Coletiva substitutiva a0 Modo Manicomial, com vistas a que o Paradigma
Psicossocial supere o Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador. Neste as
intervencdes voltam-se a doenca e a eliminagdo do sintoma, tendo como objeto de investigacdo
os sentimentos e comportamentos tidos como “anormais” para o estilo de vida e a moral
neoliberal. As a¢des terapéuticas voltam-se para normatizacdo e adaptacdo ao instituido social
dominante (Shimoguiri‘é, 2019).

As abordagens do PPHM sdo disciplinares, e, por isso, alienantes, pois
acorrentam o sujeito & posicdo de objeto, reduzido a um receptor de
intervencdes, apenas. E um assujeitamento calcado numa ideologia liberal
que retira a salde das pautas politicas, porque localiza a doenga como
manifestacdo individual e de causalidade fisiol6gica, ndo como um produto
social (Shimoguiri*¢, 2019, p.202).

A concepcdo do sujeito como passivo apoia-se numa hierarquia de saber-poder, o
médico ou o terapeuta seria aquele que detém as respostas sobre 0 que precisa ser feito e sobre
qual seria 0 caminho da cura (Shimoguiri*®, 2019). Tal perspectiva abre espago para manobras
de objetificacdo e serializagdo, que podem ser observadas no uso descontextualizado e
excessivo de psicotropicos ou na confecgdo e na forma de uso dos manuais diagnosticos, como
o Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V) (APA, 2014)*, por

exemplo.
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Pode-se notar uma mudanca importante nos manuais diagndsticos a partir do DSM 111,
no qual a abordagem descritiva individualizante ganha espago em detrimento de perspectivas
etioldgicas sobre as categorias clinicas, que buscavam a compreensdo dos processos de
desenvolvimento subjetivo, relegando o sujeito para o segundo plano e trazendo a doenca para
o0 primeiro. Outro ponto que requer atencdo é a préatica da gestdo farmacoldgica de problemas
existenciais cotidianos que pode levar a uma hiper medicalizagdo da populagéo e favorecer a
mercantilizacio do sofrimento pela indstria farmacéutica (Chauvet e Goulart*®, 2019).

A disputa entre os discursos do Paradigma Psicossocial e do Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico Medicalizador é atual e pungente na cultura, nas institui¢fes, no cotidiano
de trabalho em salde e até mesmo em como os usuérios e familiares constroem e comunicam
sua demanda.

Shimoguiri*® (2019) afirma que para uma reorientagio cada vez mais efetiva do modelo
assistencial em salde mental faz-se necessario olhar para a organizacéo dos servigos, para 0s
processos de trabalho e para 0 modo de geri-los. Traz que enquanto o Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico Medicalizador é caracterizado pela fragmentacdo do processo produtivo e
pela desintegracdo entre os profissionais e servicos, o Paradigma Psicossocial demanda alta
integracdo interna e externa, sendo caracterizado pelas relagdes horizontais intra e
interinstitucionais, pelo trabalho em equipe e pela cogestdo. Neste modelo, “o trabalho em

rede, em articulagio com outros setores, é primordial” (Shimoguiri®®, 2019, p.207).

1.2 O Trabalho em Saude e a Organizacéo das Redes Assistenciais

Se 0 que se busca é a ascensdo de outra dindmica de funcionamento na producdo de
salde faz-se fundamental repensar a racionalidade gerencial hegeménica que atravessa nossa
sociedade e que com frequéncia se manifesta nas organizacdes de salde. Segundo Campos?
(2005) essa racionalidade assenta-se no metodo taylorista, que tem como pressuposto basico a
separacdo entre as acdes de planejamento e direcdo das tarefas de execucdo. Esse método
baseia-se na alienacdo dos trabalhadores e busca a eliminagdo de qualquer traco subjetivo ou
pessoal no momento da execucado das tarefas. Parece ter como utopia a reducdo do trabalhador
a um objeto a ser manipulado e ordenado (Campos?°, 2005).

Campos? (2005) considera 0 método taylorista inadequado como orientador da gest&o
nos servicos de salde, uma vez que suas concepc¢des desrespeitam a natureza da propria

promogéo do cuidado.
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A préatica em saude assemelha-se, portanto, mesmo quando realizada em
equipe ou em rede, ao trabalho artesanal, um neoartesanato ainda a ser
desenvolvido em sua plenitude. O que dependera da construcdo de modelo de
gestdo do trabalho segundo légica ndo maquinica ou burocrética (Campos?:,
2010, p. 2342).

Assim, Campos?® (2005) sugere que sejam adotados métodos de gestdo que busquem a
horizontalizagdo e possibilitem a participacdo dos trabalhadores e usuarios na tomada de
decisOes. Traz os conceitos de cogestdo e autonomia como norteadores desse processo e coloca
em pauta a importancia dos trabalhadores terem liberdade para expressar seus desejos e
interesses. Afirma a importancia da realizacdo pessoal e das relacdes afetivas e prazerosas com
o0 trabalho, compreendendo-o como “um lugar onde se produziria aprendendo e, também, ao
mesmo tempo, se reconstruiria a propria subjetividade” (Campos?°, 2005, p.145).

Almeida e Merhy? (2020) consideram a subjetividade como uma dimensdo
fundamental do trabalho em satide no campo psicossocial. Entendem que os profissionais atuam
na producdo social de subjetividades e articulam constantemente agenciamentos micropoliticos
a partir dos servicos em que trabalham, estando subjetivamente implicados no cuidado
produzido. Partindo dessa compreensdo, 0s autores trazem que é impensavel a consolidacao de
uma rede substitutiva ao manicomio sem implicacdo dos trabalhadores nesse propésito e sem
que tenham espaco para repensar os confinamentos, porventura, existentes nas proprias praticas
de cuidado.

A produc3o subjetiva do cuidado, de acordo com Franco?® (2006) tem trés dimensdes.
A primeira é a do desejo, que a partir de sua singularidade mobiliza a energia necessaria em
direcdo a producdo de saude. A segunda corresponde a construcdo espontanea de redes como
dispositivo de cuidado a partir do desejo dos trabalhadores de conexdo em seu contexto de
trabalho e define-as como rizomaticas uma vez que se dao de forma heterogénea, desordenada,
diversa e inovadora. Ja a terceira diz respeito ao proprio trabalho vivo, que funciona como uma
plataforma por onde as demais dimenses transitam. O autor compreende que o trabalho vivo
se d& no encontro e se expressa em multiplas conexdes, com alto grau de poténcia criativa e de
abertura a elaboracéo de respostas singulares e desenvolvimento de variadas possibilidades de
cuidado. Para o autor, as redes ndo existem em si mesmas, 0 que traz realidade e movimento a
elas sdo os encontros de seus operadores e dos contetdos, demandas e desejos que trazem.
Desse modo, trabalhadores, gestores e usuarios sio os agentes desse processo (Franco?, 2006).

Compreender a subjetividade subjacente a producdo do cuidado levou varios
pesquisadores a debrucaram-se sobre o formato classico organizativo do SUS e a repensé-lo.

Diversas foram as criticas feitas a sua organizacdo sistémica hegemonica em decorréncia da
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sua tendéncia a burocratizagdo e da pouca mobilidade por ela permitida. Esse modo de
organizagdo, denominado como piramidal, pauta-se na hierarquizagdo entre 0s niveis
assistenciais e na divisdo deles segundo seu grau de complexidade. Na base da piramide estaria
a atencdo primaria, em um nivel intermediario encontrariam-se os servicos de atencdo de media
complexidade e no topo estariam os de alta complexidade, como os servigos hospitalares.
Como alternativa, sugere-se que sejam adotados modelos de cunho descentralizado e
cooperativo, respeitando-se as diferentes densidades tecnoldgicas (Bermudez e Siqueira-
Batista?*, 2017).

Os debates trazidos por Cecilio?® (1997) mostraram-se marcos na superagio do modelo
piramidal (Nunes?, 2021). De acordo com o autor, a organizagdo piramidal favorece a
fragmentacdo da rede e o cuidado compartilhado. O autor traz que a proposta de hierarquizacao
traduzida na figura da piramide foi por muito tempo o0 modelo tecno- assistencial com que 0s
sanitaristas gostariam de implementar o Sistema Unico de Satde (SUS), uma vez que parecia
representar a ideia de expansdo da cobertura assistencial e democratizagdo do acesso aos
servigos de salde para todos os brasileiros, legitimando um ideério de justica social e uma
possibilidade de racionalizacdo dos escassos recursos do setor satde. No entanto aponta que
tal concepgdo apresenta limitagBes e mostra-se pouco permeavel ao movimento fluido e
espontaneo préprio das redes e de seus agentes.

Cecilio® (1997) propde, entdo, um “arredondamento” da piramide até que se conceba
o sistema de satde como um circulo. A ldgica circular traz a ideia de que todo servico de saude
¢ espaco de alta complexidade, retirando o hospital do “topo” e recolocando a relagdo entre 0s
servicos de maneira mais horizontal. De acordo com 0 autor 0s movimentos reais do usuario,
seus desejos e necessidades que devem balizar os fluxos e circuitos do sistema.

O circulo, como construido por Cecilio®® (1997), traz a possibilidade de mdltiplas
alternativas de entrada e saida. De modo que tanto a UBS, quanto os servicos de
urgéncia/emergéncia ou até mesmo equipamentos que ndo sao considerados do setor salde,
como escolas, creches, poderiam constituir uma boa porta de entrada. O autor traz que é
necessario que todas essas portas de entrada sejam qualificadas, uma vez que sdo espacos
privilegiados para acolhimento e reconhecimento de grupos vulneraveis. Traz a construcdo de
“vinculos provisorios” como fundamental na garantir a continuidade do cuidado. No circulo o
primordial € que todo o sistema se responsabilize pela garantia da integralidade do cuidado ao
USUario.

Outro autor que se implicou em repensar o formato organizativo e estrutural das redes

de saude com vistas a reformula-la foi Eugénio Vilaca Mendes, que trouxe para discussao ideias
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que embasaram a proposicio de importantes politicas ptblicas (Mendes?’, 2001). O autor traz
o conceito de rede como forma de enfrentamento frente as estruturas fragmentérias de atencéo
a saude ainda hegeménicas. Como forma de melhorar a integralidade da atencéo e a otimizacéo
da gestdo e da assisténcia, propGe, ao longo de sua obra, a importancia de que o SUS esteja
organizado a nivel microrregional e que essa organizacao considere a diversidade do territério
brasileiro. Sugere também que a relacdo estabelecida entre os pontos de atencdo seja de
horizontalidade, uma vez que ndo haveria diferenca de complexidade entre eles, mas apenas de
densidade tecnologica, concebendo as redes com poliadrquicas, feitas de multiplas conexdes.
Apesar da horizontalidade entre os pontos de atencdo, defende que o centro de comunicacéo da
rede deve estar localizado na AB, como ordenadora do cuidado, ndo vendo contrariedade entre
essas abordagens (Mendes?®, 2010).

Bermudez e Siqueira-Batista®* (2017) trazem que € a partir da conexao entre pessoas
(profissionais, equipes, usuérios) que se fazem os multiplos nos que formam as redes e
enfatizam os aspectos micropoliticos e inerentes a rede viva ao definirem sua esséncia. No
entanto, alinhados com Mendes?® (2010) os autores pontuam a importancia também dos
aspectos macropoliticos, da organizacdo administrativa, das normativas, portarias e marcos
legais para possibilitar, estruturar e ampliar as dire¢Oes de trabalho e possibilidades de sua
construcdo. Trazem que as a¢cdes macroestruturais podem induzir o modelo de rede desejado e
subsidia-lo financeiramente.

Nesse sentido, vale mencionar duas portarias criadas pelo Ministério da Salude que
propGem organizacGes macroestruturais. A Portaria 4.279 de 2010 institui a Rede de Atencao
a Salde (RAS). A RAS é definida como um arranjo organizativo que busca superar a
fragmentac&o historica de acOes e servicos de satude no SUS, promovendo a maior eficacia na
producdo de salde, melhor eficiéncia na gestdo regional e maior integralidade do cuidado
(Brasil?®, 2010). Dentro do contexto de emergéncia das RAS, sdo criadas cinco redes
tematicas, dentre elas a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), estabelecida pela Portaria
3.088, em 2011. A RAPS volta-se a organizacdo da atencdo em Saude Mental, com objetivo
de garantir a articulagdo e integragéo entre os pontos de atencéo, assim como a ampliacdo do
acesso. Ela funda-se no Modelo Psicossocial e parte do pressuposto que o cuidado em salde
mental depende de uma rede articulada de servigos. De acordo com o Art. 5°, ela | é constituida
pelos seguintes componentes: Atencdo Baésica (Unidade Basica de Salde, Equipe de
Consultorio na Rua, Centros de Convivéncia); atencdo psicossocial especializada (Centros de
Atencédo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades); atencdo de urgéncia e emergéncia

(SAMU, UPA, Pronto-Socorro hospitalar), atencao residencial de carater transitério (Unidades
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de Acolhimento); atencdo hospitalar (enfermaria especializada em hospital geral, servigo
Hospitalar de Referéncia), estratégias de desinstitucionalizacdo (Servigcos Residenciais
Terapéuticos) e reabilitagdo psicossocial (Brasil®®, 2011).

A concepcao das redes como poliarquicas e horizontais é cara a efetivacdo da Rede de
Atencdo Psicossocial e a consolidacdo do Paradigma Psicossocial que a funda. O cuidado em
satde mental exige o foco nos sujeitos, nas comunicacgdes fluidas, na ruptura com hierarquias
fixas e no cuidado cooperativo e construido artesanalmente. O deslocamento do lugar do
hospital do topo da pirdmide para mais um dos componentes do circulo auxilia na
desconstrucdo do imaginario manicomial, que vé no hospital a solugcdo para as doencas
complexas e as curas dificeis.

Autores do campo da Saude Mental também adentraram essa discussao ao destacar que
inovacOes trazidas pelo Modo Psicossocial influenciaram a reorganizacdo das redes
assistenciais ao fazerem surgir questdes importantes quanto a prépria organizacdo do SUS
(Macedo et al.®t, 2017). Os Centros de Atencio Psicossocial, servicos base para a reforma
psiquiatrica, sdo considerados por Onocko-Campos e Furtado®? (2006) como equipamentos-
sintese ao agregarem praticas correspondentes a diferentes niveis de atencdo em uma Unica
unidade, representando uma subversdo a logica hierarquica. Além disso, Quinderé et al.*
(2014) trazem que o cuidado em salde mental pressupde que os usuarios e os profissionais
circulem, ao mesmo tempo, por servicos de diferentes niveis hierarquicos e, emprestando uma
nomenclatura utilizada por T6foli®* (2007), diz que tal movimentacdo caracteriza uma “des-
hierarquizagdo” ao desconstruir a ideia enrijecida trazida pelo modelo piramidal.

Outro desafio que se coloca quando se pensa a construgdo de redes e o trabalho
cooperativo em salde é, segundo Vasconcelos et al.® (2016), a tendéncia individualista da
cultura ocidental contemporanea. Para os autores existe uma dificuldade na agdo intersubjetiva
e na construcao de coletivos, que se expressa nas organizacdes de saude e também na sociedade
como um todo. Campos®® (2005) corrobora esse entendimento e acrescenta que a
competitividade também se mostra como uma tendéncia cultural prejudicial a todos os trabalhos

que demandam uma organizacao coletiva.
1.3 O Apoio Matricial e o Cuidado Compartilhado
Como forma de favorecer o funcionamento da atencéo em rede e a producédo do cuidado,

Campos e Domitti*® (2007) propdem uma reorganizagdo dos processos de trabalho pautada na

metodologia das Equipes de Referéncia e do Apoio Matricial. Esses arranjos organizacionais
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convidam a uma inversdo na logica da estrutura tradicional dos servigos de salde, trazendo
condicGes para a realizacdo da clinica ampliada, da cogestdo e da integracdo dialdgica entre os
diferentes profissionais. Além disso, estimulam a progressiva desalienacdo e o aumento da
autonomia dos trabalhadores. (Campos e Domitti, 2007).

De acordo com Campos e Domitti® (2007), no Apoio Matricial a relacéo estabelecida
entre profissionais generalistas e especialistas deve ser horizontal, contrariando a verticalidade
recomendada pelo modelo piramidal hegemdnico e constituindo-se como uma tentativa de
atenuar a rigidez dos sistemas de saude e sua burocratizacdo. O Apoio Matricial trabalha nos
intersticios entre servicos em seus diferentes niveis de organizacdo e empreende um
enfrentando a pratica do encaminhamento com transferéncia de responsabilidade, de modo a
incentivar a corresponsabilizacdo pelo cuidado em salde por meio de personalizacdo das
relagdes profissionais (Campos e Domitti*¢, 2007).

O Apoio Matricial configura-se como um espaco privilegiado para a construgéo de um
campo comum de praticas e saberes. A equipe especialista apoiadora deve prestar as equipes
de referéncia da ESF “tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico” (Cunha
e Campos®’, 2011, p. 964). Desse modo, esse dispositivo mostra-se estratégico para possibilitar
espacos de educacdo permanente, fundamentais na superacdo de limitagches apresentadas,
muitas vezes, pelas formacgdes curriculares tradicionais. O trabalho em rede, em equipe e
interdisciplinar demanda desenvolvimento de competéncias técnicas, ético-politicas e
relacionais especificas, que muitas vezes acabam por ndo ser contempladas pelo ensino classico.
Ao assumir o referencial da interdisciplinaridade, esse arranjo produz um importante
deslocamento nas redes de poder, retirando do centro as corporagdes profissionais e reforgando
0 papel das equipes nos processos decisorios, na gestdo dos servicos e na conducgéo dos casos
(Figueiredo e Campos®¢, 2009).

As aclOes de apoio matricial podem abarcar mdltiplas dimensdes como a clinica,
sanitaria, social e pedagdgica, sempre buscando um olhar ampliado do processo saude-doenca-
cuidado. As atividades que podem originar-se delas sdo inlmeras: discussdes de casos,
atendimentos compartilhados, visitas domiciliares, atendimento em grupo agdes de prevengéo
e promocdo da salde, acOes intersetoriais, discussdo do processo de trabalho das equipes,
reunido, acdes de educagdo em saude, acOes sobre os riscos e vulnerabilidades populacionais,
dentre outras (Campos e Domitti®, 2007; Cunha e Campos®’, 2011).

Apostando na potencialidade do Apoio Matricial foi criado o Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF). Os NASFs foram instituidos como politica de saide em 2008, com a

Portaria 154, com objetivo de ampliar a abrangéncia e a resolutividade das a¢Oes da Estratégia
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Saude da Familia por meio do Apoio Matricial (Brasil®®, 2008). S0 compostos por equipes
multiprofissionais formadas por especialistas de diferentes areas, tendo-se em vista a oferta de
suporte técnico especializado dentro de nove areas estratégicas de atuacao, dentre elas a Saude
Mental. Com as mudancas na Politica Nacional de Atencdo Basica a partir de 2017, sua
nomenclatura e escopo de atuacdo sofreram algumas alteragdes, culminando em 2020 no
descredenciamento das equipes e fim do incentivo financeiro federal ao seu funcionamento.

O apoio matricial em satide mental, de acordo com Emerich et al.* (2019), tem sido
realizado por profissionais dos CAPS, dos NAFS e por profissionais da saide mental fixados
em UBS. Esse dispositivo mostra-se como a principal estratégia brasileira de integracdo do
campo da Saude Mental e seu nucleo especializado na Atencdo Basica, de modo que se torna
imperativo considera-lo quando se tem como objetivo a consolidacdo de uma rede de cuidados
em saude mental que propicie atencdo integral, longitudinal e com corresponsabilizacdo por
diversos pontos da rede assistencial mesmo que ndo sejam especializados neste campo (Emerich
etal. %, 2019).

O apoio matricial é considerado por alguns autores como 0 mais proeminente
dispositivo brasileiro de integracdo de rede com vistas a fomentar o cuidado compartilhado
(Treichel et al.*, 2019; Oliveira e Campos*2, 2015). O termo “cuidado compartilhado” (shared
care), ou seu congénere “cuidado colaborativos” (collaborative care), ¢ tradicionalmente
utilizado pela literatura internacional ao descrever a construcdo conjunta da atencdo a saude e
sua corresponsabilizacdo entre a Atencdo Basica e a Atencdo Especializada (Treichel et al.*,
2019). Ha variacdes na compreensdo em como se daria essa parceria, mas alguns elementos sdo
considerados bésicos como a interdisciplinaridade, a comunicacdo interprofissional, a
possibilidade de trocas de saberes, a construcdo de intervencdes sistematicas e estruturadas,
assim como o investimento em arranjos organizacionais que permitam a aproximacao entre os
diferentes os profissionais e os diferentes servicos envolvidos. No Brasil, tendo o Apoio
Matricial como sustentaculo, o cuidado compartilhado pode experimentar uma ampliacdo em
sua abrangéncia. Além da integracéo entre generalistas, especialistas e seus servi¢cos, também
se mostra possivel a inclusdo de outros pontos da rede assistencial, seja ela intra ou intersetorial,
como 0s servigos hospitalares, de urgéncia e emergéncia, equipamentos da educacdo e da
assisténcia social (Oliveira e Campos*?, 2015).

Tendo em vista a importancia do cuidado compartilhado, mostra-se imprescindivel
desenvolver estratégias de enfrentamento a possiveis entraves encontrados na efetivacdo do
Apoio Matricial. Em estudo de revis&o bibliografica sobre o assunto, Treichel et al.** (2019)

identificaram as barreiras a implementacdo do apoio matricial mais abordadas em artigos
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cientificos nos ultimos 10 anos. Os autores elencaram dificuldades relacionadas a configuragéo
da rede, ao modelo de atencdo priorizado e ao comportamento dos trabalhadores.

No que se refere as configuracdes de rede, os autores sinalizam que a fragmentacéo, a
baixa integracao e a burocratizacdo do fluxo entre os servigos constituem importante entrave as
praticas de Apoio Matricial e favorecem a perpetuacdo da ldgica do encaminhamento,
principalmente quando associadas a uma abordagem territorial deficitaria. Em relacdo ao
modelo assistencial demonstram preocupacdo com os efeitos deletérios das praticas ainda
majoritariamente pautadas pelo paradigma biomédico e centradas na medicacdo. Assim como
apontam para 0s prejuizos advindos de um estilo de gestdo pouco sensivel as necessidades que
a producdo de um cuidado compartilhado exige. Entendem que a falta de delineamentos claros
sobre estratégias para pratica do apoio matricial, bem como a falta de clareza quanto ao papel
dos especialistas e generalistas nessa construcdo podem contribuir para fragiliza-la (Treichel et
al., 2019).

Em relagdo aos trabalhadores, os autores destacam como possiveis barreiras a alta
rotatividade, a resisténcia em lidar com questdes relacionadas a saude mental e a formacao,
muitas vezes, insuficiente para essa metodologia de trabalho. Além disso, sinalizam que o
cuidado compartilhado é desfavorecido em um cenario onde h4 uma incompatibilidade entre a
demanda por produtividade feita ao profissional e a I6gica proposta pelos servicos (Treichel et
al.*t, 2019). Tais constatacdes feitas pelos autores convidam a um aprofundamento na
compreensdo dessas dificuldades com vistas a possibilitar o enfrentamento a elas, fortalecendo
a légica do Apoio Matricial e do cuidado compartilhado subjacente a ele. Para tanto, mostra-se

oportuno considerar as possiveis contribuicdes das Pesquisas de Implementacao.

1.4 As Pesquisas de Implementacéo e suas Contribuigdes

As Pesquisas de Implementagdo, embora ainda incipientes no Brasil e raramente
exploradas no campo da Saude Mental, sdo apontadas na literatura internacional como potencial
contribuidor para a efetivacdo de politicas de satde. Tém como objetivo, melhorar a eficiéncia,
a eficicia, a qualidade e a equidade de programas e servicos de saude, buscando superar
possiveis entraves institucionais. As pesquisas de implementagéo pretendem entender como as
intervencdes funcionam no "mundo real”, tornando fundamental a compreensdo do contexto
sobre o qual buscam incidir em seus varios aspectos: politico, cultural, técnico, institucional,
dentre outros. (Peters et al.**, 2014; Proctor et al.*4, 2011; Silva et al.®®, 2021)
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Outro fator importante nas Pesquisas de Implementacédo é que elas dividem-se em trés
etapas: pré-implementacdo, implementacdo e pds-implementagcdo. Na pré-implementacdo é
feito o planejamento da intervencdo, a realizacdo de diagndstico situacional e a preparacdo do
campo buscando-se assegurar as condi¢fes necessarias para o0 sucesso da intervencdo. Na
implementacdo sdo realizadas as intervengdes, propriamente. J& na etapa da pds-implementacédo
é prevista a avaliacdo dos impactos obtidos com as acOes executadas, analisando assim a
efetividade da implementacdo (Proctor et al.*4, 2011). O acompanhamento proposto durante
todo o seu percurso, levou Silva et al.*® (2021) a afirmar que “o arcabougo tedrico-metodoldgico
das pesquisas de implementacdo se constituiu como um elo perdido entre as areas do
planejamento e avaliagio em saude” (Silva et al.*®, 2021, p.46).

Proctor et al.* (2011) apontam para a necessidade de analisar a efetividade das
estratégias de implementacdo e 0s seus impactos, compreendendo os desafios, as
potencialidades e as mudancas alcancadas. Os autores reforcam a importancia de mensurar 0s
resultados obtidos e propdem que sejam usados nos processos de tomada de decisdes, de modo
a guiad-las. No intuito de favorecer o processo avaliativo, orientam as pesquisas de
implementacdo a pontuar as variaveis de resultado, dando a elas 0 nome de desfechos.

Dentre os desfechos relacionados a implementacdo, se encontra 0 constructo da
sustentabilidade, que seria definida como a medida na qual uma pratica implementada é mantida
dentro das operacdes de um servico ao longo do tempo (Proctor et al.** 2011). Treichel et al.*®
(2019) pontuam que a sustentabilidade € favorecida em um contexto em que profissionais que
atuam diretamente ligados a assisténcia dos usuarios estejam apropriados quanto as boas
praticas de cuidado.

Os atores da “ponta” devem estar envolvidos diretamente no campo de pesquisa ja que
a sustentabilidade das intervengdes ocorre na préatica cotidiana dos servicos de saude, de modo
que compreender o comportamento dos trabalhadores torna-se imprescindivel (Camargo®,
2019). A incorporagdo dos profissionais nos processos decisorios deve dar-se desde o inicio,
uma vez que ¢ reconhecido que os “os processos de tomada de decisdes em satude sdo altamente
complexos e envolvem um grande niimero de partes interessadas” (Séenz et al.*, 2021, p.1).
Além disso, tal postura pode favorecer o protagonismo e responsabilizacdo dos envolvidos,
segundo Camargo*’ (2019).

Camargo* (2019) afirma que incluir os profissionais no processo avaliativo €
fundamental para que se possa compreender os aspectos desafiadores presentes no cotidiano de
trabalho e sua relagdo com os contextos internos e externos. Treichel et al.*® (2019) traz a

importancia de as Pesquisas de Implementacdo debrucarem-se sobre os elementos
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micropoliticos, inerentes ao processo de trabalho em salde, e considerarem o0s varios atores

neles envolvidos.

Ressalta-se que trabalhar com o contexto implica, também, em trabalhar com
0s atores que o moldam. Além dos aspectos macropoliticos, econémicos e
legais, cabe destacar que, especialmente nos niveis locais, o papel
desempenhado por governos, trabalhadores e usuérios, bem como a forma
como eles interagem, os tornam responsaveis pela configuracdo do ambiente
institucional, que pode funcionar tanto como facilitador quanto como entrave
para a execucdo de politicas e intervencdes (Treichel et al.*6, 2019, p. 36).

A grande gama de investigacdes a que as pesquisas de implementacdo se propdem,
juntamente com a complexidade dos fendbmenos que investigam, tornam seu campo de estudo
receptivo a variadas abordagens metodolodgicas, cada qual lancando luz a partir de perspectivas
especificas. Desse modo, abarca raizes em diversas disciplinas e tradicdes de pesquisa, podendo
alcancar compreensGes multissetoriais. As pesquisas de Implementacdo possibilitam
articulacdo entre abordagens quantitativas e qualitativas, sendo esta Gltima, por sua flexibilidade
e interatividade, considerada como uma boa ferramenta para capturar fatores de contexto (Peters
et al.*®, 2013).
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2. Justificativa

O campo da Saude Mental Coletiva em construgdo no Brasil mostra-se revolucionario e repleto
de desafios em sua consolidacdo, uma vez que representa uma reorganizacao no modo de se
fazer e entender o cuidado em satde. O fortalecimento da transi¢do paradigmatica e a orientacdo
das préaticas segundo o Paradigma Psicossocial implica numa profunda compreensdo do
processo de trabalho em salude. Ao se considerar seu carater subjetivo, artesanal e conectivo,
entende-se que o cuidado em satde mental se faz coletivamente e em rede, de forma que mostra-
se necessario investir na busca por melhor compreender como o grau de integragdo entre
servicos e trabalhadores afeta a producéo do cuidado. O presente estudo também considera a
grande importancia de analisar como formas inovadoras de pesquisa podem contribuir para a
integracdo da Rede de Atencdo Psicossocial e para qualificacdo do cuidado compartilhado em

saude mental.



29

3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Analisar a percep¢do dos trabalhadores da Atencdo Bésica e da Atencdo Especializada

sobre o compartilhamento do cuidado em saiide mental em um municipio de médio porte.

3.2 Objetivos Especificos

1 - Analisar como a dindmica da rede e o processo de trabalho repercutem sobre as préaticas de

cuidado em saude mental, segundo a percepcao dos trabalhadores.

2 - Analisar o Apoio Matricial como uma das estratégias de construcdo do cuidado

compartilhado.

3 - Compreender se a Pesquisa de Implementacdo contribuiu para a qualificacdo do cuidado em
salde mental e na integracdo da rede assistencial, a partir do desfecho da sustentabilidade e

segundo a percepcao dos trabalhadores.
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4, Método

Este projeto se constitui como uma pesquisa qualitativa. Foram realizados grupos focais
narrativos-hermenéuticos com os trabalhadores da Rede de Atencéo Psicossocial do municipio
de Itatiba, a partir dos quais foram construidas narrativas. Apds validadas foram analisadas a

luz da abordagem hermenéutica-dialética.

4.1 Contextualizacdo da Pesquisa Ampliada

Em 2018, o Laboratorio Saude Coletiva e Saude Mental — Interfaces estabeleceu uma
parceria com a Secretaria Municipal de Salde de Itatiba no intuito de viabilizar a realizacdo do
projeto “Entre Redes”. Trata-se de uma Pesquisa de Implementagéo que trazia como objetivo a
implementacdo de dispositivos de integracdo de rede e a qualificacdo do cuidado em saude
mental no municipio, assim como sua posterior avaliagdo. Uma das propostas iniciais da
pesquisa era contribuir para a incorporacdo do Apoio Matricial enquanto mecanismo de
integracdo entre a Atencdo Basica e 0s servicos especializados de saude mental, ja que na fase
de pré-implementacdo ndo havia o Apoio Matricial enquanto dispositivo estabelecido.

Vaérios foram os desafios encontrados ao longo dos anos de pesquisa. Como uma das
formas de fortalecer o Apoio Matricial, tinha-se como proposta auxiliar na consolidagéo e
fortalecimento da equipe NASF existente no municipio, composta por terapeuta ocupacional,
psicologa, assistente social, fisioterapeuta e fonoaudidloga. No entanto, com o
desfinanciamento federal dos NASFs em 2020, a equipe existente no municipio ndo se manteve,
sendo as profissionais que a compunham demitidas ao longo de 2021, com grande prejuizo para
a rede.

Somando-se as adversidades encontradas, vale pontuar a importante rotatividade
encontrada nos cargos de gestdo. Durante a vigéncia da pesquisa viu-se 0 cargo de Secretario
da Saude, por exemplo, sendo assumido por 3 pessoas diferentes. Tal situacdo implicou na
necessidade de repactuagdes para manutencao da parceria entre municipio e universidade. Além
disso, tais mudancas trouxeram riscos de descontinuidade frente aos combinados anteriormente
estabelecidos. Ainda assim, muito pdde ser feito durante as diferentes fases da pesquisa.

Na pré-implementacéo foi elaborado o diagnostico situacional da Rede de Atencgédo
Psicossocial do municipio e feito um levantamento de dados por meio de prontuarios,
questionarios, grupos focais, dentre outras técnicas. Vale apontar que desde que o final de 2018

e inicio de 2019, constituiu-se o Comité Gestor de Pesquisa (CGP), formado por pesquisadores
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da UNICAMP, trabalhadores e gestores do municipio, como estratégia de fomento a
participacdo das partes interessadas no planejamento, na execugéo e na avaliacdo do projeto.

Na etapa seguinte, a implementacédo, foi realizado um conjunto de a¢6es nomeado
como Processo de Educacdo Permanente. Dentre essas acdes esteve a devolutiva dos dados aos
servicos participantes e os Encontros de Educagdo Permanente para o trabalho em satide mental.
Este altimo foi composto por seis encontros, nos quais foram discutidas cinco temaéticas
diferentes, a saber: Atencdo Primaria e competéncias em Salde Mental; integracdo de rede;
psicopatologia e Transtornos Mentais Comuns; psicofarmacologia e uso de substancias
psicoativas; urgéncia e emergéncia em Saude Mental; atividades grupais - trabalho em grupo e
trabalho em equipe. Houve um grupo especifico para os ACS e outro para profissionais de nivel
técnico e superior, mas contaram com grande similaridade em termos de contetdo. Ao total
participaram cerca de 150 profissionais da satde de diversos servicos e especialidades, além de
contar com a participacéo de alguns profissionais de &reas afins, como educacéo e assisténcia
social. A equipe de pesquisa também ofereceu suporte as reunides de apoio matricial, que
estavam sendo retomadas, acompanhando-as ao longo de 3 meses. Dessas reunides participaram
as equipes da AB do territorio e os respectivos profissionais de referéncia dos CAPS. Além
disso, foram oferecidas também duas oficinas sobre apoio matricial, cuidado compartilhado e
trabalho articulado em rede. Para elas foram convidados profissionais da Atencéo Especializada
e da Atencdo Basica.

O presente estudo insere-se na etapa da pos-implementacdo. Nessa fase foi feito novo
levantamento de dados, sendo realizados questionarios e entrevistas a usuarios, familiares,
trabalhadores e gestores. Além dos grupos focais com os trabalhadores, que estardo descritos
mais a frente. Também contemplou a transi¢cdo do Comité Gestor de Pesquisa (CGP) em Comité
de Educacdo Permanente (CEP), o que se mostrou como uma importante estratégia de
sustentabilidade. Dentre as funcGes do CEP destacam-se a realizagdo de diagndstico das
necessidades das equipes, planejamento e desenvolvimento de a¢6es de Educacdo Permanente.

A pesquisa teve sua coleta final de dados realizada no final de 2022 e seu evento de
encerramento ocorreu no mesmo ano. O projeto contou com a participacdo de varios
pesquisadores, dentre eles a autora do presente estudo. A pesquisa contemplou a utilizagdo de

métodos quantitativos e qualitativos.
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4.2 Pesquisa Qualitativa e a Saude Coletiva

Onocko-Campos e Furtado® (2008), apontam que a perspectiva de transformacéo da
Saude Publica em Saude Coletiva a aproximou das Ciéncias Sociais e dos seus métodos de
pesquisa, dando lugar de destaque a pesquisa qualitativa nesse campo. Minayo®! (2014)
corrobora esta compreensao “a Saude Coletiva incorporou definitivamente as Ciéncias Sociais
no estudo dos fenomenos da satde e da doenga” (Minayo®!, 2014, p.126) e conceitua como
Pesquisa Social em Salde qualquer investigacao que trate do fendmeno saude/doenca ou de
suas representacdes sejam elas de instituicdes politicas, servicos, profissionais ou usuarios.

Para Minayo®! (2014), este modo de investigar é adequado e fundamenta sua discusséo
tanto no que diz respeito aos propositos da Saude Coletiva, quanto na propria compreensao da
salde e do processo saude/doenca. Em relacdo a Saude Coletiva aponta que ela se contrapde
ao modelo biomédico, uma vez que possui uma representacdo mais abrangente de salde,
englobando o social como determinante. Traz que a Saude Coletiva se coloca como campo
estratégico na busca de avancos sociais, na formulagéo tedrica, nas lutas politicas e na procura
de assegurar os direitos da populagdo. Entende que “em todas as investigacdes da area de satide
coletiva é possivel juntar consisténcia tedrica e relevancia social” (Minayo®?, 2014, p. 52).

Em relacdo a compreensédo da salde e do processo satde/doenca a autora propde que a
saude seja compreendida como um processo social, uma vez que “ndo ha saide nem construgdo
social da saude em abstrato e fora da sociedade que as geram” (Minayo®!, 2014, p. 64). Além
disso, também sinaliza que a realidade dos fatos se mostra inteiramente permeada pelos campos

afetivo e simbodlico.

Se é verdade que os problemas sociais se expressam nas condigdes de saude,
é porque o social esta simultaneamente na propria producdo fisiopatoldgica e
epidemioldgica, permeando e modificando suas manifestacdes e ndo apenas
Ihes dando continéncia (Minayo®!, 2014, p.67).

A autora salienta que a pesquisa qualitativa em salde ndo se torna menos "cientifica"
ao incluir o social e o subjetivo como elementos constitutivos, muito pelo contrario, aproxima-
se assim mais da realidade (Minayo®, 2014). Realidade esta que é compreendida por Minayo®?
(2008) como sendo interdependente e intersubjetiva, produzida nas interacGes sociais.
Minayo® (2008) compreende que as criacdes sociais, como a construgdo de significados,
podem ser entendidas como ac¢Bes humanas objetivas e passiveis de estudo pelo método

qualitativo.
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De acordo com Turato®® (2005) na pesquisa qualitativa “ndio se busca estudar o
fendmeno em si, mas entender seu significado individual ou coletivo para a vida das pessoas”
(Turato®, 2005, p.509). O autor atribui ao significado uma funco estruturante, ja que é em
torno dele que as pessoas organizam seus modos de vida e compreendem o mundo. Quando
partilhados culturalmente, os significados encontram-se no nicleo da organizacao de grupos
sociais. Destaca que, antes de mais nada, o alvo dos estudos qualitativos € a significacdo dada

ao fendmeno por aqueles que o experimentam (Turato®, 2005).

4.3 Caracterizacdo do Campo

Itatiba € um municipio pertencente a regido metropolitana de Campinas-SP e segundo a
estimativa do Gltimo censo para 0 ano de 2020, possui 122.581 habitantes. Sua rede de saude
conta com seis Unidades Basicas de Satde (UBS) tradicionais, 13 Unidades de Estratégia Saude
da Familia (ESF), as quais estdo vinculadas 19 equipes de ESF. Contava-se também com 1
equipe NASF, que foi descredenciada. Quanto aos servicos de saude mental, ha 1 CAPS do tipo
I, 1 CAPS da modalidade AD tipo Il, 1 ambulatério de saude mental e 1 Centro de Atencédo a
Crianca, que realiza atendimento em satde mental a populacdo infantil. Em relacdo a rede de
urgéncia/emergéncia, conta com uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA-24h) e com
servico de resgate com ambuléncias (ndo na modalidade SAMU). Também participa da rede a
Santa Casa de Misericérdia, como hospital filantropico, com leitos SUS. Nem todos os servicos
do SUS de Itatiba sdo regulados de forma direta, sendo as 13 Unidades de Estratégia Saude da
Familia geridas por uma Organizacao Social de Saude (OSS).

Vale mencionar que o Ambulatério de Saude Mental esta inserido dentro do
Ambulatério Central de Especialidades (ACE) e nele sdo realizados atendimentos psiquiatricos
e psicoldgicos para adolescentes e adultos. Segundo os trabalhadores que participaram deste
estudo, ha profissionais que la trabalham que dividem sua carga horéria entre o ambulatério e
0 CAPS AD ou o CAC. No momento em que foram realizados os grupos focais, atendiam no
ambulatorio trés psicologos e dois psiquiatras. Segundo os relatos, as abordagens terapéuticas
I4 realizadas eram majoritariamente individuais e o espagamento dos atendimentos costumava
ser grande devido a alta demanda.

O CAC, por sua vez, constitui-se como um ambulatério de cuidados especializados para
as criangas de até 12 anos, abarcando as necessidades de satde mental, inclusive. Por esta ser
uma das maiores demandas que chega até o servi¢o, h4& um movimento importante no municipio

com o proposito de que seja implementado um CAPS infanto-juvenil. Ha relatos também de
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um grande nimero de adolescentes com questdes de salde mental em acompanhamento no
ACE, reforcando a necessidade da construcdo deste novo servico.

No que se refere a retaguarda hospitalar, 0 municipio contava, antes da pandemia de
COVID-19, com dois leitos psiquiatricos no hospital filantropico municipal. No entanto, um
deles era considerado extremamente inadequado, pois ficava em um local isolado por grades e
com a possibilidade de ser trancado com cadeado. Os trabalhadores participantes do estudo
trazem que era chamado de “celinha”. Mesmo apos o surto pandémico ter passado, nao foi
possivel reaver os leitos hospitalares destinados ao acolhimento de agravos em salde mental
até a data em que esse trabalho é escrito. Como retaguarda, os CAPS relatam solicitar vagas
para internacao psiquiatrica via CROSS (Central de Regulacao de Oferta de Servicos de Salde),

onde geralmente sdo disponibilizadas vagas em dois hospitais psiquiatricos da regiao.

4.4 Sujeitos da Pesquisa

Em relacdo ao critério de inclusdo foi solicitado que os participantes ja houvessem
participado de alguma acdo do Processo de Educacdo Permanente, durante a fase de
implementacdo da pesquisa, uma vez que um dos objetos de investigacéo seria sua percepcao
sobre a sustentabilidade do mesmo. Segundo o0s registros do projeto “Entre Redes”,
participaram dos Encontros de Educacdo Permanente 60 ACS, 24 profissionais da Atencdo
Basica (entre enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, odont6logos e auxiliares de
odontologia e médicos clinicos) e 22 profissionais da Atencdo Especializada (dos servicos
ACE, CAPS II, CAPS AD, CAC - excluindo-se profissionais da area administrativa).
Destacou-se a baixa participacdo de médicos generalistas, correspondendo apenas ao
quantitativo de dois profissionais, apesar dos médicos de todas as unidades da AB terem sido
convidados.

Importante salientar que tal critério de inclusdo representou um desafio considerando-
se a rotatividade de profissionais, segundo a devolutiva de uma gestora da OSS. Vale
mencionar que houve profissionais interessados que ndo puderam participar por ndo cumprirem
esse critério. Outro critério utilizado foi que o profissional tivesse disponibilidade (e fosse
liberado do trabalho, em caso de necessidade) para participar dos dois encontros. O convite ja
foi feito com os dias e horarios dos dois encontros definidos. Ao total, participaram do estudo
15 trabalhadores da saude do municipio de Itatiba, sendo oito da Atencdo Basica e sete da

Atencdo Especializada.
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Tabela 1 - Grupo Focal AB - Trabalhadores da Atencéo Bésica por Profisséo.

Profissao

Quantidade Participantes

Agente Comunitario de Saude 3
Técnico de Enfermagem 3
Enfermeiro 2

Os oito profissionais da AB sdo de Unidades de Estratégia Saude da Familia, dentre

eles apenas 0s ACS sdo estatutarios, sendo os demais contratados pelo regime CLT. O convite

foi realizado com auxilio de duas gestoras, a coordenadora dos ACS e a da Fundagdo ABC,

ambas parceiras importantes do projeto “Entre Redes” e membros do Comité de Educagio

Permanente (CEP). Foram disponibilizadas seis vagas a categoria dos ACS e seis a dos

profissionais de nivel técnico e superior. Dentre 0s sujeitos elegiveis, ndo houve interessados

suficientes para o preenchimento de todas as vagas.

Tabela 2 - Grupo Focal AE - Trabalhadores da Atencdo Especializada por Profisséo.

Profissao Quantia de Participantes
Psicdlogo 3
Técnico de Enfermagem 2
Enfermeiro 1
Médico Psiquiatra 1
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Tabela 3 - Grupo Focal AE - Trabalhadores da Atengédo Especializada por Servico.

Servico Quantia de Participantes
CAPS AD 4
CAPS I 2
Santa Casa de Misericdrdia 1

Para compor as 12 vagas disponiveis para o grupo da Atencdo Especializada foram
convidados profissionais dos seguintes servicos: CAPS Il, CAPS AD, Ambulatoério Central de
Especialidades (ACE), Centro de Atencédo a Crianca (CAC) e Santa Casa de Misericordia. Para
realizar o convite aos trabalhadores dos CAPS Il, CAPS AD e do CAC contou-se com o auxilio
dos trés coordenadores desses servigos, sendo eles também parceiros importantes do projeto
“Entre Redes” e membros do Comité de Educa¢do Permanente (CEP). Infelizmente nenhum
dos profissionais do CAC conseguiu conciliar as agendas para participar. Para realizar o
convite aos trabalhadores do Ambulatério Central de Especialidades e da Santa Casa de
Misericérdia fez-se contato pessoalmente, pelo WhatsApp, com suporte da coordenadora de
Salde Mental do municipio. Infelizmente um dos profissionais do ACE estava de férias e o
outro ndo respondeu ao convite. Dos trabalhadores participantes todos sdo estatutarios, com
excecéo do profissional da Santa Casa.

Partindo-se da compreensdo metodoldgica das pesquisas qualitativas e da abordagem
hermenéutica, cabe destacar o papel do pesquisador e também descrevé-lo. De acordo com
Minayo®? (2008), o pesquisador ndo é tido como neutro, mas sim como um sujeito inserido
num determinado contexto social, cujas caracteristicas o pré-dispde a compreensdo do que
observa. Gadamer®® (1999) complementa que quando se busca o verdadeiro ato de
compreender, realiza-se um exercicio dialdgico, para o qual nossos preconceitos sdo o0 unico
ponto de partida possivel. Os preconceitos aqui ndo sao vistos de modo pejorativo, mas como
uma limitagcdo condicionada por nossa existéncia, que uma vez identificada torna-se passivel
de confrontacédo e transformacdo, que por meio da elaboragdo consciente pode dar origem a
producdo de novos conhecimentos.

Assim procedendo temos que a pesquisadora deste estudo € formada em psicologia,

especialista em saude mental, p6s graduanda na area de saude coletiva, defensora do SUS,
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militante da luta antimanicomial e trabalhadora da sadde. No momento em que escreve esta
dissertacéo trabalha em um CAPS AD ll1, ja tendo trabalhado também em outras modalidades
de CAPS e em um NASF. Ja ha algum tempo Ihe acompanham inquietacdes sobre a producéo
do cuidado, a atuacdo em rede e o desenvolvimento de estratégias que favorecam a
desinstitucionalizag&o.

Em seu cotidiano de trabalho, a pesquisadora enfrenta desafios na construgdo do
cuidado compartilhado e percebe que, muitas vezes, as agdes em salde mental ndo se orientam
a partir do Paradigma Psicossocial. Tal impressdo lhe traz incomodo e inocula o desejo de
poder melhor compreender o processo de trabalho em salde e entender quais condi¢es se
fazem necessarias para tornar-se possivel uma mudanca neste cenério. Somando-se a isso, sao
raros 0s espacos encontrados em que se faz possivel repensar as préaticas e ver reverberar 0s
desassossegos trazidos. De modo que por meio do presente estudo e da exposi¢do a outros e
diferentes contextos, torna-se favoravel a ela alcancar um entendimento mais ampliado a

respeito dos fendmenos contemporaneos associados ao trabalho em salde.

4.5 Colheita de dados: Grupos Focais Narrativos-Hermenéuticos

Aqui opta-se por utilizar o termo “colheita de dados” ao invés de “coleta de dados”,
seguindo as sugestdes de Passos e Kastrup® (2013), pois nio se trata de extracéo de dados, mas
sim de acesso a processos, atos e experiéncias singulares dos sujeitos. A mudanca de termos
marca uma postura ndo neutra e implicada do préprio pesquisador no conhecimento produzido.

Considerando o protagonismo dos trabalhadores na producdo de seu trabalho em saude
e as pesquisas de Onocko-Campos e Furtado®® (2008), como instrumento de colheita de dados,
optou-se pela realizagdo de grupos focais narrativos-hermenéuticos. Essa escolha mostra-se
interessante também no contexto de pesquisas de implementacdo, uma vez que tem impacto na
pratica e implica engajamento das partes interessadas. As reflexdes oriundas das discussdes,
podem ter desdobramentos, assim como vinculo ou o sentimento de grupalidade construido
entre os participantes. E um método que aposta no conhecimento gerado a partir de construcdes
coletivas e que permite a emergéncia de comuns. Os grupos foram realizados apds um ano de
finalizados os Encontros de Educacdo Permanente, uma vez que dentre seus objetivos esta a
percepcao sobre a sustentabilidade da implementacao.

Os grupos focais, de acordo com Miranda et al.>® (2008) se constituem como uma
técnica que se realiza a partir do encontro de pessoas que compartilham tracos em comum em

torno de uma tematica com a qual estes devem ter alguma familiaridade e experiéncia. Desse
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modo, configura-se um espago que propicia uma oportuna interacdo, na qual os comentarios de
uns favorecem a emergéncia da opini&o de outros (Miranda et al.*®, 2008). Essa troca dialética
permite emergir dados relevantes para compreensdao do tema, possibilitando observar a
interacdo entre os participantes e os diferentes graus de consensos e dissensos.

Furtado e Campos®’ (2008) apontam que essa potente interacdo entre os participantes
pode ser facilitada pela adocéo do critério da homogeneidade. Segundo os autores, um aspecto
importante a ser considerado como critério de homogeneidade € a insercao institucional dos
envolvidos na medida em que ela possa interferir na percepcao do tema discutido. Partindo-se
dessa perspectiva, optou-se neste estudo por separar os grupos de acordo com o nivel
assistencial correspondente. Parece ter sido essa uma decisdo acertada, uma vez que puderam
ser percebidas particularidades sobre a visdo do cuidado em saude mental entre eles. Nao se
percebeu constrangimento entre as diferentes profissdes e graus de instrucao.

Foram realizados dois grupos focais, o Grupo 1 foi composto por trabalhadores da
Atencdo Bésica (GF - AB) e o Grupo 2 por trabalhadores da Atencao Especializada (GF - AE),
sendo o primeiro composto por oito profissionais e o segundo por sete. Ambos tiveram o
numero de participantes dentro dos parametros minimos e maximos trazidos pela literatura, a
saber de seis a doze participantes (Miranda et al.>®, 2008). Os grupos focais foram conduzidos
por dois membros da equipe de pesquisa do Projeto “Entre Redes”. Em todos os encontros, a
autora deste estudo assumiu o papel de moderadora, enquanto uma outra pesquisadora assumiu
0 papel de observadora.

Os grupos focais ocorreram em dois momentos distintos, totalizando quatro encontros.
Entre o primeiro e segundo encontro houve um intervalo de 15 dias. Os encontros ocorreram
entre setembro e outubro de 2022. Os encontros do GF-AB ocorreram em uma Unidade de
Estratégia de Saude da Familia, enquanto os do GF-AE foram realizados no CAPS AD, de
forma pactuada com os gestores. Todos os encontros foram audiogravados, totalizando cerca
de quatro horas de material. No primeiro encontro a discusséo foi conduzida partindo-se de um
roteiro (Apéndice 1), com questdes disparadoras e abertas sobre tematicas de interesse da
pesquisa. Os relatos dos participantes foram transcritos e transformados em narrativas pela
pesquisadora.

A analise dos grupos focais a partir das narrativas tém sido utilizada em varias pesquisas
avaliativas em saude, de modo que receberam a denominacédo de grupos focais narrativos-
hermenéuticos (Miranda et al.®, 2008). As narrativas construidas, seguiram o referencial
tedrico de Ricoeur® (1994), segundo o qual a narrativa é formada a partir do encadeamento

dos nucleos argumentais presentes no material transcrito.
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Para Ricoeur®® (1994), as narrativas seriam “historias ndo - ainda narradas”, mas ja
inseridas no mundo pelo agir social. De acordo com Onocko-Campos e Furtado® (2008), as
narrativas mediam a relacdo entre o vivido e sua inscricdo simbolizada no meio social,
localizando-se entre a memoria e o vir a ser, emergindo da inter-relacdo das forcas sociais e
caracterizando possiveis orientagdes no fluxo historico. Tornam possivel a articulacdo da
subjetividade com o campo politico, na medida em que permitem que verdades advindas da
experiéncia e da vida habitual sejam anunciadas e compartilhadas (Onocko-Campos e
Furtado®, 2008).

No segundo encontro, apds serem revisadas por outro membro do grupo de pesquisa, as
narrativas foram apresentadas aos seus autores, para que estes pudessem interpreta-las,
questiona-las, altera-las e valida-las. Houveram trés auséncias nesta etapa, no GF-AB dois
profissionais técnicos de enfermagem ndo puderam comparecer devido a alta demanda de
trabalho em sua unidade e no GF-AE o profissional da Santa Casa também ndo pOde estar
presente por conta de um compromisso imprevisto.

Esse segundo encontro é chamado de hermenéutico por Onocko-Campos e Furtado™
(2008), uma vez que tem como propasito interpretar e legitimar as narrativas. Assumindo uma
dimensao circular e possibilitando o estranhamento, o questionamento e a constru¢do de novas
narrativas, revisitando-as em movimento espiral, & maneira de um circulo hermenéutico.
Segundo Ricoeur®® (1994), na busca por historias efetivas, a circularidade analitica permite uma
relacdo dialética que contribui para que a experiéncia se desdobre no sentido de um plano
coletivo da narrativa.

Em ambos os grupos, todos os presentes reconheceram-se na narrativa e a validaram. A
maioria dos participantes se emocionaram e viram um sentido politico na obra que haviam
construido. Foram feitos alguns acréscimos, no geral, sobre aspectos que foram esquecidos no
primeiro encontro e que consideravam importantes. Ndo houve pedidos de exclusdo de

conteudo. As sugestdes dos autores foram incorporadas no texto das narrativas finais (Apéndice

.
4.6 Contribuicdes da Abordagem Hermenéutica-Dialética na Compreensdo de Dados

A Hermenéutica, para Ayres® (2005), ndo se constitui como um método a ser aplicado,
mas se define pela postura de interrogacdo do investigador e por sua busca em compreender e
restabelecer o sentido. Tendo como sua tarefa esclarecer as condigfes sob as quais a

compreensdo se faz possivel.
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A Hermenéutica tem em suas raizes a fenomenologia de Husserl, na qual a busca de
compreensdo ocorre sobre 0s modos subjetivos de viver, seja em seu aspecto pessoal ou coletivo
e intersubjetivo. Essa corrente de pensamento também aponta para a correlacdo entre
subjetividade e objetividade, uma vez que “o sujeito que realiza, objetiva-Se em sua acao, e seu
produto é sua propria subjetivacio” (Minayo®°!, 2014, p. 336).

Nesse sentido, Gadamer> (1999) traz dois conceitos importantes para a atividade
compreensiva: vivéncia e simbolo. Enquanto o primeiro diz respeito a objetivacdo da
experiéncia, produzindo “realidades pensadas”, o segundo situa-se entre o visivel e o invisivel,
0 objetivo e o subjetivo, uma imagem do real e sua expressao fenoménica. Tanto a vivéncia
quanto o simbolo criam a possibilidade de identidade de uma comunidade e sua cultura.

A Hermenéutica utiliza-se da interpretacdo como sua principal forma de conhecimento
e busca desvendar ndo a verdade absoluta do objeto, mas sim aquilo que o sujeito coloca como
verdade (Minayo®!, 2014). Gadamer>* (1999) orienta que se busque compreender as coisas e 0s
textos “neles mesmo”, de modo que caso o autor estivesse presente compartilharia dos achados
do pesquisador. De acordo com Minayo®! (2014), é importante que toda reflexéo se dé a partir
do contexto historico e do “mundo da cotidianidade” no qual a produgdo (texto, fala) se
originou, uma vez que tanto o investigador-intérprete, quanto o sujeito sdo expressdes de seu
tempo, cultura e conjuntura social. Minayo® (2014) traz que é fundamental que sejam
conhecidas as possiveis diferencas entre o contexto de vida do investigador e do sujeito, uma

vez que “compreender acaba sempre sendo compreender-se” (Minayo®°!, 2014, p.337).

Por tudo isso, sob a 6tica hermenéutica, entender a realidade que se expressa
num texto é também entender o outro, e entender-se no outro, movimento
sempre possivel, por mais dificil que parega a primeira vista. (Minayo®!, 2014,
p.343)

Gadamer®* (1999) compreende a natureza do Homem & semelhanca da esséncia da
interpretagcdo: um processo de formacao infindavel. No que diz respeito a interpretacéo, o autor
traz que a atividade compreensiva se da num movimento circular continuo entre o todo e as

r

partes. Pontua que o “todo” ¢ relativo e varia conforme integra-se a contextos maiores, sendo a

compreens&o das partes sempre afetada nessa dindmica. Como Minayo® (2014) explica:

Por outro lado, na interpretagdo nunca ha ultima palavra, o sentido de uma
mensagem ou de uma realidade estard sempre aberto em vaérias dire¢des, por
causa dos novos achados do contexto ou das novas perguntas que sdo
formuladas (Minayo®?, 2014, p.344).
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Habermas® (1987) sinaliza possiveis limitagdes no método hermenéutico, uma vez que
a compreensdo e interpretacdo podem ndo ser sensiveis a ideologias presentes na cultura e na
linguagem. O autor traz que o contexto da tradicdo pode ser atravessado por praticas de
dominacdo social e violéncia. Desse modo sugere que a metodologia hermenéutica possa
compor com a dialética, caracterizada pela atitude critica frente as construcgdes sociais, e assim
superar essa possivel armadilha. A dialética faz-se atenta aos dissensos e as mudancgas nos

Mmacroprocessos, sua natureza é¢ada contestagéo.

A hermenéutica e a dialética se apresentam como momentos necessarios da
producdo de racionalidade em relagdo aos processos sociais e, por
conseguinte, em relacdo aos processos de salde e doenca (Minayo®, 2014,
p.350).

Embora apresentem especificidades e se complementem enquanto metodologias de
analise, ambas trazem muitas caracteristicas similares que as tornam compativeis. Elas
fundamentam-se na historicidade dos fenémenos e compreendem a inexisténcia de observador
imparcial, ja que se trata de um sujeito historico e social, considerando o investigador como
parte da realidade que investiga e desvendando os condicionantes da producéo intelectual. Além
disso, entendem que o tecnicismo ndo € o caminho se o que se pretende é a compreensdo e a

critica dos processos sociais.

4.7 Aspectos éticos

A Pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Unicamp: CAAE -
00827918.8.0000.5404 e pelo parecer 5.299.417 (Anexo I). Todos os procedimentos para
obtencéo dos dados foram realizados segundo as normas e diretrizes brasileiras de pesquisa em
seres humanos - Resolucdo CNS 466/2012. Antes de iniciar 0s grupos, os participantes
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I1). Nele informa-
se sobre o0s objetivos da pesquisa, os procedimentos metodoldgicos, 0s possiveis riscos, a
garantia de sigilo da identidade dos sujeitos na divulgacdo dos resultados, assim como a
liberdade para deixar o processo a qualquer tempo, sem prejuizos. Em ambos 0s grupos o termo
foi lido pela pesquisadora e teve-se espaco para sanar possiveis duvidas. Todos os participantes

aceitaram participar, assinaram o TCLE e levaram consigo uma via do mesmo.
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5. Resultados

5.1 Percepcdes sobre o Processo de Educacdo Permanente e sua Sustentabilidade

Ambos os grupos focais avaliaram positivamente o Processo de Educagdo Permanente
promovido pelo projeto “Entre Redes”, dando enfoque especial para os ganhos obtidos com os
Encontros de Educacao Permanente. Os profissionais da Atencdo Basica (AB) apontaram para
importante mudanca percebida na qualificacdo técnica a nivel pessoal, uma vez que
identificaram que puderam ampliar seus conhecimentos no campo da Salde Mental e com isso
melhor compreender os fendmenos que se apresentam e conseguir conduzi-los de modo mais

eficiente.

“A capacitagdo oferecida pela UNICAMP contribuiu para qualificar o trabalho que
realizamos. Ajudou a transformar nossa forma de olhar e direcionar a atengdo. Comegamos a
identificar algumas coisas que passavam em branco, de modo a conseguirmos avaliar melhor
0s pacientes com necessidades de saude mental. Hoje também entendemos melhor sobre o uso
das medicaces psiquiatricas e suas indicagdes. Por vezes, saber quais medicacdes um paciente
usa nos da pistas sobre um possivel diagnostico. Algo importante e que muitas vezes o préprio
paciente ndo sabe informar. Essas hipGteses orientam nossas condutas terapéuticas. A
capacitacdo também foi importante para nos trazer conhecimentos sobre os transtornos
psiquiatricos e contribuiu para que nosso medo de atender pacientes com necessidades de
saude mental diminuisse. Hoje nos sentimos mais seguras sobre como agir e podemos ouvi-los

sem ficar assustadas ou apreensivas.” (GF-AB)

J& os profissionais da Atencdo Especializada (AE) perceberam conquistas no que se
refere a qualificacdo e integracdo da rede assistencial, assim como de seus fluxos,
principalmente entre CAPS e AB. Trazem que os conhecimentos adquiridos foram bastante
importantes para que ndo se sentissem s6 no manejo em salde mental, sendo positivo ouvir
relatos de como outros servicos tém percebido e lidado com essa demanda, durante as trocas
promovidas durante os encontros. Avaliam que foi bastante positivo perceberem que podem ter
parceiros que se co-responsabilizam pelo cuidado em saude mental em todos os servicos de
salde, ndo ficando apenas os CAPS com essa funcdo. Também apontam que trouxe beneficios
em termos de ganhos para a pratica pessoal, principalmente dos profissionais recém chegados

aos CAPS e sem uma formacéo adequada.
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“Avaliamos que houve melhora na integracdo da rede em relagdo aos anos anteriores,
principalmente no que se refere a relacdo entre os CAPS e a AB. A comunicacao entre 0s
servicos e a realizacao de encaminhamentos tornou-se mais fluida. Percebemos que depois da
vinda da pesquisa da UNICAMP passou-se a falar mais sobre as redes e a se prestar mais
atencdo a elas. A pesquisa como um todo e a capacita¢cdo d&o inicio a algo, a um processo de

fato, mas é necessario amadurecer ainda.” (GF-AE)

“Para muitos de nds, a capacitagdo contribuiu para a qualificagdo de nossa pratica
profissional e também para a ampliacdo de nossa compreensdo sobre as possibilidades de
cuidado que poderiam ser ofertadas por outras categorias profissionais e por outros pontos da
RAPS. Ha acdes basicas em salde mental que qualquer profissional da equipe técnica de
qualquer servico de saude poderia estar apto a realizar, como € o caso da escuta terapéutica,
por exemplo. Alguns de n6s ndo tinhamos clareza disso e conhecer essas possibilidades
contribuiu para compreendermos 0 quanto 0s outros espacos da rede sdo também
estratégicos.” (GF-AE)

No que diz respeito as contribuices relativas a integracdo de rede, hd uma discordancia
entre 0s grupos, ja que os profissionais da AB ndo perceberam melhora nesse quesito: “Ndo
percebemos que a capacitacdo contribuiu com a integracéo da rede, para isso ainda é preciso
caminhar.” (GF-AB)

Em outros pontos, a avaliagdo dos grupos convergiu. Ambos concordam que 0 processo
de educacdo permanente teve relevante papel na desestigmatizacdo do campo e dos usuarios da
salde mental a nivel da AB. E também trazem a importancia de se dar continuidade a esse
processo, uma vez que identificam que ainda ha muitos aspectos a serem aprimorados. Vém
também o papel da gestdo como central na manutencédo desses espacos de trocas e aprendizados.
Os dois grupos também trazem preocupacBes concernentes a grande rotatividade de
profissionais na AB e identificam que esse é um dos grandes impasses para a sustentabilidade

das conquistas obtidas.

“Em relagdo a propria capacita¢do, nem todo mundo participou, mas muitos dos que
participaram ja sairam e tantos outros entraram, seria importante contar com capacitagdes

permanentes”’. (GF-AB)
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“«

a uma rotatividade muito grande na aten¢do bdsica, alguns profissionais sdo
desligados, muitos saem para assumir vagas em concursos publicos e outros séo transferidos

de unidades conforme as necessidades da propria fundac¢do”. (GF-AB)

Os profissionais da AE consideram a rotatividade na AB como um fendmeno estrutural

que traz significativo prejuizo ao trabalho em rede e na producéo de cuidados em saude mental.

“E complicado porque estabelecemos rela¢ées com pessoas e ndo apenas com o
servico. NOs construimos um bom vinculo com a equipe, pactuamos sobre o fluxo de usuarios,
0s encaminhamentos passam a ser feitos corretamente, existe uma comunicagdo quase que
diaria as vezes, dependendo o PSF, e dai de repente troca alguém e comecam a vir 0s
descompassos (...). Teoricamente os PSFs deveriam ter um vinculo profundo com seus usuérios
e estar apropriados das dinamicas e realidades de seu territorio. Mas a rotatividade traz
fragmentacdo e descontinuidade seja no vinculo com os municipes adscritos, seja com 0S
profissionais da rede. Tudo precisa ser reconstruido, muita coisa acaba se perdendo.” (GF-

AE)

5.2 A Formagdo para o Trabalho em Saude Mental

Os profissionais da AE, principalmente os profissionais da enfermagem, trazem que €
frequente que os trabalhadores da saude mental iniciam a trabalhar nesse campo sem o preparo
técnico adequado, sem entender a complexidade do trabalho, e falam sobre quantos sofrimentos
e dificuldades poderiam ter sido evitados se tivessem tido acesso a outro tipo de recepgéo.

Valorizam as trocas com profissionais mais experientes como forma de aprendizado.

“Muitos de nés sentimos que “‘caimos de paraquedas” no campo da savide mental. Para
alguns de nos essa queda foi mais dolorosa, ha quem ja tenha considerado pedir transferéncia
de servigo no inicio e quem chorava diariamente nas primeiras semanas. Cada um a sua
maneira, todos decidimos ficar e enfrentar o desafio. E veja so, aqui estamos ja aprendendo a
caminhar. Muito sofrimento poderia ter sido evitado se tivéssemos sido recepcionados com

treinamento e mais informacoes.” (GF-AE)
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“«

uito do que grande parte de nos aprendeu foi a partir das trocas com profissionais

mais experientes e com o proprio cotidiano de trabalho.” (GF-AE)

Falam também que ndo basta entender de salude mental, mas que se faz necessario
aprender a trabalhar em rede. Trazem que entendem que seria importante um estagio inicial
onde se pudesse circular por diferentes servigos da rede municipal e melhor conhecé-los. Dizem

ainda da importancia de ampliar o didlogo com outros municipios.

“Quando circulamos por outros espagos, entramos em contato com outros pontos de
vista e entendemos a poténcia que cada um dos pontos da rede pode nela desempenhar. Assim,

nos preparamos para sermos profissionais da rede e ndo apenas dos servi¢os.” (GF-AE)

“Seria importante inclusive estabelecer conversas com outros municipios, organizar
foruns de satde mental regionais, ja que isso poderia nos oferecer parametros para avaliar

nosso trabalho e abrir a possibilidade de inventarmos coisas ainda nao pensadas.” (GF-AE)

Demonstram compreender o desconhecimento que outros equipamentos de saude
podem ter do campo da Salde Mental e apostam que seria benéfico se profissionais de outros
servicos também pudessem participar dessas trocas e experimentar por alguns momentos o
cotidiano de trabalho nos CAPS.

“Alguns de nos nos surpreendemos vendo todas as dificuldades pelas quais passam os
profissionais da satde mental, com a escassez de recursos e com quéo complexo é o trabalho
em si. Talvez, se fosse estabelecida maior proximidade, profissionais de outros servigos da rede
assistencial entenderiam melhor as limitagdes e poténcias de servicos como os CAPS.
Percebemos que o trabalho em saude mental apresenta uma especificidade que néo é

encontrada na dindmica de trabalho de nenhum outro servigo.” (GF-AE)

Indicam que esse processo de apropriacdo do campo da salde mental e desenvolvimento
do trabalho em rede torna-se mais promissor se a formacgdo de base tiver contemplado as
politicas do SUS e da Saude Mental.
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5.3 O Olhar para a Saude Mental na Atencéo Bésica

Os trabalhadores da AB relatam que é grande a demanda de satde mental que chega
diariamente em suas unidades. Percebem um significativo aumento desde a pandemia e

apontam também para um crescimento das questfes sociais.

“A demanda de casos de saude mental ¢ grande e diaria em nossas unidades. Somos a
primeira porta de entrada, é aqui eles vém buscar socorro para tudo. Acolhemos um namero
importante de pacientes com quadros depressivos, ansiosos e dependentes de substancias
psicoativas, em alguns postos. Percebemos um aumento das demandas de cuidados em salde
mental desde a pandemia, muitos pacientes que ndo tinham problema em salde mental
passaram a ter, essa tem sido a doenca do momento. Atendemos varias outras doencas e
agravos de saude, mas o crescimento dessa demanda chama a atengdo. Estamos vendo uma
crescente demanda por questdes sociais também, tem vindo muitas pessoas que perderam seu

emprego e seu convénio de saude.” (GF-AB)

Falam sobre a preocupacgédo das unidades em manejar essa demanda e compartilham
alguns entendimentos e posturas chaves que podem ajudar. Trazem que o vinculo é central para
o0 cuidado em saide mental, assim como a possibilidade de terem suporte dos colegas de equipe.
Valorizam a inclusdo de temaéticas da saude mental nas acbes programaticas da unidade.
Também consideram central a postura ativa do profissional, entendendo ser essa uma populagédo
com maiores chances de apresentar-se vulnerabilizada. Alguns profissionais podem trazer

exemplos de agdes como essas em suas unidades.

“(...) o profissional que ja o conhecia, contava com sua confianga e tinha mais
facilidade para manejar o caso. Muitas vezes uma breve conversa ja poderia ser bastante
resolutiva (...). Na unidade em que uma de nés trabalha, vimos ainda essa semana que frente
a uma situacao de crise em saude mental a médica pediu ajuda para a ACS que tinha vinculo

com o paciente em questdo e esta foi fundamental para o manejo do caso.” (GF-AB)

“Um fator que percebemos ser de grande importdncia, quando pensamos no cuidado
em salude mental, é a postura ativa do profissional. Percebemos que muitos dos pacientes de
saude mental tem dificuldade de aderir ao acompanhamento ou mesmo de vir ao posto no dia

agendado, entdo temos que aproveitar quando aparecem para cuidar deles ao maximo,
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oferecer tudo de qualidade que pudermos dentro das necessidades de saude que apresentem.
Podemos fazer um teste rapido, um Papanicolau, uma vacina que esteja faltando. Se com isso
conseguirmos construir um vinculo com o paciente e ele passar a aderir, maravilha, se ndo
pelo menos conseguimos ofertar algum cuidado. S&o pessoas que ndo raro estao em situacao

de vulnerabilidade e exigem nossa atengdo.” (GF-AB)

“Outra estratégia é incluir tematicas de saude mental dentro das a¢oes programaticas
das unidades e aproveitar espacos de grupo, que estdo retornando em alguns locais, para
realizar acOes de promogao e prevencdo em salde mental. Uma ideia € aproveitar o momento
em que os pacientes vém fazer exames ou pegar receitas para nos aproximarmos deles. Uma
de nds trouxe sobre a experiéncia aproveitar o dia em que viriam cerca de 60 pacientes no
posto realizar a coleta de exames, para em parceria com o farmacéutico da unidade, realizar
uma palestra sobre o uso de medicamentos, sobretudo dos de uso controlado. Nessa mesma
unidade, geralmente a entrega de receitas também é acompanhada de alguma palestra ou
discusséo, por vezes disparadas pela exibicdo de videos. Essas praticas tém sido avaliadas

positivamente.” (GF-AB)

Relatam também que é frequente atenderem situacBes de emergéncia em satde mental

e prestarem o primeiro atendimento.

“Uma outra forma frequente desses pacientes chegarem até nos é em situagoes de
emergéncia. Recentemente aconteceu com uma de nds de em sua unidade acolherem um senhor
em sindrome de abstinéncia alcodlica, que chegou a convulsionar no proprio posto, antes disso

ele nunca havia ido até la.” (GF-AB)

Trazem também sobre situacbes em que as fronteiras entre os diferentes niveis
assistenciais ficam borradas e com dificil delimitagdo. Nessas ocasides entendem que a coeséo,

horizontalidade e alinhamento entre a equipe séo chaves para que ndo se gere desassisténcia.

“Na pratica, tem algumas situagoes em que ndo fica muito claro se seria ou ndo caso
de encaminhar para acompanhamento nos CAPS. De um lado, temos casos que poderiam ser
considerados de leves a moderados, no quais 0 paciente recusa-se a contar sobre o que sente
para a equipe do posto, seja por vergonha ou por ndo querer expor sua familia. De outro lado,

tem pacientes com quadros graves que considerariamos importante um atendimento
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especializado em satde mental, mas que se recusam a ir até CAPS, seja pela dificuldade de
locomocéo ou pelo vinculo com a equipe do posto e pedem para que tudo seja resolvido por
aqui. (...) As vezes percebemos que é importante alguma flexibilidade para ndo gerarmos
desassisténcia. E importante que toda a equipe esteja alinhada, inclusive os médicos clinicos
dos postos, sendo, torna-se mais dificil assegurar o cuidado. Percebemos que é fundamental a
horizontalidade e ndo hierarquizacdo dentro das equipes. Quando uma equipe é unida e
gerencia bem as diferencas entre seus membros o cuidado é favorecido e as condi¢cbes de
trabalho também”. (GF-AB)

Os trabalhadores da AB também compartilham limitaces que identificam em seu
trabalho cotidiano, percebendo dificuldades que se relacionam tanto com as equipes diminuidas
(com profissionais abaixo da quantidade minima ou sem reposicdo daqueles que estdo em

férias) quanto pelo enfoque na produtividade.

“Sentimos nos ultimos tempos que a exigéncia para que a gente produza mais, bata a
meta e consiga a verba tem ficado cada vez maior. A captacdo de dados ficou melhor, esta
informatizada. Os valores séo pagos por procedimento e diferem se a pessoa tem ou ndo um
CPF cadastrado, em caso afirmativo o valor € maior. Assim, ha uma pressao por tornar cada

vez mais eficaz o preenchimento de dados.” (GF-AB)

Percebem que por vezes é dificil oferecer um atendimento em satde mental com tempo
e qualidade dentro dos parametros que considerariam ideais e sentem que muito lhe é exigido.
“Nos conseguimos oferecer aquilo que temos no posto, um grupo, das vezes uma
conversa, quando querem contar alguma coisa, mas esse outro atendimento secundario, esse
atendimento especifico, a gente ndo tém como oferecer. O paciente vem, vocé atende, conversa,
entrega a receita, mas nao temos como oferecer aquele atendimento com tempo e qualidade
ideais.” (GF-AB)

“Nos somos da ateng¢do primaria e o paciente nunca deixa de ser nosso, no entanto ndo
temos como dar conta de todas as suas necessidades de saude e por vezes parece que é isso

que esperam de nos.” (GF-AB)
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Também apontam para os desafios no enfrentamento da medicalizacéo, uma vez que a
prescricdo de psicotropicos mostra-se grande nas unidades e identificam uma generalizagdo,
cronificacdo e banalizacdo em seu uso. Entendem que esteja relacionada a escassez de outras
ofertas terapéuticas e também a questdes culturais. Salientam sobretudo a preocupacgédo com a

prescri¢do de benzodiazepinicos.

“A medicagdo pode ser importante em uma crise, mas ndo necessariamente precisa
perdurar. Além disso, nem todos os casos precisariam de medicamentos. Tornou-se algo banal.
Acreditamos que essa medicalizacdo esteja relacionada a escassez de outras ofertas
terapéuticas, como se dando medicacao pudesse-se substituir uma psicoterapia. Precisariamos
ter outras alternativas, mas percebemos que as construir € um desafio tanto para a equipe
quanto para os pacientes. E frequente que o paciente chegue pedindo medicac&o, parece que é
algo cultural. (...) Além disso, h& a questdo dos benzodiazepinicos. Receita azul é a perder de

vista. Ha grande dificuldade de fazer o desmame e retira-los.” (GF-AB)

5.4 Relacgdes entre os CAPS e a Atencéo Béasica: como anda o Apoio Matricial?

Os trabalhadores da AB e da AE mostram-se solidarios frente as dificuldades que

imaginam vivenciadas pelos colegas dos outros servicos:

“Sabemos da sobrecarga que costumam enfrentar as unidades de AB, compreendemos
a complexidade do cuidado desse nivel assistencial e as condigdes por vezes precérias de
trabalho”. (GF-AE)

“Entendemos que os CAPS estdo sobrecarregados e que a nossa frustra¢do também é
a frustracéo deles, porque eles tém muita demanda e ndo conseguem dar o0 suporte necessario.
Como nds, também dependem de outros setores, do governo. Falta investimento no SUS e na
saude mental”. (GF-AB)

No entanto, apesar dessa compreensdo, ambos 0s niveis assistenciais reconhecem
desafios na construcdo do cuidado compartilhado, os apontam e compartilham expectativas e
desejos. Os trabalhadores da AE gostariam de sentir maior respaldo das ESFs “tanto no que se
refere aos cuidados oferecidos em salide mental a populacéo do territorio, quanto na oferta de

cuidados clinicos aos usudarios de servigos de saude mental” (GF-AE). E acrescentam:
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“Esperamos por uma corresponsabilizacdo, porque o paciente pode estar sendo
atendido no CAPS, mas ndo deixa de ser um municipe, um paciente do bairro também. Saude
mental é uma so, saude mental é saude. Entdo a logica “toma que o filho é seu filho” ndo pode
acontecer, o filho é nosso, ele € um municipe. Infelizmente, encontramos dificuldades ao tentar
garantir um cuidado integral. Muitas vezes o paciente chega na especialidade e aqui fica, ele
nunca mais cuida da parte clinica basica, nunca mais nem pisa na UBS. Vira paciente do
CAPS.” (GF-AE)

Os trabalhadores da AB, por sua vez, sentem falta de resolutividade por parte dos CAPS
tanto no cuidado ofertado quanto nas discussdes de caso, com alguns profissionais. Alguns
deles percebem que por vezes trabalhar na saide mental por muito tempo pode levar a uma

dessensibilizacdo e desesperanca, sendo prejudicial ao cuidado ofertado.

“Ouvimos falas como ‘“‘fagam alguma coisa” ou entdo “manda ele ir ld passar em
acolhimento”, normalmente eles pedem para o paciente ir até o CAPS. Algumas de nos ja nos
deparamos com frases como essas “‘ah, quando morrer resolve” ou “quando os pais morrerem,
ele amadurece”. Isso ndo é acolhimento! Nao é uma resolugdo, isso é o mesmo que dizer “deixa
do jeito que esté. (...) SituacBes como essas nos levam, em alguns momentos, a perder a fé na

resolu¢do e a desacreditar que alguma coisa vai mudar.” (GF-AB)

E acrescentam: “Por isso as vezes gostariamos que fizessem aquele pouquinho extra,
sabe?” (GF-AB)

Ambos 0s grupos reconhecem o quanto o outro nivel assistencial € estratégico para a
efetivacdo do cuidado em salde mental e veem poténcia em investir nessa parceria. Percebem
heterogeneidade na qualidade do contato entre diferentes profissionais e equipes, entendendo
que ha encontros mais sinténicos do que outros. Relatam algumas experiéncias de boas

parcerias.

“Apesar das dificuldades, percebemos uma grande heterogeneidade nas possibilidades
de construcdo de cuidado compartilhado entre as ESFs. O posicionamento do coordenador da
equipe e dos trabalhadores pode desempenhar importante papel nessa disponibilidade. Alguns
de nbs vivenciaram experiéncias positivas de trabalho cooperativo que se mostraram

resolutivas e satisfatorias. E gratificante saber que, com algumas parcerias, conseguimos
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efetivar o cuidado integral e cooperativo, chega a ser emocionante quando os principios da

politica SUS se realizam através do nosso trabalho”. (GF-AE)

Em relacéo as reunides de apoio matricial entre os CAPS e as ESFs, ambos 0s grupos

as avaliam como importantes ao cuidado em satde mental e ao fluxo assistencial.

“O contato com a rede de saude faz muita diferenca e poder contar com apoio dos
CAPS nas reunifes mensais de matriciamento é importante, propicia trocas e nos ajuda a

melhor compreender o fluxo entre os servigos.” (GF-AB)

Os profissionais da AE notam que esta em curso um amadurecimento quanto a essa
pratica, mas percebem que ainda ndo é uniforme, sendo observado desde Equipes de Salde da
Familia bastante interessadas até aquelas que ndo priorizam o0s espacgos de trocas frente as
demandas cotidianas dos postos de satde. Compreendem que ainda se faz necessario esclarecer
que o apoio matricial ndo deve ser reduzido a discussdo de casos, nem ser restrito aos encontros
presenciais. Acrescentam a importancia de conhecerem mais as ESFs de modo a melhor

identificar as necessidades das equipes e dos territorios.

“(..) a comunica¢do pode estar acontecendo de outras formas, como através de
ligacdes, WhatsApp, e ndo apenas na reunido de matriciamento (...). Mesmo que néo se tenha
casos, pode-se aprender com discuss@es trazidas pelos colegas ou aproveitar o espaco para
conversar sobre outras questdes, seja sobre um tema escolhido, a formulacao de politicas ou

até mesmo tentar pensar formas de melhorar a rede.” (GF-AE)

Ja os profissionais da AB percebem a conversa como um pouco vaga, em alguns
momentos, e sentem que seria de grande contribuicdo receberem orientagdes mais objetivas e
diretivas, com a expectativa de terem mais seguranca para estabelecer as condutas. Sugerem
alternativas como construcao de protocolos e treinamentos. O grupo da AE reconhece que ha
lacunas entre a discussdo abstrata e 0 aprendizado concreto e que seria importante investir em

estratégias mais dindmicas e orientadas ao cotidiano para supera-las.

“Entretanto a conversa fica um pouco vaga, em alguns momentos, e talvez pudesse se
tornar mais completa e objetiva nos ajudando, por exemplo, na construgéo de um protocolo de

orientacdo aos atendimentos. Percebemos que os médicos clinicos ficam inseguros em tomar
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condutas e avaliamos que o matriciamento é bom para discutir casos, mas ndo diz o que pode
ser feito, ou de que maneira, ndo passa seguranga, para isso seria indicado um treinamento
especifico”. (GF-AB)

“O apoio matricial ndo deve se reduzir a discussdo de casos. Realizar atendimentos
conjuntos também é uma Otima opgdo, porque quando atendemos juntos ultrapassamos a
discussdo abstrata e o aprendizado se torna mais real e palpavel. Isso acaba levando a uma
capacitacdo de uma forma que ndo é magante, ndo é aquela coisa de aula, torna-se dinamica
e significativa no dia a dia. Ainda precisamos aprimorar o encontro do discurso com a prética,
do raciocinio clinico com o manejo clinico. Essa parte fica ainda meio fragmentada”. (GF-
AE)

O grupo da AB também traz como fundamental o suporte do médico psiquiatra para
além da equipe multidisciplinar e relata dificuldade em conseguir acessa-los mesmo por via
remota. O grupo da AE reconhece a dificuldade que alguns psiquiatras dos CAPS tém em
participar das reunifes de apoio matricial por conta de sua carga horaria, mas esclarecem que

ficam disponiveis para o contato.

“Seria importante ter um psiquiatra de referéncia com quem o médico da unidade
pudesse conversar, ligar quando necessario ou atender conjuntamente se o0 caso exigir. Hoje
as reunides de matriciamento em geral acontecem na auséncia do psiquiatra, sentimos falta da
presenca dele, ja que poderia nos trazer orientacdo de como conduzir aqui no posto esse
paciente e esclarecer sobre interacbes medicamentosas. Conseguimos contato com a equipe
técnica do CAPS, mas algumas de nds entendem que é necessario debater sobre a linha de

cuidado do tratamento com o médico psiquiatra, ja que é ele quem prescreve”. (GF-AB)

5.5 Outros Pontos de Atencdo na RAPS: Vazio Assistencial?

Apesar de desafiadora e atravessada por importantes questdes, a parceria entre AB e 0s
CAPS ¢ trazida como a mais proficua. Ambos 0s grupos avaliam que 0s outros pontos de
atencdo da RAPS municipal deixam a desejar. N&o se esquecem de lembrar também, com pesar,

sobre o desmonte da equipe NASF e o vazio assistencial que tal ato deixou como consequéncia.
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“O NASF nos ajudava muito, tinhamos grupos de promogdo a saude, como o grupo do
educador fisico, que nos ajudava a manejar os pacientes com quadros depressivos leves.
Quando a gente tinha esse outro servico integrado, conseguiamos dividir e dar uma assisténcia
melhor para o paciente, isso faz bastante falta em todos os postos, foi uma perda muito grande.
O apoio que o CAPS oferece ndo substitui o suporte do NASF, que estava ali para construir
Jjunto no cotidiano”. (GF-AB)

“No que se refere aos PSFs, percebemos que os vem apresentando dificuldade no
cuidado em saude mental com a saida da equipe especializada que lhes dava suporte. Quando
tinhamos o NASF, era bem legal, nos comunicavamos bem. Elas tinham bastante demanda
porque eram em poucas profissionais, mas estavam I3, isso ja fazia a diferenca. A gente sabia

)

que encaminhando para UBS ou PSF o NASF iria dar uma assisténcia, mas agora ndo tem.’

(GF-AE)

“Ha hoje o que poderiamos nomear como “vazio assistencial” para os casos em saude
mental considerados de gravidade leve ou moderada. Um caso que ndo tenha perfil para o
CAPS, mas exige uma certa atencdo, muito provavelmente ele ndo recebera a atencéo devida
no ACE. Desde do desmonte da equipe do NASF no municipio, o ACE tem sido visto como a

principal oferta de cuidados especializados para usuarios com quadros de baixa gravidade”.

(GF-AE)

Os dois grupos comentam que o Ambulatério Central de Especialidades (ACE) ter se
tornado o servico de referéncia traz prejuizos importantes tanto para os fluxos da rede, quanto
para o cuidado ofertado. Trazem que o servico funciona de modo fragmentado, ndo orientado
para o trabalho de equipe e com dificuldade no gerenciamento dos encaminhamentos e
organizacao das referéncias e contrarreferéncias. Contam que a fila de espera é grande, gerando
um importante gargalo e dificultando o acesso em tempo oportuno. Os profissionais da AB
apontam também para dificuldades com a central de regula¢do na compreensdo da avaliacdo de
risco nas situacoes de saude mental. Somando-se a isso, 0s profissionais da AE, apontam para
a dificuldade na discusséao de casos, que quando acontecem séo por vinculos pessoais e por uma

pratica institucional.

“Em relacdo ao Ambulatorio Central de Especialidades (ACE) avaliamos que ele deixa

a desejar, tanto no que diz respeito a sua insercdo na rede assistencial, quanto no que tange a
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sua propria dindmica de funcionamento. E um equipamento que consideramos como afastado,
isolado, solitario, ensimesmado, tendo a rede dificuldade de acessa-lo, de se comunicar e até
de saber quem la trabalha. Também ha dificuldade de compreender como & se da o processo

de trabalho e o quanto estd orientado para as diretrizes do SUS”. (GF-AE)

Os trabalhadores percebem que, por conta desse vazio assistencial, o seguimento dos
usuarios fica comprometido. Os profissionais da AE relatam que casos estaveis encaminhados
ao ambulatdrio voltaram a agudizar por descontinuidade do acompanhamento. Os trabalhadores
da AB corroboram essa percepcao: “Com a demora na oferta da assisténcia adequada os casos
se agravam e a interven¢do necessdaria se complexifica” (GF-AB). Ambos relatam sobre
encaminhamentos da rede as clinicas escola de psicologia no intuito de mitigar o risco de
desisténcia, o grupo da AB diz contar com estagiarios de psicologia nas unidades também em
alguns periodos do ano.

Em relacdo a atencdo a crise em salde mental, ambos 0s grupos se queixam da
retaguarda dos servicos hospitalares e dos servicos de urgéncia e emergéncia, identificando
barreiras desde a estrutura fisica até o preparo técnico das instituicbes para que oferecam
suporte as demandas de saide mental. Ha percepcdo de sobrecarga dos demais servigos por

conta desse despreparo.

“Em relagdo a rede de urgéncia e emergéncia também vivemos um cendrio complicado.
A Santa Casa parece nao fazer parte da rede, sua participacdo na RAPS deixa muito a desejar.
Percebemos dificuldade de uma melhor costura no processo de alta hospitalar. Antes da
pandemia j& chegamos a ter dois leitos disponiveis, mas um deles era inadequado, 0
chaméavamos de celinha, pois tinha grades, cadeado. Seria importante reavermos pelo menos

um leito em condi¢oes dignas”. (GF-AE)

“A UPA por sua vez tem dificuldade de realizar um primeiro atendimento efetivo e
muitas vezes ndo oferece nem os cuidados minimos, tem plantonistas que ndo medicam casos
de saude mental e se ndo ha psiquiatra no CAPS, muitas vezes, 0 caso vem parar nos postos de
saude. Se a médica clinica da ESF pode prescrever, porque o plantonista ja ndo o fez?”. (GF-

AB)

Os profissionais do CAPS relatam boa relagdo com a assistente social da UPA e trazem

que tal parceria € muito proveitosa, quando ela esta presente. No entanto, percebem néo se tratar
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de uma parceria com a instituicao e sentem-se sem suporte quando ela n&o esta. E mencionado
também boa relacdo e abertura para discussdo de casos entre a psicologa da Santa Casa e 0s
CAPS. O grupo focal da AE sinalizou que seria interessante ter os profissionais da rede de
urgéncia e emergéncia participando das reunides de apoio matricial. De modo complementar
pontuam dificuldades ainda maiores no desenvolvimento do trabalho em conjunto com a da

rede intersetorial, como no caso da assisténcia social.

5.6 A Rede Assistencial e o Lugar da Saude Mental

Os trabalhadores de ambos os grupos percebem que o trabalho em rede e articulado
entre diferentes servicos e niveis assistenciais € fundamental para a integralidade do cuidado e
gostariam de poder identificar mais parcerias. O grupo da AB destaca que essa desintegracdo
prejudica a resolutividade e a oferta de atencdo em saude. Somando-se a isso, 0 grupo da AE
aponta que o0 acesso do usudrio a outros pontos de atencdo, assim como 0s intercambios entre
0s servicos, fica prejudicado pelo desconhecimento sobre a rede e também pelo funcionamento

hermético e pouco permeavel de outros equipamentos.

“Isso nos deixa triste porque muitas vezes nos vemos caminhos para possiveis
resolucbes, mas trabalhamos em rede, dependemos da atencdo especializada para a
integralidade do cuidado e nem sempre 0 outro servigo vai enxergar da mesma forma e nem

sempre poderd responder a demanda.” (GF-AB)

“Na maioria das vezes nao ficamos sabendo sobre quais ofertas terapéuticas tem cada
unidade. Isso deveria ser mais claro para nés e para toda a rede. Esse desconhecimento torna
dificil pensar em outras possibilidades de seguimento terapéutico em salde mental para além
daquelas ofertadas pelo trindbmio: AB-ACE-CAPS. No CAISM (Centro de Atencéo Integral a
Saude da Mulher), por exemplo, soubemos recentemente que ha oferta de psicoterapia para
algumas mulheres, mas ndo sabemos quais 0s critérios para 0 acompanhamento nem sobre
como acessa-lo. E como se girasse do CAISM para o CAISM.” (GF-AE)

Os grupos sinalizam a importancia do papel da gestdo na organizacdo dos fluxos
assistenciais e na articulagdo da rede. Os participantes da AB alertam para possiveis
consequéncias danosas frente a desintegracéo da rede, como a culpabilizacdo de profissionais

e servicos, bem como a desassisténcia ao municipe.
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“Percebemos a auséncia de uma gestio que desempenhe papel de coordenagdo
perante a rede, os fluxos, a comunicagdo e a articulagdo entre os diferentes servigos de saude.”

(GF-AE)

“Acreditamos que construir uma rede de saude mental é um desafio para qualquer
municipio, mas se a gestdo ndo abraca essa causa, o cuidado ndo se torna efetivo e o que vemos
é esse jogo de empurra. O que € péssimo para o paciente, que muitas vezes ndo tem condicdes
financeiras ou uma rede de apoio que o ajude nesse itinerario, ainda mais nesse momento
social tdo delicado que vivemos. E também péssimo para servigos, pois uma vez que nao ha
corresponsabilizagdo, procura-se um culpado quando as coisas dao errado e geralmente

somos nos da Ateng¢do Bdsica os responsabilizados.” (GF-AB)

Os grupos compartilham a percepcdo de que ndo ha uma valorizagdo do cuidado em
salde mental pela gestdo e tampouco investimentos na area, algo que consideram lamentavel
tendo-se em vista sua relevancia e a maior vulnerabilidade da populacdo com demandas de

salide mental.

“Percebemos que por vezes a saude mental ndo tem prioridade. Parece que tudo que
ndo € palpavel é desvalidado, se ndo ha um exame de sangue que comprove que algo néo vai

bem, vocé passa despercebido.” (GF-AB)

“Além disso, percebemos dificuldades em relagdo a recursos financeiros e materiais.
O que vem pra nos costuma ser usado, remendado, ja ter passado pela rede inteira. O descuido

parece se apresentar em nivel material também.” (GF-AE)

“Percebemos que os usuarios de saude mental costumam ter muita dificuldade em
acessar outros pontos da rede e por isso mesmo, considerando-se o principio da equidade,

deveriam ser uma populagdo priorizada.” (GF-AE)

Os trabalhadores da AB apontam a importancia do municipio poder implantar um CAPS
de funcionamento 24h, com equipe completa e presenca diaria de psiquiatra, de modo a
poderem ampliar as possibilidades de oferta de cuidado e cobrir o periodo noturno, visto como

critico por esses profissionais.
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“O sofrimento mental, o surto, a tentativa de suicidio ndo tém dia e nem horario para
acontecer, por isso que € necessario ter alguém ali o dia todo. L& precisa ser o local em que 0
paciente possa sentar, chorar, falar da vida e ter alguém disponivel para ouvir em qualquer
momento. (...) Ndo podemos contar que a pessoa que estd em um sofrimento extremo tera

condigoes de esperar o servigo abrir ou voltar quando tiver agenda disponivel.” (GF-AB)

O grupo da AE entende que apesar de toda a precariedade e dificuldade encontradas
deve-se seguir lutando e buscando um caminho, ja que “fechar os CAPS nao ¢ uma opgao”
(GF-AE). Alertam que perseguir uma utopia e a busca por condicdes ideais, pode representar
um risco, j& que solugdes simples e medidas de baixo custo facilmente inseridas no cotidiano

de trabalho podem ser ofuscadas e passarem despercebidas. Fazem sugestoes:

“Algumas medidas administrativas poderiam facilitar o fluxo de usuarios entre os
servigcos e 0 acesso a diferentes modalidades de cuidado. A pactuacéo de agendas abertas
compartilhadas com a AB, por exemplo, poderia favorecer um encaminhamento qualificado e
evitar desgastes. (...) De modo que estratégias para otimizar a comunicacdo seriam
fundamentais. Se a gente tem como fazer a vacina chegar na temperatura certa de um lado pro

outro, com a informag¢do também da pra fazer isso.” (GF-AE)

5.7 Percepcdo sobre trabalho em salde e consideracdes sobre a saude mental do

trabalhador: o cuidado passa por nés

Ambos os grupos falam sobre as expectativas irreais enderecadas ao trabalho que
realizam e sentem-se cobrados por ofertarem todo tipo de cuidado em um Unico servigo

prescindindo da rede assistencial.

“Nos somos da Atencdo Primaria e o paciente nunca deixa de ser nosso, no entanto
ndo temos como dar conta de todas as suas necessidades de salde e por vezes parece que é

ISso que esperam de nds. ” (GF-AB)

“Sentimos, por vezes, que os outros servicos esperam que o CAPS possa se

responsabilizar por todas as necessidades de savde do usudrio.” (GF-AE)
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Os trabalhadores dos CAPS relatam buscarem explicar de que ha uma razéo para néo se
ter tudo nos CAPS e falam da importancia do usuério poder circular pela rede. Percebem que
ha preconceito em relacdo ao campo da Satde Mental e notam desconhecimento e desinteresse
de outros pontos da rede para compreenderem a especificidade do cuidado em saide mental e
as origens dos servigos substitutivos. O que leva a dificuldade na corresponsabilizagéo e
também a sensacao de solid&o.

“Nao percebemos interesse dos demais servigos em saber como é o nosso trabalho, os
motivos pelos quais buscamos trabalhar segundo os principios antimanicomiais, nem porqué

servigos como os CAPS existem.” (GF-AE)

“A maneira como os usudrios sdo referenciados para nos demonstram, por vezes, a

expectativa de que nos tivéssemos as solu¢ées para os problemas.” (GF-AE)

“Nos sentimos sozinhos, pois ndo vemos que a sociedade e os outros setores possam

lutar conosco por melhores condi¢6es de trabalho, por mais profissionais.”" (GF-AE)

Falam sobre o desafio de promover o cuidado em salde mental desse modo isolado e
em precariedade de condicdes. Trazem sobre a percepc¢do de cobrancas proprias, do servico e
da rede e sobre como elas os afetam. Compartilham sobre o sofrimento por essas expectativas

excederem suas possibilidades humanas.

“Trabalhar sem uma rede engajada e com uma equipe menor que a minima, num setor
tdo complexo, chega a ser sub humano. Ha4 um descompasso entre o que a gente pode fazer e
a atencdo que deveria ser dada. Entdo tentamos fazer um milagre. Fazer o que é impossivel.
Por todos os lados, sentimos uma exigéncia muito grande, de fontes internas e externas.

Sentimos que deveriamos ser super-homens e super-mulheres.” (GF-AE)

[z . r
Por vezes sentimos que estamos apenas enxugando gelo, o que é frustrante quando se

quer o melhor para o paciente.” (GF-AE)

Os trabalhadores da AB trazem as repercussdes da pandemia em seu trabalho e sua
salde e falam da situacdo limitrofe a que foram levados. Contam com sofrimento da alta

exigéncia a qual sentiram-se submetidos e do pouco suporte com que puderam contar para dar
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conta dela. Compartilham sobre o medo que sentiram e sinalizam sobre a falta de

reconhecimento, de valorizagéo e a sensagdo de injustica que experimentam.

“Sentimos que muitas vezes nosso trabalho ndo é reconhecido, nem pela rede, nem pelo
paciente e as vezes nem pelos nossos pares. Durante a pandemia, por exemplo, muito se exigiu
de nds, mas foi dado pouco respaldo e pouca protecao. Trabalhamos na linha de frente naquele
momento em que tudo ainda se desconhecia sobre a doenca. Faltou muito recurso, havia
momentos em que nada podiamos fazer, além de acompanhar as mortes no cotidiano do servico
e na televisdo. A vontade era de chorar, tinhamos medo de pegar a doenca e contaminar nossos
familiares. Por vezes passavamos cerca de 8h seguidas paramentados com os EPIs, fazendo
mais de 100 testes por dia. Para algumas de nos seria desejavel apagar essas lembrancas da
memoria. Foi horrivel. A vinda da pandemia nédo piorou apenas a saude mental dos pacientes,

mas a dos profissionais também.” (GF-AB)

“Ha quem entre nos sinta, em alguns momentos, que estd no limite. Algumas coisas que
contribuem para isso sdo atitudes desrespeitosas que alguns pacientes tém para conosco e a
auséncia de suporte da equipe nessas situacfes. Seria necessario defender os seus pares,
reconhecendo seu valor e ajuda-los a colocar limites na agressividade do outro. Frente a essas
situacOes, por vezes a sensacao € de injustica e a vontade é de poder falar coisas como
“Trabalhamos tanto por vocé, pela sua familia, pela familia de varias pessoas, como pode falar
isso de nos que fizemos tanto?” ou “Vocé presenciou tudo, como pode ndo falar nada, ndo nos

defender? Vocé mais do que ninguém deveria falar calma senhora. Me senti uma nada ali”.

(GF-AB)

Houve entre os trabalhadores quem passou por um afastamento em decorréncia de
intenso sofrimento psiquico apds ter trabalhado a exaustdo no periodo mais critico da pandemia.
Teve tambeém profissional que ficou afastado por conta de pertencer ao grupo de risco que
experimentou o sentimento de divida com a equipe que havia ficado e passou a trabalhar ao
extremo no retorno como forma de compensacéo.

Ambos 0s grupos trouxeram que o trabalho em saude envolve grande responsabilidade
e alta carga emocional por lidar com o sofrimento e situacdes complexas, muitas vezes, ndo
solucionaveis. Apontam a importancia de se investir nas condic¢Ges de trabalho e na promogéo
da saude do trabalhador, compreendendo que dela depende toda a producdo de saude.
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“E desgastante trabalhar desse modo por muito tempo, o stress é grande. NOSSO
trabalho envolve grande gasto de energia, ouvimos muitas coisas e temos que lidar com
situacdes muito pesadas, a responsabilidade é grande. Por vezes vemos profissionais estafados
pedindo transferéncia. Procuramos manter um ambiente bem descontraido para compensar

um pouco. Os profissionais precisam de cuidados também.” (GF-AE)

“Ndo é facil gerenciar o stress, a demanda, a frustracdo e por vezes as coisas se
acumulam. Nao estamos presentes apenas no momento em que uma crianga nasce, mas também
estamos ali no momento da dor, do sofrimento, da perda. Nds nos envolvemos e queremos
ofertar o melhor para o paciente e fazer valer os principios do SUS. Mas percebemos que
trabalhar em saude é trabalhar com a nossa saude, o cuidado passa por nés. Se ndo pudermos
cuidar de nds, ndo conseguiremos oferecer um olhar para mais ninguém. Sentimos que ndo ha
uma preocupacao para que essas condi¢des de trabalho sejam asseguradas. Nao ha promocgao
da satde mental do trabalhador, a carga horaria é elevada, ndo ha grupos como este, em que

possamos falar e ser acolhidas sem julgamento.” (GF-AB)

O grupo da AB pontua a importancia de que os profissionais possam contar com apoio
psicolégico ou com espagos nos quais possam conversar livremente sobre esses assuntos.
Compartilham que alguns deles fazem psicoterapia e utilizam psicotrépicos. Trazem que
trabalhar em satude demanda um dificil aprendizado entre poténcia e limite, envolvimento e

separacéo.

“Ha certa dificuldade em encontrar a medida exata do quanto é possivel doar de si sem
se expor ao risco de machucar-se e sentir dor. H4 uma linha ténue, uma questédo de espessura
da barreira para que a proteco ndo se torne insensibilidade e frieza. E algo delicado, como
sentir e envolver-se o suficiente para se importar e cuidar, mantendo a distancia certa para
ndo sucumbir?” (GF-AB)

Trazem que esse aprendizado se torna ainda mais importante pois, em geral, gostam do
que fazem, apesar de perceberem que ha um declinio na realizagéo profissional a medida que
convivem com algumas situacdes do cotidiano e com a precariedade das condigdes de trabalho.
Procuram ressignificar o lugar do trabalho em suas vidas e as expectativas para com ele, 0s
profissionais mais experientes compartilham de seu préprio percurso numa postura solidaria e

acolhedora.
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“As que dentre nos ja estdo ha mais tempo nos servicos entendem que é algo realmente
dificil de aprender, mas possivel e necessario. Compartilham da importancia de se ater ao que
esta dentro do nosso alcance e procurar oferecer o melhor dentro de nossas possibilidades,
reconhecendo que havera um limite. Reconhecem que esse amadurecimento ndo se da de forma
homogénea e por vezes alguns assuntos se tornam tranquilos, enquanto outros ainda sdo mais
dificeis de serem digeridos. Dizem que com o tempo ficamos mais espertas e aprendemos a
filtrar. Trazem também a compreensdo de que o trabalho é sé nosso trabalho. A nossa vida é
também fora daqui, na nossa casa, onde encontramos amor. Trazem da importancia de
encontrar um local em que a gente se sinta acolhida, seja em nossa familia, nas conversar entre
o0s pares, em atendimento com um profissional. O necessario € encontrar alguém que nos
ou¢a.” (GF-AB)
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6. Discussao
6.1 Educacao Permanente, Sustentabilidade e Formacéao

Apds um ano do término das acbes de implementacdo, vé-se ainda avaliagdes positivas
e percepcdes de mudancga no cotidiano de trabalho pelos trabalhadores, sendo os Encontros de
Educacdo Permanente destacados dentre o processo realizado. Diversos estudos apontam para
a importancia da Educacdo Permanente em salde, uma vez que se reconhece as formacdes
curriculares como deficitarias (Emerich e Onocko-Campos®, 2019; Gama et al.%?, 2021;
Furtado e Campos®, 2005; Shimoguiri'®, 2019). As institui¢des de ensino, no geral, pouco
assimilaram das discussfes trazidas pela Reforma Psiquiatrica em suas grades curriculares,
assim como conteudos voltados ao Modelo Psicossocial e o trabalho em redes poliarquicas.
Majoritariamente profissionais aprendem praticas e intervencdes correspondentes ao modelo
hegemdnico que traz como objeto de trabalho o individuo e sua doenga. Emerich e Onocko-
Campos®! q2019) pontuam ainda a acentuada compartimentalizagio do ensino, a verticalidade
na transmissdo de conhecimento e o incentivo a especializacdo precoce dos alunos. Mesmo
profissionais tidos como especialistas, como psiquiatras e psicologos, ndo estdo livres deste

direcionamento em sua formagéo.

Desde o inicio dos movimentos da Reforma Sanitaria e a constituicdo do SUS, a questao
da formacdo profissional tem sido uma preocupacdo, ocupando espaco de discussdo nas
conferéncias nacionais de salde e ja se fazendo presente na prépria legislacdo do SUS. Diversas
foram as estratégias, disparadas pelo campo da Saude Coletiva, voltadas a superar 0s
descompassos entre 0 encontrado nos centros formativos e as praticas preconizadas. Como
formas de enfrentamento pioneiras pode-se citar em 1981 o Programa de Integracdo Docente
Assistencial 11DA), seguido pelo Projeto UNI no inicio dos anos 90. Ambas as iniciativas
uniram-se criando a Rede Unida, objetivando a articulacdo entre academia e servigos de saude,
a multidisciplinaridade e o fortalecimento dos componentes curriculares (Carvalho e Ceccim®,
2006; Dias et al.®, 2013).

Considera-se que a articulacdo entre o Ministério da Saude e o Ministério da Educagéo
foi tardia, mas progressiva. Em 2001, os ministérios elaboraram em parceria a primeira
resolucdo com as Diretrizes Curriculares Nacionais para a area da Saude, com orientacGes para
a construcgdo dos projetos politico pedagdgicos e da grade curricular pelas Instituicdes de Ensino
Superior (Costa et al.%®, 2018). Segundo Dias et al.%® (2013), a criagio da Secretaria de Gestéo
do Trabalho e da Educacgédo na Saude (SGTES) em 2003 incentivou a aproximacao estratégica

entre saude e educacao, fortalecendo a reorientacdo da formacé&o profissional em saude. A partir
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dela foram desenvolvidas iniciativas como o0 VER-SUS e o AprenderSUS, entre 2003 e 2004,
com o objetivo de fomentar vivéncias e estagios, assim como reforgar a integralidade como
eixo comum nas diferentes formacdes profissionais. Em 2005 lanca-se a Portaria 2.118 numa
estruturacdo da parceria entre 0s ministérios voltada a cooperacdo técnica para o
desenvolvimento de recursos humanos na &rea da saude, culminando no Programa Nacional de
Reorientagdo da Formacdo Profissional em Sadde. Cabe mencionar também o Programa de
Educacdo pelo Trabalho para a Saude (Pet-Sadde) introduzido em 2007, visando o
fortalecimento da integracio ensino-servigo-comunidade (Dias et al.®°, 2013).

Dentre as agBes interministeriais vale destacar a Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Salde (Brasil®’, 2004), de fevereiro de 2004, por ocupar um papel transversal
no que diz respeito a articulacdo de estratégias destinadas a realizar mudangas nos processos
educacionais em salde. Tal proposta, diferentemente de outras, traz como objetivo a
qualificacdo da atencdo e a formacdo continuada dos trabalhadores e gestores da salde que
atuam em um territdrio, entendendo que o processo formativo segue no cotidiano de trabalho,
mesmo apods a graduagdo ou outras formagdes tradicionais (Dias et al.®°, 2013).

Para Carvalho e Ceccim® (2006), o diploma néo é condicdo suficiente para a garantia
da qualificacdo necessaria. Segundo os autores, faz-se imprescindivel que o profissional
desenvolva conhecimento relacional e social inerente a constru¢do do cuidado, assim como
domine a habilidade de formular, avaliar e coordenar politicas e praticas nos servigos de saude.
Emerich e Onocko-Campos® (2019) consideram que o processo formativo deve considerar os
aspectos subjetivos, coletivos e institucionais, tendo-se em vista a complexidade do trabalho
em salde e em rede. Os autores entendem como fundamental a garantia de espagos de trocas
em que seja possivel identificar e refletir sobre esses diferentes aspectos. Por vezes esses
espacgos sdo escassos, muito embora costumem ser valorizados pelos trabalhadores, como no
caso do municipio sede da presente pesquisa.

Tanto os trabalhadores da AB, quanto da AE afirmaram beneficios adquiridos para sua
pratica pessoal e ampliacdo de conhecimento. Reconheceu-se que aprendizados puderam ser
transferidos para a préatica cotidiana nas ESFs, auxiliando na identificacdo e resolucdo de
condutas, além de contribuir para a desestigmatizagdo dos usuarios. Mostrando-se com
conquista importante, uma vez que a literatura traz que € comum que fatores como preconceitos
e 0 sentimento de despreparo para lidar com situacdes de saude mental representem barreiras
para a insercio da salde mental na atencdo basica (Figueiredo e Campos®, 2009).

Vale destacar que os ACS foram uma categoria profissional que participou

massivamente dos Encontros de Educa¢do Permanente do projeto “Entre Redes”. Os ACS
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participantes da presente pesquisa estiveram entre os profissionais que mais perceberam
aquisicbes de conhecimento para seu trabalho em saldde mental e melhor avaliaram o0s
encontros. Tal resposta mostra-se significativa, uma vez que a literatura alerta para uma
auséncia de processos formativos destinados a esse publico, apesar da necessidade que
manifestam por receber melhor preparo para lidar com situagdes tdo complexas, como as de
salide mental (Saffer e Barone®®, 2017; Cabral e Albuquerque®®, 2015).

Cabral e Albuquerque® (2015) compreendem que essa necessidade se da por conta de
que o trabalho dos ACS se baseia majoritariamente no saber empirico e afetivo construidos a
partir da cultura em que estdo inseridos. Entendem que apesar da sua inser¢do comunitaria e do
seu capital social e relacional serem fundamentais a ativacao das poténcias do territério, faz-se
necessario que também possam ter acesso aos conhecimentos cientificos, ocupando assim um
lugar fronteirico. Ao somarem os conhecimentos populares aos cientificos, os ACS qualificam
sua prética, afastam-se de armadilhas moralizantes presentes na cultura e ampliam sua
resiliéncia frente ao sofrimento, uma vez que passam a ter mais recursos para entendé-lo.

Percebeu-se também que os Encontros de Educacdo Permanente foram muito
proveitosos aos profissionais recém chegados aos servigos de salde mental. Algo que pode nos
levar a refletir sobre como tem se dado a inser¢éo de trabalhadores em equipamentos como 0s
CAPS, que apresentam especificidades importantes. O modo como se da a admissdo de
trabalhadores da saude aparece como uma questdo que transcende as barreiras de um Unico
municipio e mostra-se como um desafio para a consolidacdo do SUS e da RAPS a nivel
nacional. Remete tanto a discussGes mais pragmaticas, como a realizacdo de concursos publicos
especificos para areas da saude ou treinamento para novatos, até problematizacdes estruturais
como a que faz Campos’®’t (2018; 2022) ao propor a construgdo de carreiras nacionais como
estratégia para possibilitar a reconfiguracao do trabalho no SUS. De acordo com o autor, essas
carreiras seriam organizadas pelas grandes areas tematicas do sistema como Saude Mental,
Atencdo Basica, reabilitacdo fisica, urgéncia/emergéncia, dentre outras e contribuiria para a
valorizagdo e desenvolvimento dos trabalhadores.

Para além da aprendizagem obtida através de espacos de Educacdo Permanente,
profissionais da AE apontam para o aprendizado que se da no cotidiano de trabalho como uma
grande fonte de conhecimento. Trazem que as trocas com colegas mais experientes tém um
papel fundamental na construcdo de seu proprio trabalho. A literatura corrobora essa
perspectiva e considera como de fundamental importancia esse aprendizado que se da no
cotidiano (Garcia’?, 2001). Ele permite a compreenséo do territorio, dos fluxos, do processo de

trabalho, dos maneirismos institucionais pertinentes aquele equipamento, além de favorecer as
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parcerias entre a equipe. No entanto vale considerar a qualidade dos conhecimentos que estéo
sendo transmitidos e compreender o quanto que os profissionais mais experientes tém podido
contar com espacos onde possam refletir sobre suas praticas, caso contrario concep¢fes ndo
orientadas ao modelo psicossocial podem ser difundidas sem que o receptor tenha condicdes de

compreender a que se orientam.

Para garantirmos que a reforma psiquiatrica avance para além da simples
implementacdo de novos (e mais) servicos, precisamos ter um quadro de
profissionais imbuidos de uma postura profissional profundamente distinta do
modelo anterior. Sobretudo se considerado o fato de que as novas modalidades
de atencdo em salide mental ndo se resumem a novas técnicas de tratamento,
mas constituem outra politica, uma ética de inclusdo (Furtado e Campos®?,
2005, p.113).

E de grande importancia a atencéo ao trabalhador e aos agenciamentos que tem podido
estabelecer, uma vez que segundo Furtado e Campos® (2005), a convivéncia com a loucura no
é simples nem fécil e hd uma tendéncia a repeti¢cdo do modelo hegeménico enraizado e por anos
repetido no campo da Salide Mental. Emerich e Onocko-Campos®! (2019) corroboram sobre o
importante papel que o trabalhador desempenha na construcdo da atengdo psicossocial, ja que
“a Reforma Psiquiatrica Brasileira tem nos trabalhadores uma das principais forcas motrizes de
sua constitui¢do, sustentagdo, critica e transformagio” (Emerich e Onocko-Campos®!, 2019,
p.12).

Para aléem da qualificacdo relativa a pratica pessoal e em equipe dentro de um
equipamento, os trabalhadores da AE, propGem a importancia da preparacdo para o trabalho em
rede e pensado de modo coletivo. A frase presente na narrativa do GF -AE “Assim, nos
preparamos para sermos profissionais da rede e ndo apenas dos servigos” demonstra uma
compreensdo nada trivial e que vai ao encontro de pensar uma nova modalidade de atengéo em
satde mental. Essa percepcéo correlaciona-se com a logica proposta pelas Redes de Atencéo a
Saude e suas redes tematicas, como a Rede de Atencdo Psicossocial, e demonstra o
entendimento de que o cuidado se constroi em rede. Do mesmo modo que a ansia relatada por
espacos de foruns e pelo contato com outros municipios como forma de instrumentalizar a
avaliacdo e a inovacdo demonstra compreensdo dos grandes desafios trazidos por Furtado e
Campos® (2005) ao se revolucionar uma politica e uma ética de cuidado e indica uma percepgao

da Educagédo Permanente em Saude como apenas um dos elementos fundamentais.
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A formagdo de profissionais em servicos é uma alternativa importante e
necessaria. No entanto, nossa préatica cotidiana tem evidenciado que a
“formagdo permanente” ainda que imprescindivel ¢ insuficiente na geracao de
novas posturas éticas, de um novo posicionamento e abertura diante daquele
que padece de grande sofrimento psiquico (Furtado e Campos®?, 2005, p.114).

Furtado e Campos® (2005) trazem que a efetividade da reorientagio do modelo
assistencial, politico e ético esta entrelacada a diversos fatores além da Educacdo Permanente.
Salientam que a avaliacdo sistemética das novas préaticas deve fazer parte do processo de
trabalho, bem como a inclusdo da perspectiva dos usuérios em todas as a¢des. Trazem também
a importancia de uma gestdo alinhada com a perspectiva antimanicomial e orientada a
horizontalidade, as praticas democraticas e a desburocratizacdo. N&o deixam de pontuar a
importancia de uma mudanca cultural tanto no que diz respeito ao imaginario social sobre a
loucura, quanto na responsabilizacdo da sociedade ao reverter as praticas asilares e
segregadoras que tem promovido ao longo dos séculos.

A ampla gama de aspectos a serem considerados na efetivacdo da Reforma Psiquiatrica
traz a dimenséo processual e multifatorial da mesma. As contribuigdes que pesquisas, projetos
e acOes podem trazer, embora parciais, cumprem importante papel nesse caminhar, seja
constatando suas conquistas ou descompassos. Nesse sentido, apesar dos ganhos
correspondentes ao ambito pessoal e de equipe, apenas o grupo da AE sinalizou percepcao de
melhora na integracdo da rede, principalmente no que se refere a relagdo com a AB, com
melhora no estabelecimento de fluxos e na qualificacdo dos encaminhamentos. Embora
reconhecam que ainda ha muito o que ser feito no sentido da integracdo de rede. Aqui vale
apontar que, muito embora a organizacao dos fluxos e os processos de encaminhamento efetivos
sejam pertinentes ao bom funcionamento do sistema de salde e da rede assistencial, eles ndo se
configuram propriamente como uma pratica de cuidado compartilhado. Para tanto, espera-se
que haja uma corresponsabilizacdo clinica e sanitaria, assim como 0 compromisso para
discussdo e reavaliagdo do acompanhamento longitudinal dos casos (Oliveira e Campos®,
2015).

Tais devolutivas também abrem debates sobre angulos diversos e demandas proprias
que podem divergir entre especialistas e generalistas. Para a especialidade, por exemplo,
receber encaminhamentos com critérios e bem realizados otimiza seu trabalho, assim como
poder contar com uma AB que entende as potencialidades e limitagdes dos CAPS nessa rede e
compreende que o cuidado em satde mental ndo € exclusividade desses servigos. Por outro
lado, talvez os profissionais da AB sigam sentindo-se desamparados na lida com as questfes de

satde mental, com dificuldade no contato com demais pontos da rede e na construcdo do
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cuidado compartilhado. Em ambos os grupos focais ficou evidente o desejo por uma melhor
integracdo na rede e entre os servigos, como modo de sentirem-se menos solitarios e mais
amparados para 0 manejo da complexa demanda que chega aos servigos. Os especialistas
também demonstram o desejo de poder incluir e ensinar outros servicos sobre o campo da Saude
Mental. Uma disposicao preciosa e favoravel para acbes como as correspondentes as praticas
de Apoio Matricial.

Ambos os grupos focais também convergiram ao elencar a rotatividade de profissionais
da AB como um dos principais entraves frente as conquistas referentes ao processo de trabalho
ou ao bom funcionamento da rede assistencial, trazendo desafios a sustentabilidade da
implementacdo realizada. A rotatividade na AB, segundo a literatura (Gomes e Rosa’®, 2016;
Medeiros et al.”*, 2010), vem sendo um grande problema enfrentado em muitos municipios
brasileiros e traz prejuizos importantes a longitudinalidade do acompanhamento, a vinculacao
ao territorio e a fragilizacdo das equipes e das redes. Dentre os motivos elencados para tal
cenario, destacam-se a insatisfacdo do profissional que pode estar relacionada a diversas causas
como a precarizacdo das relacdes de trabalho, as méas condi¢cdes de trabalho, o pouco
reconhecimento no cargo, a expectativa de atingir outro patamar nas suas carreiras, o estilo de
gestdo autoritario, dentre outras. Sdo apontados como fatores protetivos a rotatividade usufruir
de autonomia, suporte da gestdo e possibilidades de educacio continuada (Gomes e Rosa’?,
2016; Medeiros et al.”*, 2010). Campos?® (2005), além da proposicdo das carreiras nacionais
também pontua a importancia da reinvencdo da gestdo do trabalho em salde no sentido de
desburocratizar, desalienar e humanizar o trabalho em salde, considerando as motivacdes e
envolvimento dos trabalhadores.

Embora a questdo ndo tenha sido levantada pelos participantes e ndo seja tdo explorada
pela literatura, vale destacar a grande rotatividade de secretarios de salde vista no municipio.
Alguns estudos identificam que a rotatividade de gestores municipais tem sido frequentemente
observada e apontam para os principais problemas trazidos por essa instabilidade institucional:
a descontinuidade das acdes, o desafio na sustentacdo de praticas avaliativas e propositiva de
mudangas, e a dificuldade de sustentacdo no planejamento para a Educagdo Permanente
(Gongalves™, 2019). N&o se encontrou, em pesquisas anteriores, hipoteses sobre a causa de tal
impermanéncia no cargo. Talvez, para aléem das mudancas no governo das prefeituras que
podem resultar na troca dos ocupantes de cargos de confianca, a privatizagcdo em curso do setor
salde possa também desempenhar um papel nisso. Essa concep¢do surge de uma certa
percepcao de que tem sido exigido dos Secretarios de Salde, cada vez mais, o desempenho de

uma funcdo administrativa, com gestdo de contratos, convénios e compras de servico, em
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detrimento da fungdo técnica. Assim o processo de terceirizagdo acaba por atingir a propria
estrutura de gestdo maior da Secretaria de Saude e fragilizar o seu cargo mais estratégico para
a efetivacdo da politica publica. Talvez futuros estudos possam trazer mais clareza sobre essas

questdes tdo importantes.

6.2 A Saude Mental na Atenc¢do Baésica

A descentralizacdo da Saude Mental para os territorios € preconizada pela Reforma
Psiquidtrica e visa vincular a assisténcia com o territdrio e com a rede social, contribuindo para
a superacéo do paradigma asilar (Figueiredo e Campos®, 2009). Segundo Gama et al.%? (2021)
a integracdo da Saude Mental na Atencdo Basica contribuiu para a acessibilidade do cuidado, a
aceitabilidade pela comunidade e a promocéao de equidade ao construir o cuidado a partir da
identificacdo de vulnerabilidades e potencialidades de cada usuario e de cada territdrio. Paiva®
(2015) afirma que o vinculo, a longitudinalidade, a escuta qualificada e o acolhimento, quando
bem realizado, sdo ferramentas essenciais para um cuidado na AB que leve em consideracdo 0s
aspectos correspondentes a satde mental e a subjetividade dos usuarios.

O Grupo Focal da AB, nessa perspectiva, concorda com o caracter estratégico que acoes
de satde mental tem nesse nivel assistencial, compreendendo-o como porta de entrada para
todas as necessidades de saude. Os trabalhadores trazem que as a¢des de satude mental na AB
contemplam um amplo espectro, indo desde a¢bes de preven¢do, promocao, manejo clinico e
situacional até a atencdo a crise. Compreendem que a atuacdo em satde mental pela AB se da,
em grande medida, a partir do vinculo estabelecido com os usuérios e da integracao da propria
equipe, de modo a defenderem tanto os esforcos para a construcao de vinculos com a populagéo
adscrita, quanto préaticas horizontais e ndo hierarquicas dentro das equipes, considerando a
importancia do gerenciamento das diferencas entre seus membros. VEm como uma poténcia a
promogédo da saude mental atraves da inclusdo de tematicas proprias do campo nas acles
programaticas.

Também ndo deixam de sinalizar a importancia de o profissional adotar uma postura
ativa frente a populacdo com demanda em saidde mental, numa perspectiva de garantia da
equidade, uma vez que a aderéncia costuma ser um desafio. Correia et al.”” (2011) endossam a
relevancia desse posicionamento, entendendo como essencial a realizagdo de um acolhimento
diferenciado a populagdo com demandas de saude mental, tendo em vista suas possiveis
vulnerabilidades. Ambos os grupos demonstram preocupacao com a oferta de cuidados clinicos

a essa populacéo, para além do olhar em saude mental, e identificam grande poténcia da AB
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possibilitar-lhe o acesso. A literatura reforga a atengdo necessaria as questdes clinicas, uma vez
que ndo raro, verifica-se negligéncia nesse aspecto ao reduzir-se o usuario a categoria de doente
da mente e ndo do corpo, trazendo diversos prejuizos a sua saude e diminui¢do da expectativa
de vida dos mesmos (Treichel e Campos’®, 2022).

Os profissionais da AB compartilham sobre a grande demanda diéria de cuidados em
salde mental que chega as unidades. De acordo com estudos realizados, as queixas psiquicas
estdo entre os maiores motivadores de busca por atendimento na AB e, pelos dados obtidos,
cerca de 56% das equipes referem realizar acdes de satide mental (Brasil’®, 2003). Somando-se
a esse cenario, os trabalhadores da AB apontam para um importante aumento das demandas de
cuidado em salde mental ap6s a pandemia da COVID-19, ao ponto de identificarem o
sofrimento psiquico como “a doen¢a do momento". Percebem também que tal demanda vem
associada a dificuldades nas condices sociais de vida da populacdo e relacionam-se ao
desemprego e a perda de inscrigdo em convénios particulares de salde.

Vaérios estudos vém buscando compreender esse fendmeno de dimenses mundiais.
Num cenario de intensificagdo do medo, do estresse e dos altos niveis de ansiedade
desencadeados nos periodos pandémicos, mostra-se notorio o0 aumento de transtornos psiquicos
na populacio em geral, bem como o agravo de casos pré-existentes. (Figueiredo et al.®%, 2021).
Associado fortemente ao impacto psicossocial esta o grau de vulnerabilidade em que as pessoas
se encontram, de modo que, segundo Oliveira et al.8! (2020), a pandemia teve importantes
repercussdes no Brasil, evidenciando a grande desigualdade social presente no pais. Algo que
se torna ainda mais alarmante considerando-se a constatacio de Castro-de-Arajo e Machado®
(2020) sobre o pais ndo ter se preparado para o enfrentamento das consequéncias previsiveis no
ambito da satde mental.

Uma resposta ao sofrimento que tem sido largamente utilizada na AB € a prescri¢do de
psicotropicos. Segundo Campos et al.}* (2011), a maioria dos profissionais desse nivel
assistencial, em um estudo realizado, identifica um excesso no uso de medicamentos com
efeitos psicoativos. Para os autores isso demonstra a influéncia de uma psiquiatria de cunho
biologicista com fins a docilizagdo dos corpos e ndo a emancipagéo e a transformacao daquilo
que leva ao sofrimento. Molck et al.8® (2021) alertam que 0 consumo excessivo de psicotropicos
no contexto da Atencdo Basica indica uma medicalizacdo do social em curso no pais.
Sofrimentos comuns relacionados a condicdo de vida acabam por ser interpretados como
doenca e tratados como questdes médicas, ignorando-se os fatores sociais, historicos,
psicoldgicos, culturais e ambientais que influenciam o surgimento dos sintomas. Os autores

apontam para a prescricdo massiva de psicotropicos para queixas ligadas a papéis de género, ao
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nervosismo, a vida atribulada, ao desemprego e a sobrecarga resultante da tentativa de conciliar
demandas da vida pessoal com a rotina exaustiva de trabalho. Tal cenario os leva a afirmar que
“o proprio ato de receber a receita médica e utilizar o psicotropico pode atuar de maneira a
desresponsabilizar e despolitizar o sujeito em relagdo a seu sofrimento” (Molck et al.&, 2021,
p.11).

Numa busca por compreender esse fenbmeno os autores reconhecem que a logica
neoliberal o subjaz. A busca por produtividade e maxima rentabilidade estimula a procura por
alta performance assim como imbui a visdo do corpo como “maquina” sujeita a corre¢do €
concertos com solucBes Unicas que pouco consideram a variagdo entre sujeitos e espacos
distintos. Nota-se um aumento tanto no nimero de transtornos mentais convencionados pelos
manuais diagndsticos, em especial o DSM - V, quanto uma ampliacdo do alcance em termos de
espectro desses diagnosticos favorecendo as pessoas identificarem-se com eles e patologizar o
que vivem. Molck et al.2% (2021) sinalizam que a medicagdo acaba sendo colocada como um
bem de consumo que ofereceria respostas a toda sorte de mazelas psiquicas, de forma que os
“os psicotropicos passaram de coadjuvantes a protagonistas” (p.3) no gerenciamento do
sofrimento. Observam também uma reconfiguracdo na finalidade de seu uso, compreendendo
que 0 que antes era utilizado para a remissdo sintomatica passa a ter a funcdo de mediar
conflitos, funcionar como vélvula de escape ou levar a uma vida adaptada a l6gica

de mercado.

Os psicotropicos, na empresarizagdo da vida e na cultura da ansiedade, s&o 0s
recursos mais rapidos exigidos na busca pela felicidade plena e na eliminagéo
imediata do sofrimento. Possibilitando que o sujeito se estimule ou se acalme
para se manter competitivo, independente e em dia com suas obrigacdes
sociais, as medicagdes sdo transformadas em vias de adapta¢do a um modo de
vida no qual o bem-estar ¢ uma norma que abrange tanto a salde quanto o
conforto. Medicaliza-se, entdo, a violéncia, a pobreza e a falta de
oportunidades que, desconectadas da exclusdo social e de uma vida sem
perspectivas, reduzem sujeitos a seres estritamente biol6gicos, sem contexto,
sem cultura e atemporais. A medicalizagdo acaba cumprindo uma tarefa
fundamental para a manutencdo do que esta posto na sociedade (Molck et
al.8, 2021, p.9).

Molck et al.8 (2021) trazem que a ldgica neoliberal também perpassa a logica de
funcionamento dos servigos e seu processo de trabalho. Afirmam que frequentemente a
intervencdo em Salde Mental feita na AB acaba por restringir-se a prescricéo de psicotropicos,
centrada na figura médica e baseada na manutencdo da conduta. Os autores apontam que a

produtividade exigida dos trabalhadores de saude é determinante para o estabelecimento desse
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cenario, uma vez que favorecem as consultas rapidas, os diagndsticos apressados, a pouca
possibilidade de estabelecimentos de vinculo, o esvaziamento da relagdo medico-paciente e o
uso escasso uso de tecnologias relacionais.

Em acordo com a literatura, os participantes do GF-AB percebem uma grande
prescricdo de psicofarmacos em suas unidades e identificam uma generalizag&o, cronificacéo e
banalizagdo em seu uso. Entendem que esteja relacionada a escassez de outras ofertas
terapéuticas e também a questdes culturais, muitas vezes expressando-se em pedidos na voz dos
usudrios. Salientam sobretudo a preocupacdo com a prescricdo de benzodiazepinicos e com a
renovacao das receitas azuis. Como modo de enfrentamento a esse cenario um dos participantes
sugere pertinentemente a adocao de préaticas de educagdo em salde, compartilhando que em sua
unidade sdo realizadas palestras sobre o uso de medicamentos em parceria com o profissional
farmacéutico e juntamente com a entrega de receitas.

A centralidade da resposta ao sofrimento psiquico no uso de medicamentos coloca o
lugar ocupado pelo médico psiquiatra em destaque em relacio a equipe multiprofissional. E
trazido sobre duvidas que os medicos clinicos da unidade tém acerca de condutas
medicamentosas e também sobre a dificuldade de acesso a discussdo com 0s psiquiatras dos
CAPS. Sobre esta questdo os profissionais da especialidade trazem que é dificil para alguns
psiquiatras dos CAPS participarem das reunides de Apoio Matricial por conta da pequena carga
horaria e grande demanda, mas afirmam disponibilidade para o contato.

Tal situacdo € relatada em outros estudos, que também apontam para o fato de que
dificilmente os médicos generalistas participam das capacitacdes oferecidas (Campos et al. 4,
2011). Constatacdo interessante esta uma vez que foram poucos, apenas dois, 0s médicos
generalistas que participaram dos Encontros de Educacdo Permanente oferecidos pelo projeto
“Entre Redes”, de acordo com os registros da pesquisa. N&o houve participantes dessa categoria
nos Grupos Focais do presente estudo, sendo a psiquiatra, a Unica médica presente nestes
grupos.

Por outro lado, os pesquisadores do projeto “Entre Redes” relataram a presenca dos
médicos generalistas em grande parte das reunies de apoio matricial em que participaram, com
diferentes niveis de participacéo e engajamento. Algo que parecia afligir as equipes era a grande
rotatividade desses profissionais, uma vez que varios dos médicos eram recem-formados e
dentro de algum tempo deixavam o cargo, seja para fazer residéncia ou para assumir uma outra
posicdo melhor remunerada. A formacgdo médica e sua atuacdo na AB mostra-se como uma
grande preocupacao em Vvérias pesquisas. Ha estudos que discutem que o fortalecimento da AB

depende diretamente da formacdo de médicos especialistas em cuidados primarios e apontam
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para uma necesséria valorizag¢do da formacdo em Medicina de Familia e Comunidade (MFC),
tornando-a mais atrativa para os recém-formados (lzecksohn et al.®, 2017). Para além da
desvalorizacdo da atuacdo generalista, considera-se que outra dimensdo também responsavel
pela impermanéncia de profissionais nesses cargos € a discrepancia entre o que € preconizado
para a funcdo e o que é exigido. Entende-se que o foco nas a¢des curativas e na produtividade,
acompanhadas de redes de suporte deficitarias, descaracterizam a identidade profissional
(Feliciano et al.®, 2011).

Quando as a¢Oes curativas sao priorizadas, o olhar para a doenca ao invés do sujeito
também o é. Para além da medicalizacéo ja referida, tal fenémeno pode levar a um eclipsamento
de algo que é fundamental quando pensamos a satide mental na AB: sua transversalidade. E
fundamental que nesse nivel assistencial a subjetividade possa ser compreendida como uma
dimensdao fundamental do viver e do adoecer humano, que deve ser levada em consideracdo em
qualquer abordagem de saude, evitando a concepcdo iluséria da divisdo cartesiana entre corpo
e mente (Hirdes®®, 2015). Percebeu-se uma tendéncia no grupo focal da AB de abordar casos
com diagndsticos de transtorno mental ou em uso de psicotropicos quando pensava-se na
promocdo de salde mental e falou-se menos do sofrimento subjetivo que pode estar subjacente
a qualquer necessidade de salde e para o qual o profissional serd convocado a responder,
podendo ele permear a vacinacdo, o pré-natal, o hiper-dia, 0 acompanhamento do idoso, a
consulta de rotina do diabético. De modo pertinente, o grupo focal da Atencdo Especializada
afirma: “satide mental € saude”.

Assim, o olhar para a saide mental deveria ser transversal a todas as ac¢6es de saude,
possibilitando melhor compreensdo sobre o processo de adoecimento e a sua relacdo com as
condicdes de vida. Tal compreensdo alinha-se ao Paradigma Psicossocial, uma vez que pode
favorecer o reposicionamento do sujeito em relacdo a propria vida e ndo se voltar
exclusivamente & supressdo sintomatoldgica. No entanto, segundo Hirdes®® (2015) a segregacéo
da saude mental ainda & muito comum na AB. A autora afirma que a inclusdo de a¢gdes em saude
mental pode representar aos profissionais da AB um acréscimo na demanda e néo a integrar ao
trabalho pode constituir-se como uma agao defensiva em meio a sobrecarga. Sobrecarga esta
ainda maior ap0s o advento da pandemia, que deixou claro que a vulnerabilidade psiquica e 0
sofrimento pode se apresentar a qualquer humano a depender das condi¢des em esteja colocado,
seja ele usuario, trabalhador ou gestor.

Nesse sentido, os trabalhadores da AB, no geral, trazem limitagcOes no que se refere a
oferecer um atendimento que contemple o olhar para a salde mental com tempo e qualidade

dentro dos parametros que consideram ideais, uma vez que para além de perceberem equipes
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diminuidas e sobrecarregadas nas unidades, notam um aumento da pressao por produtividade,
uma vez que os valores pagos sdo relativos ao numero de procedimentos realizados bem como
de pessoas cadastradas. Tal percep¢do nos remete ao advento do Previne Brasil, pela portaria
n® 2.979, de 12 de novembro de 2019, que altera de forma estrutural a forma de transferéncia
de recursos para os servicos da AB, adotando critérios de captagdo por pessoa cadastrada e do
pagamento por desempenho. Além de contribuir para a I6gica mercantil na politica publica e a
precializacdo da saude, tal medida prejudica a atencdo a saude, principalmente no que se

relaciona a clinica ampliada e ao cuidado psicossocial. (Morosini et al.®”, 2020)

[...] o viés gerencialista e produtivista da gestdo dos servicos e do trabalho
consolidou-se em detrimento de um processo de trabalho mais participativo,
realizado em equipe [...]. Seus efeitos foram desdobrados no préprio processo
de cuidado, fortalecendo praticas e acbes passiveis de mensuracgdo,
prejudicando a valorizagdo da escuta e a interacao subjetiva, caracteristicas da
educacdo em salde e igualmente indispensaveis ao exercicio da clinica
ampliada (Morosini et al.®’, 2020, p. 15).

As autoras identificam uma série de normativas produzidas pelo governo federal nos
ultimos anos a partir da nova PNAB em 2017, principalmente entre 2019 e 2020, que atuam na
sustentacdo legal de um processo de privatizacdo da AB, sendo o discurso apresentado como
justificativa a tais medidas, baseado na busca de maior eficiéncia e eficacia, apenas um disfarce
na conversdo da satde em uma mercadoria ajustavel as particularidades da gestdo privada. Este
processo caracteriza um desmonte da AB como havia sido preconizada, debilitando seus eixos
estruturantes como o cuidado integral, a multidisciplinaridade, a perspectiva do territério, o
trabalho de base comunitaria e o enfrentamento ao modelo hospitalocéntrico e biomédico
(Morosini et al.®”, 2020).

6.3 Os desafios do Apoio Matricial e na Relacéo entre AB e SM

Neste mesmo contexto politico, vale sinalizar também os notdrios ataques as politicas
de Saude Mental organizadas a partir do Paradigma Psicossocial em direcdo ao investimento
no Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador. Em 2017, a Portaria n°® 3.588 de
21 de dezembro, reforca a logica manicomial com financiamento de leitos em hospitais
psiquiatricos. Além disso, em marco de 2018, foi aprovada uma nova politica de drogas
orientada para abstinéncia em detrimento da reducdo de danos, com fortalecimento das

internacGes em Comunidades Terapéuticas (Tomaz®, 2020).


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3588_22_12_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3588_22_12_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3588_22_12_2017.html
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Ambos os grupos focais compreendem o desinvestimento no SUS como politica publica
e reconhecem a poténcia de uma parceria entre as ESFs e os CAPS, entendendo-0s como
estratégicos para a efetivacdo do cuidado em saide mental. Demonstram solidariedade com a
falta de recursos e com a sobrecarga enfrentada pelo outro servi¢o. De acordo com Gama et
al.%? (2021), ha uma confluéncia tedrica entre as propostas das politicas de AB e da Saude
Mental, sendo ambas voltadas ao territrio, a autonomia, a integralidade, a
multiprofissionalidade, a intersetorialidade e a horizontalidade nas equipes.

No municipio em que foi realizado o estudo, a pratica do Apoio Matricial em saude
mental se da entre os dois CAPS existentes e as ESFs. Podem haver variagdes entre os
especialistas e generalistas participantes de acordo com a configuracdo prépria de cada rede.
Em relacdo ao formato mencionado, sdo trazidos poténcias e desafios. De acordo com Emerich
et al.*% (2019), alguns pontos positivos dessa configuracdo seriam o compartilhamento da
responsabilidade sanitaria pelo territdrio, a possibilidade de maior qualificacdo das demandas
que chegam ao CAPS, bem como a longitudinalidade no acompanhamento dos usuérios. Em
relacdo aos desafios, trazem o risco de que as reunides de Apoio Matricial sejam usadas para
encaminhamento de casos, do especialista centralizar em si a responsabilidade pelas demandas
trazidas, sem mencionar possiveis dificuldades para a liberacdo de agendas e de natureza
logisticas.

Ambos 0s grupos reconhecem a importancia do Apoio Matricial e entendem a
pertinéncia de nele investir. Alguns participantes relatam experiéncias satisfatorias ao
empreender trabalhos cooperativos que se mostraram resolutivos e ha também sinalizacéo de
contribuicdes propiciadas pelos espacos de reunido, como a possibilidade de trocas e melhora
na compreensdo do fluxo. De todo modo, percebem que os desafios sdo muitos e que ainda ha
amadurecimentos necessarios. Relatam notar bastante heterogeneidade na qualidade do contato
com diferentes profissionais e equipes, sendo que alguns sdo mais sinténicos e qualificados do
que outros. Assim como observam divergéncias no quéo implicados e disponiveis para investir
nessa proposta de trabalho estdo distintos profissionais e equipes. Percebem também que a
gestdo das unidades pode influenciar, incentivando ou ndo essa forma de trabalho.

Figueiredo e Campos® (2009), apontam que a mudanga na légica de trabalho proposta
pelo Apoio Matricial ndo e simples e demanda tempo e investimento para que possa fazer parte
do cotidiano de trabalho. Para tanto, consideram como fundamental que as equipes possam
contar com espagos destinados a reflexdo e a analise sobre o préprio processo de trabalho. Como
um dos pontos a serem desenvolvidos, o0 GF-AE identifica a importancia de uma ampliacdo na

prépria concepcdo do Apoio Matricial, entendendo que pode ser muito mais do que apenas
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discussbes de caso feitas em reunifes presenciais e apontam para a importancia de que a
comunicagdo entre 0s servi¢cos possa acontecer de modo &gil e voltada a natureza e necessidade
trazida por cada situacdo. Sugerem a importancia de aproveitar os encontros para melhor
identificar as necessidades de cada territorio, conversar sobre uma tematica escolhida e pensar
estratégias para o melhor funcionamento da rede assistencial.

Ambos os grupos falam sobre enfrentarem desafios na corresponsabilizagéo,
expressando-se por vezes na sensacdo de auséncia de suporte e risco para a garantia da
integralidade do cuidado. De acordo com Campos et al.}* (2011), tensGes podem ocorrer quando
a logica da corresponsabilizacdo busca sobrepor a légica do encaminhamento. Segundo 0s
autores podem acontecer cenarios em que equipes da AB procurem delegar aos especialistas a
responsabilidade pelos casos de saude mental, enquanto que os especialistas por sua vez podem
desresponsabilizar-se por casos ditos leves e pressionar para que a AB 0s assuma, trazendo
imenso prejuizo ao usuario, que pode ndo identificar lugar para seu sofrimento na rede. Tais
praticas nos remetem a uma compreensao piramidal e hierdrquica entre os niveis assistenciais,
ja que numa rede poliarquica nao seria apenas a gravidade do caso, mas também entrariam em
pauta as necessidades e escolhas de cada usuario, sendo ele o foco.

O cuidado compartilhado, por outro lado, tem o efeito de transformacdo dos cenérios de
pratica e atuacao, sendo-lhe préprio a configuracdo de novos arranjos a depender dos recursos
do territorio e das necessidades dos usuarios e das equipes. Quando a pratica do cuidado
compartilhado é compreendida, torna-se natural que certo borramento entre as fronteiras dos
servicos e niveis assistenciais. A flexibilidade entre profissionais e servicos mostra-se
fundamental numa rede poliarquica. Por vezes, insistir numa divisdo hierarquizada do trabalho
demanda grande esfor¢o e mostra-se contraproducente em relacdo ao movimento e as escolhas
gue 0s usuarios possam ter feito.

O grupo focal da AB aborda esse assunto e fala da importancia de que as equipes possam
ter flexibilidade para que ndo seja gerada desassisténcia. Trazem que ha situacGes em que 0s
critérios tradicionais de encaminhamento entre 0s servi¢os ndo se aplicam. Contam de casos
que poderiam entrar na categoria “leve a moderado” que se recusam a falar sobre suas questdes
de salde mental no posto, enquanto alguns pacientes com quadros graves, por conta do grande
vinculo com a equipe, sentem-se amparados e por la querem fazer seu seguimento. Apontam
que o risco de ndo se atentar a essas nuances e ao desejo dos usuarios pode gerar nao aderéncia
e pouca efetividade no cuidado.

Muito foi falado pelo GF-AB sobre baixa resolutividade, tanto no que se refere as

reunides de Apoio Matricial quanto ao préprio cuidado ofertado em salde mental pela
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especialidade. Frente a temética da resolutividade é possivel fazer algumas consideracdes.
Primeiramente é necessario pensé-la a partir da disputa de paradigmas, ja que correspondera a
perspectivas completamente diferentes em cada um deles. Enquanto o Paradigma Psicossocial
se orienta ao restabelecimento da autonomia e a possibilidade de reproducao social dos sujeitos,
o Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador e o Paradigma Sanitario, guardando
suas diferencas, orientam-se para a cura e a remissao dos sintomas. Campos et al.!* (2011) traz
que pode ser visto na Saude Coletiva elementos que remetem a um “eficientismo” herdado da
Salde Publica que se volta a doenca e visa a adaptacdo dos sujeitos para que correspondam a
dita “normalidade” propria ao estilo de vida e a moral neoliberal.

Cabe pensar nas condigdes efetivas e no grau que uma dada rede assistencial tem de
poder ser resolutiva dentro do Paradigma Psicossocial, uma vez que para que ele possa ofertar
0 maximo resultado depende-se de varios fatores como o comprometimento das redes intra e
intersetoriais, assim como o envolvimento da sociedade e das Politicas Publicas. Enquanto a
busca da remissdo dos sintomas volta-se para a efetividade de um procedimento, uma conduta,
um usuario, uma equipe e um servico, a procura por autonomia e restabelecimento no corpo
social traz uma outra complexidade ao considerar a possibilidade de producéo de vida numa
dada rede, numa dada comunidade e num dado territdrio.

Essa situacdo de interdependéncia que o cuidado em saude mental pressupde pode
trazer, como bem observado em ambos os grupos, frustracdo aos trabalhadores, levando a
impressdo de uma falta de resolutividade no trabalho que se empreende, principalmente quando
a rede assistencial se vé fragilizada e ainda sem uma cultura antimanicomial estabelecida. No
municipio em questdo, esteve presente por bastante tempo uma certa tradicdo de internacoes
em instituicdes asilares, como em dois Hospitais Psiquiatricos da regido e em Comunidades
Terapéuticas, contribuindo para possiveis expectativas calcadas no Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico Medicalizador. Tal frustracdo pode se expressar tanto na sensacdo de
“enxugar gelo”, quanto até mesmo na falta de esperanca e na dessensibilizacdo dos
trabalhadores frente ao sofrimento. Segundo Furtado e Campos®® (2005), o risco de criar-se
defesas como a burocratizacdo e a alienacao do objetivo e no objeto de trabalho é maior dentre
aqueles gue trabalham com a saude mental.

No intuito de favorecer uma avaliagdo dos resultados alcangados e permitir o
estabelecimento de uma linguagem comum para que diferentes servicos e profissionais possam
conversar sobre a resolutividade almejada, Furtado et al.%® (2013) propde a construgdo de
indicadores. Os autores trazem que o campo da Salde Mental tende a apresentar grande

dificuldade em objetivar e sistematizar parametros que possam contribuir para a avaliacdo da
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resolutividade dada a natureza ética e politica da Reforma Psiquiétrica e seu objeto de trabalho,
no entanto consideram os esforcos como fundamentais para o planejamento estratégico e para
a construcdo do cuidado compartilhado com outros servicos. Na medida em que se criam
marcadores, 0s objetivos pautados no modelo psicossocial sdo mais facilmente compreendidos
pela rede que pode articular-se em torno deles. Eles podem constituir-se como importantes
aliados no enfrentamento do paradigma hegemdnico. E possivel, por exemplo, que um
indicador de resolutividade, seja, inclusive a tendéncia a zero no nimero de internacdes em
instituicOes asilares.

Em relacdo as reunies de Apoio Matricial, é pontuado pelos generalistas a sensacao de
que a discussdo tende a ficar vaga no que se refere a pensar estratégias na condugdo dos casos
concretos e nas condutas a serem tomadas. Os especialistas reconhecem que ha lacunas a serem
trabalhadas entre a discussao abstrata e o aprendizado concreto e pensam que seria importante
investir em estratégias mais dindmicas e orientadas ao cotidiano de trabalho, como a realizagdo
de atendimentos conjuntos, para supera-las. Figueiredo e Campos® (2009) apontam que
roteiros que orientam os atendimentos em satde mental costumam ser valorizados pela AB por
aludirem aos protocolos. Estes, segundo os autores, sdo muito utilizados como instrumento de
gerenciamento e direcionamento clinico advindos dos programas em salde, com agdes que
visam grande abrangéncia populacional e pouca variabilidade de resultados. Assim, alertam que
roteiros em saude mental devem ser utilizados com critério, pois se por um lado amparam as
equipes da AB em suas intervengdes, podem ser muito prescritivos e acabar por gerar trabalho
alienado e burocratizar os atendimentos.

A reflexdo trazida por Figueiredo e Campos®® (2009) é bastante importante no sentido
de alertar os especialistas para o0s riscos que sistematizacfes descuidadas podem oferecer, no
entanto tal precaucdo ndo isenta os profissionais da saude mental da responsabilidade em
instrumentalizar os generalistas em sua area de especialidade. Para tanto, mostra-se necessario
um dialogo que nédo se dé apenas no campo abstrato. Orientagdes praticas, guias e protocolos
bem construidos podem ser grandes aliados na superagdo do Paradigma Psiquiatrico Biomeédico
Medicalizador. E fundamental que o profissional da satide mental possa ser diretivo, propositivo
e oferecer recomendacgdes sem a necessidade de ser prescritivo ou restritivo de alguma forma,
tendo a possibilidade de repensa-las junto aos generalistas caso mostre-se necessario ou Novos
elementos surjam.

Apesar de néo ter sido citado nos grupos focais, ao longo dos anos em que a pesquisa
“Entre Redes” esteve no municipio, como tentativa de sistematizagido dos fluxos, foi formulada

uma ficha de encaminhamento pelos gestores de satude mental do municipio com a finalidade
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de contribuir para a qualificacdo do encaminhamento de casos entre AB e os CAPS. Em outras
frentes da pesquisa viu-se uma devolutiva positiva frente a utilizagdo dessas fichas, sendo vistas
como algo que trouxe materialidade ao processo e contribuiu para a propria coleta de
informacdes realizadas nas ESFs juntamente aos usuarios.

As proprias reunides de Apoio Matricial podem se constituir como espaco oportuno para
compartilhamentos sobre tecnologias leves de cuidado em saide mental que podem produzir
significativa diferenca seja na assisténcia direta a populacéo, seja na prépria reorganizacdo do
cotidiano do processo de trabalho nas ESFs. Auxiliar na inclusdo de tematicas pertinentes a
salide mental na prética cotidiana do acolhimento inicial nas unidades, por exemplo, pode fazer
muita diferenca na vida dos usuarios e das equipes. Muito embora o Apoio Matricial seja
considerado uma poderosa ferramenta para a construcdo do cuidado compartilhado e para a
insercdo do campo da Saude Mental na AB, pouco se fala de sua tamanha complexidade. Para
que seja aproveitado em sua maxima poténcia, € fundamental que possa contar com um
facilitador experiente que ofereca o olhar clinico, a compreensdo institucional e a habilidade de
transitar entre as discussdes pertinentes ao ndcleo e ao campo.

Outro elemento importante para a boa pratica do Apoio Matricial é a valorizacdo dos
espacos coletivos de trocas e reunides. Nesse quesito, os CAPS podem contribuir na construgéo
desse espaco conjunto com a AB. Figueiredo® (2005) aponta que os CAPS desenvolveram
uma clinica coletiva baseada numa dindmica horizontal para discussao de casos em grupo, que
ndo € comum a outros servicos. O estabelecimento da direcédo clinica de forma compartilhada
entre todos os profissionais, inclusive com o usuario e familiares, pode ser considerada uma
importante tecnologia leve a ser compartilhada com outros servigcos. De modo a favorecer a
reorientagcdo do cuidado compartilhado em satde mental segundo o Paradigma Psicossocial.

Por fim, a demanda por resolutividade, indicagdo de condutas e treinamentos mostra-se
legitima e pertinente. No entanto, vale estar em alerta, uma vez que também pode sinalizar uma
possivel desapropriacdo da poténcia do lugar ocupado pelo generalista, com criacdo de uma
assimetria de saber/poder. Esta acaba por constituir-se como uma armadilha ao bom
funcionamento do Apoio Matricial, uma vez que especialistas podem acabar ocupando a fungéo
de detentores das respostas e 0s generalistas de receptores impotentes, levando ao
enfraquecimento e a ndo sustentabilidade do encontro. As reunides de Apoio Matricial, assim
como as condutas, também podem se pautar pelos ensinamentos e proposicdes dos generalistas,
com seu conhecimento acerca do territorio e das familias.

Alguns autores trazem preocupacg0es acerca da relacdo entre especialistas e generalistas

na préatica do Apoio Matricial. Uzuelli et al.®* (2019) afirmam que a concepc&o cléssica, na qual
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0 especialista domina profundamente determinado assunto e o generalista tem somente um
contetdo limitado sobre alguns poucos assuntos, pode estabelecer uma transmissdo unilateral
de conhecimento, mostrando-se equivocada. Tesser®? (2017) alerta para 0 risco, que esse
raciocinio traz, de que o nucleo de atuacdo e competéncia dos generalistas seja ignorado e traz
que na maioria das vezes a Atencdo Bésica é concebida apenas como um campo e ndo sao
reconhecidos os ndcleos de competéncia dos profissionais das equipes que nela atuam. Afirma
que nao ¢ trivial a percepcao de que “o cuidado generalista longitudinal de uma coorte de
pessoas em um territorio [...] significa uma especializaco as avessas” (Tesser®?, 2017, p.568).
Ele propbe que se compreenda que as praticas de Apoio Matricial se estabelecem entre um
especialista com determinado nucleo apoiando outros especialistas com outro nicleo de
formacéo, de modo a ampliar a resolutividade de sua atuacao.

A perspectiva territorial do cuidado pode contribuir para que se forme uma
horizontalidade entre a Atencdo Bésica e a Atencdo Especializada em Salde Mental em torno
de uma tarefa comum, favorecendo a corresponsabilizacdo e a construcdo do cuidado
compartilhado. O termo territorio, segundo Furtado et al.>® (2016), possui diferentes niveis de
acepcao, indo desde aqueles que Ihe atribuem um sentido funcional até aqueles que consideram
sua dimensdo relacional e simbdlica. Em torno dessa polissemia vé-se potente parceria entre
AB e 0os CAPS.

No polo funcional, o territério é entendido como espaco de abrangéncia ou area de
cobertura dos servicos de salde, delimitada geograficamente. Tal concep¢do, muito adotada
pelo Ministério da Salde e seus documentos oficiais, volta-se a estruturar o funcionamento das
redes de atencdo. Considera-se territorio como um conjunto de recursos terapéuticos, sejam eles
servigos publicos ou organizagbes comunitarias, a serem explorados e articulados pelos
profissionais de satde. Nessa acepc¢do, o territorio é visto como espaco fisico e social apto a
promover saude mental, inclusao social e “catalisar o processo de reabilitagdo psicossocial e
reinser¢do social de pessoas com transtorno mental grave” (Furtado et al.%, 2016, p.10). Nessa
polaridade evidencia-se a responsabilidade sanitaria e clinica que AB e os CAPS compartilham
sobre um dado territério, assim como a necessidade de conhecerem e agenciar
colaborativamente as redes formais e informais em beneficio do usuario.

J& no polo simbdlico, o territério ¢ compreendido como “espago de construgdes
simbolicas e de pertencimento, articulando sentidos etoldgicos, subjetivos, socioldgicos e
geograficos” (Furtado et al.%, 2016, p.7). Nessa acepcdo territorio refere-se ao espago
relacional onde a vida pulsa, composto pelo cotidiano das pessoas e pelo processo histérico.

Constitui-se na interface entre a cultura e a politica, entre a materialidade do espaco e a acéo
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humana. O territorio aqui apresenta-se como definido e delimitado pela “resultante de multiplas
relagdes materiais e imateriais de poder” (Furtado et al.%3, 2016, p.8). Assim, a nogdo de
territério ganha maior complexidade e pode levar a cooperacéo entre as ESFs e os CAPS a outro
nivel. As ESFs tendem a apresentar uma maior inser¢do no territorio e, portanto, maior
perspicécia na percepcdo dessas relacdes de poder que o permeiam. As equipes dos CAPS, por
outro lado, podem compartilnar com as ESFs sua expertise sobre a percepcdo dos
atravessamentos das relacGes e das determinacgdes sociais no processo de adoecimento, de modo
a contribuir na compreensao das producdes subjetivas associadas a esse territorio.

Aprofundar a compreensao sobre o territorio e pensar a atuacdo dos servicos de saude
nele torna-se de suma importancia, pois segundo Lima e Yasui® (2014) é também no territorio
que se exerce o controle das subjetividades. Para os autores, a reforma psiquiatrica brasileira
constituiu-se no interior de uma tensdo em que praticas de resisténcia confrontam-se com
proposicdes que tendem a vigilancia e ao controle. De forma que alertam: “do asilo aos novos
servicos substitutivos que inscrevem sua acao em seu territério de abrangéncia, poderiamos
apenas passar de uma pratica disciplinar para uma pratica de controle” (Lima e Yasui®, 2014,
p.598). Tal entendimento marca a necessidade das equipes de saude ndo apenas buscarem
compreender o territorio, mas acima de tudo, tomar consciéncia das suas a¢des nele e das
intencBes subjacentes a elas. Sob o risco de, atraves de uma sutil ortopedia, buscar adaptar os
usuarios aos modos de vida hegeménicos e a moral neoliberal.

Para tanto, mostra-se imperativa uma reinvencado da clinica, para que esta, ao invés de
deter-se no sintoma individual, possa favorecer processos de cria¢do de novos sentidos e novos
territorios, quando necessario. Os autores invertem a relacdo entre reabilitacdo psicossocial e
territorio, entendendo que nem sempre o territdrio sera receptivo a reinsercao social e que por
vezes serd necessario reabilitar o territorio, em suas dimensbes geograficas, relacionais,
politicas e culturais, para que nele todos possam caber sem intervencdes de ortopedia moral
(Lima e Yasui®*, 2014).

Pensar o territorio compartilhado é trazido pelo GF-AE como uma pratica pertinente ao
Apoio Matricial, mas desafiadora de ser posta em pratica. Colocagdo inquietante essa, pois faz
refletir sobre o quanto isso tem sido possivel no cenario nacional e sobre a tamanha perda que
representa a sua auséncia. Parece haver uma tendéncia, acentuada pela pandemia, de que o
debate sobre o cuidado compartilhado fique circunscrito dentro das paredes dos servicos de
salde, pouco sendo consideradas agdes para além dos seus limites. A¢des conjuntas na rua,
articulacdo com as redes informais, a participacdo na divulgacdo de contetdos nas midias
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sociais, sdo alguns exemplos trazidos por Lima e Yasui®* (2014) que poderiam contribuir para

uma atuacéo voltada a emancipacao e ndo & dominagéo.

6.4 Consideracdes sobre a Rede de Atencéo Psicossocial

Apesar de todos os desafios, ha a perspectiva de fortalecimento na constru¢do do
cuidado compartilhado entre AB e os CAPS. No entanto, ambos 0s grupos ndo a consideram
suficiente para lidar com toda a demanda de saide mental que chega aos servi¢os. Entendem
que o desmonte da equipe NASF a nivel municipal, instigado pelo descredenciamento dos
NASFs pela politica nacional, deixou um vazio assistencial importante que nem as ESFs nem
0s CAPS conseguem suprir. A Reforma Psiquiatrica preocupou-se primeiramente com 0s casos
de saude mental considerados graves, visando o fechamento dos manicémios e a reorientacédo
do modelo assistencial (Gama et al.®2, 2021). O olhar para os casos tidos como leves ou
moderados ocorreu posteriormente e ndo raro identifica-se um vazio assistencial para essa
demanda. Equipamentos como os NASFs permitem minimizar esse cenario, ainda que nédo
deem conta de suprir toda a demanda reprimida, podem potencializar o cuidado compartilhado
e integral, a promog&o da satide mental e a articulagdo com a rede assistencial. E com pesar que
ambos o0s grupos focais falam do desmonte do NASF.

Tesser®? (2017) aponta que dificuldades na implementacio e na construgdo da
identidade dos NASF poderiam favorecer a fragilizacdo da politica. O autor traz que embora
fossem previstas duas frentes de atuacao para as equipes NASF: a assistencial e a de suporte,
frequentemente havia concentracdo em apenas um dessas polaridades. Isso poderia levar as
equipes a funcionarem de modo isolado, como ambulatorios especializados ou entdo a
assumirem atividades de caracter generalista ocasionando uma sobreposicéo de funcdes entre
as equipes da ESF e as equipes NASF e provocando, consequentemente, um distanciamento
destas ultimas de seus nlcleos de competéncia (Gomes et al.*>, 2006; Onocko-Campo e
Furtado®, 2006). Como forma de remediar esse cenario, Tesser e Poli® (2017) afirmam da
importancia de que os profissionais dos NASFs pudessem ser reconhecidos como parte da
atencdo especializada, de modo a reconfigurar a compreenséo da especialidade no SUS.

Com a auséncia do NASF, o Ambulatério Central de Especialidades tem sido
considerado como a principal fonte de oferta de atendimento especializado para casos avaliados
como de média a baixa complexidade. Algo que ambos 0s grupos enxergam como prejudicial
a assisténcia e aos fluxos da rede, uma vez que identificam nele um funcionamento ndo alinhado

ao Modelo Psicossocial. Trazem sobre a ndo orientacdo ao trabalho em rede, em equipe e
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apontam para a ineficiéncia no gerenciamento dos encaminhamentos e na estratificagéo de risco
dos mesmos. Apontam que a dificuldade encontrada para o acesso em tempo oportuno com as
grandes filas de espera, muitas vezes, leva ao agravamento dos casos e a complexificacdo da
intervencao necessaria.

De acordo com Severo e Dimenstein®’ (2011), os ambulatdrios de satide mental surgiram
por volta de 1920 com a implantagdo da Politica Assistencial de Higiene Mental tendo por
objetivo a prevencdo dos transtornos mentais. Historicamente tiveram um funcionamento
complementar aos hospitais psiquiatricos e nao substitutivos a eles, de modo que para as autoras
sua permanéncia nas redes assistenciais mostra-se contraditdria a l6gica psicossocial. Trazem
ainda que tradicionalmente o modelo ambulatorial contribui para a cronificacdo da populagéo
assistida, para o aumento do uso de psicotropicos e para a centralidade no saber médico.

Em documento do Ministério da Saude o ambulatério € descrito como lugar de
assisténcia as pessoas com transtornos mentais menores e aparece caracterizado como tendo
um funcionamento pouco articulado a rede, de baixa resolutividade, com imensas listas de
espera e frequentes crises em seu funcionamento (Brasil®®, 2007). Esse servigo costuma ser
referéncia para consultas de psicologia e psiquiatria e ter suas intervencdes centradas no
individuo, algo que somando-se ao seu tipico modo de funcionamento, pode levar a uma
medicalizac&o e psicologizagdo do sofrimento (Severo e Dimenstein®’, 2011).

Com as mudangas no posicionamento politico do Governo Federal e fortalecimento do
paradigma hegemdnico, os ambulatérios em satdde mental também foram incluidos como um
dos componentes da RAPS na nova Politica de Sadde Mental em 2017. Severo e Dimenstein®’
(2011) apontam para a importancia de que se possa discutir o papel que os ambulatérios tem
desempenhado na rede assistencial e sinalizam que ha autores que compreendem ser
interessante investir numa reformulacéo em seu modo de funcionamento com vistas aproximar-
se do Paradigma Psicossocial e melhor integrar-se a rede de servicos existentes.

Nesse sentido, Tesser e Poli® (2017) consideram que o funcionamento ambulatorial ndo
representa um problema apenas no que diz respeito a Saude Mental, mas também a toda Saude
Coletiva. Os autores observam que 0 acesso ao cuidado especializado qualificado e em tempo
oportuno é um dos grandes desafios do SUS, e notam que os problemas comecgam ja na forma
como 0s pacientes sdo encaminhados a esses servigos, na maioria das vezes, sem que haja
qualquer discussdo. Tal pratica acarreta numa fragmentacdo na longitudinalidade do
acompanhamento e dificulta a coordenacdo do cuidado. Além disso, inviabiliza uma boa
regulacdo das vagas e a avaliacdo das necessidades de se acessar 0s servigos especializados,

tornando-se um grande gargalo no sistema de saude.
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Os autores trazem que o Apoio Matricial poderia contribuir para a superacgdo do isolamento
desses ambulatérios especializados facilitando a comunicacao entre especialistas e as equipes
de referéncia da AB. Segundo Tesser e Poli® (2017), “As evidéncias demonstram que a atuagdo
dos especialistas s6 agrega valor para as pessoas quando eles se conhecem pessoalmente e
trabalham conjuntamente com os generalistas.” (Tesser e Poli®¢, 2017, p.944). Atentam ainda
para importancia do contato pessoal direto, da possibilidade da comunicacdo &gil e da
construcdo de grupos de trabalho para viabilizar discussdes complexas.

A auséncia de um modelo para a organizacdo da articulacdo entre a Atencédo
Especializada e a Atengdo Bésica poderia ser suplantada com a estruturacdo dos Nucleos de
Apoio da Satide da Familia (Tesser e Poli®, 2017). Por meio dos NASFs viabiliza-se a inclusio
de especialistas que atuem descentralizadamente junto as equipes da Atencdo Bésica. O formato
organizativo dos NASFs deveria ser estendido, segundo os autores, a todos 0S servicos
especializados do SUS, propiciando atuacao regionalizada e descentralizada, contribuindo para
tornar o modelo ambulatorial classico obsoleto.

Tesser e Poli®® (2017), ao compreendem que o acesso ao cuidado especializado
representa uma das maiores lacunas na implementacdo do SUS, sugerem uma possivel
interpretacdo dessa situacdo. Trazem que tanto a AB, quanto a atencdo superespecializada
(hemodialise, transplantes) séo fortes e organizadas no SUS e entendem que isso se da por uma
I6gica de mercado, uma vez que os tratamentos de alto custo dificilmente poderiam ser
oferecidos por planos de salde privados, do mesmo modo que a AB ndo representaria impacto
financeiro ao setor privado, ja que grande parte da populacdo que a utiliza ndo poderia pagar
pelos servigos. Ao passo que os cuidados especializados seriam vistos como importante reserva

de mercado, permanecendo a maior parte de sua oferta na iniciativa privada.

Esses percalgos politicos sugerem uma hipétese que ilumina a persisténcia do
vazio: uma organizacdo da atencdo especializada no SUS seria muito
competitiva e mesmo avassaladora para o mercado da satde. Provavelmente,
poucas pessoas pagariam planos de salde se acessassem cuidado
especializado quando necessario em tempo adequado no SUS (Tesser e Poli,
2017, p.943).

O SUS, desde sua constituicdo, acaba por lidar com interesses privados financeiros que
trazem prejuizos a sua plena implementacdo. O subfinanciamento é sistémico e 0 or¢camento
federal ndo chega nem a metade do que a Organizacdo Mundial da Sadde estima como adequado
(Severo e Dimenstein®’, 2011). Nesse sentido, Ferreira Neto e Arajo® (2014) afirmam que a

influéncia neoliberal, privatista e individualizante disputa espaco com uma politica de satde de
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cunho universal e solidario, o que traz dificuldade ao pleno funcionamento das Redes de
Atencdo a Saude.

A compreensdo da interferéncia neoliberal na oferta de cuidados especializados em
variadas areas da saude, trazida por Tesser e Poli® (2017), permite olhar o vazio assistencial
para 0s casos leves a moderados na RAPS e vé-lo por outros angulos. Possivelmente buscar
solugdes para supera-lo seja um movimento de enfrentamento e disputa ardua, uma vez que ndo
atenderia a interesses mercadoldgicos. No entanto, talvez a enorme demanda de cuidados em
salide mental que se viu com o advento da pandemia, possa constituir-se como uma aliada na
evidenciacao da relevancia de tal debate. Por mais que seja possivel avangar muito no olhar
para a saude mental na AB segue sendo fundamental que se possa contar com uma retaguarda
no que se refere ao cuidado dos casos leves a moderados.

Vive-se um momento em que a salde mental precisa ser priorizada como um dos pilares
da saude. Para tanto torna-se imperioso pactuar qual a diretriz de cuidado que se pretende seguir.
Apesar de reconhecidamente prejudicial ao funcionamento da rede assistencial e a producéao de
salde, o Ambulatério de Saude Mental foi mantido no municipio em que foi feita a pesquisa,
enguanto desmontava-se 0 NASF. Assim, ndo esta posta apenas uma questdo de orcamento,
mas também de priorizagdo. Sera que a eficiéncia tem sido considerada como sindénimo de
namero de atendimentos realizados ou de nimero de pessoas em uso de psicofarmacos? Talvez
também nesse caso a construcdo de indicadores pudesse ser benéfica para reorientar a
assisténcia ao Modelo Psicossocial e potencializar dispositivos tdo estratégicos quanto 0s
NASFs.

Em relacdo aos impactos na Rede de Atencdo Psicossocial, vale pontuar que os desafios
ndo terminam com os ambulatdrios, mas se estendem a retaguarda oferecida pelos servicos de
urgéncia/emergéncia e os hospitais gerais. Os trabalhadores participantes de ambos 0s grupos
percebem dificuldade no trabalho com o servico de urgéncia mével, a UPA e o hospital
filantropico municipal e identificam que o despreparo vai desde a atencdo ofertada até a
estrutura fisica, esbarrando na dificuldade de acesso ou na quantidade de vagas. Percebem
resisténcias com as demandas de salide mental e relatam possibilidade de desenvolver trabalhos
conjuntos apenas com profissionais especificos das instituicbes, mas ndo com o servigo em si.

Segundo Dimenstein et al.*?° (2013), atualmente, 0 atendimento & crise em salide mental
é um dos problemas mais evidentes na busca por um cuidado integral na RAPS. Os servicos
considerados oficialmente de referéncia na atencéo a crise sdo os Servicos de Atencdo Movel,
as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), os hospitais gerais e os CAPS Ill. Os desafios

comecam no numero insuficiente de CAPS 111 e nas poucas vagas de leitos psiquiatricos em
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hospital geral. Os autores consideram que a expansao dos leitos psiquiatricos em hospital geral
tem se mostrado insatisfatoria em todo pais, uma vez que ndo obedeceu a um planejamento de
cobertura populacional.

Outro aspecto preocupante trazido pelos autores € a inexisténcia de direcionamento em
relagcdo ao atendimento a crise em saiide mental, ndo se encontrando diretrizes claras sobre seu
manejo, nem orientacdo para a construgdo de linhas de cuidados. Esse cenario, somado a
auséncia de processos de educacgdo permanente para os trabalhadores e ao reduzido quantitativo
de profissionais para cuidado de natureza intensiva, pode gerar grande resisténcia. Apontam
que nas UPAs, uma crise de satde mental pode gerar grande tumulto na unidade e representar
sobrecarga a equipe por ser uma situacdo que requer grande atencdo. Em relacéo aos servicos
moveis de urgéncia trazem que a resisténcia na prestacao de socorro nessas situacoes representa
um problema nacional, muito embora normativas oficiais, como a portaria 2048/GM, atestem
a competéncia desses servicos serem porta de entrada para as urgéncias psiquiatricas
(Dimenstein et al.1°, 2013).

Algo que também pode contribuir para este cenario desafiador é que, no geral, o
processo de trabalho dos Pronto Atendimentos, dos servicos moveis de emergéncia e dos
hospitais gerais é orientado majoritariamente ao modelo de atencdo hegemonico proprio do
Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador, com pouca porosidade ao Paradigma
Psicossocial. As intervengdes sdo voltadas ao sintoma, o medicamento aparece como o principal
recurso, as decisdes centram-se na figura do médico, o trabalho em equipe é escasso e pouco se
considera a complexidade subjacente aos casos. Tal forma de trabalho dificulta a vinculagédo
com o usuario, a articulagdo com a rede assistencial e demonstra fragilidade nos processos

coletivos de trabalho (Jardim e Dimenstein®®t, 2007).

[...] formatacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia impossibilita a
formacdo de vinculo, visto que sdo pontuais, ignoram a complexidade do
sofrimento, simplificando-o por meio da atengdo ao sintoma, retira do
individuo a responsabilidade sobre o seu estado e a sua vida, inserindo-o0 em
um cotidiano artificial isolado, roubam sua autonomia, desconsideram a
potencialidade da crise enquanto movimento de mudanca e transformacao
(Jardim e Dimenstein'®, 2007, p.182).

Dimenstein et al.'® (2013) traz que as lacunas assistenciais na atengdo a crise sio
prejudiciais a consolidacdo da RAPS e podem favorecer a permanéncia de instituicbes como 0s
Hospitais Psiquiatrico e também as Comunidade Terapéuticas que, em municipios com redes
substitutivas ainda ndo consolidadas, configuram porta de entrada para situagdes de crise.

Assim, pontuam que a atencdo a crise cumpre papel estratégico na desinstitucionalizacao,
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podendo constituir-se como fator protetor & entrada do usuério no circuito psiquiatrico com
exposicdes a repetidas internacdes, levando a cronificagdo dos casos e endossando processos
de incapacitacdo e excluséo social. De forma que os autores recomendam que a aten¢ao a crise
deveria ser priorizada em termos de recursos e politicas puablicas, sugerindo que de tdo
importante pode funcionar como um analisador do processo de Reforma Psiquiatrica.

No GF-AE sugeriu-se de modo bastante pertinente que profissionais de servigos como
a UPA, o hospital geral e o servigo de ambulancias pudessem também participar dos espacos
de Apoio Matricial em Saude Mental e estreitar relaces com os CAPS e a AB. Talvez tal
convite pudesse ainda ser estendido a outros servicos da rede, uma vez que a salde mental deve
ser compreendida como transversal a todo o fazer em satde. Uma outra alternativa sugerida por
esse grupo como forma de promover a construcdo de profissionais mais aptos ao cuidado
compartilhado foi a pactuacdo de um periodo de circulacdo em que os trabalhadores de um
servico de salde pudessem experimentar o cotidiano de outro, conhecendo a realidades e
processos de trabalho diferentes do que costuma desempenhar. Ambas as estratégias poderiam
fazer grande diferenca na construcéo do trabalho em rede.

Bezerra e Dimenstein'® (2008) chamam atencio para o papel dos CAPS enquanto
articuladores e ordenadores da rede de cuidados em saide mental e apontam para o lugar
estratégico desse equipamento no processo em curso da Reforma Psiquiatrica. No entanto, 0s
autores sinalizam que frequentemente os CAPS acabam por centralizar a demanda e colocam-
se de forma pouco ativa na regulacdo do trabalho em salde mental na rede. Também
caracterizam como timida a insercdo dos CAPS nos territorios e comunidades, percebendo-os
num movimento ensimesmado que acaba por prejudicar a transformacdo da assisténcia em
satde mental.

Os autores trazem sobre a importancia de que os trabalhadores possam se reconhecer
enquanto atores de transformacdo e execucdo da politica de saude mental (Bezerra e
Dimenstein'®2, 2008). Afirmam que, para tanto, mostra-se imprescindivel a qualificacdo desses
trabalhadores que por vezes ndo se percebem apropriados do trabalho em satde mental por
questdes de formagdo ou, como bem indicam os participantes do GF-AE, de alocacgdo
desassistida nesses servigos. Cabe aqui pontuar sobre a funcdo defensiva que tal
ensimesmamento pode desempenhar tendo-se em vista as precarias condi¢cdes de trabalho e a
pouca abertura de outros servicos assistenciais a essa conversa, podendo tornar onerosa e
cansativa essa atribuicdo, mesmo a profissionais apropriados da area de atuacao.

Segundo Dimenstein et al.}%° (2013), observa-se no cenario nacional uma fragilidade

em diversos componentes da RAPS, que prejudicam os avangos pretendidos pela Reforma
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Psiquiatrica e a articulacdo entre os pontos de atengdo. Como forma de enfrentamento a
desintegracdo da rede, ao desconhecimento dos fluxos e a ndo corresponsabilizacdo pelo
cuidado, os trabalhadores participantes dos grupos focais veem na gestdo um papel
fundamental. Entendem que dela dependem os investimentos na area e a ampliacdo de oferta
de cuidados, como na implantagido de um CAPS IIl no municipio. Figueiredo e Campos3®
(2009) compartilnam que essa concepcao aparece frequentemente entre os trabalhadores, uma
vez que se entende que a gestdo poderia representar um lugar de mediacdo e poder
potencialmente favoravel a inclusdo de praticas alinhadas com o Paradigma Psicossocial e as
mudancas na légica de trabalho.

Sobre a fungéo de gestdo, Onocko'® (2003), atribui a responsabilidade com a efetivagio
da politica publica e com os processos de mudanca que se facam necessarios para tanto. No
entanto, traz que ndo é sem desafios que se exerce essa fungdo. A autora considera a geréncia
como uma producéo intersubjetiva complexa, que se volta a tensa relagdo entre “o instituido e
o0 instituinte, entre a ordem que sustenta a operat6ria de outros processos produtivos, e a
desordem dos processos criativos e de mudanca” (Onocko'%, 2003, p.14). Reflete sobre a dificil
tarefa de impulsionar a autonomia e ao mesmo tempo oferecer continéncia para a percepgao
dos limites, entre 0 que nomeia como gerar e gerir. Na lida com as equipes e a producdo do
cuidado compartilhado, entende como sendo fundamental que a geréncia possa sustentar as
condicBGes necessarias para propiciar a formacdo de grupalidade, de modo a favorecer a
percepcdo da poténcia desse encontro e a tomada de decisdes coletivas. A autora ainda ndo
deixa de pontuar que mesmo que as equipes concordem com o sentido de uma mudanca, ainda
assim € necessario que se possa respeitar o tempo da equipe e considerar seu modo Unico de
implementa-la (Onocko!®, 2003).

Tendo-se em vista os desafios da gestdo no desempenho de sua fungéo, cabe, neste
ponto, trazer alguns dados sobre uma outra pesquisa de mestrado realizada dentro do projeto
“Entre Redes” que se debrucgou sobre as percepcdes dos gestores da Saude Mental e da Atencéo
Basica do municipio. Reis'® (2023) observou que os gestores, de modo geral, ndo se
consideram como figuras que possuem autonomia e poder para promover mudangas, sentindo-
se submissos a poderes gerenciais maiores. Desse modo, a sensagdo de impoténcia parece
atravessar tanto trabalhadores, quanto gestores, gerando um clima de desesperanca por entre a
rede assistencial.

Sobre essa sensagdo de impoténcia, as reflexdes trazidas por Trapé et al.}%® (2015)
podem muito contribuir. Trapé et al.}®® (2015) trazem que o processo de gerenciamento é

melhor compreendido quando subdividido em suas diversas dimensbes e correspondentes
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parcelas de responsabilidade. Para tanto, elucida que a gestdo em saude ocorre em trés niveis,
sendo eles: nivel macro, nivel meso e nivel micro. A dimensdo macro corresponderia a
sistémica e governamental, a ela caberia a organizacédo das orientacdes e dos recursos. Ja a meso
diria respeito a esfera institucional em que estariam inseridos o0s servigos de aten¢do a saude, as
relacOes entre eles e suas préaticas para a efetivacdo da politica publica. O nivel micro estaria
relacionado a gestéo da clinica e das estratégias de trabalho em equipe. De acordo com o autor,
quando reunidas essas dimensdes ha otimizacdo na organizacdo da rede.

Essa divisdo permite esclarecer sobre as responsabilidades dos envolvidos em cada uma
das dimensGes e torna mais facil identificar em qual nivel pode estar havendo alguma obstrucéo
a implementacdo das politicas publicas ou aos processos de mudanga. Tal compreensdo pode
ser Util a trabalhadores e gestores, evitando a sensacdo de completa impoténcia e também
contribuindo para minorar uma culpabilizacdo ou responsabilizacéo individual pelo fracasso ou
sucesso da implementacdo da RAPS. Nesses Ultimos anos, por exemplo, observou-se a nivel
macro uma gestdo da salde ca6tica e orientada ao desmonte, vendo-se o desfinanciamento dos
NASFs e o financiamento dos Hospitais Psiquiatricos. No entanto, viu-se resisténcia nas redes
assistenciais tanto a nivel meso quanto a nivel micro.

No municipio de estudo, gestores e trabalhadores locais envolveram-se em um processo
formativo em pleno auge da pandemia, mesmo que no formato online, e ainda se dedicaram a
formagéo de um Comité de Educacdo Permanente. Viu-se as ESFs e os CAPS se organizando
para implementar o Apoio Matricial mesmo ap6s a saida do NASF. Acompanhou-se no CAPS
AD e nas ESFs atendimentos voltados a reducdo de danos, mesmo quando na esfera federal a
orientagdo era a abstinéncia. Assim, apesar da sensacdo de impoténcia frente ao néo
alinhamento de todos os niveis de gestdo e do sofrimento a isso associado, ha poténcia em
outros niveis.

De modo pertinente e disruptivo, os profissionais da especialidade participantes
apontam que ndo apenas com grandes e caras acOes se faz a diferenca para a integracédo da rede.
Alertam para o risco de imobilidade que a busca por condigdes ideais pode gerar e buscam no
cotidiano de trabalho solugdes que poderiam ser tomadas a nivel municipal com vistas a
otimizar a comunicagéo entre os servi¢cos, como medidas administrativas e agendas abertas.
Importante destacar aqui que em nenhum momento foi diminuida a urgéncia de reformas a nivel
macro, reconhecendo sua fundamental importancia para a construcdo da RAPS e 0s prejuizos
que pode trazer a sua implementacéo.

Ainda no que diz respeito a discussdo sobre a rede vale pontuar a importancia de

considerar-se a intersetorialidade, uma vez que o trabalho articulado com outros setores pode
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mostra-se fundamental a efetivacdo da integralidade do cuidado, seja de um usuario, de uma
familia ou de um territério. Quando as pessoas sdo consideras em sua totalidade, compreende-
se que, muitas vezes, acoes resolutivas demandam parcerias entre diversos setores, como a
Assiténcia Social, a Educacéo, a Cultura, a Seguranca Publica, o Judiciario. Desse modo, a acéo
intersetorial atua sobre a fragmentac&o entre as diferentes politicas e suas formas de execucéo,
buscando supera-las (Severo e Dimenstein®’, 2011; Severo et al.1%, 2018).

Essa relacdo muitas vezes é permeada por tensionamentos. No GF-AE é trazido que a
relacdo com os servicos da rede intersetorial é ainda mais dificil do que com o0s outros servi¢os
da satde. Segundo Severo et al. 1% (2018), divergéncias nos modos de funcionamento, no estilo
de gestdo e no grau de consolidacdo das diferentes areas pode favorecer a ocorréncia de
conflitos e a dificuldade em trabalhar por um objetivo comum. Os autores trazem ainda que
interferéncias politico-partidarias podem complexificar ainda mais essa relacao.

Apesar de desafiador, o trabalho intersetorial é compreendido como fundamental a
resolutividade no Paradigma Psicossocial e na efetivacdo da RAPS. Severo e Dimenstein®’
(2011) trazem que a intersetorialidade contribui para que o usuario seja percebido como
cidaddo, colocando a doenga “entre parénteses” e considerando a globalidade de suas

necessidades. De modo a favorecer a inclusdo social e o acesso a direitos.

6.5 O trabalho em Salde e a Saude do Trabalhador

Apesar da relevancia do campo da Saude Mental e da grande demanda que chega aos
servicos, os trabalhadores de ambos os grupos percebem que nao ha valorizagdo do cuidado em
salde mental e que seus servigos ndo sdo prioritarios na recepgdo de recursos. Os generalistas
apontam para 0 desmerecimento das queixas subjetivas em detrimento daquelas mensuraveis
por exames como um problema pertinente a esse desinvestimento. Os especialistas
compartilham sentirem-se s0s, muitas vezes, na busca pela garantia de um cuidado
antimanicomial, percebendo desinteresse de outros pontos da rede na busca por compreenderem
a especificidade do cuidado em salde mental e as origens dos servigos substitutivos. Segundo
Alves et al.” (2015) a desvalorizacdo do trabalhador da salde mental fragiliza a luta
antimanicomial e favorece o adoecimento do trabalhador.

A fragmentacdo na RAPS e o desconhecimento do campo podem levar ao
enderecamento de expectativas irreais ao trabalho realizado, como se um Unico servi¢o ou
equipe pudessem apresentar a maxima resolutividade. Em ambos os grupos, os trabalhadores

sentiram-se cobrados a dar conta de toda a problematica e terem as solucdes para os problemas.
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Minozzo e Costal® (2013) perceberam, por meio do estudo que realizaram, que em cenarios de
enfraquecimento da RAPS pode-se acabar delegando aos profissionais dos CAPS todas as
respostas da saude mental.

Os trabalhadores participantes demonstram que essas expectativas Ihes provocam
sofrimento, uma vez que se misturam com seu desejo de fazer a diferenca e com seus ideais.
Trazem grande satisfacdo quando percebem que foi possivel realizar um bom trabalho,
seguindo os principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica. Ao mesmo tempo que se sentem
frustrados quando ndo encontram as condi¢des esperadas. Nessas situagdes, a culpabilizacdo é

uma armadilha a espreita.

A dissociacdo entre 0s aspectos politico-institucionais e clinicos implica que
os trabalhadores assumam que a qualidade da atencdo prestada seja
responsabilidade exclusiva da organizacdo da equipe de profissionais,
levando, assim, a culpabilizacdo de individuos isoladamente nas falhas do
cuidado (Barros e Bernardo'®, 2017, p.69).

No intuito de expressar 0s impactos da exigéncia sentida, os trabalhadores da
especialidade usam termos como “milagre”, “super-homens” e "super-mulheres"”. Palavras
essas que remetem a intersecao divina ou a extrapolacdo da capacidade individual, indicando a
tendéncia presente na cultura de responsabilizacdo de individuos ou de recorrer ao sobrenatural,
pouco considerando a perspectiva politica e institucional.

Em relacdo ao papel dos trabalhadores de satde, pode-se encontrar diferentes visdes a
depender do modelo assistencial. Enquanto a compreensdao hegemdnica pautada no Paradigma
Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador espera por resoluc@es no estilo queixa-conduta,
0 entendimento advindo no Paradigma Psicossocial traz o suporte, a incluséo e a autonomia
como metas. A disputa entre essas duas concepgdes ndo se da apenas a nivel externo, mas pode
também ser vista a nivel pessoal nos proprios profissionais de salde, uma vez que também
habitam a cultura.

Campos et al.1* (2011) observa pertinentemente que no intuito de responder e solucionar
a demanda “parece existir uma propensao dos profissionais em satde a “darem algo” e ndo a
“provocarem algo” nas populagdes que os procuram” (Campos et al.**, 2011, p.4.647). Para que
os profissionais possam criar um desvio nessa rota, os autores afirmam que “E necessario um
exercicio permanente de diferenciar o “ser responsavel por alguém” do “apoiar alguém dentro
da liberdade de decisdo desta pessoa” (Campos et al.*4, 2011, p.4.647). Uma diferenciagio cara

ao Paradigma Psicossocial e muito desafiadora em meio as cobrangas no cotidiano intenso de
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trabalho, as influéncias do modo tradicional de pensar a saude, a falta de suporte da rede
assistencial e a sobrecarga com as equipes reduzidas.

Inicialmente nos deparamos com uma dificuldade: como é possivel que
equipes tdo minimas como as encontradas em nosso meio, trabalhando sob
condicdes tdo precarias, possam operacionalizar uma delimitacéo de objeto de
trabalho/cuidado tdo ampliada, que, conforme descrito no modelo
psicossocial, busca superar a clinica tradicional e compromissarem-se com
uma prética clinica baseada no dialogo entre racionalidades cientificas,
discursos socioculturais e meios de trabalho? (Oliveiral?, 2006, p.698).

A sensacdo de néo se perceber apto a realizagdo de seu trabalho e a busca por sempre
adaptar-se para cumprir as exigéncias laborais é conceituada por Linhart!! (2009) como
precariedade subjetiva. Para o autor, uma situacdo na qual os trabalhadores vivem exigéncias
cada vez maiores em seu trabalho e encontram-se preocupados por nem sempre poder responder
a elas, pode desencadear esse tipo de sofrimento. H& também a precariedade objetiva, que pode
ser facilitada em cenérios onde pretende-se garantir a produtividade com o minimo de
investimento, nos quais os trabalhadores sdo levados a exaustdo. Esse arranjo gerencial
representa importante prejuizo a qualidade das relacdes pertinentes aos processos de cuidado
(Barros e Bernardo®, 2017).

Barros e Bernardo!® (2017) trazem que quando a precariedade objetiva se soma a
subjetiva podem haver consequéncias importantes para o trabalhador. Como fatores protetores
a esse cenario pontua-se a importancia do trabalho em equipe e o investimento na construgédo
do cuidado compartilhado. Numa rede de articulacdes fortalecidas e orientadas ao Modelo
Psicossocial, os beneficios ndo sdo apenas a promocgédo da salde dos usuarios, mas também a
dos trabalhadores, que poderdo ver minimizada ou quiga extinguida a sensacdo de solid&o,
sobrecarga e culpa.

A situagdo pandémica foi referida pelos generalistas participantes como um momento
de precariedade subjetiva e objetiva em que foram levados ao limite, tanto pela carga pesada de
trabalho e a natureza da doenca que enfrentavam, quanto pela falta de recursos, indo da escassez
de Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) até baixo quantitativo de trabalhadores.
Trouxeram a seguinte constru¢ao narrativa: “Durante a pandemia, por exemplo, muito se exigiu
de nods, mas foi dado pouco respaldo e pouca protegdo” (GF-AB). Trazem ter vivenciado
sentimentos como medo, desvalorizacdo e falta de reconhecimento. De acordo com Oliveira et

al.®! (2020) os trabalhadores foram expostos a grande estresse nesse periodo com o aumento do
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risco de contagio por estarem na linha de frente, com a limitacdo dos equipamentos de
seguranca e, como se ndo bastasse, pelas ameagas e agressdes de segmentos populacionais.

A falta de reconhecimento do Estado somada ao desrespeito com que foram tratados por
parte da populacdo intensificou a sensacdo de injustica vivenciada pelos trabalhadores:
“Trabalhamos tanto por vocg, pela sua familia, pela familia de varias pessoas, como pode falar
isso de nos que fizemos tanto?” (GF-AB). Houveram também trabalhadores que afastados por
comorbidade sentiram-se em divida com a equipe. Alguns dos profissionais participantes
lembram do periodo mais intenso da pandemia como um cenario de horrores do qual ndo gostam
de lembrar-se. Identificam que com a pandemia n&do foi apenas a salude mental dos pacientes
que piorou, mas a dos profissionais também. Duarte et al.}'? (2021), traz o risco aumentado dos
profissionais expostos as mazelas pandémicas desenvolverem estresse pos-traumatico e
sofrimentos associados aquele contexto.

Apesar do cenério pandémico ter intensificado problemas institucionais e trazido suas
proprias adversidades, o trabalho em salde traz em si desafios muito importantes, uma vez que
se lida frequentemente com situacdes de sofrimento e a subjetividade dos envolvidos sempre se
faz presente. Barros e Bernardo!® (2017) afirmam inspirados por Campos*® (2005), o
“sofrimento psiquico decorrente da organizacdo e das condi¢fes de trabalho se soma aquele
decorrente do contato intenso com a dor, com o sofrimento e a morte” (Barros e
Bernardo!®, 2017, p.69). Os generalistas participantes reconhecem essa caracteristica do
trabalho em satde: “Nao estamos presentes apenas no momento em que uma crianga nasce, mas
também estamos ali no momento da dor, do sofrimento, da perda (GF-AB).”

Os trabalhadores da AB se veem implicados subjetivamente na producdo do cuidado e
percebem que lidar com suas afetacfes acaba por ndo ser nada trivial. Compartilham sobre a

dificuldade de dosar entre envolvimento e separacdo, poténcia e limite.

Ha certa dificuldade em encontrar a medida exata do quanto € possivel doar
de si sem se expor ao risco de machucar-se e sentir dor. H4 uma linha ténue,
uma questdo de espessura da barreira para que a protecdo ndo se torne
insensibilidade e frieza. E algo delicado, como sentir e envolver-se o suficiente
para se importar e cuidar, mantendo a distancia certa para ndo sucumbir? (GF-
AB).

Entendendo o desafio que representa para o profissional o estabelecimento dessa
barreira de espessura exata entre o eu e 0 outro, entre o profissional e o pessoal, Bleger'* (1984)
cria o conceito de “dissociacdo instrumental”. O autor compreende que certo grau de

dissociacgdo é necessario para a producédo do cuidado. Essa dissociacdo permite ao trabalhador
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da saude identificar-se com o usuario sem implicar-se pessoalmente com ele, possibilitando que
realize as intervencdes necessérias satisfatoriamente. No entanto, o autor reconhece que isso
demanda grande aprendizado, consciéncia de si e ferramentas de suporte.

Os especialistas participantes também trouxeram sobre a alta carga emocional envolvida
no trabalho em saude mental e compartilham que varios profissionais da &rea acabam por ficar
estafados e pedem transferéncia de servigo. Sinalizam que o trabalho envolve lidar com alto
grau de sofrimento e com grande responsabilidade. Em ambos os grupos € trazido sobre
profissionais que fazem psicoterapia e utilizam psicotropicos.

Ambos os grupos identificam que os trabalhadores precisam contar com condigdes
dignas de trabalho, com 0 acesso a cuidados terapéuticos, usufruindo de espacos de escuta e
participando de trocas abertas. Afinal, o trabalhador € sua principal ferramenta de trabalho na
oferta de cuidado em salde mental, de modo que sua disponibilidade ao outro passa por Si
mesmo. Assim, deve-se investir na promoc¢ado da satde mental do trabalhador, pois é dela que
depende toda a produc¢ao de saude: “percebemos que trabalhar em satde é trabalhar com a nossa
salde, o cuidado passa por no6s. Se ndo pudermos cuidar de nos, ndo conseguiremos oferecer
um olhar para mais ninguém” (GF-AB).

Os trabalhadores trazem que seria importante poder contar com mais espacos de trocas
e compartilhamento, que acabam por ser escassos no cotidiano de trabalho. Minozzo e Costal®%®
(2013), apontam que embora 0 apoio matricial ndo tenha finalidade terapéutica, pode ser muito
proveitoso para o fortalecimento das equipes na lida com situacdes complexas, inclusive, do
préprio processo de trabalho. Coloca-se também o importante papel da gestdo na busca por
contribuir na oferta de trabalho a esses profissionais, assim como 0 reconhecimento da

importancia da realizagdo pessoal com o trabalho.

Quando se trata de trabalho em saude, o cuidado do outro é a nossa tarefa mais
conhecida, e nossa funcdo desde o lugar de cuidadores é produzir desvios nas
situacOes dadas e criar outras formas de existéncia. O que propomos € tomar
esse exercicio para nds mesmos, trabalhadores, para interrogar além das
nossas préaticas, nossos corpos e nossos modos de viver 0 mundo do trabalho
e da vida na relacdo uns com os outros, a fim de qualificar ndo somente o
cuidado dos usuarios, mas o cuidado com nds mesmos (Almeida e Merhy??,
2020, p. 72).

Almeida e Mehry?? (2020) trazem que uma forma potente de cuidado aos trabalhadores
é a formacdo de coletivos de trabalhadores solidarios e capazes de autoanalise, tecendo uma
rede viva protetiva. Ao final do GF-AB viu-se um poderoso momento de acolhimento das

profissionais mais experientes para com 0s mais jovens, numa busca de auxiliar na percepgéo
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dos limites, das possibilidades do lugar de trabalho na vida e também na identificacdo de suas

redes de apoio.

Isto vai além de uma instrumentalizacdo do trabalho e de um agir
antimanicomial voltado para a mudanca das a¢6es de cuidado com os usuarios,
envolve também a producdo de uma ética de escuta, de acolhimento, de
relacdo uns com o0s outros, inclusive na relacdo trabalhador-trabalhador
(Almeida e Merhy??, 2020, p.72).

Tal abordagem coletiva e entre os pares também se faz fundamental ao cuidado segundo
0 paradigma psicossocial, uma vez que o cuidado antimanicomial ndo consegue sustentar-se se
as energias estdo exauridas e se ndo se pode contar com parcerias. Assim, segundo Almeida e
Merhy?? (2020) “o cuidado do outro ¢ tdo fundamental quanto o cuidado de si e o cuidado com
o encontro” (p.73).

Aqui mostra-se fundamental refletirmos sobre algumas armadilhas a espreita quando se
aborda a temética da saide mental dos trabalhadores da saude. Considerar o sofrimento
relacionado ao trabalho é diferente de patologizar o fenbmeno que se apresenta ou
desresponsabilizar o trabalhador do servico a ser prestado ao usuario. Um processo cuidadoso
com quem cuida, no ambiente de trabalho, consiste na oferta de espacos de escuta, de trocas
horizontais, de participacdo, de respeito, de educacdo permanente e também na possibilidade
de se pensar as condic¢des de trabalho, questiona-las e construir alternativas. Embora tudo isso
possa alcancar grande profundidade subjetiva, € diferente de uma terapia coletiva no trabalho.
A tarefa da equipe segue sendo o cuidado com o usuério. O cuidado consigo, o cuidado de um
membro da equipe para com o outro, a melhor relagdo com outros profissionais e com a rede, a
reflexdo sobre as condigcdes de trabalho e a luta por melhores condigbes sdo pontos
preciosissimos no trabalho em saude, no entanto sé@o o caminho e nédo a finalidade em si.

A melhora nas condicGes de trabalho e a possibilidade da constru¢do de um cuidado
compartilhado, por exemplo, trardo melhor qualidade a salide mental do trabalhador e para a do
usuario também. Quando o trabalhador ndo se sente s6 na sua tarefa de cuidar e percebe que ha
parcerias que a amparam e auxiliam a sustentar-se, o sentimento de solidao tao relatado por
todos os participantes se dissipa. De certo modo, pode-se considerar que cuidar das condigdes
do cuidado e de quem cuida, de forma adequada sem jamais esquecer-se da tarefa, € a melhor
forma de avancar na maior resolutividade das a¢es e num melhor resultado ao usuario.

Considerar esses fatores, traz sérias preocupacfes ao se pensar nos desmontes e nas
terceirizacBes de que o SUS tem sido vitima, uma vez que se cria um cenario contraditorio no

qual ndo héa recursos para que se cumpra a tarefa solicitada, deixando gerentes de servicos,
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trabalhadores e usuarios confusos sobre quem deve ser responsabilizado quando a conta ndo
fecha. N&o ter clareza sobre os ataques a politica publica e 0s interesses subjacentes, o que é
comum em meio a alienacdo do cotidiano apressado de trabalho, pode ser o elemento mais
prejudicial a satude do trabalhador, caso indevidamente a falta seja individualizada sob a

perspectiva do fracasso individual.



96

7. Considerac0es Finais

Ao colocar a prética do cuidado compartilhado em foco, a presente pesquisa viu-se
imersa em questdes nevralgicas da atencdo a Saude Mental brasileira. A tematica da formacéo
desponta ao se considerar a promocéao de uma mudanca paradigmatica da assisténcia no campo.
Assim como mostram-se fundamentais as discussdes que buscam aprofundar as potencialidades
e desafios do cuidado em saude mental na AB, a qualidade das relacGes entre a AB e a atencdo
especializada e o grau de integracdo da rede assistencial. Reflexdes sobre a salde mental dos
trabalhadores também aparecem como essenciais ao se considerar a producéo de saude.

As iniciativas para qualificacdo do cuidado engendradas pela UNICAMP em parceria
com a gestdo municipal, tiveram reconhecido seu resultado. No entanto, muito embora haja
devolutivas positivas, vé-se que 0 seu objetivo quanto a melhora na integracdo da rede
assistencial nos cuidados em satde mental era ambicioso e foi apenas parcialmente alcancado.
A rotatividade dos profissionais, a terceirizacdo em curso, 0 incentivo a produtividade, o
desmonte dos NASFs, o fortalecimento dos ambulatérios e das instituicdes asilares, o pouco
investimento de recursos no campo da Salde Mental, a sobrecarga dos profissionais e a
tendéncia ao ensimesmamento dos servicos nesse cenario hostil vdo na contramdo da
qualificacdo do cuidado compartilhado em satde mental e da integracdo de rede.

Observa-se que a rede no municipio campo do estudo ainda guarda caracteristicas
correspondentes ao modelo hierarquizado entre 0s niveis assistenciais, mas nota-se a presenca
significativa, principalmente nas ESFs e nos CAPS, de um movimento de abertura, interesse e
busca pela construcdo de uma rede mais integrada e com maior horizontalidade entre os pontos
de atengdo. Vé-se nas narrativas dos trabalhadores raciocinios nada triviais que demonstram
esse movimento, como: “satde mental ¢ satde”, “nos preparamos para sermos profissionais da
rede e ndo apenas dos servigos” ou “o cuidado passa por nés”. Os trabalhadores desempenham
papel fundamental na transicdo paradigmatica. A busca por melhor compreender o processo de
trabalho em salde e as estratégias viaveis para o fomento do trabalho colaborativo mostraram-
se essenciais.

Partindo-se dos achados deste estudo algumas recomendacGes podem ser pensadas e
utilizadas como subsidio para a necessaria e permanente reformulagéo das préticas e politicas
publicas de saude, séo elas:

- Investir em acOes de Educacdo Permanente para trabalhadores e gestores de modo
rotineiro, cuidando da qualificacdo do cuidado em saude mental orientado ao Modelo

Psicossocial.



97

Favorecer o intercambio de profissionais entre diferentes servigos, de modo a otimizar
0 conhecimento das praticas de saude mental na rede e favorecer a construcdo de
dialogos.

Fortalecer a discussao sobre planos de carreira e salarios para o trabalhador do SUS, nas
trés esferas de governo.

Atentar para a privatizagdo no campo da saude, melhor compreendendo suas
repercussdes e evitando-a, quando possivel.

Realizar enfrentamento frente as estratégias de repasse financeiro voltadas a
produtividade, tendo como baliza o nimero de procedimentos e ndo a qualidade da acéo
realizada.

Incentivar acdes para melhoria da atencéo a crise, tendo em vista seu papel estratégico
na desinstitucionalizacéo.

N&o se olvidar da enorme poténcia do cuidado transversal em saide mental na AB, mas
sem pretender que se dé conta de toda a demanda nesse nivel assistencial.

Considerar o lugar estratégico que os CAPS ocupam na RAPS, fortalecendo suas acdes
junto aos outros servigos, mas sem esquecer-se de que o cuidado em satde mental se
produz em rede.

Estimular e oferecer condi¢bes para o pleno desenvolvimento do Apoio Matricial,
buscando incluir nele, cada vez mais, profissionais de outros pontos de atencéo para
além da AB, dos NASFs e dos CAPS, quando houver.

Atentar para as relacbes estabelecidas entre generalistas e especialistas no Apoio
Matricial, resguardando a horizontalidade e a troca de saberes.

Desenvolver estratégias para trazer maior materialidade as discussfes em salide mental,
como a pactuacdo de indicadores e a realizacdo de atendimentos compartilhados.
Incentivar que o Apoio Matricial possa acontecer para além das discussdes de caso,
construindo-se como um espaco também receptivo a analise de questdes referentes a
clinica, ao territdrio e ao processo de trabalho.

Construir junto aos apoiadores a possibilidade de se posicionarem de modo mais
diretivo e propositivo, sem que isso mostre-se prescritivo ou restritivo de alguma forma.
Investir em melhores condi¢fes de trabalho na saide como um todo e direcionar
recursos com prioridade para o campo da Saude Mental, sempre promovendo espacos

de didlogo, trocas, escuta e participacdo aos trabalhadores de salde.



98

- Compreender que um processo cuidadoso com quem cuida implica repensar as
condicgdes de trabalho, o grau de integracdo de rede e as possibilidades de cuidado

compartilhado, ndo recorrendo a patologizacao individual.

Mais do que uma recomendacdo, torna-se imperativo que o cenario de desmontes e
acOes de orientacdo ao Modelo Biomédico Hospitalocéntrico Medicalizador seja enfrentado e
revertido nos trés niveis de gestdo. Algo que fica claro a partir dessa pesquisa é a importancia
de que a Saude Mental seja priorizada como um dos pilares da salde, dada sua relevancia. Sera
que tal percepcdo poderd ser favorecida pelo fato da Salde Mental ter se tornado um
departamento no Ministério da Saude no atual governo? Talvez um bom caminho seja seguir
sempre lutando, sem deixar de permitir-se momentos de renovagao para que a sustentabilidade
desse movimento seja possivel. Por estar alicercado, em grande medida, em um movimento
contra-hegemonico de producdo de saude e de vida como um direito, faz-se necessario a
renovacao das forcas coletivas para que a luta ndo esmoreca e permaneca ativa, pois para acabar
com o SUS basta esquecé-lo ou permitir que se esquecam.

Vale aqui pontuar que as discussfes trazidas neste estudo tangenciam pontos
importantes na construcdo de politicas publicas, que embora ndo se constituiram como escopo
deste trabalho, poderiam receber maior aprofundamento em pesquisas futuras. Sugere-se que
possa ser melhor investigada a demanda tdo massiva que se observa de casos considerados de
gravidade leve a intermediaria que chegam aos servigos buscando melhor compreendé-la.
Também vé-se a necessidade da abertura de um dialogo que busque repensar sobre como
tradicionalmente tem-se abordado o aspecto territorial nas politicas de saude, assim como,
refletir sobre a insercdo da especialidade no &mbito do SUS. Para tanto, investigar como outros
sistemas universais se organizam em torno dessas tematicas pode trazer subsidios para fomentar

uma analise a partir da realidade brasileira.
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9. Apéndices

9.1 Apéndice I: Roteiro dos Grupos Focais
ROTEIRO NORTEADOR DE PERGUNTAS PARA OS GRUPOS FOCAIS - AVALIACAO
DA IMPLEMENTACAO

1) A construcéo do trabalho compartilhado em satde mental em uma rede integrada, te impacta
enquanto trabalhador? Se sim, como?

2) Algo mudou nas suas ac6es, no trabalho em equipe ou na articulacdo da rede de saude mental
desde que teve inicio a implementacéo?

3) Como esta hoje a questdo da defini¢do de papéis no cuidado em saude mental e o fluxo dos
usuarios no que diz respeito a rede intra e intersetorial?

4) Como avaliam a qualidade das acdes de Apoio Matricial no municipio?

5) Quais os maiores desafios que percebem para realizar o cuidado da satde mental em rede,

nesse momento?
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9.2 Apéndice I1: Narrativas
9.2.1 - Grupo Focal da Atencdo Basica

A capacitacdo oferecida pela UNICAMP contribuiu para qualificar o trabalho que
realizamos. Ajudou a transformar nossa forma de olhar e direcionar a atengdo. Comegamos a
identificar algumas coisas que passavam em branco, de modo a conseguirmos avaliar melhor
0s pacientes com necessidades de saude mental. Hoje também entendemos melhor sobre o uso
das medicacges psiquiatricas e suas indicacdes. Por vezes, saber quais medica¢fes um paciente
usa nos da pistas sobre um possivel diagnéstico. Algo importante e que muitas vezes o proprio
paciente ndo sabe informar. Essas hipGteses orientam nossas condutas terapéuticas. A
capacitacdo também foi importante para nos trazer conhecimentos sobre os transtornos
psiquiatricos e contribuiu para que nosso medo de atender pacientes com necessidades de satde
mental diminuisse. Hoje nos sentimos mais seguras sobre como agir e podemos ouvi-los sem
ficar assustadas ou apreensivas. N&o percebemos que a capacitacdo contribuiu com a integracéo
da rede, para isso ainda é preciso caminhar. De qualquer modo, caminhar pode ficar mais facil
apos aprimorarmos nossos conhecimentos.

Em relacdo a propria capacitagdo, nem todo mundo participou, mas muitos dos que
participaram j& sairam e tantos outros entraram, seria importante contar com capacitacdes
permanentes. H4 uma rotatividade muito grande na atencéo basica, alguns profissionais sao
desligados, muitos saem para assumir vagas em concursos publicos e outros séo transferidos de
unidades conforme as necessidades da propria fundacdo. Isso prejudica o seguimento dos
pacientes no geral, mas principalmente dos com necessidade de cuidado em satde mental, pois
eles criam um vinculo muito forte com o profissional. Além disso, o profissional que ja o
conhecia, contava com sua confianga e tinha mais facilidade para manejar o caso. Muitas vezes
uma breve conversa ja poderia ser bastante resolutiva. O vinculo esta relacionado com o
acompanhamento ao longo do tempo. Na unidade em que uma de nds trabalha, vimos ainda
essa semana que frente a uma situacdo de crise em saude mental a médica pediu ajuda para a
ACS que tinha vinculo com o paciente em questdo e esta foi fundamental para o manejo do
caso.

Um fator que percebemos ser de grande importancia, quando pensamos no cuidado em
salde mental, € a postura ativa do profissional. Percebemos que muitos dos pacientes de saude
mental tem dificuldade de aderir ao acompanhamento ou mesmo de vir ao posto no dia
agendado, entdo temos que aproveitar quando aparecem para cuidar deles ao maximo, oferecer

tudo de qualidade que pudermos dentro das necessidades de saude que apresentem. Podemos
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fazer um teste rapido, um Papanicolau, uma vacina que esteja faltando. Se com isso
conseguirmos construir um vinculo com o paciente e ele passar a aderir, maravilha, se ndo pelo
menos conseguimos ofertar algum cuidado. Sdo pessoas que ndo raro estdo em situacdo de
vulnerabilidade e exigem nossa atencéo.

Outra estratégia é incluir teméticas de salude mental dentro das acfes programaticas das
unidades e aproveitar espacos de grupo, que estdo retornando em alguns locais, para realizar
acOes de promocédo e prevencdo em salde mental. Uma ideia é aproveitar 0 momento em que
0s pacientes vém fazer exames ou pegar receitas para nos aproximarmos deles. Uma de nds
trouxe sobre a experiéncia aproveitar o dia em que viriam cerca de 60 pacientes no posto realizar
a coleta de exames, para em parceria com o farmacéutico da unidade, realizar uma palestra
sobre o uso de medicamentos, sobretudo dos de uso controlado. Nessa mesma unidade,
geralmente a entrega de receitas também é acompanhada de alguma palestra ou discussao, por
vezes disparadas pela exibicdo de videos. Essas praticas tém sido avaliadas positivamente. Uma
outra forma frequente desses pacientes chegarem até nds é em situagdes de emergéncia.
Recentemente aconteceu com uma de nds de em sua unidade acolherem um senhor em sindrome
de abstinéncia alcoolica, que chegou a convulsionar no proprio posto, antes disso ele nunca
havia ido até 4. As unidades novas tem uma estrutura que fornece condicBes para prestar um
primeiro atendimento nesses casos.

A demanda de casos de salde mental é grande e diaria em nossas unidades. Somos a
primeira porta de entrada, é aqui eles vém buscar socorro para tudo. Acolhemos um ndmero
importante de pacientes com quadros depressivos, ansiosos e dependentes de substancias
psicoativas, em alguns postos. Percebemos um aumento das demandas de cuidados em salde
mental desde a pandemia, muitos pacientes que ndo tinham problema em salde mental
passaram ater, essa tem sido a doenca do momento. Atendemos varias outras doengas e agravos
de saude, mas o crescimento dessa demanda chama a atengdo. Estamos vendo uma crescente
demanda por questdes sociais também, tem vindo muitas pessoas que perderam seu emprego e
seu convénio de saude.

Vemos que a prescricdo de psicotropicos € grande nas unidades e nem sempre é
acompanhada de reavaliacdo. A medicacdo pode ser importante em uma crise, mas néo
necessariamente precisa perdurar. Além disso, nem todos 0s casos precisariam de
medicamentos. Tornou-se algo banal. Acreditamos que essa medicalizacéo esteja relacionada a
escassez de outras ofertas terapéuticas, como se dando medicacdo pudesse-se substituir uma
psicoterapia. Precisariamos ter outras alternativas, mas percebemos que as construir € um

desafio tanto para a equipe quanto para os pacientes. E frequente que o paciente chegue pedindo
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medicacdo, parece que é algo cultural. Muitas vezes o paciente ndo abre espago para que 0
médico sugira outras possibilidades e por vezes ja vem solicitando uma medicacao especifica e
assumindo um determinado diagndstico que teria pesquisado na internet. Além disso, ha a
questdo dos benzodiazepinicos. Receita azul é a perder de vista. Ha grande dificuldade de fazer
0 desmame e retira-los.

Em relacdo as dificuldades da equipe, parte delas se justifica pelo enfoque na
produtividade. A possibilidade de olhar para o paciente perde espago para que consigamos dar
conta dos nimeros, o trabalho entra no automatico. Sentimos nos ultimos tempos que a
exigéncia para que a gente produza mais, bata a meta e consiga a verba tem ficado cada vez
maior. A captacdo de dados ficou melhor, estd informatizada. Os valores sdo pagos por
procedimento e diferem se a pessoa tem ou ndo um CPF cadastrado, em caso afirmativo o valor
é maior. Assim, ha uma pressao por tornar cada vez mais eficaz o preenchimento de dados, o
que é bastante dificil visto que nem sempre as pessoas passam seus dados corretamente seja por
estarem incompletos ou por uma questéo de inseguranca. A isso soma-se o fato de muitas vezes
trabalharmos em equipes com quantidade de profissionais abaixo da necessaria, sem reposi¢ao
ou cobertura de férias.

Nos conseguimos oferecer aquilo que temos no posto, um grupo, as vezes uma conversa,
quando querem contar alguma coisa, mas esse outro atendimento secundario, esse atendimento
especifico, a gente ndo tém como oferecer. O paciente vem, vocé atende, conversa, entrega a
receita, mas ndo temos como oferecer aquele atendimento com tempo e qualidade ideais. O
atendimento em saude mental na Atencdo Basica ficou bastante prejudicado por conta da saida
do NASF, ficamos sem assisténcia nenhuma, sem psicologo, sem nutricionista, sem
fisioterapeuta. O servico de referéncia tornou-se o Ambulatorio Central de Especialidades, mas
la a demora é muito grande, ndo ha vagas e eles também ndo ddo conta de dar uma boa
assisténcia ao paciente. Percebemos que para além da auséncia de vagas, ha outros entraves que
dificultam a oferta do atendimento especializado em satde mental em tempo oportuno no ACE.
Por vezes os encaminhamentos, ainda feitos no papel, sdo perdidos. Também nos deparamos
com dificuldades da central de regulacdo na compreenséao das situac@es de saude mental. Com
a demora na oferta da assisténcia adequada 0s casos se agravam e a intervencao necessaria se
complexifica. Algo que vem contribuindo para evitar os encaminhamentos e a fila de espera é
a presenca de estagidrios de psicologia nas ESFs, pena ndo se tratar de uma presenca
permanente. A oferta de psicoterapia na universidade também auxilia.

O NASF nos ajudava muito, tinhamos grupos de promog&o a satde, como o grupo do

educador fisico, que nos ajudava a manejar os pacientes com quadros depressivos leves.
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Quando a gente tinha esse outro servi¢o integrado, conseguiamos dividir e dar uma assisténcia
melhor para o paciente, isso faz bastante falta em todos os postos, foi uma perda muito grande.
O apoio que o CAPS oferece ndo substitui o suporte do NASF, que estava ali para construir
junto no cotidiano. Os CAPS séo servicos separados, € mais distante e, na maioria das vezes,
nos vemos apenas nas reunides de matriciamento.

Na praética, tem algumas situagdes em que ndo fica muito claro se seria ou ndo caso de
encaminhar para acompanhamento nos CAPS. De um lado, temos casos que poderiam ser
considerados de leves a moderados, no quais 0 paciente recusa-se a contar sobre o que sente
para a equipe do posto, seja por vergonha ou por nao querer expor sua familia. De outro lado,
tem pacientes com quadros graves que considerariamos importante um atendimento
especializado em saude mental, mas que se recusam a ir até CAPS, seja pela dificuldade de
locomocdo ou pelo vinculo com a equipe do posto e pedem para que tudo seja resolvido por
aqui. Tem casos que acabamos encaminhamos aos CAPS, mas que dificilmente chegardo até
la. As vezes percebemos que é importante alguma flexibilidade para ndo gerarmos
desassisténcia. E importante que toda a equipe esteja alinhada, inclusive os médicos clinicos
dos postos, sendo, torna-se mais dificil assegurar o cuidado. Percebemos que é fundamental a
horizontalidade e ndo hierarquizacao dentro das equipes. Quando uma equipe € unida e gerencia
bem as diferencas entre seus membros o cuidado é favorecido e as condi¢des de trabalho
também.

O contato com a rede de satde faz muita diferenca e poder contar com apoio dos CAPS
nas reunides mensais de matriciamento é importante, propicia trocas e nos ajuda a melhor
compreender o fluxo entre os servigos. Entretanto a conversa fica um pouco vaga, em alguns
momentos, e talvez pudesse se tornar mais completa e objetiva nos ajudando, por exemplo, na
construcdo de um protocolo de orientagcdo aos atendimentos. Percebemos que os medicos
clinicos ficam inseguros em tomar condutas e avaliamos que o matriciamento é bom para
discutir casos, mas ndo diz o que pode ser feito, ou de que maneira, ndo passa seguranca, para
isso seria indicado um treinamento especifico. Seria importante ter um psiquiatra de referéncia
com gquem o médico da unidade pudesse conversar, ligar quando necessario ou atender
conjuntamente se o caso exigir. Hoje as reunibes de matriciamento em geral acontecem na
auséncia do psiquiatra, sentimos falta da presenca dele, ja que poderia nos trazer orientacdo de
como conduzir aqui no posto esse paciente e esclarecer sobre interacbes medicamentosas.
Conseguimos contato com a equipe técnica do CAPS, mas algumas de nds entendem que é
necessario debater sobre a linha de cuidado do tratamento com o médico psiquiatra, ja que é ele

qguem prescreve.
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Por vezes ndo sentimos parceria e resolutividade na discussdo de casos com alguns
profissionais dos CAPS. Ouvimos falas como “fagam alguma coisa” ou entdo “manda ele ir 14
passar em acolhimento”, normalmente eles pedem para o paciente ir até o CAPS. Algumas de
nos ja nos deparamos com frases como essas “ah, quando morrer resolve” ou “quando os pais
morrerem, ele amadurece”. Isso ndo ¢ acolhimento! Nao ¢ uma resolugao, isso € o mesmo que
dizer “deixa do jeito que esta”. A gente teve um caso aqui muito sério, anos atras, e a resposta
foi “quando morrer resolve”. Infelizmente a solugao foi a morte, porque ninguém resolveu e os
envolvidos eram pacientes do CAPS. Situa¢6es como essas nos levam, em alguns momentos, a
perder a fé na resolucédo e a desacreditar que alguma coisa vai mudar. O sistema d& a volta e
volta para 0 mesmo ponto porque os profissionais que estdo 14 seguem 0s mesmos, seria
importante que pudéssemos renovar e trazer vida nova.

Algumas de ndés tem a sensacdo de que trabalhar por muitos anos na rede néo
necessariamente significa mais conhecimento, muito pelo contrério, pode significar
dessensibilizacdo, desesperanca e ser prejudicial a qualidade do trabalho realizado. Apos ter
visto tantas desgracas, o profissional pode passar a ndo se importar mais e a ndo procurar fazer
a diferenca. Outras de nds acreditam que ha profissionais antigos que contribuem
significativamente a partir da experiéncia adquirida com a formacgéo dos novatos.

De qualquer forma, esse é um espaco importante, entdo a gente tenta, a gente continua
matriciando, continua trazendo casos, continua tentando buscar por alternativas. Ha algum
tempo tinhamos uma boa coordenacéo de satude mental que participava dos encontros de apoio
matricial, talvez se ela pudesse voltar a participar a qualidade das reunides melhorasse. Estamos
pensando em falar para a nossa coordenacgéo da fundacao fazer essa ponte.

Gostariamos de poder melhorar nossa relacdo com os CAPS, pois poderiam ser grandes
parceiros. Percebemos que as vezes 0os encaminhamentos que fazemos ndo fazem muito sentido
para eles. Ja aconteceu de pedirmos auxilio para 0 CAPS AD no caso de uma gestante e eles
tentaram ajudar, mas ao verem que a paciente ndo quis aceitar o atendimento, eles desistiram e
nos enviaram um relatorio explicando a recusa da paciente. Ap0s isso ndo houve nenhuma outra
acdo. Entendemos que os CAPS estdo sobrecarregados e que a nossa frustragdo também é a
frustracdo deles, porque eles tém muita demanda e ndo conseguem dar 0 suporte necessario.
Como nos, também dependem de outros setores, do governo. Falta investimento no SUS e na
salude mental. Percebemos que por vezes a saide mental ndo tem prioridade. Parece que tudo
gue ndo € palpavel é desvalidado, se ndo ha um exame de sangue que comprove que algo ndo
vai bem, vocé passa despercebido. Assim fica dificil que o cuidado oferecido seja resolutivo, o

problema continua la. Por isso as vezes gostariamos que fizessem aquele pouquinho extra, sabe?
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Seriaimportante que os CAPS pudessem funcionar 24h, ou pelo menos ter um psiquiatra
todos os dias em horério comercial e contar com uma equipe completa. O sofrimento mental, o
surto, a tentativa de suicidio ndo tém dia e nem horario para acontecer, por iSso que € necessario
ter alguém ali o dia todo. L& precisa ser o local em que o paciente possa sentar, chorar, falar da
vida e ter alguém disponivel para ouvir em qualquer momento. A salde mental ndo pode ter
data, nem hora marcada. A noite inclusive, costuma ser o horario mais critico para alguém que
ndo esta bem. Ndo podemos contar que a pessoa que estd em um sofrimento extremo terad
condicdes de esperar o servico abrir ou voltar quando tiver agenda disponivel.

Os servicgos de retaguarda para emergéncias no municipio deixam a desejar. O proprio
pessoal dos CAPS se sente desamparado, queixam-se muito de ndo ter um leito hospitalar para
pacientes em situacdes de crise. A Santa Casa, 0 hospital municipal, ndo estd organizada para
isso, 0 maximo que pode acontecer é colocarem o paciente em uma cela que eles tem Ia, tem
grade e é trancada com cadeado, é lamentavel. A UPA por sua vez tem dificuldade de realizar
um primeiro atendimento efetivo e muitas vezes ndo oferece nem os cuidados minimos, tem
plantonistas que ndo medicam casos de salde mental e se ndo ha psiquiatra no CAPS, muitas
vezes, 0 caso vem parar nos postos de saude. Se a médica clinica da ESF pode prescrever,
porque o plantonista ja ndo o fez?

Acreditamos que construir uma rede de saude mental é um desafio para qualquer
municipio, mas se a gestdo nao abraca essa causa, 0 cuidado ndo se torna efetivo e o que vemos
é esse jogo de empurra. O que é péssimo para 0 paciente, que muitas vezes ndo tem condicdes
financeiras ou uma rede de apoio que 0 ajude nesse itinerario, ainda mais nesse momento social
tdo delicado que vivemos. E também péssimo para servicos, pois uma vez que ndo ha
corresponsabilizagéo, procura-se um culpado quando as coisas dao errado e geralmente somos
nos da Atencdo Basica os responsabilizados.

Isso nos deixa triste porque muitas vezes nds vemos caminhos para possiveis resolucdes,
mas trabalhamos em rede, dependemos da atencdo especializada para a integralidade do
cuidado e nem sempre 0 outro servi¢o vai enxergar da mesma forma e nem sempre podera
responder a demanda. As contrarreferéncias raramente retornam e quando vem costumam estar
mal preenchidas, ndo ha uma sugestéo do especialista de como conduzir o caso. Isso sem contar
0S servigos que recusam o encaminhamento. NGs somos da atencdo primaria e o paciente nunca
deixa de ser nosso, no entanto ndo temos como dar conta de todas as suas necessidades de saude
e por vezes parece que € isso que esperam de nos.

Sentimos que muitas vezes nosso trabalho ndo é reconhecido, nem pela rede, nem pelo

paciente e as vezes nem pelos nossos pares. Durante a pandemia, por exemplo, muito se exigiu
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de n6s, mas foi dado pouco respaldo e pouca protecdo. Trabalhamos na linha de frente naquele
momento em que tudo ainda se desconhecia sobre a doenga. Faltou muito recurso, havia
momentos em que nada podiamos fazer, além de acompanhar as mortes no cotidiano do servico
e na televisdo. A vontade era de chorar, tinhamos medo de pegar a doenca e contaminar nossos
familiares. Por vezes passdvamos cerca de 8h seguidas paramentados com os EPIs, fazendo
mais de 100 testes por dia. Para algumas de nos seria desejavel apagar essas lembrancas da
memoria. Foi horrivel. A vinda da pandemia ndo piorou apenas a satde mental dos pacientes,
mas a dos profissionais também. A prépria vacinacdo foi bem cansativa, foram varios finais de
semana vacinando.

Mais de uma de nos precisou ficar afastada no periodo inicial da pandemia por pertencer
ao grupo de risco, uma de nos traz que o sentimento no retorno foi de divida com a equipe e
gue a vontade era de trabalhar o extremo para compensar o tempo em que ndo pode dividir a
carga pesada. Outra de nds conta que trabalhou a exaustdo nesse periodo e que neste ano,
quando as coisas acalmaram, viveu um afastamento em decorréncia de intenso sofrimento
psiquico. Ha quem entre nos sinta, em alguns momentos, que estd no limite. Algumas coisas
que contribuem para isso sao atitudes desrespeitosas que alguns pacientes tém para conosco e
a auséncia de suporte da equipe nessas situaces. Seria necessario defender os seus pares,
reconhecendo seu valor e ajuda-los a colocar limite na agressividade do outro. Frente a essas
situacdes, por vezes a sensacdo é de injustica e a vontade é de poder falar coisas como
“Trabalhamos tanto por vocé, pela sua familia, pela familia de vérias pessoas, como pode falar
isso de nos que fizemos tanto?” ou “Vocé presenciou tudo, como pode ndo falar nada, ndo nos
defender? Vocé mais do que ninguém deveria falar calma senhora. Me senti uma nada ali”.

Em geral, nés gostamos do que fazemos, mas acreditamos que seria importante
podermos contar com um apoio psicolégico. Algumas de nés fazem psicoterapia e por vezes
utilizam psicotropicos. N&o é facil gerenciar o stress, a demanda, a frustragdo e por vezes as
coisas se acumulam. N&o estamos presentes apenas no momento em que uma crianga nasce,
mas também estamos ali no momento da dor, do sofrimento, da perda. NOs nos envolvemos e
gueremos ofertar o melhor para o paciente e fazer valer os principios do SUS. Mas percebemos
gue trabalhar em salde é trabalhar com a nossa saude, o cuidado passa por n6s. Se ndo pudermos
cuidar de nos, ndo conseguiremos oferecer um olhar para mais ninguém. Sentimos que ndo ha
uma preocupacao para que essas condi¢des de trabalho sejam asseguradas. Ndo ha promocéo
da saude mental do trabalhador, a carga horéaria é elevada, ndo ha grupos como este, em que
possamos falar e ser acolhidas sem julgamento.
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Algumas de nds, formadas hd menos tempo, percebem uma mudancga em sua satisfacdo
com o trabalho. A realizacdo encontrada nos primeiros tempos apds a formatura sofre um
declinio a medida que aparecem algumas situacdes do cotidiano e a precariedade das condicdes
de trabalho. Ha certa dificuldade em encontrar a medida exata do quanto € possivel doar de si
sem se expor ao risco de machucar-se e sentir dor. H4 uma linha ténue, uma questéo de
espessura da barreira para que a prote¢io nio se torne insensibilidade e frieza. E algo delicado,
como sentir e envolver-se o suficiente para se importar e cuidar, mantendo a distancia certa para
ndo sucumbir? As que dentre nos ja estdo ha mais tempo nos servigos entendem que € algo
realmente dificil de aprender, mas possivel e necessario. Compartilham da importancia de se
ater ao que estd dentro do nosso alcance e procurar oferecer o melhor dentro de nossas
possibilidades, reconhecendo que havera um limite. Reconhecem que esse amadurecimento
ndo se da de forma homogénea e por vezes alguns assuntos se tornam tranquilos, enquanto
outros ainda sdo mais dificeis de serem digeridos. Dizem que com o tempo ficamos mais
espertas e aprendemos a filtrar. Trazem também a compreensédo de que o trabalho é s6 nosso
trabalho. A nossa vida é também fora daqui, na nossa casa, onde encontramos amor. Trazem da
importancia de encontrar um local em que a gente se sinta acolhida, seja em nossa familia, nas
conversar entre os pares, em atendimento com um profissional. O necessario é encontrar alguém

(ue nos ouca.

9.2.2 - Grupo Focal da Atencéo Especializada

Avaliamos que houve melhora na integracdo da rede em relagdo aos anos anteriores,
principalmente no que se refere a relagdo entre os CAPS e a AB. A comunicagdo entre 0s
servigos e a realizacdo de encaminhamentos tornou-se mais fluida. Percebemos que depois da
vinda da pesquisa da UNICAMP passou-se a falar mais sobre as redes e a se prestar mais
atencdo a elas. A pesquisa como um todo e a capacitacdo dao inicio a algo, a um processo de
fato, mas € necessario amadurecer ainda. Um ganho da capacitacdo foi contribuir para a
desestigmatizacdo do campo da salude mental e dos usuarios da saude mental para 0s
profissionais da AB.

Para muitos de nds, a capacitacdo contribuiu para a qualificacdo de nossa pratica
profissional e também para a ampliacdo de nossa compreensdo sobre as possibilidades de
cuidado que poderiam ser ofertadas por outras categorias profissionais e por outros pontos da
RAPS. H& ac¢bes bésicas em salde mental que qualquer profissional da equipe técnica de

qualquer servico de saude poderia estar apto a realizar, como € 0 caso da escuta terapéutica, por
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exemplo. Alguns de nés ndo tinhamos clareza disso e conhecer essas possibilidades contribuiu
para compreendermos o quanto 0s outros espacos da rede sao também estratégicos.

Muitas vezes iniciamos no campo da saude mental sem preparo técnico. A capacitacao
ofertada pela pesquisa auxiliou na insercao de profissionais recém chegados aos CAPS. Alguns
de nos, inclusive, faziamos parte desse pessoal. Além dos conteidos compartilhados, foi muito
positivo o intercambio entre os trabalhadores de diversos servigcos durante os encontros da
capacitacdo, no sentido de perceber como outros atores compreendem as problematicas da
satde mental, discutem os casos e trabalham com elas.

Tivemos diferentes formacdes e percursos profissionais. Muitos de nés sentimos que
“caimos de paraquedas” no campo da saude mental. Para alguns de nos essa queda foi mais
dolorosa, ha quem ja tenha considerado pedir transferéncia de servico no inicio e quem chorava
diariamente nas primeiras semanas. Cada um a sua maneira, todos decidimos ficar e enfrentar
o desafio. E veja s0, aqui estamos j& aprendendo a caminhar. Muito sofrimento poderia ter sido
evitado se tivéssemos sido recepcionados com treinamento e mais informagdes. Seria
importante que tivéssemos tido a possibilidade de circular por diferentes servicos da rede
municipal, ainda que por um periodo breve. Apenas um de nos teve essa oportunidade. Quando
circulamos por outros espagos, entramos em contato com outros pontos de vista e entendemos
a poténcia que cada um dos pontos da rede pode nela desempenhar. Assim, nos preparamos
para sermos profissionais da rede e ndo apenas dos servigos. Seria importante inclusive
estabelecer conversas com outros municipios, organizar foruns de salde mental regionais, ja
que isso poderia nos oferecer parametros para avaliar nosso trabalho e abrir a possibilidade de
inventarmos coisas ainda ndo pensadas.

Muito do que grande parte de nds aprendeu foi a partir das trocas com profissionais mais
experientes e com o préprio cotidiano de trabalho. Se n6s conseguimos aprender, profissionais
de outros servigos também poderiam se beneficiar com as trocas e com a exposi¢do ao nosso
cotidiano de trabalho e transformarem também suas visdes acerca do campo da Saude Mental.
Alguns de noés nos surpreendemos vendo todas as dificuldades pelas quais passam 0s
profissionais da satde mental, com a escassez de recursos e com o qudo complexo € o trabalho
em si. Talvez, se fosse estabelecida maior proximidade, profissionais de outros servicos da rede
assistencial entenderiam melhor as limitacGes e poténcias de servicos como os CAPS.
Percebemos que o trabalho em saude mental apresenta uma especificidade que ndo é encontrada
na dindmica de trabalho de nenhum outro servigo. De qualquer modo, se nossa formacéo de
base contemplou as politicas do SUS e de Satde Mental temos mais chance de ficar empolgados

e estimulados a trabalhar para efetiva-las.
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Consideramos insuficiente nosso conhecimento sobre a rede e percebemos que isso pode
dificultar o acesso do usuério a outros pontos de atencdo e os intercAmbios entre 0s servicos.
Na maioria das vezes nao ficamos sabendo sobre quais ofertas terapéuticas tem cada unidade.
Isso deveria ser mais claro para nos e para toda a rede. Esse desconhecimento torna dificil
pensar em outras possibilidades de seguimento terapéutico em saude mental para além daquelas
ofertadas pelo trin6mio: AB-ACE-CAPS. No CAISM (Centro de Atencdo Integral a Salde da
Mulher), por exemplo, soubemos recentemente que ha oferta de psicoterapia para algumas
mulheres, mas ndo sabemos quais o0s critérios para 0 acompanhamento nem sobre como acessa-
lo. E como se girasse do CAISM para 0 CAISM. Essas dificuldades s&o cronicas no municipio.
Percebemos a auséncia de uma gestdo que desempenhe papel de coordenagédo perante a rede,
os fluxos, a comunicacéo e a articulacdo entre os diferentes servicos de saude. E se na prépria
salde ndo é facil, a relacdo com os servicos da rede intersetorial, como da assisténcia social, é
ainda mais dificil.

Em relacdo ao Ambulatério Central de Especialidades (ACE) avaliamos que ele deixa
a desejar, tanto no que diz respeito a sua insercdo na rede assistencial, quanto no que tange a
sua propria dinamica de funcionamento. E um equipamento que consideramos como afastado,
isolado, solitario, ensimesmado, tendo a rede dificuldade de acessa-lo, de se comunicar e até de
saber quem la trabalha. Também ha dificuldade de compreender como | se da o processo de
trabalho e o quanto esta orientado para as diretrizes do SUS. E um servico desorganizado, sem
reunido de equipe e ouvimos dizer que ha casos em que uma sessao de psicoterapia é realizada
a cada dois meses, o que dificulta que compreendamos qual sua finalidade terapéutica.
Discussao de caso so é possivel com trabalhadores que além de 14 também atendem nos CAPS
e tal pratica torna possivel o fluxo de usuarios entre os servigos. Caso contrario, esse fluxo é
barrado por uma grande fila de espera. Nao raro recebemos pacientes em quadros agudos, que
apos a estabilizacdo e melhora se tornam casos que ndo necessitariam de um seguimento no
CAPS. Se encaminhamos para o0 ACE, logo o paciente volta dizendo que ndo conseguiu ser
atendido 14, que ficou na fila de espera e que a medicagéo acabou.

Ha hoje o que poderiamos nomear como “vazio assistencial” para os casos em saude
mental considerados de gravidade leve ou moderada. Um caso que ndo tenha perfil para o
CAPS, mas exige uma certa atencdo, muito provavelmente ele ndo recebera a atencédo devida
no ACE. Desde do desmonte da equipe do NASF no municipio, o ACE tem sido visto como a
principal oferta de cuidados especializados para usuarios com quadros de baixa gravidade.

Percebemos que esse vazio assistencial gera descontinuidade no cuidado ao usuario,

uma vez que embora realizado acolhimento em situacdes de crise, como em uma hospitalizagéo,



118

ndo ha segmento terapéutico e assim o progndstico fica comprometido. Em relagdo a rede de
urgéncia e emergéncia também vivemos um cenario complicado. A Santa Casa parece néo fazer
parte da rede, sua participacdo na RAPS deixa muito a desejar. Percebemos dificuldade de uma
melhor costura no processo de alta hospitalar. Antes da pandemia ja chegamos a ter dois leitos
disponiveis, mas um deles era inadequado, o chaméavamos de celinha, pois tinha grades,
cadeado. Seria importante reavermos pelo menos um leito em condi¢des dignas. N6s dos CAPS
acabamos recorrendo a UPA para a retaguarda, mas vale dizer que o trabalho junto a ela esta
longe de ser facil. Ndo raro os pacientes evadem e temos a sensacdo que de um jeito sutil a fuga
é facilitada. N&o parece que o paciente que evade, mas que evadem o paciente. Temos uma boa
relagdo com a Assistente Social da UPA e podemos contar com sua parceria, mas quando nao
esta la sentimos que nao temos com quem contar. Também ha boa relacdo entre a psicologa da
Santa Casa e os profissionais do CAPS. Seria importante que os profissionais da rede de
urgéncia e emergéncia pudessem comecar a participar das reunides de apoio matricial também.

No que se refere aos PSFs, percebemos que os vem apresentando dificuldade no cuidado
em salde mental com a saida da equipe especializada que lhes dava suporte. Quando tinhamos
0 NASF, era bem legal, nos comunicavamos bem. Elas tinham bastante demanda porque eram
em poucas profissionais, mas estavam 4, isso ja fazia a diferenca. A gente sabia que
encaminhando para UBS ou PSF o NASF iria dar uma assisténcia, mas agora ndo tem. E ai? Ha
quem encaminhe os pacientes as clinicas escola de psicologia.

Sabemos da sobrecarga que costumam enfrentar as unidades de AB, compreendemos a
complexidade do cuidado desse nivel assistencial e as condi¢cbes por vezes precéarias de
trabalho. No entanto, desejamos poder ampliar nossa integracdo com as ESFs e poder nos sentir
mais respaldados por ela, tanto no que se refere aos cuidados oferecidos em saide mental a
populacéo do territorio, quanto na oferta de cuidados clinicos aos usuarios de servicos de salde
mental. A AB é estratégica para a efetivacdo da oferta de uma atencgdo integral. Esperamos por
uma corresponsabilizacdo, porque o paciente pode estar sendo atendido no CAPS, mas nédo
deixa de ser um municipe, um paciente do bairro também. Satide mental & uma so, satide mental
¢ saude. Entdo a logica “toma que o filho € seu filho” ndo pode acontecer, o filho € nosso, ele ¢
um municipe. Infelizmente, encontramos dificuldades ao tentar garantir um cuidado integral.
Muitas vezes o paciente chega na especialidade e aqui fica, ele nunca mais cuida da parte clinica
basica, nunca mais nem pisa na UBS. Vira paciente do CAPS. Sentimos, por vezes, que 0S
outros servigos esperam que o CAPS possa se responsabilizar por todas as necessidades de
salde do usuéario. E sempre buscamos explicar de que ha uma razdo para ndo se ter tudo aqui e

da importancia de que possam encontrar assisténcia clinica, odontoldgica, em outros. Falamos
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da importancia de que o usuario possa circular pela rede. Apesar das dificuldades, percebemos
uma grande heterogeneidade nas possibilidades de construcdo de cuidado compartilhado entre
as ESFs. O posicionamento do coordenador da equipe e dos trabalhadores pode desempenhar
importante papel nessa disponibilidade. Alguns de nos vivenciaram experiéncias positivas de
trabalho cooperativo que se mostraram resolutivas e satisfatorias. E gratificante saber que, com
algumas parcerias, conseguimos efetivar o cuidado integral e cooperativo, chega a ser
emocionante quando os principios da politica SUS se realizam através do nosso trabalho.

Para tanto, consideramos que as reunides de apoio matricial ajudam muito e percebemos
que no geral estd em curso um amadurecimento. Podemos observar tanto equipes super
interessadas, quanto equipes que nem aparecem na reuniao ou s6 vao se tiverem um caso para
discutir. Ja aconteceu com pelo menos um de nos ouvir de um profissional da AB dizer sobre
estar muito ocupado, com coisas muito importantes para fazer e que ndo poderia ficar sentado
conosco por uma hora. Ou seja, entendemos que discutir saide mental ndo é uma prioridade
para ele. Até pode acontecer de ndo se ter um caso para discutir, apesar da grande demanda de
salde mental que chega nas UBS, porque a comunicacdo pode estar acontecendo de outras
formas, como através de ligacGes, WhatsApp, e ndo apenas na reunido de matriciamento.
Alguns médicos psiquiatras dos CAPS tem dificuldade de participar das reunides por conta da
carga horaria, mas colocam-se disponiveis para o contato. Mesmo que nao se tenha casos, pode-
se aprender com discussoes trazidas pelos colegas ou aproveitar 0 espacgo para conversar sobre
outras questdes, seja sobre um tema escolhido, a formulacéo de politicas ou até mesmo tentar
pensar formas de melhorar a rede. O Apoio Matricial ndo deve se reduzir a discussao de casos.
Realizar atendimentos conjuntos também é uma 6tima opcao, porque quando atendemos juntos
ultrapassamos a discussdo abstrata e o aprendizado se torna mais real e palpavel. Isso acaba
levando a uma capacitacdo de uma forma que ndo é macante, ndo € aquela coisa de aula, torna-
se dinamica e significativa no dia a dia. Ainda precisamos aprimorar o encontro do discurso
com a pratica, do raciocinio clinico com o manejo clinico. Essa parte fica ainda meio
fragmentada. Também seria muito importante que conseguissemos conhecermos melhor os
funcionamentos das ESFs e suas dificuldades. Assim, poderiamos identificar as necessidades
das equipes e do territério.

Uma situacdo que amplifica os desafios ao cuidado e ao trabalho em rede € a grande
rotatividade de profissionais da ESFs no municipio. E complicado porque estabelecemos
relacbes com pessoas e ndo apenas com o servi¢o. Nos construimos um bom vinculo com a
equipe, pactuamos sobre o fluxo de usuarios, os encaminhamentos passam a ser feitos

corretamente, existe uma comunicacgdo quase que diaria as vezes, dependendo o PSF, e dai de
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repente troca alguém e comegam a vir os descompassos. Infelizmente isso € algo bem estrutural.
Teoricamente os PSFs deveriam ter um vinculo profundo com seus usuarios e estar apropriados
das dinamicas e realidades de seu territério. Mas a rotatividade traz fragmentacdo e
descontinuidade seja no vinculo com os municipes adscritos, seja com os profissionais da rede.
Tudo precisa ser reconstruido, muita coisa acaba se perdendo.

Devido a essas dificuldades que enfrentamos no trabalho com as ESFs e com a rede
como um todo, nds, muitas vezes, nos sentimos sozinhos no trabalho em sadde mental. Os
CAPS acabam sendo 0s pontos quentes onde as questdes mais serias aparecem. Trabalhar sem
uma rede engajada e com uma equipe menor que a minima, hum setor tdo complexo, chega a
ser sub humano. Ha um descompasso entre o que a gente pode fazer e a atencdo que deveria ser
dada. Entdo tentamos fazer um milagre. Fazer o que é impossivel. Por todos os lados, sentimos
uma exigéncia muito grande, de fontes internas e externas. Sentimos que deveriamos ser super-
homens e super-mulheres.

H& ainda muito preconceito em relacdo ao campo Saude Mental. Encontramos
dificuldades para que outros pontos da rede se co-responsabilizem pelo cuidado. Né&o
percebemos interesse dos demais servigcos em saber como é 0 nosso trabalho, os motivos pelos
quais buscamos trabalhar segundo os principios antimanicomiais, nem porqué servi¢cos como
0s CAPS existem. A maneira como 0s usuérios sdo referenciados para nds demonstram, por
vezes, a expectativa de que nos tivéssemos as solugdes para os problemas. E como adorariamos
poder té-las, isso mexe conosco. Por vezes sentimos que estamos apenas enxugando gelo, o que
é frustrante quando se quer o melhor para o paciente.

Nos sentimos sozinhos, pois ndo vemos que a sociedade e 0s outros setores possam lutar
conosco por melhores condicdes de trabalho, por mais profissionais. E desgastante trabalhar
desse modo por muito tempo, o stress é grande. Nosso trabalho envolve grande gasto de energia,
ouvimos muitas coisas e temos que lidar com situagdes muito pesadas, a responsabilidade é
grande. Por vezes vemos profissionais estafados pedindo transferéncia. Procuramos manter um
ambiente bem descontraido para compensar um pouco. Os profissionais precisam de cuidados
tambeém. Além disso, percebemos dificuldades em relacdo a recursos financeiros e materiais. O
gue vem pra nos costuma ser usado, remendado, ja ter passado pela rede inteira. O descuido
parece se apresentar em nivel material também.

Apesar de toda a precariedade de condicdes e do desafio que representa o cuidado em
salde mental, devemos seguir lutando e encontrando um caminho, porque fechar os CAPS néo
€ uma opgdo. Contar com uma equipe de tamanho adequado e com todas as condi¢fes de

trabalho seria incrivel, mas esses desejos, utdpicos para 0 momento, podem ofuscar algumas
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medidas mais simples e de baixo custo que em muito poderiam ajudar. Algumas medidas
administrativas poderiam facilitar o fluxo de usuarios entre os servicos e o acesso a diferentes
modalidades de cuidado. A pactuacdo de agendas abertas compartilhadas com a AB, por
exemplo, poderia favorecer um encaminhamento qualificado e evitar desgastes. Percebemos
que os usudrios de salde mental costumam ter muita dificuldade em acessar outros pontos da
rede e por isso mesmo, considerando-se o principio da equidade, deveriam ser uma populacéo
priorizada. Somando-se a isso ha a dificuldade das equipes de realizar busca ativa e manejar
possiveis resisténcias. De modo que estratégias para otimizar a comunicacdo seriam
fundamentais. Se a gente tem como fazer a vacina chegar na temperatura certa de um lado pro

outro, com a informagéo também da pra fazer isso.
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10. Anexos
10.1 Anexo |I: Parecer consubstanciado
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: DISPOSITIVOS DE INTEGH.M;..E«D DA REDE DE SAI:.II;_I'E MENTAL MO MUNICIPIO
DE ITATIBA-S5P: UMA PESQUISA DE IMPLEMENTACAD

Pesquisador: Rosana Teresa OnockoCampos

Area Tematica:

Versdo: 12

CAAF: 00827918.5.0000.5404

Instituigio Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP

Patrocinador Principal: CONSELHO MACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E
TECNOLOGICO-CNPQ

DADOS DO PARECER

Hiumero do Parecer: 5299417

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de uma emenda que visa inserir novos membros na equipe de pesquisa e outras mudangas,
conforme informado no item “justificativa”.

Objetivo da Pesquisa:

Mantidos em relagdo ao projeto original.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Mantidos em relagdo ao projeto original.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesguisa:

A pesguisadora responsavel informou no Formulario de Informagdes Basicas da Plataforma Brasil: "
Justificativa da Emenda: 1. Inclusdo das novas alunas de mestrado Rosdngela Santos Oliveira e Livia
Penteado Pinheiro no item Equipe de Pesquisa (pagina 1) - (tarfjado em amarelo). 2. Reorganizagdo da
ordem numeérica de 6.14 a 6.16 no Sumario - (tarjado em amarelo) - (pagina 6). 3. Inclusdo dos novos
Apéndices no Sumario (pagina 6) - (tarjado em amarelo): - Apéndice Cll (pagina &), - Apéndice DIl (pagina
), - Apéndice Ell (pagina &), - Apéndice Fll (pagina 6); 4. No ltem 6.3 incluiu-se novo sujeito de pesquisa
devido a guestdes do campo, acrescentando entrevistas a serem realizadas com gestores (pagina 23) -
(tajado em amarelo); 5. Mo ltem 6.5.2 devido a questdes do campo de pesquisa, verificou-se a necessidade
de ampliagéo da populagéo de estudo
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passando a incluir adolescentes entre 14-17 anos. Para tal, foram descritos os critérios para inclusdo e
exclusdo na coleta de dados e conseguentemente um novo TCLE aocs responsaveis & um novo TALE
(pagina 33) - (tarjado em amarelo); 6. No Item 6.5.3 incluimos a logistica quanto ao estudo de itinerarios
terapéuticos com o usuarios adolescentes. Os demais procedimentos a serem utilizados ja foram
aprovados anteriormente pelo CEF no mesmo item (6.5) (pagina 34) - (tarjado em amarelo); 7. Mo ltem 6.5.5
quanto aos aspectos &ticos especificos incluimos a informagdo da necessidade da utilizagdo de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aos responsaveis e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido aos
adolescentes. (pagina 35). - (tarjado em amarelo); 8. Mo item 6.13 foi incluido ndmero “I" (em algarismo
romana) (pagina 55) - (tarjado em amarelo); 9. Insergio de novo item em B.14 gue passou a ser “Etapa final
de avaliagdo Il - entrevistas™(pagina 58) - (tarjado em amarelg); 10. Em decoméncia da insergo de novo
itemn na numeragdo 6.14, houve alterago da numeragdo nos itens seguintes (que passaram a ser6.15 e

6.16), por isso o5 ndmeros estdo tarjados em amarelo (pagina 61 a 67) - (tarfjado em amarelo); 11.

Reorganizago da ordem numérica de 6.14 a 6.16 (pagina 58 a 67) - (tarjado em amar=lo); 12. Insercéo de

nova referéncia bibliografica — tarjada em amarelo (pagina 72); 13. Inclusdo dos Apéndices: - Apéndice ClI:

TCLE aos Responsaveis Usuarios Adolescentes Itinerarios Terapéuticos (pagina 182) - Apéndice DIl: TALE
Usuarios Adolescentes Itinerarios Terapéuticos (pagina 190) - Apéndice Ell: TCLE para entrevista com
gestores — Avaliagéo da implementagdo (pagina 195) - Apéndice FII: Roteiro norteador de perguntas para
entrevista com gestores (pagina 198 ).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Ma avaliagdo desta emenda foram analisados os documentos anexados: ~
PB_INFORMAGOES_BASICAS_1895669_E4 pdf', " CARTA_RESPOSTA_11_Emenda_07_03_22 pdf", "
Projeto_versao11_07_03_22 pdf", " APENDICE_EII_entrevista_com_gestores_pdf”, "

APEMDICE_CII_TCLE_Responszaveis_Usuarios_Adolescentes_Itinerarios_pdf" e
APEMDICE_DII_TALE_Usuarios_Adolescentes_Iltinerarios_Terapeuticos. pdf”.

Recomendagies:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Emenda aprovada.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel). - O participante da pesquiza tem a liberdade de
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recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em gualquer fase da pesgquisa, sem penalizagio
alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel). - O pesquisador deve desenvaolver a pesquisa
conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador considerar a descontinuacio do estudo, esta
deve ser justificada e somente ser realizada apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP quanto & descontinuagdo, exceto guando
perceber risco ou dano ndo previsto ao participante ou quando constatar a superioridade de uma estratégia
diagndstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade
de acdo imediata com intuito de proteger os participantes. - O CEP deve ser informade 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 ocommido {mesmo que tenha sido em outro
centro) & enviar notificacdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu
posicionamento. - Eventuais modificagbes ou emendas ao protocole devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando
a aprovagdo do CEP para continuidade da pesguisa. Em caso de projetos do Grupe | ou Il apresentados
anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma, junto com o
parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial. - Relatorios parciais e final devem ser
apresentados ac CEP, iniciaimente seis meses apds a data deste parecer de aprovagdo e ao témine do
estudo. -Lembramos gue segundo a Resolugdo 466/2012 | item X1.2 letra e, “cabe ao pesquisador
apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela COMEP a qualquer momento”®. -0 pesquisador deve manter
o3 dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um periodo de 5
anos apos o términe da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nog documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo FPostagem Autor Situago
Informagfes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_ 189566 07/03/2022 Aceito
do Projeto 9 FE4.pdf 23:09:07
Outros CARTA_RESPOSTA_11_Emenda_07_0] 07/03/2022 |Rosana Teresa Aceito

3 22 pdf 23:00:06 [OnockoCampos
Projeto Detalhado /! | Projeto_versao11_07_03_22 pdf 07032022 |Rosana Teresa Aceito
Brochura 224634 |OnockoCampos
Investigador
TCLE ! Termos de | APEMDICE_EI_entrevista_com_gestor | 07/0372022 |Rosana Teresa Aceito
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Assentimento / es pdf 22:41:58 (OnockoCampos Aceito
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de  [APEMDICE_CI_TCLE_Responsaveis L) 07/0372022 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / suarios_Adolescentes |tinerarios.pdf 224139  (OnockoCampos
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de  [APEMDICE_DI_TALE_Usuarios_Adolesy 07/0372022 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / centes_[tinerarios_Terapeuticos_pdf 224108 |(OnockoCampos
Justificativa de
Auséncia
Quitros APEMNDICE_FII_roteiro_gestores. pdf 09/02/2022 |Rosana Teresa Aceito
17:15:53  [OnockoCampos
Outros Emenda_09_02_22 pdf D9/02/2022 |Rosana Teresa Aceito
10:07:16 | OnockoCampos
Cronograma cronograma_09_02_22 pdf 09/02/2022 |Rosana Teresa Aceito
10:05:31 OnockoCampos
Projeto Detalhado/ | Projeto_com_emenda_09_02_22 pdf D9/02/2022 |Rosana Teresa Aceito
Brochura 10:04:10 | OnockoCampos
Investigador
Outros Emenda_18_03_21.pdf 18/M032021 |Rosana Teresa Aceito
15:02-44 |OnockoCampos
Projeto Detalhado /| Projeto_com_emenda_18_03_21.pdf 18/03/2021 |Rosana Teresa Aceito
Brochura 15:00:17 | OnockoCampos
Investigador
Outros CARTA_RESPOSTA docx D9/09/2020 |Rosana Teresa Aceito
19:08:41 | OnockoCampos
TCLE/ Termos de | TCLE_Participantes_Estude Piloto_Imp | 09/09/2020 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / Res.docx 19:03:55  |[OnockoCampos
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | TCLE_Especialistas_ImpRes docx 09/09/2020 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / 19:02:51 OnockoCampos
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado/ | Projeto_com_emenda_09_09 20.docx 090972020 |Rosana Teresa Aceito
Brochura 19:01:49 |OnockoCampos
nvestigador
Quitros Carta_Emenda_07_08_20.pdf 07/08/2020 |Rosana Teresa Aceito
17:41:33  [Onocko-Campos
TCLE / Termos de | TCLE_Especialistas_ImpRes pdf O7/08/2020 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / 17:39:39 |Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_Participantes_Estude Piloto_Imp | 07/08/2020 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / Res.pdf 17:38:11 Onocko-Campos
Justificativa de
Enderego:  Rua Tessalia Vieia de Camarge. 126, 1° andar do Prédio | da Faculdade de Ciéncias Medicas
Bairro: Barao Geraldo CEP: 13083887
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8836 Fax: (12)3521-T187 E-mail: cep@unicamp.br
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Continuagio do Paracer: 5.299.417
Auséncia TCLE_Participantes_Estudo_Piloto_Imp | O07/08/2020 |Rosana Teresa Aceito
Res.pdf 17:38:11  [Onocko-Campos
Projeto Detalhado /| Projeto_com_Emenda_07_05_20. pdf 07082020 |Rosana Teresa Aceito
Brochura 17:34:57  |Onocko-Campos
Investigador
TCLE / Termos de |anuenciaZ_atiba.pdf 12M22019 |Rosana Teresa Aceito
Aszsentimento / 15:36:12 | Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | APENDICE_Q_editado_TCL_GF_avalia| 12M272019 |Rosana Teresa Aceito
Assantimento / cao_capacitacao.pdf 15:35:43  |Onocke-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | APENDICE_M_editado_tcle_trab EPsig| 12M2/2019 |Rosana Teresa Aceito
Assantimento / _HC_Unicamp.pdf 19:35:22 |Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | APENDICE_L_editado_tcle usu EPsiq 12M22019 |Rosana Teresa Aceito
Assantimento / HC.pdf 15:35:06 |Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termas de | APENDICE_J editado_Roteiro GF_ES | 12M22019 |Rosana Teresa Aceito
Assantimento / MHC_Unicamp_Usuarios.pdf 15:34:40  [Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | APENDICE_|_editado TCLEinerario_u | 12M2/2019 |Rosana Teresa Aceito
Aszsentimento / su_pdf 153413 |Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | APENDICE_C_editado_TCLE_Trabalha| 12M272019 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / dores_SUR._pdf 15:33:53  |Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | APENDICE_B_editade TCLE_Familiare| 12M2/2019 |Rosana Teresa Aceito
Assantimento / s pdf 19:33:37 |Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
Outros CARTA_RESPOSTA pdf 12M2r2019 |Rosana Teresa Aceito
15:31:04 [Onocko-Campos
Qutros Emenda_18_11_2019 pdf 18M1/2019 |Rosana Teresa Aceito
10:41:15  |Onocko-Campos
Outros CartaEmendaCEP .pdf 07M1/2019 |Rosana Teresa Aceito
11:44:03  [Onocke-Campos
Outros emenda_239 10 19 pdf 04/11/2019 |Rosana Teresa Aceito
07:22-56 |Onocko-Campos
Qutros APENDICE_R_Roteiro_Morteador_Para| 30M072019 |Rosana Teresa Aceito
Observa Participante. pdf 11:13:35  [Onocko-Campos
Enderego:  Rua Tessdlia Vieia de Camarge, 128, 1° andar do Prédic | da Faculdade de Ciéncias Médicas
Bairro: Bardo Gerakio CEP: 13.083-887
UF: 5P Municipio: CAMPINAS

Telefone: (12)3521-3936

Fax: (18)3521-T187

E-mail: cepf@unicamp. br
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TCLE / Termos de  |APENDICE_Q TCLE_GF_avaliacao ca| 30/M0/2019 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / pacita.pdf 11:13:13 | Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
Outros APENDICE_P_roteiro_GF_Avalia_Capa| 30/10/2019 |Rosana Teresa Aceito
cita. pdf 11:12:39 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_O_Awvalia_Da_Implementa.y 3002019 |Rosana Teresa Aceito
df 11:12:18 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_MN_roteire_GF_modelo_teor| 3002019 |Rosana Teresa Aceito
0. 11:09:45 | Onocko-Campos
TCLE [ Termes de | APENDICE_L_tcle_usu_EPsigHC . pdf 3002019 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / 11:09:10 | Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | APEMDICE_M_TCLE_frab_EPsigHCUni| 30/10/2019 |Rosana Teresa Aceito
Assaentimento / camp.pdf 11:08:12 | Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | APEMDICE_K_Observ_GF_EPsigHCUn| 30/10/2019 |Rosana Teresa Aceilo
Assentimento / camp_ftrab_pdf 11:06:26  |Onocke-Campos
Justificativa de
Auséncis
Outros APEMDICE_J OBSERVA_GF_EPsigHC| 30/M10/2019 |Rosana Teresa Aceilo
Unicamp_usuarios. pdf 11:05:17 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_I_TCLE_Usuariosltinerarios| 30/10/2019 |Rosana Teresa Aceito
Terapeuticos. pdf 11:03:24 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_H_CQuestoes Itineraro_tera| 30MM10/2019 |Rosana Teresa Aceito
peutico.pdf 11:01:55 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_G_Roteiro_Morteador_para | 30102019 |Rosana Teresa Aceito
Observacao_Participante.pdf 11:01:33 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_F_QuestionArio_Survey_Tr| 30102019 |Rosana Teresa Aceito
abalhador pdf 11:01:04 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_D_CuesfionArio_Survey_Usg 30102019 |Rosana Teresa Aceito
uAnos.pdf 10:58:57 | Onocko-Campos
Outros APENDICE_E_Question&no_Survey Fa| 30M110/2019 |Rosana Teresa Aceito
miliares.pdf 10:49:15  |Onocko-Campos
TCLE f Termos de |APENDICE_C_TCLE_Trabalhadores 5| 301072019 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / UR.pdf 10:45:42 | Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
TCLE f Termws de | APEMDICE_B_TCLE_Familiares_sur.pd| 30M0/2019 |Rosana Teresa Aceito
Assentimento / f 10:44:04  |Onocke-Campos
Justificativa de
Auséncis
Projeto Detalhado ! |projeto_4 CEP_[TATIBA pdf 30M0/2019 |Rosana Teresa Aceilo
Brochura 10:35:46 | Onocko-Campos
Investiqador
Enderego:  Rua Tessalia Vieira de Camarge, 126, 1° andar do Prédio | da Faculdade de Cigncizs Médicas
Bairro: Bardo Gerslde CEP: 13.083-887
UF: 3P Municipio: CAMPINAS
Telefone: |12)3521-3036 Fax: (123521-T187 E-mail: cepg@unicamp br
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Parecer Anterior PARECER_ANTERIOR. pdf 22111/2018 |Rosana Teresa Aceito
16:41:16 | Onocko-Campos
Recurso Anexado CARTA_RESPOSTA_AO PARECER. pd 22M1/2018 |Rosana Teresa Aceito
pelo Pesguisador f 16:41:05 | Onocke-Campos
TCLE / Termos de | TCLE3.pdf 221172018 |Rosana Teresa Aceito
Assantimento / 16:40:22 | Onocko-Campos
Justificativa de
Auséncia
Outros COMPROVANTE_DE_WINCULCS DA _P| 081172018 |Rosana Teresa Aceito
ESQUISADORA. pdf 18:03:23 | Onocko-Campos
Outros CARTA_DE_AMUENCIA pdf 08M1/2018 [Rosana Teresa Aceito
18:02:35 | Onocke-Campos
Folha de Rosto FOLHA_DE ROSTO pdf 10M0/2018 |Rosana Teresa Aceito
16:16:51 Onocke-Campos
Outros INTREUMENTOS_DE_COLETA pdf 10M0/2018 |Rosana Teresa Aceito
13:02:45 | Onocko-Campos
Orgamento ORCAMENTC pdf 10M0/2015 |Rosana Teresa Aceito
13:02:02 | Onocke-Campos
Cronograma CROMNOGRAMA. pdf 10M0F2018 |Rosana Teresa Aceito
13:01:33 | Onocke-Campos

Situagio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

M&o

Enderego:

Bairro: Barao Geraldo
UF: 5P

Telefone:  (19)3521-3936

CAMPINAS, 18 de Margo de 2022

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador(a))

CEP: 13.083-887

Municipio: CAMPINAS

Fax: (19)3521-T187

E-miail: cepfunicamp br

Rua Tessalia Vieira de Camargo, 128, 1° andar do Prédio | da Faculdade de Ciéncias Medicas
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10.2 Anexo Il: TCLE

APENDICE T: TCLE Para Os Grupos Focais — Avaliacdo Da Implementacéo

S"’é CONSENTIMENTO LIVRE E  ESCLARECIDO  PARA
““a¥  PARTICIPACAO NA PESQUISA - (Resolugéo 466/12 do Ministério
unicame  da Salde) TRABALHADORES

Pesquisa: DISPOSITIVOS DE INTEGRACAO DA REDE DE SAUDE MENTAL NO
MUNICIPIO DE ITATIBA-SP: UMA PESQUISA DE IMPLEMENTACAO.

Pesquisador responsavel: Rosana Teresa Onocko Campos

Numero do CAAE: 00827918.8.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento, chamado
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante da
pesquisa e € elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo
participante/responsavel legal, sendo que uma via deverd ficar com vocé e outra com 0
pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas dividas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé poderd esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras
pessoas antes de decidir participar. Nao havera nenhum tipo de penalizacéo ou prejuizo se vocé

n&o aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

O objetivo desta pesquisa é avaliar o processo de implementacdo de dispositivos de
integracdo de rede no seu municipio. A justificativa para realizacdo desta pesquisa é a
importancia de entender como a implementagéo favoreceu ou ndo o funcionamento da rede de

servigos em saude mental.

Procedimentos:
Participando do estudo vocé esta sendo convidado a participar em grupo focal, que
consiste em uma roda de conversas com outros profissionais da rede de servicos de salde e

assisténcia social do seu municipio. A realizacdo serd aqui no servico mesmo. O pesquisador
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vai fazer perguntas as quais todos serdo convidados a responder e dialogar sobre o que pensam
acerca do assunto. Essa roda de conversas serd audiogravada e posteriormente transcrita,
preservando a identidade dos participantes, para que se possa fazer a analise dos dados. O
material audiogravado sera armazenado pela pesquisadora responsavel somente em formato
digital pelo periodo de 3 anos, apos esse periodo, 0 mesmo sera destruido. Deverdo acontecer
entre 2 e 3 encontros com duragéo entre 1 e 2 horas.

Desconfortos e riscos:

Vocé ndo deve participar deste estudo se ndo houver participado do processo de
construcdo do modelo tedrico na primeira fase do estudo. Embora tenhamos o interesse de
manter vocé o mais confortavel possivel, sabemos que existe o risco de que as perguntas deste
estudo, por fazer alusdo ao seu processo de trabalho, podem causar incdmodo. Este risco se
justifica pela necessidade de entender como o seu processo de trabalho interage com o processo
de implementagdo. Contudo, vocé pode interromper sua participacdo sempre que quiser,

podendo continuar depois a participar do grupo focal ou ndo. N&o ha outros riscos previsiveis.

Beneficios:

N&o havera nenhum beneficio financeiro para vocé na participacdo deste estudo, o
unico beneficio direto sera a oportunidade de compartilhar suas vivéncias e sentimentos acerca
do seu processo de trabalho e funcionamento da rede de servicos de saide mental. Contudo, de
forma indireta, vocé estara ajudando a entender os problemas que poderiam ser melhorados nos
servicos de salde aqui do municipio proporcionando assim um melhor atendimento para 0s

usuarios e um melhor processo de trabalho para vocé e seus colegas.

Acompanhamento e assisténcia:

Vocé tem o direito a assisténcia integral e gratuita devido a danos diretos e indiretos,
imediatos e tardios, pelo tempo que for necessario. Caso necessario e consentido por VOCg,
qualquer situacdo de incdbmodo ou desconforto fisico e emocional sera relatada ao seu
supervisor direto para que vocé possa receber atendimento e/ou apoio. VVocé terd o direito de
acessar 0s seus dados e os resultados da pesquisa sempre que for de seu interesse. Lembramos

que vocé pode cancelar sua participacdo no estudo a qualquer momento.
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Sigilo e privacidade:
Vocé tem a garantia de que sua identidade serd& mantida em sigilo e nenhuma
informacdo sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na

divulgacdo dos resultados desse estudo, seu nome néo sera citado.

Ressarcimento e Indenizagio:

Como o estudo sera feito durante sua rotina nesse servico, ndo esperamos gerar gastos
para Vocé, mas caso vocé tenha algum gasto para participar dessa pesquisa fora da sua rotina,
voceé sera ressarcido integralmente de suas despesas. Caso iSs0 ocorra, esse ressarcimento sera
feito em espécie, no momento da entrevista, e vocé devera assinar um recibo. VVocé tera a

garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:

Em caso de davidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com Rosana
Teresa Onocko Campos pelo email rosanaoc@mpc.com.br ou no Departamento de Saude
Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs
as 17:30hs: R. Albert Sabin, s/ n° Cidade Universitaria "Zeferino Vaz" CEP: 13083-894.
Campinas, SP, Brasil. Telefone para contato: (19) 3521-9574.

Em caso de denlncias ou reclamacdes sobre sua participacdo e sobre questdes éticas
do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UNICAMP das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs 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 Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP é 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 (CEPS)

das instituicGes, além de assumir a funcéo de 6rgdo consultor na area de ética em pesquisas.

Consentimento livre e esclarecido:
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Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e 0 incbmodo que esta possa acarretar, aceito

participar:

() Autorizo a gravacdo do meu depoimento em audio ( ) N&o autorizo a grava¢do do meu

depoimento em &udio.

Nome do (a) participante:

Assinatura do participante:

Data: / /

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracao do protocolo e na obtencédo deste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao
participante da pesquisa. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto
foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e 0s
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou

conforme o consentimento dado pelo participante da pesquisa.

Assinatura do pesquisador:

Data: / /




