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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo compreender, em uma perspectiva histérica, o
processo de construcdo de saberes e praticas referentes a integracdo das acbes de
saude mental nos Centros de Referéncia a Saude Mental e nas Unidades Bésicas
de Saude que compdem a Rede de Atencédo Psicossocial de Belo Horizonte. Trata-
se de uma pesquisa qualitativa, com abordagem da Historia Oral, na perspectiva
tedrica da Sociologia Compreensiva do Cotidiano, considerando a Reforma
Psiquiatrica Brasileira. Participaram da pesquisa dezenove profissionais de saude,
gue atuam por pelo menos dois anos, nos Centros de Referéncia em Saude Mental
e nas Unidades Bésicas de Saude. Foram utilizadas entrevistas como técnica de
coleta de dados, que foram submetidas a técnica de Analise de Contetdo Tematica.
Os resultados encontram-se organizados em quatro categorias: 1. Reforma
psiquiatrica belo-Horizontina sob o olhar dos profissionais: traz as primeiras
iniciativas reformistas e transicdo do cuidado realizado nos hospitais psiquiatricos
para o cuidado realizado nos servicos de base comunitaria e territorial, indicando
guais saberes e praticas de integracao foram percebidas nesse processo; 2. O louco
e sua familia: paciente estigmatizado e diferenciado, que trata da construcdo e
desconstrucao histérica e cultural acerca da pessoa em sofrimento mental e suas
aclOes e rupturas que influenciam na integracdo entre os servicos. 3. A histéria
construida no cotidiano dos profissionais de saude, dividida em duas subcategorias:
3.1. O cuidado as pessoas em sofrimento psiquico e 3.2. Os furos da rede no
cotidiano dos servicos de saude, as quais evidenciam no cotidiano dos servigos
estudados como vem se dando a construcédo do dialogo, comunicacao e articulagéo
para o cuidado em saude mental e as lacunas percebidas nos servicos para a
atencao integral e global a saude mental e 4. Experiéncias cotidianas exitosas, que
trata das realidades presentes na vivéncia diaria dos profissionais, seus modos de
fazer e operar para a garantia da integracédo de acfes e assisténcia a saude mental
efetiva. Os resultados apontam para a dinamicidade presente nas relacdes entre 0s
servicos que constituem a Rede de Atencédo Psicossocial de Belo Horizonte e as
varias facetas encontradas na assisténcia oferecida as pessoas em sofrimento
psiquico. Ao final, diante de limites e desafios encontrados nessa trajetoria,
percebem-se caminhos possiveis para a efetivacdo de um trabalho em rede e que
garanta cuidado qualificado, exercido ha comunidade, com base territorial e praticas
psicossociais.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Assisténcia a Saude Mental, Reforma
Psiquiatrica.



ABSTRACT

The present study aimed to understand in a historical perspective, the process of
building knowledge and practices regarding the integration of mental health actions in
the Mental Health Reference Centers and the Basic Health Units that make up the
Network of Psychosocial Care of Belo Horizonte. This is a qualitative research, with
an Oral History approach, within Michel Maffesoli’s Comprehensive Sociology,
considering the Brazilian Psychiatric Reform. The participants were nineteen health
professionals who worked for at least two years in the Reference Centers of Mental
Health and Basic Health Units. Interviews were used as data collection technique,
which were submitted to the Thematic Content Analysis technique. The results are
organized into four categories:1.Psychiatric Reform in Belo Horizonte under the eyes
of professionals: brings the first reformist initiatives and transition of care performed
in psychiatric hospitals to the care performed at CERSAM and UBS, indicating which
knowledge and integration practices were perceived in this process. 2. The madman
and his family: stigmatized and differentiated patient that deals with the construction
and historical and cultural deconstruction about the person in mental suffering and
their actions and ruptures that influence the integration between the services; 3. The
history constructed in the daily life of health professionals, divided into two
subcategories: 3.1. Care for people in psychological distress and 3.2. The holes of
the network in the daily life of the health services, which evidence in the daily life of
the services studied how the construction of the dialogue, communication and
articulation for the care in mental health and the perceived gaps in the services for
the integral and global attention to the mental health and 4. Successful everyday
experiences, that shows the present realities in the daily experience of professionals,
their ways of doing and operating to guarantee the integration of actions and
assistance to effective mental health. The results point to the dynamics present in the
relations between the services that make up the Network of Psychosocial Care of
Belo Horizonte and the various facets found in the assistance offered to people in
psychological distress. In the end, faced with the limits and challenges encountered
in this trajectory, one can perceive possible paths for the execution of a network and
guarantee a qualified care, exercised in the community, with territorial basis and
psychosocial practices.

Key words: Primary Health Care, Mental Health Assistance, Psychiatric Reform.
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1. INTRODUCAO

Até o final do século XVIII e inicio do século XIX, as pessoas em sofrimento
mental eram vistas como individuos desprovidos da razao, ameacadores da ordem e
perturbadores da paz social.

Em momentos de crise, os “loucos” eram recolhidos e confinados, nos pordes
das Santas Casas de Misericordia, em prisbes, em quartos proprios ou em
construcdes especialmente criadas para esse fim. Excluidos do convivio social e
sem assisténcia médica especializada, os “loucos” eram contidos de forma violenta e
desumana. As manifestacdes de sofrimento psiquico, como delirios, alucinacdes e
agitacdes eram reprimidas com o uso de camisas de forc¢a, violéncia e uso excessivo
deremeédios. (MOREIRA, 2013).

A fim de compreender a atual conjuntura da politica de saude mental e a
assisténcia aos ditos loucos nos dias de hoje, é necessaria uma compreensao dos
fatos ocorridos ao longo dos anos. Acompanhando a trajetoria brasileira da politica
de saude mental, temos que a primeira lei federal, n°® 1.132, aprovada em 22 de
Dezembro de 1903, passou a regulamentar e organizar a assisténcia ao doente
mental. No que se refere aos servicos ofertados para os individuos em crise, a
referida lei previa a internacdo em estabelecimento especifico ou domiciliar. Tal
reclusdo, porém, sO era executada apds a comprovacao da existéncia da alienacao
por meio de atestados médicos (QUINTAS; AMARANTE, 2008).

Por um lado, a Lei Federal n® 1.132/1903 caracteriza o inicio do processo de
formulacdo e implementacéo da politica de saude mental no Brasil, mas por outro, a
aprovacao da lei ndo garantiu transformacdes sociais na assisténcia psiquiatrica e
nem na vida das pessoas em sofrimento mental. Dentre as criticas direcionadas a
mencionada lei, destaca-se a auséncia da participacdo social, dos técnicos e da
comunidade interessada na elaboracdo do documento. (MOREIRA, 2013).

Mais tarde, com a promulgacao do Decreto n° 24.559, de 1934 o qual dispde
sobre a Profilaxia Mental, a assisténcia e a protecédo aos psicopatas e a fiscalizacao
dos servicos psiquiatricos; a familia passou a exercer o papel de cuidado ao

alienado em seu proprio domicilio, cabendo a ela acionar a autoridade/internacéo
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hospitalar quando o periodo de crise persistisse por mais de dois meses e reivindicar
a retirada do paciente das instituicbes psiquiatricas(DUARTE, 2008).

Entretanto, quando os individuos eram classificados como psicopatas por
pericia médica, eram tidos como incapazes de exercer suas atividades pessoais e
civis, sendo privados do direito de ir e vir e de responder por seus atos. Assim,
acabavam em reclusdo e sem possibilidade de viver em sociedade (MOREIRA,
2013).

Durante os anos 60 houve um cenario desfavoravel aos avancos da politica
de salde mental. A partir do golpe militar de 1964, até os anos de 1970, ocorreu o
fendbmeno da industria da loucura, com a exploragdo comercial dos servicos
destinados a cura da loucura e com a possibilidade de repasse publico diretamente
para o privado (MOREIRA, 2013). Assim, surgiram diversas clinicas psiquiatricas
privadas e, consequentemente, houve um aumento do numero de internagdes

excessivamente longas.

Neste periodo, enquanto a populacdo internada do hospital publico
permaneceu estavel, a clientela das instituicdes conveniadas saltou de
14.000 em 1965 para 30.000 ao final do periodo. O movimento de
internacdes seguiu a mesma tendéncia, pendendo a balanca francamente
para o lado da empresa hospitalar, que em 1965 internou 35.000 pessoas e
em 1970, 90.000. (RESENDE, 2007, p. 61).

A psiquiatria reinava na sua pratica asilar e segregadora. A forma, muitas
vezes até criminosa, de atencdo com as pessoas em sofrimento mental ficou
evidente e passou a incomodar trabalhadores, familiares, os proprios usuarios, a
academia, gestores publicos, entre outros atores, trazendo a tona a situacao critica
gue essas pessoas se encontravam. Nesse periodo veio a tona a situacéo
assustadora das condi¢fes, inclusive sanitarias, dos Hospitais Psiquiatricos em
varios estados do pais. O Brasil revelou-se cada vez mais excludente, depositando
em suas instituicbes fechadas pessoas que ficavam esquecidas pelo Estado,
sofrendo uma completa negacédo de os seus direitos civis. O numero de internados
aumentava significativamente, pessoas passavam a morar dentro das instituicées,

perdendo os lacos familiares e sociais. Os hospitais da rede publica, em suas
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precarias condi¢cdes de tratamento eram reservados aos individuos desassistidos da
previdéncia social (BIRMAN, COSTA, 2014).

Insatisfeita com os feitos do poder publico, em meados da década de 1970, a
sociedade civil se organizou em diversas frentes de enfrentamento do regime militar.
Articulados por meio de movimentos sociais os cidaddos suscitaram criticas acerca
da ma qualidade da saude e da educacao, da precéria condicdo habitacional, das
crises de financiamento do Estado, exigindo ampliacdo do processo de
democratizacéo politica (MOREIRA, 2013).

Nesse periodo tiveram origem duas grandes reformas: a Reforma Sanitaria e
a Reforma Psiquiatrica. A Reforma Sanitaria culminou no nosso atual Sistema Unico
de Saude - SUS, embasado na equidade, na integralidade, na descentralizagcéo e na
participacao social. A Reforma Psiquiatrica prop6s novas formas de cuidado a saude
mental, com a extingdo dos equipamentos manicomiais e a recente configuracédo da
Rede de Atencao Psicossocial - RAPS. (RADKE, 2017).

Assim como a Reforma Sanitaria, a Reforma Psiquiatrica encontra nos anos
1970 um cenario de revolta contra as condicfes de trabalho, e ao modo de conceber
e estruturar os servicos de saude até entdo, sobretudo perpetuantes das
desigualdades sociais. O Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental - MTSM é
organizado em 1978, se propondo a debater e encaminhar propostas de
transformacdo da assisténcia psiquiatrica, envolvendo também associacdes de
classe e setores e entidades mais amplas da sociedade. (QUINTAS et al, 2007).

Na Itdlia, o Movimento Antimanicomial, nas décadas de 60 e 70, denunciou
tanto a proposicdo de que os doentes mentais deveriam ser isolados do convivio
social em hospitais psiquiatricos, manicémios judiciarios ou nos Sservicos
especializados extramuros, quanto a violéncia e 0s maus tratos que 0S mesmos
estavam sujeitos caso fossem internados.

Tal movimento foi capaz de conduzir uma significativa mudan¢a nos modos
de interpretar o sofrimento mental, promovendo a reestruturacdo de codigos e
crencas acerca da loucura e da razdo, bem como das estratégias para seu
enfrentamento. Instituiu-se, assim, um novo olhar sobre as pessoas doentes
internadas nos manicémios, reconhecendo-as como cidaddos sujeitos de direitos.

Iniciou-se, assim, a constru¢cdo de um modelo alternativo em prol da promocéo de
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justica, da liberdade e da reconstrucdo dos vinculos comunitarios das pessoas em
sofrimento psiquico, por parte dos profissionais da saiude em relacdo aqueles que
necessitam de cuidados (GOULART, 2015, 2007).

Frente as contestacdes e reivindicagbes do Movimento Antimanicomial e a
necessidade de reformar e, posteriormente, superar o controle institucional sobre “os
loucos e a loucura”, o Estado italiano constituiu uma comissao para propor a revisao
da legislacdo psiquiatrica em vigor, que datava de 1904. Dessa forma, promulgou-
se, em 1978, a Lei n° 180, conhecida como Lei Basaglia.

Acerca da Lei 180/1978, Rotelli tece as seguintes consideracgodes:

Uma lei, portanto, que reorganiza radicalmente o setor da saude; uma lei
gue implicava uma obra de engenharia sanitaria muito complexa; uma lei
gue estabelecia que todo um pessoal politico e institucional, completamente
novo, deveria assumir a responsabilidade sobre a questdo da saude. Era
uma lei que implicava uma concessao ‘universalistica’ das necessidades;
uma concesséao de direitos gerais de cidadania (ROTELLI, 2001, p.94).

A constituicdo de tais movimentos possibilitou o questionamento das politicas
psiquiatricas, as quais preconizavam que, para se tratar os individuos com algum
tipo de transtorno mental,era necessario isola-lo do convivio social por um periodo
prolongado, sendo definitivo, mantendo-o subjugado a acao técnica e assistencial.
Em resposta a tais diretrizes, os movimentos visaram a desinstitucionalizacéo, a
desconstrucdo dos modelos asilares e a substituicAo dos servicos ofertados aos
portadores de saude mental, prezando por uma assisténcia que garanta a cidadania
€ uma nova ética que, somada a ideia de autonomia do sujeito, estivesse atenta as
novas formas de excluséo social(GOULART, 2015; 2007).

No inicio de 1986, é inaugurado em Sdo Paulo o primeiro servico substituto
ao hospital psiquiatrico, o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS!,
fortalecendo as acdes e servicos de base comunitaria, fazendo um contraponto aos

grandes manicémios (PITTA, 2011).

'Este nome CAPS é utilizado pelo Ministério da Saude para designar os novos dispositivos
institucionais que sustentam uma fundamentagdo tedrico-praticadistinta dos hospitais
psiquiatricos. Algumas cidades preservam este nome na identificagdo dos seus servigos, outras
usam NAPS- Nucleo de Atenc¢éo Psicossocial. Em Belo Horizonte, e outras cidades, usa-se o
nome CERSAM - Centro de Referéncia em SaudeMental.



16

No campo legislativo, formulou-se o Projeto de Lei n® 3657/89. O projeto
Paulo Delgado, como ficou conhecido, previa a extingdo progressiva dos
manicomios, substituicho dos servicos por outros recursos assistenciais e
regulamentacéo da internacdo compulsoria. Apesar de nao ter sido transformado em
lei de imediato, o projeto tornou-se fonte de inspiragdo para a formulacdo de leis
estaduais e municipais, todas com o mesmo preceito do projeto inicial (GOULART,
2015,2007).

No ano de 1990, por meio das leis8.080 e 8.142, houve a regulamentacéo do
SUS, instituido pela Constituicdo Federal de 1988. Esse sistema alicerca-se nos
principios de acesso universal, publico e gratuito as acdes e servicos de saude,
integralidade das acdes, equidade na oferta de servi¢co, descentralizacdo politica e
administrativa de tais servi¢os, hierarquizacdo da rede e controle social do sistema
de saude a partir da participacdo da sociedade.

A promulgacao das portarias n°189/91 e 224/92 do Ministério da Saude foi
outra importante conquista em prol da Reforma Psiquiatrica. A portaria n°189/91
objetivou organizar os servicos de saude mental a partir dos principios do SUS,
instituir métodos e técnicas terapéuticas diversas nos varios niveis de complexidade
assistencial, garantir a continuidade da atencdo nos varios niveis,
multiprofissionalizar a prestacédo de servi¢os, tornando possivel a participacéo social
nos processos de formulacdo, avaliacgdo e monitoramento das politicas de saude
mental. Ja a Portaria n°224/92 teve por objetivo atribuir funcdes para o Nucleo de
Atencdo Psicossocial — NAPS— e para o CAPS. Por serem unidades de saude
locais/regionalizadas, o NAPS e o CAPS atendem uma populacéo definida pelo nivel
local e ofertam servicos de saude que intermediam o regime ambulatorial e a
internacao hospitalar, contemplando, assim, a necessidade por servicos de urgéncia
psiquiatrica ou de internacdo hospitalar (MOREIRA et al, 2013).

Outro importante documento sobre os CAPS foi produzido dez anos depois: a
Portaria n°® 336/GM de 19 de fevereiro de 2002. Essa portaria estabelece que o
Centro de Atencado Psicossocial pode constituir-se nas modalidades: CAPS |, CAPS
Il e CAPS Ill, que se diferenciam por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangé@ncia populacional; o CAPSad, (Alcool e outras Drogas), responsavel pela

atencéo psicossocial de pessoas com transtornos decorrentes de uso e dependéncia
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de substancias psicoativas e o CAPSi (Crianca e Adolescente), voltado a atencgéo
psicossocial para atendimentos de criancas e adolescentes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

Entre a criagdo do primeiro CAPS e a regulamentagcao da Portaria n® 336/02
ocorreram relevantes mudancas no cenario sociopolitico e econémico brasileiro,
além de importantes acontecimentos na area da assisténcia a saude mental, entre
eles, a realizacao de trés Conferéncias Nacionais de Saude Mental e a aprovacgao
da Lei n® 10.216/01.

A ampliagéo da lei 10.216 de 10 de Abril de 2001 foi de grande importancia
para a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica. Como proposta buscou-se a
regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais, a extingao
progressiva dos manicOmios no pais, o redirecionamento da assisténcia em saude
mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitaria,
dispondo sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais.
(MOREIRA, 2013).

Sob os principios da Reforma Psiquiatrica, no ano de 2003, foi organizado um
colegiado de Coordenadores de Saude Mental. Entretanto, foi somente no ano de
2010, por meio da Portaria GM n° 3.796/10, que ocorreu a oficializacdo do Colegiado
Nacional de Coordenadores de Saude Mental como instancia coletiva e participativa
de gestdo, com o objetivo de evidenciar e consolidar a necessidade de se criar
mecanismos de aperfeicoamento da gestao tripartite da Politica Nacional de Saude
Mental - PNSM. (GOULART, 2015, 2007).

Ja as demandas sociais dos pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos,
com histéria de longa internacdo psiquiatrica (02 anos ou mais de internacao
ininterruptos), foram atendidas pelo Governo Federal a partir da formulacéo da Lei n°
10.708, de 2003, que instituiu o programa “De Volta para Casa”. O objetivo deste
programa é garantir efetivamente o processo de insercdo social dessas pessoas,
incentivando a organizacdo de uma rede ampla e diversificada de recursos
assistenciais e de cuidados, facilitadora do convivio social, capaz de assegurar o
bem estar global e estimular o exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de
cidadania(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).
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Pela andlise da legislacdo e normativas orientadoras da politica de saude
mental, percebe-se uma mudanca na forma de entender a loucura e na sua prépria
denominacéo dos que por ela sdo acometidos: de loucos, para alienados, e entéo
pessoas em sofrimento mental. A cada nova designacéao, reflete-se uma nova forma
de compreender o problema e atuar sobre ele.

Em 2011, pela portaria 3.088 ¢ instituida a Rede de Atencgéo Psicossocial —
RAPS constituida pelos seguintes componentes: | Atencao Basica em Saude; Il -
Atencéo Psicossocial Especializada; Il - Atencdo de Urgéncia e Emergéncia; IV -
Atencao Residencial de Caréater Transitério; V - Atencéo Hospitalar; VI - Estratégias
de institucionalizacéo; e VI - Reabilitagéo Psicossocial.

Vale destacar a concomitancia das Reformas Psiquiatrica e Sanitaria, que
culminou na formacdo do SUS e posterior implantacdo do Programa Saude da
Familia (PSF) em 1994 no Brasil. Ambos os movimentos partem de principios e
diretrizes semelhantes e aspiram a construcdo de formas mais humanas e
acolhedoras de se pensar e promover a saude, ampliando a concepc¢éao do adoecer
psiquico, o que implica na elaboracédo de novos modos de atencédo que contemplem
essa perspectiva (COSTA-ROSA, 2013).

Publicado em 1994, o documento BRASIL revela que a implantacdo do PSF
tem como objetivo geral melhorar o estado de salude da populacdo, mediante a
construcdo de um modelo assistencial de atencdo baseado na promocéo, protecao,
diagndstico precoce, tratamento e recuperacdo da saude em conformidade com os
principios e diretrizes do SUS, dirigidos aos individuos, a familia e a comunidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Sendo o PSF estratégia que busca o cuidado, a prevencao de doencas e a
promocdo da saude de pessoas no territério brasileiro, torna-se essencial que o
cuidado as pessoas em sofrimento psiquico se dé nas Unidades Béasicas de Saude —
UBS- em articulacdo com o0s servicos substitutivos e especializados em Saude
Mental, uma vez que a atencao basica é a porta de entrada dos servi¢cos de saude.

Sabe-se que os CAPS séo dispositivos estratégicos no cuidado as pessoas
em sofrimento mental. No entanto, o numero de CAPS implantados néo é suficiente
para atender a demanda, uma vez que eles séo referéncia para um nimero muito

grande de pessoas e nao estdao implantados em todos os municipios brasileiros.
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Nesse sentido, a orientacdo do Ministério da Saude € que a rede de cuidados deve
ser estruturada necessariamente a partir da Atencao Basica, sendo que, nesse nivel
de atencéo, as acfes de saude mental devem estar fundamentadas nos principios
do SUS e da Reforma Psiquiatrica (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Para tanto, em 2008, o Ministério da Saude criou a Portaria n°154, que
estabelece os Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF — com o objetivo de
ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢bes da atencdo basica, bem como sua
resolubilidade, apoiando a insercdo da Estratégia de Saude da Familia — ESF — na
rede de servigos e o0 processo de territorializagdo e regionalizagdo a partir da
atencao basica.

Essa portaria estabelece que os NASF, constituidos por equipes compostas
por profissionais de diferentes areas de conhecimento, atuem em parceria com 0S
profissionais das equipes Saude da Familia, compartilhando as praticas em saude
nos territérios sob responsabilidade das ESF, atuando diretamente no apoio as
equipes e na unidade na qual o NASF esta cadastrado. Tendo em vista a magnitude
epidemiologica dos transtornos mentais, recomenda-se que cada NASF conte com
pelo menos um profissional da area de satde mental (MINISTERIO DA SAUDE,
2008).

Desse modo, a fim de garantir a integralidade do cuidado, a integracdo da
saude mental na atencdo basica vai se constituindo como o melhor caminho para
garantir que as pessoas com transtornos mentais recebam o cuidado do qual
necessitam (HIRDES et al., 2015Isto equivale a dizer: um cuidado que se volte ndo
s6 as questbes psiquicas, mas também para aquelas que, ndo deixando de
relacionar-se ao psiquico, constituem-se problemas de saude, como por exemplo,
diabetes mellitus e hipertensédo arterial sistémica.

E nessa perspectiva, de cuidado integral, baseado em uma assisténcia em
rede, que se configura o apoio matricial — AM — da saude mental as equipes da
atencdo basica. O AM visa oferecer retaguarda assistencial e suporte técnico-
pedagodgico a equipes de saude da Atencao Basica (CAMPOS; DOMITT, 2007). Sua
ideia central € compartilhar situagdes encontradas no territorio, em uma atitude de
corresponsabilizacdo pelos casos, que se realiza por meio de supervisdes clinicas e

de intervencbes conjuntas. Dessa forma, busca-se superar a logica do
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encaminhamento/fragmentacédo, por meio da ampliacdo da capacidade resolutiva da
equipe local.

O apoio matricial consiste em um arranjo organizacional para “outorgar
suporte técnico” aos profissionais generalistas da atengcdo basica e permite a
ampliagdo da clinica, com o resgate e valorizacdo de outras dimensdes e analise de
cada caso, com projetos terapéuticos individualizados (MINISTERIO DA SAUDE,
2004a).

Entretanto, ao evoluir para uma proposta de rede, os cuidados passam a ser
feitos e pensados por profissionais lotados em espacos fisicos distintos (os
especialistas nos CAPS e os generalistas nas UBS) tendo o apoio matricial como
mediador, 0 que gera impacto nas praticas e saberes requeridos para essa nova
configuragédo. Sendo assim, torna-se fundamental compreender como tem se dado a
integracdo entre os CAPS e as UBS para uma assisténcia que garanta um cuidado
integral as pessoas em sofrimento psiquico.

Em minha trajetéria como académica de enfermagem, participei durante
quatro anos do projeto de extensdo “Oficina de Cuidados”, desenvolvido em um
CAPS de Belo Horizonte com o oferecimento de oficinas terapéuticas para os
usuarios do servico. Nesse percurso foi possivel perceber distanciamentos e
aproximacdes entre CAPS e UBS para assisténcia ndo sO0 as questdes de saude
mental dos individuos como para as questbes de ordem fisica e clinica. Em
contrapartida, as experiéncias como académica em UBS e atualmente como
enfermeira em uma equipe de saude da familia, permitiram-me identificar
fragilidades e entraves que comprometem a integracdo entre 0s servicos e, portanto,
dificultam a assisténcia integral.

No ultimo periodo da graduacéo tive a oportunidade de vivenciar a iniciacao
cientifica com minha atual orientadora no mestrado e participar dos estudos e
discussdes realizados pelo Nucleo de Pesquisa em Cotidiano, Cultura, Educacéo e
Saude (NUPECCS), que aborda a perspectiva do cuidado em saude com foco na
integralidade, no cotidiano dos servicos e na formacgao do vinculo e acesso a saude.

As discussoes e experiéncias possibilitaram o desenvolvimento de um estudo
gue buscasse a compreensdo de como as praticas integrais de salde se

estabeleceram no cotidiano dos servicos de saude mental e de unidades basicas.
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Buscou-se a compreensdo em uma perspectiva historica, sobre o processo de
construcdo de saberes e praticas para a integracdo das acfes de saude mental
desenvolvidas nas unidades basicas e nos centros de referéncia de saude mental de
Belo Horizonte. Tem-se por pressuposto que o vinculo e a integracdo devem ser
estabelecidos entre os servicos e acdes de uma rede em saude para que haja uma
assisténcia de forma integral e efetiva.

Entretanto, mesmo com as iniciativas de integracdo nos servicos de atencao a
saude e de acordo com a PNSM, nota-se que existem impasses para a concretude
dessa integracdo. Devido a complexidade da proposta e da propria pratica, ha
limites e desafios no cotidianos dos profissionais que necessitam de compreensao
para a efetivacdo da integracéo entre 0s servicos.

Sabe-se que no advento da Reforma Psiquiatrica o cuidado no territério volta-
se, em particular, ao que havia de prioritario naquele momento, 0s pacientes
egressos dos manicémios (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Com o decorrer do
tempo e até os dias atuais, aléem desses sujeitos, os profissionais generalistas e, em
certa medida, também os especialistas, precisam lidar com todas as formas de
manifestacdo do que se denomina sofrimento psiquico, o que € consideravel, haja
vista a prevaléncia de transtornos na populacdo. De acordo com a publicacédo
“‘Depressao e outras perturbagdes mentais comuns”, da Organizacdo Mundial de
Saude, houve um aumento de 18% de pessoas que vivem com depressao, entre
2005 e 2015.A depressao atinge 5,8% e os distarbios relacionados a ansiedade
afetam 9,3% das pessoas que vivem no Brasil. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017).

Dessa forma, pode-se acompanhar e compreender, do ponto de vista da
PNSM, em seu aparato legal, toda a trajetdria que marca a definicdo da importancia
da RAPS integrada ao SUS, o que ndo se pode afirmar com relacdo ao cotidiano
dos profissionais que constroem tal integracdo. Isso porque, pouco se fala dessa
guestdo nas publicacfes cientificas, a ndo ser por meio da analise de experiéncias
exitosas (HIRDES, 2015; LIMA et al., 2013; SCHMIDT, 2013; PINTO et al., 2012;
SILVEIRA, 2012; VASCONCELOS et al., 2012.). Além disso, ndo se localizam

publicacbes acerca dos saberes e praticas construidos por profissionais em suas
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vivéncias cotidianas que nos permitam trilhar o processo de construgdo dessa
integracdo desde as primeiras iniciativas reformistas até os dias atuais.

As pesquisas realizadas pelo NUPECCS nos ultimos quinze anos buscaram
analisar as praticas de integralidade desenvolvidas no trabalho cotidiano de
trabalhadores da UBS e evidenciaram que uma prética pautada na integralidade da
assisténcia constitui uma construcdo cotidiana, e € dependente de um trabalho
multiprofissional e interdisciplinar. (SANTOS et al, 2015; VIEGAS et al, 2015;
PENNA et al, 2014; BRITO et al, 2013; SANTOS et al, 2013; REZENDE et al, 2012,
TORRES et al, 2012; VIEGAS et al, 2012; QUEIROZ et al, 2011; MONTENEGRO et
al, 2010; HEMMI et al, 2009).

Assim, com foco sobre o cuidado integral, propde-se o presente estudo, que
busca a compreensdo de como tem sido estabelecida a integracdo entre as acoes
de saude mental nas UBSe nos CERSAM no cotidiano dos trabalhadores. Tem-se
também como pressuposto, que a integralidade do cuidado requer um trabalho em
equipe interdisciplinar, que busca no cotidiano o atendimento de forma resolutiva as
necessidades apresentadas pela populacéo.

Acredita-se que, ao revisitar a historia do processo de integracdo de praticas
e saberes da saude mental na Atencdo Primaria a Saude - APS, encontraremos
elementos para, compreender o que se construiu por meio da legitimidade da
experiéncia de profissionais de salude que cuidam desses usuarios cotidianamente.
Espera-se, além disso, que este estudo possa nos permitir olhar, de modo
contextualizado e inovador, para os impasses e desafios impostos pela necessidade
premente de se tecer essa integracdo entre as acfes de saude mental no ambito da
APS. Afinal, como afirma Meihy (2011), a perspectiva historica deve carregar
consigo um carater transformador.

Dar voz aos protagonistas da assisténcia a saude € consolidar a propria
Reforma Psiquiatrica. Dar voz a esses atores sociais, que participam efetivamente
da assisténcia em saude, possibilita reflexées e mudancas para um cuidado com
gualidade, o que pode contribuir para uma melhor insercao social e o exercicio de

direitos da pessoa em sofrimento psiquico.
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2. OBJETIVO

Compreender, em uma perspectiva histérica, o processo de construcao de
saberes e praticas referentes a integracado das a¢des de salde mental que se déo
nos Centros de Referéncia em Salde Mental e nas Unidades Basicas de Saude da
Rede de Atencao Psicossocial de Belo Horizonte.

3. PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de pesquisa qualitativa que busca oaprofundamento das percepcdes
dos sujeitos numa dada realidade. A realidade que buscamos compreender € como
vem se dando ao longo dos anos, a integracéo entre 0s servicos especializados em
saude mental e as unidades basicas de saude.

O nosso objeto de estudo, por sua riqueza e complexidade, necessita de um
olhar que penetre transversalmente as varias facetas que o compdem — seus
sujeitos, suas historias e vivéncias, os processos de construcdo envolvidos, seus
limites e desafios.

Para tanto, a abordagem qualitativa mostra-se bastante precisa por convergir
uma variedade de saberes e praticas que permitem desvelar processos sociais
ainda pouco conhecidos. A pesquisa qualitativa valoriza a figura do sujeito e de seus
significados na producéo dos resultados, pois se destina ao estudo da historia, das
relacbes, das representacfes, das crencas, das percepcdes e das opinides,
produtos das interpretacdes que as pessoas fazem a respeito de como vivem,
sentem, pensam e constroem seus artefatos e a si mesmos (MINAYO, 2010).

A adocdo metodoldgica da estratégia qualitativa para esta investigacao
explica-se porque a realidade que a pesquisa propOe captar esta carregada de
impressdes subjetivas, uma vez que se apresenta na forma de histérias sociais, sob
a Otica de seus atores e suas relagcdes com o universoestudado.

Optamos pela Histéria Oral (HO) como base do percurso metodoldgico,

fundamentada na perspectiva da Sociologia Compreensiva do Cotidiano
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(MAFFESOLLI, 2008). Acredita-se que a verséo dos diferentes atores sobre o vivido
por eles pode ser tomada como praxis, ou seja, “como testemunhos dindmicos da
realidade social” (SILVA et.al, 2005: p.98). Michel Maffesoli afirma que “a sociedade
ndo € apenas um sistema mecéanico de relacbes econémicas, politicas ou sociais,
mas um conjunto de relagdes interativas, feitos de afetos, emocdes, sensacdes que
constituem o stricto sensu, o corpo social” (MAFFESOLI, 2008, p.73).

Reconhece-se, assim, que todo e qualquer fendmeno cotidiano é passivel de
multiplos olhares, compreensdes distintas e representa, por si s6, uma cristalizacao
da complexidade do mundo. Para tal, adota-se uma atitude que respeita as
representacdes populares e as mindcias que pontuam a vida de todos os dias, com
vias a unir-se ao discurso polifonico produzido pela sociedade ao seu proprio
respeito (MAFFESOLI, 2008).

Assim, ao assumir tal abordagem para compreender a integracdo entre
atencdo primaria a saude e saude mental busca-se um método especifico que
pretende, antes de tudo, compreender e acompanhar de perto os meandros deste
fendbmeno da existéncia social. Compreender vem de com/preendereque significa
‘pegar tudo junto”, tomar tudo aquilo que foi separado (MAFFESOLI, 2006).
Portanto, a proposta aqui assumida € a de descortinar, ressaltar e emoldurar o
objeto de estudo que ja € e existe por si proprio, no presente, e dotado de suas
verdades locais.

Emerge dai também a visdo de um reencantamento do mundo no qual,
lancando um olhar sobre este cotidiano presente e valoroso, percebe-se o retorno
potente dos afetos comuns, da emocao e da sensibilidade vividas em conjunto e
presentes nas experiéncias humanas e nas vivéncias cotidianas. Nao €, entdo, uma
reducdo ao individual que estd em questdo, mas exatamente o seu oposto: a
“socialidade”, o aspecto social e comunitario, as nodosidades particulares que sao
as pessoas e suas interacbes (MAFFESOLLI, 2008).

A Histéria Oral, por sua vez, permite que o individuo utilize sua memoria na
definicdo de um lugar social e das relagfes interpessoais (DIAZ, 2008). Para tanto, a
HO congrega procedimentos que se iniciam na elaboragdo do projeto até a definicdo
do grupo participante e colaborador (MEIHY, 2011). Neste sentido, Alberti (2005,

p.30) afirma que, ao pensar em utilizar a Histéria Oral numa pesquisa, deve-se
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perguntar “o que a narrativa dos que viveram ou presenciaram o tema pode informar
sobre o lugar que aquele tema ocupava (e ocupa) no contexto histérico e cultural
dado?".

A metodologia de escolha para o presente estudo estabelece-se, entédo, na
construcdo de narrativas que podem se tornar “fontes do conhecimento, mas
principalmente do saber”, (NEVES, 2003, p. 23), pois permitira por meio dos relatos
de profissionais de saude sobre suas proprias vivéncias cotidianas no cuidado as
pessoas em sofrimento psiquico, na atencdo primaria a saude e nos servicos de
saude mental, compreender como a histéria da integralidade do cuidado e
integracdo dos servi¢os esta ocorrendo.

A Historia Oral revela o indescritivel, realidades que ndo se encontram nos
documentos escritos (JOUTARD, 2000). Neste estudo, especificamente, busca-se
investigar a tematica proposta, chamando “as falas” aqueles que participaram dos
processos de constru¢do da integracdo inseridos, como profissionais, nos servicos
de saude.

Nesta perspectiva, o tipo de Histéria Oral utilizada foi a hibrida, que mescla a
analise das entrevistas com outros documentos, promovendo um dialogo, indo além
das gravacbes e transcricdes; e a modalidade Histéria Oral Intelectual ou
Académica, que se fundamenta teoricamente de forma sistematica, com
procedimentos operacionais e metodologicos justificados, dialoga com a
historiografia, e avalia a fortuna critica, que considera o que ja foi escrito sobre o
tema, pois depende do conhecimento cumulativo. O género narrativo, historia oral
tematica, versa prioritariamente sobre a participacdo do entrevistado no tema
escolhido direto e dedutivo, no qual as questdes deverdo ser contextualizadas e ter
uma ordem de importancia capaz de definir topicos principais segundo o narrador. A
Histéria Oral Tematica corresponde a uma narracdo mais restrita do depoente, mais
direcionada para uma determinada tematica, seu compromisso é a elucida¢édo ou a
opinido do narrador sobre algum eventodefinido. (MEIHY, 2011).

As narrativas ganharam carater cientifico quando os argumentos foram
sistematizados, arranjados metodologicamente, equiparados uns aos outros em

didlogo continuado e cumulativo e assumidos profissionalmente (MEIHY, 2011).
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Meihy (2011) aponta que a presenca do passado no presente imediato das
pessoas é a razao de ser da Histéria Oral, pois além de oferecer uma mudanca do
conceito de historia, garante sentido social a vidade depoentes e leitores, que
passam a entender a sequéncia histérica e a se sentir parte do contexto em que
vivem; nesse sentido, ela se fundamenta no direito de participacdo social e, portanto,
esta ligada a consciéncia da cidadania.

3.2 Cenario do estudo

A presente pesquisa teve como cenario 0s servicos de atencdo a saude
mental e as unidades basicas de saude de Belo Horizonte. Atualmente a RAPS de
Belo Horizonte € composta pelas Unidades Basicas de Saude, os Centros de
Referéncia a Saude Mental, Atencao de Urgéncia e Emergéncia, Atencao Hospitalar,
Servicos Residenciais Terapéuticos, Centros de Convivéncias e Cooperativas
Sociais (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Os CERSAM séo servicos substitutivos que atendem pessoas em sofrimento
mental em crise e constituem o dispositivo principal da politica de saude mental e
tém como usuarios prioritarios, os psicoticos e neuroéticos, muitas vezes, egressos de
hospitais psiquiatricos. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Conta com equipe
multiprofissional, psicélogos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, assistentes
sociais, farmacéuticos, terapeutas ocupacionais e psiquiatras; e a conducdo do
projeto terapéutico busca a estabilizacdo do quadro clinico, a reconstrucdo das
atividades de vida diaria e a socializacao.

O municipio de Belo Horizonte € dividido em nove distritos /regionais:
Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda

Nova, conforme distribuicdo abaixo:
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Atualmente a RAPS de Belo Horizonte conta com treze CERSAM, sendo um

servico para cada regional, com excec¢do da regional Centro Sul, que € atendida

pelos servicos das regionais Leste e Oeste. Dentre estes, oito CERSAM séo para

assisténcia psiquiatrica da populacdo adulta, trés para atendimento de necessidades

decorrentes do uso de Alcool e outras Drogas, que ficam nas regionais Pampulha,

Barreiro e Nordeste e dois para atendimento infantil, nas regionais Nordeste e
Noroeste. Todos os CERSAM, sdo classificados como nivel Il (MINISTERIO DA

SAUDE, 2002), que constituem-se como servico ambulatorial de atencdo continua,

durante 24 horas diariamente, incluindo feriados e finais de semana. Conta com

regime intensivo, para 0s casos que necessitam em situacfes de crise psiquiatrica
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da hospitalidade noturna. O acolhimento ocorrem de 07:00 as 19:00 e apos esse
periodo, é feito no Servico de Urgéncia Psiquiatrica - SUP, que possui equipe que

supervisona e apoia o funcionamento noturno dos CERSAM

A tabela a seguir mostra os CERSAM de Belo Horizonte e 0 ano em que

foram criados.

TABELA I: CERSAM distribuidos por distritos/regionais e o ano em que foram criados

Servigo Ano de Criagéao
Barreiro 1993
Noroeste 1996
Leste 1997
Pampulha 1997
Nordeste 2002
Venda Nova 2002
Oeste 2002
Norte 2015
Pampulha — Alcool e Drogas 2008
Barreiro - Alcool e Drogas 2012
Nordeste - Alcool e Drogas 2014
Noroeste — Infantil 2000
Nordeste — Infantil 2016

Fonte: Elaborado pela autora

A integracdo da politica de saude mental do municipio com a estratégia da
atencao basica do PSF veio fortalecer a estratégia iniciada em Belo Horizonte em
1993, e ampliar a oferta de equipamentos e servi¢cos substitutivos. Belo Horizonte
conta atualmente com 152 unidades basicas de salde e 588 equipes de Estratégia
Saude da Familia. (BELO HORIZONTE, 2018).

Fizeram parte do nosso estudo oitoCERSAM, das regionais: Nordeste,

Pampulha, Oeste, Leste, Noroeste, Barreiro e Venda Nova e o CERSAM infantil
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Noroeste. Além desses, participaram também nove Unidades Bésicas de Saude que
estdo integradas e alocadas nas regionais em que os CERSAM estéo inseridos e
gue foram escolhidas aleatoriamente, por sorteio. Os CERSAM que tinham
funcionamento inferior a dois anos no momento de nossa coleta de dados foram
excluidos desta pesquisa, por terem sido implantados recentemente, o que poderia
dificultar o alcance do objetivo deste estudo.

3.3 Participantes do estudo

Os participantes da pesquisa foram profissionais de saude que atuavam nas
UBS e nos CERSAM. Como critério de inclusdo estabeleceu-se convidar
profissionais que atuassem ha pelo menos dois anos nos servicos de saude.
Objetivou-se, inicialmente, a inclusdo de pelo menos um representante do CERSAM
e da UBS por regional.

Dessa forma o estudo contou com um total de 19 participantes, estabelecidos
de acordo com o critério de saturacao das informacdes, que ocorre, segundo Minayo
(2010), quando um numero suficiente de dados € capaz de suscitar a reincidéncia
das informacdes, sem desprezar conteudos que possam ser significativos.
Participaram desse estudo2 médicos, 6 enfermeiros, 2 técnicos de enfermagem, 5
psicélogos, 2 assistentes sociais e 2 terapeutas ocupacionais; que tinham tempo de
atuacado entre 3 e 32 anos na data de realizacdo das entrevistas, conforme

distribuicdo na tabela abaixo:

Tabela II: Participantes da pesquisa realizada em servi¢os publicos de Belo Horizonte.

PARTICIPANTE PROFISSAO SEXO TEMPODE LOCAL DE
ATUAGAO  SERVICO

1 Assistente F 8 anos UBS

Social
2 anos CERSAM

2 Enfermeira F 14 anos CERSAM




3 Terapeuta 15 anos CERSAM
Ocupacional
4 Enfermeira 23 anos CERSAM
5 Psiquiatra 2 anos UBS
9 anos CERSAM
6 Psicélogo 3 anos UBS
7 Técnica de 32 anos UBS
Enfermagem
8 Assistente 10 anos UBS
Social
9 Terapeuta 22 anos CERSAM
Ocupacional
10 Enfermeiro 31 anos UBS
11 Psicélogo 25 anos UBS
12 Enfermeira 25 anos UBS
13 Psicdéloga 9 anos UBS
14 Enfermeira 15 anos UBS
15 Psicéloga 4 anos UBS
16 Técnica de 18 anos UBS
Enfermagem
17 Médico 15 anos UBS
18 Psicéloga 21 anos CERSAM
19 Enfermeira 15 anos CERSAM

Fonte: Elaborado pela autora
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Os participantes foram identificados primeiramente pela formagé&o profissional,
seguidos pela ordem de participagdo, abreviados pela letra P — participante. A
seguir, foram utilizados cédigos, C- CERSAM e U - UBS, para indicar o local de
trabalho do participante e na sequéncia o tempo de atuagdo nos servicos em
representacdo numérica e utilizando a letra a, referindo-se a palavra anos,
(Enfermeira - 2° P- Cl4a; Enfermeira - 16° P - Ul5a). Destaca-se que dois dos
participantes possuiam no momento das entrevistas, vinculo profissional tanto em
uma UBS quanto em um CERSAM, sendo assim foram identificados pelos codigos
de ambos os servicos, seguidos pelo tempo de atuagcdo em cada um deles.

(Assistente Social - 1° P- C2aU8a e Psiquiatra - 5° P -C9aUZ2a).

3.4 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de entrevistas tematicas orientada por
um roteiro semiestruturado (Apéndice 1), com o propdsito de fazer emergir a
vivéncia, a experiéncia e a percepcao dos participantes. As questdes dirigidas aos
profissionais de saude dos servicos versaram sobre:

o Experiéncias do entrevistado sobre a saude mental;

o Percepcao sobre as transformacdes ocorridas em Belo Horizonte, com

relacéo ao cuidado em saudemental;

o Descricdo da sua historia na participacdo nessasmudancas;

o Experiéncia em relacéo a integracéo dos CAPS e das UBS;

o Descricdo da integracdo da assisténcia a pessoas com sofrimento
mental;

o A integracao das acdes nos CERSAM e das UBS ao longo dos anos.

A coleta de dados foi realizada durante os meses de fevereiro a junho de
2017, sendo que todas as entrevistas foram conduzidas pelo mesmo pesquisador.
Inicialmente, foi realizado contato com os gerentes dos servicos para apresentacao
do projeto de pesquisa e, em seguida, 0s participantes que cumpriram 0S critérios
de incluséo foram convidados a participar. Foi agendado um momento a escolha do

participante, para que fosse realizada a entrevista, em local apropriado e de forma
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individual. Os depoimentos foram, entdo, gravados e transcritos na integra para
analise dos dados posteriormente. A duracao das entrevistas teve um tempo médio
de quarenta e cinco minutos. Nao houve recusas em participar da pesquisa.

Informacdes sobre formacdo profissional, influéncias teoricas e pessoais,
marcos significativos da historia relativa ao tema da pesquisa foram coletadas
simultaneamente. Esse procedimento pode resultar numa coleta de dados melhor
contextualizada e com maior qualidade (MEIHY, 2011).

3.5 Anélise dos Dados

Os dados obtidos por meio das entrevistas foram transcritos (na integra),
textualizados (retirada das perguntas feitas pelo pesquisador e rearranjo dos
acontecimentos por meio da cronologia dos fatos e tematica) e transcriados (sintese
feita pelo pesquisador dos sentidos presentes nas falas) (MEIHY, 2011).

Assim organizados, os dados das entrevistas foram analisados por meio da
Andlise de Conteddo Tematica, por ser considerada bastante apropriada para as
pesquisas qualitativas em saude (MINAYO, 2010).

Para Bardin (2010), a Analise Tematica divide-se em trés diferentes fases —
gue foram as utilizadas como procedimento para a obtencdo dos resultados neste
estudo:

o 12 fase: Pré-analise, que consiste na organizacdo de todo o material. A
recuperacdo das hipoteses e objetivos iniciais da pesquisa é feita, abrindo a
possibilidade de reformulacdo desses frente ao material coletado e de elaboracédo de
indicadores que possam orientar a interpretacéo final. A pré-analise possui quatro
etapas, que sdo: a leitura flutuante, momento que ocorre o primeiro contato com 0s
documentos; constituicdo do corpus, que envolve a organizacdo do material de
forma a responder a critérios de exaustividade, representatividade, homogeneidade
e pertinéncia; formulacdo de hipbteses e objetivos, a partir de procedimentos
exploratorios; referenciacdo dos indices e da elaboracdo dos indicadores a serem
adotados na andlise para, entdo, preparar formalmente o material.

o 22 fase: Exploracdo do material, momento de escolha e codificagdo dos

discursos que vao possibilitar a enunciacdo da andlise. Esse recorte realizou-se a
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partir dos resultados obtidos na primeira fase, em que a aplicacdo de cddigos
criados foi utilizada na decomposic¢éo das falas em temas.

o 32 fase: Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo, consiste em
transformar os resultados brutos em resultados significativos. E a etapa de lapidacéo
da pesquisa. O pesquisador propde inferéncias e realiza as interpretacbes

pertinentes ao contexto tedrico da investigacao.

3.6 Aspectos Eticos

A pesquisa foi desenvolvida respaldando-se na Resolugdo n°466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, regulamentadora de pesquisas envolvendo seres
humanos. O projeto foi submetido a apreciacdo da Camara do Departamento de
Saude Publica da Escola de Enfermagem e,em seguida, a avaliacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) e da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte.

Este estudo foi aprovado pelo COEP com parecer numero 1.840.619A0s
participantes que aceitaram participar da pesquisa, foi entregue e explicado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Apéndice Il, e solicitada
assinatura apés anuéncia. Foi assegurado o carater de andnimo das entrevistas. A
participacdo nesta pesquisa ocorreu de forma voluntaria e todas as informacdes e
esclarecimentos a respeito do estudo foram devidamente prestados, deixando claro
gue, os participantes nao teriam nenhum tipo de ganho financeiroalém de néo haver
risco de causar nenhum prejuizo ou danos em seu ambiente de trabalho decorrente
da participacdo na pesquisa. Destaca-se que foram reservados todos os direitos dos
participantes, garantindo-lhes a liberdade de recusar a participar ou retirar seu

consentimento no a qualquer momento.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os discursos aqui apreendidos encontram-se organizados em cinco
categorias, sendo a terceira dividida em duas subcategorias, conforme distribuicdo

abaixo:
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4.1 Reforma Psiquiatrica Belo-Horizontina sob o olhar dos profissionais
4.2 O louco e sua familia: paciente estigmatizado e diferenciado

4.3 A historia construida no cotidiano dos profissionais de saude

4.3.1 O cuidado as pessoas em sofrimento psiquico

4.3.2 Os furos da rede no cotidiano dos servi¢os de saude

4.4 Experiéncias cotidianas exitosas

4.1 Reforma Psiquiatrica Belo-Horizontina sob o olhar dos profissionais

Nesta categoria, apresentamos a construcdo de saberes e praticas na
perspectiva dos profissionais da transicdo do modelo manicomial e asilar para o
modelo pautado no cuidado no territério e em liberdade.

Acredita-se que no cotidiano, por meio de quem viveu e vive a transicao
desses dois modelos é que podemos compreender a autenticidade da assisténcia a

salude mental.

N&o tinha nem estrutura. Vocé nao tinha psicélogo no posto de salude. A
estrutura era a minima, era um clinico, pediatra, ginecologista, enfermeiro e
os auxiliares. Ndo tinha essa estrutura de hoje, que tem farmacéutico, tem
assistente social, tem psicélogo. (PSICOLOGO - 7° P - U31a)

Antigamente ndo englobava muito dentro da unidade bésica, do posto de
saude. Que antes ndo tinha CERSAM, existia as internacdes, e depois 0
movimento antimanicomial que foi acabando aos poucos com o paciente
internado. (ENFERMEIRO - 10° P- U32a)

N&do havia atendimento e ndo fazia parte do cotidiano das UBS a assisténcia
a pessoa com sofrimento mental, antes do movimento da Reforma Psiquiatrica que
se iniciou no Brasil no fim da década de 1970. Nesses servicos a equipe de saude
constava de clinicos, pediatras, ginecologistas, enfermeiros e auxiliares conforme
‘PSICOLOGO - 7°P - U3la. Somente ap6s a implantacdo dos servicos
substitutivos, os CERSAM, que as UBS passaram a ocupar o lugar de assisténcia
em saude mental, transformando a légica de seu trabalho. OSCERSAM recém
implantados atenderiam a clientela mais grave, na intencdo de fazer frente aos
hospitais psiquiatricos que eram as Unicas referéncias para 0s pacientes nas

situacdes de crise.
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() Antes, eram tratados em hospitais, e clinicas, os pacientes ficavam
internados. (TECNICA DE ENFERMAGEM - 7° P - U32a)

(...). Entdo, ou o cara foi atendido no Galba, ficou 14 em observacgéo, depois
foi liberado, ou do Galba foi transferido pro Raul Soares, ou pra outro
hospital psiquiatrico, ou até mesmo pra Barbacena. (ENFERMEIRO - 10° P -
U3la)

Antes da Reforma Psiquiatrica o tratamento em saude mental era concebido
no contexto do manicomio e no asilamento. Os pacientes ficavam internados em
hospitais psiquiatricos publicos ou privados. O primeiro manicomio em Minas Gerais
foi inaugurado em 1903, em Barbacena. Ja no inicio de seu funcionamento, o
manicomio estava superlotado pelos ditos loucos, desempregados e mendigos. O
tratamento ofertado dentro dos hospitais baseavam-se em condi¢cbes desumanas:
eletrochoques, contencdo fisica e quimica, medicacdo excessiva, retirada das
vestes, banhos frios, entre outros (SILVA, 2005; MOREIRA, 2013; DUARTE, 2016).

No comeco da implantacdo do projeto de saude mental, proposto pela
Reforma Psiquiatrica, Belo Horizonte era conhecida pelo elevado nimero de leitos
psiquiatricos, cerca de 2100; que eram em sua maioria de longa permanéncia.
Esses leitos eram distribuidos em sete hospitais psiquiatricos, dos quais seis
estavam vinculados ao SUS, trés publicos (Instituto Raul Soares, Hospital Galba
Veloso e Centro Psicopedagdgico) e trés privados (Clinica Pinel, Clinica Nossa
Senhora de Lourdes e Instituto Psicominas). Posteriormente, a clinica particular
conveniada ao SUS, Serra Verde, em Vespasiano, teve seu gerenciamento
assumido por Belo Horizonte (SILVA, 2009; ANAYA,2004, MOREIRA, 2013).

Em Minas Gerais, no ano de 1979, promovendo uma interlocu¢cdo com a bem-
sucedida experiéncia italiana de psiquiatria democratica, realizou-se o Il Congresso
Mineiro de Psiquiatria, o qual contou com a participacdo de usuarios, seus
familiares, jornalistas e especialistas em saude mental como Franco Basaglia e
Robert Castel’. Esse evento conseguiu atingir a opinido publica de todo o pais, ao

ampliar as discussbes acerca dos problemas enfrentados pela satde mental para

2 Franco Basaglia: psiquiatra e precursor do movimento de reforma psiquiatrica italiano. Robert
Castel: socidlogo e pesquisador francés que dedicou seus trabalhos a psicologia e a ordem
psiquiatrica.
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além dos dominios exclusivos dos técnicos e profissionais da area da saude
(AMARANTE, 2003; MINAS GERAIS, 2007; DUARTE, 2016).

Durante o Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria, Franco Basaglia teve a
oportunidade de conhecer pessoalmente, entre outras instituicbes psiquiatricas, o
Hospital Col6nia de Barbacena, fazendo com que a precaria assisténcia psiquiatrica
de Minas Gerais ganhasse repercussdo nacional e internacional. Assim, as
declaracdes do renomado psiquiatra italiano a respeito do hospicio de Barbacena,
comparando-o0 a um campo de concentracdo nazista, garantiu visibilidade mundial
ao tema da loucura e a forma como vinha sendo tratada em Minas Gerais (ARBEX,
2013).

Paralelo ao Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria, foram divulgadas duas
denuncias que também mobilizaram a opinido publica em todo o Brasil. Uma delas
foi composta pelas reportagens intituladas “Nos porfes da loucura™, do jornalista
Hiram Firmino, no Jornal Estado de Minas. E a outra, de formato cinematogréfico, foi
o filme “Em nome da Raz&o™, de autoria do cineasta Helvécio Ratton. Ambas as
denuncias foram produgdes mineiras e expunham a face impiedosa do hospital
psiquiatrico, além de tornar publicas as condicbes subumanas em que eram tratados
os internos (DUARTE, 2016).

Em Belo Horizonte, diferentes espacos de criticas e debates sobre o entédo
modelo de assisténcia em saude mental foram se ampliando. Com os preceitos de
gue nenhuma especialidade era capaz de tratar sobre todas as questdes trazidas
pela loucura, criou-se o Movimento Mineiros dos Trabalhadores de Saude Mental:
um movimento marcado pela interdisciplinaridade, que teve um importante papel na
implantacéo do Projeto de Saude Mental destacidade (SILVA, 2005).

Os estados de Séo Paulo e Minas Gerais, em 1982, em virtude do cenario
politico favoravel, implantaram mudancas no modelo assistencial da saiude mental.
Membros do Movimento da Luta Antimanicomial foram convidados a ocuparem
cargos diretivos, possibilitando algumas intervencdes nos hospitais psiquiatricos. No

periodo, a gestdo da saude mental se orientou pelos seguintes principios:

3Série de reportagens publicadas no Estado de Minas na década de 1970. Hiram conta a trajetoria do
antigo Hospital Col6nia de Barbacena que com os violentos tratamentos impostos aos pacientes
levaram cerca de 60 mil pessoas a morte.

“Documentéario brasileiro de 1979. O documentéario é todo filmado em preto e branco, mostrando o
cotidiano dos pacientes internados no Hospital Col6nia de Barbacena.
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congelamento do namero de leitos psiquiatricos; expansdo da rede ambulatorial com
um trabalho interdisciplinar (assistentes sociais, enfermeiros, psicélogos, psiquiatras
e terapeutas ocupacionais), cujas unidades foram equipadas dentro das
possibilidades de cada realidade; regionalizacdo dos servi¢cos de saude, integrando
os hospitais; controle das internacdes; introdugcdo dos conceitos de humanizacao e
reinsercaosocial (SILVA, 2005; SILVA, 2009; MOREIRA, 2013).

Por mais de oito décadas, os hospitais psiquiatricos se constituiram como a
principal referéncia a assisténcia a saude mental.Diante da superlotacdo, a solucéo
encontrada era ampliar o nimero de leitos oferecidos. As criticas dirigidas aos
hospitais psiquiatricos, vistos como um lugar inadequado, desumano, de abandono e
violéncia para tratar da pessoa em sofrimento mental, ndo repercutiam no
financiamento da assisténcia a saudemental (SILVA, 2005).

No cenario mais amplo, em 1987, foi criado o primeiro CAPS no municipio de
Sédo Paulo. Em 1988 constituiu-se o SUS® e, em 1989, foi criado o primeiro NAPS
em Santos, colocando a década de 1980 como periodo de eventos e praticas que
mudou as politicas de saude mental dos anos seguintes, dando inicio a trajetéria da
desinstitucionalizacdo na atual Reforma Psiquiatrica (AMARANTE, 1995 apud
SILVA, 2009).

Momento importante na trajetéria dos trabalhadores de satude mental de Belo
Horizonte foi o “Encontro de Santos” em 1991. César Rodrigues Campos, psiquiatra
e coordenador de saude mental da Fundacao Hospitalar do Estado Minas Gerais —
FHEMIG — na época, organizou uma visita a cidade de Santos com os trabalhadores
de saude mental do Instituto Raul Soares e Hospital Galba Veloso. Nessa cidade,
havia um conjunto de servicos e acfes em saude mental, inseridos na rede publica,
Cuja proposta assistencial atrelava-se a conquista da cidadania do louco. A visita
possibilitou aos trabalhadores da FHEMIG conhecerem os NAPS, territorializados e
capacitados para o acolhimento de pacientes em crise, as oficinas, as cooperativas
e os Centros de Convivéncia, envolvidos na proposta de insercao social da pessoa
em sofrimento mental. (SILVA, 2005 e SILVA, 2009).

Na época o prefeito era o Patrus Ananias, ele tinha entrado, acabado de
assumir a prefeitura de Belo Horizonte, e pra mim desde entdo, que sou

®Intitulado pelas lei 8080 de 1990 e 8142 de 1990.
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funcionaria publica, foi o melhor prefeito que a gente teve. Ele com a salde
e educacgdo, ele deu grandes passos. Nao s6 na valorizacdo da gente
enquanto funcionario, enquanto servidor da populacdo, como também para
a implantacdo desses servicos. (TERAPEUTA OCUPACIONAL - 9° P-
C22a).

Com a mudanca de governo ocorrida em 1993, devido as eleicbes do ano
anterior, os trabalhadores de saude mental elaboraram o projeto “Uma Proposta de
Programa para a Saude Mental/SMSA/BH” encaminhado a Secretaria Municipal de
Saude e ao prefeito, na época, Patrus Ananias.No projeto, os trabalhadores
propunham uma nova organizacdo da rede de saude mental com servigos
substitutivos publicos, abertos, regionalizados, denominados Centros de Referéncia
em Saude Mental, articulados a outros dispositivos que possibilitassem o
atendimento de seus usuarios em diferentes momentos, rompendo, assim, com a
[6gica manicomial (SILVA, 2009).

O projeto de saude mental representava o discurso que viria orientar as
praticas de todos os profissionais de salude mental da rede de Belo Horizonte,
inclusive as praticas assistenciais nos CERSAM, tornando-se um norteador para a

consolidacdo da Reforma Psiquiatrica no municipio.

(...)Barreiro, ndo sei se vocé sabe, era a regido de BH que mais internava
no Galba, no Raul Soares, por isso que comecgou pelo Barreiro, ai o
CERSAM Barreiro foi o primeiro (ENFERMEIRA - 4° P - C23a).

Em 1993, foi inaugurado o primeiro CERSAM de Belo Horizonte, no distrito
sanitario Barreiro, conforme apontado por'ENFERMEIRA - 4°P-C23a’, regido que
apresentava elevado numero de internacdo hospitalar. Também neste ano ocorreu 0
‘I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial” em Salvador, reforcando o papel de
movimento social da luta antimanicomial e propondo atividades junto a sociedade

civil e o plano cultural (ANAYA, 2004; SILVA, 2009).

A gente passou a receber muitos egressos, por causa da desospitalizacéo.
O processo de desospitalizacdo, eram equipes que iam nos hospitais e
tentavam fazer uma avaliacdo daqueles pacientes e a possibilidade deles
sairem do hospital (ENFERMEIRA - 4° P -C22a).
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Os primeiros pacientes do CERSAM Barreiro eram egressos dos hospitais
psiquiatricos, que recebiam ‘alta’ apdés uma avaliacdo para a possibilidade de
residirem com seus familiares.

Uma supervisdo aos manicomios foi iniciada em 1993, colocando em cada
hospital psiquiatrico publico ou privado, conveniado ao SUS, um supervisor
hospitalar. Esses supervisores eram psiquiatras que, participando diariamente da
rotina do hospital, avaliavam e exigiam qualidade de servicos e um atendimento
mais “digno” aos internos. O resultado do trabalho dos supervisores foi apresentado
na Escola de Saude de Minas Gerais (ESMIG) no final de 1996. O trabalho dos
supervisores resultou em um estudo dos 6bitos ocorridos na Clinica Serra Verde em
1995, onde se verificou o aumento de 100% do numero de Obitos em relacdo a
1994. Denuncias foram encaminhadas ao Conselho Regional de Medicina de Minas
Gerais (CRM/MG), ao Ministério Publico e a Auditoria do Estado, exigindo a
mudanca da assisténcia oferecida pela clinica, com repercussées nos outros
hospitais. Em 1996 foi a vez das clinicas Pinel e Nossa Sra. De Lourdes sofrerem
processo administrativo pela Secretaria Municipal de Saudede Belo Horizonte, apos
adverténcias feitas em virtude do tratamento oferecido a seus pacientes (ANAYA,
2004; SILVA, 2005; SILVA, 2009; MOREIRA, 2013).

Em 1995, foi aprovada pela Assembleia Legislativa Mineira a lei n° 11.802/95,

conhecida como “Lei Carlao”, estabelecendo as diretrizes legais da reforma da
assisténcia psiquiatrica no Estado. A lei determina a implantacdo de acles e
servicos de saude mental substitutivos aos hospitais psiquiatricos e a extincédo
progressiva destes; regulamenta as internacdes, especialmente a involuntaria.
Assim, essa lei oficializou o processo de reforma psiquiatrica em Minas Gerais,
legitimando as acdes que ja vinham sendo realizadas e permitindo agenciar outras
acfes como a reorientacdo dos investimentos financeiros, antes destinados ao
manicémio, para a implantacdo de servicos substitutivos, a humanizacdo da
assisténcia e o reconhecimento da cidadania do louco. (SILVA, 2009; MOREIRA,

2013).

E posteriormente aqui o noroeste. Entdo o CERSAM Barreiro ja tinha uns 2
anos de funcionamento quando a gente comecou essa equipe aqui, a
constituir o CERSAM Noroeste. (ENFERMEIRA - 4° P - C22a).
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Em 1995 foi inaugurado o segundo CERSAM, no distrito sanitario mais
populoso do municipio, o distrito Noroeste, dois anos apds a criagdo do primeiro.
(ANAYA, 2004; SILVA, 2009). No local em que esse servigo foi criado, existia um

servico de especialidade psiquiatrica como veremos nas falas abaixo:

Porque aqui esse galpado, onde € 0 CERSAM NOROESTE atualmente, era
um grande ambulatério da psiquiatria. Entdo atendiam aqui, pacientes de
todo o estado. Eram varios psiquiatras, que chegavam cedinho com a
agenda toda fechada ja. Entdo o paciente tinha consultas, marcavam ele de
2 em 2, 3 em 3 meses. As pessoas chegavam na porta mesmo, "A fulano é
receita disso e tal..." fazia a prescricdo, nem olhava para o paciente. O
paciente mal sentava na cadeira. Ndo existia um tratamento assim. Na
verdade era uma renovacdo de medicamento de uso continuo, mas nao
existia uma conversa pra saber se aquele sujeito ta melhor, se podia reduzir
aquela dose. (TERAPEUTA OCUPACIONAL - 9° P - C23a)

E existia aqui ao lado um PAM (Pronto Atendimento Médico) que também
era conhecido como PAM psiquiatria que era um servico ambulatorial. E
dentro desse servico existia uma equipe multiprofissional muito pequena.
Porque na verdade o grosso mesmo, a grande frente de trabalho desse
PAM psiquiatria era consulta psiquiatrica que era oferecida aqui sem
nenhum sistema de referéncia e contrarreferéncia. Os centros de saude
podiam encaminhar, porém existia demanda espontanea na porta da cidade
inteira aqui. E ai, depois da constituicdo de 88, vem no comeco dos anos 90
a passagem desse servico, isso era um servico federal, pertencia ao antigo
INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social),
entdo ai de 88 a 92 houve o processo de estadualizacdo desses servicos,
entdo ele passa pra também administracdo do estado e em 92, ele passa
para a administracdo do municipio. Aqui na noroeste a gente sempre
trabalhou organizando esses centros de saude tendo como uma visada que
esses servicos federais seriam municipalizados. Entdo em 93, quando o
municipio assume de fato a administracdo, ai o distrito noroeste, a gente
assume esse PAM psiquiatria na perspectiva de transformar esse servico
gue era municipal, atendia a cidade inteira, para um servigo que atendesse
ao distrito noroeste. (PSICOLOGO - 18° P - C21a)

Antes da criacdo do CERSAM Noroeste, entre 1990 e 1994, havia
atendimentos psiquiatricos no servico de atendimento publico em psiquiatria
geriatrica do Estado, que funcionava no antigo Posto de Atendimento Médico
(PAM)Padre Eustaquio, situada na rua de mesmo nomenesta regional pertencente
ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social INAMPSS, que era
de administracdo federal. Posteriormente esse servico passa para o controle do

estado e logo depois para a administracdo dos municipios, apds a criacdo do SUS

50 INAMPS, autarquia federal, foi criado em 1977, pela Lei n° 6.439, que instituiu o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS). A assisténcia médica aos segurados foi
atribuida ao INAMPS que foi extinto em 1993, pela Lei n° 8.689, e suas competéncias transferidas as
instancias federal, estadual e municipal gestoras do SUS, com a constituicdo de 1988.
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gue consagrou o direito universal a salude e a unificacdo/descentralizacdo para os
estados e municipios da responsabilidade pela gestao dos servigos de saude.

Na descricdo da Terapeuta Ocupacional - 9°P-C23a e do Psicélogo - 18°-
C21a, o servico de psiquiatria geriatrica ndo garantia a circulacao social e a atuacao
de equipemultidisciplinar no cuidado a saude mental, mas sim, constituia-se como
servico médico centrado e o0s atendimentos resumiam-se a prescricdo de
medicamentos. Em 1996 com a criagdo do CERSAM Noroeste no local, esse servigo

foi desativado.

A gente assume essa area fisica, os funcionarios, e a partir dai, 0 que que a
gente faz? Dentro dessa area que sdo esses 3 prédios aqui que hoje é o
centro de convivéncia, o0 CERSAM infantil e o CERSAM. Os profissionais
gue atendiam nesse ambulatério foram distribuidos para os centros de
saude e pra outros equipamentos na area da saude, porque eram muitos,
por exemplo, era um volume enorme de psiquiatra. N&o sei nem te dizer
hoje, mas era mais de 20, 30 psiquiatras s6 aqui nesse quarteirdo com
consulta. (Terapeuta Ocupacional - 9° P -C22a)

Ai esse desmonte parece que foi, esses psiquiatras foram sendo
realocados, nos postos de salde. Porque ai que entra a histéria da unidade
basica. (Psicélogo - 18° P - C21a)

Com o fim da légica de atendimento do ambulatério psiquiatrico no PAM, o
CERSAM Noroeste foi criado no mesmo local, em que atualmente também funciona
um CERSAM para atendimento de criancas e adolescentes com sofrimento mental e
um Centro de Convivéncia’. Os psiquiatras foram realocados nas UBS e estas,
passaram a ofertar os primeiros atendimentos as pessoas com sofrimento psiquico.

Segundo Corréa (2018), coordenador do ambulatorio psiquiatrico no PAM,
havia uma média de duzentos atendimentos pela equipe por més nesse Servico e
com a mudanca da politica municipal, o atendimento foi desativado, assim como o
préprio PAM. Para esse autor, os psiquiatras foram impositivamente transferidos
para as UBS da prefeitura na periferia, ocasido em que alguns se aposentaram ou

se demitiram do Servico Publico.

"Portaria 3.088 de 2011.0s Centros de Convivéncia sdo dispositivos componentes da rede de
atencdo substitutiva em saude mental brasileira, onde sao oferecidos as pessoas em sofrimento
psiquico espacos de sociabilidade, de trabalho, lazer, cultura, saude, entretenimento, inclusdo social,
discussbes e posicionamentos sobre problemas de sua comunidade.
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Paralelo a criagdo do CERSAM Noroeste, outros servigos substitutivos foram

sendo implantados ao longo dos anos:

Ai foi criando o leste, ai foi uma sequéncia assim de CERSAM, que ai a
gente ja pode ja ir distribuindo. A gente ainda contava com a ajuda dos
hospitais com relacdo a noite. Entéo, a gente, as vezes, precisava fazer um
contato com o Raul ou com o Galba, pra acolher a noite. No outro dia, a
gente ia la buscar, porque ndo tinha o leito noturno e ndo tinha como dormir
na familia, porque a familia ‘tava’ rechagando naquele momento, né?
(Enfermeira - 4° P - C23a)

Em 1996, foram inaugurados mais dois CERSAM, o Leste, responsavel pela
demanda da regido Leste que, antes, era encaminhada para o Instituto Raul Soares
e o Pampulha, abracando além da populacdo da regional Pampulha, mais duas
regionais proximas geograficamente a sua: Venda Nova e Norte (SILVA, 2009,
MOREIRA, 2013).

A principio, contou-se com a ajuda dos hospitais psiquiatricos para
hospedagem noturna dos pacientes, pois os CERSAM ainda n&o ofertavam
hospitalidade noturna e muitos familiares nao tinham condi¢cdes de acolher seu ente
doente. Mais tarde, os CERSAM foram ampliados e comecaram a atender a

demanda noturna.

E depois criou a hospitalidade noturna que a gente ficou mais tranquilo.
Comegou com duas unidades s6, né? Na Pampulha e no Barreiro, que
tinham os leitos noturnos. Ai a gente mandava pra 4, até a gente conseguir
criar no nosso também. (Psic6logo - 18° P - C21a)

Em 2002 foram inaugurados outros trés CERSAM nos distritos sanitarios
Nordeste, Venda Nova e Oeste, totalizando sete CERSAM no municipio. Além disso,
0s CERSAM Leste e Pampulha passaram a funcionar 24 horas por dia, todos os
dias, oferecendo hospitalidade noturna aos pacientes que necessitassem de
acompanhamento no periodo da noite. Nessa primeira experiéncia, os dois servicos
gue funcionavam 24hs eram responsaveis por oferecer, no periodo noturno, pernoite
para os pacientes indicados, além de pacientes designados dos outros trésCERSAM
e acolhimento de novos casos de urgéncia do municipio. OsCERSAMque
funcionavam 24 horas dispunha de uma equipe, no periodo noturno, formada por um
médico e trés auxiliares de enfermagem. (SILVA,2009; MOREIRA, 2013).

Esse primeiro momento da hospitalidade noturna, embora tenha representado

algum avanco, trazendo a possibilidade de oferecer um cuidado integral ao paciente
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em crise, foi alvo de criticas e questionamentos por parte dos profissionais dos
demais CERSAM, que tinham dificuldades para conseguir pernoite para seus
pacientes (SILVA, 2009). Mais tarde a hospitalidade noturna passou a ser oferecida
em todos os CERSAM de Belo Horizonte.

O CERSAM Venda Nova comecgou, porque o CERSAM Pampulha atendia o
pessoal de Venda Nova, entdo a gente redividiu as areas. Entédo, a gente
comecou a atender Venda Nova inteiro e tinha paciente que estava no
CERSAM Pampulha, que foi transferido pra gente. Entdo, os primeiros
pacientes da gente, foram pacientes que estavam no Pampulha. Foi
chamado muito profissional pra esta ocupando as vagas. Entdo, a gente
ficou um tempo no CERSAM Pampulha, pra ficar conhecendo o0s
profissionais do servico pra depois estd vindo pra ca. Entdo, alguns
pacientes que a gente acolheu la, a gente trouxe e alguns pacientes que ja
estavam acolhidos, que ja estavam tratando 14, vieram pra ca. (Terapeuta
Ocupacional - 3° P - C15a)

Os primeiros pacientes do CERSAM Venda Nova, recém criado eram
pacientes acompanhados no CERSAM Pampulha. O apontamento feito por
‘Terapeuta Ocupacional - 3°P-C15a”, de que a criacdo gradual do CERSAM Venda
Nova, possibilitou aos profissionais que iam sendo contratados, que foram
chamados para estarem ocupando as vagas de trabalho nesse servico, um pré
acompanhamento da rotina do CERSAM Pampulha e uma aproximacdo com a
saude mental, antes de assumirem efetivamente seus cargos.

Infere-se que isso foi importante estratégia para a consolidacdo de uma nova
forma de saberes e praticas acerca da loucura, a constru¢do planejada baseada na
capacitacdo dos trabalhadores para a vigente proposta. E fundamental pensar que,
apesar de haver grande necessidade de abrir novos servigcos para dar conta da
demanda de desospitalizados e 0s casos novos que vem surgindo, a priorizacao da
capacitacdo/formacédo dos trabalhadores é essencial para a um projeto de saude
mental solido e efetivo.

Entdo o movimento de luta antimanicomial culminou na criagcdo dos servi¢os
substitutivos, provocando mudancas na légica de cuidado hospitalocéntrico e
manicomial. Esse periodo também, foi de grandes mudancas no contexto da

atencédo basica em saude.

Ficava muita gente sem ter acesso e ndo existia aquela situagdo assim: “Ah
vocé mora em outro municipio entdo vocé tem que ser atendido no seu
municipio”. Belo Horizonte tinha pouquissimos psiquiatras, vocé imagina o
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interior. Conseguiu a vaga, era atendido, ndo existia o acolhimento, essa
triagem dos casos mais graves. A gente num tinha PSF, a gente néo tinha
enfermeiro por equipe, eu praticamente ndo tinha contato com o paciente da
psiquiatria, s6 quando chegava algum assim, muito surtado que ai, a gente
ajudava a medicar. Era um enfermeiro pra atender, puericultura, na época a
gente tinha muita crianca desnutrida. (Técnica de Enfermagem - 7° P -
U32a)

Ai depois eu formei em 85 e 86 eu fui trabalhar na unidade basica de saude
no Barreiro. Que nesse momento, em 86, ‘tava’ sendo criadas equipes de
saude mental nas unidades, que € o primeiro movimento da prefeitura, isso
antes da constituicdo de 88, do que ainda era, na época, as acles
integradas de saude. (Enfermeira - 12° P - U25a)

Enfermeira - 12°P- U25destaca que em 1986comecaram a ter profissionais
especialistas em saude mental nas UBS que compunham as Equipes de Saude
Mental — ESM. Nesses servicos atendiam-se pacientes independentes do local de
residéncia, pois a assisténcia a saude nao se utilizava a época dos conceitos de
regionalizacédo e territorio adquiridos com criagdo do SUS na Constituicdo de 1988.
Os atendimentos eram por ordem de chegada e por distribuicdo de vagas, ndo se
levando em consideracéo a priorizacdo dos casos urgentes e a distribuicao territorial
dos usuarios.Os profissionais ja lotados nos servicos, meédicos e equipe de
enfermagem, comegaram a ter 0s primeiros contatos com as pessoas em sofrimento
mental, mas que ainda néo faziam parte da prioridade de suas assisténcias. Como
destaca ‘Técnica de Enfermagem - 7° P - U32a’, “sé quando chegava algum assim,
mais surtado que ai a gente ajudava a medicar’. Mais tarde, com a implantacédo do
PSF, toda essa logica de atendimento foi alterada.

Durante os anos 1980, os trabalhadores mineiros envolvidos com o0s
movimentos da Reforma Psiquiatrica propuseram e implementam acdes no campo
da saude mental, fazendo com que diversas mudancas ocorressem nesta politica.
Em relacdo a ampliacdo da saude mental ambulatorial, por exemplo, essas
mudancas se deram na perspectiva das Acdes Integradas de Saude (AlS), visando o
fortalecimento de um sistema de salde unificado e descentralizado, focado,
sobretudo, em ac¢les integrais que fossem capazes de superar as dicotomias
preventivo/curativo, individual/coletivo, ambulatorial/hospitalar. A abertura do espaco
para a participacdo popular, bem como a estruturacdo dos servicos e agfes em

saude de forma descentralizada, regionalizada e hierarquizada entéo postas para 0s
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municipios eram francamente defendidas pelo Movimento Mineiro de Trabalhadores
de Saude Mental. (DUARTE, 2016).

Isso porque os principios da luta pela extincdo do manicomio estavam
absolutamente alinhados com os principios e diretrizes do SUS, sobretudo com a

ideia de descentralizacdo da assisténcia em saude mental.

Ai depois que passou a ter os hospitais dia, e que eles vinham, quando
comecou a vir a equipe de psicologo e psiquiatra ‘pra ca’, deve ter mais ou
menos uns 20 anos por ai, ou até mais, uns 25 anos eu acho, mas antes era
s0 psicoélogo, assistente social, e depois passou a ter psiquiatra. (Técnica de
Enfermagem - 7°P- U32a)

Veio primeiro a gerente e ela falou que ia comecgar a vir pacientes que iam
ser atendidos aqui, ne. Mas assim, ndo tinha na farméacia medicamentos de
satde mental. A medida que as pessoas iam procurando a unidade, que
elas tinham consciéncia, eu acho que elas iam nos hospitais, e 0os hospitais
passavam pra eles do atendimento que ‘tava’ tendo aqui na unidade.
(Assistente Social - 8° P- U31a)

Para as UBS, a assisténcia em saude mental deu-se com a composicao da
ESM, com psiquiatras, psicologos e assistentes sociais. Essas equipes, atuavam
nas UBS objetivando, principalmente, evitar que o paciente psiquiatrico chegasse a
internacao hospitalar.

A principio, o Programa de Saude Mental de Belo Horizonte, buscava
formular, uma concepgao de saude integral “o famoso trinémio do bio-psico-social.
Por isso, as primeiras equipes de Saude Mental respeitavam essa conformacao:
psiquiatria (bio), psicologo (psico) e assistente social (social)”. (NETO, 2008, p. 20)

Além disso, até esse momento ndo havia medicacdes psiquiatricas
disponiveis nessas unidades, que foram sendo incorporados a rotina da assisténcias

desses servicos de forma gradual.

Acho que o PSF deve ser mais ou menos de 2004. E, a partir dai a gente foi
conhecendo mais as pessoas também porque ai comegamos a ter um
vinculo por causa do PSF, ia nas casas e conhecia as familias, ficar
conhecendo pessoas com sofrimento mental, que a gente nem conhecia, e
tudo, e com isso, foi tentando trazer pra ca e tudo. (Técnica de Enfermagem
- 7° P - U32a).
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O PSF surgiu no Brasil, em 1994, veiculando ser uma estratégia para
reorientar/reorganizar/reformular o modelo assistencial em saude, que estava
centrado na doenca e no médico, ndo no individuo como sujeito de direitos, e nem
na equipe de saide como deveria ser. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Em Belo
Horizonte, o PSF foi implantado em 2002 com 176 ESF em 127 centros de saude.
(BELO HORIZONTE, 2018). Dessa forma, os profissionais que compunham as
unidades bésicas em saude de Belo Horizonte, presenciaram varias mudancas
conjuntas iniciadas pela transicdo do modelo de saude, em especial a assisténcia a
salde mental no setor primario de saude.

Entdo com o processo de desospitalizacdo em curso, 0s pacientes da saude

mental comecaram a ser atendidos numa nova logica de cuidado:

Porque a gente queria se tornar mesmo essa referéncia. Entdo a gente
atendia tudo que viesse. Se ndo era urgéncia, a gente encaminhava pro
posto, tentava uma conversa. Ai a gente percebeu mesmo que a gente
precisava dessa aproximacdo. Entdo nos primeiros anos a gente fez muito
isso, assim. Fazia uma carta explicando o qué que era 0 CERSAM, ia até os
postos, chamava o pessoal pra vir até aqui. (Terapeuta Ocupacional - 9° P -
C22a)

Entdo, a medida que os casos iam chegando nos CERSAM, eram
classificados quanto a gravidade, sendo uns acompanhados no proprio servico e
outros, ndo urgentes, encaminhados para as UBS.

A grande demanda de atendimentos, a complexidade da clinica psiquiatrica, a
modificacdo da visdo de cuidado em saude mental e a criacdo de servicos
substitutivos aos manicémios levaram a necessidade de um cuidado integradoentre
CERSAM e UBS, ambos centrados na logica do cuidado no territério e na
comunidade. Como apontado por ‘Terapeuta Ocupacional - 9°P-C22a’, houve um
esforco dos profissionais do CERSAM, para facilitar o entendimento por parte dos
profissionais das UBS, quanto as mudancas na assisténcia em salude mental e uma
primeira aproximacao foi iniciada, com o uso de cartas explicativas e o contato fisico
entre os profissionais dos diferentes servicos. Os CERSAM atenderiam o0s casos
considerados mais urgentes, pacientes em crises agudas, em situacdes de surto,

com riscos para si mesmo e para outros, e as UBS, com suas equipes de saude
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mental, atenderiam 0s casos que ndo estavam em crises agudas, estaveis do ponto
de vista psiquiétrico.

Essa selecdo dos casos mais graves era possivel porque a criagdo dos
CERSAM teve algumas especificidades em relagcdo aos profissionais que neles

atuariam:

Foi uma, uma batalha muito grande assim, uma histéria muito grande
nesses 22 anos de criacdo do CERSAM. A gente tinha um engajamento
politico muito grande. Grandes discussdes tedricas mesmo, sabe.
(Terapeuta Ocupacional - 9° P - C22a).

Os primeiros CERSAM de Belo Horizonte, jA nascem com o ideal do cuidar
em liberdade, centrado no territorio e com a necessidade de desospitalizacdo, o que
permitiu um suporte tedrico para o desenvolvimento de novos conhecimentos.

Percebe-se uma dicotomia, ao se estabelecer a assisténcia a saude mental
nas UBS e nos CERSAM. As UBS ja existiam quando a equipe de saude mental
comeca a ser constituida e, ao contrario dos CERSAM, ndo foram criadas com o
intuito primario do cuidado em saude mental. Ainda, ao contrario das UBS, nos
servicos substitutivos, os recursos humanos constituiam-se por profissionais com
engajamento politico e tedrico na defesa da luta antimanicomial. Assim, tem-se
dificuldades para os profissionais da UBS que nao faziam parte do contexto de
mudancas e empenho com os ideais propostos pela Reforma Psiquiatrica.

Ademais, com excecdo das acOes de aproximacdo entre CERSAM e UBS,
destacadas por ‘Terapeuta Ocupacional - 9° P-C22a’: “Fazia uma carta explicando o
qué que era o CERSAM, ia até os postos, chamava o pessoal pra vir até aqui’, a
implantacéo das praticas de cuidado a saude mental nesse periodo se deu de forma
isolada. Nao houve um projeto politico que articulasse as acdes que estavam sendo

realizadas nas UBS com as desenvolvidas nos CERSAM que foram sendo criados.

NOs temos o doutor aqui, que é o psiquiatra, ta conosco também desde o
inicio. Ele é nosso mentor assim, tedrico. Entdo esse sustentaculo tedrico a
gente sempre teve assim, da equipe também, por parte dele e também por
outros profissionais maravilhosos. Que a gente ndo era simplesmente
discussbes assim, de pontos de vista desembasados, pessoas
despreparadas, que ndo sabiam onde queriam chegar, era uma equipe e
reunides muito interessantes, muito aguerridas, de muita defesa, de ponto
pessoal. (Enfermeira - 4°P - C23a)
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As supervisbes desde sempre, foi uma coisa meio que condi¢éo, sabe, pro
CERSAM abrir, ai vinha os psicanalistas mais feras assim, que hoje nem
chega perto. Ai vieram o povo mais fera e dava supervisédo pra gente.
(Enfermeira - 19° P — C15a)

A criagdo dos primeiros CERSAMfoi acompanhada por discussdes com
importantes psiquiatras e psicanalistas da época. Isso mostra que tais servicos
foram idealizados, constituidos com um arcabouco tedrico e por um esfor¢co pessoal
e profissional na busca pelo cuidado em liberdade e a insercéo social da pessoa em
sofrimento mental. Embora a ‘Enfermeira - 4° P - C23a’ destaca um psiquiatra como
referéncia tedrica, a légica de constituicio dos CERSAM é em um saber
horizontalizado, em que a interdisciplinaridade ganha espaco em detrimento do
saber médico centrado.

Também, como dito por ‘Assistente Social - 9°P-C15a’, a supervisao clinico-
institucional, surge no inicio da criagdo dos servicos substitutivos, a fim de dar
suporte para os profissionais que montavam as equipes desses servicos, no
acompanhamento das pessoas com sofrimento mental.

A supervisdo é um momento em que os profissionais se reinem e discutem
algum caso escolhido por eles, geralmente de dificil manejo, e contam com o auxilio
de um supervisor, na maioria das vezes de formacao psicanalitica, para elaboracao
de acdes e condutas frente ao caso discutido. Ainda hoje, ela faz parte da RAPS de
Belo Horizonte. Preconiza-se que a discussao dos casos clinicos deve sempre levar
em conta o contexto institucional, isto €, o servico, a rede, a gestdo e a politica
publica (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Espera-se que 0 supervisor inicie sua
tarefa contando com condi¢cBes propicias de acolhimento pela equipe, de modo a
também acolhé-la em suas dificuldades, tens@es internas, sobrecarga, construindo
um ambiente de trabalho favoravel (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A gente tem uma reunido que é de micro, sdo a cada trés semanas, a gente
tem duas reunides aqui e uma reunido de microarea. Essa de micro, ela
relne todas as microareas, entdo a gente tem supervisdo de caso, as UBS,
trazem os casos, 0 CERSAM traz casos, a gente faz um agendamento, eu
tenho um caso que € mais complexo, que precisa discutir entdo tem a
supervisdo de caso. Depois da supervisdo de caso, tem as reunides das
micro, no mesmo dia, no mesmo espac¢o. Entdo, agente reune, se eu tenho
um caso que eu vou encaminhar para a UBS, ele esta de alta do CERSAM,
ele vai ser encaminhado para a continuidade do tratamento na UBS, ja
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estabilizado, eu vou chegar e passar o caso para a UBS, os representantes
estdo la. (Psiquiatra - 5° P - U2aC9a)

Ha semanalmente reunides entre a equipe multiprofissional do préprio
servigo, em que se discutem os casos, as fragilidades e potencialidades encontradas
no cotidiano de trabalho. A cada 21 dias, sao realizadas reuniées em que além dos
profissionais do CERSAM, participam profissionais das UBS e de outros
componentes da RAPS. Nessas reunides ha a presenca de uma supervisora que
orienta e promove a discussdo de um caso escolhido pelos profissionais, e que
estejam com dificuldades na conducédo do tratamento. ApGs a supervisao do caso,
os profissionais dos CERSAM e das UBS, reunem-se no que eles denominam como
‘reunides de micro”, em que ocorrem discussdes de casos especificos segundo a

area de abrangéncia, denominadas de microareas®de cada profissional ou equipe.

Olha os profissionais do PSF sdo convocados, uns vem, outros ndo vem, a
dificuldade da UBS, é que eles muitas vezes eles ndo fecham a agenda
existe essa dificuldade, entendeu. Mas o pessoal da equipe da saude
mental € mais sensivel, entdo a UBS que tem a salde mental participa mais
ativamente. Tem alguma UBS que ainda ndo tem, ou tem uma fragilidade, ai
tem mais dificuldade, mas j4 é uma coisa definida, que € um cronograma
definido por ano das reunides. (Enfermeira - 2° P - C14a)

Eu acho que a gente trabalha muito mais isolado do que a gente deveria
trabalhar. A gente tem as reunies ampliadas em que a gente deveria
encontrar e conversar com as equipes de saude, mas eu acho que sdo
reunides muito protocolares. Entdo a gente leva um caso pra discussao,
muitas vezes fica um pouco mais superficial, fica nesse caso e isso limita
muito. Entdo assim, a gente hoje mesmo ‘tava’ discutindo na reunido de
equipe essa questdo de como se faz essa ponte entre CERSAM e a UBS,
como que faz esse contato. Eu acho que desde o inicio que a gente sempre
teve muito essa dificuldade, a gente sempre teve muito essa questdo, o
contato tem que ser sempre via discussdo nas reunides ampliadas e ja
tiveram vezes da gente pedir enfermeiro, médico e a gente ndo consegue.
(Psiquiatra - 5°P - U2aC9a).

O PSF muitas vezes nado esta la, a ideia é convida-los, mas pela agenda
dos centros de salde, muitas vezes, ou eles ndo séo liberados ou eles ndo
tem tempo, ndo dé, tem vérias questfes ai. (Psicologa- 13° P - U9a)

Mesmo com a definicdo de uma agenda de reunides entre CERSAM e UBS,
h& dificuldades delas ocorrerem de forma planejada pela auséncia dos profissionais

da UBS, que por vezes ndo tém disponibilidade para participacdo. Os profissionais

8 As reunides de microdreas serdo aprofundadas na categoria 4.3 deste trabalho.
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apontam que quando nessas unidades existem profissionais de salde mental, elas
ocorrem de maneira mais ativa em relacao aquelas que tém apenas profissionais da
ESF.

Para ‘Psiquiatra - 5°P - U2aC9a’ nos momentos em que as equipes dos
CERSAM e das UBS se reunem por microdreas para discussao de casos
especificos, os encontros ficam muito protocolares e limitados a passagem de casos
de um servico ao outro. O tempo que se destina ao contato entre os servicos é
avaliado como curto, ndo tendo possibilidade para real discusséao e, o fato de os
profissionais das ESF nem sempre estarem presentes nas reunides torna ainda mais
superficial o debate em relacédo aos casos.

Em um estudo realizado por Arce et al (2017), com equipes do PSF,
percebeu-se que os profissionais reconhecem que sua vinculacdo direta com
profissionais da saude mental poderia contribuir muito para a insercdo de acdes de
cuidado as pessoas com adoecimento mental nas UBS. Entretanto essa vinculacao
direta, muitas vezes € dificultada pela grande demanda do PSF, seja pelo
cumprimento de protocolos instituidos, ou pela grande demanda de casos para um
numero limitado de profissionais presentes nos CAPS.

No trabalho de Araujo et al(2012) a rede de atencao psicossocial analisada foi
comparada a um arquipélago, composto por ilhas, e caracterizada apenas por sua
localizacdo em uma mesma regido, mas sem comunicacdo entre elas. A
apresentacao dessa rede expressa sua distancia com relacdo ao que é preconizado
pelas diretrizes da Reforma Psiquiatrica.

H& que se considerar a grande demanda dos servicos e a dificuldade de
interromperem suas atividades para participarem de encontros fora do ambiente de
trabalho, mas também a l6gica de atuacdo de muitos generalistas, que ndo se
sentem responsaveis pelo cuidado em saude mental, pois muitos profissionais
consideram que 0 USUArio ao procurar por um servico com uma questdo de saude
mental, ou precisa ser ouvido pelo psicologo ou atendido pelo psiquiatra para
prescricdo de medicamentos (RODRIGUES et al, 2012; GRYSCHEK et al, 2015;
CAMURI et al, 2010)

Em contrapartida, quando se tem nas reunides, a participagéo de profissionais
da ESF:
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Amarracao é boa porque o ACS participa entdo ele conhece a regido ele
conhece a area, muitas vezes a gente acha que o paciente tem um bom
suporte, e eles falam assim, “ndo, mas ele mora com um monte de gente na
casa, mas ninguém ta nem ai pra ele ndo, né, ele mora num quartinho
isolado, fechado, trancado”. (Enfermeira - 2° P - C14a)

A gente discute os impasses no caso, que o posto td encontrando, de
acesso, e as vezes 0 paciente ndo aceita o ACS chegar, como € que a
gente vai fazer? Que estratégia, entendeu? Eu fiz a Ultima ata da reunido
que foi muito nesse sentido de uma senhorinha idosa, que ‘tava’ trancada
dentro de casa. Eles queriam trazer ‘pro0 CERSAM, mas ela tem 90 anos,
no minimo uma avaliagdo clinica bem feita ela precisa primeiro. Ela ‘t&’
trancada em casa, talvez desnutrida. S6 uma cunhada que é o contato.
Entdo a gente, montando uma estratégia de como que a gente pode ajudar,
‘pra’ ter acesso a essa pessoa. E também os casos, que tdo chegando, que
tdo saindo, né? O qué que t4 embolado com a familia, de quem, o que é?
Como é que o ACS la pode ajudar no territério? Como é que o CERSAM
aqui, pode colaborar? Essas construcdes todas. (Psiquiatra - 5° P — C2U8a)

Reforca-se, mais uma vez que a integracao entre as UBS com os CERSAM é
imprescindivel para o trabalho em rede e a condugéo exitosa dos casos. Na troca de
informacdes e experiéncias entre os profissionais de ambos os servicos € possivel
tracar acbes e estratégias que possibilitam resolucdo de conflitos e peculiaridades
gue o sofrimento mental acarreta, para que se ofereca um cuidado que leve em
consideracdo o0 sujeito de forma integral. Ha que se considerar também a
importancia dos Agentes Comunitarios de Saude - ACS, que por morarem no
mesmo territério dos usuarios, constituem-se profissionais de grande relevancia na
formacdo do vinculo usuério e profissional de saude, a medida que conhecem a
comunidade, suas potencialidades e dificuldades.

Ratifica-se a necessidade dos servi¢os se articularem para que seja possivel
a participacao dos profissionais das UBS nos encontros com o0 CERSAM, uma vez
gue o sucesso do tratamento esta ligado a articulacdo de um trabalho em rede.

Outro aspecto a ser considerado é em relacdo ao momento de supervisao

clinica dos casos:

(...) entdo eu tinha medo de abrir a boca, as vezes porgque eu tinha um outro
saber, e ela (supervisora) foi até aberta, perguntou “o que que vocé faz?”, e
eu fui explicando a psicodrama e tal, mas tinha essa coisa de ser uma figura
de muito saber, de muita notoriedade na rede, entdo, “ela vai saber que eu
sou uma farsa”, “que eu ndo sei nada de saude mental, que medo”. [...] A
supervisora anterior por exemplo, tinha uma linguagem muito mais fechada,
lacaniana, psicanalista. Isso € uma coisa que eu questiono assim, ndo € que
€ um retrocesso, € uma dificuldade, a rede de saiude mental, e pra mim é

uma dificuldade porgque eu ndo sou da area, ela € muito psicanalista. Alguns
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profissionais tem abertura e escuta, outros ndo, e teve um dia que eu disse,
e se tem coisas na supervisdo que eu psicéloga ndo entendo, imagina a
minha colega assistente social, ela ‘num’ vai entender, e alguns
profissionais dizem isso mesmo, “nossa eu ndo entendi nada”, e eu digo,
“‘nem eu”. Algumas coisas eu entendo, se falar portugués, eu entendo, se
falar lacanés (referindo a Psicanalise teorizada por Lacam) eu ndo vou
entender, mas isso foi um avanco que a atual supervisora é mais acessivel,
amesmo nesse quesito, e eu sinto que eles recebem, um saber diferente
gue é o meu, eles ouvem. Hoje eu tive que cavar esse espaco e eu sinto
recebida, em alguns momentos e em outros nao. (Psicéloga - 13° P - U9a)

Destaca-se que nas reunides de supervisdo e discussao de casos que
ocorrem entre 0s servigos predominam o conhecimento psicanalitico, que promove a
exclusdo de outros saberes ou ndao abertura para discussdes sob Otica de outras
formacOes tedricas. Isso promove no profissional que ndo domina o saber
psicanalitico, a sensag¢ao de “nao saber nada de saude mental, de ser uma farsa”.
Como é relatado, se ha dificuldade na compreensao das discussdes com referencial
psicanalitico para profissionais com especialidade, para 0s generalistas por
exemplo, € um grande desafio. Infere-se que a predominancia nas reuniées de um
saber especifico, além de outros motivos anteriormente citados (dificuldades em
fechar agendas e numero alto de demandas), contribui para a auséncia de
profissionais das UBS nessas reunifes, pois 0os mesmos podem se sentirem
deslocados ou ndo acolhidos por possuirem outros saberes que ndo pautados na
psicanalise.

Héa necessidade de se repensar o saber instituido nas reuniées de supervisao,
com vistas a possibilitar nesses espacos, abertura para a apreensao de saberes e
praticas de todos os profissionais envolvidos na construcdo do projeto terapéutico,
buscando o envolvimento dos diferentes conhecimentos que podem impactar
positivamente no acompanhamento da pessoa com sofrimento psiquico.

Ainda em relacao as supervisdes clinicas:

A supervisdo nos ajuda muito, que aquele caso ali discutido, € um caso
sentinela pra tantos outros. Peguei um caso, h4 uns 3 anos atras de um
travesti, que eu assim, me descabelei pra estudar a questdo da
transexualidade. Porque eu tinha que ajudar ela de alguma forma e eu nao
tinha, ndo sabia nada sobre isso. Ela nado falava direito. Quem me ensinou
foram as pessoas que eu busquei, do movimento LGBT, de umas pessoas
gue mexem muito com a politica, que foram me auxiliando. Que conheciam
essa paciente, viam como ela era, antes da crise, que ela era uma pessoa
cheia dos cabelos, dos saltos, riquissima, casa boa, roupa boa, tinha muitos



53

clientes, e que virou um trapo humano. Nao existe uma formag&o continua,
porque eu acho que saude mental deveria ter. Sinceramente eu acho que a
prefeitura devia pagar um analista pra cada trabalhador, pra pessoa poder
fazer a sua analise, pra conseguir tratar do outro bem, sem misturar, né? E
também precisava ter uma formagdo continua nesses temas, né? Que a
gente tenta suprir com a supervisdo, mas ainda é pouco. (Terapeuta
Ocupacional - 9° P - C22a)

A supervisdo é um dispositivo para aprimoramento da pratica do trabalho, que
possibilita a discussao dos casos mais complexos e a construcdo de estratégias e
acOes para a conducéao do tratamento a partir dos diversos componentes da RAPS.

Entretanto, aponta-se que a supervisao por si sé € insuficiente como recurso
a educacdo permanente. E necessaria a busca de conhecimentos pelo proprio
profissional, seu empenho, desdobramento e esforco para compreensao de cada
caso, dada as particularidades e peculiaridades da clinica psiquiatrica.

Evidencia-se a necessidade de incentivos a formacdo e aprimoramento
profissional por parte dos gestores em saude. Falta supervisdo e amparo ao
profissional que lida com casos complexos. Segundo Silva et al (2014), os
trabalhadores em saude mental necessitam de capacitacbes em maior nimero para
fazer frente ao grande desafio de cuidar de pessoas com transtornos da saude
mental, entretanto, essa capacitacao nédo é convenientemente disponibilizada.

No estudo de Paiano et al (2016) com profissionais de saude de um
ambulatorio de salude mental, a auséncia de capacitacdo dos profissionais e de
educacdo permanente foi ressaltada pela maioria dos entrevistados que, além de
solicitarem treinamentos e capacitacfes sobre salde mental para o proprio servico
ambulatorial, também questionaram a auséncia de cursos e capacitacfes para as
equipes das UBS.

A educacdo permanente em servico deveria ser estimulada pelo SUS, isto
porque a formacdo dos profissionais de saude configura-se como um desafio,
considerando-se que a maioria dos coordenadores de servigcos continua sendo
formada distante do debate e da construcdo de politicas de saude. Aproximar a
aprendizagem dos espacos de trabalho € uma necessidade sentida pelos proprios
profissionais no dia a dia. Assim, seria essencial o relacionamento entre os servicos,
intensificando a articulagdo com a atencdo priméaria, a atencdo hospitalar e os

servigos substitutivos, como alternativa ao estrangulamento em que esses servigos
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se encontram, além de permitir continuidade da assisténcia ao usuario (PAES et al,
2013).

Até aqui apresentamos a supervisdo de casos como estratégia de
aproximagcdo entre UBS e CERSAM. Abaixo apresentamos como se da a
organizacao e aproximacdo da saude mental dentro das UBS.

Entdo, um psiquiatra para as duas unidades basicas de saude, entdo a
gente que compde a equipe de salde mental aqui participa também dessa
reunido de matriciamento, e a discussdo ocorre com as equipes, com 0S
médicos de cada equipe, e esses médicos também traz pra nds, através
das consultas, observacBes dos ACS ou da enfermagem, pacientes pra
serem agendados com psiquiatria da nossa UBS. (PSICOLOGA — 13°P-
U9a)

Mas a psicologa ta sempre tentando acolher, mesmo que ndo assuma 0s
pacientes, pelo menos da esse primeiro atendimento, essa acolhida que as
vezes a equipe de PSF tem dificuldades, em drenar, isso pra mim é
fundamental. (ASSISTENTE SOCIAL —8° P - U10a)

O fluxo de atendimento a saude mental nas UBS ocorre via PSF, que é a
porta de entrada do usuario com todas as suas necessidades de saude. Ao
identificar pessoas em sofrimento psiquico que necessitam de um acompanhamento
de especialistas, os profissionais repassam 0s casos a equipe de saude mental —
(psicologos, assistentes sociais e psiquiatras) durante reunides de matriciamento ou

na auséncia dessas equipes, 0s casos sdo encaminhados aos CERSAM.

Matriciamento ou apoio matricial € um novo modo de produzir saude em que
duas ou mais equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma
proposta de intervencdo pedagogico-terapéutica. No processo de integracdo da
saude mental & APS na realidade brasileira, esse novo modelo tem sido o norteador
das experiéncias implementadas em diversos municipios, ao longo dos ultimos anos.
No SUS, as equipes de saude da familia funcionam como equipes de referéncia
interdisciplinares, atuando com uma responsabilidade sanitaria que inclui o cuidado
longitudinal, além do atendimento especializado que realizam concomitantemente. E
a equipe de apoio matricial é a equipe de satde mental. (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).
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Ressalta-se que nem todos os casos de sofrimento psiquico sao
acompanhados por profissionais especialistas ou pelo servico de urgéncia. Na
maioria das UBS, ocorre o que se chama matriciamento, profissionais da ESF
discutem os casos com o0s psicologos, psiquiatras e assistentes sociais que
compdem a equipe de saude mental nas UBS e nesta reunido definem-se os casos
gue serdo acompanhados por especialistas e 0s casos que encontram resolucéo
dentro da propria ESF.

O apoio matricial é distinto do atendimento realizado por um especialista
dentro de uma unidade de atencdo primaria tradicional. Ele objetiva assegurar
retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da atencdo a
problemas de saude. Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar
aquela prevista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e
contra-referéncia, protocolos e centros de regulacdo. O apoio matricial pretende
oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as equipes
de referéncia. Depende da construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e
sanitarias entre os componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que
oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o
apoio e definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da

equipe de referéncia quanto dos apoiadores matriciais. (CAMPOS, 2007).

A partir de 2002 em Belo Horizonte buscou-se orientar a rede quanto a
principios e diretrizes da interface Equipe de Saude Mental-Equipe de Saude da
Familia e estabeleceu-se que: a) As Equipes de Saude Mental (ESM) nas UBS,
orientadas pelos principios da politica de saude mental do municipio, atuariam em
conjunto com os demais dispositivos da rede de saude mental, priorizando o
atendimento as pessoas com sofrimento mental grave e persistente; b) O
acolhimento as pessoas com sofrimento mental seria responsabilidade da UBS,
devendo as mesmas serem acolhidas pelas Equipes de Saude da Familia (ESF) que
contariam com o apoio matricial das ESM de referéncia; c) A proporcionalidade
ESM/ESF obedeceria a critérios epidemiolégicos, demograficos, de acesso etc., e
ndo pelo nimero de ESF. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO
HORIZONTE/COORDENACAO DE SAUDE MENTAL, 2006).
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E realidade que a articulagdo dos profissionais da ESF com a salide mental
em nosso estudo, ocorre principalmente nas reunides de matriciamento, sendo o
contato com os servigos de urgéncia muito pontual e fragmentado. As equipes de
saude mental constituem-se como referéncia a assisténcia a saide mental nas UBS,
e a elas cabem o suporte aos profissionais da ESF que muitas vezes se sentem
inseguros no manejo as pessoas em sofrimento psiquico. Entretanto, no cotidiano,
devido a grande demanda de casos, a superlotacdo das agendas e a auséncia de

disponibilidadepara discussdes e acompanhamentos, esse suporte fica defasado.

Os estudos de CASTRO e CAMPOS, 2016; MINOIA E MINOZZO, 2015;
HIRDES et al, 2015; JORGE et al, 2015, mostram que 0 apoio matricial produz maior
corresponsabilizacdo pelos casos quando se evidencia pelas equipes o
conhecimento que elas tém de quem esta em atendimento nos CAPS, a avaliacao
de que o dialogo com outros servicos é possivel e de que contam com uma
retaguarda especializada adequada. Para essas equipes a demanda de saude
mental, apesar de ser importante, é sentida como menos angustiante, pois nao se

sentem sos.

Entretanto a barreira que se apresenta € o entendimento em muitos servicos,
de que o apoio matricial configura-se apenas como uma passagem de casos, em
gue néo se discute possibilidades de tratamento e acdes conjuntas, mas sim serve
apenas como encaminhamento as equipes de especialistas em saude mental. Tal
pratica evidencia a presenca marcante da l6gica do encaminhamento nas praticas

de cuidado.

Para alcancar o objetivo de fortalecer o cuidado em saude mental no territorio,
€ preciso estratégias que proporcione solu¢des equanimes e resolutivas que exigem
também politicas sociais de inclusdo e convivéncia social saudavel na direcdo das
necessidades de saude do usuario, estas Ultimas mais complexas e abrangentes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Torna-se imprescindivel o apoio aos profissionais
pelos gestores e coordenadores dos servicos, pois como também evidenciado no
estudo de Jorge et al (2015), os profissionais se acham pouco apoiados pelos
coordenadores das unidades basicas de saude. Nessas unidades de saude, a l6gica

da gestédo dos processos de trabalho é baseada na produtividade e no atendimento
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da demanda para os programas do Ministério da Saude, o que impossibilita a
participacdo da equipe, seja pela justificativa de falta de tempo, de equipe
incompleta ou da nao disponibilidade dos profissionais para a¢gdes que articulem
saude mental na atencao basica.
O numero de paciente portador de sofrimento da area, é enorme, sabe. E
um pouco diferenciado, por exemplo, da UBS que tem um nivel melhor,
onde tém pessoas que as vezes nao tem tanta necessidade, tanta
dependéncia da UBS, que isso faz muita diferenca na questdo da area de

risco, o V é altissimo risco, vulnerabilidade muito grande, de tudo, pobreza.
(PSICOLOGA — 13°P - U9a)

A demanda é enorme, sdo 10 equipes de PSF pra uma psiquiatra. E a
demanda do V é uma demanda muito grande, ele € uma UBS que
justificaria ter um psiquiatra pra ele assim sabe, e la s6 tem uma psicéloga
de 20 horas, e € uma demanda assim muito grande. (PSIQUIATRA — 5°P-
U2aC9a)

A principio estava preconizada uma vaga de psiquiatra pra atender essas
trés unidades de salde. Nés ndo conseguimos esse psiquiatra. Entdo o
profissional que ta lotado aqui na UBS P, ele d& cobertura para a UBS Q, R,
SeT. (PSICOLOGA —6°P - U3a)

Ha uma sobrecarga dos profissionais da saude mental nas UBS. Na maioria
das unidades ha apenas um psicélogo para a populacédo adstrita de todo o territorio
com carga horaria de 20 horas semanais. A realidade é ainda mais impressionante
em relacdo a carga horaria do médico psiquiatra, um unico profissional para toda a
populacdo de até cinco UBS. Além disso, as assistentes sociais que no passado
eram exclusivas para as demandas em saude mental, com a implantacdo do PSF
passam a lidar com todas as demandas sociais e econbmicas que chegam aos

Servicos.

Essa realidade também € encontrada em outros estudos, como o de Hirdes
(2015), em que a falta de pessoal e a sobrecarga de trabalho sdo apontadas como
dificultadoras para a qualidade do cuidado e acompanhamento em salde mental e
implicam diretamente na auséncia de dialogo e articulacéo entre CAPS e UBS.

Antes, assim, telefonava e encaminhava o paciente, o nimero de pacientes
gue eles encaminhavam era muito maior né, as vezes sem necessidade, as
vezes era pra um reajuste de medicacao, que ndo € urgéncia, teoricamente

isso ndo é caso de CERSAM, mas o generalista também ndo tem a
obrigatoriedade de atender o paciente da salde mental, mas ele atende,



58

porque a demanda € infinita e o psiquiatra da UBS nao ta dando conta da
demanda, entdo o generalista que ta pegando o boi pelo chifre.
(ENFERMEIRA — 2°P - Cl14a)

Eu vejo uma necessidade mesmo dessa integracdo porque as vezes 0
profissional da UBS, ele fica muito sozinho. Porque aqui no CERSAM a
gente tem essa vantagem né, essa equipe que eu chamo de
transdisciplinar. Um interfere no atendimento do outro, as coisas sao feitas
em conjunto. Entdo eu acho até que é uma maneira da gente da uma
assisténcia também a esse profissional do PSF. Entédo tem que fazer uma
forcacdo de barra para que essas ac6es de integracdo realmente aconteca,
porque eu acho que fica ai no papel, mas nem sempre ela realmente
acontece. (ENFERMEIRA — 4°P - C23a)

Os profissionais pontuam a necessidade de maior integracdo do PSF com os
CERSAM o que melhoraria a qualidade do atendimento prestado ao usuario,
fortaleceria os lagos entre os profissionais e daria mais seguranca aos generalistas
das UBS.

Em um cenario de escassez de profissionais da saude mental, as equipes do
PSF acabam tendo que assumir muitos casos, muitas vezes ndo tendo
conhecimentos e habilidades especificos da clinica psiquiatrica e por vezes néao
encontramespecialistas para discussdo e acompanhamento de casos como ocorrem
nos servigos especializados. Assim, na voz de uma participante, “pegam o boi pelo
chifre”, lidam com casos muito complexos que escapam do saber e conhecimento

profissional, em alguns momentos sem o suporte necessario.

De acordo com o estudo de Kanno et al (2012) os profissionais da ESF
atribuem a inseguranca em lidar com casos de salde mental considerados
complexos a formacao profissional e capacitacdo técnica insuficientes, sobrecarga e

condicBes desfavoraveis de trabalho.

Ela mesma fala que, pra ela foi uma experiéncia interessante, porque
guando ela saiu de licen¢a, ela tava com muitos casos. Ela tem uma
dificuldade de soltar os pacientes, € engracado assim, a licenca
maternidade foi bom nesse sentido, que a gente ficou 6 meses sem
ninguém substituir, foi um momento que ela teve que encaminhar, nédo tinha
outra opgdo, ai ela falou que foi a melhor coisa que aconteceu, porque "eu
aprendi a confiar que o paciente d& conta, mesmo sem t4 comigo, e que as
equipes podem absorver.” (PSIQUIATRA - 5°P - U2aC9a)
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Em alguns casos também h& uma centralidade dos pacientes psiquiatricos
pela equipe de saude mental. Assim, além da dependéncia do usuério pela equipe
de saude mental ocorre uma inseguranca por parte dos profissionais das ESF que
ndo se sentem preparados para 0 manejo com a saude mental contribuindo para a

I6gica do encaminhamento.

Pontua-se que a assisténcia a saude mental diverge também em relacédo aos
fatores sociais e determinantes em saude encontrados em cada regido. Pelas falas,
UBS em regides com melhores condicbes econdmicas e sociais apresentam
demandas de cuidado em saude mental em numeros menores em relacdo as
regidées com cenario inverso.

A equipe sempre teve dois, quando a psicéloga daqui aposentou eu vim
para o lugar dela. Interessante falar em agenda porque, o dia que eu estou
com a agenda mais cheia, menos vem paciente, isso € interessante. Tenho
um horario fechado de 14:00 as 17:30, mas eu acho que € porque é muito
facil marcar, entdo quando facilita muito, dificulta a vinda, € um
contrassenso né, dizer isso, mas é verdade, facilidade de agendamento,

implica em facilidade de desisténcia também, "ah ndo vou la ndo, depois eu
marco, foi facil. (ASSISTENTE SOCIAL — 1°P — U8aC2a)

Em todos as UBS que fizeram parte desse estudo, ha apenas um unico
profissional psicologo e as falas apontam um excesso de demanda que limita a
gualidade e frequéncia do atendimento oferecido. Outrora, na Unica UBS em que ha
dois profissionais da psicologia, 0 que se vé é um abandono do tratamento por parte

dos pacientes, atribuida pelo profissional entrevistado a facilidade no agendamento.

A auséncia dos usuarios do SUS as consultas e procedimentos previamente
agendados tem se revelado um problema crénico. Oleskovicz et al (2014) afirma
gue o numero de consultas e exames agendados e nédo realizados devido ao néo
comparecimento dos pacientes, atinge indices significativamente altos e que podem
ser percebidos em todas as regifes do Brasil e em diversos tipos de atendimento e

especialidades médicas.

Em estudos que buscaram conhecer os motivos e fatores associados a
auséncia dos usudrios as consultas agendadas, destacaram-se: o esguecimento
assim como o agendamento em horarios inoportunos; coincidéncia do horario de

funcionamento das unidades com o de trabalho dos usuérios, impossibilidade de
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cancelamento do encontro sem que 0 usuario compareca ao Servico; percepcado de
melhora e/ou que o tratamento ndo seria mais necessario; consideracdo de que o
tratamento fora inadequado ou ineficaz (BITTAR et al, 2016; GONCALVES et al,
2015, IZECKSOHN et al, 2014). Percebe-se a necessidade de conhecer 0os motivos
que levam a auséncia nas consultas agendadas de modo a intervir para aperfeicoar
0 modo de atendimento.

O absenteismo é fonte de desperdicios de recursos financeiros e gera
prejuizos a outros pacientes que aguardam por atendimento. Na literatura ndo foram
encontrados estudos associando a facilidade de agendamento as auséncias as
consultas. Dessa maneira, como sugere Bittar (2016), conhecer o grau de
alfabetizacdo da clientela para inovar com técnicas de comunicacao adequadas a
cada publico é necessario para coibir altos valores em absenteismo, além da
importancia de um acompanhamento mais proximo daqueles usuarios que néao

comparecem as consultas agendadas.

Acontecia pela necessidade, o povo ligava pra ca, “Ah t6 mandando
paciente pra ai e tal”. Mandava o fluxo assim, sem muito controle, chegava
gente demais, as vezes sem necessidade de CERSAM. Entdo as vezes
paciente chega l4, ndo tem paciéncia de esperar o acolhimento, comeca a
gritar, comeca a ficar mais inadequado, ai as vezes a pessoa que vai
acolher fica com medo, ai nem escuta 0 que o paciente tem pra falar "Ah
ndo, vocé temque ir pro CERSAM". Escreve |14 o endereco e entrega na
mao do paciente. (ENFERMEIRA — 2°P - C14a)

Entdo a enfermeira la pode falar, venceu a receita. O médico da equipe dela
pode falar. Agora vai mandar pra uma unidade de urgéncia pra fazer isso.
Entdo a gente tem que ter todo esse trabalho, "olha, vocé sabe o nome da
pessoa que te atendeu?” Ai fala " a, ndo sei quem que é" Ai tem que avisar
a geréncia do servico. "Olha, tem alguém falando pra vir procurar o
CERSAM pra renovar receita" € precis no que se explique pra essa pessoa
que a gente ndo renova receita, que é unidade de urgéncia, a gente s6
atende na crise, é preciso informar. (TERAPEUTA OCUPACIONAL- 3°P -
C15a)

H& criticas pelos profissionais dos CERSAM em relacdo aos profissionais das
UBS no que se refere ao acolhimento dos pacientes com sofrimento mental, ao
manejo clinico e a resolucdo de suas demandas e atendimentos. Questiona-se o

excesso de encaminhamentos muitas vezes de forma desnecesséaria e por
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demandas que deveriam ser resolvidas na atencdo basica, visto o carater de

urgéncia que define os CERSAM.

Ainda, dificuldades nas UBS ligadas a multiplicidade de demandas,
despreparo profissional em lidar com a saude mental e falta de diadlogo e interacédo
entre os servigos sdo evidenciadas. Fatores também encontrados em outros estudos
e apontados como comprometedores e prejudiciais a assisténcia em saude mental.
(FRATESCHI, 2016; MATUDA et al, 2015; GAZIGNATO et al, 2014; DELFINI et al,
2012).

Até nem julgo muito, porque eu acho que o trabalho la € muita coisa, sabe,
e o enfermeiro faz muito acolhimento, entédo ele tem que da conta de muita
coisa, e as vezes ele ndo para. A gente faz o acolhimento e faz o registro,
guando tem alguma coisa que vocé ndo entende, vocé pergunta de novo ai
guando chega no final ai vocé vé que ndo é bem assim nao, nado precisava
de ter encaminhado, acontece demais. (TERAPEUTA OCUPACIONAL —
3°P - C15a)

O CERSAM tem uma demanda |4, mas é uma demanda, qual por tanto que
0 CERSAM atende, 0 CERSAM ele tem um nUmero de consultas, um
namero de atendimentos, entendeu, CERSAM néo tem assim, uma loucura,
se chegar aqui, igual chega pra gente, 40 usuérios, a gente tem que triar
esses 40, fazer o acolhimento, fazer a escuta de cada um, bonitinha, ndo, o
CERSAM 1a, acredito que ele trabalhe com determinado numero.
(ENFERMEIRO — 10°P - U31la)

Percebe-se nas falas uma dificuldade do trabalho em rede, uma vez que os
profissionais parecem atuar de forma isolada, ndo compartilhada.O
desconhecimento do processo de trabalho no outro servico, as dificuldades travadas
diariamente no cotidiano, a falta de manejo e capacitacao profissional para lidar com
guestdes de saude mental e o imaginario de que o lidar com a saude mental num
servico especializado seja menos arduo, leva o profissional que atua na UBS a julgar
gue nos CERSAM a demanda seja menor e o atendimento mais facilitado, dai talvez

se expliqgue a quantidade de encaminhamentos realizados para esses servigos.

Com a criagdo dos CERSAM como servigos substitutivos aos hospitais
psiquiatricos, muitos profissionais das UBS entendem que estes devem ser 0s locais

de atendimento das demandas das pessoas em sofrimento mental. Isso
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porque,como dito na primeira categoria, o0s CERSAM foram criados para esse fim, o
gue nao foi realidade nas UBS. Percebe-se que a criacdo dos CERSAM tal como a
implantacdo dos PSF na rede de saude em BH sdo acontecimentos recentes e ainda
em construcdo no cenario de saude da cidade, portanto € compreensivel que haja
pontos frageis na articulagdo do trabalho em rede e certa dificuldade no
apoderamento cotidiano da lida com a saude mental pelos profissionais. Contudo,
atuar nas barreiras e dificultadores para integracdo torna-se necessario para
evolucao do trabalho e garantia de uma assisténcia com integralidade.

Isso tem que vir de la do distrito também, se a gente tem que sair toda vez

da UBS ligando, aqui que dia que é seu matriciamento, que dia que €, sabe,

aquela coisa, matriciamento muda, ai o povo entra de greve, teve uma

época que entrou todo mundo de greve, era um dia de paralisacao, ai, como
gue a UBS faz, sabe. (TERAPEUTA OCUPACIONAL — 2°P - C14a)

Como eu estava te falando, precisa de um desejo gerenciado. O que esse
gerente tem que fazer? Possibilitar que o profissional v4, aonde o povo esta,
que libere ele da carga horaria dele para ele poder estar presente na
reunido de UBS né. Eu fui e gostei demais. Porque eu vi as coisas
acontecendo, eu vi que era importante né, eu senti pro paciente como isso
era legal, a efetividade e a qualidade do trabalho que a gente presta,
quando a gente consegue fazer essa interacdo. (ENFERMEIRA — 4°P -
C23a)

Sabe-se que para que o trabalho em rede aconteca, e 0S servicos que
constituem a RAPS possam assistir as pessoas em sofrimento psiquico de forma

integral, é primordial o dialogo e a articulacdo entre os profissionais.

Aponta-se que o desejo profissional € primordial para que a integracao entre
0S servicos aconteca. Torna-se crucial que gestores se apropriem de estratégias que
impecam que o passado das praticas psiquiatricas, marcadas por exclusédo, tortura e
isolamento social se cristalize no cotidiano dos servicos de saude. Nas falas da
prépria participante, torna-se necessario que o trabalho em rede seja objeto de
desejo gerencial e do distrito. E preciso que o0s servicos se organizem de forma a
permitir a participacdo nas reunides locais e a possibilitar interacédo e integracdo das
préaticas e ac¢des.

Vocé tem que acreditar na fala do outro, entdo se o outro fala assim, eu
preciso de vocés, mesmo que seja paciente vir pra cd, eu acolher e

encaminhar de volta, eu vou t4 fazendo isso, mas assim, a gente vé colegas
gue viram e comegam a perguntar até a identidade do paciente no telefone,
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se o parto foi a termo, umas coisas que eu acho super desnecessarias,
assim, tipo assim, ter aquela relacdo meio que de poder sabe assim, eu sei
mais do que vocé, entdo assim, vocé é da ponta, vocé ta falando da
unidade basica, mas e ai? (TERAPEUTA OCUPACIONAL - 3°P - C15a)

E claro que tem uns profissionais que ainda bancam essa coisa do, eu sou
o melhor, quero saber como que é o paciente que vocés tdo mandando,
isso deu uma abaixada assim, mais do que, porque antes era meio que
insuportavel pro posto, a relagdo com a gente era muito pior.
(ENFERMEIRA — 2°P - C14a)

Os proprios profissionais dos CERSAM salientam que as relagbes
interprofissionais sdo marcadas em momentos diversos por relacbes de poder no
sentido CERSAM — UBS, sendo que estes exercem poder sobre aqueles, na medida

em que se consideram detentores do saber e do saber-fazer.

Ha uma dualidade na assisténcia. Se por um lado, os CERSAM estao
sobrecarregados por representarem muitas vezes, a uUnica referéncia para a saude
mental por outro, nas UBS, a diversidade de demandas e o elevado numero da

populacédo atendida levam a uma sobrecarga de trabalho.

A compreensdo desses cenarios pelos proprios sujeitos envolvidos e a
capacidade de se colocar no lugar do outro e perceber a hegemonia presente nos
CERSAM torna-se importante para diminuir as dificuldades no manejo a saude
mental nas UBS e amplia a capacidade de interacdo entre os servicos. Nesse
contexto, ha uma cumplicidade, convivéncia, empatia. Para Maffesoli (2008, p. 78) “a
compreensao implica generosidade de espirito, a proximidade, a correspondéncia
gue permite apreender ou sentir as sutilezas, os matizes de uma situacao social
gualquer e, isso demanda uma atitude de empatia”. Ou seja, poderia ser dito que
compreender é exercitar ou ver pelo olhar do outro, retomando o préprio olhar que ja
estara “embebido” pelo olhar do outro. (NOBREGA et al, 2012).

Dessa forma, apenas no contato cotidiano entre os profissionais, na
participacdo efetiva nas rotinas entre o0s servicos, por meio de didlogo e
comunicacdo efetivas € que serad possivel uma real interacdo que culmine no

trabalho em rede.
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A vivéncia cotidiana permite o compartilhar saberes e praticas que
possibilitam melhora do cuidado e assisténcia prestados.

Ja vi psicologo apontando dedo na cara de psiquiatra, por ter sedado

demasiadamente o paciente dela, que ela precisava de escutar, que ele

precisava de falar. E brigas assim, nesse ponto, brigas entre aspas, mas

nesse ponto assim de um embasamento mesmo que a gente procurava.

Nesse caminho que eu te falei, nesse viés, da cidadania, do tratamento com

respeito, do tratamento digno. Entdo foram coisas muito bacanas.
(Enfermeira - 4° P - C23a)

Salienta-se que o itinerario da saude mental, é para além de uma trajetéria
politica e social, um percurso pessoal, mantido por pessoas que acreditavam e
acreditam no projeto e na insercdo da pessoa em sofrimento psiquico no viver e
conviver em sociedade. Evidentemente, o rompimento com a estrutura do modelo
asilar ndo acontece de forma espontanea por resolucdes legais ou pelo empenho de
alguns profissionais em especial, mas sim, por meio da reconstrucdo de um
pensamento, de uma €época, que exige mais participacdo, compromisso e inclusao.

O cuidado em saude se faz em novas experimentacdes e direcdes. Exige que
a conexdo com os usuarios se dé em seus diferentes contextos, considerando
inclusive a série de afetacfes e efeitos que compdem a paisagem do trabalho. Isso
implica, aos trabalhadores e aos estudiosos do campo publico, uma disponibilidade
a pratica da problematizac&o, um desafiador e continuo exercicio de constituicao de
realidades. Implica, por isso mesmo, em um processo de formacdo ampliado, para
além da simples absorcéo de conteudos, de técnicas, capacitacdes e aprendizagens
dos modos de operar (ja prontos) na esteira dos diferentes servicos sanitarios com
seus problemas-complica¢es dados como inertes (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).
A experiéncia com outros servi¢os, o contato com 0s usuarios antes da constituicdo
do servico, permite um processo de formacdo e aproximagdo com a loucura
impossivel de ser apreendido somente com arcaboucos teoricos.

Evidentemente o rompimento com a estrutura do modelo asilar, ndo acontece
de forma espontanea por resolucdes legais ou pelo empenho de alguns profissionais
em especial, mas sim, da reconstrucdo de um pensamento, de uma época, que

exige mais participacdo, compromisso e inclusao(MACIEL, 2012).
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Dai o predominio da viséo asilar do cuidado a saude mental em muitos casos.
Romper com esse pensamento exigia e exige uma articulacdo dos varios setores:

Ainda destaca-se a lenta criagdo dos CERSAM em BH, em detrimento do
namero de pessoas que necessitam de atendimento em salde mental. A diferenca
entre o primeiro e o Ultimo servigco criado para transtornos psiquiatricos em adultos
foi de 22 anos, e atualmente, uma das nove regionais que compde 0 municipio nao
possui um CERSAM em sua area de abrangéncia. Essa problematica assemelha-se
ao contexto geral do Brasil, que apesar da mudanca no cuidado de salde mental e
reducdo do numero de instituicdes manicomiais, os CAPS tiveram um surgimento
tardio e sem investimento financeiro que atendesse as suas reais necessidades,
conforme previsto em lei, diretrizes e normas (FIGUEIREDO et al, 2014). Desse
modo, o atendimento posto em pratica a partir da Reforma Psiquiatrica ainda
apresenta limites e desafios, para um cuidado integral as pessoas em sofrimento

psiquico.

4.2 O louco e sua familia: paciente estigmatizado e diferenciado

Esta categoria traz, em uma perspectiva histérica, diferentes visdes dos
profissionais a respeito da pessoa em sofrimento psiquico, suas concepcdes sobre 0
cuidado e a assisténcia em saude mental e o papel dos familiares. Tais visbes séo
produtos de uma construcao histérica e cultural que marcam o percurso da loucura

na sociedade.

Se uma pessoa dessa (pessoa em sofrimento mental) se torna agressiva,
ela pode machucar uma ou mais pessoas ali, principalmente se vocé nao
tem uma guarda municipal, vocé ndo tem nada pra conter essa pessoa.
(Enfermeira - 10° P - U31a)

Ao louco, imprevisivelmente agressivo, cabe o tratamento em contencéo,
historicamente constituido, diferentemente do cuidado pautado em liberdade e na
convivéncia social. Isso pode ser explicado pelo imaginério a respeito das pessoas
em sofrimento psiquico e pela vivéncia profissional das préaticas e saberes anteriores
ao processo de Reforma Psiquiatrica, no modelo manicomial.

Para Foucault (2007), os manicdémios sdo produtos sociais e suas extingdes

exigem um processo complexo, continuo e integral, um trabalho com a identidade da
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populagcdo que respeite suas caracteristicas singulares. Para tanto, se faz
necessaria uma construcao coletiva de mudancas que reconhe¢a o manicémio como

um instrumento ineficaz ao tratamento das pessoas em sofrimento mental.

Ai gquando comegou a vir, eles vinham, eles ficavam, assim, olhando meio
de longe, com medo e tal. Mas ai, depois a gente viu que a coisa nao era
tdo assim, ne, e eles estando com a medicacdo e estando controlados eles
sdo normais. Teve alguns episoédios, assim, bem poucos mesmo, em vista
do sofrimento que €, mas eles ndo tem assim, agressividade, eles estando
com a receita deles e medicacado, eles ndo tem problema nenhum com a
gente. (Técnica de Enfermagem - 7° P - U32a)

Ai veio o PSF e foi vinculando aos poucos, nao foi facil, porque todo mundo
tinha medo de atender o doente mental. Todo mundo morria de medo deles,
interessante que hoje é tdo tranquilo atendé-los. Muito tranquilo!
(Enfermeira - 14° P- U15a)

Quando eu cheguei, vou ser muito sincera, eu tinha medo da loucura. Eu
achava que eu ia ser agredida. Eu vim pra saude porque eu queria ser
clinica, mas eu ndo queria trabalhar com a Saiude Mental, que eu morria de
medo. (Psicéloga - 15° - U4a)

O medo, centrado na crenca de que a pessoa em sofrimento mental é
agressiva, sem controle, temida e pode surtar a qualquer momento, ainda perpassa
0 imaginario da nossa sociedade, inclusive dos profissionais de saude. O
comportamento do louco associa-se a imprevisibilidade. Tal visdo é evidenciada
guando os egressos dos hospitais psiquiatricos chegam ao cotidiano das UBS, pois
até entdo ndo se conhecia outra forma de cuidado da saude mental, do aquele do
confinamento e da excluséo social.

Medo, angustia e ansiedade séo reac¢des encontradas pelos profissionais da
atencdo basica ao lidarem com questfes de saude mental (AMARAL et al, 2018;
JUCA et al, 2009; ONOCKO et al, 2011; KANTORSKI et al, 2001). H& o receio de
comportamentos agressivos, ao mesmo tempo em que os profissionais se percebem
COM poucos recursos para ajudar, gerando sensacao de despreparo e pavor.

Entretanto o contato dos profissionais com as pessoas em sofrimento mental,
em situacdes que consigam exercer e reconhecer seu potencial de cuidado, facilita a
desmistificagéo da loucura (AMARAL et al, 2018).
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Os profissionais relatam um imaginério acerca da loucura que é desvendado
na convivéncia e na lida cotidiana com as pessoas em sofrimento psiquico, pois
percebem que ndo ha riscos na dimenséo e na intensidade inicialmente presumidas.
A esse respeito, BONDIA (2002, p. 21), nos traz que “a experiéncia € o que nos
passa, 0 que nos acontece, o que nos toca”. O saber de experiéncia se da na
relacéo entre o conhecimento e a vida humana.

Embora esteja presente no imaginario social e até mesmo nas préticas
profissionais, a concepc¢ado do louco como pessoa agressiva e incapaz de viver
socialmente, € possivel que a Reforma Psiquiatrica com suas diferentes formas de
atuar e cuidar influencie mudancas no imaginario social da loucura, porque se trata
de um novo paradigma no cotidiano de um grupo social. E a substituicio, em
processo, de um modelo tradicional por um modelo inovador e democratico.

Bezerra (2007) pontua que, a Reforma Psiquiatrica envolve dimensdes dos
tipos tedricos — conceituais, juridica-politica, técnico-assistencial e sociocultural que
alteram os paradigmas biomédicos, mas ainda permanecem presentes no imaginario
social. A relacdo da sociedade com o doente mental € categorizada em termos de
‘normal’ versus ‘desviante anormal’. Sao tecidas representacbes como ‘louco’,
‘bizarro’ e ‘agressivo’, 0 que gera um comportamento de medo e uma necessidade
de separar o doente mental do meio social, excluindo-o. Essas representacoes
certamente influenciam sua forma de interacdo na sociedade atual (MACIEL et al,
2012).

O medo diante da pessoa em sofrimento psiquico ndo é fruto apenas da falta
de capacitacdo ou conhecimento tedrico a respeito da pessoa em sofrimento mental
e manifestacbes sintomaticas, pois o medo é sdcio e culturalmente construido e faz
parte de um imaginario coletivo.

A esse respeito Maffesoli (2008) admite a existéncia de dois tipos de
imaginario, o individual e o coletivo. Para ele, existe uma interface entre o real e o
imaginario e este é algo que ndo se consegue ver, mas se sente. Caracteriza-o
como uma forca, um catalisador, uma energia e, a0 mesmo tempo, como um
patriménio de grupo (tribal); uma fonte comum de emocgbes, de lembrancas, de
afetos e de estilos de vida; um patriménio compartilhado que o autor também chama

como “cimento social’.
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O imaginario € algo que ultrapassa o individuo, que impregna o coletivo ou,
ao menos, parte do coletivo. O imaginario € o estado de espirito de um grupo, de um
pais, de um Estado, nacdo, de uma comunidade, etc (MAFFESOLI, 2001).

Esse imaginario predomina nas praticas de cuidado no cotidiano dos
profissionais de saude:

Tem um paciente, que ele é muito temido, tanto aqui, quanto la no
CERSAM. Ele tem uma postura um pouco hostil mesmo, mas ele estad numa
fase melhor. Ai um dia ele veio aqui. S6 que 14 no CERSAM eu ja estou
acostumada a conversar com ele, atender ele e tal, que aqui no UBS,
ninguém atende ele com a porta fechada. Ai eu cheguei, chamei ele,
conversou comigo, fechei a porta, atendi ele normal, e ele foi embora,
guando eu sai daqui da sala, estava todo mundo branco, ai eles: “vocé
atendeu ele com a porta fechada?", atendi. "Vocé é doida?" Falei que que
tem gente, ai que eu percebi esse medo que o pessoal tem dele aqui.
(Assistente Social - 1° P - U8aC2a)

Porque venhamos e convenhamos, unidade basica ndo é lugar pra
atendimento de pessoas com problemas mentais porque aqui vocé tem
idosos, gestantes, criancas né [...]. E eu te confesso eu acho que nédo pode
acabar com 100% das internacfes ndo, ele precisa de uma internacdo sim.
(Enfermeiro - 10° P - U31a)

A dificuldade de inclusdo e circulagcdo social esta ligada ao temor e
preocupacdo que compde o0 cenario das pessoas com sofrimento mental. Como
evidenciado na fala de ‘Assistente Social — 1°P - U8aC2a’, “aceita-se” o louco, mas
ha de haver um lugar, um servigo de saude especifico pra ele, na fala de ‘Enfermeiro
— 10°P - U31a’, “aceita-se” o louco, mas € preciso atendé-lo de forma diferenciada,
com portas fechadas.

Para ‘Enfermeiro — 10°P - U31a’, a atual configuracdo da assisténcia em
saude mental ndo consegue dar conta das demandas dos pacientes, levando o
profissional a acreditar na necessidade de um modelo que confine a pessoa que
estd em sofrimento mental, por meio da internacdo. Pode-se inferir, que a saude
mental é vista como uma carga para esse profissional e por isso a necessidade de
tratar os pacientes em servicos especializados e distantes da atencéo no territério.

Em um estudo que buscou identificar os conhecimentos dos profissionais de
saude do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia de Natal sobre a Reforma
Psiquiatrica Brasileira, os profissionais demonstraram compreensdes deturpadas e

reducionistas desta e, em sua maioria, ndo deram credibilidade ao atual modelo de
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atencdo a saude mental pautado no cuidado psicossocial, remetendo suas falas a
necessidade de internamento dos pacientes. Percebeu-se que o modelo
hospitalocéntrico e excludente ainda permanece vivo no ideario desses profissionais
como referéncia para a assisténcia as urgéncias psiquiatricas (BONFADA et al,
2013).

As nocdes de aprisionamento e praticas manicomiais encontram-se presentes
na assisténcia a salde mental. Porém, se de um lado, a reforma psiquiatrica

possibilitou o fim do aprisionamento do louco entre paredes:

A gente ndo vé um paciente falando assim, eu deixei de usar o diazepam,
eu deixei de usar o clonazepam, a gente vé assim, aquele que tomava um,
agora ele toma dois, ele toma trés, ele toma cinco, cada dia. Ou ele toma o
clonazepam com outros medicamentos, vocé ndo vé um paciente que fala
assim, oh eu melhorei, ‘t0’ bem, eu ‘num’ preciso usar nenhum. Nesses 32
anos eu ndo conheco uma pessoa que deixou de tomar ndo. (Técnica de
Enfermagem - 7° P - U32a)

Antes os medicamentos que eram consumidos aqui pela salde mental era
s6 o diazepam, ne, inclusive antigamente vinha 3000 comprimidos de
diazepam que eram assim, um absurdo ne, 3000 comprimidos, e hoje
assim, a cada 15 dias vem 45000 comprimidos e ndo da pra 15 dias. Antes
era s6 diazepam, hoje ndo, hoje tem o rivotril, tem o clonazepam, tem a
imipramina, o préprio diazepam mesmo e outros psicotrépicos. (Enfermeiro
-10°P - U31a)

De outro lado, a exclusdo foi substituida pelo crescente controle
medicamentoso, se antes era um, hoje sao cinco, porque a loucura se controla, mas
nao se cura. Se a histéria mostra que antes o controle sobre os loucos era
enclausuramento com medidas de contencdo subumanas, na atualidade, mesmo
com as propostas psicossociais, este se da quimicamente. Nao ha melhoras da
loucura, ndo se deixa de tomar medicamentos. Entretanto, pode-se inferir que, nédo
se deixa de tomar medicamentos para outras doencas crbnicas, como hipertensao
ou diabetes. Mas a loucura precisa ser normalizada e normaliza-se o louco quando
medicado.

Em lugar de isolamento fisico manicomial, dociliza-se pela dispensacao
bioquimica, pelo isolamento provocado pelo uso de medicamentos que
modelam os habitos e as condutas, os pensamentos e os delirios —
persisténcia do poder psiquiatrico que assume novos matizes. (GALINDO et
al, 2014 — p. 103).
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Segundo dados da Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), dos
medicamentos controlados comercializados em drogarias e farmacias brasileiras, o
Clonazepam foi o principio ativo mais consumido no Brasil durante os anos de 2007
a 2010, seqguido, respectivamente, pelos Bromazepam e Alprazolam. De acordo com
o Boletim de Farmacoepidemiologia da Anvisa, publicado no segundo semestre de
2011, 44% dos remédios vendidos nas farmacias e drogarias sdo para o objetivo de
supostamente tratar os quadros produzidos como transtornos mentais e de
comportamento (SNGPC, 2011).

Ha um rol de psicotrépicos que sé@o considerados mais bem tolerados, cujo
efeito mais evidente tem sido a contencdo bioquimica de emocbes, antes
consideradas aflicbes aceitaveis, associadas a prépria condicdo humana ou a vida,
num ambito de modernizacdo. Os farmacos prometem a estabilizacdo de
sentimentos, humores, pensamentos e acfes, em um contexto social e politico-
econdmico de encomendas com vistas ao mercado do investimento subjetivo
(GALINDO et al, 2014).

Em sua analise sobre poder psiquiatrico, Foucault (2006) mostra que o uso do
medicamento permitiu que a calma, prescrita nas instituicbes asilares, se
prolongasse ao interior do corpo do doente. Corpos Uteis e doceis sdo efeitos de
procedimentos de controle por praticas disciplinares que visam formar linearidades
historicas e alinhamentos politicos, como obediéncia e assujeitamento sem critica.
Corpos vigiados e punidos sédo efeitos de uma sociedade da vigilancia, panoptica,
gue opera por alinhamento politico. O poder disciplinar se generaliza, a partir do
século XVII, como pratica de controle meticuloso dos corpos para torna-los uteis e
doceis, produtivos e governados por mecanismos de vigilancia, de gestdo do tempo
e do espaco, pela sancdo normalizadora e pelo exame (GALINDO et al, 2014).

O processo de implantacdo dos ideais da Reforma Psiquiatrica abriu novas
possibilidades de estabelecimento de lacos para os usuarios de saude mental e
seus familiares. Contudo, novas formas sutis de governo dos corpos e da vida
tendem a ganhar mais evidéncia do que a modalidade de segregacéo da ‘disciplina
bloqueio do corpo’. As taticas disciplinares de vigilancia e controle por inclusao

social em meio aberto se tornam mais rentaveis e permitem mais liberdade; todavia,
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criam terreno para intensa farmacologizacdo que, sem davida, emerge como um dos

seus vetores da liquidez das relagbes e da vida, hoje (GALINDO et al, 2014).

Nao é uma pessoa de um atendimento, igual vocé chega aqui com uma dor
de ouvido, dor de garganta, prescreve-se um antibiético pra vocé, um
analgésico, um antitérmico, vocé vai pra casa daqui uma semana vocé ‘ta’
curado. O paciente mental ndo, € um paciente pro resto da vida, e com isso,
ele precisaria de muitos psicélogos, e ndo é s6 uma sessdo com psicologo
que vai resolver o problema do cara, aquilo sdo sessfes e mais sessoes,
vocé precisaria de mais psiquiatras, mais CERSAM. (Enfermeiro - 10° P -
U3la)

Porque é uma coisa assim, muito lenta, as vezes a gente quer uma coisa
mais pratica, mais resolutiva, vocé quer ver o paciente melhorar, e o
paciente de salde mental ele € um paciente diferenciado, uma coisa assim
lenta, uma coisa que vai e volta. (Médico da Familia - 17° P - 15a)

O imediatismo, inerente ao profissional de saude, para resolver qualquer
doencga, em ver os pacientes “curados”, impacta-se frente ao sofrimento psiquico.
Constatar que a “doenca” desse usuario “diferenciado” ndo vai se curar em uma
semana com medicamentos prescritos, que ele é para o ‘resto da vida”, que
demanda “sessdes e mais sessdes”, mostra a necessidade de mais especialistas na
unidade, talvez para dar respostas ndo encontradas. Percebe-se que o
distanciamento e a frustracdo com a saude mental leva os profissionais a “coisificar”
o sofrimento mental, categorizando-o como pouco resolutivo, de cuidado muito lento,
que vai e volta, distanciando-o de outras clinicas e do saber-lidar profissional. E
necessario buscar a compreensao da propria doenca psiquica, como uma doenca
crbnica, suas manifestacbes, seu tempo de evolucdo, os comportamentos que
variam em cada sujeito e 0 manejo de cada caso.

Essa dificuldade em lidar com a doenca mental associa-se a forca e
hegemonia do modelo biomédico ainda presente na concepcdo de muitos
profissionais, que veem saude como auséncia de doenca. Dai a dificuldade de ver e
desenvolver acdes que possibilitem a pessoa em sofrimento mental viver de forma
saudavel, mesmo possuindo um acometimento psiquico. Além disso, ha dificuldades
pessoais e profissionais no manejo as pessoas em sofrimento psiquico, apontadas
também em diversos estudos e que estéo ligadas a falta de recursos, de pessoal e
de capacitacdo que prejudicam o desenvolvimento de uma assisténcia integral
(SILVA et al, 2017; AOSANI et al, 2013; SILVA et al, 2014).
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Mesmo com as mudancas ocorridas das Ultimas décadas até os dias atuais,
segundo Zurita et al (2013), muitas das praticas de cuidado para com a pessoa em
sofrimento mental embasam-se na institucionalizagéo, ndo levando em consideracéo
a autonomia e cidadania do sujeito. Essa situacdo ainda perdura, em escalas
variadas e tem contribuido para manter a exclusao e o isolamento da pessoa com
sofrimento mental do seio da sociedade (FRANCA et al, 2016). Em oposicdo a
concepcao na qual a doenca mental era vista como algo “anormal” e que, nesse

sentido, precisaria ser corrigida, Caldas e Nobre (2012) pontuam que:

Os argumentos acerca da cidadania passam a se articular com os
portadores de transtornos mentais a partir do momento em que a loucura
comeca a ser entendida ndo mais como doenca que necessita de cura para
ser reconhecida como um elemento da Salde Mental. Tal mudanca significa
gue a loucura passa a ser entendida como parte da pessoa €, ao invés de
se promover a cura da doenca, deveria ser promovida a saiude (CALDAS e
NOBRE 2012, p. 80).

Isso foi possivel, em muito, pelas acdes do movimento de Reforma
Psiquiatrica que propds uma desconstrucdo da psiquiatria tradicional e, no lugar da
cura da doenca mental, sugeriu a invencédo de saude (CALDAS e NOBRE, 2012).
Torna-se necessario pensar o louco de uma forma diferente, ndo mais como um
monstro, mas como o individuo que ele é (FRANCA et al, 2016). Ademais é
fundamental buscar maneiras de responsabilizacdo social quanto a promocao de
saude mental, entendendo que antes de uma questao psicoldgica, ela transcorre de
uma questdo politica, que deve interessar a todos. Da mesma forma Amarante
(2003) afirma que:

Inventar saude como é entendido no ambito da Reforma Psiquiatrica, é
fazer com que os profissionais e sociedade reconhe¢cam que no contato
com a loucura ndo se lida exclusivamente com a doenca, mas, com
pessoas que passam por crises, momentos dificeis de sofrimento mental ou
psiquico, cuja resposta do especialista ndo deve ser o isolamento
manicomial (AMARANTE, 2003, p. 63).

Assim a forma de cuidado dos especialistas vai para além da consulta:

Ai tem que pegar via telefone, pra saber o dia do acolhimento, a cor da
equipe, porque as vezes ele ndo sabe, ele ndo sabe qual é o nimero, a cor
da equipe, o dia do acolhimento, entdo a gente leva essas informacdes
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todas pra ele, liga pra poder fazer esse contato e ai faz o registro.
(Enfermeira - 2° P- Cl14a)

Em geral pacientes psicoticas sdo muito objetos sexuais na cidade também,
de uma forma que da do, de tdo expostas que tdo, de tdo sem critica.
Muitas sem critica, e a gente usa também, muito o dispositivo do posto de
saude ginecolégico. (Terapeuta Ocupacional - 9° P - C22a)

Os profissionais apontam um reconhecimento das especificidades das
doencas psiquiatricas e a necessidade de uma assisténcia mais proxima, que
busque compreender as fragilidades e dificuldades dos pacientes, atuando de forma
a diminuir os entraves e possibilitando maior acesso aos servicos de saude.

O cuidado em saude mental consiste na apreensdo das singularidades de
cada sujeito. Para uns é facilitar o percurso em outros dispositivos da rede, pela
dificuldade em seguir os protocolos instituidos; para outros € perceber as
fragilidades a que o corpo fisico é exposto e buscar minimizar os danos e riscos
associados. Trata-se no dizer psicanalista de “secretariar o alienado”, ser seu
acompanhante. E possibilitar que o sujeito tenha condi¢cbes de cursar seu proprio
caminho. Para isso é fundamental uma escuta atenta, que acolha os saberes e falas
de cada sujeito, uma escuta destituida do saber e saber - fazer profissional, para
gue este assuma uma posicdo de nao-saber a fim de captar as singulares de cada
individuo que se dispde a cuidar (KURIMOTO, 2013).

Se o vinculo dele é vir na hora que ele precisar, é assim que vocé vai
atender ele. Tem paciente que da, ai vocé vai tentando fazer essa balanca
assim, qual paciente que da pra vocé tencionar porque ele da conta de vir,
aguele paciente que vocé, poxa vida, ele realmente na hora que ele chegar,
€ a hora que eu tenho que atender ele né, pra unidade basica isso é muito
dificil, mas tem hora que € o jeito que a gente tem pra acolher o paciente,
alguns pacientes da saude mental, ndo é a maioria, maioria da conta de vim
no horario, tudo certinho e tudo, mas tem um ou outro que é as vezes na
hora que bater na porta mesmo né, € aproveitar. (Assistente Social - 1° P -
UBaC2a)

Ela ndo tem uma crise grave, assim, de bater nos vizinhos, de correr atras
de gente, se atrasar um pouco o decanoato (medicacdo psiquiatrica
injetavel) ela faz, ela tem umas coisas assim, muito doida, e nado fala
concreto, muito delirante, persecutéria também, dependendo do dia que
vocé chega; mas € uma pessoa que ta estavel desse jeito sabe, que € isso,
ndo tem mais jeito da gente fazer alguma coisa, e a gente tem que procurar
gue a qualidade de vida dela seja boa, e que ela ndo incomode ninguém,
assim, a ponto de ser prejudicada, entdo tem muitos assim, sabe que a
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gente medica todos os dias em casa, a Kombi vai todos os dias levar o
remédio, todos os dias, de segunda a segunda. (Enfermeira - 2° P - C14a)

As falas desvelam a complexidade da clinica psiquiatrica, a importancia do
manejo singular no caso a caso, de reconhecer as especificidades do sujeito, seu
tempo e suas demandas e assim ofertar um cuidado que v de encontro as
peculiaridades individuais e ndo uma assisténcia engessada, que desconsidere o
outro por meio de um saber instituido. Uma assisténcia que se utilize da oferta de
acOes e praticas direcionadas a cada caso.

Contudo, para que as praticas em saude se tornem eficazes e eficientes é
essencial o estabelecimento do vinculo profissional/ usuario de forma a captar as
sutilezas que emanam do sujeito. A construgcédo de vinculos se da no cotidiano dos
servicos, no encontro profissional - usuéario, numa relacdo de confianca e
responsabilizacdo estabelecida ao longo do tempo por meio das trocas de
experiéncias e saberes que facilitam a integralidade do cuidado (VIEGAS E PENNA,
2012). Perceber as sutilezas na relacdo profissional — usuario, pensar um projeto de
cuidado que leve em consideracao o saber e as crencas do paciente é essencial. Ou
como nos acrescenta Maffesoli (2008, pg — 57), “quanto mais o que se troca é

minusculo, mais essa troca favorece a proximidade”.

E, esse paciente, (que interrompeu a entrevista), ele ndo é um paciente
meu, ele ja foi h4 uns seis anos atras, nunca mais ele internou-se no
CERSAM, mas todo momento de crise ele aparece, mas ele quer ser
atendido por mim. Ai pedi ele pra passar pelo acolhimento que n&o estou de
plantdo. (Enfermeira - 19° P - C23a)

(...) Nao é raro de acontecer de voltar, mas volta. Tem casos mesmo, por
exemplo, tem um caso que o colega atendeu, acolheu, veio de uma
tentativa de autoexterminio do Risoleta Neves, ai do Risoleta, ela atendeu,
mesmo dia que ela atendeu ela encaminhou pro posto, dois dias depois ela
tentou autoexterminio de novo, e voltou de novo, no terceiro dia pra cé, ai
eu ja acolhi e ja fiqguei com ela, falei gente, vai ficar nesse corre, corre.
(Enfermeira - 2° P - Cl14a)

by

O acolhimento a pessoa em sofrimento mental por meio do vinculo
profissional — paciente, permite que mudancas sejam efetivadas no processo de
adoecimento do sujeito, reduzindo os agravos relacionados a sua condicdo de

saude, o que favorece o manejo das crises e possibilita ao sujeito a criagdo de
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estratégias em sua lida cotidiana com a doenca e suas manifestacdes que Ihes séo
cronicas. Na concepcao dos profissionais dessa pesquisa, 0 vinculo ndo esti
associado a diade usuério - servico e sim usuario - profissional que o atende, o
acolhe e o possibilita um lugar.

O vinculo em saude permite adeséo ao cuidado na medida em que possibilita
a pessoa em sofrimento ter um espaco de referéncia, de acolhimento, em que ela
possa encontrar apoio e estratégias para se manter na vida, reduzindo os riscos que
a dor psiquica provoca em suas vidas e relacbes. Quando ndo se encontra nos
dispositivos da saude um ambiente que lhe proporcione a formagdo do vinculo,
presencia-se 0 cenario de migracdo entre diferentes servicos na busca por
assisténcia.

O vinculo, entéo, favorece o cuidado integral por democratizar e horizontalizar
as praticas de saude, na medida em que constrdi lacos afetivos, de confianca, de
respeito e a valorizacdo dos saberes dos usuarios/familia/trabalhadores de saude.
Assim, propicia o desenvolvimento da corresponsabilizacdo, da parceria desses
sujeitos para a melhoria da qualidade de vida das pessoas em sofrimento mental
(JORGE et al, 2011).

Eu diria que precisava mudar era a adesdo, porque o0 paciente ele vem
quando ‘ta’ muito ruim, vamos chamar assim, ai ele é tratado durante um
periodo de 2-3 meses ele some, ai, volta a doenca, eles procuram a gente
de novo, entdo eu acho que tem que ser um tratamento um pouco mais
tranquilo, mais prolongado e quando se fala em prolongado ndo se fala em
medicacdo em excesso, mas tentar fazer com que ele figue mais aderido ao
tratamento, ndo s6 a psicoterapia, mas as consultas com a psiquiatria,
tomar a medicacéo correta. (Psicéloga - 6° P - U3a)

E fato que ha dificuldade de ades&o ao tratamento desse usuario, que apos
um periodo de estabilidade, desconsidera a necessidade da ajuda profissional e
medicamentosa, resultando no retorno a unidade quando h& reaparecimento dos
sintomas. Assim, para evitar esse circulo vicioso deve-se pensar em formas de
cuidado que possa aumentar a adesdo da pessoa, que vai além de um tratamento
medicamentoso excessivo.

Estudos mostram as dificuldades dos pacientes a adesao ao tratamento e

controle de doencgas cronicas como 0s transtornos psiquicos, hipertensdo arterial
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sistémica e diabetes mellitus. O abandono do tratamento ocorre sistematicamente
quando os individuos encontram certa estabilidade no controle da doenca. As
justificativas do abandono pautam-se no desgosto de ter de tomar remédios
continuamente, de ser “dependentes” deles, sintomas adversos dos farmacos, a
caréncia de apoio social e profissional, a polifarmacoterapia, a falta de conhecimento
sobre a doenca e o tratamento, a terapéutica que desconsidera 0 sujeito em
tratamento e suas peculiaridades (aspectos culturais, sociais e individuais) e a
auséncia de compreensdo ampliada do processo saude-doenca (IBANEZ et al,
2014, LUSTOSA et al, 2011; FARIA et al, 2014). E essencial que o cuidado em
saude leve em consideracdo o sujeito envolvido, transformando-o em agente ativo
Nno seu processo de cuidado a saude.

Destaca-se que para que a adesdo ao cuidado seja eficaz e garanta maior
estabilidade do quadro psiquico, reduzindo o sofrimento, € fundamental também a
participacdo da familia. Dai os servicos de saude, tanto CERSAM quanto UBS,
terem suas bases no territdrio, no acompanhamento familiar e na comunidade.
Entretanto, sabe-que a participacdo e inclusdo da familia no cuidado por vezes se
mostra laboriosa. Isso porque, as relacdes que se estabelecem entre as pessoas
com sofrimento mental e seus familiares sofreram modificacbes em termos de
percepcdes e importancia ao longo da histéria da psiquiatria no decorrer dos anos,

além das dificuldades em lidar com as pessoas em sofrimento psiquico.

Nosso usuario da saude mental se a gente consegue amarrar bem,
contando também com a familia costuma dar certo e também dependendo
do quadro psiquiatrico dele, costuma dar certo. Mas aquele usuario que
vocé sabe que ele mora sozinho, que vocé precisa ta de olho na questdo da
medicacdo que as vezes ele abandona o tratamento, entdo por mais que
vocé amarre, ele passa um tempo melhor, depois ele volta de novo e
retoma a crise, dependendo do suporte ele d4 um pouco mais de conta.
(Psicéloga - 11° P - U25a)

Fundamental a familia, se ele tem alguém com ele, pra ele, pra secretaria-
lo, a gente através desse personagem ai, da vida dele, a gente consegue
tranquilamente, fazer com que ele chegue a clinica médica nossa pra
exames laboratoriais. J& em surto e com a familia, a familia acompanha o
paciente junto ao CERSAM, e assim que ele ‘ta’ de alta o paciente é trazido
pela familia também e a gente vai acompanhando, o paciente, familia.

(Psicologo - 15° P - U4a)
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Os problemas maiores que eu vejo é com relacdo a familia, quando o
paciente tem o apoio familiar, o vinculo com a gente é melhor, o tratamento
dele é mais facil, o sucesso mesmo, quando a familia ndo assume o
paciente é muito dificil. (Médico da Familia - 17° P - U15a)

Ha uma compreensao do papel da familia como fundamental no manejo as
pessoas em sofrimento mental, contribuindo para o sucesso da terapéutica e
estabilidade do quadro psiquiatrico. Uma relacéo familiar pautada no apoio e suporte
a pessoa em sofrimento facilita o vinculo profissional - paciente e permite o
desenvolvimento de lacos sociais e afetivos dificultados pela doencga psiquica.

Quando os pacientes ndo possuem lacos familiares e sociais que permitem o
suporte a atencao a saude e a vida cotidiana, a assisténcia é comprometida e torna-
se um laborioso trabalho aos profissionais e servicos de saude envolvidos.

Destaca-se que a relacédo da familia com a pessoa em sofrimento psiquico &
historicamente construida e nem sempre foi vista como uma instituicdo capaz de
acolher e cuidar de um familiar que adoece mentalmente (SANTIN et al, 2011). No
século XX, com o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia e os avancos da
psicanalise a familia é culpabilizada pelo surgimento de uma pessoa com transtorno
mental, sendo o convivio familiar visto como negativo as pessoas em sofrimento
psiquico (ROSA, 2003). O saber psiquiatrico afastava cada vez mais o paciente do
ambiente familiar, crescendo assim, as instituicdes psiquiatricas e o modelo asilar de
tratamento. Além disso, buscava-se proteger a familia da influéncia da loucura,
evitando o adoecimento de novos individuos (SILVA et al, 2009).

A logica hospitalocéntrica e manicomial destitui a familia como possuidora de
um saber e capaz de cuidar, restringindo-a ao papel de visita e informante, um
recurso instrumental (ROSA, 2003), isto €, desresponsabilizando-a parcialmente do
cuidado direto, que é assumido integralmente por “instituicdes totais” (GOFFMAN,

1992). Dessa forma, no modelo hospitalocéntrico, a familia:

[...] fica restrita ao papel de identificar a loucura, encaminhar o seu portador
ao asilo para os cuidados médicos, visita-lo, bem como fornecer
informacdes necessérias sobre a histéria de sua enfermidade. Ou seja, a
relacdo da familia com o portador de transtorno mental passa a ser
mediatizada por agentes médicos e por agéncias estatais, encarregadas da
cura, da custodia e da assisténcia ROSA (2003, p. 144).
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E a partir do movimento antimanicomial que se passa a dar maior atencéo a
relacdo da familia com a pessoa em sofrimento psiquico. Devido as mudancas
ocorridas tanto na concepcdo de saude quanto nas transformacdes dos servigos
oferecidos, o discurso acerca da importancia e participacdo da familia no cuidado
obteve destaque. Politicamente, a familia passou a ser vista como parceira do
tratamento nos servigos de salde que estavam sendo criados, destacando-se como
unidade de atencao e cuidado,bem como dar o suporte e 0 apoio no convivio social.

Enfim, vocé ndo sabe qual que vai ser a reacdo de um paciente desse, e 0s
familiares, eles tem compromisso, eles tem que trabalhar, cuidar de filhos,
ou cuidar de outros parentes e eles ndo tem, a estrutura pra cuidar daquele
paciente de saude mental em casa. [...] Vai la no CERSAM, fica la o dia
inteiro e depois joga pra familia, a familia tem que se virar, mas e ai, como
eu saio pra trabalhar e deixo meu parente que € um problema mental,
sozinho dentro de casa. Eu tranco ele? Ai eu vou ser acusada de maus
tratos, porque eu to privando ele da liberdade, eu deixo ele solto? Ele sai
pra rua e apronta. Que que eu faco? Paro de trabalhar pra cuidar dele? Eles
tdo nas costas dos familiares, que muitas das vezes sédo agredidos. Aqui eu
tenho casos, que me pedem socorro “a gente, pelo amor de Deus arruma
um lugar pra eu internar fulano”. (Enfermeiro - 10P - U31a).

N&o ha duvidas que a mudanca na perspectiva do papel da familia nos dias
atuais é contributiva para a melhora do quadro psiquico da pessoa em sofrimento
mental, entretanto também é apontada como motivo de sobrecarga dos familiares
gue ndo possuem outra opcado sendo aceitar e cuidar de seu ente doente, como
revela a fala do participante ‘Enfermeiro - 10°P-U31a’.

A familia é provedora de cuidados, estimuladora da adesdo das pessoas em
sofrimento psiquico ao projeto terapéutico, ndo é mais tida como um sujeito extra no
tratamento, e sim como parte integrante deste, mas também precisa de cuidados e
atencao, principalmente por ser quase sempre apenas um cuidador que se
sobrecarrega ou é sobrecarregado do cuidado familiar, que acaba, muitas vezes,
sendo sinénimo de cuidado comunitario (SILVA et al, 2014).

Andreatta et al (2014) pontua que a pessoa ao assumir o papel de cuidador,
depara-se com uma situacdo complexa em gue na maioria das vezes, o cuidar nao
foi uma questdo de escolha, mas sim uma imposicdo, aliada a obrigacdo de ordem
social e moral. Estudos com familias de pessoas em sofrimento psiquico apontam a

sobrecarga do cuidador familiar e impacto em sua vida diaria, afetiva e de lazer
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provocado pela grande demanda exigida pela doenca psiquica, principalmente nos
casos mais cronicos (ANDREATTA et al, 2014; BESSA et al, 2013; CARDOSO et al
2012; GOMES et al, 2012, SANTIN et al 2011; FONTE et al, 2010).

E relevante destacar qu&o vulneravel se torna, em geral, a vida dos familiares
das pessoas com sofrimento psiquico, visto que esses compartilham com seu ente
todo o sofrimento, estigmas e preconceitos que ainda esta presente na sociedade
em relacdo a enfermidade. Quando uma pessoa apresenta sofrimento mental, ndo
apenas ela sofre, mas toda a familia, precisando ambos de apoio e cuidado. O
convivio familiar por vezes é marcado por sobrecarga e desgastes de carater
emocional, fisico e econdmico. As dificuldades no ‘lidar cotidiano” constituem
sempre uma demanda importante dos familiares cuidadores e a permanéncia da
pessoa com sofrimento mental na comunidade depende exatamente do potencial
dos familiares cuidadores em se sentirem capazes de cuidar e também de contribuir
na minimizac&o ou desconstrucao do estigma social (SILVA et al, 2014).

Percebe-se a importancia da parceria usuario, familia e servicos de saude no
cuidado a saude mental. Martins et al (2016) aponta para o potencial dessa triade e
a importancia do cuidado a familia que pode tanto ajudar no cuidado ao paciente,
guanto beneficiar seus préprios familiares. O apoio familiar e a convivéncia das
familias com outras familias de pessoas com sofrimento mental proporcionam um
conforto por sentirem que ndo estdo passando por aquela situacdo sozinhos, afinal,
outras familias enfrentam situacbes semelhantes ou até mesmo mais
dificeis(MARTINS et al, 2016).

Nesse sentido, se faz necessario um questionamento acerca da
responsabilidade estatal no provimento de cuidado as pessoas com sofrimento
mental, diante da desinstitucionalizacdo, quando ha auséncia de familias dispostas

ao cuidado.

Pacientes que ndo tinham condi¢des de voltar pra familia criaram as
residéncias que também passaram a ter muito problema porque eram
pacientes que foram reunidos numa casa, entdo até aquilo constituir uma
casa pra eles foi muito dificil. Muitos entravam em crise, tinham que ser
trazidos pro CERSAM. As cuidadoras eram cuidadoras despreparadas (...)
iam pra la pra cuidar da casa, mas também tinham que cuidar dos
pacientes. (Terapeuta Ocupacional - 9° P - C22a).



80

Inicialmente, as acOes de desinstitucionalizacdo depararam-se com uma
questdo: o que fazer com pessoas que poderiam sair dos hospitais psiquiatricos,
mas que ndo contavam com suporte familiar ou de qualquer outra natureza. Dessa
forma, para atendimento desses casos criaram-se como refere ‘Terapeuta
Ocupacional - 9°P-C22a’, as ‘residéncias’ que acolhiam esses pacientes,
identificadas como terapéuticas ou servicos residenciais terapéuticos. As residéncias
terapéuticas constituem-se como alternativas de moradia para 0s egressos de
longas internacdes em hospitais psiquiatricos por ndo contarem com suporte
adequado na comunidade. Esses espacos visam favorecer as pessoas que neles
residem, a retomada da gestéo do cotidiano e de novos projetos de vida, a partir do
apoio de profissionais e de outros pontos de atencdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

As discussdes iniciais sobre essa estratégia de moradia ocorreram na |l
Conferéncia Nacional de Salide Mental® e contou com expressiva participacdo de
usuarios de servicos de saude mental e de seus familiares, além do Movimento
Mineiro de Trabalhadores em Saude Mental e ressaltou a importancia estratégica da
implementacéo dos entdo chamados "lares abrigados”, para resolver a demanda em
guestdo, promovendo a reestruturacdo da assisténcia em saude mental no pais
(MINISTERIO DA SAUDE, 1992; SILVA, 2009)

Ocorreram também experiéncias de sucesso nas cidades de Campinas (SP),
Ribeirdo Preto (SP), Santos (SP), Rio de Janeiro (RJ) e Porto Alegre (RS) que
demonstraram a efetividade da iniciativa de reinsercdo dos pacientes na
comunidade. Estas experiéncias geraram subsidios para a elaboracdo da Portaria
n.° 106/2000, do Ministério da Saude, que institui o Servico Residencial Terapéutico
(SRT) como moradias assistidas, inseridas de preferéncia na comunidade, com
objetivos de reinsercéo social, resgate da cidadania e autonomia dos moradores de
longa data dos hospitais psiquiatricos, que ndo contam com suporte social e vinculos
familiares, ou que, por outra raz&o, necessitem do servico (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

°Em dezembro de 1992, em Brasilia.
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Em Belo Horizonte, iniciou-se, em 2000, o “Programa de Desospitalizagao
Psiquiatrica” (PDP), instituido pela portaria SMSA — BH/SUS n° 004/2000, que
objetivava acolher pacientes psicoticos internados na rede publica e particular e cuja
alta hospitalar era impedida devido a problemas sociais como falta de moradia e
abandono familiar. Além de moradia, conceder-lhes uma “bolsa-desospitalizagdo” no
valor correspondente ao custo da autorizacao de internacéo hospitalar. Uma equipe
foi formada para fazer o levantamento dos casos a serem beneficiados pelo
programa. Ao todo, foram indicados 683 pacientes cronicos que estavam internados
nos hospitais publicos e particulares do municipio. Dois Servicos Residenciais
Terapéuticos foram inaugurados na época: Casa Concordia e Casa Floramar,
acolhendo 10 moradores cada casa (SILVA, 2009).

Entretanto, como descreve ‘Terapeuta Ocupacional - 9°P-C22a’, ndo havia um
treinamento das cuidadoras que realizavam tarefas domeésticas, mas que também
precisavam ter conhecimento para cuidar dos pacientes.

Na Portaria n°® 106/2000 ndo foram encontradas referéncias sobre a pessoa
cuidadora da casa e seu grau de qualificacdo. Ela apenas discorre sobre a equipe
técnica do servico ambulatorial de referéncia e que cabe ao SRT garantir
assisténcia, suporte e promover a reinsercdo dos moradores com grave
dependéncia institucional a vida comunitaria. Uma segunda portaria n° 1.220/2000,
relacionada ao SRT, regulamenta a portaria anterior e estabelece a criagcdo da
atividade profissional Cuidador em saude, que se refere ao cuidador das residéncias
terapéuticas. Porém, ndo estabelece de modo aprofundado sobre quem é esse
profissional e seu grau de qualificacdo. A portaria n°® 3.088 de 2011, que Institui a
Rede de Atencao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de substancia psicoativas, delibera sobre a
importancia dos SRT, mas também ndo aprofunda sobre formacdo e qualificacéo
profissional do cuidador.

Para Vidal et al (2008), um dos pontos negativos encontrados em algumas
experiéncias de residéncias terapéuticas no Estado de Minas Gerais foi o
despreparo de profissionais.Esses autores destacam a responsabilidade do cuidador
em possibilitar que o morador tenha uma vida pratica na comunidade, incentivando-

0, por exemplo, a passear, a fazer compras, a ir ao médico e a andar de 6nibus.
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No estudo de Neto et al (2009) com cuidadores de um SRT, constatou que 0s
cuidadores ndo tinham nenhuma formacdo na area da saude, que as maiores
preocupacdes referentes ao cotidiano de seu trabalho foram sobre as reclamacdes
de comerciantes em relagdo aos moradores, e também sobre saber agir nos
episodios de crise, uma vez que, negaram ter tido orientacBes direcionadas para
intervir especificamente nesses eventos. Apesar disto, afirmam sentir-se preparados
para o servico, mesmo considerando n&o ter recebido nenhum tipo de preparo
prévio. Evidenciou-se que € fundamental maior conhecimento das formas de
cuidado praticadas pelos trabalhadores e que é imprescindivel discutir o nivel de
atencao dispensada aos cuidadores.

Segundo o Ministério da Saude (2004), os moradores tém de se apropriar das
residéncias terapéuticas e os profissionais que os acompanham devem estimula-los
para que eles programem o0s proprios habitos e costumes. No entanto, apenas a
transferéncia dos moradores dos hospitais psiquiatricos para 0S novos Servicos nao
garante a desinstitucionalizacdo, pois ndo é a mudanca de espaco fisico e sim a
transformacéao da l6égica manicomial (KODA, 2003; DIMENSTEIN, 2006; AMORIM et
al, 2009; NETO et al, 2009).

Diante dessas consideracdes destaca-se que mesmo com 0 processo politico,
respaldado em leis e portarias da reforma psiquiatrica, € necessario refletir que no
cotidiano esse processo exige estratégias no lidar com as implicacfes objetivas e
subjetivas dos cuidadores, sejam eles familiares ou néo. Implicacbes estas,
atreladas principalmente a sobrecarga do(s) cuidador(es) e vinculadas “as
frustacdes, sentimentos de impoténcia e culpa” (ROSA, 2009, p. 189). Portanto, a
PNSM, enquanto Politica Social, nao deve ter como objetivo “pressionar as pessoas
para que elas assumam responsabilidades além de suas forcas e de sua alcada,
mas o de oferecer-lhes alternativas realistas de participacdo cidadad” (PEREIRA,
2010, p. 40), como a proposta idealizada das residéncias terapéuticas. Logo, é
relevante que o Estado, por meio de suas acles, permita uma valorizacdo da
familia, enquanto parceira dos servicos, mas que esta parceria ndo signifique a
recessdo da atuacao estatal no processo de protecdo da familia, e sim, que atue, de
forma conjunta, Estado, familia e comunidade, para promover o bem-estar e a

cidadania social (SILVA et al, 2014).
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Para Silva et al (2014), aos familiares das pessoas em sofrimento psiquico
sdo direcionadas novas exigéncias e um maior comprometimento no provimento do
cuidado domeéstico e comunitario, sem que o Estado |lhes ofereca suporte necessario
para tanto, o que contraria 0os proprios principios da Reforma Psiquiatrica, que se
fundamenta no apoio e fortalecimento das familias, pelo Estado, neste novo papel
assumido por esta instituicdo, na forma de investimentos em educacdo, saude,
ampliacdo do protagonismo/controle social, acdes de combate ao estigma
comunitario, auséncia que enseja o risco de desresponsabilizacdo estatal na
assisténcia e garantia de protecao.

Dessa forma, aponta-se uma necessidade de atencdo a familia das pessoas
em sofrimento psiquico, como apoio, orientagdo e cuidados voltados a reduzir o
estresse vivido e maior compreensdo acerca da doenca e seus sofrimentos. Os
lacos sociais podem promover tensdo e desestabilizacdo, mas também podem se
tornar fatores protetores, evitando a exacerbacdo do quadro psiquiatrico, auxiliando
na recuperacao e no cuidado (GAMA et al, 2012). Assim, um cuidado voltado tanto
as pessoas em sofrimento psiquico quanto aos seus familiares, permite maior
estabelecimento de vinculo com os profissionais e melhora no manejo e na

assisténcia a saude mental.

4.3 A histéria construida no cotidiano dos profissionais de saude

Esta categoria traz a construcdo de praticas e saberes na assisténcia a saude
mental nos servicos estudados. Foram elaboradas duas subcategorias: 4.3.1. O
cuidado as pessoas em sofrimento psiquico e 4.3.2.0s furos da rede no cotidiano
dos servicos de saude, a fim de compreender as especificidades cotidianas nos

diferentes servicos.
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4.3.10 cuidado as pessoas em sofrimento psiquico

Buscou-se mostrar nesta categoria, a configuracdo da organizagdo dos
CERSAM, as estratégias implantadas ao longo dos anos para melhoria da
assisténcia a saude mental e a particularidades cotidianas desses servicos.
Evidencia-se também como os profissionais que trabalham nesses servigcos

concebem a articulagdo com as UBS.

Antes quando eu cheguei no CERSAM néo era regionalizado. Quando eu
estava de plantdo usuario que chegasse, era meu. O usuario que eu
acolhesse era meu, podia ser de qualquer regido de Venda Nova.
(Enfermeira - 3° P - C15a)

Agora, eu recebo o usuario, eu acolho, eu estou no plantdo, faco o
acolhimento e se acho que ele precisa de ter um acompanhamento no
CERSAM, de ter um acompanhamento com a referéncia técnica aqui, ai eu
Vvou né, na microrregido dele e faco a insercdo dele na microrregido e nessa
microrregido tem os nomes dos profissionais, ai vou seguindo a lista
entendeu? Ai a pessoa, a primeira pessoa da lista vai receber o usuério ai
eu faco o agendamento para essa pessoa e faco o agendamento de
psiquiatra dessa regido. (Enfermeira - 19° P - C15a)

Nos primeiros anos de atendimento nos CERSAM, o profissional que
estivesse no plantdo acolhia o usuario que chegasse, tornando-se sua referéncia no
cuidado a saude dentro do servico. Nao havia divisao do territério de abrangéncia do
CERSAM por profissionais ouequipes, 0 que sO veio a acontecer posteriormente.

No contexto nacional, nos anos 2000, a regionalizacdo adquiriu maior
destaque entre as diretrizes nacionais que orientam a implantacdo do SUS. A
regionalizacdo € concebida como um processo técnico-politico relacionado a
definicdo de recortes espaciais para fins de planejamento, organizacéo e gestao de
redes de acdes e servicos de saude (CARVALHO et al, 2017).

No segundo semestre de 2002 houve em Belo Horizonte, a formacdo de
colegiados/féruns/oficinas de discusséo, do nivel central aos trabalhadores, a fim de
orientar a rede quanto a principios e diretrizes da interface Equipe de Saude Mental-
Equipe de Saude da Familia. Definiu-se que, os CERSAM também participariam do
trabalho de referenciamento as equipes de saude da familia, a partir do

estabelecimento de microrregides ou microareas. Assim, as equipes dos CERSAM,
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divididas em miniequipes, seriam responsaveis pelo referenciamento das microareas
dos distritos sanitarios (BELO HORIZONTE, 2006).

Essas mini equipes sdo compostas por um psiquiatra e técnicos de referéncia
especificos. O técnico de referéncia nos CERSAM é o profissional com formacgéo
superior (enfermeiros, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, assistentes sociais e
psicélogos) que tem como responsabilidade o monitoramento do usuério, o projeto
terapéutico individual, o contato com a familia e a avaliagdo das metas tracadas no
projeto (BRASIL, 2004). A micro divisdo da area de abrangéncia dos CERSAM,
como pratica em saude, faciltou o acompanhamento mais proximo pelos
profissionais e criou uma referéncia de suporte e cuidado para as pessoas em
sofrimento psiquico. Isso contribui para o acolhimento das necessidades de saude e
a formacéo de vinculo usuario — profissional, que sé&o imprescindiveis para a adeséo
ao cuidado em saude e reducao e estabilidade do sofrimento psiquiatrico.

Essa divisdo possibilitou também um maior contato dos CERSAM com outros

Sservicgos:

Entdo eu acho que hoje elas estdo um pouco mais fortalecidas porque
existe mecanismos que fazem com que a gente se relna, antigamente era
uma coisa meio solta, era uma coisa muito pessoal. Entdo depois da
regionalizacdo em que a gente pertence a um microrregido, vocé tem
espaco de horario definido para vocé reunir, vocé tem algum caso, vocé
passa, se eles tem alguma questdo eles passam, agora deu uma
fortalecida. (Psiquiatra - 5° P - U2aC9a)

Entdo, a divisdo da equipe do CERSAM também em microareas é uma
divisdo também recente historicamente. Ela deve ter mais ou menos uns 3
anos ou 4. Na verdade nés trabalhdvamos assim: quem acolhia,
referenciava. E isso as vezes, dificultava. Porque eu referenciava, por
exemplo, pacientes da UBS X, da UBS Y, da UBS Z. Entdo a medida em
que eu passo a referenciar pacientes que sdo da minha micro, entédo, facilita
a interlocugéo e o conhecimento dos pacientes daquela microarea. Entdo
tem melhorado muito a qualidade. Vocé se apropria muito melhor dos
casos. (Enfermeira-2°P - Cl4a)

A gente ndo tinha contato com o profissional da unidade béasica de saude
porque eram vérias unidades de saude, ai quando a gente comegou a
participar das microrregifes em que eu apesar de acolher o paciente, eu
acolhia o paciente do posto X, mas ai eu encaminhava para a microrregiao
dele, inseri-lo na microrregido dele, da mesmo forma o outro colega, entao
guando ele faz isso a gente tem ali uma &rea de atuacdo que € mais
definida, vocé conhece mais os profissionais que trabalha, vocé discute
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mais os casos, fica muito mais facil. Antes da regionalizacdo era
complicado. (Psicologa - 18°P - C21a)

Os usuérios ao buscarem atendimentos nos CERSAM sé&o acolhidos pelo
profissional que esta de plantdo no dia. Antes, o profissional que acolhia o paciente,
era tido como sua referéncia e era o responsavel pelo acompanhamento da pessoa
em sofrimento psiquico durante todo o tempo em que este estivesse em
acompanhamento no servico. Assim, um mesmo profissional era referéncia para
pacientes de diferentes localizacdes dentro da area de abrangéncia. O trabalho do
técnico de referéncia do CERSAM, em termos de articulagcdo com as UBS tornava-
se mais laborioso, a integracdo entre os servicos gquase ndo era possivel, uma vez
gue se precisava acionar diferentes UBS, afastadas geograficamente, com a
indisponibilidade de tempo e a grande demanda, tdo comuns a todos os
profissionais de saude dos diversos servigos publicos.

Assim, ao dividir o territrio em microareas, favoreceu-se a integracdo entre
CERSAM e UBS na medida em que ha profissionais definidos para atuacdo em
determinada area. Antes as reunides que ocorriam com o0s profissionais dos
CERSAM e os da UBS eram muito generalizadas. A divisdo em microareas permite
gue os profissionais tenham entre si uma referéncia para discussao e identificacéo
de especificidades de cada caso que sdo fundamentais no manejo e na recuperacao
da saude das pessoas em sofrimento psiquico.

Outras particularidades sédo apontadas com a divisdo em microareas:

Mas como a gente se dividiu em microarea, a gente na recepcao ja até
sinaliza isso pra pessoa. A pessoa, por exemplo, eu atendo da micro 3, eu
faco a entrevista, eu faco a avaliagédo, eu falo: "Olha, provavelmente ndo
Sou eu quem vou te atender, vai ser outra pessoa". De uma outra microarea,
que eu vou te apresentar essa pessoa, “ai eu gostaria que vocé fizesse um
retorno, pra eu te apresentar”. A gente faz toda uma apresentacédo, pra que
a coisa flua pra microarea, né? Se eu ja sou da micro 1, a recepc¢éo ja
chega da micro 1, sou eu que j4 pego de uma vez, pra gente evitar esse
percurso. Foi um arranjo que a gente conseguiu fazer pra poder diminuir
essa perda mesmo que a gente faz, desse lago que a gente faz no primeiro
acolhimento, que na salde mental as vezes ele é muito decisivo pra alguns
usuarios. (Enfermeira - 2° P - C14a)

Eu passo muito isso, por exemplo paciente que t4 muito deprimido, que
acaba fazendo um lago, que vocé tenta assim, amarrar de alguma forma,
pra ta voltando, alguma tentativa de autoexterminio grave, alguma coisa
assim, eu acabo ficando com ele, entendeu, eu acabo ficando, porque eu
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acho dificil, depois de vocé acolher o paciente vira pra mim e fala, “eu ndo
VOu pra outro nao, eu ja falei tudo pra vocé”. Entéo existe essa dificuldade
também, sabe assim quando vocé acolhe, leva maior tempédo seu entédo
assim, vocé acaba ficando com ele, eu mesmo, eu ainda tenho herangas de
paciente que ndo sdo da minha micro hoje, pacientes sem previséo de ter
alta, e que ai fica de outra area, mas sdo poucos. Mas ai quando eu acolho
€ vejo que a coisa nao ta legal, ndo da pra encaminhar, eu ndo encaminho.
(Terapeuta Ocupacional - 3° P - C15a)

Como toda regra, ha excecdes. Se por um lado a divisdo do territério para as
equipes contribui para a integracdo entre 0s servicos e permite uma maior
organizagao para o funcionamento dos CERSAM; por outro em alguns casos pode
impactar na assisténcia a pessoa em sofrimento psiquico,pois ao procurar 0
CERSAM néao se pode garantir que o primeiro acolhimento ao usuario sera feito pelo
profissional que ira conduzi-lo ao longo do tempo em que estiver em
acompanhamento. Isto na visdo de alguns profissionais provoca prejuizos, ja que o
primeiro acolhimento é fundamental para a construcdo do vinculo profissional-
pessoa em sofrimento psiquico, que € primordial para a melhora do quadro de saude
em gue o sujeito se encontra.

Muitas vezes, € no primeiro acolhimento que a pessoa exp0e suas
dificuldades, seus medos e fragilidades, confiando ao profissional que a acolhe a
esperanca de que ele possa contribuir de alguma forma para a melhora do seu
guadro de sofrimento. Assim, torna-se dificil a transferéncia do acompanhamento do
paciente para outro profissional.

Percebe-se que a responsabilizacdo pelo caso vai além da divisdo territorial,
dada pela divisdo em microareas. A responsabilizacdo muitas vezes é determinada
pela relacdo da pessoa em sofrimento psiquico com o profissionalque a acolhe, pois
o vinculo constituido nessa relacéo, as fragilidades e o sofrimento da pessoa que
busca ajuda, a presenca ou auséncia de uma rede de apoiosdo determinantes para
a possibilidade de transferéncia ou ndo para os cuidados de outro profissional.

O vinculo garante ao usuario, mediante uma postura acolhedora, a seguranca
e confianca de expressar seus problemas e fragilidades, como também faz com que
seja responsavel pela producdo de sua saude. A finalidade da relacdo propiciada
pelo vinculo entre usuario e profissionais da saude estd na possibilidade de

mudancas de comportamento, as quais, pautadas nessa relagcdo de confianca,
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venham a favorecer a corresponsabilizacdo no cuidado em saude (QUEIROZ e
PENNA, 2011).

Assim a divisdo em microdreas orienta o trabalho dos profissionais, possibilita
a corresponsabilizacdo pelos casos, mas o determinante maior ndo é a divisdo
territorial, mas sim, a identificacdo da pessoa com o profissional que a acolhe e a
possibilidade dessa relacdo estabelecer vinculos de confianca, entrega e cuidados
em salde. Estratégias como acompanhar a transicdo do paciente para a
corresponsabilidade de outro profissional, como destaca “Enfermeira2°P - C14a”,
possibilitando que a transferéncia ocorra de forma gradativa, séo facilitadoras desse
processo e trazem garantia de adesao pelo usuario.

Em relacéo a assisténcia as pessoas em sofrimento psiquico os profissionais

destacam:

Primeiro porque existe um desinteresse muito grande, eu acho que assim,
um preconceito com a saude mental muito grande, com as equipes de PSF
eu acho, assim, falou que é doidondo existe outra coisa assim, outra dor, o
doido ndo tem dor, a questdo dele é toda da salude mental, da psiquiatria,
entdo isso eu acho que existe muito ainda, na unidade béasica e na urgéncia,
na UPA, por exemplo, isso é fato, e quando o paciente ndo incomoda eles
nao tem mesmo, nenhum interesse, e tem uma outra coisa também que é o
tempo, eles (profissionais do PSF) ndo tem tempo. (Enfermeira - 4° P -
C23a)

Acho que isso é importante dizer, porque a gente ndo quer s6 remédio, a
gente ndo quer sé comida, como diz os Titds. A gente quer diversdo, a
gente quer arte, a gente quer que o portador de sofrimento mental tenha
direitos, como qualquer outro cidad&o. Possa chegar no posto, ter a afericdo
dele da PA (Pressdo Arterial) sem ninguém ficar assustado. De ter que
mandar para o0 CERSAM pra fazer isso. Achando que o CERSAM é um
equipamento que vai dar conta disso tudo na cidade. A gente sabe que néo.
(Terapeuta Ocupacional - 9° P - C22a)

A desospitalizacdo da pessoa em sofrimento mental e a implantacdo de uma
assisténcia humanizada, reafirmadas pelo discurso neste estudo, ndo garantiu, até
os dias de hoje, o término do preconceito em relacdo a saude mental, historicamente
estabelecido. “A pessoa em sofrimento mental ndo tem dor fisica”’, a necessidade
dele é de ordem psiquica e por isso, necessita € de especialistas. Porém, esses
profissionais que se encontram, no atual programa, atuando no CERSAM, também
nao dao conta de todas as demandas deste usuario, que poderia ter sua pressao

arterial aferida sem que seja procedimento exclusivo da UBS. Parafraseando os
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Titds, “a gente quer inteiro e ndo pela metade’?. Se de um lado, afirmam-se
dificuldades de atencdo nos servicos ndo especificos em saude mental, em
proporcionar um cuidado a pessoa em sofrimento psiquico para além de seu
adoecimento psiquiatrico de forma a garantir uma assisténcia que va de encontro a
integralidade do sujeito; de outro, embora 0 CERSAM seja referéncia para as
pessoas com sofrimento mental, esse dispositivo sozinho ndo consegue atender a
todas as necessidades de saude e direitos civis do seu publico alvo.

Assim, torna-se imprescindivel uma melhor integracdo entre os servigos da
RAPS, de forma a garantir que os pacientes circulem pelos servicos e encontre
resolubilidade para suas demandas em saude. Reafirma-se a fragmentacao,
historicamente instituida, a pessoa em sofrimento mental, fisico versus psiquico no
cotidiano dos servicos de saude, como se doencgas psiquiatricas e doencas fisicas
nao tivessem nenhuma relagéao entre sim.

Sabe-se que a cisdo do corpo e da mente ndo emerge na
contemporaneidade. Tais achados presente no cotidiano dos servi¢cos sao frutos do
modelo de saude centrado na figura do médico que predominou durante muito
tempo na saude. Descartes criou o dualismo corpo e mente, produzindo reflexos
profundos nas ciéncias humanas, fisicas e bioldgicas apos o século XVII. A influéncia
do paradigma cartesiano sobre o pensamento médico resultou no chamado modelo
biomédico(Descartes, 1637/2000). Tal modelo levou a uma separacao rigorosa entre
mente e corpo, e a concentracdo do atuar em medicina centrada na maquina
corporal. Capra (1982 apud BARROS, 2002) considera que na medicina o dualismo
dificultou aos médicos tratar a parte psicolégica e aos psicoterapeutas cuidarem do
corpo de seus clientes. A reducdo do homem em partes e o desenvolvimento das
varias especialidades da medicina contribuiram ainda mais para a fragmentacéo do
cuidado em saude e visdo do homem segmentado.

Apesar do atual modelo ser proposto sobre a égide do ser integral, em
contraposicdo ao modelo biomédico cristalizado, com a reintegracdo da dimenséao
psicossocial ao ensino e, consequentemente as praticas em saude (MARCO, 2006),
nao se pode afirmar, ainda, de acordo com os discursos de alguns participantes, que

seja uma realidade nos servicos de saude. Apesar das discussfes acerca da

19Banda: Titds. Aloum: Jesus Ndo Tem Dentes no Pais dos Banguelas. Faixa 2: Comida.
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integralidade enquanto principio na constituicdo do SUS e das politicas criadas ao
longo dos anos a fim de garantir a assisténcia de forma integral realizada por equipe

interdisciplinar, o cotidiano mostra que:

z

O paciente chega aqui é urgéncia clinica. A urgéncia ndo é psiquiatrica.
Entdo quando a gente vai ver a pessoa ‘ta’ hipotensa, ou ela ‘ta’ hipertensa,
ela ‘t&’ com a glicemia 14 em cima. E o posto nem viu. Mandou sem nem
olhar. As vezes até o SAMU (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia)
chega a gente pergunta: "Olha, vocé aferiu?" “N&o consegui ndo". "Entédo
nés vamos aferir aqui, ndo vai embora ainda ndo”. E com os hospitais
também, que é muito dificil encaminhar um paciente que comeca aqui a
passar mal, sudorético, que vocé quer encaminhar pra um hospital clinico e
vocé ndo consegue. Ai tem que ‘botar’ médico com médico pra falar, porque
se enfermeiro falar eles ndo aceitam, se TO (terapeuta ocupacional) falar
ndo aceita. Ai € uma burocracia, uma dificuldade. As vezes a propria
gerente tem que entrar, dar também um jeito. (Enfermeira -19° P - Cl14a)

Apontam-se dificuldades da atencdo em rede, de encaminhamentos para
outros servicos de saude, falta de entendimento de um trabalho interdisciplinar e até
mesmo de um diagndstico clinico precoce que possa prevenir agravos, quando se

trata de pacientes com sofrimento mental.

O tabagismo que a grande maioria deles fumam loucamente, sé&o
comorbidades complicadas, o uso de drogas também por tempo
prolongado. Ai chega as vezes com 20 anos, comegca com 8 anos o uso de
drogas, entdo vocé ndo sabe 0 que iSSO causou organicamente pra esse
paciente. Se esse paciente ja tinha alguma comorbidade cardiolégica, entao
se tivesse um parametro clinico quando esse paciente chegasse ia ser bom
pra todo mundo. (Enfermeira - 2° P — Cl14a)

A gente ndo consegue nem o nimero de psiquiatra suficiente, quanto mais
o clinico. E um pedido nosso sabe, de ter uma retaguarda clinica mais
préxima, que tivesse um clinico pra dar retaguarda pra todos os CERSAM
que pudesse vir pelo menos uma vez de 10 em 10 dias. E cada vez essa
necessidade tem sido maior porque o legal é quando o paciente chega aqui,
que a gente ndo conhece, que ele possa fazer uma bateria de exames
clinicos pra ver como é que t4, porque se tiver alguma intercorréncia clinica,
vocé ndo tem nenhum parémetro anterior pra falar e entdo as vezes a gente
trabalha com esse paciente muito no escuro sabe?(Terapeuta Ocupacional -
9°P - C22a)

Teve o0 caso de um paciente que agitou na UBS. Ele chegou aqui eu falei:
"Gente esse paciente ta estranho”, fomos aferir a glicemia capilar dele ‘tava’
500 e tanto né. Ele agitou tanto na UBS, que ninguém teve esse cuidado ou
essa oportunidade ou esse tempo pra aferir os dados desse paciente. Ele
pode ser até doido, ele pode estar doido nesse momento, mas as vezes é
uma confusdo mental causada por hiperglicemia. "Vocé é diabético? "Nao,
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ndo sou". Pior ainda, porque é entédo o primeiro pico hiperglicémico e como
ele apresentou um comportamento inadequado, CERSAM. E a retaguarda
clinica que a gente tem aqui ela € muito precaria, e as vezes vocé ndo pode
mandar pra UBS porque ja estdo abarrotados, ai as vezes tem que ser UPA
mesmo. (Enfermeira - 4°P - C23a).

A construgdo de uma integracdo nos servicos de atencao tanto nas UBS
como nos CERSAM apresenta fragilidades que interferem diretamente no acesso a
assisténcia integral as pessoas com sofrimento mental. Revelam-se lacunas
encontradas na integracao entre os servicos em relacdo as questbes de ordens
clinicas. A questdo que se coloca € que tanto a clinica necessita de apoio da
psiquiatria como vice versa. A fragmentacdo corpo-mente instituida historicamente
revela-se na dificuldade de atencdo integral,a uma pessoa que tanto pode
apresentar um “comportamento inadequado” e, por isso, encaminha-se para o
CERSAM, mas também pode apresentar sintomas por consequéncia de um
acometimento fisico, que por vezes é confundido com a doenca mental pregressa.

Ha um reconhecimento dos profissionais que o cuidado oferecido as pessoas
em sofrimento mental suprime comorbidades preexistentes ou ocasionadas pelo
tratamento medicamentoso e habitos de vida, em virtude muitas vezes da falta de
recursos humanos, da alta demanda dos servicos publicos de saude e da dificuldade
profissional na aproximagcdo com a pessoa em sofrimento mental. Assim, no
cotidiano de trabalho dos CERSAM, os profissionais questionam a necessidade de
um meédico clinico com vistas a identificar sinais e sintomas que embora néo
decorrentes do quadro psiquiatrico ndo deixam de correlacionarem-se.

Estudo aponta para uma maior mortalidade em individuos com disturbios
psiquiatricos (LAWRENCE et al, 2003 - traducdo nossa). Isto é parcialmente
explicado por uma alta taxa de suicidio, mas esses individuos também apresentam
alta mortalidade por doencas cardiovasculares quando comparados a populacéo
geral (ALMEIDA et al, 2010; DRUSS et al, 2001). A doenca cardiovascular (DCV) é
a principal causa de morte em todo o mundo, e também no Brasil (WHO, 2017;
MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Existem varios mecanismos que podem influenciar a prevaléncia de maiores
taxas de mortalidade na populagdo com disturbios psiquiatricos em relacdo a

populagdo geral: efeitos colaterais de medicamentos psicotropicos, estilo de vida
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pobre, acesso reduzido a cuidados de saude, aumento da frequéncia de tabagismo
e associagao com fatores de risco cardiovasculares (ALMEIDA et al, 2010; DRUSS
et al, 2001).

Medidas para reduzir os riscos cardiovasculares sdo imprescindiveis, tais
como: desenvolvimento de tratamentos antidepressivos direcionados a menor ganho
de peso e menor resisténcia a insulina, educacdo dos profissionais de salde,
inclusive aqueles que trabalham na atencdo primaria, de forma a melhorar a
deteccdo e tratamento da depressao e também para melhorar a vigilancia e o
gerenciamento de fatores de risco cardiovascular concorrentes em individuos
deprimidos. Medidas para cessacao do uso do tabaco e para aumentar a atividade
fisica em pessoas com disturbios psiquiatricos devem ser implementadas nos
servicos de saude e na comunidade (DRUSS et al, 2001). Os gestores do sistema
de saude, como sugerido pela WHO (2012), também devem criar politicas de saude
para reduzir a vulnerabilidade nessa populacgéo.

A necessidade de conhecimento da histéria pregressa dos pacientes €

fundamental inclusive, para direcionar o tratamento medicamentoso:

A gente sabe gue os antipsicéticos tem uma interagc&o global no organismo,
0s antidepressivos tem uma interacdo muito importante sobre o sistema
cardiovascular; 0 uso por anos, anos e anos de antipsiciticos detona o
organismo, faz com que esse paciente nosso seja, mais vulneravel a outras
doencgas. (Enfermeira - 4° P — C23a)

O uso prolongado de medicamentos possui diversos efeitos negativos sobre o
organismo das pessoas. A0 mesmo tempo, se associado ha alguma comorbidade
preexistente 0s prejuizos com o uso de medica¢Bes sdo ainda maiores. Estudo
mostra a relacdo do uso de antipsicoticos com um aumento da mortalidade em
adultos com deméncia (MAUST et al, 2015, traducdo nossa). Em pacientes jovens,
Galling (et al, 2015, traducdo nossa) aponta um risco acumulado e maiores
incidéncias de desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 quando expostos ao uso
de antipsicoticos. Outro estudo evidenciou que pacientes esquizofrénicos que
recebem medicamentos antipsicéticos sdo altamente propensos a distarbios
metabdlicos, como ganho de peso, dislipidemia e resisténcia a insulina (GARERI et

al 2014, traducéo nossa).
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Dessa forma, autores sugerem que em pacientes que usam drogas
antipsicéticas, o perfil lipidico e os fatores de risco metabdlicos devem ser
investigados periodicamente. Antes da prescricdo, a presenca de doencas
cardiovasculares, alteracdes no exame eletrocardiograma e a presenca de distarbios
hidroeletroliticos devem ser seriamente considerados (GARERI et al 2014;
ROOHAFZA et al, 2013, tradugdes nossa).

Os estudos acima citados corroboram com o conhecimento dos profissionais
apresentados nesta categoria, acerca da inter-relacdo dos medicamentos
psiquiatricos e o desenvolvimento de doencas e agravos, o que justifica a
inseguranga no manejo das pessoas em sofrimento mental em crise e o desejo dos
profissionais do CERSAM de uma avaliacdo clinica periddica de seus pacientes.
Para tanto, parece haver uma lacuna na integracdo das UBS com os CERSAM, uma
vez que se espera que ambos 0S servicos preste uma assisténcia integral e que
ocorra didlogo e interacdo entre eles.

Por sua proximidade com familias e comunidades, as equipes da Atencao
Basica sdo um recurso estratégico para o enfrentamento de agravos vinculados ao
uso abusivo de alcool, drogas e diversas formas de sofrimento psiquico. Nesse
sentido, sera sempre importante e necessaria a articulagcdo da saude mental com a
Atencédo Béasica (BRASIL, 2004, pg 79).

Mudancas no desempenho do trabalho precisam ser repensadas por meio de
capacitacdo dos profissionais da rede de atencao psicossocial (SILVA et al, 2014),
de forma a aproximar, aperfeicoar o manejo e garantir a integralidade na saude
mental.

Para suprir em certa medida a necessidade de conhecer os pacientes
atendidos nos CERSAM quanto as doencas e comorbidades clinicas e ofertar um
cuidado para além das questdes psiquiatricas, os profissionais implantaram algumas

estratégias:

Isso foi algo que foi acontecendo na equipe, que a gente percebeu que a
gente também era muito descuidada com os usuarios da satude mental, que
a gente recebia os pacientes e a gente nao tinha um cuidado, um olhar
clinico. "Ja aferiu a pressdo desse paciente?” Antes a gente ndo fazia isso.
A gente foi vendo como que essa populagéo t4 adoecida, de DST (Doenca
sexualmente transmissivel), muitos casos de sifilis, de AIDS (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida) e mesmo o tabagismo, intenso; DPOC (Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica). Porque nosso equipamento aqui, nés ndo
temos nada de urgéncia clinica. Entao hoje nés temos uma pessoa que fica
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o tempo todo, chegou pra permanéncia dia, vamos fazer uma afericao de
pressdo arterial. E a gente foi melhorando demais nossa atengdo nesse
sentido. (Terapeuta Ocupacional - 3°P - C15a)

Se por um lado h& dificuldades nas UBS no manejo das questdes
psiquiatricas; por outro lado nos CERSAM, o manejo das necessidades clinicas
também encontra fragilidades. Espera-se que as UBS e os CERSAM atendam
integralmente & pessoa com sofrimento mental, mas no primeiro espera-se
atendimento clinico ao corpo, no segundo o atendimento a mente, focada, por isso

mesmo na clinica psiquiatrica.

E nem generalista tem essa base legal da salude mental, e muitas vezes a
saude mental torna-se um gueto, as pessoas aqui ficam um pouco
afastadas da clinica. Entdo a necessidade que as vezes a gente tem de
uma reciclagem das urgéncias clinicas pros nossos médicos. A gente teve
uma parada cardiorrespiratria outro dia. Eu treino a minha equipe pra
gente agir como se a gente ndo tivesse médico, porque? Porque eles nao
estdo muito preparados pra atender uma parada. E triste, mas essa questio
da compartimentalizacdo da medicina € uma realidade. Eu tenho muito essa
preocupacdo de deixar minha equipe de enfermagem afinadinha. Vamos
agir até chegar o médico do SAMU. “Ah é ruim falar? E, mas é real”.
(Enfermeira - 4°P - C23a)

Ha dificuldades nas UBS no cuidado a pessoa em sofrimento mental, mas,
nos servi¢cos secundarios, contudo, o manejo com as questdes fisicas dos usuarios
da saude mental é um desafio. Na fala de Enfermeira- 4°P - C22a, a saude mental
torna-se um gueto (“local onde uma minoria esta separada do resto da sociedade,
segregado”?), ou seja, a centralidade do cuidado esta nas questdes psiquiatricas.

Dada a complexidade da clinica psiquiatrica com a heterogeneidade de seus
sintomas, os profissionais acabam enfatizando o sofrimento mental, e em algumas
situacles as questdes clinicas ficam mascaradas.

Em estudo realizado em um CAPS no Mato Grosso (BRANQUINHO et al,
2014), de 146 prontuarios analisados apenas 15 tinham informacdo acerca de
doencas nao transmissiveis. Dessas, 5 apresentavam hipertenséo arterial sistémica,
6 diabetes mellitus e 4 ambas as doencas cronicas. Observou-se a escassez de
registros relacionados a hipertensdo e/ou diabetes. Aponta-se a necessidade de

acbes que abarquem todos os aspectos dos individuos, da saude fisica e mental,

UAURELIO, 2002.
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incluindo agbes como o acompanhamento do uso e da administracdo de
medicamentos, do nivel pressérico e glicémico, bem como de sua alimentacéo,
atividade fisica e evolucdo das manifestacbes de comportamento relacionada a
saude.

Entretanto, independente do diagnéstico pregresso ha na saude uma
trajetoria de fragmentacao da rede de assisténcia e do processo de trabalho, onde o
baixo investimento na qualificacdo profissional incide sobre o despreparo das
equipes para lidar com a dimensdo subjetiva nas praticas de atencao,
proporcionando uma assisténcia néo integral e, ndo raro, resultando em desrespeito
aos direitos dos usuarios (BRASIL, 2015).

Ainda sobre as dificuldades na oferta de uma assisténcia integral nos

Servigos:

Se a gente for falar, € vocé pegar uma pessoa de uma atencdo secundaria,
e colocar ela pra medir pressao e ajustar antihipertensivo béasico, o que nao
€ a minha funcdo. Entdo assim, esse atendimento em conjunto ele faz falta
e as vezes a gente tem uma certa dificuldade. (Psiquiatra - 5°P - U2aC9a)

A ideia do atendimento conjunto € destacada por ‘Psiquiatra - 5°P - U2aC9a’,
em que profissionais generalistas e especialistas atendem de forma simultanea,
compartilhando saberes e envolvendo o paciente e a sua rede social, o que facilita a
troca de saberes, permite o aprendizado aos profissionais e possibilita melhora da
atencao prestada. Os profissionais dos diferentes servicos passam a se ajudarem
mutuamente, facilitando o diagndstico diferencial e a troca de experiéncias e

saberes.

O atendimento conjunto consiste em realizar uma intervencdo tendo como
sujeitos de acdo o profissional de salde e o apoiador matricial em
coproducdo. Realizar em conjunto com o apoiador ou equipe de apoio
matricial uma consulta no consultério, na enfermaria, no pronto socorro, no
domicilio, ou em outro espaco; coordenar um grupo; realizar um
procedimento. A intencéo é possibilitar a troca de saberes e de préaticas em
ato, gerando experiéncia para ambos os profissionais envolvidos (BRASIL,
2010 —p. 33)

Embora a especializacdo em determinada éarea possibilite maior
conhecimento, manejo e dominio no diagndstico e tratamento, ocasiona também a

compartimentalizacdo do ser humano, o que gera um cuidado fragmentado que
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pode ser amenizado pela logica dos atendimentos conjuntos. Tais atendimentos
proporcionam a pessoa em tratamento sentir-se dono da sua prépria historia, na
medida em que suas opinides, conceitos e conhecimento de si mesmo sao levados
em consideracédo na direcao do cuidado.

Segundo Franco et al (2012), ndo h& trabalhador de salude que dé conta
sozinho do mundo das necessidades de saude, o objeto real do ‘trabalho em saude’:
cuidar do usuario, o portador efetivo das necessidades de salude. O trabalho de um
depende do trabalho do outro. Uma caixa de ferramentas de um é necessaria para
completar a do outro. O trabalhador sempre depende desta troca, deste empréstimo.
Porém, ha um campo em comum entre todos os tipos de trabalhadores: todos eles,
independente da sua formacdo ou profissdo, sdo operadores da construcdo do
cuidado, e portadores das valises tecnoldgicas; sendo que a valise
das tecnologias leves'?, que produz relagdes, é igualmente de todos. Dessa forma o
cuidado conjunto mostra-se fundamental para um cuidado efetivo e que promova a
recuperacdo da saude do individuo.

Em relacdo as especificidades da assisténcia ofertadas as pessoas em

sofrimento psiquico pelos CERSAM, destacam-se:

A UBS, nao faz esse tipo de coisa, a gente é que articula com a familia
sempre, sabe, sempre, a gente cuida de tudo, do INSS (Instituto Nacional
do Seguro Social) que precisa fazer pericia, de ir no INSS junto, de marcar,
de ‘coisar e de atender as familias também, o trabalho do centro de
referéncia a gente acolhe a familia e resolve tudo com a familia. (Terapeuta
Ocupacional - 3°P - C15a)

O CERSAM aparece como referéncia para a saude mental, tanto para as
pessoas em sofrimento psiquico quanto as suas familias. Dessa forma, o técnico de
referéncia assume o papel de estar a servico do paciente, auxiliando-o em suas
necessidades clinicas e também nas dificuldades dos pacientes quanto a marcacéo
de atendimento em outros servicos da RAPS e como guia para a requisicao de

beneficios sociais, por exemplo.

2As tecnologias leves sdo as produzidas no trabalho vivo em ato, condensam em si as relacées de
interagdo e subjetividade, possibilitando produzir acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e
autonomizagdo. (MERHY, 1997).


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/pro.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tec.html
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Tem uma também, que ela ja ficou muito ruim, ela chegou assim, com as
unhas desse tamanho, o cabelo desse tamanho, falando nada com nada,
ficava no chao rolando, hoje é uma gracinha, fica de maria chiquinha, super
bonitinha, e ta bem melhor, muito doida, ela a UBS também n&o consegue
acompanhar ai a gente vai la. (Terapeuta Ocupacional - 3°P - C15a)

Tem paciente aqui, que é de haldol decanoato (medicacdo psiquiatrica
injetavel) so, psicética, que ‘t& super bem, paciente minha, que a gente nao
consegue encaminhar pro posto, que o0 posto ndo vai fazer as inje¢des,
entendeu. Entéo é a gente que faz, e ai a gente vai todo més, ndo adianta,
0 posto ndo da conta, tem paciente que o posto tem medo do paciente
entendeu, Ela ‘num’ vem aqui, assim, tem anos que ela ndo vem aqui no
CERSAM, a gente ou vai la ou vai la, porque ela também nao vem.
(Psicologo - 18° P -C21a)

Destaca-se como justificativa para o CERSAM configurar-se como referéncia
em saude mental a complexidade dos casos assistidos e a dificuldade das UBS no
acompanhamento de muitos desses casos. Embora tenham sido criados para o
atendimento de urgéncia/emergéncia as crises psiquiatricas, em substituicdo aos
hospitais psiquiatricos, questdes relacionadas as peculiaridades sociais, financeiras
e da propria clinica da saude mental sdo manejadas com maior facilidade dentro dos
CERSAM. Cabe destacar a importancia deles como dispositivos de base comunitaria
e a necessidade de acdes e intervencdes extramuros na melhoria da condicdo de
saude e na insercédo social do sujeito.

Os participantes deste estudo exemplificam o sucesso da manutencdo da
estabilidade dos quadros psiquiatricos dos pacientes no territorio, sem necessidade
do espaco fisico do CERSAM para a garantia de melhora do quadro clinico.

OsCERSAM devem se aproveitar de suas potencialidades, de um fazer
coletivo, solidario e experimental, tornando-o um campo instigante de cooperacao,
reflexdo, autoanalise e ressignificacdo de praticas (MERHY, 2007).

Importante falar aqui do conceito de complexidade defendido por Morin
(2010), que incita o conhecimento multidimensional de que somos seres ao mesmo
tempo fisicos, bioldgicos, sociais, culturais, psiquicos e espirituais. O olhar complexo
tentara conceber a articulacdo, a identidade e a diferenca de todos esses aspectos.
Assim, compreender as pessoas com sofrimento mental para além de suas doencas
e fragilidades psiquiatricas possibilita maiores avangos na clinica e uma assisténcia

a saude com qualidade e acolhimento de todas as necessidades de saude.
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Ha também outros motivos para o CERSAM se configurar muitas vezes, como

primeira escolha para o cuidado em saude mental:

Quando ndo vem encaminhamento € aquele assim, que passa ‘debaixo dos
panos’, eu peguei |4, mandaram eu vim aqui, ai vocé nao sabe se é mentira.
(Terapeuta Ocupacional - 3° P- C15a)

As vezes uma dificuldade até do préprio paciente, no CERSAM, "ah servico
de urgéncia vai me atender na hora, la é mais facil", outro dia até um
paciente que usou essa fala, "ah eu vim aqui porque é mais rapido".
(Psiquiatra - 5°P - U2aC9a)

Outro dia o paciente falou, ah eu ‘tava’ la do lado do pessoal, entdo eu
resolvi vim. O paciente ‘ta’” marcado com o psicélogo no posto, se a gente
também ndo faz esse movimento pra ‘ta’ mandando pra |4, e, achando que
a coisa é nossa, 0 paciente também fica achando, entendeu, que aqui é
muito mais facil de conseguir atendimento, muito mais rapido, o plantdo ‘ta’
aqui todo dia. (Psicologo - 18° P - C21a)

Os CERSAM aparecem como referéncia inerente as necessidades de saude
dos usuarios também, por se tratar de um servico para urgéncia e para as crises
agudas, 0 que o associa as facilidades de acesso e resolucdo das demandas dos
usuarios de forma imediata.

Interessante notar que a procura pelo servico de urgéncia para resolucao
instantdnea dos problemas em saude ndo € um privilégio da saude mental. No
estudo de Randow et al (2011), gestores de saude de unidades de pronto
atendimento - UPA apontaram que muitos usuarios utilizam a UPA de forma
imediatista, por questdes que ndo sao classificadas como urgéncias e que poderiam
ter resolucdo nas UBS. Outro estudo, também realizado em Belo Horizonte, os
profissionais da rede se queixam que 0s usuarios procuram atendimento basico em
servicos de maior complexidade por ndo terem informacdes adequadas sobre a
organizacdo da rede assistencial (TORRES et al, 2012). Também em pesquisa
realizada em Londrina — PR comprovou-se que mais da metade das criancas
levadas ao pronto-socorro pediatrico de um Hospital Universitario ndo eram referidas
de UBS, sugerindo que a populacdo daquele municipio néo
usavapredominantemente esses servicos como porta de entrada do sistema
(BATISTELA et al, 2008).
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A logica imediatista encontra explicacdo na concepc¢do de saude do modelo
biomédico e no desconhecimento das especificidades de cada servico. Entretanto a
dificuldade de agendamento de consultas e 0s casos que nao encontram respaldo
nas politicas publicas e que ficam sem assisténcia, como serdo explicitados na
subcategoria 4.3.2 contribuem para a procura pelos servicos de urgéncia. Tais
questdes dificultam a organizacao da rede de atencédo a saude.

Entdo ja aconteceu de paciente ser acolhido aqui e eu ver, ele fala assim,
"l[& ndo tem médico". Ele ja tem consulta marcada com generalista e
consulta marcada com psiquiatra e com psicélogo. Como assim ndo tem
meédico? Pode nao ter na velocidade que o paciente estd querendo, mas
tem numa velocidade muito boa. Entdo assim, como a gente ‘td&’ muito na
urgéncia e emergéncia, sempre nessa rapidez, a gente esquece um pouco
de pensar que as vezes essa visdo do paciente, € uma visdo que ela é
deturpada pela situacdo que ele ‘t4 vivendo, né? Quando a gente ‘ta’ num
momento de sofrimento a gente quer que esse sofrimento seja retirado
rapidamente, a gente ndo quer saber que a gente tem que esperar um
pouco, que o medicamento tem que ter um efeito, né? A gente as vezes
esquece de checar essas coisas. E a gente se apoia no que o paciente esta
falando e assume-se que a UBS ndo vai conseguir acompanhar esse
paciente. (Psiquiatra - 5° P - U2aC9a)

Ai tem hora que lota o plantdo, tem horas que vem um ‘comboio’, ah porque
‘tava’ la no acolhimento, ai chega 4-5, vocé fala “gente, mas porque que
veio todos da UBS tal’, a enfermeira mandou, nem um contato fez nem
nada. Meio esquisito, como que pode? (Enfermeira - 2° P - C14a)

A predilecdo aos CERSAM em detrimento das UBS pelos usuérios faz com
gue muitos profissionais dos CERSAM compreendam que iSSo ocorre porque as
UBS nado conseguem abarcar as demandas do sofrimento mental. Entretanto torna-
Se necessario pensar que tais estratégias dos usuarios sdo também formas de
resisténcia ao que € normatizado e instituido. Normatiza-se que o cuidado do sujeito
deve se da nas UBS, que a porta de entrada sdo nestes servicos, mas para
determinados usuarios a referéncia € o CERSAM, assim ele se utiliza da astucia
para ter seu desejo atendido. Dessa forma, ao colocar o CERSAM como lugar de
referéncia, a pessoa resiste ao dever-ser estabelecido e mostra uma maneira de
assegurar a soberania no seu proprio viver (MAFFESOLI, 2008).

Todavia cabe destacar que nem sempre a escolha pelo CERSAM se traduz
em atendimento de necessidades e melhora do quadro psiquiatrico para todas as

pessoas que o procuram, como destacado nas falas abaixo:
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E as vezes o paciente quando ele t& num lugar muito desorganizado ele
desorganiza mais. As vezes ele ‘t& num lugar mais calmo, mais tranquilo,
sem ninguém enchendo o saco dele, ele consegue ficar melhor. A gente,
né? Nao é tao diferente. (Assistente Saocial - 1°P - U8aC2a)

O CERSAM ele é um ambiente conturbado, a gente ‘ta’ com paciente em
crise, 0 paciente que ‘ta’ em pernoite aqui ele ‘t4’ em atencao intensiva, é
um paciente que ‘ta’ desorganizado, que pode ‘& agressivo, auto-
agressivo, tem um que chuta a porta, um que grita. E é interessante ver
Ccomo que aqui as vezes a gente estimula um pouco a loucura. E eu acho
gue acaba que o paciente, 0 préprio paciente ele tem um pouco desse
entendimento que aqui € igual a crise. Entdo aqui ele manifesta a crise.
(Psiquiatra - 5° U2aC9a)

O CERSAM é tido como local que propicia 0 manejo da crise psiquiatrica.
Além disso, esse servico ocupa um lugar em que a loucura, com suas variadas
formas de manifestagcbes sdo permitidas. Assim, nesse local, as pessoas em
sofrimento mental encontram um lugar para expressarem e direcionarem seus
sintomas. Como dito por‘Assistente Social - 1°P-U8aC2a’ e ‘Psiquiatra - 5°P-
U2aC9a’ o ambiente pode influenciar na qualidade da saude e no comportamento do
individuo, se em um ambiente agitado tende-se a ficar mais agitado, sendo o oposto

verdadeiro.

Eu sei que na realidade aqui no CERSAM a demanda tem ficado cada vez
maior, mas é por isso mesmo gue eu acho que a gente precisa mais de um
contato com UBS pra que a gentendo segure 0 paciente que ndo tem
necessidade aqui. Muito paciente aqui que n&o necessitava e que
conseguem organizar uma demanda, que conseguem pedir pra gente as
coisas que precisam e 0s pacientes que estdo piores ou eles estdo tédo
deprimidos que eles ndo conseguem chamar nossa atencdo, ndo tem essa
vontade preservada, ou eles estdo tdo desorganizados que eles também
ndo conseguem fazer esse papel. E ai as vezes a gente da mais atencéo
pro paciente que ‘t&’ melhor que pro paciente que ‘ta’ pior. (Psiquiatra - 5° P
- U2aC9a)

Para os pacientes graves, o CERSAM permite a expressao e a visibilidade da
loucura e suas manifestacdes. Para outros casos em que a pessoa em sofrimento
mental se apresenta mais estavel e capaz de exercer suas vontades e desejos ele
pode representar um local de alienacdo, na medida em que ndo contribui para o
aumento da cidadania e insercéo social desses individuos. Ao mesmo tempo, o fato

de coexistir pacientes de diferentes niveis de gravidade, faz com que aqueles que
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estdo com sintomas mais graves, com mais dificuldades de elaboracdo e de
administracdo pessoal recebam menos atencdo dos profissionais em relacéo
agueles com pensamentos mais preservados e mais estaveis, pois esses expressam
mais suas demandas. I1sso porque a propria patologia da loucura, pode levar a um
embotamento afetivo, em que o individuo perde o interesse pela vida e passa a ndo
demandar/solicitar ajuda dos profissionais e das pessoas ao redor.

Dai a importancia da selecdo dos casos que realmente devam ser conduzidos
no CERSAM e o direcionamento dos casos que podem ser acompanhados nas UBS
porque a permanéncia prolongada dos pacientes nos servicos destinados ao
cuidado nos momentos de crise, levam ao confinamento e isolamento social que néao
sé@o benéficos para o alcance da autonomia que se pretende com a implantacéo da

Reforma Psiquiatrica.

O centro de convivéncia é o lugar de conviver. Entdo assim, ali ele ja treina
essa situacdo que aqui, no CERSAM, a gente permite muita coisa. Entdo eu
acho que acaba que fica muito mais dificil do paciente fazer esse ajuste ai
pra encaixar no social. Tem um paciente antigo nosso aqui que chama o
centro de convivéncia de curso de convivéncia. Eu acho fantastico. Tem um
pouco isso. Aqui a gente ndo ensina a convivéncia. Aqui a coisa € muito
patoldgica, os pacientes ‘td4o’ muito desorganizados. (Enfermeira - 19°P -
Cl15a)

O CERSAM por configurar-se como servico de urgéncia, possui limitacdes
para possibilitar o desenvolvimento de habilidades sociais. Ha a necessidade de que
pacientes que ndo estejam em momentos de crise agudas, com maior
independéncia para suas atividades de vida, sejam incentivados a insercao social e
circulacao no territério. Dessa forma, os Centros de Convivéncia, com suas oficinas
para aprendizagem de atividades manuais e de socializacdo, aparecem como
dispositivos fundamentais(MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

A importancia dos Centros de Convivéncia e na insercdo social é tamanha,
gue autores apontam que acles realizadas nesses locais podem proporcionar a
ampliacdo da rede social de apoio por meio do fortalecimento de vinculos entre
amigos, vizinhos, parentes, profissionais de salde (CEDENO et al, 2017;
FERIGATO et al, 2016; FERRO et al, 2012). Além disso, préticas inclusivas no

territorio se constituem como estratégias eficazes para reabilitacdo psicossocial e
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contribuem para o desenvolvimento de politicas publicas e para integralidade do
cuidado relacionado a saude mental. Para tanto, é essencial um cuidado que se
desenvolva em rede, com participacdo e interacdo entre todos 0s servicos na

assisténcia a saude mental.

4.3.20s furos darede no cotidiano dos servigos de saude

A palavra “furo”, significa abertura, buraco'3. Trés dos entrevistados utilizaram
como metaforal* a palavra “furo”, para se referir as dificuldades encontradas no
cotidiano de trabalho, que impedem a efetividade de um cuidado pautado na

integralidade das pessoas em sofrimento psiquico.

Tem, uns furos, sabe assim, por exemplo, tem muitos, tanto que a
prioridade da UBS é o psicético e neurético grave. As neuréticas e
tentativas de autoexterminio que sdo muito leves, leves assim, toma esse
tanto de remédio, ou eu quero morrer, se ele ndo voltar eu vou morrer
mesmo, sabe, se meu marido ndo voltar, essas coisas, a UBS ja ndo tem
perna pra cuidar e nem a gente vai ficar. Ai tem hora que eu encaminho até
para o servico de psicologia, sabe, assim, nas universidades, vejo se a
pessoa tem alguma condicdo de pagar e falo, ah vai. (Terapeuta
Ocupacional - 3°P - C15a)

Eu acho que a gente tem uma demanda de uma populacdo, que cresce a
cada dia. A nossa populac@o aumentou e gerou um furo, porquede repente
a gente tinha uma equipe x e isso, 0 nimero de pacientes atendidos
aumentou pra X a decima poténcia. A gente tinha um prédio la que tinha
acho que 5 ou 6 usuarios da saude mental desestabilizados. Quer dizer,
quando que isso acontece. A gente nao ta falando de uma casa, e a equipe
nao foi aumentada pra receber esses pacientes. (Psicélogo - 6°P - U3a)

As vezes a demanda é s6 renovar, mas tem uns centros de saide que tem
uns furos, no centro de saude ndo tem psiquiatra, tem quatro equipes, sé
tem uma com médico. Ai vocé acaba cedendo um pouco, apesar que aqui a
demanda é demais, é trabalho demais. Porque se a gente também tampa o
furo, como que vocé faz ne, vocé tampando o furo ninguém vé que tem
problema né. (Enfermeira - 2° P - Cl4a)

13 AURELIO, 2002.

Metéforas séo figuras de linguagem por meio das quais se designa um referente mediante a
utiizacdo de um signo diferente daquele que o designa correntemente (CHARAUDEAU;
MAINGUENEAU, 2008).
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O aumento da demanda de assisténcia a saude mental, o agravamento dos
casos e a auséncia ou insuficiéncia de profissionais nos servi¢gos constituem furos na
assisténcia. Com isso, os profissionais deixam de acompanhar muitos casos, por
ndo considera-los como prioridades ou urgéncias. Como diz ‘Terapeuta Ocupacional
3°P-C15a’ “as tentativas de autoexterminios leves”, ndo encontram assisténcia nos
CERSAM e nas UBS.

Infere-se que o significado para as “tentativas de autoexterminios que sao
leves” sejam aquelas em que os individuos com histérico de varias tentativas de dar
fim a propria vida, optam por medidas que nem sempre levam a morte imediata, tais
como a superdosagem de medicamentos. Esses casos sdo vistos pela sociedade
em geral e pelos profissionais de saude como formas de chamar a atengédo, em
virtude de caréncias afetivas. A questdo do suicidio € complexa e carrega varias
conotacdes ao longo da histéria. O suicidio € usado como um meio inadequado de
dizer algo que ndo pode ser dito pelas vias comunicacionais normais, mesmo que
seja um pedido de ajuda por incompreensao (CASSORLA; SMEKE, 1994)

Geralmente esses individuos sé@o vistos como pertencendo a um grupo que
exibe condutas estereotipadas, mais do que como um usuario singular, e, a
tendéncia da maioria dos profissionais é também apresentar uma conduta
estereotipada e caracterizada por hostilidade e rejeicdo. Esses comportamentos
podem levar a diminuicdo dos cuidados por parte do profissional por achar que seu
tempo esta sendo consumido de forma desnecessaria em detrimento de pacientes
mais graves (PATTERSON et al, 2007 — traducdo nossa; TAYLOR et al, 2009 —
traducdo nossa; VIDAL et al, 2013).

Toda ameaca de uma pessoa em situacao de vulnerabilidade para o suicidio
deve ser levada a sério, mesmo quando pareca falsa ou de carater manipulador. A
repeticdo de tentativas € um indicador de risco para a consumacao do suicidio. O
risco de suicidio depois de uma tentativa deliberada de autoagressao é muito maior
do que na populacao geral (BOTEGA et al, 2004).

Em estudo que buscou conhecer o perfil de vitimas de tentativas de suicidio

em estado brasileiro, comprovou-se que agentes toxicos de maior frequéncia foram
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os medicamentos (50%) e os agrotéxicos (26,2%). As tentativas foram mais entre o
género feminino (71,1%) e na faixa etéria de adultos (81%) (VIEIRA et al, 2015).

Para Vidal (2013), cada tentativa de suicidio que chega aos servicos deveria
ser uma excelente oportunidade para que os profissionais de saude realizassem
alguma intervengcdo preventiva e terapéutica. No entanto, nem sempre essa
oportunidade é aproveitada pela equipe. Existem também, despreparo e dificuldades
profissionais para lidar com esses pacientes.

Uma vez que o acolhimento e apoio as vitimas de tentativa de suicidio podem
contribuir para a diminuicdo de novas tentativas e no numero de mortes, €
necessario que medidas como aumento do nimero e capacitacao profissional sejam
implantadas nos servigos.

O cuidado a saude mental priorizado nos CERSAM e pelas ESM séo os
neuroticos e psicoéticos graves(BELO HORIZONTE, 2006). Assim, 0s casos que
precisam de assisténcia que sao avaliados pelos profissionais como nao urgentes ou
gue nao estejam em crises, espera-se que sejam acompanhados pelos profissionais
das ESF.

Com a desestigmatizacdo da loucura, a abertura de espacos de dialogos a
respeito ao sofrimento psiquico, a reducao dos leitos psiquiatricos e com as crises
cotidianas enfrentadas pelo processo de viver (destaca-se fatores como sobrecarga
de trabalho, crises econbmicas e financeiras, frustacfes e desejos individuais néo
realizados, entre outros) “novos casos” dirigem-se aos servicos de saude em busca
de atendimento as suas necessidades. Percebem-se lacunas para atendimento e
acompanhamento em saude mental, uma vez que as demandas para as ESF séo
diversas e em elevado numero, compreendendo desde doencas fisicas e psiquicas
as especificidades de criancas, gestantes e idosos

Entretanto, o cotidiano evidencia uma sobrecarga dos profissionais do PSF de
diversas demandas, um despreparo de muitos profissionais em lidar com as
guestdes psiquiatricas, superlotacdo das agendas das UBS, numero alto de
pacientes por vezes sem critérios atendidos nos CERSAM e um agravamento dos
guadros considerados inicialmente leves. Tudo isso leva a uma desassisténcia de

pacientes que seguem muitas das vezes sem acompanhamento.Estratégias
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extrapolam as acdes ofertadas pelos servicos publicos, como destaca ‘Terapeuta
Ocupacional - 3°P-C15a’, “encaminha-se para servigos de psicologia de faculdades”.

Em estudo realizado a fim de conhecer as percepcdes da equipe saude da
familia acerca da implantacdo de acBes de salde mental na atencdo basica,
evidenciou-se dificuldades em conceituar e descrever acbes de promocdo a saude
mental para os usuarios. Os profissionais relataram n&o possuir capacitacfes
suficientes para lidarem com acdes de salude mental nas UBS e explanaram, de
forma sucinta e pontual, sobre estratégias/intervencdes, citando o acolhimento
como possibilidade de producdo do cuidado em saudemental no cenario dos
servicos, embora suas percepcdes estivessem constantemente voltadas parao
publico ja em sofrimento mental, reduzindo a possibilidade de promocao da saude
mental para todos os usuarios do territorio das UBS em questéo (SILVA et al, 2016).

Dentre os desafios a serem enfrentados pela APS estdo a formacdo de
competéncias e habilidades com base nas relagdes partilhadas, como tecnologias
leves de acolhimento, vinculo e responsabilizacdo (AMARANTE et al, 2011). Tais
estratégias possibilitam ampliar o acesso as acdes da saude mental oferecidas a
populacdo em busca da integralidade da assisténcia.

A caréncia de investimento na formacdo dos trabalhadores (por meio da
educacdo permanente em saude) apresenta-se como lacuna perceptivel para o
melhor empoderamento na conduta aos usuarios com sofrimento mental, a partir das
acOes de prevencao do sofrimento e de promocédo a saude mental - inerentes ao
campo da APS (MERCES et al, 2015).

A fim de potencializar a construcdo do conhecimento que se encontra
incipiente, torna-se necessario possibilitar aos trabalhadores o desenvolvimento de
diversas habilidades, além das consideradas eminentes ao profissional de saude,
tais como: recepcionar, atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, amparar, orientar
e negociar (SILVA et al, 2016). O cuidado caracteriza-se pelo processo no qual o
trabalhador e a instituicdo tomam para si a responsabilidade de empreender acdes
de intervencdo em uma dada realidade na sua area de atuacdo, a partir das
principais necessidades de saude, numa relagdo humanizada e de acolhimento para

prover saude nos niveis individuais e coletivo (VILLELA et al, 2013).
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Em contrapartida, percebe-se que a concepcao de cuidado as pessoas em
sofrimento mental ainda é marcada por uma l6gica centrada no especialista: “falta-se
psiquiatras”, “encaminha-se ao psic6logo”; o que aponta também a dificuldade dos
profissionais generalistas em assumir o cuidado a salde mental por acreditarem ndo
possuirem um saber especifico. H4A de se pensar na multidisciplinaridade, na
formacdo de parcerias intersetoriais e na participacdo social dos usuarios, na
ampliacdo do nivel de saude da comunidade que s&o imprescindiveis para a
construcdo de um cuidado de base territorial e comunitario. Na pesquisa de
Amarante et al (2011), com enfermeiros generalistas, foi observada a existéncia de
enfermeiros que possuem atividades relevantes para a comunidade e apresentam
avaliacdes positivas. Entretanto, as respectivas agcdes precisam ser mais valorizadas
pelo profissional generalista, pois a maioria ainda identifica a necessidade de um
especialista para lidar com o sofrimento psiquico.

A Saude da Familia é uma estratégia que torna viavel a efetivacdo de acbes
gue envolvam acolhimento, cuidado e trocas sociais. Nao somente a articulagdo com
a rede dos servicos especificos de saude mental e a parceria com outras
instituicbes, associacbes, cooperativas e variados espacos da sociedade sao
importantes para efetivar cuidados as pessoas em sofrimento psiquico como
também a assuncado de responsabilidade no I6cus do processo de trabalho dos
profissionais generalistas da saude da familia passa ser peca fundamental para a
constituicdo de respostas concretas que atendam, de modo integral, todas as
pessoas em sofrimento psiquico(AMARANTE et al, 2011).

Outros casos sao apontados como desafiadores aos profissionais:

Porque hoje, o menino ta com deficiéncia de aprendizado, a escola manda
para o posto de salde pra eles arrumar psicélogo, e ndo é assim, nds nao
temos perna pra isso ta, porque requer um trabalho muitas das vezes
familiar, que talvez seja o trabalho do psicopedagogo ta. Eu ndo tenho
tempo de fazer isso, nem o médico do PSF tem tempo, a gente ndo tem
tempo de trabalhar com esse universo, esse universo € um furo. Porque
psicélogo e psiquiatra do posto, tdo pegando os neuréticos e psicoticos do
posto, esse menino ndo é caso de internagdo, nem pro CERSAM Dia, nem
pro hospital, ele ta solto. (Enfermeiro - 10°P - U31a)
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As criancas com dificuldades de aprendizagem tem sido encaminhadas pelas
escolas cotidianamente aos servi¢os de saude. Sdo demandas que constituem “um
universo solto”, que ndo encontram respaldo nas politicas publicas e nas agendas
dos profissionais que atuam na salde mental, nem tampouco os profissionais do
PSF conseguem lhes prestar a devida assisténcia.

No caso das criangas com dificuldades de aprendizado por exemplo, alguns
autores apontam como um de seus determinantes a dificuldade de alguns
professores em discriminar a crianca cujo mau rendimento escolar é fruto de
guestbes pedagdgico-sociais, daquelas que apresentam, verdadeiramente, uma
dificuldade de aprendizagem que necessite de avaliacdo especializada(SILVA etal,
2013; CARVALHO et al, 2007). As dificuldades pelo professor podem estar
associadas as questdes estruturais da escola e das condi¢cdes de trabalho, como
falta de material pedagogico, superlotacdo das sala, escasso investimento em
capacitacdo dos docentes, entre outros (SILVA et al, 2013; TORRES et al, 2007).
Assim, afirma-se a necessidade de acOes intersetoriais, em que escola, saude,
familia e comunidade atuem em conjunto.

Nos casos em que busca-se atuacdo dos servicos com outros setores, por

exemplo as faculdades, os profissionais apontam alguns limites:

Fulana era moradora de rua, usava droga, hoje ‘ta’ recuperada. Mas ela é
uma, e aqueles trezentos que esta em volta o que foi feito com eles? Nao é
gue ndo esteja valendo o servico, vale, pra aquele caso valeu, mas aquele
caso ndo € o Unico, entdo ndo devemos nos prender a um caso pra servir
de exemplo que nés estamos trabalhando, t4’ dando certo, mas pegar um
caso isolado e mostrar a progressdo daquele caso, € muito pouco, é muito
vazio, entdo o que eu Vi nesses debates com universidade, foi muito isso,
casos isolados, que quando vocé tenta colocar, gente mas eu to com o
universo na minha mao, t4, eu ndo posso mandar pro CERSAM porgue nao
€ caso de CERSAM, eu ndo posso mandar pra internacdo porque eu nao
tenho esse fluxo, a gente ndo tem um canal, ah a gente vai te internar, vocé
ndo tem esse fluxo e ndo € o caso hoje, mais ele ta aqui, ele ta batendo na
minha porta.(Enfermeiro - 12°P — U25a)

‘Enfermeiro12°P-U25a’ reforca as dificuldades cotidianas no atendimento as
necessidades da saude mental de um publico que ndo encontra resolucdo dentro
das UBS e nem nos servigos de urgéncia psiquiatrica. Para tanto, critica a discussao
e apresentagcdo de casos que, em sua concepc¢do nao espelham a realidade, pois

sao normalmente casos exitosos de uma minoria. Assim, questiona-se: o que fazer
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diante das necessidades das pessoas que cotidianamente chegam com sofrimento
mental? Como o profissional que est4 na porta de entrada do SUS pode direcionar o
atendimento as pessoas em sofrimento mental? Esses questionamentos ndo tém
resolucdes imediatas, mas acredita-se que podem ser clareadas dentro de uma
I6gica de trabalho que favoreca o didlogo entre os servigos e por meio de politicas
pubicas que visao suprir os diversos furos do trabalho em rede. Para isso, torna-se
necessario que o0s gestores possibilitarem encontros em que os profissionais
possam compartilhar suas fragilidades e potencialidades, nos quais possam ser
tracadas estratégias que possibilitem a melhoria do cuidado. Além disso, a
participagao social torna-se fundamental para a constru¢cdo de uma assisténcia que
permita 0 atendimento das necessidades de saude e a implantacdo cotidiana da
Reforma Psiquiatrica em construcdo. Assim, dispositivos de insercdo social
disponiveis no territério podem ser ferramentas importantes na articulagdo com os

servicos de saude.

4.4 Experiéncias cotidianas exitosas

Parafraseando Maffesoli (2010), o cotidiano é rico, constituido de multiplas
realidades que nao podem ser reduzidos a conceitos simples e mensuraveis.
Somente uma apreensao do cotidiano para perceber suas diferentes realidades.

Esta categoria pretende mostrar que, apesar da caréncia de recursos
humanos, das dificuldades dos profissionais na integracdo entre os servicos, das
guestdes socioecondmicas e familiares que impactam a conducédo do cuidado das
pessoas em sofrimento psiquico, ha realidades de casos exitosos. Os profissionais,
familiares e pacientes encontram possibilidades que permitem gueas pessoas em

sofrimento psiquico possam viver com estabilidade e qualidade de vida.

Evidencia-se também que ha alternativas, construcdo de saberes e praticas
gue facilitam a integracdo entre 0s servicos, e que essas sdo apontadas pelos
proprios atores sociais que compfe as acdes de saude, em nosso caso, 0S

profissionais.
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Melhorou muito, eu acho, sabe, ela pede avaliagdo da odonto sabe, porque
nessa coisa do dia a dia, nessa correria, vocé acaba deixando muito
também isso, sabe, se eu terapeuta ocupacional, tiver que olhar a questao
clinica da figura, eu endoido entendeu, porque € muita coisa ne, porque a
gente é técnico de referéncia vocé acaba tendo que assumir, ai ela
chegando, ela deu um suporte assim, essas coisas comecaram a aparecetr,
(Enfermeira - 2°P - Cl14a)

Tenta ndo ficar so nela e tentando ndo deixar o usuario aqui dentro porque
ele tem que circular. (Enfermeira - 19° P - C15a)

De todos os CERSAM de Belo Horizonte que fizeram parte desse estudo,
apenas um no momento tinha entre sua equipe profissional um médico clinico. A
presenca desse profissional em um servico de urgéncia psiquiatrica é de suma
importancia, uma vez que a composicdo do CERSAM e sua organizacdo de
funcionamento foram criadas de forma a abarcar o sofrimento psiquico e suas
diversas manifestacdes, principalmente nos momentos de crises. Como nem sempre
€ possivel a articulagdo com as UBS e o contexto nos CERSAM focados na saude
mental, por vezes fragmenta o cuidado ofertado, e as questdes clinicas, de
interacdes medicamentosas e outras comorbidades, que 0s pacientes possuem para
além dos transtornos psiquicos sdo negligenciadas.

Na experiéncia do CERSAM mencionado, € possivel constatar que com o
médico clinico no servi¢o, os pacientes sédo atendidos de forma mais integral e ndo
apenas por sua doenca psiquiatrica. Dificuldades dos técnicos de referéncia em
identificar comorbidades para além dos transtornos mentais sdo sanadas com a
presenca desse profissional.

Em contrapartida, deve-se atentar para que o paciente circule nos diferentes
servicos da rede e em sua comunidade, a fim de permitir a insercao social e liquidar
com as praticas de confinamento. A substituicio do modo asilar implica a
estruturacdo de uma rede articulada de servicos que abarquem as diferentes
necessidades da pessoa em sofrimento mental. O desafio esta em melhorar a
gualidade técnica, a equidade e a continuidade da atencdo em relagdo as pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes, com o objetivo de reduzir suas

consequéncias e proporcionar possibilidades de reinsercéo social (BRASIL, 2015).
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Dessa forma,se, por um lado, a presenc¢a do clinico no Cersam, oferece ao
paciente um olhar mais completo, de outro, a resolucado de todas as necessidades
do paciente em um Unico servico, afasta-o das equipes de saude da familia e
também da circulagdo no territério. Ainda, a centralidade do paciente no CERSAM,
provoca mais distanciamento da articulacéo desse dispositivo com as UBS.

‘Enfermeira — 2°P - Cl4a’ questiona que o papel de técnico de referéncia no
CERSAM pode, por vezes, ignorar a especificidade de cada formacdo. Se por um
lado isso dinamiza o trabalho e evita a fragmentacdo, uma vez que o0 paciente
estabelece vinculo com um profissional que se torna referéncia em sua assisténcia a
saude, por outro, apresenta-se como grande entrave ao trabalho, devido ao
desconhecimento e falta de manejo, por exemplo para identificar e classificar
prioridades relacionadas as questdes clinicas, por profissionais ndo preparados para
isso, ou para além da capacitacdo, profissionais que nao possuem formacéo para
tal, exemplo da terapia ocupacional, que nas falas da prépria entrevistada, a
medicdo de sinais vitais apresenta-se como um obstaculo. Dai a importancia e
necessidade do cuidado multidisciplinar, em que os profissionais ndo sejam exigidos
a atuarem para além de sua formacdo e saber, mas que integrem os diferentes

saberes profissionais de forma a oferecer um cuidado integral.

Ja tem uns dois anos quase. Entdo ela acaba resolvendo muita coisa, ela
pede exame, e tem o grupo de tabagismo, aqui dentro, entdo essa coisa do
tabagismo é toda dela. Se o paciente ta hipertenso, por exemplo, teve o
pico de hipertenséo agora sabe, e se ela ta, ela ja ajusta a medicacéo, pede

exame, ai colhe o exame aqui mesmo.(Enfermeira - 2°P - C14a)

N&o, ndo a médica daqui, ela trabalha num amplo, eu ndo direciono para ela
ndo. Eu quero saber qual € a comorbidade se é uma questéo aguda, que eu
preciso encaminhar para UPA, isso é um ponto. Se eu ndo acho que é uma
guestdo aguda, vou fazer o contato com a UBS para que ele possa iniciar e
dar continuidade. Entdo para isso eu faco esse contato, faco o

encaminhamento, ligo para a familia, para levar. (Enfermeira - 19° P - C15a)
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O trabalho em articulagio com o médico clinico no servico varia entre
profissionais do mesmo servico e esta ligada também a articulacdo profissional e a
UBS de referéncia da microarea. Nas UBS em que a comunicacdo e
encaminhamentos sao dificeis, ou 0 contato com as equipes € escasso ou ausente e
0 paciente ndo consegue ter suas necessidades atendidas, a clinica geral do
CERSAM torna-se referéncia, uma vez que nao ha integracdo com as UBS e a saida
para atender as necessidades de salde dos pacientes centraliza-se no profissional
clinico. Em contrapartida, para o profissional do CERSAM que tem maior dialogo e
interacdo com a UBS, a clinica médica do CERSAM apresenta-se como um respaldo

para atencéo as queixas imediatas, ndo deixando o usuario de se vincular as UBS.

Em ambos os casos, a presenca desse profissional no servico mostra-se
muito importante como ancoragem as questoes clinicas, permitindo intervencéo nas
urgéncias e a identificacdo de riscos que previnem doencgas e agravos e possibilitam
melhor tratamento e qualidade de vida. A articulacdo entre os servigos € favorecida,
uma vez a identificacédo ja no CERSAM das necessidades da pessoa em sofrimento
psiquico, facilita o contato e 0 encaminhamento seja para as UBS, seja para as
UPA.

Outras experiéncias sdao apontadas como facilitadoras da integracdo entre

CERSAM e UBS, como veremos abaixo.

Eu ia representando o CERSAM e la estava as equipes de PSF com a
psiquiatra que faz a retaguarda das duas unidades basicas. E ai a gente
discutia, eu levava os meus casos dos pacientes daqui do CERSAM, eles
traziam os casos deles. Chegou num momento que eu acho que eu
conhecia todos os pacientes da saude mental das unidades basicas e pra
eles foi muito legal, que eles sé6 me ligavam "P, sabe aquele caso que a
gente discutiu falando isso, ‘t6’ mandando” ou entdo a gente ja deixava
combinado de receber e tal. Outra coisa, eu ja mandava o paciente
pra..."Oh gente, sabe aquele paciente que vocés mandaram? ja esta
melhor, j4 estd na hora de voltar, que dia que eu posso marcar pra vocé?".
(Enfermeira - 4° P - C23a)

Tem toda uma equipe ai que consegue dar um suporte. Tem muito
enfermeiro que tem uma escuta legal. O préprio ACS que vai la na casa,
muitas vezes ele traz pra gente informacdo que a gente ndo tem, né? Eu
tenho um paciente que o ACS me falou uma coisa que modificou o
tratamento dele e estabilizou ele. Ele falou "Olha, fulano de tal nega, a
esposa nega, mas eles bebem, e no dia que eles bebem eles ndo tomam
remédio." Tanto ele quanto a esposa juravam de pé junto que eles néo
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bebiam e que ele tomava remédio direitinho, entdo quando eu passei a dar
0 decanoato pra ele no lugar do haldol tudo mudou. (Psiquiatra - 5° P -
U2aC9a)

E evidente que o matriciamento realizado na UBS junto com a presenca do
profissional do CERSAM possui efeitos positivos na integracao entre 0s servigos e
no cuidado ao paciente com sofrimento mental. E ferramenta imprescindivel para a
integracdo entre os servicos, para a formacdo do vinculo entre os profissionais e
destes com os usuarios, que se sentem acolhidos e cuidados num formato de

cuidado em rede, como preconiza a PNSM atual.

Na convivéncia interservicos, € possibilitado aos diferentes profissionais 0
conhecimento do funcionamento dos servicos, apreender as contribuicdes para a
construcéo do caso clinico de todos os membros que compde as equipes de saude
e, principalmente, envolver o paciente e seu contexto histérico e social no

planejamento das acdes e estratégias de saude.

A pessoa em sofrimento mental ndo se resume a realidade que normalmente
presenciamos dentro dos servi¢os de saude: dor intensa, sofrimento, embotamento
afetivo, desorganizacdo na fala, auséncia de lacos afetivos, entre tantos outros
sinais e sintomas conhecidos, mas ha que se lembrar da multiplicidade de
realidades que fazem parte da vida dessas pessoas. Ela € filho (a), irma(o), pai
(mé&e), amigo(o). Ela participa e faz parte de um contexto social e pertence a

determinada comunidade.

Maffesoli (2010, p. 49) salienta que € justamente por sermos partes
integrantes da sociedade que “podemos apreender ou pressentir as sutilezas, os
matizes, as descontinuidades desta ou daquela situagao social”. O autor defende

que ha varios “tipos’ de conhecimento”, sendo que a sociologia compreensiva busca
o0 conhecimento “através de uma visao interna”, pois, “é esta sociologia do lado de
dentro”. Argumenta que n&o existe uma unica realidade, mas sim, “maneiras

diferentes de conhecé-las”.

Dessa forma, € primordial a participacdo de todos os atores sociais que
compOe as equipes do PSF e dos outros servicos da RAPS no manejo e no cuidado

as pessoas em sofrimento psiquico. Dai, destaca-se a relevancia dos ACS, pois eles
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fazem parte literalmente do contexto extra servicos dos pacientes e com seus
saberes e conhecimentos podem direcionar as praticas e condutas dos generalistas

e outros profissionais no caso a caso.

O pessoal da UBS chegou a fazer um pedido formal pro distrito pra que eu
voltasse sabe? Mas ai nada aconteceu, mas assim, eu vejo que isso além
de ser importante é fundamental né. A gente vé como esse enlagamento da
saude mental com as equipes de saude da familia ta sendo bom pra eles, ta
sendo bom pra gente, ta sendo bom pro usuario. A generalista atendendo
um caso, ela liga pra ca e fala: P deixa eu te falar, sabe aquele caso que eu
discuti na reunido de ontem? Sei. Paciente ta aqui, t6 na dilvida da
medicacdo, perai, ai eu vou l& chamo o psiquiatra. A médica teve a
resolutividade de resolver o problema com o paciente através de um
telefonema, entdo imagina se ndo consegue, eles mandam o paciente pra
ca, tem o transporte, tem o desgaste, tem espera, entdo vocé ta vendo
como que é rapido e é efetivo. Coisas que s6 foram possiveis apos a
experiéncia do matriciamento. (Enfermeira - 4° P- C23a).

Eu tenho uma experiéncia um pouco diferenciada. Eu trabalho como
professora da faculdade, e fazem matriciamento la na UBS. Desde que eu
tive 14 eu percebi que a UBS consegue lidar melhor com a saude mental do
gque eu e muitas vezes meus colegas aqui do CERSAM imaginava. A gente
recebeu aqui hoje um senhor, com um quadro demencial que eu acredito
que além disso ta com um ferimento gigante que ele arrancou os pontos,
uma coisa assim, e a gente ligou pra enfermeira, e pediu pra ela avaliar, ai
"pode mandar ele aqui que eu vou avaliar a ferida e avalio os
antihipertensivos dele se precisar peco pro agudo atender, ndo tem
problema" Entdo assim, eu acho que a gente assim, quando faz uso dessa
rede, quando a gente conversa com o profissional, geralmente a coisa
funciona né? Mas a gente tem que tentar fazer esse contato, muitas vezes
nao se faz. (Psiquiatra - 5°P - U2aC9a)

Ha um aumento da demanda por acfes para a saude mental diariamente no
Brasil e no mundo. O aumento no nimero de casos sobrecarrega cada vez mais a
atencao basica, porta de entrada dos servicos de saude. Assim, o trabalho em rede,
de forma integrada e articulada entre UBS e CERSAM, mostra-se fundamental para
atendimento dessas demandas.

Embora ndo tenha sido experiéncia em todos os locais pesquisados, o
matriciamento com a participacdo de ambos os servicos foi destaque nesse estudo
para a oferta de uma assisténcia que dé mais seguranca aos profissionais que
compBem as equipes de saude da familia, permitindo mais dinamicidade e dialogo
entre os servigcos e garantia de um cuidado mais integral as pessoas em sofrimento
psiquico, pois favorece o compartilhamento de saberes e a compreenséo dos papeis

dos diferentes componentes da rede.
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Entdo eu acho que a gente tem uma certa fantasia em torno disso. E l6gico
gue a psicandlise, a discussdo do caso clinico, caso a caso, as nossas
discussoes, isso € algo que a saude mental conseguiu construir e € muito
bacana? E. Agora, isso ndo significa que em outros lugares também n&o
haja outras discussdes interessantes, né? Eu acho que na UBS eles ja
conseguem fazer outras construcdes interessantes. Que a gente tem que
escutar, tem que ver. (Psiquiatra — 5° P - U2aC9a)

Para um trabalho em rede, é necessario a comunicacdo e didlogo entre 0s
profissionais de diferentes servigos. Buscar conhecer outras formas de cuidado e
saberes. Sair do lugar de detentor de saber fazer e ocupar um lugar de aprendiz e
observador, desvendar-se para a trama de realidades que fazem parte da vida de
NOSsoS pacientes e se abrir para a compreensao e exercicio da acao, de colocar-se
no lugar do outro, apontando que € preciso uma atitude de empatia, subjetividade e
intersubjetividade que séo imprescindiveis para a integralidade do cuidado.

Segundo Jeffman (2013), a vida ndo € limitada ao sujeito individual, mas de
maneira oposta, ela ressurge na socialidade. E as representacfes tedricas devem
apresentar-se em grau de importancia, posteriormente a experiéncia coletiva. Tal
experiéncia, por sua vez, € composta pelo senso comum, pelo presente e pela
empatia (MAFFESOLI, 2010).

Nesse contexto, a sociologia compreensiva que valoriza as interagdes sociais,
caracterizada pela empatia ou objetivos comuns em discursos e acdes, se manifesta
na socialidade com estilo proprio, feito muitas vezes de “dialogos, de notagdes que
nao encerram vinculos légicos — e ele apresenta odores e sons peculiares a toda
animacao nao imposta do exterior”. “Em sintese, trata-se desta teatralidade que
constitui a propria trama da vida cotidiana” (MAFFESOLI, 2010 p. 187). Percebemos,
dessa forma, que o quotidiano na visdo de Maffesoli se apresenta nos grupos
sociais, e que metaforicamente compara a uma cena teatral, onde em cada cena,
por minima que seja, na politica ou na vida, tudo € importante. Cada cena é repleta
de fendmenos ricos. Segundo Maffesoli (2005), esse pluralismo cotidiano esta
presente nos minimos gestos da vida, nas criacbes minusculas, nas situacdes
existenciais que se constituem, se organizam e se estruturam numa mistura

significante.
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Outras estratégias sdo apontadas como facilitadoras da integracdo de acdes
NoS Servigos:

O prontuério eletrénico chegou a pouco tempo e é maravilhoso, super facil
de usar, né? Entdo assim, eu acho que & um treino, sabe? Ja teve vez de
eu reclamar a pessoa vir discutir um caso, eu abrir 0 prontuario e falar "Ah,
mas vocé viu que essa pessoa tem consulta marcada pra uma semana com
psiquiatra?" Ai a pessoa "oh!" Entdo assim, € a gente aprender a fazer uso
das ferramentas que a gente tem, né? E fazer uso desses contatos,
entendeu? Lembrete, coloca um lembrete no prontuario do paciente, o
meédico da UBS vai ver o lembrete que eu escrevi. (Psiquiatra - 5°P -
U2aC9a)

O contato telefonico, a participacdo nas reunides de equipe, a jornada dupla
de alguns profissionais que atuam nas UBS e nos CERSAM e o0 uso do prontuario
eletrénico séo ferramentas que possibilitam a integracdo entre os servicos de saude
mental e as UBS. A integracdo entre os servigos talvez esteja longe de acontecer
conforme preconizado nas politicas de saude, mas é no cotidiano dos servi¢os, na
vivéncia de profissionais, usuarios, familiares e comunidade que ela vem se
constituindo. Para tanto destaca-se a necessidade de que os profissionais dos
diferentes servicos se apropriem das estratégias disponiveis que sao facilitadoras
dessa articulagdo. Na abertura para o dialogo, para a imersédo de novas ideias e na

busca de se oferecer uma assisténcia de qualidade que ela vai encontrando espaco.

Ai a gente comecou a sacar porque que o0 paciente quer so6 ficar dentro do
CERSAM e néo fica na casa dele, ai a gente comegou a tentar ir, e cada um
por exemplo, essa foi limpeza, ai ja teve outro também que a gente fez o
mutirdo assim, de quase 50, até motorista foi pra la pra limpar, porque a
casa era um trem que os vizinhos ja tavam pedindo pelo amor de Deus, a
gente foi junto com ele, ai outros ndo. Por exemplo, essa paciente que toma
o0 decanoato, porque se eu ndo for, assim, de alguma forma ela ja me
espera, entende, eu tenho que ir, até pra manter a estabilizacéo, sabe. Tem
um outro paciente que eu vou, também, um psicético grave, que ele deu
uma estabilizada pintando, ele mostra, coloca no teldao la da televisdao dele
que é enorme, no computador, ele ja coloca no computador as paisagens
do mundo que ele separou pra eu ver, ai a gente senta no sofa e vai ver as
paisagens. Entéo a intervencao € isso, pra cada um, um cuidado diferente.
(Enfermeira - 2°P - C14a).

Falar de integracdo no cuidado a saude mental é falar também da
especificidade de uma clinica que acontece no manejo do caso a caso, na busca

pela estabilidade do quadro psiquiatrico que ndo cabe a um profissional, ou apenas
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a um saber especifico. A insercdo social e a estabilizacdo da pessoa em sofrimento
psiquico é interdependente de diferentes acdes, realizadas por diferentes atores. E
mais ainda, é uma estabilizacdo que ndo ocorre entre muros, mas sim no territério,
na comunidade, na sociedade na qual o sujeito faz parte. Estabilizar significa dar a
cada um aquilo que ele necessita, e apreender tais necessidades ndo € por outro
caminho sendo o da escuta, do vinculo e da abertura para as peculiaridades que
cada ser humano carrega dentro de si.

E na experiéncia e vivéncia cotidianas, que lagos afetivos e de cuidado sdo
produzidos, que a integracdo entre as acdes de saude acontecem, permitindo uma
assisténcia para além do corpo e da mente e que possibilite as pessoas em
sofrimento psiquico uma vida com mais dignidade, autonomia e dominio sobre suas

proprias historias.

4. CONSIDERACOES FINAIS

E chegada a hora de concluir e, uma vez que o trabalho em satde tem como
fruto um produto que tem movimento continuo, vivo, fazer algumas consideracfes
finais sempre dara a impressao de que ainda ha algo a dizer... algo a fazer...

A abordagem qualitativa desse estudo pelo método da Histéria Oral
possibilitou compreender o processo de construcdo de saberes e praticas no
cotidiano dos profissionais entrevistados.

Sabe-se, por meio de respaldos legais e tedricos, 0 percurso que perpassa a
Reforma Psiquiatrica, a criacdo do SUS e a constituicdo das UBS com a implantacéo
do PSF e a formacédo de servi¢cos substitutivos aos manicémios. Entretanto, ao ouvir
0s atores sociais que participaram do contexto social e histérico politico dessa
construcéo, foi possivel compreender a dinamicidade presente nas relacdes entre 0s
servicos que constituem a RAPS de Belo Horizonte e as varias facetas encontradas
na assisténcia oferecida as pessoas em sofrimento psiquico.

H& grandes avancos na integracdo entre CERSAM e as UBS de Belo
Horizonte, muitos profissionais jA compreendem a importancia do trabalho em rede e
a sua repercussdo para a evolugcdo do quadro psiquiatrico e insergcdo social da

pessoa em sofrimento psiquico e se esforcam em suas acfes para que essa
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integracdo seja efetiva. Entretanto, ha ainda muitas dificuldades a serem
transpostas, principalmente no caso dos profissionais que constituem as equipes da
Estratégia da Saude da Familia, pois entraves que perpassam a auséncia de
habilidades e a falta de capacitacdo para manejo de casos com a saude mental, a
indisponibilidade de tempo para participacdo nas reunides entre 0S servicos e a
grande demanda cotidiana no trabalho, trazem dificuldades para que esses
profissionais estejam em contato para reflexdo e possibilidade de discussdo de
casos em saude mental, o que aprimoraria ainda mais suas praticas.

A falta de articulagcdo entre os servicos substitutivos que estavam sendo
constituidos e as UBS e o fato das UBS ndo serem compostos em sua maioria,
como nos CERSAM, por profissionais engajados na luta antimanicomial provocaram
um distanciamento da saude mental nesses servi¢cos, que nao foram organizadas a
priori, como locais para a assisténcia a saude mental A instalacdo do PSF em 2004
em BH exigiu dos profissionais 0 acompanhamento dos casos de saude mental e
embora tenha a equipe de saude mental dentro das unidades, existem limitacbes
gue impactam negativamente na formac¢do do vinculo profissional - usuario, na
adesao a estratégias de cuidado, na prevencdo de agravos e doencas e promocao

da saude

Para sanar as limitacbes, uma das estratégias utilizadas é o Projeto
Terapéutico Singular - PTS que organiza o processo de trabalho e possibilita o
cuidado baseado na clinica ampliada, respeitando a singularidade do sujeito. Assim,
o tratamento, o cuidado e o acompanhamento de cada pessoa devem ser feitos de
forma singular, por meio da discussdo de uma equipe coletiva e interdisciplinar. Os
PTS séo construidos com base nas necessidades de saude de cada usuario em
uma relacdo de carater horizontal entre os usuarios e profissionais, considerando a

historia de vida dos sujeitos, suas subjetividades e singularidades.

A fim de garantir de uma assisténcia a saude mental que compreenda o
sujeito em sua integralidade e atendendo as suas necessidades de salde, a
priorizagdo do cuidado no territério em servicos comunitarios exigem habilidades e

demandas nao sé dos usuérios e seus familiares, mas dos profissionais que véao
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compor os dispositivos da rede. Importante desestigmatizar a concepcao
estereotipada da loucura em todos ossetores.

Ha necessidade de espacos em que os profissionais possam discutir as
fragilidades e dificuldades cotidianas, de forma a criacdo de estratégias que otimize
o trabalho, diminua as insegurancas e favoreca a qualidade do cuidado ofertado as
pessoas em sofrimento mental. setores.Assim, um cuidado que se dé na articulacao
em rede entre 0S servigos, vai se mostrando mais eficaz e capaz de proporcionar

autonomia e cidadania as pessoas em sofrimento psiquico.

A concepgédo dos profissionais no decorrer desse trabalho nos mostra que a
falta de investimentos na capacitacéo profissional, principalmente dos servi¢cos néao
especializados em saude mental e o ndo preparo da familia para receber e lidar com
seu ente doente séo lacunas ainda nédo preenchidas pela Reforma Psiquiatrica em
transformacédo, o que contribui para a ndo resolutividade em muitos servicos das
necessidades das pessoas com sofrimento psiquico, a sobrecarga familiar e
profissional e a presenca de discursos e praticas asilares dentro dos dispositivos da
RAPS.

Embora as UBS sejam vistas como facilitadoras das acbes em saude, por
atuarem no territério, proximas a rede social dos individuos e na légica do
acolhimento as demandas dos usuarios, identificando suas necessidades, riscos e
vulnerabilidades, percebe-se que a falta de recursos humanos e lacunas na
capacitacdo dos profissionais em lidar com a complexidade da clinica da saude
mental prejudicam a assisténcia integral e o compartilhamento de saberes e acdes
entre 0s servicos, 0 que impacta negativamente no atendimento prestado. Aponta-se
necessidade de maior comunicacdo entre o0s servicos, disponibilidade de
capacitacdo profissional, mas também mudancas no foco da atencao prestada no
cotidiano de trabalho dos profissionais de forma a atender as necessidades dos

usuarios.

Conhecer os obstaculos encontrados para a integracdo das acfes entre 0s
dispositivos de saude por meio dos sujeitos que promovem essas acdes, é

fundamental para a criacdo de estratégias que possibilitem a efetividade dessa
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integracdo. Percebe-se ao longo dos anos uma desconstrugdo social e cultural
acerca da pessoa em sofrimento mental, muitas vezes considerada estigmatizada e
incapaz, mas essa desconstrugdo necessita ocorrer diariamente no cotidiano dos
servicos e nos varios setores da sociedade em geral. Essa visdo ainda é fator
importante para a prevaléncia de um cuidado que vé o sofrimento psiquico como
doenca intratdvel no territorio e na comunidade, e refor¢ca a ideia distorcida de
necessidade de espacos de reclusdo e asilamento.

A falta de suporte aos profissionais, como superlotacdo das agendas,
caréncia de espacos de reflexdo, comunicacéo e dialogo, auséncia de capacitacbes
bem como de acompanhamento aos familiares das pessoas em sofrimento psiquico,
gue muitas vezes apresentam dificuldades em lidar com seus entes e ndo possuem
nem conhecimento acerca da doenca psiquiatrica e nem espacos para
compartilharem suas dificuldades, suas dores e experiéncias, reforcam a prevaléncia
de ideais contrarios a Reforma Psiquiatrica.

Os dados encontrados nesse estudo apontam para o fato de que a integracéo
entre acdes de saude mental nas UBS e nos CERSAM estd associada ao
profissional, a sua disposicdo e manejo com a saude mental, pois ha caréncias de
estimulos e organizacdes dos gestores para que de fato essa integracédo aconteca.

Para tanto, o envolvimento dos gestores € crucial A saude mental deve fazer
parte de investimentos maiores nas gestdes municipais. Além disso, as
coordenacdes dos servicos de saude devem garantir posturas em consonancia com
0s principios norteadores da Reforma Psiquiatrica.

Posso dizer que a realizacdo dessa pesquisa gerou mudancas tanto
profissionais, como pessoais, agregando a minha existéncia reflexdes acerca da
assisténcia a pessoa em sofrimento psiquico, as possibilidades e fragilidades para a
gualidade dessa assisténcia e um direcionamento para minhas praticas como
enfermeira de um PSF.

Destaca-se a importancia da integracdo como fundamental para uma
assisténcia de qualidade, que permita a integralidade do cuidado e apresente-se
como facilitadora do trabalho cotidiano dos profissionais.

Diante da inviabilidade de qualquer estudo abarcar a totalidade de um

fenbmeno, este trabalho apresentou como limitagdes como limitacdes, a delimitacédo
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apenas de dois componentes da RAPS e ser recorte de apenas uma das categorias
dos atores sociais, constituidos pelos profissionais, pacientes e seus familiares, que
sdo responsaveis pela integracdo de praticas e saberes da salde mental. Assim,
fica o convite para a busca da compreenséao dessa integragcédo por meio do cotidiano
de usuérios, familiares e gestores que contribuirdo com diferentes oOticas e
realidades. Além disso, espera-se que haja integracdo de acBes de saude mental
entre todos os dispositivos que compdem a RAPS, dessa forma buscar conhecer
como vem sendo construida no cotidiano de outros componentes da RAPS de Belo
Horizonte a integracdo entre os servicos € fundamental para a continuidade da

implantacéo da reforma psiquiatrica em construcao.
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APENDICES

APENDICE |

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE ENFERMAGEM

Integracdo de Ag¢Oes em Saude Mental no Cotidiano de Unidade Basica de
Saude e CERSAM

Pesquisadora: Nayara Alacoque Coelho

Municipio: Belo Horizonte

Roteiro de Entrevista Semiestruturado

Profissao:
Idade:
P6s-Graduacado/ Curso de Capacitacdo - Em qual area?

Tempo de atuacao no servico:

1. Narre sua experiéncia em relagdo a integracdo dos servicos de Saude Mental e
Atencdo Priméria a Saude.
Fale sobre a integracdo da assisténcia a usuarios com sofrimento mental.
Fale sobre sua participagdo na construgdo da integragdo da Atencdo Priméria a
Saude e Saude Mental.

4. Como se deu a construgdo da integracédo entre a Atencdo Priméria a Saude e Saude
Mental desde o dia que vocé esta neste servico?

5. Ao longo dos anos como vocé vé as acgdes de integracdo entre as ac¢fes de Saude

Mental e Atencdo Priméria a Saude?
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APENDICE II

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Integracdo de Acdes em Saude Mental no Cotidiano de Unidade Bésica de
Saude e CERSAM

Pesquisadora: Nayara Alacoque Coelho

Municipio: Belo Horizonte

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada “A integracao das
acoes saude mental e da ateng¢ao primaria a satude: uma histéria oral” trata-se de uma
dissertacdo de mestrado de Nayara Alacoque Coelho,sob responsabilidade e coordenacéo
da Professora Orientadora Claudia Maria de Mattos Penna, da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais.

O estudo tem por objetivo “compreender, numa perspectiva histérica, o processo
de construcdo de saberes e praticas referentes a integracdo das acdes de saude
mental e da Atencdo Primaria a Saude na rede de atencéo”. Trata-se de uma pesquisa
gualitativa com abordagem da Historia Oral, que parte dos relatos de profissionais de saude
sobre sua vivéncia cotidiana no cuidado da Atencdo Priméaria a Salde e Saude Mental de
sujeitos com acometimento psicossocial.

Para falar sobre isso, vocé deverd narrar como vé a integracdo da Saude Mental e
Atencdo Primaria a Salde a partir da sua histéria no servico de salde onde atua e como
essa integracao se da em sua percepcao. Suas respostas serdo gravadas em um gravador
para melhor fidedignidade ao seu discurso com a garantia que essa gravacdo em hipétese
alguma sera veiculada e ficard sob nossa guarda por cinco anos, e vocé podera escutar se
assim o desejar.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir, ao revisitar a histria desse processo
de construcao, para o planejamento de uma integracdo concreta no cotidiano dos servi¢os
de salude mental e atencdo primaria, pois acredita-se na legitimidade da experiéncia de
guem esta no dia a dia dos servicos. Além disso, que esse estudo possa hos permitir olhar,
de modo contextualizado e inovador, para os impasses e desafios impostos pela
necessidade premente de se tecer a integragdo entre as agfes de saude mental no a&mbito
da atencéo basica.

Sua colaboragdo € voluntaria e 0 seu anonimato serd garantido. Os riscos de sua
participacdo sdo minimos e caso vocé se sinta constrangido em dar respostas ou contar sua
histéria, firmo o compromisso de que as declaragfes serdo utilizadas apenas para fins desta
pesquisa e veiculos de divulgacdo cientifica. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera
fazer perguntas, caso tenha duvidas, e retirar 0 seu consentimento, além de ndo permitir a
posterior utilizagdo de seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo. Reafirmo que os riscos
de sua participacdo sdo minimos, como por exemplo, vocé se sentir constrangido em
responder alguma pergunta, no entanto, seu direito de ndo responder as perguntas e desistir
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da pesquisa a qualquer momento estd resguardado. Também vocé serd indenizado pelas
pesquisadoras caso eventuais riscos aconteca. Vocé nao sera prejudicado no seu ambiente
de trabalho por participar dessa pesquisa. Vocé podera contatar também o Comité de Etica'
para esclarecimentos sobre questfes éticas dessa pesquisa. Esclareco também que vocé
ndo terd nenhum gasto adicional e nem recebera qualquer tipo de bonificagéo.

Se estiver de acordo e as declaragdes forem satisfatorias, favor assinar o presente
termo, dando o seu de acordo em duas vias, sendo que uma ficard em seu poder e a outra
em nosso.

Atenciosamente,

Nayara Alacoque Coelho
Claudia Maria de Mattos Penna

Concordo em participar como colaborador e afirmo que as minhas ddvidas foram
esclarecidas
Assinatura:

/ /

Data:

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar Pesquisadores Responsaveis:

- COEP- Comité de Etica em Pesquisa —

UFMG - Av. Antbnio Carlos, 6627 — Prédio
da Reitoria - 7° andar - Sala 7018 - Bairro
Pampulha, Belo Horizonte, MG - Brasil -
CEP: 31.270-901-

E-mail: coep@prpg.ufmg.br Telefax: (31)
3409-4592.
- Prof.2 Dr2 Claudia Maria de Mattos

Penna — Escola de Enfermagem da UFMG:
Av. Alfredo Balena, 190 - 5° andar — Sala
404. Fone: (31) 3409-5845 E-mail:
cmpenna@enf.ufmg.br. Nayara Alacoque
Coelho- fone (31) 3356-1867. E-mail:
nayara-alacoque @hotmail.com

CEP- Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte: Rua Frederico Bracher
Janior, 103/3° andar/sala 302 - Padre
Eustaquio - Belo Horizonte - MG. CEP:
30.720-000 Telefone: 3277-5309.
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