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RESUMO

Este trabalho se propbe a estudar as estratégias de cuidado para os usuarios da
saude mental na rede de servigos de saude do Distrito Sanitario da Pampulha, no
municipio de Belo Horizonte, MG. Discute a insercdo do usuario nessa rede de
servicos de saude e analisa as formas de articulagao/integracao das acdes de saude
mental na atencdo basica, a partir dos principios propostos pela Reforma
Psiquiatrica, identificando as estratégias para a implantacdo de acdes terapéuticas
na atengdo basica que potencializem a ressocializagdo do usuario no seu territorio.
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, fundamentada no referencial teérico-
metodoldgico do materialismo histérico e dialético, uma vez que seus pressupostos
permitem olhar a realidade presente nas relacoes socio-histéricas e culturais, no
atual desenvolvimento e transformacdo do modelo assistencial psiquiatrico, e
compreendé-la nessa perspectiva. Na esfera dessa realidade, a politica de saude
mental é resultante de formulagdes e reformulacdes, com sucessivas aproximagoes
que revelam contradicoes e subsequentes mudancas na pratica assistencial e nos
saberes no trato com a loucura. A pratica dos profissionais que assistem os usuarios
da saude mental e a sua reinser¢ao social sdo as duas categorias analiticas que
balizaram a realizacdo da pesquisa em todas as suas fases. O cenario utilizado para
o estudo foi o Distrito Sanitario da Pampulha, que se posiciona favoravelmente as
propostas preconizadas pela Reforma Psiquiatrica. Na coleta de dados, foram
realizadas 25 entrevistas com os profissionais da rede e dois grupos focais com 18
usuarios. Para a construcdo das categorias empiricas foi utilizada a técnica de
analise de discursos, a partir da depreensao dos temas contidos nos discursos dos
entrevistados. Nesse percurso, revelaram-se temas que possibilitaram o
reconhecimento de trés categorias empiricas: a) o modelo assistencial em saude
mental: “um projeto e seus nos”; b) a saude mental e a atengdo basica: “a
necessaria articulagcao das equipes na rede de cuidados” em que se evidenciaram
duas subcategorias, “a rede de cuidados - impasses e estratégias de superagao” e
“apoio matricial - corresponsabilizacbes e co-participagdes”; e c) “a reinsercao
psicossocial”, processo complexo, que implica negociacdes constantes envolvendo a
familia e as instituicdes para a realizacao de trocas afetivas e materiais capazes de
inserir 0 usuario em seu meio social, levando em conta o sintoma como expressao
da tentativa do sujeito de dar significacdo ao seu sofrimento. Dadas as
caracteristicas, dimensdes e complexidades do fenémeno deste estudo, a busca de
estratégias nas instancias governamentais e na sociedade civil e a criacdo de
formas de organizacdo social sao prementes para o sucesso da Reforma
Psiquiatrica.

Palavras chaves: Servigos de Saude Mental, Atencédo Primaria a Saude.



ABSTRACT

This work aims to study caring strategies for mental health patients in the health
service of the Health District in Pampulha neighborhood (DISAP), in the city of Belo
Horizonte, M.G. It discusses the user’s insertion in this health network through the
analysis of articulation/integration ways of the Mental Health actions in basic
attention, taking the patterns proposed in the Psychiatric Reform as the starting point.
It identifies strategies to introduce therapeutic actions in basic attention which can
guarantee the patients’ reinsertion when back to their environment. It is a qualitative
work based on the theoretical-methodological aspect of the dialectic-historic
materialism. It considers that its purposes allow one to face the present reality in
cultural and social-historical relations in the present development and the changes in
the psychiatric assistance pattern to try to understand this reality through this focus.
In this context Mental Health policy is the result of formulation and reformulation,
each close look revealing contradictions and subsequent changes in assistance
practice, as well as knowing how to deal with insanity. Two analytical categories
marked the research accomplishment in all its phases: professionals’ practice of
those who assist mental health patients and this subject’s social reinsertion. This
study took place at DISAP, which is in favor of the proposals commended in the
Psychiatric Reform. There were 25 interviews with professionals at the Health
Service and two focal groups with the patients. In order to build the empirical
categories the speech analysis technique has been used to gather topics
interviewees argued about. Some topics enabled the recognition of three empirical
categories: a) the assistance pattern in mental health: “a project and its difficulties”;
b) Mental Health and Basic Attention: “the needed team articulation in caring work”,
aspects which were highlighted in two subcategories: “caring work — impasses and
overcoming strategies” and “matrix support — co-responsibilities and co-participation”;
and c) “psychosocial reinsertion”, a complex process which demands constant deals
involving the family and the institutions for material and emotional exchanges that
can put the patients back to their environment. In this process the symptom is taken
into account as the way patients can transmit to others the meaning of their suffering.
Due to the aspects, dimensions and complexities of the topic of this study, looking for
strategies in government organizations and in society to create new social
organization ways is imperative to guarantee the success of the Psychiatric Reform.

Key words: Mental Health Services; Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Este estudo nasce da minha experiéncia como professora da disciplina
Enfermagem Psiquiatrica, na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais. Faz parte de minhas atividades a realizacdo de estagios em
instituicdes destinadas ao atendimento de usuéarios da Satde Mental ' em regime de
internagao ou permanéncia-dia.

A época de minha graduacdo em Enfermagem, conhecia pouco do que se
passava no interior das instituicdes psiquiatricas, mas o suficiente para constatar as
situacées degradantes desses espacos, que segregavam e excluiam o doente
mental de seu meio social. Essa foi a razdo de minha opcao pela formacao nessa
area quando, em 1981, busquei a especializacdo em Enfermagem Psiquiatrica.

Na ocasido trabalhei em uma comunidade terapéutica, em que convivi
com uma oferta terapéutica diferenciada e uma abordagem multidisciplinar centrada
nos usuarios e na familia. No interior dessa instituicdo, constatei que o
acompanhamento terapéutico valorizava o cuidado em liberdade, evitando a
internacdo, sem reproduzir o esquema de violéncia e poder das instituicbes
psiquiatricas que eram majoritarias na época.

Posteriormente, trilhei outros caminhos, inserindo-me na saude publica,
como sanitarista. Porém, a questao da assisténcia psiquiatrica nunca deixou de ser
objeto de interesse e estudos.

Na década de 1980, envolvi-me com as mudancgas ocorridas no setor
saude marcada por debates e mobilizacbes sociais, com a participacdo dos
profissionais de saude vinculados a sociedade e a instituicbes académicas,
objetivando a democratizacdo do setor. Essas mudancas adquiriram legitimidade no
decorrer dos anos, por meio de mobilizacbes que questionavam o modelo
hegemdnico da assisténcia a saude centrada na assisténcia hospitalar.

O marco dessas mudancas foi a realizacao da 82 Conferéncia Nacional da

Saude/1986, que contou com a participacdo de diversos segmentos sociais e

' Esta terminologia passou a ser adotado para designar os beneficiarios do sistema SUS, mas
assumiu um valor muito particular no ambito da Saude Mental, por possibilitar o abandono da
expressao “paciente”, entendido como um objeto, passivo, de agdes técnicas ou terapéuticas. Agora,
a pretensdo € de que esses sujeitos existam na condicdo de cidaddos, demandando e usufruindo
desses servicos (AMARANTE, 2008).
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politicos, representando um importante evento politico-sanitario, que contribuiu para
fazer emergir um projeto organico de reordenamento do setor da saude,
consubstanciado no movimento da Reforma Sanitaria (BRASIL, 1986).

Dentre as principais propostas da Reforma Sanitaria (RS), sobressaem-
se: universalidade da atencéo, integralidade, equidade, regionalizacao e controle
social, que foram incorporadas ao texto constitucional e regulamentado por leis que
criaram o Sistema Unico de Satde (SUS). Por principio, os paradigmas do modelo
assistencial hegemonico, sob a égide hospitalocéntrica, centralizado em nivel federal,
deveriam ser substituidos por uma pratica de atencao integral a saude da populagéao
(BRASIL, 1990).

A participacdo da populacdo nesse processo foi inovadora e, ainda hoje,
desafiante para a formulacado das politicas de saude, no planejamento, na gestao,
execucao e avaliacdo das acdes de saude.

Na época, o interesse em participar de atividades ligadas ao movimento da
construgdo da Reforma Sanitéria e, posteriormente, da Reforma Psiquiatrica (RP)
referendava a minha trajetéria na saude coletiva. As diretrizes preconizadas pela
RP, de maneira similar a Reforma Sanitaria, apontavam para a implantacdo de uma
rede integrada de servigos, de base comunitaria, com ofertas complexas de atencao
médico-social.

Paralelamente a essa atividade, j& como docente da EEUFMG, integrei-
me a equipe do Polo de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente de
Pessoal para a Saude da Familia, da UFMG. Essa equipe, constituida, em 1997,
para apoiar a implementacao do Programa de Saude da Familia (PSF), direcionava
suas atividades para o aprimoramento das acdes basicas de saude, atuando na
formagéao de recursos humanos, no desenvolvimento de tecnologias na assisténcia e
no ensino, € na promog¢ao da integracéo entre as instituicdes de ensino e de servico.

Essa experiéncia contribuiu, para vislumbrar nesse espaco as propostas
de reorganizacdo da Atencdo Basica (AB) 2, em relevo a Salde Mental, uma vez que
a emergéncia do Programa de Saude da Familia (PSF), estratégia nacional

2 Atencdo Basica é definida como um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atengédo dos sistemas de saude, voltadas para a promogao, tratamento de agravos,
prevengdo e reabilitacdo da populagdo. A organizacdo da AB com base na lei 8080 tem como
fundamentos os principios do SUS: a visdo da sadde como um direito; a integralidade da assisténcia,
a universalidade a equidade, a resolutividade, a intersetorialidade, a humanizagéo do atendimento e a
participagdo social. A AB é orientada pela conferéncia da Alma Ata e pelos principios do SUS
(BRASIL, 1998).
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escolhida para reorganizar a Atencdo Basica, apontava caminhos a serem
construidos para as desejaveis mudancas preconizadas pela Reforma Psiquiatrica
pautada nos principios da cidadania e da reabilitacao psicossocial.

No ambito dessa realidade, em que a politica de Saude Mental é fruto de
formulacbes e reformulagcdes, com sucessivas contradicbes, assiste-se a
subsequentes mudancgas na pratica assistencial.

Para os efeitos deste estudo, constata-se que a implantacdo da politica
de Saude Mental do municipio, desse cenario, prioriza a Atengao Basica como porta
de entrada para os usuarios da Saude Mental, com mudangas no uso € na gestao
dos recursos, reforcando as potencialidades dos territérios admitindo que a
responsabilidade pelo cuidado € uma pratica de varios atores e instituicdes. Contudo
vivenciam-se no cotidiano das praticas desafios para vincular a Saude Mental a
Atencao Basica, com vistas a construir uma rede de atencao integral.

A convergéncia desses dois campos — Saude Coletiva e Saude Mental —
aponta para o desenvolvimento de um processo caracterizado por uma grande
diversidade discursiva e pratica. E nessa interface que se insere a Reforma Psiquiatrica,
considerada um processo social complexo, a partir do qual se desencadearam
modificagbes em diversas dimensdes, produzindo um novo olhar e novas abordagens
sobre a ‘loucura’.

Nessa modalidade, convive-se com o deslocamento do tradicional
tratamento, hospitalar ou ambulatorial, imbuido de poderes especiais pelo imaginario
popular, para o territério do paciente. Porém, a insuficiéncia ou a inadequacédo da
utilizag@o de recursos institucionais, humanos e econémicos dificulta ou, até mesmo,
inviabiliza a insercdo das praticas de Saude Mental na Atencao Bésica.

No cenario, de ensino — aprendizagem, tendo convivido mais de perto
com os problemas imanentes ao atendimento a essa clientela, observei
caracteristicas sobre a demanda daqueles que procuram esses servicos. Embora a
prioridade de atendimento se paute nos casos graves e persistentes de sofrimento
psiquico 3, muitos dos que procuram acolhimento para as suas queixas apresentam
transtornos leves compativeis com o atendimento ofertado pela Atencao Basica.

® Conjunto de mal-estares mais ou menos agudos, vividos subjetivamente, mas plenamente
reconhecidos em sua origem objetiva, socialmente esperados em natureza, intensidade e momento
(SAMPAIO, 1998:104).
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Vivenciei, também, a dificuldade das equipes inseridas nos servicos
substitutivos para o encaminhamento dos usuarios inscritos, passada a crise
psiquiatrica, para as Equipes de Saude da Familia (ESF) da area de abrangéncia
referida, o que, de certa forma, favorecia a permanéncia do usuario no servico, sem
gue este conseguisse estabelecer um vinculo com o seu territério de origem.

Essa dificuldade é decorrente, muitas vezes, da incipiente articulacao da
Saude Mental na Atencao Basica, nomeada, para acolher e responsabilizar-se por
essa clientela, a qual se revela como oportuna para a assisténcia e a reabilitacdo
psicossocial do usuario da Saude Mental.

Acredita-se que a incorporagdo concreta e sistematizada dessas
demandas possa ser resolvida pelas Equipes de Saude da Familia, o que nao tem
ocorrido de forma programada. Nem sempre esse nivel de atencado apresenta
condicdes técnicas para atender as pessoas com problemas de sofrimento psiquico.

O acolhimento desse usuario pelas ESF, muitas vezes, configura-se como
um dos pontos de estrangulamento da rede substitutiva formalizada no territério, por
demandar, em muitos casos, a intervencao de profissionais especializados na area
de Saude Mental.

Acresce-se a esse fato o pouco conhecimento dos profissionais das ESF
sobre os usuérios da Saude Mental, as formas de tratamento e os encaminhamentos
possiveis, 0 que acaba afastando e redirecionando-os para os servicos substitutivos*
ou para os hospitais psiquiatricos, que continuam a representar, em muitos casos, o
lugar social da doenca mental, o lugar da loucura.

Apesar de buscarmos a inversdo do modelo de exclusdo e segregacao
social, se ndo prestamos atencéo, repetiremos em novos ambientes de trabalho
antigas praticas, criando-se um outro tipo de manicomio, sem muros, mas que
continua a segregar e a excluir.

Transitar pelo espaco publico convivendo com outras possibilidades de

vida e de tratamento ainda é uma utopia na atencdo a Saude Mental. Deve-se

4 Servigos substitutivos sdo aqueles que, em virtude da RPB, trabalham em uma perspectiva nao
mais hospitalar, introduzindo uma outra légica de trabalho que prioriza a assisténcia em regime
aberto, de forma que o paciente possa estar inserido e transitando no espaco social. Tém como
funcdo prestar atendimento a pessoas com severo sofrimento psiquico, em situacdo de crise,
diminuindo e evitando internagbes psiquiatricas, e articulando-se com a rede de servicos da
comunidade favorecendo a reinser¢ao delas neste espacgo. Estes servigos foram regulamentados
pela Portaria n® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002 e integram a rede do SUS que reconheceu a
complexidade de servigos prestados e sua amplitude de atuagéo, tanto no territério onde se encontra
quanto, na luta pela substituicdo do modelo hospitalocéntrico de atencédo a saude (BRASIL, 2002).
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observar, ainda, nesse contexto, que, se a Atencao Basica deixa de ser a porta de
entrada para os usuarios, tanto os servicos substitutivos como os hospitais
psiquiatricos passam a representar, muitas vezes, a Unica via possivel de acesso ao
sistema de saude, um retrocesso em relacdo ao que € preconizado pela Reforma
Psiquiétrica.

A inclusdo das acbes de Saude Mental na Atencdo Basica é uma
condicdo necessaria, porém insuficiente se nao for acompanhada da efetiva
implantacdo de uma rede de cuidado continuo e integral, ao lado de um processo de
educacgao permanente para os profissionais envolvidos com a assisténcia.

Ressalta-se que os dispositivos referidos sdo apenas passos em direcao
a construcao de espacgos de sociabilidade e inclusdo do usuario da Saude Mental e
necessitam, portanto, de uma constante interlocu¢cdo com outros atores sociais para
avancar na transformagéo do cenario assistencial.

No atual momento, em que se busca a consolidacdo e efetivacdo dos
servicos substitutivos, em contraposicdo ao modelo hospitalocéntrico, considera-se
relevante esta investigacao, por discutir as estratégias de cuidado aos usuarios da
Saude Mental na rede de servicos de saude do Distrito Sanitario Pampulha/Belo
Horizonte.

A escolha do objeto justifica-se pelo fato de se acreditar ser o mesmo
relevante e detentor de uma complexidade instigante e desafiadora. Essa rede
apresenta caracteristicas e especificidades peculiares, pois convive-se com uma
rede substitutiva de base comunitaria, formalizada pela politica do Ministério da
Saude (MS), porém com dificuldades de articulagdo com a Atencado Basica,
configurando-se como um horizonte a ser alcangado no plano nacional.

O MS (2004) preconiza que esses dispositivos devem estar articulados a
rede de servicos do SUS e que necessitam permanentemente de outras redes
sociais, de outros setores afins, para a oferta de um cuidado com qualidade para
essa clientela.

Para Onocko-Campos e Furtado (2006), existe o reconhecimento do
préprio MS sobre a necessidade de qualificar a discussao em torno das novas ag¢des
em Saude Mental, que se apresentam com restrito acompanhamento, elaboracéo e
contribuicdo instrumental por parte do pensamento da saude coletiva. Para os

autores toda a pesquisa na area concentra-se em dois grupos: “ensaios
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farmacoldgicos e ensaios diagndsticos e sdo raros 0s nucleos ou grupos de
pesquisa que vinculem Saude Mental, contexto social e satde publica”.

Apoiada nos fatores assinalados, este trabalho se inscreve como um
esforco para pensar as conexdes necessarias as estratégias de cuidado aos
usuarios da Saude Mental no seu territério de abrangéncia, favorecendo a sua
reinsercdo social, tendo como recorte a rede de servicos de saude do Distrito
Sanitario da Pampulha.

Nesse sentido, algumas inquietacbes e perguntas nortearam o

desenvolvimento do estudo:

»  Quais as estratégias de cuidado sdo desenvolvidas pelos profissionais da
Atencdo Basica aos usudrios da Saude Mental e como essas praticas
poderao contribuir para a reabilitagao psicossocial dos usuarios a partir dos
principios preconizados pela Reforma Psiquiatrica?

»  Como as agdes das Equipes de Saude da Familia se articulam com a rede
de servigos substitutivos de Saude Mental?

»  Como construir caminhos para consolidar a “praxis” em Saude Mental na
Atencdo Basica mais coerentes com o0s principios preconizados pela
Reforma Psiquiatrica?

»  Quais e como sao os processos de capacitacao dos trabalhadores das
Equipes de Saude da Familia capazes de se responsabilizarem pela
atencao integral aos usuarios da Saude Mental?

Esses sdo questionamentos que orientaram a construgdo do referencial
tedrico e metodolégico deste estudo. Pode-se inferir que a investigacao permitira
explorar situacdes ja conhecidas e com muitas acumulacdes, mas ainda apresentam
interfaces inexploradas na pratica assistencial, na docéncia e na pesquisa.

Elucidar as diferentes formas pelas quais se apresenta esse fenébmeno é
0 objeto e a proposta deste estudo. Desvelar a realidade vivida pelos profissionais
das areas da Saude Mental e da Rede Basica podera contribuir para a compreensao
e implementagdo da politica de saude de saude mental e, ainda permitira, quica,
criar espacos para reflexdes desses trabalhadores e dos gestores sobre esta
realidade.

Este estudo acrescenta elementos necessarios a compreensdo da

implementagéo da politica de Saude Mental na Atengéo Baésica, discutindo possiveis
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enfoques e abordagens do sofrimento psiquico, em que o usuario, a familia e o
profissional de saude se apresentam como atores fundamentais para a construcao
do modelo assistencial.

Este texto esta organizado da seguinte forma:

No primeiro momento, promove-se uma revisdo tedrica sobre o
nascimento da instituicdo psiquiatrica, com foco em suas diversas
concepcgoes/conceituacdes, situando a Reforma Psiquiatirca como uma construcao
coletiva nesse contexto.

Posteriormente, discorre-se sobre o percurso da pesquisa, iniciando com
a opc¢ao pela abordagem qualitativa, sustentada na corrente te6rico-metodolédgica da
dialética.

A seguir, apresentam-se os procedimentos de coleta e analise dos dados
em que se busca captar os nucleos de sentido que compuseram as categorias
empiricas.

Finalmente, conclusdes sdo apontadas a partir do contetdo trabalhado na
analise, nao a entendendo como conclusiva, mas com direcionalidade para
prosseguir construindo uma légica da atencdo ao usuario da Saude Mental que

favorega a sua reinsergéo social.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O nascimento da instituicao psiquiatrica: algumas consideracoes

Considerando o movimento dialético da crise da instituicado psiquiatrica,
ressaltar-se-a neste capitulo seu desenvolvimento histérico, evidenciando as
mudancas dos paradigmas da assisténcia psiquiatrica. Para tanto, foram
dimensionados os campos tedrico-assistenciais da psiquiatria em dois periodos. O
primeiro refere-se ao modelo classico da psiquiatria como saber e pratica, na visao
de diferentes autores; o segundo, as propostas de mudancas do modelo da
assisténcia psiquiatrica, com destaque para as experiéncias internacionais que
influenciaram os rumos da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Embora nao se pretenda resgatar a histéria da loucura, por ndo ser o
objetivo precipuo deste trabalho, far-se-a, aqui uma breve digressédo acerca de sua
trajetéria, uma vez que os saberes e as praticas acumuladas na area sao
precursores das propostas reformistas do modelo asilar na cultura ocidental.

A instituicdo psiquiatrica e as praticas e os saberes sobre a loucura,
centradas no asilo, como um espago de tratamento, “cura” e controle, foram
estudadas por autores como Foucault (2005), Castel (1978), Machado (1978),
Birman (1992), Amarante (1995), Goffman (1992), Basaglia (1985) e Rotelli (1990).

Neste estudo destaca-se Foucault, um dos pensadores mais influentes do
movimento da Reforma Psiquiatrica. A densa publicacdo do autor na area contribuiu,
sobremaneira, para reflexdes e praticas inovadoras no trato com a loucura. A obra
intitulada “Histéria da loucura na idade classica”, publicada pela primeira vez em
1961, é considerada um icone do movimento na reestruturacdo da assisténcia
psiquiatrica.

Foucault (2005) reconstitui a histéria da loucura na Europa, o nascimento
da psiquiatria, com criticas contundentes aos dispositivos médico-psiquiatricos, as
instituicbes asilares e as terapéuticas a eles relacionadas. Afirmava que a loucura
representava um mal a ser expurgado do meio social e que foram as praticas e 0s

saberes psiquiatricos que deram sustentacao a institucionalizagdo da loucura.
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Para o autor, durante a Antiguidade e a ldade Média a loucura era
revestida de um poder sobrenatural, chegando a ser entendida entre os antigos
como uma forma de ligacdo entre os homens e os deuses, ndo podendo, portanto,
ser capturada.

O autor argumenta suas idéias declarando que antes de ser dominada,
por volta da metade do século XVII, a loucura aparece atrelada a todas as
experiéncias da Renascenca. Ele descreve notoriamente um objeto do universo
imaginario do homem renascentista, a “Nau dos loucos”, que simbolizava o
desconforto social com este sujeito (FOUCAULT, 2005).

Esse estranho barco vagava pelos rios europeus até ancorar em um lugar
em que deixavam sua carga insana, um lugar que a recolhesse ou remetesse o
louco novamente a errancia, expurgando de seus muros os que tinham entdo “uma
existéncia facilmente errante” (FOUCAULT, 2005:9).

Essa pratica comumente usada na Europa, que frequentemente viam
essas naus de loucos atracarem em seus portos significava uma forma de exclui-los
do seu meio ambiente e evitava que eles ficassem vagando pelas cidades,
garantindo sua partida para longe: “[...] € para o outro mundo que parte o louco em
sua barca louca; é num outro mundo que ele chega quando desembarca’
(FOUCAULT, 2005:12).

Oliveira, Fortunato e Farias (2005) comentam que na época do
Renascimento a loucura era, para cada individuo, uma experiéncia que se revelava
como enunciadora de verdade e que somente com o advento do racionalismo
moderno, proposto por Descartes, é que o discurso da razdo passou a ser
identificado como o discurso da ciéncia, contrapondo-se ao discurso da loucura.

Para essas autoras, o efeito historico desse processo foi a perda de
qualquer poder de verdade na experiéncia da loucura, silenciando, de certa forma, o
universo da desrazao.

Birmam (1992); Oliveira, Fortunato e Farias (2005); Silva e Fonseca
(2003) argumentam que a filosofia de Descartes revela o valor que ele atribuiu a
mente, ao raciocinio com logica.

O método de estudo da natureza a partir da razédo advogava que as idéias
deveriam ser precisas e agregadas com os conhecimentos objetivos e cientificos.
Ou seja, o mundo dos objetos, de um lado e, de outro, 0 mundo dos sujeitos, o
intuitivo e reflexivo (DESCARTES, 1987).
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Portanto, a razdo enunciada se contrapde a desrazdo, estabelecendo
uma ruptura com a experiéncia da loucura, uma incompatibilidade entre a loucura e
0 pensamento.

O discurso da razao, na época, comeca a ser identificado como o
discurso da ciéncia, contrapondo-se ao discurso da loucura, presente no
Renascimento e, pela primeira vez na histéria do Ocidente europeu acontece o
enclausuramento da loucura (BIRMAM, 1992).

Na visdo de Birman (1992), a medicina, nesse contexto, apresenta-se
com um discurso cientifico sobre a vida e a morte, instituindo a saude como valor e
na busca de articular saber e poder constituiu uma série de praticas disciplinares
sobre o0 corpo e para a gestdo do espaco social.

Esse é um tempo histérico que precedeu o que Foucault (2005)
denominou de a “Grande Internacdo”, uma criagao institucional, peculiar ao século
XVII, na Europa. Nessa época, foram criados estabelecimentos para a colocacao
dos desempregados, vadios, pobres, correcionarios e insanos; enfim, um espaco
para os transgressores da ordem préestabelecida.

Na histéria da loucura, afirma o filésofo, dois marcos representam esta
experiéncia.

Primeiro marco: o decreto de fundacao do Hospital Geral de Paris, em
1656, que, a primeira vista, tratava-se apenas de uma reorganizagdao administrativa.
Diversos estabelecimentos ja existentes sdao agrupados sob uma administracéo
Unica, dentre eles Salpétriere e Bicétre, todas destinados a abrigarem o0s
“‘incapazes”. Para Foucault

[...] 0 hospital era essencialmente uma instituicao de assisténcia aos pobres,
instituicdo de assisténcia, como também de segregacado e exclusdo. O
pobre como pobre tem necessidade de assisténcia e, como doente,
portador de doencga e de possivel contagio, € perigoso. Por estas razdes, o
hospital deve estar presente tanto para recolhé-lo, quanto para proteger os
outros do perigo que ele encarna (FOUCAULT, 2006:101).

O autor explica, que esta era a funcédo essencial do hospital: recolher,
alojar e alimentar os que necessitavam ou que eram encaminhados pela autoridade,
em nome da ordem do espaco urbano.

A internacdo nesses espacos é uma criacdo institucional prépria do

século XVIlI e assumiu, desde o inicio, uma amplitude sem comparagdo, uma
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contrapartida a anomia urbana. Como medida econémica e precaucao social, tinha o
valor de invencao, abrigando milhares de pessoas, que ficavam amontoadas nos
pavilhbes e nos patios, simbolizando uma forma de repressdo a mendicancia e a
ociosidade, sem uma conotacao de medicalizacao, e sim caritativa (FOUCAULT, 2005).

Ressalta Foucault que a internacdo representou um momento decisivo

para a loucura:

[...] o momento em que esta é percebida no horizonte social da pobreza, da
incapacidade para o trabalho, da impossibilidade de integrar-se ao grupo; o
momento em que comecga a inserir-se no texto dos problemas da cidade
(FOUCAULT, 2005:78).

Na andlise foucaultiana, entende-se que esses estabelecimentos nao se
assemelhavam as instituicbes médicas, mas sim a uma instancia de ordem da
monarquia e da burguesia, que se organizava na Franca na época. Eram estruturas
assistenciais, com poder maximo sobre o louco, e ndo apenas sobre ele, mas
também sobre todas as pessoas marcadas pelo signo da desrazdo (FOUCAULT,
2005, 45:78).

Amarante (1995) acrescenta que a preocupag¢ao com critérios médicos
cientificos ndo pertence a tal época sendo que a fronteira com que se trabalha
encontra-se referida a auséncia, ou nao, de razdo e ndo a critérios de ordem
patolégica.

No final do século XVIII, com as idéias do lluminismo, momento inaugural
da Modernidade, imperava o reconhecimento da razao humana como a fonte de
conhecimento e a crenga absoluta no racionalismo cientifico e no poder da técnica.

Nao é possivel supor, todavia que os iluministas eram utépicos nem
sonhadores. Embalados pelo lema da Revolucdo Francesa, eles buscavam o
reordenamento do espaco publico, essencial para a consecucdo das metas da
Revolucao.

Para Amarante (1995), a legitimidade do discurso da ciéncia instituia a
saude como um valor e um indicador de felicidade. Gradativamente, a desrazao vai
perdendo espaco, e a alienagdo comeca a ocupar o lugar como critério de distingcao
do louco ante a ordem social.

Aliado a esse contexto, Resende (1987) comenta que, com o advento da

Revolucao Industrial e a consequente instauracao de uma nova ordem social, os
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“antigos incapazes” que se encontravam nas instituicbes hospitalares, sobretudo na
Franga, tornam-se socialmente indispensaveis e vao constituir reserva de méao de
obra da grande industria que emergia.

Tais instituicbes comecam a ser reestruturadas, inspiradas no lema
“liberdade, igualdade e fraternidade”, com vistas a superar a natureza de violéncia e
exclusao social que elas representavam. Paralelamente, viu-se crescer o movimento
de denuncias contra internagbes arbitrarias nesses estabelecimentos, com uma
critica ao desperdicio de mao de obra.

Somente no final do século XVIII é que a medicina procurou saber o que
dizia o louco, apesar de ser o que ele dizia o diferencial dos demais e o que originou
uma nova disciplina. Dava-se inicio a um campo de conhecimento pautado por uma
concepcgao da loucura que recebe o nome de “doenca mental” (RESENDE, 1987).

Segundo marco: o hospital, como um instrumento terapéutico, inaugura
no final do século XVIII a distingdo entre o louco e o transgressor da ordem social. O
ano de 1793 ficou reconhecido como o0 ano da mitificada libertagdo dos acorrentados
de “Bicétre", representando a exclusdo da loucura desses espacos € 0 nascimento
da psiquiatria moderna.

Resende acrescenta que

[...] assim todos 0s que conviviam com os loucos nesses espagos comegam
a ser libertados com exce¢ao dos proprios loucos que passam a ocupar um
novo espago de reclusdo, isoladamente, isto é, individualizados e abertos
para o conhecimento médico. Esse novo espacgo, onde passa a habitar a
loucura, € o asilo e € nele que se constituird o saber e a pratica, além do
préprio objeto da psiquiatria: a doenca mental (RESENDE, 1987:87).

Foucault ilustra, criticamente, o que representou a criagdo do hospital
geral, acrescentando que foram nesses espacos que Pinel descobriu os insanos:
nas celas, “nas casas de forca”.

E entre os muros do internamento que Pinel e a psiquiatria do século XIX
encontrardo os loucos; € la — ndo esquegamos — que eles os deixardo, nao
sem antes se vangloriarem por terem-nos “libertado”. A partir da metade do
século XVII, a loucura esteve ligada a essa terra de internamentos, e ao
gesto que Ihe designava essa terra como o seu local natural (FOUCAULT,
2005, 48).

Castel (1978) adverte que foi a partir da nomeacgéao de Pinel, conhecido
como o “Pai da Psiquiatria”, em 1793, que uma nova concepc¢ao de loucura €
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difundida, em que o normal passa a ser aquele comportamento que melhor se
adapta a liberdade burguesa e que, de certa forma, estd ligado a toda uma
reformulacéo no conjunto de praticas médicas.

Silva e Fonseca (2003) explicam que esse ato e essa data fundaram a
psiquiatria como o campo da medicina médica positivista moderna e determinaram o
comeco da medicalizacao da loucura.

Nesse hospital, todo esforco foi realizado para a construcdo e
classificacdo de quadros clinicos das enfermidades. Pinel instituiu o primeiro
conceito médico sobre a loucura, ao que nomeou de “alienacdo mental”. No entanto,
ao denunciar as condicdes desumanas dos asilos da época, libertou os loucos de
suas correntes, criando outras mais sutis, porque consentidas.

Adotando métodos da medicina classificatéria Pinel, utilizou o mesmo
principio de conhecimento da botanica, propondo que, assim como essa ciéncia que
retira a planta do meio in natura e a transporta para um ambiente in vitro para
estuda-la, os loucos deveriam ser transportados do seu meio para o asilo, lugar ideal
para a observacao e pesquisa (AMARANTE, 2005:129).

Pinel propds inscrever a loucura nas categorias médicas e a ela conferir o
estatuto de doenca mental, diferenciando-a da ociosidade e estabelecendo uma
relagéo especifica entre o médico e o doente, em que o primeiro dizia a verdade da
doenca, pelo saber que tinha sobre ela.

Com o nascimento da psiquiatria, reconhecida como ciéncia médica, a
loucura, estranho e mistico fenémeno, passa a ser considerada doenca e se insere
nos manuais de nosologia das doengas mentais.

A partir desse momento, a loucura fica autorizada a ser tratada, cuidada e
apropriada pelo homem e, isolada do espaco social, expulsa para a periferia das
cidades, comecando a ocupar os antigos espacos a que eram destinados os
leprosos e os sifiliticos (BIRMAN, 1992).

O mesmo autor assinala serem estes os lugares em que a tradigao
ocidental confinava suas experiéncias sociais, € a loucura passa a ser identificada,
simbolicamente, como a figura da morte, representando a decomposicdo e a
fragmentacao do corpo em vida.

Castel (1978) explica que os principios da sintese pineliana aconteceram
no espacgo institucional, surgindo a possibilidade de classificacdo das doencas
mentais, a relacao especifica de poder entre médicos e pacientes, e a elaboragéo
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das bases do tratamento moral, que se fundamentava no isolamento, na
amabilidade, na firmeza e na atengéo as necessidades psicoldgicas e fisicas.

Na mesma época, agdes similares com esses pressupostos eram
desenvolvidas na Inglaterra, ltalia e nos Estados Unidos.

O referido autor acrescenta, ainda, que a tecnologia pineliana consistia
em isolar os loucos do mundo exterior, condicdo necessaria para qualquer
terapéutica da loucura; na constituicio de uma ordem asilar, cuja racionalidade
deveria ser reapropriada pelo louco; e na implantacdo de uma relacéo de autoridade,
em que ha uma submissdo do doente mental ao poder e saber da instituicdo
(CASTEL, 1978).

Resende (1987) pontua que a assisténcia psiquiatrica brasileira revelava
na época, um descompasso com as transformagbes que ocorriam nesses paises.
Estabelecendo um recorte com a trajetéria do doente mental no Brasil, o autor afirma
que no final do século XVIII, as cidades brasileiras eram escassamente habitadas,

com uma economia primitiva, baseada no trabalho escravo, assinalando que:

[...].a0 invés, entdo de manifesta e loquaz,como pintou Foucault a situagao
da loucura na Europa, da Antiguidade e Idade média, a impressdo mais
marcante é a de que a doenga mental no Brasil parece ter permanecido
silenciosa, por muito tempo, suas manifestagdes diluidas na vastidao do
territério brasileiro. E ndo se pode dizer, por isso, que nao existia
(RESENDE, 1987:31).

O autor afirma também

[...] que a emergéncia da loucura e da pessoa do louco & condi¢éo social,
justificando as proposigbes de criacdo de instituicbes para controla-los e
eventualmente trata-los, foram semelhantes na Europa do século XVI e no
Brasil dos primeiros anos do século XIX (RESENDE, 1987:29).

Ademais, a politica de Saude Mental no Brasil remonta a meados do
século XIX, por ocasidao da inauguracao dos primeiros manicémios. Porém nao é
intencao deste estudo particularizar essa época.

Dentre os autores estudiosos da historia da loucura, Lancetti e Amarante
(2006) reafirmam que, nesse percurso, o discurso da “desrazao” é substituido pelo
conceito de alienacdo mental e que o asilo, ao colocar a questdo do isolamento em
novas bases como a principal medida terapéutica passa a ser justificado

cientificamente.
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Advogava-se na época que todos os alienados deveriam ser isolados de
seus amigos, familiares e vizinhos e transferidos para um lugar em que inexistissem
interferéncias indesejaveis a observagao e ao conhecimento cientifico.

Observa-se que a psiquiatria, ao ser reconhecida como ciéncia e
legitimada pelo Estado, em consonancia com os interesses do capitalismo nascente,
torna-se a grande disciplinadora do espaco social, com enfoque no tratamento moral
e educativo, em que a imposicdo da ordem torna-se condi¢cdo para o tratamento da
doenca mental e o isolamento necessario a sua recuperacao e socializacao.

A medicina, nesse contexto, transformou-se no grande aliado do Estado
para a homogeneizacdo do espaco publico, articulando poder e saber sobre o
doente e a doenca.

O tratamento moral é reconhecido como uma estratégia por meio da qual
o poder médico® se apoia em todas as relagdes institucionais. Seria ingénuo
surpreender-se com o fato de que essa relacdo apresente frequentemente um estilo
de luta. Essa violéncia é de direito.

Diferentemente dos outros excluidos, como os criminosos, as prostitutas e
os degenerados, afirmava-se que o louco era passivel de tratamento, porque a
causa da sua doenca era a paixao pervertida. A sua reeducacao pelo tratamento
moral e pela ordem que regulava o funcionamento asilar pelo exercicio da disciplina
e pelo uso do trabalho, era a condicdo necessaria para a sua inscricado no espaco
social como sujeito da razéo e da vontade (BIRMAM, 1992).

O isolamento e o controle da loucura no manicémio foram estudados por
Goffman, que discute como esse tipo de segregacado atua sobre o individuo, sobre
sua condicao de internado. O autor refere-se a esses lugares nomeando-os de
“Instituicao total” definindo-as como:

[...] um local de residéncia e trabalho onde um grande numero de individuos
com situacdo semelhante, separados da sociedade mais ampla por
consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e formalmente
administrada (GOFFMAN, 1992:11).

Goffman aponta, ainda, o carater totalizante dessas instituicbes pela

condicdo de internamento das pessoas que o recebem. Acrescenta que toda

% “O projeto de Pinel ndo se tratava de fazer uma critica radical da instituigao hospitalar nem de ser cético com os defensores
da assisténcia domiciliar, trata-se de fazer do hospital um instrumento décil nas maos do médico esclarecido. O carater vicioso
do hospital ndo é devido, portanto & segregacdo que ele opera, mas sim a promiscuidade nele reinante” (Loyola: 2007).
Contribuigoes da prof? Dr? Cristina Loyola durante o exame de qualificagdo da pesquisadora
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instituicdo tem tendéncias de “fechamento”, porém algumas sdo mais fechadas do
que outras. A essas ele nomeia de “Instituigao total”:

[...] seu 'fechamento’ ou seu carater total é simbolizado pela barreira a
relagdo social com o mundo externo e por proibigdes a saidas que muitas
vezes estdo incluidas no esquema fisico, por exemplo, portas fechadas,
paredes altas, arame farpado nos muros (GOFFMAN, 1992:16).

Nessas instituicdes, existia uma divisdo basica entre o grupo que era
controlado, os internos, e uma equipe de supervisores, responsavel pelo “zelo”
constante dos que la residiam e, diga-se, com um contato restrito com o mundo
exterior (GOFFMAN, 1992).

A comunicacgao entre esses dois grupos € limitada, pois reina o poder dos
que possuem as chaves dos locais e que exercem um sistema de vigilancia rigorosa

sobre os internos.

[...] a fungcdo da vigilancia nas instituicoes totais é fazer com que todos
fagam o que foi claramente indicado como exigido, sob condigdes de que a
infragdo de uma pessoa tende a salientar-se diante da obediéncia visivel e
constantemente examinada dos outros (GOFFMAN, 1992: 18).

O mundo institucional, com suas leis, normas, privilégios e castigos,
deteriora a identificacdo do sujeito com seus antigos papéis sociais e inaugura a
impessoalidade nas relagdes institucionais.

Para Goffman (1992), o principal problema relacionado a disciplina
nessas ‘“Instituicoes totais” é denominado como a "mortificacdo do eu", o que
corresponde a continua mutilacéo da identidade do individuo quando este se depara
com a consequente padronizagao de procedimentos em que os internos perdem sua
identidade, suas vestes, seus pertences e ficam sob o subjugo do outro, sem poder
de decisao.

Vizeu comenta que

[...] nesse tipo de instituicdo, o processo de controle comportamental opera
nas mesmas bases epistemolégicas que deram ensejo ao modelo
burocratico de dominagéo, ou seja, de acordo com a orientagdo racional
instrumental que legitima a previsibilidade e a eficiéncia como principios
centrais (VIZEU, 2005:1).
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Constata-se que, basicamente, 0 modelo de assisténcia a doenca mental
centrado na excluséao social e no hospital psiquiatrico consolidava-se e que até os
dias atuais ainda se encontra muito presente na sociedade.

Contudo, em contrapartida ao modelo vigente, em pouco tempo, vao se
avultando denuncias e criticas a esses espacgos, surgindo, entdo, propostas de
mudancas do modelo capazes de insurgirem contra tal dominagéao.

Vizeu, referindo-se a ruptura com esse modelo de assisténcia afirma:

[...] recentemente, uma ruptura com tal tipo organizacional, se expressa
pelos movimentos antimanicomial e da antipsiquiatria, que se deram
primeiro, sob a forma de denuncia e critica ao telos contraditério patente no
instituto manicomial, e depois a partir de propostas reformistas. Em ultimo
plano, tal mudanca de paradigma ocorre no sentido de uma humanizagéo
da interacdo entre os diferentes atores do modelo manicomial (VIZEU,
2005:1).

Lancetti e Amarante (2006) sustentam que as propostas mais importantes
de mudancas do modelo psiquiatrico ocorreram no final ou logo apds o termino da
Segunda Guerra Mundial, quando a faléncia do modelo de assisténcia €
reconhecida, pelo agravamento e cronificacdo da doenca mental surgindo outras
formas de intervir e de lidar com a loucura.

Nessa época, tornava-se imperiosa a recuperacao e manutencao da mao
de obra, pois as cidades precisavam ser reconstruidas. Cuidar da recuperacao e da
reabilitacdo da populacao torna-se, mas do que nunca, uma exigéncia do Estado,
contribuindo para emergir outras abordagens institucionalistas, um contraponto as
praticas ja estruturadas.

Gondim (2001) assinala que esse periodo provocou uma série de
transformacdes no cenario mundial no tocante a conducgéo politica e econémica dos
paises que afetados pelos danos, debrugavam-se no projeto de reconstrucao
nacional.

Lancetti e Amarante (2006) e Gondim (2001) apontam que a primeira
proposta para reformular as praticas psiquiatricas ocorreu na Inglaterra, a partir da
Reforma Sanitaria. Com a nacionalizacdo do sistema de salde, a assisténcia
psiquiatrica incorporou-se a ele, permitindo, dessa forma, um redirecionamento da
pratica asilar.

Essa primeira reforma, denominada “Comunidade Terapéutica”, envolvia

todos os presentes no ambiente hospitalar em um projeto terapéutico comum,
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possibilitando, pela primeira vez, a fala dos pacientes e reconhecendo-os como
pessoas capazes de participar de seu tratamento.

Para Gondim (2001), dentre outros autores, o movimento das
comunidades terapéuticas foi consagrado, em 1959, por Maxwell Jones, que, ao
sugerir uma nova relagcao entre o hospital psiquiatrico e a sociedade, demonstrou a
possibilidade de ofertar um tratamento fora do manicémio, ou seja, no espago social
dos sujeitos.

Lancetti e Amarante (2006) comentam que, para além das Comunidades
terapéuticas, outras iniciativas emergiram, como a Psicoterapia Institucional na
Franca, que trazia uma idéia inovadora a de que o espacgo institucional tem
caracteristicas doentias, e por isso deve ser tratado.

Kantorski (2001) acrescenta que, num segundo momento, outras
reformas aconteceram como a Psiquiatria de setor, na Franga, e a Psiquiatria
preventiva, também conhecida como “Saude mental comunitaria”, nos EUA. Explica
que, de certa forma, as propostas reformistas anteriores sdo superadas, visto que
sao ampliadas para além do espaco asilar e inserem a psiquiatria no espaco publico
com 0 seu novo objeto: a saude mental.

Guattari faz uma severa critica a psiquiatria de setor na Franca,
comentando que apesar de ter uma proposta reformista ndo resolveu absolutamente

nenhum problema fundamental da assisténcia. Para este autor

A politica do Setor instaurou-se na Franga, a partir de 1960: os poderes
publicos, apoiados nas correntes progressistas da psiquiatria institucional
quiseram fazer com que a psiquiatria saisse dos grandes hospitais
repressivos. Pretendia-se aproximar a psiquiatria da cidade. Isso conduziu a
criagdo daquilo que foi chamado de ‘ equipamentos extra-hospitalares’:
centros de saude, hospitais-dia, albergues, ateliers protegidos, visitas
domiciliares, etc. Essa experiéncia reformista transformou o aspecto social
externo da psiquiatria sem por isso desembocar num verdadeiro
empreendimento de desalienacdo: miniaturizaram-se 0s equipamentos
psiquiatricos, mas fundamentalmente em nada mudaram as relagbes de
segregacao e de opressao (GUATTARI, 1986: 95).

Nos EUA, predominaram os projetos de criacdo de centro de saude
mental comunitario, para o acompanhamento dos usuarios pés-alta hospitalar e para
o atendimento de novos casos diagnosticados na comunidade. Porém, ainda
permaneciam centradas no modelo hospitalar de assisténcia.

No que se refere as propostas da psiquiatria preventivista norte-

americana, Basaglia expressa uma critica contundente. Em seu artigo “Carta de



30

Nova York — o doente artificial” comenta que a negacao da realidade manicomial é
apenas aparente uma vez que “[...] os manicémios continuaram a servir como
descarga dos doentes transtornados” (BASAGLIA, 2005: 154).

As reformas citadas preocupavam-se com a redug¢do da permanéncia nos
hospitais, ao lado da superlotacdo de pacientes nos hospitais psiquiatricos, e foram
precursoras do movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Tais inovacgdes, todavia, atinham-se a possibilidade de transformar o
hospital psiquiatrico em uma instituicdo de cura e, ainda, eram restritas ao espago
hospitalar, que se apresentava hegeménico para o tratamento das crises e das
urgéncias afastando os sujeitos de suas familias, de seus territérios (LANCETTI;
AMARANTE, 2006).

Compreende-se que essas inovacdes contribuiram, mas nao foram
suficientemente fortes para a desconstru¢do do aparato manicomial, ou seja, o de
transformar a interdicdo em possibilidade de tratamento.

E de se reconhecer que foram realizadas na época, mudancas
substanciais que se fizeram presentes na caminhada pela reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica.

Goulart (2007) afirma que a ruptura mais significativa com a instituicao
psiquiatrica no cenario internacional aconteceu na ltalia, no inicio dos anos de 1960,
marco histérico do processo de Reforma Psiquiatrica italiano, ocasido em que
Franco Basaglia assume a direcao do hospital de Gorizia iniciando mudangas com o
objetivo de transforma-lo em uma comunidade terapéutica e, posteriormente, em
Trieste, em 1970 quando iniciou o processo de fechamento daquele hospital
psiquiatrico.

Em Trieste, Franco Basaglia promoveu a substituicao do tratamento hospitalar
e manicomial por uma rede territorial de atendimento, da qual faziam parte servigos
de atencado comunitarios, emergéncias psiquiatricas em hospital geral, cooperativas

de trabalho protegido, centros de convivéncia e moradias assistidas.

A Psiquiatria Democratica ltaliana, liderada por Baséaglia, colocava em
questdo o préprio dispositivo médico-psiquiatrico e as instituicdes e dispositivos
terapéuticos a ele relacionados, representando uma reviravolta nas instituicoes
psiquiatricas.

Para Goulart
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[...] a lei 180, promulgada em 1978 pelo parlamento italiano, é expressao
exemplar de um processo de institucionalizacdo de novos valores que
envolveram a sociedade italiana de forma ampla e consequente conferindo,
legitimidade as iniciativas de constituicdo de servicos substitutivos aos
hospitais psiquiatricos (GOULART, 2007).

Essa lei, reconhecida como “Lei Basaglia”, tornou-se um simbolo e um
instrumento da luta antimanicomial, tendo influenciado fortemente a constituicdo de
normativas no Brasil, como a Lei Federal n. 10 216, de 2001.

Amarante (1995:58) acrescenta que esse processo influenciou a criagao
de politicas e a implementacao de acdes em muitas outras cidades e paises durante
os anos de 1960, contribuindo para o florescer de novas praticas comprometidas
com a invengao de fazeres no campo da atengéo psicossocial ® e da Satde Mental.

Lancetti e Amarante (2006) mencionam Trieste como o palco da
experiéncia mais original e radical de transformacdo do modelo assistencial
psiquiatrico que apresentava uma perspectiva de acao pratico-teorica voltada para
a invencao de novos dispositivos assistenciais e terapéuticos no ambito da cidade,
envolvendo estratégias terapéuticas, culturais, sociais e politicas.

E neste cenario que os profissionais da area de Salde Mental sio
convocados a assumir um novo papel em relacdo aos sujeitos com sofrimento
psiquico.

Um recorte na histéria brasileira sobre a assisténcia psiquiatrica, assinala
que até a década de 1930, o cuidado ao portador de sofrimento psiquico continuava
restrito ao espaco dos asilos em que prevalecia a hegemonia do saber médico sobre
a loucura, ao lado, da multiplicacdo de instituicbes asilares, do despreparo
profissional em lidar com a loucura e a superlotacdo dos hospitais, fatores esses que
contribuiram para a cronificagdo dos usuarios da Saude Mental (GOULART, 1992).

Nesse cenario os grandes hospicios publicos tém o crescimento mais
significativo na década de cinquenta e, eram destinados, principalmente, para o
atendimento a populacao indigente e cronificada, abrigando um nimero cada vez
maior de pacientes. Porém, com forca muito maior proliferam os hospicios privados,

financiados pelos recursos previdenciarios (GOULART, 1992).

® Para Saraceno (1999) o campo psicossocial consiste na incorporacdo da dimensdo social a
dimensdo biolégica e psicoldgica do processo saude e doenga.
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A partir da década de 1960 surgem os primeiros servicos psiquiatricos
brasileiros, ligados as estruturas previdenciarias, que se tornariam o grande fildo de
financiamento das ag¢des de Saude Mental para o setor privado.

Outros marcos vao se acumulando. Na década de 1970 constata-se um
elevado indice de cronificacdo e de reinternagbes, aliado ao aumento das
concessbes de auxilio — doenga por motivo de disturbio mental, que se fizeram
presentes sob a égide privatista.

Somada a precariedade da rede ambulatorial, ainda incipiente, esse fato
representou a captacdo de pacientes para hospitalizacdo no setor privado
(GOULART, 1992).

Amarante (1995) explica que a assisténcia psiquiatrica brasileira na
década de 1970 assinalava a faléncia de um modelo privatizante instalado no setor
saude e que os servicos hospitalares psiquiatricos foram muito criticados. Nesse
contexto, a rede ambulatorial ganha félego e comeca a se conformar como um
espaco concreto para outras estratégias de enfrentamento da loucura.

Por principio, a rede ambulatorial deveria ser um contraponto a légica
segregatéria e iatrogénica dos hospicios, que se tornaram financeiramente
insustentaveis pelo Estado. Porém, a pratica ambulatorial foi discriminatoria,
estruturando-se como especialidade e destinando seu atendimento aos
trabalhadores inseridos no mercado de trabalho formal (GOULART, 1992).

A ampliagdo da rede ambulatorial coincide com o agravamento da crise
financeira da previdéncia que impde a necessidade de uma redefinicdo da politica
de compra de servicos do setor privado.

Kantorski assinala que:

[...] o modelo clinico psiquiatrico na realidade brasileira expandiu-se e
contou com importante impulso durante o processo de industrializacdo nos
anos 70, quando ocorreu uma grande expansao da industria farmacéutica e
de equipamentos médico-hospitalares. Chama-se a atengao para o fato de
que enquanto o mundo voltava-se para a desospitalizagéo, o Brasil, sob o
cenario do golpe militar, investia na extensdo dos cuidados psiquiatricos
através do aumento de leitos e da multiplicagdo da rede privada contratada
(KANTORSKI, 2001).

Essa rede assistencial operava com um modelo terapéutico precario, que
se apoiava no uso indiscriminado de psicofarmacos e no isolamento dos doentes

mentais em hospitais psiquiatricos “[...] seus resultados mais palpaveis foram:



33

superlotacdo dos hospitais psiquiatricos, iatrogenia, cronificagdo, altos indices de
mortalidade e segregacao dos usuarios” (GOULART, 1992).

As propostas de reformulacédo do sistema de salude no Brasil na década
de 1970, apontavam para a importancia de investimento na Atencdo Primaria’, que,
sob a influéncia do ideario da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, postulava ser este
nivel de atencéo o ponto de partida para a reorganizacao da assisténcia a saude.

Seguindo esse principio, a assisténcia psiquiatrica foi inserida na
estratégia de Atencao Primaria, mediante a implementagao de equipes minimas de
Saude Mental em algumas Unidades Basicas de Saude e, de maneira especial, nos
grandes centros urbanos, deixando vastas regides carentes de qualquer recurso de
assisténcia em Saude Mental (GOULART, 1992).

Iniciam-se no Brasil experiéncias de transformagcdo da assisténcia
pautadas, no comeco, na reforma intramuros das instituicdes psiquiatricas através
das comunidades terapéuticas, e mais tarde, na proposi¢cdo de um modelo centrado
na comunidade e substitutivo ao modelo do hospital psiquiatrico.

Sinaliza-se, na recapitulacdo da histéria da assisténcia psiquiatrica, que
sua evolucao foi muito lenta, seus métodos terapéuticos questionaveis e seus
resultados pouco animadores.

Constata-se, ainda, que desde a reforma pineliana até as propostas
reformistas da assisténcia psiquiatrica, no periodo pdés Segunda Guerra, 0s
questionamentos incidiram sobre a instituicido asilar e ou o saber psiquiatrico,
resguardando as épocas em que se apresentaram.

2.2 A Reforma Psiquiatrica Brasileira: uma construcao coletiva

A realidade da assisténcia psiquiatrica hospitalar brasileira em meados da
década de 1970 refletia um momento de intensa repressao as formas de associacao
e participacao tipicas do regime da ditadura militar. O ano de 1979 foi de luta por anistia

7 “Atencdo primaria & salde é reconhecida como tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitéveis, tornados universalmente acessiveis, devendo ser o primeiro
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde direcionada a
prevencao, tratamento, reabilitagao e trabalho em equipe” (STARFIELD, 2002).
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e revitalizagdo da sociedade civil brasileira, com o ressurgimento dos movimentos de
protesto e a multiplicagdo dos movimentos sociais € a reorganizacdo da sociedade
politica, fatores que dariam forma, posteriormente, ao novo projeto politico-partidario
(GOULART, 2006).

O inicio da Reforma Psiquiatrica Brasileira coincide com a
redemocratizacao do Pais, quando uma série de denuncias, por meio da midia,
sobre a assisténcia prestada aos doentes mentais nos manicOmios apontava para a
superlotacdo, o numero insuficiente de profissionais e as mas condicoes de vida
dentro dessas instituicdes psiquiatricas. Essas denuncias provocaram discussdes
proficuas sobre a necessidade de humanizagéo da assisténcia psiquiatrica.

Amarante (1995) mostra que houve a partir da década de 1980 uma
mudanca radical, se considerada a forma como eram representados e percebidos 0s
loucos, como esses eram tratados do ponto de vista dos direitos e da assisténcia
nas instituicdes psiquiatricas brasileiras, que comecou a transformar as praticas
assistenciais para lidar com o usuario dos servicos da Saude Mental.

Essas mudancas, no bojo do processo de democratizacdo, acumularam
legitimidade nos anos subsequentes, por meio da realizacdo de eventos que
guestionavam o modelo hegemdnico da assisténcia a Saude Mental, até entédo
centrado na assisténcia médica hospitalar.

Entre esses eventos, 0 marco da democratizacdo no setor saude foi a
realizacdo da 82 Conferéncia Nacional da Saude/1986, que contou com a
participacao de diversos segmentos sociais e politicos, representando um importante
evento politico-sanitario e contribuiu para fazer emergir um projeto organico de
reordenamento do setor salude, consubstanciado no Projeto da Reforma Sanitaria
Brasileira (BRASIL, 1986).

O Sistema Unico de Salide (SUS) teve seus principios estabelecidos na
Lei Organica de Saude, em 7990, com base no art. 198 da Constituicdo Federal de
1988. O principio da universalidade da atencao, o da integralidade e o da equidade
sao reconhecidos como principios ideolégicos ou doutrinarios; o principio da
descentralizagdo, o da regionalizacdo e o da hierarquizagdo, de principios
organizacionais. O controle social, como também é chamado esse principio, foi
regulado pela Lei 8.142, segundo a qual os usuarios participam da gestdo do SUS
por meio das Conferéncias de Saude, que ocorrem a cada quatro anos, por meio
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dos Conselhos de Saude, que sao 6rgaos colegiados presentes em todos 0s niveis
da federacao (BRASIL, 1990).

Por principio, os paradigmas do modelo assistencial hegemdnico, sob a
égide hospitalocéntrica, centralizado em nivel federal, deveriam ser substituidos por
uma pratica de atencao integral a saude da populagdo (BRASIL, 1990).

Definidos ha 21 anos, esses principios promoveram grandes avangos na
conformacao de sistema de saude patrio, apesar da incompletude na consecucao de
seus preceitos fundamentais, principalmente no que tange a ser democratico,
equitativo e universal.

Nessa perspectiva, situa-se a Reforma Psiquiatrica Brasileira, que, de
maneira similar a Reforma Sanitaria, apontava para a implantacdo de uma rede
integrada de servicos, de base comunitaria, com ofertas complexas de atencao
médico-social.

Pode-se dizer que o processo da Reforma Psiquidtrica Brasileira é
contemporaneo ao movimento sanitario, nos anos de 1970. Entretanto, é a Reforma
Sanitaria que da sustentacdo politica a Reforma Psiquiatrica, até que ela se firme
como um movimento social independente.

A RPB caminhou, até os dias de hoje, em direcao a constru¢cdo de uma
rede Unica de atendimento a populacdo, regionalizada e hierarquizada, segundo o
nivel de complexidade. De forma concreta, desvelou a necessidade de uma oferta
de cuidados diferenciados aos “loucos”, com mudancas nos saberes e praticas
psiquiatricas.

O paradigma da psiquiatria até entdo vigente era percebido como um
conjunto de normas e agdes voltadas para solucionar o problema da doenca mental,
segundo uma visdo positivista e medicalizante, em que se buscava uma explicacao
de causa e efeito para a doenca, tendo como horizonte a cura.

Um contraponto colocado por Rotelli (1990) evidencia que a doenca
mental é bastante desconhecida e freqlentemente incuravel, apesar dos esforcos
para dar-lhe uma explicacao e definicdo racional.

Amarante (1995), ao discutir a Reforma Psiquiatrica, propée uma
periodizacdo delimitando-o em trés momentos: no primeiro, inicio da reforma, é feita
uma critica ao modelo privatizante da assisténcia, coincidindo com o fim do “milagre

econdmico”, a abertura democratica e o crescimento da insatisfagdo popular com os
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movimentos sociais de oposicdo a Ditadura Militar, configurando-se, um cenario
proficuo para as primeiras e importantes transformacdes ocorridas no setor saude.

Nesse primeiro momento, aparecem espacos de organizacao e producao
do pensamento critico em saude, como a Constituicdo de 1976, a criacdo do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude e o Movimento de Renovacado Médica (REME), que,
de formas singulares, constituiram a base politica da RSB E RPB.

No ano de 1978, entre os movimentos emergentes, o Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) se destaca por ser “o precursor € 0
principal protagonista do processo de transformacdo das praticas e saberes em
Saude Mental e assisténcia psiquiatrica no Brasil” (AMARANTE, 2005:125).

E principalmente a partir do MTSM que surgem as primeiras dentincias de
violéncias nos manicomios, de falta de recursos, de negligéncias, de psiquiatrizacao
do social, da mercantilizacdo da loucura e da hegemonia de uma rede privada de
assisténcia, com criticas contundentes ao chamado saber psiquiatrico e ao modelo
hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos mentais. Esse periodo
coincide com a crescente mobilizacdo de projetos de transformacées do modelo
asilar psiquiatrico (BRASIL, 2005).

O MTSM, nomeado como um movimento plural era formado por
trabalhadores integrantes do Movimento Sanitario, associacées de familiares,
sindicalistas, membros de associacées de profissionais e pessoas com longo
histérico de internagdes psiquiatricas (BRASIL, 2005).

A sociedade, nesse cendrio, reencontrava as vias democraticas de
expressao e reivindicacdo, sendo que as idéias de Foucault, Goffman, Basaglia e
outros autores ndo menos importantes influenciaram, sobremaneira, as
transformacdes ocorridas na assisténcia psiquiatrica, revelando possibilidades de
ruptura com os antigos paradigmas.

Amarante (1995) refere-se ao sequndo momento da Reforma Psiquiatrica

como o da trajetoria sanitarista, iniciado nos primeiros anos da década de 1980, e o
denomina de “momento institucionalizante do processo”, caracterizado pela
incorporacao de profissionais antes concentrados nas universidades no aparelho de
Estado, como forma de introduzir mudancas no sistema de saude.

O referido autor assinala ainda que a critica ao primeiro momento, as

incursdes sobre a determinacdo social da doenca, produziram espacos para a
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crenca de que a ocupacao do aparelho estatal garantiria a mudancga paradigmatica
necessaria no setor saude (AMARANTE, 1995).

Paim (1986) acrescenta que nesse periodo representantes do Movimento
Sanitario se fizeram presentes e que muitos deles se encontravam inseridos no
aparelho de Estado, ocupando postos estratégicos nas instituicoes de saude, o que,
de certa forma, facilitou a condugdo e a implementacdo das propostas de
reorganizacdo do setor saude, com vistas a reformular o Sistema Nacional de
Saude.

O periodo da Nova Republica representou o auge dessa tatica de
ocupagao dos espacos publicos, em que o Movimento Sanitario confunde-se com o
préprio Estado e é neste contexto que é realizada a 82 Conferéncia Nacional de
Saude.

A partir da 82 CNS, a RPB organiza-se como um movimento social
independente e com um viés desinstitucionalizante, o que Amarante (1995)

denomina de terceiro _momento, ou seja, o da desinstitucionalizagcdo® ou

desconstrucao/invencao do processo. No verso da medalha, as condicdes para que
a desinstitucionalizacdo se viabilize envolve, necessariamente, a aceitacdo da
loucura pela sociedade, com a garantia de direitos fundamentais, como liberdade
para ir e vir, dentre outros.

Para Goulart, desinstitucionalizacdo remete

[...] tanto a perspectiva da abolicdo de todas as instituicbes de controle
social, professadas em formatos radicais, como o foram os adeptos da
antipsiquiatria; como pode significar, ainda, processos de racionalizagéo de
recursos financeiros e administrativos conduzidos por gestores (GOULART,
2006:2).

A autora acrescenta ainda que, no contexto da reforma psiquiatrica
brasileira, interessa particularmente a conotagdo desenvolvida na ltalia dos anos
1960 e 1970 quando

® Desinstitucionalizagado consiste em uma progressiva superagao das condi¢cées de dependéncia dos
pacientes psiquiatricos das instituicbes da psiquiatria, hospitalares ou ndo, e dos automatismos
invalidantes que caracterizam o circulo vicioso doenga/ resposta invalidante a doenca. Significa tratar
o sujeito em sua existéncia e em relacdo com suas condigbes concretas de vida e com possibilidades
de sociabilidade e de subjetividade (SARACENO, 1999: 23).

Desinstitucionalizagcdo é acima de tudo, um processo ético, de reconhecimento de uma pratica que
introduz novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos (AMARANTE, 1995).
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[...] a desinstitucionalizagao significou a desconstrucdo de modelos e
valores racionalistico-cartesianos; a construgdo da psiquiatria democratica;
e a transformacéo das relagdes de poder nas esferas privadas e publicas,
efetivada por iniciativa de psiquiatras (GOULART, 2004).

Considerando este cenario, marcado por forte influéncia do movimento
sindical e operario, €, em outro patamar com relagdo as politicas do “Welfare State”,
pode-se afirmar que a influéncia do movimento italiano na RPB significou uma
ruptura significativa com os fazeres e saberes brasileiros.

Para além das propostas de desconstrucdo dos saberes e dos
dispositivos institucionais do “manicémio”, esses momentos da RPB descritos por
Amarante (1995) assumiram a dimensdo da democratizagdo e humanizagdo da
assisténcia, cumprindo um importante papel no campo da politica de Saude Mental.

Birmam (1992), Lancetti e Amarante (2006), Saraceno (1999) comentam
que o terceiro momento da reforma representou a superacado do conceito secular de
doenca mental como falta e erro, centrado no tratamento da doenga como entidade
abstrata.

Desviat (2002) salienta que no Brasil a reforma das instituigcbes
psiquiatricas, para além do fechamento dos manicémios, configurou-se como um
amplo movimento social em defesa dos direitos humanos dos excluidos da razéo e
da cidadania.

E ainda Desviat quem afirma “trata-se da mobilizacdo de uma ampla e
atuante coletividade militante do publico, os ‘loucos pela vida' que procuram criar
novos espacos de vida, modifica-la, e ndo apenas a assisténcia psiquiatrica”
(DESVIAT, 2002:151).

No final da década de 1980 a luta pelo fim da instituicdo psiquiatrica
comeca a fazer parte da agenda dos movimentos populares organizados, que
questionam as modalidades de atencdo, além de pautar o resgate da cidadania,
secularmente negada ao doente mental.

Politicas nacionais, como a criacao de legislagcdes especificas, sao
delineadas, estabelecendo uma rede assistencial substitutiva a internagdo em
hospitais psiquiatricos, comprometendo-se com um novo modelo assistencial.
Amarante (2005) afirma que em setembro de 1989 foi apresentado o Projeto de lei
3657/89, pelo deputado Paulo Delgado, que propunha a extincdo progressiva dos

manicémios no Brasil, assim como a regulamentacgéo das interna¢des compulsoérias.
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Esse é o inicio das lutas do movimento da Reforma Psiquiatrica nos
campos legislativo e normativo.

E importante ressaltar que pela primeira vez foi enunciada no campo
legislativo a necessidade de transformacdo da regulamentacdo da assisténcia
psiquiatrica. A apresentacado desse Projeto de lei potencializou o debate em todo o
Pais e estimulou a criacdo de leis de orientacdo semelhante em varios estados e
municipios (AMARANTE, 2005).

Contudo, ressalta-se que durante os quase doze anos de tramitacao e
com cortes no projeto original, somente em 6 de abril de 2001, é aprovada a Lei
10216, da Reforma Psiquiatrica, redirecionando o modelo assistencial em Saude
Mental. Sem duvida foi um avancgo significativo e uma vitéria da luta do movimento
antimanicomial °.

Dalmolin (2006) lembra que essa legislacao é recente no Brasil e que nao
se modifica um modo de pensar nem um comportamento na mesma velocidade em
que se aprovam leis, portarias ou decretos.

Nesse sentido, a realizacdo de eventos no final da década de 1980
contribuiu para o fortalecimento da luta antimanicomial. Um marco dessa luta foi a
realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saude Mental/1987, como desdobramento
da 82 CNS.

Varias recomendagdes sao pontuadas nessa Conferéncia, entre elas a
necessidade de uma nova legislacao e o redirecionamento das praticas em Saude
Mental, combatendo a “psiquiatrizacdo” do social. Aponta, ainda, a necessidade de
envolver a sociedade nesse processo e, principalmente, a priorizagdo de
investimentos nos servicos extra-hospitalares (BRASIL, 1987).

Em 1987, aponta-se o surgimento do primeiro CAPS no Brasil, na cidade de
Séo Paulo. Em 1989, registra-se o inicio de um processo de intervencao, pela Secretaria
Municipal de Saude de Santos (SP), em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude

Anchieta, local reconhecido pelos maus-tratos e mortes de pacientes (BRASIL, 2005).

® O movimento antimanicomial, também conhecido como Luta antimanicomial, refere-se a um
processo mais ou menos organizado de transformagao da assisténcia psiquiatrica e é derivado de
uma série de eventos politicos nacionais e internacionais iniciados na década de setenta. O primeiro
Forum Internacional nasceu a partir dos Congressos Internacionais de Salde Mental e Direitos
Humanos, organizado pela Universidade Popular Madre da Pragca de Maio da Argentina em 1986.
Esses congressos foram muito importantes para refletirmos sobre as relagdes entre salde mental e
direitos humanos (Amarante: 2008)
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E esta intervengdo, com repercussdo nacional, que demonstrou de forma
inequivoca a possibilidade de constru¢do de uma rede de cuidados
efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico. Neste periodo, séo
implantados no municipio de Santos, Nucleos de Atengcdo Psicossocial
(NAPS) que funcionam 24 horas, séo criadas cooperativas, residéncias para
0s egressos do hospital e associagdes. A experiéncia do municipio de
Santos passa a ser um marco no processo de Reforma Psiquiatrica
Brasileira. Trata-se da primeira demonstracdo, com grande repercussao, de
que a Reforma Psiquiatrica, ndo sendo apenas uma retorica, era possivel e
exequivel (BRASIL, 2005:7).

A partir da | Conferéncia Nacional de Saude Mental, a questdao de uma
nova legislacdo passou a compor a agenda do movimento da RP, assim como
discussdes mais profundas sobre a necessidade de mudancas na assisténcia
psiquiatrica. Esse momento oportuno, de conjuntura politica favoravel, descortinava
um cendrio com possibilidades de mudancas. E nesse clima que acontece o II
Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, realizado em Bauru (SP),
no final de 1987 (AMARANTE, 2008).

Para esse autor, este congresso significou duas rupturas importantes na
trajetéria da reforma. A primeira tem a ver com a composicdo mais plural nas
discussdes envolvendo outros atores sociais, como usuarios e familiares entre
outros ativistas dos movimentos sociais. A segunda é representada pela proposicao
de uma transformacao de carater mais social, para além da assisténcia psiquiatrica,
voltada para a introdugdo de mudancas na sociedade, € ndo apenas uma
transformacao do modelo técnico-assistencial psiquiatrico. Assim, pode-se extrair o

sentido do lema “por uma sociedade sem manicémios” '°

, que refletia a tendéncia
para comprometer a sociedade no processo de desinstitucionalizacdo. Este lema foi
inspirador do movimento nacional da Luta Antimanicomial e esta presente até os dias de

hoje

[...] foi introduzido no Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude
Mental, no Brasil, o lema por uma sociedade sem manicoOmios, além de
instituir o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, comemorado desde entéo,
na data de 18 de maio (AMARANTE, 2008:742).

Contudo, observa-se que essas indicacées de mudancas na assisténcia
psiquiatrica ainda constituem questées a serem pontuadas pela agenda da RP.

0 lema “por uma sociedade sem manicémios” foi um movimento criado no admbito da Rede
Internacional de Alternativas a Psiquiatria em Bruxelas, 1974, liderado por Baséglia,Castel, Gattari,
dentre outros, e chegando ao nosso meio a partir do Il Encontro Latino-Americano da Rede/Buenos
Aires, no final de 1986 (AMARANTE, 2008:742).
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Ao lado desses eventos, a Declaracdo de Caracas, em 1990, formulada
na Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica na
América Latina e organizada pela Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS/OMS), configurou-se como uma referéncia fundamental no processo de
reorientacdo e transformacéo da assisténcia psiquiatrica no Brasil, visto que definiu
diretrizes e estabeleceu parcerias para a sustentacdo de um novo modelo
(DECLARACAO DE CARACAS,1997).

E na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na
assinatura da Declaracdo de Caracas e pela realizagdo da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, que passam a entrar em vigor no pais as
primeiras normas federais regulamentando a implantacdo de servigos de
atencgdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e
Hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscalizagdo e classificagdo dos
hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005:8).

Nessa Conferéncia, a reestruturacdo da atencao psiquiatrica sinalizava a
vinculacao necessaria da Saude Mental a atencao primaria a saude, como também
o desenvolvimento de modelos alternativos centrados na comunidade e em suas
redes sociais.

Preconizava, ainda, a necessaria preservacao da dignidade pessoal e dos
direitos humanos e civis dos pacientes, por meio de recursos, cuidados e
tratamentos racionais e tecnicamente adequados, além da permanéncia do enfermo
em seu meio comunitario, e da capacitagdo de recursos humanos, de acordo com
um modelo cujo eixo fosse o servico de saide comunitaria (DECLARACAO DE
CARACAS, 1997).

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, ocorrida em Brasilia, entre 1 a
4 de dezembro de 1992, inaugurou uma nova etapa no movimento da luta
antimanicomial consolidando a tendéncia que entdo se iniciava na linha da
desinstitucionalizagdo da assisténcia psiquiatrica.

Esse evento tornou-se um marco decisivo para os rumos da assisténcia
psiquiatrica no Pais e foi resultado de um processo de ampla mobilizacao social, que
contou, incluindo as etapas estaduais € municipais, com a participacdo estimada de
aproximadamente 20 mil pessoas, quando os principios e diretrizes da reforma
foram reafirmados e renovados (BRASIL, 1994).

Os grandes temas versaram e deliberaram sobre: criacdo de uma rede

substitutiva de atencdo em SM, alteracao e cumprimento de leis e direito a atencao a
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saude, com destaque para a reinser¢dao social, numa luta pela transformacéo da
condicao de cidadania dos doentes mentais. Os processos ja em curso, ao lado das
novas iniciativas de mudancas na assisténcia psiquiatrica, foram legitimados.

Apesar de a reforma ja estar delineada como um movimento que
reivindicava mudancgas na politica de Saude Mental é na Il Conferéncia que esse
processo adquire contornos mais definidos no campo sdéciopolitico.

A participagao expressiva dos diferentes segmentos sociais e constituidas
como base organizada e integrada é assim descrita por Desviat;

[...] o total de participantes — profissionais, politicos, associagdes de
usuarios e familiares de pacientes e de movimentos sociais da area de
salude mental vindos de todos os cantos deste imenso Pais — havia
ultrapassado a 1.500 pessoas. Muitas delas partiram sem mais delongas, ja
que os motoristas dos 6nibus estavam fartos da longa espera e temiam
viagens de volta que poderiam durar até 35 horas. Mas aqueles momentos
de jubilo puseram fim a alguns dias de encontro e inauguraram um caminho
esperan¢oso, de participacdo democratica no futuro da atengéo psiquiatrica
brasileira e talvez da América Latina (DESVIAT, 2002:143).

E inquestionavel que este contexto contribuiu para transformagdes
importantes na construcao efetiva da Reforma Psiquiatrica.

Dentre as evidéncias do processo de mudanca do modelo assistencial
cita-se a elaboracao da Carta de Direitos dos Usuarios e Familiares dos Servigcos de
Saude Mental no Brasil, aprovada como um pacto entre as entidades civis,
movimentos sociais e associacdes que pautavam o resgate dos direitos civis,
sociais, assistenciais e politicos dos usuarios e familiares (VIANNA, 2002).

Em dezembro de 2001, realizou-se a Ill Conferéncia Nacional de Saude
Mental, denominada “Cuidar, sim. Excluir, ndo. — Efetivando a Reforma Psiquiatrica
com acesso, qualidade, humanizacédo e controle social”, configurando-se como um
momento oportuno e fundamental para a avaliagdo da Reforma Psiquiatrica em
curso no Pais.

ApoOs nove anos da realizagdo da Il Conferéncia, os atores envolvidos
com a RP reunem-se durante a lll conferéncia para analisar os avancos e
retrocessos, tracar estratégias de acao e, principalmente, consolidar este processo
como a politica nacional de atencao a Saude Mental.

Entre os instrumentos de gestdo, surge em 2002, por normatizacdo do
Ministério da Saude, o primeiro processo avaliativo sistematico, anual, dos hospitais
psiquiatricos, denominado, “Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema
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Hospitalar/Psiquiatria” (PNASH/Psiquiatria), permitindo as reducdes e fechamentos
de leitos de hospitais psiquiatricos de forma gradual, pactuada e planejada (BRASIL,
2005).

Para os gestores esse instrumento representou um diagnostico da
qualidade da assisténcia dos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos
existentes em sua rede de saude, a0 mesmo tempo em que indicava aos
prestadores de servigos critérios para uma assisténcia psiquiatrica hospitalar
compativel com as normas do SUS, descredenciando aqueles hospitais sem

qualquer qualidade na assisténcia prestada a sua populagao.

Esse processo demonstrou ser um dispositivo fundamental para a indugao e
efetivacdo da politica de reducédo de leitos psiquiatricos e melhoria da
qualidade da assisténcia hospitalar em psiquiatria. Em muitos estados e
municipios, o PNASH/Psiquiatria exerceu a fungdo de desencadeador da
reorganizacao da rede de saude mental, diante da situagao de fechamento
de leitos psiquiatricos e da conseqliente expansao da rede extra-hospitalar.
Em permanente aprimoramento, o PNASH/Psiquiatria ainda exerce um
impacto importante no avango da Reforma Psiquiatrica em municipios e
estados com grande tradi¢do hospitalar (BRASIL, 2005:14).

Tais conquistas contribuiram para consolidar a RPB e significaram a
solidificagdo e uma nova etapa para a atencdo em Saude Mental, impactando de
forma favoravel o cotidiano dos usuarios, das familias e dos profissionais de saude.
No entanto, é preciso reiterar que a atencdo em Saude Mental deve ser entendida
como uma politica publica, um dever do Estado e um direito do cidadao, visto que o
sofrimento psiquico afeta a sociedade em sua totalidade.

Para a OMS/OPAS (2001), no relatério elaborado “Saude no mundo”, o
ano de 2001 foi indicado como o ano de luta por Saude Mental e pelos doentes
mentais.

Nesse relatério é destacado que ndo ha grupos imunes ao adoecimento,
embora o risco seja maior entre pobres, sem-teto, desempregados, pessoas com
baixa escolaridade, vitimas de violéncia, imigrantes, refugiados, populacdes
indigenas, mulheres e criangas maltratadas e idosas abandonados.

O relatério “Saude no Mundo” considera que a doenga mental ndo é um
sinal de malogro pessoal reconhecendo que

[...] a doenca mental vem sendo negligenciada e discriminada pelas agdes
governamentais, se comparadas com outras doengas. Todo paciente tem o
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direito de ser tratado e atendido na sua propria comunidade ou em ambiente
que oferega um tratamento menos restritivo (OMS/OPAS 2001:13).

O relatério cita ainda, que os transtornos mentais ndo sao dominios
exclusivos deste ou daquele grupo especial de pessoas; eles sao verdadeiramente
universais, sendo que 12% da populacdo mundial é acometida pelos transtornos
mentais. Menos de 1% dos gastos totais em saude, na maioria dos paises, é
destinado ao tratamento dessa clientela.

O documento enfatiza que durante algum periodo da vida, 25% do total
da populagdo apresenta algum transtorno mental que representa quatro das dez
principais causas de incapacita¢ao laboral no mundo (OMS/OPAS, 2001).

Dentre os disturbios comuns e que geralmente causam incapacitacao
grave, incluem-se: transtorno afetivo bipolar, psicoses, epilepsia, dependéncia de
alcool e de substancias psicoativas, doenca de Alzheimer e outras deméncias,
doenca de Parkinson, esclerose multipla, distirbio da dependéncia pés-traumatica
de drogas, transtornos obsessivo-compulsivos, transtornos de péanico, disturbios do
sono e transtornos da infancia e da adolescéncia (OMS/OPAS, 2001).

O relatério sugere que existe uma relacdo complexa e multidimensional
entre pobreza e Saude Mental, em que pobres e desfavorecidos apresentam maior
prevaléncia de transtornos mentais e comportamentais, acrescidos do uso de
substancias psicoativas.

Esse documento estabelece como metas para a assisténcia psiquiatrica:
atendimento na Atencado Basica como a porta de entrada do sistema; acesso aos
psicotrépicos e atengdo voltada para o ambiente residencial com envolvimento ativo
da comunidade de origem (OMS/OPAS, 2001).

Percebe-se que a ampla e contundente discussao presente neste relatorio
abre possibilidades e da subsidios para a consolidacao da RPB. Somente a partir do
momento em que se tém mais dados sobre o fenébmeno saude/doenca mental é que
se pode trabalhar para a consolidacéao da reforma e suas diretrizes.

Com base nessas premissas e tendo como horizontes a cidadania e a
inclusao social dos usuarios, a Reforma Psiquiatrica propde-se a concretizar formas
de atencéao substitutivas ao modelo hospitalar, com a criacdo de uma rede integrada
de base comunitaria e a oferta complexa de atencao médico-social, enfatizando a
participacdo da familia, a descentralizagdo dos servigcos, a reabilitacao psicossocial

no contexto social e a luta por seus direitos civis. Estabelece ainda, como prioridade
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a necessidade de implantar uma politica de desinstitucionalizacdo, com a reducao
progressiva dos leitos hospitalares e a sua substituicido por dispositivos mais
humanos e eficientes.

Dessa forma, procura-se revogar a hegemonia do modelo asilar,
revertendo antigas praticas e apontando referéncias de atendimento ao paciente, por
meio da intervencao de diferentes profissionais com formacao e pratica orientadas
para a comunidade.

O paradigma da “cura” da doenca mental & redirecionado para a
reinvengdo da saude e a insergao social do usuario da Saude Mental, tendo como
objeto de intervencdo a existéncia-sofrimento dos pacientes e suas formas de
expressao em cada contexto social.

A implementacdo da RPB é desafiante para todos os atores envolvidos no
desmonte do manicoémio e na criacao de servicos. Deve ancorar-se nos trés pilares
da reabilitacdo psicossocial definidos por Saraceno (1999) como o habitat, a rede
social e o trabalho com valor social. Para o autor, a habilidade ou desabilidade do
individuo efetuar trocas nesses trés pilares é a medida de exercicio de cidadania.

A viabilizacdo da reabilitacao psicossocial passa pela necessidade de
articulacao intersetorial e por agcées que contribuam para desconstruir o lugar do
estigma, da periculosidade e da segregacao da loucura e de consolidar os direitos
dos usuarios da SM.

Os dois eixos fundamentais para a consolidagdo dos avancos obtidos — a
desinstitucionalizacdo e a expansao da rede de atencao psicossocial — enfrentam
obstaculos, principalmente no que se refere a construcdo de uma rede integrada de
servicos para responder as diversas demandas de Saude Mental.

Pode-se dizer, de um lado, que a desinstitucionalizacdo pretendida pelo
Movimento de Luta Antimanicomial brasileira tem a intencdo de desconstrucado do
modelo asilar, o que requer a viabilizacao de um dialogo entre usuario, instituicées e
comunidade. E nesse contexto que se torna possivel descontruir a cultura
manicomial, ainda muito presente no imaginario social.

Por outro lado, a atencao ao portador de sofrimento psiquico ndo tem sido
colocada como prioridade na agenda dos governantes. As atitudes para com o
desejavel na pratica variam. Ainda, percebem-se muitas dificuldades na definicao de
responsabilidades, papéis e limites de cada uma das instituicbes responsaveis pelo
cuidado a essa clientela.
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Para viabilizar a RP, diferentes estratégias surgem no ambito nacional e
muitas ainda se encontram em constru¢cdo. Em linhas gerais, citam-se os CAPS,
reconhecidos e legitimados como locais de referéncia e de tratamento para pessoas
com transtornos mentais severos e persistentes, cuja gravidade justifica a
permanéncia junto a um dispositivo de cuidado intensivo e humanizados (BRASIL, 2002).

Os CAPS tém o papel de coordenar a rede de atencdo em SM e apoiar a
gestado, desenvolvendo atividades basicas, tais como: atendimento psicoterapico,
tratamento medicamentoso, atendimento a familia, atividades comunitarias, suporte
social, desenvolvimento de oficinas culturais, visitas domiciliares e desintoxicacédo
ambulatorial. Apresentam-se como servicos abertos, em que 0 usuario nao perde o
vinculo com a sua familia e o seu territério (BRASIL, 2002).

O Ministério da Saude (2004) preconiza que esses dispositivos devem
estar articulados a rede de servicos do SUS e necessitam permanentemente de
outras redes sociais, de outros setores afins.

Citam-se ainda os Centros de Referéncia em Saude Mental Infanto-
Juvenil, também voltados para urgéncias e crises, os Centros de Convivéncia, as
Residéncias terapéuticas e o Programa “De volta para casa”.

Esse programa conta com a proposta de reintegracdo social de pessoas
acometidas de transtornos mentais, egressas de longas internagbes, segundo
critérios definidos na Lei 10.708, de 31 de julho de 2003 e tem como parte integrante
o0 pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial, na forma de um beneficio mensal
(BRASIL, 2003).

Merecem destaque também as residéncias terapéuticas, que surgem
neste contexto como componentes decisivos da politica de Saude Mental do
Ministério da Saude para a concretizacao das diretrizes de superacédo do modelo de
atencao centrado no hospital psiquiatrico. Assim, esses espacos foram criados para
responder as necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos
mentais graves, egressas de hospitais psiquiatricos, ou ndo com o objetivo de
auxiliar o morador em seu processo de reintegracao na comunidade (BRASIL, 2000).

Outros dispositivos criados: as equipes de Saude Mental, vinculadas as
unidades basicas de saude; os hospitais-dia, que oferecem seus servicos ao longo
do dia, mas que deixem ao usuario a possibilidade de retornar a sua residéncia; as
estruturas de atencdo e tratamento para toxicodependéncia; e as cooperativas de
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trabalho, com um potencial expressivo para viabilizar a reabilitacdo e reinsercéao
social (BRASIL, 2002).

Segundo dados da Coordenacao de Saude Mental do MS, o cenario hoje
€ outro: existem cerca de 38mil leitos psiquiatricos no Pais, 1326 CAPS e,
aproximadamente, 500 Servigos Residenciais Terapéuticos, substitutivos ao modelo

manicomial de atendimento."

Em Minas Gerais, a Coordenacao Estadual de SM, pautada pelos principios
do SUS, pela legislacado em SM e pelas diretrizes da RPB, apresenta em seu
Relatério de Gestao 2003 — 2006 a presenca na rede de servicos de saude de um
total de 110 CAPS, 21 hospitais psiquiatricos publicos e privados, com a oferta de
3052 leitos.

A construcéo da politica de Saude Mental é um desafio presente. Porém,
reconhecem-se 0s avangos significativos nesse processo, que, em sintonia com o
projeto de democratizacdo da sociedade brasileira, afirma que o caminho percorrido
pela Reforma Psiquiatrica é irreversivel.

Assinala-se que embora haja modificacbes e técnicas humanizadoras na

assisténcia, a l6gica manicomial de exclusao e segregacao ainda nao foi suplantada.

" Area Técnica de Saude Mental/ASTEC/Ministério da Satde — 2008.
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3 OBJETIVOS

Geral

Analisar as estratégias de cuidado para os usuarios da Saude Mental na
rede de servicos de saude do Distrito Sanitario da Pampulha no municipio de Belo
Horizonte, MG.

Especificos

a) Discutir a insergdo do usudrio da Saude Mental na rede de servigos de
saude do Distrito Sanitario da Pampulha;

b)  Analisar as formas de articulagcao/integracao das ag¢des de Saude Mental
na Atencdo Basica, a partir dos principios propostos pela Reforma
Psiquiatrica;

c) Identificar as estratégias para a implantacdo de agdes na Atencédo Basica
que potencializem a ressocializacdo do usuario da Saude Mental no seu

territério.
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4 METODOLOGIA

4.1 Abordagem tedrico — metodolégica

A pesquisa qualitativa mostrou-se a mais adequada para desenvolver o
estudo sobre as estratégias de cuidado para os usuarios da Saude Mental na rede
de servicos de saude do Distrito Sanitario da Pampulha, no municipio de Belo
Horizonte, MG.

Adotou-se a abordagem qualitativa por pressupor uma interacao entre o
pesquisador e o0 objeto pesquisado, sendo que o conhecimento do fenébmeno a
ser investigado é construido a partir dessa interacdo e oferece sentido a
investigacao.

Assumiu-se que o método da pesquisa qualitativa é essencialmente
descritiva e esta diretamente relacionado aos significados que os atores sociais
atribuem a suas experiéncias no mundo social e ao modo como eles compreendem
esse mundo. Tenta, portanto, investigar e interpretar os fen6menos sociais em
termos dos sentidos que as pessoas lhes dao, sem se preocupar em quantificar,
mas sim em compreender e explicar a dindmica das relagdes sociais, como proposto
por Pope e Mays (2005).

Foram fundamentais a construcdo desse caminho metodoldgico os
achados de Denzin & Lincoln (2006), que assinalam ser a pesquisa qualitativa
multimetodolégica quanto ao foco, envolvendo uma abordagem interpretativa e
naturalistica para seu assunto e estudam os fenbmenos em seu ambiente natural,
no seu territério.

Turato (2003) contribui com essa analise ao afirmar que na pesquisa
qualitativa sdo as pessoas ou as comunidades, em sua fala e em seu
comportamento, a esséncia da investigacdo. Assume-se, assim, que o alvo do
interesse do pesquisador é entender a construcdo dos significados que um individuo
em particular ou um grupo determinado atribuem aos fenbmenos da natureza que

lhes dizem respeito.
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Adotou-se como orientacao teérico-metodoldgica deste estudo a dialética,
considerando que seus pressupostos permitem olhar a realidade presente nas
relagdes soécio-histéricas e culturais no atual desenvolvimento e transformagao do
modelo assistencial psiquiatrico e compreendé-la nessa perspectiva.

Na esfera dessa realidade, a politica de Saude Mental € resultante de
formulacbes e reformulagdes, com sucessivas aproximacdes que revelam
contradicbes e subsequentes mudancas na pratica assistencial e nos saberes no
trato com a loucura.

Optou-se pelo referencial da dialética por considera-lo com possibilidade
tedrico-filosofico de captar e de buscar explicagdes para os fenbmenos observados,
numa perspectiva de compreensio do objeto de estudo que privilegia a historicidade
da sociedade e a autoria dos sujeitos, que, articulados, nas relacbes sociais e
culturais, consideram que o sentido das coisas ndo esta na sua individualidade, mas
na sua totalidade. A dialética é a ciéncia e a arte do diadlogo, da pergunta e da
controvérsia (MINAYO et al., 2005:89).

A escolha desse referencial ndo revela apenas uma postura ideoldgica,
mas a crenga no dinamismo da realidade e das relagdes sociais, bem como na
provisoriedade destas, constituindo-se em um constante devir em que prevalece a
contradicédo e, consequentemente, novas formulagoes.

Assim, reconhece-se o0 potencial da dialética para este estudo, que
evidenciou as contradicbes que habitam os fenbmenos e causa o movimento de
transformacao, como se nada estivesse acabado, e encontra-se sempre em vias de
se transformar e desenvolver.

Nessa dimenséo, o fim de um processo é sempre 0 comeco de outro em
uma mudancga constante, pois sempre ha algo que surge e desenvolve e algo que
desagrega e transforma e isto faz com que o movimento se perpetue (TRIVINOS,
1994:70).

Para Demo (1981), a dialética é a metodologia mais fecunda para analisar
os fenbmenos sociais, por incorporar na realidade social: a contradigcdo, reconhecida
como lei fundamental; a transicdo e a mudancga, que consideram o movimento como
uma qualidade inerente a todas as coisas; a historicidade dos fenbmenos sociais
e, o0 principio da totalidade em que tudo se relaciona e condiciona-se

reciprocamente.
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Para apreender a realidade, foi captada a singularidade das praticas dos
profissionais de saude envolvidos com a rede de cuidado ao usuario com sofrimento
psiquico, em que foram evidenciadas suas particularidades e estabelecidas as
relagbes sobcio-historicas e culturais no desenvolvimento e transformacdo desse
cuidado.

Ao lado da pratica dos profissionais, a fala dos usuarios sobre sua
percepcao do cuidado em rede possibilitou ampliar a compreensédo da realidade
investigada, que ora se revelou, ora se ocultou, em uma articulagdo dindmica e
processual entre as partes e o todo, e considerou que cada parte se constitui em
uma totalidade parcial como descrita por Minayo (1999).

Foi com esse olhar que se deu a aproximacao com essa realidade rica de
complexas relagdes, contradicoes e desafios no cuidado direcionado para o usuario
da Saude Mental. Na anélise do objeto, consideraram-se as mudancas
significativas vivenciadas na atualidade, pela assisténcia psiquiatrica, que
vislumbraram e descortinaram possibilidades na otimizacao do cuidado oferecido
a esse usuario.

Assim, o foco desta pesquisa foi centrado:

a) no fazer dos profissionais que assistem diretamente o usuario com
sofrimento psiquico, colocando sobre andlise a rede de cuidados no
territério; e

b)  na reinsergcao social como referencial teérico para a andlise da praxis em

consonancia com os pressupostos da Reforma Psiquiétrica.

Desse modo, a pratica dos profissionais que assistem os usuarios da
|12

Saude Mental'© e a reinsercdo social de usuarios sdo as duas categorias analiticas

que balizaram a realizacdo da pesquisa em todas as suas fases.

'2 Satde mental é algo mais que a auséncia de transtornos mentais. Entende-se-a como bem estar
subjetivo, autonomia, competéncia e auto responsabilizacao, intelectual e emocional, pelos fazeres...
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4.2 Cenario

4.2.1 Caracterizando o lugar da pesquisa

A Secretaria Municipal de Saude (SMSA), 6rgao da administracao direta
da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, tem por misséo institucional estruturar a
atencao a saude no municipio, para cumprir 0s principios consagrados pelo SUS,
que objetivam o atendimento universal, a integralidade das acbes, a garantia de
acesso e a equidade na atencao a populacao.

Para a gestao e efetivacdo da nova consciéncia sanitaria que esta sendo
implantada no Pais, baseada na reivindicacdo da saude como direito social, a
SMSA-BH optou pela reorganizagdo dos servicos de saude em base territorial, a
partir da definicdo de nove Distritos Sanitarios, acompanhada da delimitacao das
nove Administracdes Regionais da Prefeitura de Belo Horizonte.

Cada um dos nove Distritos Sanitarios tem definido seu espaco
geografico-politico, populacional e administrativo em sua area de abrangéncia com
15 a 20 unidades basicas de saude por Distrito.

O municipio se apresenta com 145 Unidades Basicas, 4 Unidades de
Referéncia Secundaria, 7 Centros de Referéncia em Saude Mental (CERSAMS), 1
Centro de Referéncia em Saude Mental Infanto-Juvenil (CERMIM), 1 CERSAM,
especializado para o atendimento aos usuarios de alcool e drogas, 1 servico de
Urgéncia Psiquiatrica denominada “Hospitalidade Noturna”, 7 Unidades de
Urgéncia/Emergéncia, 9 Centros de Convivéncia e 1 Unidade Hospitalar Publica
(Hospital Municipal Odilon Behrens). Conta, também, com a rede contratada pelo SUS.™

A organizacao territorial estabelecida pela SMSA estd em consonéancia
com as necessidades e possibilidades das praticas de intervencao, prevendo-se as
subdivisdes: Municipio — Distrito Sanitario — Area de abrangéncia do Centro de
Saude — Area da Equipe do PSF — Microarea e Moradia'.

A rede de servicos esta organizada a partir da definicdo da area de

abrangéncia sobre a qual os Centros de Saude tém responsabilidades sanitarias e a

'3 Relatério de Gestao da SMSA-BH-2008.
'* Relatério de Gestao da SMSA-BH-2007.
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missao de resolver os problemas de saude. Considera as dimensdes da magnitude,
da transcendéncia e da vulnerabilidade, bem como a inser¢ao social dos individuos
e comunidade no seu territério de origem.™

O Programa de Saude da Familia como estratégia para reorganizar a
Atencdo Basica, foi implantado no municipio em 2002. Refor¢a a importancia do
acolhimento, da responsabilizacdo e da vigilancia da saude, focando a familia e
vinculando as Equipes de Saude da Familia (ESF) a um trabalho orientado pela
organizacao territorial (Site da PBH, 2007).

A Atencao Basica, reconhecida como a porta de entrada preferencial da
populacdo na Rede de Servicos de Saude, conta atualmente com 508 ESF
distribuidas em 145 CS, que desenvolvem um leque de agdes, tendo como um dos
seus pilares a humanizacdo da assisténcia e a busca pela atencdo integral aos
individuos e comunidade, sendo responsaveis por uma cobertura aproximada de
76% dos habitantes belorizontinos.'®

A assisténcia aos usuarios de Saude Mental esta inserida na rede,
segundo o0 modelo de gestao preconizado pelo municipio.

Desde 1992, a Coordenacgéao de Saude Mental da SMSA esta construindo
uma rede de atencdo substitutiva aos hospitais psiquiatricos. Em consonancia com
as mudancas na assisténcia psiquiatrica que ocorrem no Pais, valoriza o cuidado em
liberdade, por meio de acdes que buscam a conquista da cidadania e a construgcao
efetiva de agdes coletivas e intersetoriais. Sua implementacao tem mostrado que é
possivel oferecer tratamento de qualidade aos usuarios da Saude Mental, sem
acionar os mecanismos de exclusao social.

Como parte integrante da rede de cuidados continuos e integrais situa-se
os CERSAMS, responsaveis pelo atendimento de situagdes de crise e urgéncia
psiquiatricas, oferecendo retaguarda ou referéncia para as Unidades Bésicas de
saude, quando o manejo da crise parece ser impossivel.

Esses servigos estdo presentes em diferentes regides, que cobrem toda a
cidade. O funcionamento é das 7 as 19 horas, todos os dias da semana, inclusive

feriados. Os usuarios podem |4 permanecer pelo tempo necessario '’.

'® Extraido do documento: PBH, Secretaria Municipal de Saude, Plano Municipal de Saude, 2005-
2008.

'® Relatorio de Gestdo da SMSA-BH-2007.

"7 Site da PBH -2008.
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Nesses espacgos, o tratamento busca a estabilizacdo do quadro clinico, a
reconstrucdo da vida pessoal, 0 suporte necessario aos familiares, o convivio e a
busca continua da reinsercao social, oferecendo os atendimentos adequados a cada
caso. Conta com a presenca constante de uma equipe multiprofissional, que atua na
perspectiva da interdisciplinaridade, ao lado de oficinas e atividades de cultura e
lazer'®.

No CERSAM, os usuarios em crise permanecem vinculados ao servico
até o debelamento da crise, devendo ser encaminhados a outros servicos da rede e
a Equipe de Saude da Familia, se necessario. No momento do encaminhamento, a
area adscrita desse usuario é respeitada, uma vez que este é referenciado para o
servico de saude mais proximo a sua residéncia.

Ressalta-se que este € um dos dispositivos operantes para possibilitar a
construcdo da Reforma Psiquiatrica, abrindo novos espacos de interlocucao entre a
sociedade e as instituicbes no trato com a loucura, além de se configurar como um
lugar privilegiado para aprendermos um pouco mais sobre essa realidade.

A rede da Saude Mental inclui ainda: as Incubadoras de
Empreendimentos Econémicos Solidarios, que, em suas cooperativas, devolvem ao
portador de sofrimento psiquico o direito ao trabalho com valor social e as Moradias
Protegidas, responsaveis pelo acolhimento dos usuéarios que perderam, devido ao
longo tempo de internagao hospitalar, seus lacos sociais e familiares. Além dessas
moradias mantidas pela Secretaria Municipal de Saude, os usuarios que puderem
voltar para suas proprias casas e familias recebem o pagamento do auxilio-
reabilitacéo psicossocial, na forma de um beneficio mensal.

Esta presente também nessa rede um Servico de Atencao a Crianca e
Adolescente, com equipe especializada para o atendimento a esse grupo
populacional e a locacao de equipes de Saude Mental em 65 Centros de Saude,
com o objetivo de construir parcerias com as equipes do PSF para o atendimento de
demandas ligadas, direta ou indiretamente, a Satde Mental'.

De grande importancia sdo os Centros de convivéncia (CC), que se
apresentam como um dos servigos que contribuem para a inser¢do dos usuarios da

Saude Mental. Sdo fundamentais ao processo de desinstitucionalizagdo, construindo

'® Site da PBH -2008.
1% Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte/Coordenacdo de Salde Mental. Site da PBH,
2008.



55

e articulando com os outros dispositivos da rede e setores sociais possibilidades de
circulacdo dos usuarios em outros espagos sociais, estabelecendo um contato com
a vida cotidiana e a cultura da cidade.

Esses servicos ndo se caracterizam como equipamentos assistenciais e
nao realizam atendimento médico ou terapéutico. Estdo agregados aos distritos
sanitarios, sendo que em alguns existem experiéncias de gera¢ao de renda para 0s
usuarios. Hoje esses servicos funcionam de segunda a sexta feira e se tornaram
referéncia para os usuarios com sofrimento psiquico, sendo reconhecidos como
espacos oportunos de sociabilidade.

O CC se organiza com oficinas, que contam com artistas plasticos,
musicos e monitores de teatro, de artesanato, de alfabetizacdo, de literatura e de
marcenaria, entre outras atividades, o que facilita a construgdo de lacos sociais € a
inclusao, por meio de espacos de convivio e trabalho.

A clientela desse servico € a mesma priorizada pela politica de Saude
Mental: portadores de transtornos mentais severos e persistentes, adultos que se
encontram em tratamento na rede. Geralmente, os encaminhamentos provém dos
profissionais do CERSAM, das equipes de Saude Mental e das equipes de saude da
familia e apresentam questdes relacionadas a inatividade, isolamento, dificuldade de

convivio, inexisténcia de lagos sociais e apatia.

4.2.2 O Distrito Sanitario da Pampulha — o campo do estudo

Este estudo foi desenvolvido no Distrito Sanitario da Pampulha/BH,
vinculado a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. Trata-se do segundo
maior Distrito de Belo Horizonte em extensdo, com uma area de 46,03 Km2. Estima-
se, aproximadamente, 142.602 habitantes para essa regional (SMSA, 2008).

A escolha desse cenario deveu-se a atuacao da pesquisadora no campo
como professora, da disciplina Enfermagem Psiquiatrica que prevé em seu plano de
oferta estagios em instituicbes destinadas ao atendimento de usuarios com
sofrimento psiquico, em regime de internagdo ou permanéncia-dia. Esse espaco se
configurou como um lugar privilegiado para a compreensdo da realidade que se
pretendeu investigar.



56

O Distrito Sanitario apresenta caracteristicas peculiares quanto a
localizagdo de algumas atracdes turisticas e de lazer: Jardim Zoolégico, Museu de
Arte Moderna, Mineirdao, Mineirinho, Casa do Baile, Campus da Universidade
Federal de Minas Gerais, Igreja de Sao Francisco de Assis, Lagoa da Pampulha,
Aeroporto da Pampulha, Parque Lagoa do Nado e clubes recreativos.

Em contraste com as luxuosas mansdes existentes tanto na orla como em
algumas areas nobres da regido, como os bairros Bandeirantes, Sao Luiz, e Sao
José, o Distrito Sanitario Pampulha apresenta um grande numero de areas de risco
(Relatério de Gestao da SMSA-BH-2007).

Nesse Distrito Sanitario, ha quatro Centros de Saude (CS) que possuem
equipes de Saude Mental, cada uma com um psiquiatra e um técnico de nivel
superior. Acresce-se a esse quadro uma equipe que nao possui psiquiatra e outra
destinada ao atendimento a crianca e ao adolescente, que funciona como referéncia
para todo o DS, com um psiquiatra, um fonodiélogo e um terapeuta ocupacional.

Na area adscrita, foram mapeados para essa investigacdo, os nove
Centros de Saude presentes no territorio, com 24 equipes do Programa de Saude da
Familia (PSF) e 11 técnicos vinculados a Saude Mental, o CERSAM e o Centro de
Convivéncia. Respeitando a ordem do sorteio e o critério de saturacao previsto na
pesquisa qualitativa, dos nove centros de saude presentes no territério, somente
sete centros de salde participaram dessa investigagao.

Essas equipes nomeadas sdo responsaveis pelo acompanhamento e
encaminhamento do usuario de Saude Mental na rede e realizam a referéncia e

contrarreferéncia dos casos atendidos.

4.3 Os sujeitos da pesquisa

No momento do trabalho de campo, o numero de informantes se
constituiu de 15 profissionais do Programa de Saude da Familia, 4 profissionais das
equipes de referéncia em Saude Mental, 5 técnicos do CERSAM e o gerente do
Centro de Convivéncia, totalizando 25 entrevistados.

A definicao dos sujeitos da pesquisa nao foi sustentada por critério

numerico, porém procurou-se garantir a representatividade das circunstancias nas
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quais se apresentou a realidade do fendmeno, em uma realidade concreta, do
pensar e fazer saude. Neste estudo, a definicdo dos sujeitos, e dos critérios de
acesso a eles e de sua inclusao na pesquisa teve como referéncias a orientacao de

Minayo, que afirma:

[-..] numa busca qualitativa, preocupamo-nos menos com a generalizagédo e
mais com o aprofundamento e abrangéncia da compreensado seja de um
grupo social, de uma organizagao, de uma instituicdo, de uma politica ou de
uma representacao (MINAYO, 1999).

A partir desse entendimento, a definicdo dos sujeitos privilegiou os
profissionais inseridos na area adscrita mencionada. Os critérios para a definicao
dos sujeitos consideraram: experiéncia minima de um ano nesses servicos e o fato
de serem responsaveis pelo acolhimento e encaminhamento do usuéario de Saude

Mental na rede de cuidados, acrescido do aceite para participar da pesquisa.
A TAB. 1 relaciona os sujeitos da pesquisa:

TABELA 1

Sujeitos entrevistados, segundo a categoria profissional/ insercéo na rede de
cuidados — Belo HORIZONTE, 2009

Categoria PSF ESM CERSAM Centro de
Profissional Convivéncia

Agente
Comunitario de 03 - - -
Saude

Técnicos de

Enfermagem 03 i i i

Assistente
Social

Enfermeiro 05 - 01 -
Médico 03 - - -
Psiquiatra - - 01 -

01 02 01 -

Psicologo - 01 01 -

Terapeuta
Ocupacional

Fonte: Dados da pesquisa

Para o inicio da coleta de dados, foram elaboradas listas dos nove
Centros de de Saude e relacionados todos os técnicos das 24 equipes de saude da
familia e os técnicos das equipes de referencia da Saude Mental. O mesmo
procedimento foi realizado em relacao ao CERSAM. Porém foram listados somente
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os 20 profissionais de nivel superior atuantes no momento da coleta. No Centro de
Convivéncia o gerente do servico foi 0 sujeito da investigacao.

A partir de cada lista, procedeu-se o sorteio dos servicos e, a seguir, dos
profissionais das equipes/servico, assegurando-se, dessa forma, a participacao
dos sujeitos de cada servigo. De posse dessas listas, foi respeitado o critério do
sorteio, e o0s sujeitos da pesquisa foram contatados para o inicio da
investigacao.

O total de 25 entrevistas, respeitada a ordem do sorteio, foi considerado
suficiente para elucidar momentaneamente o fendbmeno em estudo, ou seja,
obedecido o critério de saturacdo dos dados, como é préprio dos estudos
qualitativos.

Os usuarios da rede do DISAP também foram sujeitos desta pesquisa.
Essa escolha foi intencional e determinada pelos objetivos do estudo, por entender-
se que o usuario € quem detém a histéria do seu processo de adoecimento e busca
por assisténcia na rede de servicos de saude.

No momento em que se considera que a questao do cuidado é partilhada
e se organiza tendo o usuario como eixo central, parte-se do pressuposto que a sua
experiéncia, na perspectiva de quem vivencia o adoecimento, poderia revelar
faces ocultas e ou lacunas sobre a disponibilidade e a producéo de cuidados na
rede.

Para a escolha dos usuarios contou-se com o auxilio do coordenador do
Centro de Convivéncia para a organizagdao dos grupos focais, sendo que a
composicao final totalizou 18 usuarios, com 10 participantes no primeiro grupo focal
e 8 no segundo grupo.

O critério de inclusdao do usuario considerou: a insercao no cotidiano do
Centro de Convivéncia, a capacidade verbal preservada e em acompanhamento
terapéutico nos ultimos cinco anos e a concordancia para participar da investigagéao.

Os dados da pesquisa foram coletados no periodo de 15.2.2008 a
17.7.2008, perfazendo um total de 16 horas de material registrado.
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4.4 O desenvolvimento da pesquisa

4.4.1 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte e ao da UFMG.
Analisado sob o aspecto ético-legal, atendeu a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa com seres vivos. O projeto foi
aprovado em 24.4.2007 e em 04.7.2007 respectivamente (Anexo A e B).

4.4.2 A pesquisa como uma construgéo coletiva

Apds a aprovacao pelo COEP, realizou-se um estudo piloto em outro
Distrito Sanitario do municipio o qual contou com a participacdo da coordenadora do
servico de Saude Mental, que combina suas atividades com atendimento na Equipe
de Saude Mental (ESM); do gerente do CERSAM e de um profissional da Equipe de
Saude da Familia (ESF) do referido DS.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas, utilizando um roteiro
semi-estruturado. As entrevistas foram gravadas, com anuéncia dos entrevistados,
no sentido de resguardar a integridade dos discursos. A seguir foram transcritas,
lidas e identificadas as idéias chaves que foram articuladas em uma rede de
discursos.

Este estudo piloto visou a adequacdo do instrumento da entrevista.
Ressalte-se que a escolha desse DS para o teste-piloto foi aleatéria e considerou

apenas a aceitacao dos profissionais em contribuir com a investigacao.

Com um projeto em andamento e respeitando a politica de Saude Mental
preconizada pelo Ministério da Saude, esse Distrito Sanitario tem representado um
espaco concreto e privilegiado de assisténcia em SM, efetivando em sua rede,
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estratégias de cuidado, numa perspectiva de promover uma radical transformacéao

na secular légica assistencial, pautada, pelos mecanismos de exclusao.

No momento da insercdo nesse campo, foram feitos contatos com as
diferentes estruturas administrativas presentes nesse DS com vistas a observar o
funcionamento e a articulagcdo com os demais servicos presentes na rede e dessa
forma aproximar do objeto desse estudo.

Apés a aplicacao e a andlise das dificuldades verificadas no estudo piloto,
o instrumento da entrevista foi reelaborado.

A realizacdao do teste-piloto contribuiu para o recorte do objeto, a
reformulacédo do projeto e a ampliacdo da revisao teorica, dando densidade teédrica
ao campo de pesquisa.

Posteriormente a essa etapa, fez-se um contato com a direcao do Distrito
Sanitario da Pampulha, que autorizou a entrada no campo para a operacionalizacao
do estudo. A seguir, procedeu-se a apresentacdo da pesquisa, com destaque para
sua finalidade, procedimentos, critérios de inclusdo dos sujeitos e demais questdes
metodoldgicas orientadoras do estudo, em dois momentos acordados com a
referéncia técnica de recursos humanos do referido DS.

O primeiro momento da pesquisa consistiu na apresentacédo do projeto a
todos os gerentes das nove Unidades Basicas de Saude, o gerente do CERSAM e
gerente do Centro de Convivéncia.

Apds o esclarecimento das duvidas e a concordancia em participar do
desenvolvimento do projeto, a equipe sugeriu que a pesquisa fosse apresentada aos
técnicos da rede, o que constituiu 0o segundo momento do envolvimento dos
profissionais do DISAP no processo do trabalho de campo.

Esta etapa aconteceu durante uma reunido clinica da Saude Mental que
envolvia a participacao de profissionais representantes de toda a rede de servigos
presentes no DS.

Na oportunidade dessa reuniao clinica com as equipes de Saude Mental,
solicitou-se a colaboracao de um técnico para acompanhar o grupo focal e exercer a
funcéo de observador, com o registro dos momentos vivenciados nessa atividade.

Nesse momento, uma profissional da terapia ocupacional que atua no
CERSAM mostrou-se interessada em colaborar. Ap6s as devidas explicacoes acerca

da pesquisa, combinou-se a data do primeiro encontro. O projeto foi encaminhado,
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esclarecendo-se sobre as duvidas relacionadas a dinamica do GF e a forma de
realizar os registros, com énfase na importancia de sua colaboracéo.

Essa aproximacdo com os técnicos na fase exploratdria da pesquisa
facilitou a entrada no campo, pois, ao chegar aos Servicos de Saude ja era
identificada como pesquisadora.

Instrumentos de captacao da realidade empirica

Para construir os dados empiricos deste estudo, dois diferentes recursos
foram utilizados para a investigacdo: a entrevista individual, com roteiro
semiestruturado, eleita como a forma mais adequada para abordagem dos técnicos
de saude; e o Grupo Focal (GF) com os usuarios (Apéndice A, B, C, D, E).

A entrevista

Para a realizagdo da entrevista, seguimos a orientacao de Trivifios (1992)
que define a entrevista individual com roteiro semiestruturado como aquela que
parte de questionamentos apoiados em teorias e hipdteses, e no decorrer do
processo oferece um campo de interrogativas, fruto de novas hipéteses, que surgem
a medida que os informantes respondem.

O roteiro, com questdes norteadoras (Apéndice B, C, D), serviu para
orientar a pesquisa e estimular uma narrativa mais livre para que o entrevistado
pudesse discorrer sobre o tema proposto, seguindo a linha de raciocinio e
experiéncias com o objeto de estudo. Essa técnica contribuiu para que o informante
alcancasse a liberdade e a espontaneidade nos seus discursos, o que enriqueceu a
investigacao.

Concorda-se com Schraiber, que

por ser um modo de contar e um modo de lembrar, a entrevista produz
sempre uma interpretacao daquele que relata. Mas aquilo que se conta —o
acontecido, o vivido- e o significado que lhe confere o narrador, ndo é
exatamente Unico, sendo a experiéncia pessoal no interior de possiveis
histéricos bem determinados, e que se dao na forma pela qual aquele
individuo esta situado socialmente (SCHRAIBER, 1993:33).



62

Essa opcdo permitiu a formulacdo de perguntas para a obtencao de
dados de interesse da investigacao e contemplou os aspectos relevantes em sua
questao orientadora, como também o objetivo préestabelecido. A flexibilidade deste
instrumento possibilitou a pesquisadora esclarecer o significado da questdo no
momento da entrevista, adaptando-a, dessa forma, ao entrevistado e as
circunstancias em que a mesma se realizou.

A escolha pela entrevista semiestruturada foi sustentada com base na
imperativa necessidade de valorizar a presenca do pesquisador e de oferecer
perspectivas para que o informante alcancasse a liberdade e a espontaneidade na
sua fala, o que enriqueceu os dados empiricos.

Antes de iniciar as entrevistas, a pesquisadora procurou estabelecer uma
relacdo de confianca mutua com o entrevistado, na busca de propiciar-lhe um clima de
afinidade, simpatia e lealdade, com o propédsito de obter sua participacéo ativa, como
também a profundidade nas respostas as questdes sobre o fenbmeno em estudo.

Estabelecido o contato e o acordo em contribuir com este trabalho, as
entrevistas foram agendadas, de acordo com a disponibilidade de cada profissional.

Para resguardar a integridade dos discursos, utilizou-se como recurso o
gravador, sempre com a anuéncia do entrevistado, no sentido de garantir a
fidedignidade das informagdes. Uma vez gravado, o conteudo das entrevistas foi
transcrito pela pesquisadora. A primeira leitura de cada entrevista foi realizada, logo
apos a coleta, com olhar atento, na busca de apreender os significados globais do
texto e captar o momento em que os discursos comecgassem a ser repetitivos.

Considerada a saturacdo dos discursos com a repeticdo de temas, foi
interrompida a coleta de dados e procedeu-se a novas leituras na integra de cada
discurso, sem a preocupacao de interpretar.

Partindo de alguns pontos de interesse da pesquisa, que, a0 mesmo
tempo, nortearam a pesquisadora, chegou-se a alguns dados conclusivos e
relevantes sobre a rede de cuidados ofertados aos usudarios da Saude Mental no
territério pesquisado.

Todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Apéndice A), em duas vias, sendo que uma lhes foi entregue e a outra

foi arquivada pela pesquisadora.
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Grupo focal

A segunda etapa da pesquisa compreendeu a realizacdo de dois grupos
focais com os usuarios presentes no Centro de Convivéncia. Esse local foi escolhido
para o desenvolvimento desta atividade por reconhecer seu valor diferenciado e
estratégico na rede de Saude Mental e ao mesmo tempo articulado a ela. Acredita-
se que esse espaco contribui para a construcdo do projeto de insercao social dos
USUArios.

No grupo de participantes dos grupos focais a idade variou entre 17 e 54
anos. Apareceram como tracos comuns: frequéncia regular no CC (trés vezes por
semana), egressos do CERSAM e fora da crise psiquiatrica.

Para a realizacdo dessa atividade foram seguidos todos os tramites,
como: contato com a coordenacdo do servigco, reapresentacdo do projeto,
esclarecimento das duvidas e aproximagao com a rotina desse servico.

A Coordenacao mostrou-se solicita: fez a mediacdo com o grupo de
usuarios presentes no CC, sugeriu os dias convenientes para ocorrer o GF e, na
ocasiao, agendou as atividades de campo, em comum acordo.

Apds trés encontros com os profissionais neste servico, estabelecido
contato com os usuarios e esclarecido a presenca nesse espaco, iniciou-se o GF
que aconteceram nos dias 10 e 17 de julho de 2008. No momento do convite, eles
foram informados sobre o objetivo e a finalidade da pesquisa e de seus direitos,
dentre eles o de confidencialidade e o de ndo serem obrigados a responder a todas
as perguntas.

Destaca-se que no decorrer das entrevistas com os profissionais, sujeitos
da pesquisa, esses foram solicititados a fazer a indicacdo de dois usuarios para
participarem do Grupo Focal. O critério solicitado para a inclusao foi: um usuario
inscrito no servigo, porém resistente a criacdo de vinculos no territorio, e outro que
conseguia, ap6s o debelamento da crise, circular em outros espacos, com mais
autonomia no gerenciamento de seu cotidiano.

Detectou-se certa dificuldade dos técnicos de saude para atender a essa
solicitagéo, o que impossibilitou o alcance do pretendido além de revelar um viés dos
profissionais quando conseguiam nomear alguém para participar do estudo. Decidiu-

se entdo trabalhar com os usuarios presentes no Centro de Convivéncia no
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momento da coleta de dados, principalmente, por ser esse espagco reconhecido
como um lugar facilitador para a sua reinsercao social.

Optou-se por essa técnica por acreditar que o GF constitui uma técnica
socioqualitativa, coletiva e dindmica, que promove a sinergia entre 0s componentes
do grupo, que valoriza a palavra dos atores sociais e seus conhecimentos acerca da
tematica e que os reconhece com conhecimento ou habilidade de sua prépria
realidade, conforme esclarece Kitzinger (2005).

Essa estratégia de captar informacdes qualitativas e reconhecidas como
técnica de interacédo entre os participantes, contribuiu para uma aproximagcao com 0s
usuarios, além de propiciar um momento de reflexao sobre como a enfermidade é
incorporada nos diferentes percursos feitos por eles na rede compartilhando, dessa
forma, suas experiéncias com o processo de viver e adoecer.

No GF, os participantes foram estimulados a conversar entre si, a
perguntar, a trocar histérias, a comentar sobre as suas experiéncias e pontos de
vista e interagir suas idéias, sentimentos, valores e dificuldades. O grupo focal
revelou-se neste estudo como um espaco privilegiado de dialogo e intercambio, em
que a comunicagdo entre os participantes foi valorizada, além de gerar dados
preciosos para este estudo.

Logo no inicio da primeira sessao, os objetivos da investigacdo foram
explicitados. A seguir, procedeu-se a dinamica de apresentacado dos participantes,
com o esclarecimento sobre o andamento da atividade, que era informal, e o convite
para a participacao de todos com o0 maximo de espontaneidade possivel.

Depois de estabelecido o contato inicial, o consentimento livre e
esclarecido, foi lido e elucidado o seu significado ético e garantido o anonimato de
todos os entrevistados, 0 que amenizou de certa forma a desconfianga em relacao a
assinatura do TCLE (Apéndice A). Os usuarios foram avisados que poderiam
interromper sua participacdo quando desejarem.

Para a discussdo nesses dois grupos, a pesquisadora tinha um mesmo
conjunto de eixos tematicos, que foram previamente pensados para contemplar os

objetivos da pesquisa:

a) modos de circulacdo na rede de servicos de salude e na rede social e
modo como que eles vivenciam essa experiéncia;

b)  avivéncia no cotidiano do centro de convivéncia
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Esses eixos teméaticos estao impregnados de questdoes importantes para o
debate sobre a mudanca pretendida com a Reforma Psiquiatrica, que tem como pilar
a reinsercao social do usuéario da Saude Mental. Assim, eles serviram como
balizadores para que a pesquisadora pudesse, sempre que necessario, focar a
discussao nos aspectos de interesse da pesquisa.

Optou-se por realizar essa atividade deixando de lado um pouco o tema
da doenca, sem desconsiderar a existéncia dela. Procurava-se escuta-los sobre a
sua experiéncia como usuario dos servicos de atencdo a Saude Mental e, naquele
momento, como usuario daquele espaco.

As discussbes foram orientadas por um roteiro, com questdes
norteadoras, que serviu como fio condutor das duas sessdes (Apéndice E). Nesse
momento, os usudrios foram convidados a discorrer livremente sobre suas
experiéncias cotidianas na circulacdo na rede de servigcos de saude, com vistas a
conseguir respostas para as suas demandas.

A duracdo de cada GF foi de 1 hora e 30 minutos, sendo marcado o
horario de inicio e término, e respeitado, o horario combinado, além de garantir
alguns cuidados que permearam todas as sessdes no que diz respeito ao ambiente.
Na sala, havia boa iluminagéo, ventilacdo e cadeiras para todos, o que permitiu o
desenvolvimento dos dois encontros sem interferéncias externas e assegurou a
privacidade necessaria para a realizacdo do GF, como apontado por Kitzinger
(2005).

As cadeiras foram posicionadas em circulo, em volta de uma grande
mesa, 0 que contribuiu para uma visao circular de todo o grupo, independente da
posi¢cao ocupada, e estimulou a circulagcdo das falas, conforme orientam os estudos
de Dall’Agnol e Trench (1999).

Ao final do primeiro encontro, agendaram-se o horario e o dia da proxima
sessdo. Na véspera do préximo encontro, fez-se um contato com o servico e
confirmou-se a data. Solicitou-se ao técnico do servico que os participantes do
primeiro grupo focal fossem avisados sobre 0 nosso retorno.

Na condugdo do grupo, a pesquisadora desempenhou o papel de
facilitadora, pelo conhecimento do objeto de estudo e dos seus objetivos,
promovendo, durante as sessbdes, a participacdo de todos e evitando a
monopolizagdo de alguns participantes sobre outros. Em alguns momentos, o foco
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de discussao foi desviado, sendo necessarias habilidade e atencdo para retomar o
tema.

Na dindmica dessa atividade, buscou-se aprofundar as narrativas,
solicitando esclarecimentos e conferindo se o meu entendimento sobre os relatos
era pertinente.

Sena e Duarte (1999) reforcam o papel do facilitador no grupo focal. Esta
técnica foi utilizada pelas autoras no projeto de “Classificacao Internacional das
Praticas de Enfermagem em Saude Coletiva”, que resultou na percepg¢ao que o
facilitador deve ter o cuidado de manter as discussdes focalizadas, colocando
questbes previamente estabelecidas para os participantes, estimulando-os a
expressarem-se livremente.

Todos os usuarios participantes dessa atividade apresentavam-se com
saberes e vivéncias acerca do objeto investigado, o que, certamente, enriqueceu a
dindmica, pois cada um, com suas particularidades, socializou suas experiéncias
individuais e, de uma forma generosa, explicitou os seus pontos de vista acerca dos
assuntos que foram discutidos.

Embora com um pouco de dificuldade para expressar o significado do
vivenciado no cotidiano de cada um, os participantes apresentaram bom
entendimento das questdes abordadas, manifestando suas posicdes, contando
experiéncias, pedindo esclarecimentos, explicando e, até mesmo, ausentando-se do
espaco de discussao apos expressarem suas idéias.

A participagédo do técnico de saude como observador desta atividade foi
considerada uma experiéncia exitosa, registrando, de forma sistematica, todo o
processo e 0s acontecimentos, auxiliando no apoio logistico, organizando o
ambiente, controlando o gravador e intervindo quando necessario. Apds essa
atividade reuniamos para uma avaliagdo em que seu parecer sobre cada encontro,
contribuiu para as elaboracdes e reelaboragdes do préximo grupo focal. Todo o
vivido nesses momentos foi registrado, logo apdés o término da atividade. Nessa
avaliacao, buscou-se capturar as idéias principais acerca do vivido e experimentado
em cada sessao.

Assim como as entrevistas, o GF foi gravado, e os relatos foram
transcritos na integra, sempre com a anuéncia dos participantes, preservando a
fidedignidade dos discursos, excluindo-se, porém, os vicios de linguagem ou

expressdes coloquiais que ndo eram necessarias a compreensao do texto.
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4.5 Analise do discurso

Os dados obtidos demandaram um planejamento cuidadoso na fase de
organizagdo. O ponto de partida foi a transcricdo na integra das entrevistas e dos
grupos focais.

Para o momento da analise, considerou-se importante contar com
algumas reflexdes sobre Anadlise de Discurso (AD), utilizada nesta investigacao
como uma proposta de analise qualitativa dos dados. A AD foi criada pelo filésofo
francés Michel Pécheux, que fundou, na década de 1960, a Escola Francesa de
Analise de Discurso. Tem por objetivo realizar uma reflexdo geral sobre as
condi¢des de producdo e apreensdo da significacdo de textos produzidos nos mais
diferentes campos. Visa compreender o modo de funcionamento, os principios de
organizacao e as formas de producao social do sentido.

A AD, para alguns de seus proponentes como Pécheux (1990), Foucault
(1996), significa ir além do que se diz e do que fica na superficie das evidéncias.

Nesse sentido, a identificagdo do “corpus” dos textos num processo de
busca do sentido das falas, aqui compreendidos como aquém e além das palavras,
exigiu um rigor na andlise, por entender que o discurso materializa a relacao entre a
ideologia e a linguagem, e encontra-se em permanente construcdo. Para
Maingueneau (1997), um sujeito, ao enunciar, presume uma espécie de “ritual social
da linguagem” implicito e partilhado pelos interlocutores.

A AD foi realizada com a articulacdo dos discursos e referenciada as
condigcbdes materiais de producdo, ou seja, foi considerado o contexto social que
envolve o sujeito da pesquisa, que, por sua vez, tem uma posicao socio-histdrica em
uma conjuntura determinada como orientado por Orlandi (1999).

Utilizou-se o argumento de que discurso opera por meio da linguagem,
que € o ponto de partida para a compreensao da representacao do sujeito inscrito
em contextos determinados. E por meio da linguagem que fica explicita sua visdo de
mundo, sua concepcao sobre determinado objeto, as representacdes sociais
construidas e comunicadas em diferentes épocas.

Para Pécheux (1997), a linguagem nao é s6 uma expressao histérica da
realidade social, uma manifestacdo de relacbes de poder ideolégico que a
descrevem. A realidade a constroi.
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Segundo Maingueneau (1997), a linguagem € um modo de interacdo nas
relacdes sociais. Assim, deve ser percebida como condicdo de possibilidade de
discurso e veiculo de transmissdao da ideologia. Todo dizer €, ideologicamente,
marcado e abrange mais de um sentido, pois € na linguagem que a ideologia se
materializa nas palavras dos sujeitos. Segundo o autor, as palavras mudam de
sentido conforme as posi¢cdes daqueles que a empregam.

Orlandi (1999:22) acrescenta que a linguagem € o ponto de partida para a
compreensao da representacdo do sujeito. E por meio dela que fica explicita sua
visio de mundo, sua concepgdo sobre determinado objeto e sobre as
representacdes sociais construidas e comunicadas em diferentes épocas.

Diferentemente da analise de conteudo, a AD considera que a linguagem
nao é transparente. A questdao que se coloca € como este texto significa, e ndo o
que este texto quer dizer (MAINGUENEAU, 1997; ORLANDI, 1999).

Maingueneau (1997:10) acrescenta que a técnica de AD exige uma
apreensao real de textos, por meio de uma leitura verdadeira consequentemente,
uma apropriagao de sua opacidade e garante que os textos analisados possuem, de
fato, uma significagdo oculta, mesmo que outro analista se mostre incapaz de
decifra-lo. Ler um texto é atribuir-lhe sentido, € determinar o processo e as
condicdes da producado dos discursos ali materializados.

Para analisar os discursos, segundo a perspectiva de Foucault (1996), é
preciso antes de tudo ficar atento as coisas ditas e recusar as explicacées univocas,
as interpretacdes aparentes daquilo que se manifesta pelas palavras, sendo
necessario deixar o discurso aparecer na complexidade que lhe é peculiar.

Para isso, foi necessario olhar os discursos para além de um conjunto de
signos, como significantes que se referem a determinados conteudos, carregando tal
ou qual significado, ndo sendo imediatamente visivel, o que nado significa estar
oculto. Para Foucault (1996), analisar o discurso requer contextualizar as relagdes
histéricas, de praticas muito concretas, que estao presentes nos discursos.

Neste estudo, a AD foi adotada como técnica, por sua aderéncia aos
propésitos tedricos e metodoldgicos do estudo e pelas possibilidades oferecidas de
refletir sobre as condi¢cdes nas quais foram construidos e apreendidos os discursos.
A analise de discurso possibilitou a interpretacdo, nao apenas do que foi dito, mas,
sobretudo, a ideologia que esta por traz dos discursos, 0 que ndo estava explicito.
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Ao analisar os discursos dos entrevistados, que relataram de forma
espontanea e generosa as questdes norteadoras da pesquisa, ficaram ora explicitos,
ora implicitos, a concepcao dos sujeitos informantes sobre o pensar e o fazer na
rede de cuidados aos usuarios da Saude Mental, contribuindo para a busca do
sentido e das nuancgas contidas e dessa forma, para a construcdo de textos
narrativos.

Para Minayo (1999), na AD o “texto” é tomado como uma unidade de
significacoes e distingue-se de discurso por ser um conceito analitico, ao passo que
discurso € um conceito tedrico - metodoldgico, a linguagem em interagéao.

Qualquer texto admite multiplas possibilidades de leitura. E por mais
objetivo e neutro que parega, manifesta sempre um posicionamento em relacdo a
uma determinada questao e a realidade social.

Seguindo essa orientacdo e tomando o texto com unidade de andlise,
apreenderam-se os temas e as figuras de significacdo contidas no discurso dos
entrevistados, com o propédsito de construir uma referéncia que orientasse a
compreensao das estratégias de cuidado em relacdo as pessoas com sofrimento
psiquico na rede de servigos de saude do DISAP.

Para proceder a andlise e de posse do rico material coletado nas
entrevistas de campo e no grupo focal, foram seguidos os passos indicados por
Fiorin e Savioli (1999), Minayo (1999), Orlandi (1999), Foucault (1996),
Maingueneau (1997) e Pécheux (1990), com o objetivo de apreender do “corpus” do
texto as figuras de significagdo, considerando o contexto historico do processo de
producgéo contido nos discursos.

Assim, ap0s leituras sucessivas, procurou-se atribuir sentido aos trechos
dos discursos que continham uma idéia, elaborando uma primeira classificagao, em
que cada tema foi recortado e agrupado. Na sequéncia fez-se a classificacdo por
temas mais relevantes.

Para que se pudesse retornar ao discurso, a medida que as unidades
tematicas eram extraidas do texto, foi adotada uma codificagdo nomeando quem a
emitiu. Durante esse processo, buscou-se assegurar 0 anonimato dos participantes,
de acordo com os principios éticos da pesquisa que envolve seres humanos. As
entrevistas foram codificadas e classificadas seguindo a ordem cronolégica em que
foram realizadas: E1, E2, [...] E25 referindo-se aos técnicos de saude e os Grupos
Focais foram enumerados GF1 e GF2 respeitando-se somente a ordem de
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ocorréncia, sem a preocupacao com a identificacdo individual dos participantes.
Esse cuidado deve-se a necessdaria preservacdo do anonimato dos sujeitos
envolvidos no estudo, conforme o preconizado pela Resolucao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

A seguir, foi feito um mapeamento das idéias centrais com uma leitura
transversal de cada entrevista, buscando a unidade dos significados. A aproximacao
das idéias centrais semelhantes originou a definicdo dos temas e o agrupamento
dos temas. De acordo com as afinidades, emergiram as categorias e subcategorias
empiricas, que se apresentaram articuladas, subordinadas e com interdependéncia
manifesta na singularidade da pratica das equipes no cuidado oferecido em rede ao
usuario da Saude Mental.

Assim, foi evidenciada a particularidade das acbdes de cada um em
relacdo aos demais membros da equipe, aproximando-se da totalidade da pratica no
modelo de atencao. Estas categorias estao relacionadas no QUADRO 1.

QUADRO 1
Relacao das categorias, empiricas e das subcategorias. Belo Horizonte-2008

Categorias Empiricas Subcategorias

Modelo assistencial em Saude
Mental: um projeto e seus nés

- A rede de cuidados:

A Satde Mental e Atencdo impasse§ e estratégias de
Béasica & salde: a necessaria  Superacao

articulagéo das equipes na - O apoio matricial:

rede de cuidados corresponsabilizagbes e

coparticipacoes

Reinsercéo Psicossocial

Fonte: Elaboracao da autora, a partir das entrevistas.

A analise permitiu identificar trés categorias empiricas e duas
subcategorias reveladas pelos profissionais e usuarios, o que possibilitou uma
aproximacao com o fenbmeno em estudo. Essas categorias constituem-se recortes
que auxiliaram na analise, mas que podem limitar a visdo, porque a atividade de
trabalho nado tem fronteiras. Todavia essa foi a representacdo possivel para a
analise nesse processo de abstracao.
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A medida que emergiu a visdo do conjunto das categorias e das
subcategorias, a realidade deste estudo foi sendo configurada, ora revelando, ora
ocultando o fendbmeno, como lhe é proprio.

A aproximacao da pratica dos sujeitos da pesquisa, com a apreensao da
experiéncia singular destes, que se expressaram com visdes de mundo, valores e
crencas de uma forma rica e diferenciada, permitiu a construcdo de um movimento
dialético, que se configurou entre o concreto e o abstrato, entre a dimensao singular,
particular e o geral.

No intuito de proporcionar uma melhor fluidez ao texto, optou-se por
utilizar os segmentos dos discursos dos entrevistados, com vistas a enriquecer 0s

resultados deste estudo, conforme descrito no préximo capitulo.
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5 A ANALISE

5.1 O modelo assistencial em Saude Mental: um projeto e seus nos

Discorrer sobre o modelo assistencial em Salude Mental é reincidir em um
campo que permite distintas concepcdes e abordagens, ja4 por muitos analisados,
mas que ainda suscitam indagacgdes.

Definir 0 que seja um modelo assistencial é essencial para o
acompanhamento e direcionamento dos projetos que circulam no setor e requer
intermediacées entre as formas de organizacdo tecnoldgica do processo de
prestacao de servicos de saude e as op¢des politicas necesséarias para uma gestao
com qualidade dos servigos.

Essas mediacdes sdo fundamentais para responder as demandas
advindas dos interesses e necessidades da sociedade.

Paim (2008) sustenta que o termo modelo, muitas vezes, confunde-se
com paradigma, que, por sua vez, € um termo polissémico. O autor destaca que
modelo de atencdo a saude ndo deve ser compreendido como algo exemplar, uma
norma a ser seguida indistintamente.

Deve-se entender modelo assistencial como uma representacdo da
realidade de saude, com a identificacao de seus tracos principais, seus fundamentos
e suas logicas, podendo ser definido como “[...] uma expressdo de combinacdo de
tecnologias ou de meios de trabalho, estruturadas para a resolugéo de problemas e
para o atendimento das necessidades de saude, individuais e coletivas” (PAIM,
2008:554).

Merhy, Cecilio e Nogueira apresenta uma discussao sobre modelo

assistencial afirmando que

[...] quando nos referimos a modelo assistencial estamos dizendo tanto da
organizagao da produgéo de servigos de salde, a partir de um determinado
arranjo dos saberes da area, bem como de projetos de construgéo de agdes
sociais especificas, como estratégia politica de determinados agrupamentos
sociais (MERHY; CECILIO; NOGUEIRA, 1991:83-84).
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O autor acrescenta que duas situacdes devam ser consideradas na
definicdo de modelo: uma que diz respeito ao aparato institucional utilizado para a
organizacao das acOes de saude como servicos; e outra que tem a ver com a
configuracédo do que é tomado como problema de saude.

Partindo dessas proposicoes, € possivel relacionar modelo assistencial
com a combinacdo de tecnologias estruturadas para a solu¢do de demandas da
salude de uma dada populagdo, que, por sua vez, tem necessidades sociais
historicamente definidas e com diferentes perfis epidemiolégicos o que requer
intervengdes técnicas e sociais diferenciadas.

A despeito das diversas discussdes que tomam essa definicao, ao tratar-
se do modelo assistencial em Saude Mental, percebe-se que a sua consolidacéo
ainda enfrenta obstaculos, representados, entre outros fatores, por questdes de
natureza epistemologica e institucional, bem como inflexdes de natureza politica e
ideoldgica.

Sua abordagem e analise ndo se constituem tarefa facil, devido a suas
peculiaridades, dentre as quais comportar uma histéria marcada pela segregacao e
exclusdo social, o que permite diversas leituras e concepgoes.

Nesta categoria, analisam-se as distintas concepcgdes dos profissionais e
dos usuarios sobre o modelo assistencial em Saude Mental no cendrio pesquisado.

No atual desenho das politicas de saude, o modelo de atencdo a Saude
Mental do municipio objeto deste estudo inclui a descentralizacdo dos servicos e
uma rede de assisténcia que abrange domicilio, Centro de Saude, recursos
comunitarios, Centro de Convivéncia, CERSAM, hospitalidade noturna, residéncia
terapéutica e hospital geral, todos esses equipamentos organizados em uma rede
horizontal (SMSA, 2007).

Neste cenario, os CERSAMS ocupam um lugar de destaque na
reorganizacdo da assisténcia em SM, delineando novas bases na relagdo com o
usuario, favorecendo o0 seu acesso aos servicos e a escuta diferenciada, oferecendo
uma possibilidade de resposta as queixas diversas.

Esses servicos funcionam como porta aberta e traduzem, segundo,
Quintas e Amarante (2008), “um conjunto de relagdes institucionais, num movimento
continuo de questionar e eliminar a contengcéao concreta e simbdlica das instituicoes

asilares, pelas quais se dava o controle do paciente”.
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Contudo, observa-se que para a efetiva consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica, torna-se necessaria a superacdo de grandes impasses ha
operacionalizacdo da rede de cuidados e, especialmente, na capacidade de
desenvolver acdes que se estendam ao espaco social mais amplo.

Nos discursos dos entrevistados, identificou-se que a reestruturacdo do
campo da Saude Mental com énfase na criagdo de servicos substitutivos
representou uma ruptura com o aparato manicomial, instituindo outros saberes e
fazeres, nos quais as acdes dos profissionais estdo fundamentadas. Tais acdes
estdo pautadas na invencao da assisténcia como uma orientacao ética, delineando
diferentes formas para lidar com o usuario da Saude Mental.

Os discursos revelaram o reconhecimento da mudanca do modelo
assistencial, que hoje da lugar a uma pluralidade de experiéncias, introduzindo no
campo do cuidado a construcdo de uma prética, de fato, com novas possibilidades
terapéuticas. Entretanto, pontuam a necessidade de construir viabilidade técnica,
politica e social no cotidiano dos servicos e da sociedade para sua efetiva

operacionalizagéo:

[...] a proposta da Saude Mental é uma coisa belissima. Mas eu acho que
falta mesmo é investimento. Investimento também para quem trabalha no
Centro de Saude, para construir, para poder realmente vestir a camisa da
luta antimanicomial e da Reforma Sanitaria, em todos os niveis, gestores,
profissionais, comunidades, usuarios (E2).

[...] esta caminhando a passos lentos, porque a proposta é boa. A proposta
de socializar os pacientes psiquidtricos é uma proposta muito boa, s6 que
esta faltando estrutura, suporte, principalmente de profissional na drea da
Saude Menta, para poder dar esse respaldo (E1).

Para os usuarios, fica evidenciada a satisfacdo com o caminho da

assisténcia psiquiatrica no municipio, nomeando-a de um tratamento mais humano

Essa mudanca foi tudo de bom para ndés. Ah se fosse outras épocas.Eu
tinha tomado milhdes de choques, pauladas, jatos de agua fria. E hoje eu
sou livre, porque o recurso é outro, é mais humano e ndo é tao assim
enclausurador como o manicémio, como essas outras referencias
psiquiatricas (G1).

Por outro lado, os entrevistados trazem a tona as contradicdes
vivenciadas com a mudanca da assisténcia psiquiatrica. Muitas de suas percepcoes

acerca do atual modelo, que prioriza 0s servi¢os substitutivos para o acolhimento do
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usudrio em crise, estdo mais consonantes com a crenga e valorizacdo do hospital
como um lugar que, para além de resolver a demanda do usuario, alivia a familia do

sofrimento e da convivéncia com a doenga mental, conforme observado a seguir:

Olha, eu acho assim que a proposta de mudanca é boa, mas é uma coisa
que muita gente ndo aceita e ndo concorda. Entdo, assim, agente ouve
muitas falas, principalmente de usudrios, de familiares de usuarios, que
chega aqui e falam assim: Oh! eu quero internar esse paciente, eu ndo
aglento mais, eu sei que la no hospital ele fica melhor. La resolve (E4).

Este tema ndo € novo. A chancela institucional ainda é reconhecida como
uma medida de seguranca para o usuario, sobrepondo a complexidade desses
espacgos, conhecidos pela sua clinica degradada, um contraponto a Reforma.

A analise dos dados permite inferir que a assisténcia psiquiatrica ainda
nao conseguiu romper com a crenca do poder das instituicbes hospitalares para
equacionar as demandas psiquiatricas. Mesmo o hospital sendo considerado
obsoleto, ineficaz, iatrogénico, com um poder que captura e exclui os direitos
humanos fundamentais a qualquer cidad&o, ainda assim se encontra muito presente

na sociedade. Explica Saraceno:

O hospital psiquiatrico constitui ainda, em qualquer parte do mundo, o eixo
da assisténcia psiquiatrica, o lugar suposto do tratamento, a maquina
hegeménica que devora a maior parte dos recursos humanos e financeiros
alocados para a assisténcia dos doentes mentais (SARACENO, 1999:62).

Contudo, assinala-se que o papel hegeménico do hospital psiquiatrico foi
colocado em questao ha mais de cinquenta anos, e dispositivos de tratamento e
assisténcia foram criados, acionando diferentes formas para assistir os usuarios da
Saude Mental, ao lado, de outros paradigmas que contemplam a complexidade dos
agravos.

Os dados revelaram que esse ‘novo modelo de assisténcia’ posiciona a
familia na linha de frente do cuidado. Para os entrevistados, esses familiares
acabaram arcando com o pesado 6nus decorrente dos problemas politicos e
administrativos da implementagcdo da reforma. Eles comentam que, mesmo
concordando de seus principios, muitos familiares querem o retorno a assisténcia

psiquiatrica hospitalar
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O que esta acontecendo é que esta tirando o paciente de dentro do hospital
e jogando dentro da familia, para a familia cuidar. A familia ndo tem
estrutura e nem conhecimento para cuidar de um paciente desses. Muitas
familias preferem colocar o doente no hospital (E1).

Agora, geralmente um paciente, quando ele é um psicdtico ou neurotico
grave, ele é um paciente que, assim, ele desestrutura uma familia. E a
familia ja esta cansada. Muitas vezes, ndo sabe lidar. Muitas vezes, a
familia esta precisando de um cuidado, assim, muito grande também. N&o
S0 o paciente, mas a familia também chega num ponto que ela ndo esta
querendo mais esse paciente. E no hospital, pelo menos, la ele é tratado, la
ele esta mais seguro (E12).

Sabe-se que o cansago dos familiares e a desestruturacdo vivenciada
pela familia diante da presenca de um de seus membros em crise € uma realidade.
Ha muito se sabe que o acolhimento as familias de usuarios da Saude Mental e a
relacdo de parceria entre profissionais e familiares sdo um ponto de fragilidade da
Reforma Psiquiatrica e um dos grandes desafios a serem trabalhados para a
superacao do modelo manicomial de atendimento.

Para Vianna

A atual Reforma Psiquiatrica tem centrado suas agdes na transformagéao do
modelo hegeménico de assisténcia e na conscientizagdo dos usuarios e
profissionais sobre as novas formas de atendimento. Nao existe um
investimento suficiente no trabalho com as familias pelos outros
protagonistas da Reforma Psiquiatrica e, assim, elas se sentem descrentes
com as metas propostas pelo novo modelo assistencial e mais seguras nos
espagos que conhecem, ou seja, 0s hospitais psiquiatricos (VIANNA,
2002:194).

A autora analisa que o novo modelo de atencdo em Saude Mental surge
como a barreira que impede a delegacdo do cuidado pela familia ao hospital
psiquiatrico. A reducao dos leitos passa a significar para os familiares o confronto
com a doencga, a implicacdo no processo de adoecimento € no cuidado (VIANNA,
2002).

Um dos profissionais entrevistados aponta a dificuldade de implicacao da
familia no tratamento do usuario da SM

[...Jentdo é muito comum a familia ndo se implicar no tratamento do
paciente. Com muita conversa, tentamos que os familiares se impliquem um
pouco mais.E muita luta, é muita resisténcia. Até mesmo porque as pessoas
ja tém culturalmente que o portador de Saude Mental tem que viver
isolado.E uma fala que a gente ouve muito dos pacientes da gente é esse
preconceito. Entdo, assim, a gente vé que a grande maioria, para ser
sincera, ndo sdo muito de acordo com a Reforma Psiquiatrica (E4).
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Ao discorrer sobre os principios que orientam a atual politica de Saude
Mental no municipio, calcada em novos paradigmas, e incluindo a AB como parceira
necessaria, desejavel e possivel, os entrevistados destacam que a prioridade de
atendimento das ESM esta direcionada para os casos graves e persistentes de

sofrimento psiquico:

Existe a prioridade do projeto, que € para os casos graves, esse o0 psicotico
(E8).

Trabalho dentro do projeto da Saude Mental da PBH. Existe uma diretriz
para que sejam priorizadas determinadas patologias, determinados
momentos de circulacées do sofrimento humano. Entdo, assim, é[...] eu
priorizo particularmente, na minha pratica, o que projeto determina que é o
psicotico, os neurdticos graves (E11).

Depreende-se desses enunciados que as equipes envidam esforgcos para
incorporar os principios da politica de SM no seu cotidiano. Porém, uma parcela da
demanda para a Saude Mental que chega a Atencao Basica fica sem atendimento,
por nao se enquadrar no que esta preconizado.

Um desafio apontado pelos profissionais entrevistados consiste em
conciliar a demanda, que se apresenta maior que a capacidade de atendimento dos
servicos de saude. Concomitantemente, pontuam que, mesmo com a presenca da
Equipe de Saude Mental em alguns Centros de Saude, muitos usuarios ficam sem
ser acolhidos na AB.

“Ndo tem como separar s6 neurdtico grave e psicdtico grave. Otimo que
eles tém para onde ser atendidos. E os outros casos? Tem que esperar ficar
grave para conseguir atendimento (E18)”?

A gente percebe em alguns momentos um pouco de angustia naquele caso
de estar vendo aquele total sofrimento e nem sempre é a prioridade da
Equipe de Saude Mental, até mesmo porque a agenda ndo comporta. Tem
o limite de numero de profissionais e do numero de atendimento que ele
pode fazer. Entdo, as vezes, a gente acaba ficando um pouco angustiada
de ver aquela situagdo. Ate passei por alguns momentos de angustia de ver
aquele paciente que ele ndo é prioridade, mas vocé sabe que ele precisa.
Entdo aonde vocé vai colocar aquele paciente? Se nao é prioridade, entao
fchau (E21).

Os entrevistados afirmam com certa dose de inconformismo:

A Saude Mental se resume sé nisso. E ndo adianta querer passar paciente
com neurose leve ou psicose moderada ndo. E neurose e psicose grave a
demanda que eles atendem (E15).
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[...] as vezes,vocé acha que é uma neurose grave ou uma psicose grave,
vocé avalia e encaminha para a Equipe de Saude Mental. Porém os que a
gente s6 consegue encaminhar para a ESM ou esta jogando pedra, ou esta
tirando a roupa no meio da rua, ou rasgando nota de 100. E dificil chegar
até a agenda da Satide Mental (E13).

Outros profissionais entrevistados reconhecem a limitagdo da rede
assistencial e apontam alternativas, enxergando nos usuarios ‘ndo graves’ suas

necessidades e demandas por atendimento.

Aquele caso que ndo se enquadra dentro do perfil da Saude Mental na
prefeitura, que ndo sdo os psicoticos e o0s neurdticos graves, a gente
encaminha para servigos fora dessa rede. Um exemplo é Universidade
Federal ou Universidade Catdlica. A gente percebe que o paciente precisa
de um acompanhamento, e ndo temos esse acompanhamento na rede. A
gente ndo pode deixar esse paciente solto. E, na maioria das vezes, esse
nosso paciente ndo tem recurso financeiro para esta pagando uma terapia.
Nesse caso, encaminhamos para as Universidades que tém setor de
psicologia (E12).

Apreende-se que a inclusdo desses usudrios na agenda da Atencao
Basica tem se configurado como um né critico. No cotidiano desses servicos, as
Equipes de Saude da Familia se deparam com uma gama de demandas relativas as
necessidades de saude que emerge como sendo problemas de Saude Mental. Os
dados permitem inferir que falta habilidade clinica das ESF para o manejo dessa

demanda:

[...] e para a gente que trabalha no PSF eu vejo dificuldade mesmo no lidar
com esse paciente, de estar orientando essa familia, esse paciente. Até que
ponto que a gente vai ficar tranquila com a orientagdo que a gente da para
ele estar fazendo esse tratamento (E23)?

Pode-se inferir dos dados que, historicamente e socialmente parece haver
algum consenso em torno da idéia de que se deve buscar ajuda profissional quando
esse sofrimento torna-se intenso. Pequenas queixas acerca de questdes psiquicas
s6é ganham lugar na qualidade de acessérios ou queixas menores que, muitas
vezes, nao ‘merecem’ um olhar mais detido do profissional. Outras vezes, repetidos
encaminhamentos permitem que o usuario passe a ter a idéia de que ‘al’ na

Atencéo Basica ndo é o lugar de se cuidar dessas questdes.



79

5.2 A Saude Mental e a Atencao Basica a saude: a necessaria articulacao das

equipes na rede de cuidados

Nos diversos depoimentos das Equipes de Saude da Familia e Equipe de
Saude Mental, evidenciaram-se os conflitos decorrentes da posicao dos atores e dos
servicos na construcao de um novo modelo de producao da saude, em face, muitas
vezes, da logica e das condicoes do processo de trabalho nos quais esses atores se
inserem.

Nesse sentido pontua-se que a organizag¢ao do processo de trabalho deve
incorporar as nogdes basicas da dimensao cuidadora na produgédo de saude. Deve,
ainda, no que diz respeito a Saude Mental, organizar-se segundo os principios da
Reforma Psiquiatrica. Merhy (1998) aponta que produzir saude requer a valorizacéo
do acolher, do responsabilizar, do resolver, e do autonomizar, ou seja, um agir
cumpliciado do profissional com a vida individual e coletiva do usuério. Acrescenta
que cuidar significa um encontro entre um trabalhador de saiude e um usuario, no
qual ha um jogo de necessidades e direitos em que o usuario se coloca como
alguém que busca uma intervencao que lhe permita recuperar, ou produzir, graus de
autonomia.

Neste estudo, observou-se que a articulagcdo das equipes especialistas e
das ESF na rede de atencdao a Saude Mental tem sido um dos principais desafios
para a construgdo da rede de cuidados no DISAP. Somente uma rede, com seu
potencial de construcao coletiva de solugdes, € capaz de responder a complexidade
das demandas, garantir resolutividade e promover a autonomia e a cidadania dos
USUArios.

A analise dos dados permite reconhecer que a rede de cuidados é
complexa e diversificada na base territorial. Porém, a porta de entrada configurada
para a AB ainda ndo se constitui como o0 acesso prioritario do usuario na rede de
cuidados, deixando de ser referéncia para a necessaria construcdao de sua
autonomia sua inser¢ao na vida da sociedade.

Para o Ministério da Saude, base territorial ndo € apenas uma area
geografica, mas a apropriacdo de uma parcela geografica por um individuo ou uma
coletividade. O territério é constituido, fundamentalmente, pelas pessoas que nele

habitam, com seus conflitos, interesses, amigos, vizinhos, familia, instituicdes e seus
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cenarios, enfim, um espaco de lacos sociais. E nessa perspectiva que se busca
organizar uma rede de cuidado para os usudrios e suas familias (BRASIL, 2004).

A SMSA (2007) acrescenta que o territério € o ordenador politico-social
dos servicos e agdes. Tanto para o PSF quanto para a Saude Mental o territério ndo
estd dado; é algo para ser construido, por intermédio de acbes coletivas com
instituicbes e moradores, ampliando, assim, o0s espacos de discussdo e
oportunidades para todos que nele coabitam.

Nesse sentido, a politica de Saude Mental do municipio explicita que os
CERSAMS surgem como uma aposta de composicdo de uma assisténcia a SM mais
articulada ao territério, introduzindo o referenciamento por microrregido no trabalho
cotidiano das equipes e valorizando o territério de inser¢cdo do usuario quando 0s
encaminhamentos se fazem presentes.

Observou-se neste estudo que a relacao entre CERSAM e os diversos
niveis de atencao procura garantir um atendimento de qualidade, com pronto acesso
ao usuario em crise, evidenciando ser esse um espaco de producdo de novas
praticas para lidar com o usuario da Saude Mental, diferentemente, das praticas
tradicionais ja mencionadas.

Onocko-Campos e Furtado (2006) assinala, no entanto, que romper com
a estrutura tedrica e pratica do modelo asilar ndo € uma tarefa facil, a qual requer de
todos os envolvidos na assisténcia rupturas de ordem ética, epistemoldgica e politica
em relagdo ao stauts quo representado pela atencao tradicionalmente prestada pela
rede publica e conveniada de Saude Mental, sobretudo nos ambulatérios e hospitais
psiquiatricos.

Para Amarante e Torres (2001), € necessario romper com o método
epistémico da psiquiatria, o conceito de doenga mental como erro, desrazdo e
periculosidade, o principio pineliano do isolamento terapéutico e, finalmente os
principios do tratamento moral que ainda embasam as terapéuticas utilizadas nos
servicos de saude.

Guattari (1986) acrescenta:

Doenga mental, a meu ver, ndo pode se definir sob um Unico aspecto. Ela
envolve sempre elementos de ordem pessoal, conflitos de funcionamento
de personalidade, relagdes de ordem sexual, relagdes de casais, relagdes
no seio da familia, problemas de ordem microssocial, dimensées
institucionais, questbes de trabalho, de vizinhanga, de modo de vida. Ela
envolve, inclusive, dimensdes econdmicas e dimensdes de ordem moral,
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estética e religiosa. A doenca mental é alguma coisa que se agencia no
conjunto desses niveis, mesmo que 0 que aparece seja unicamente um
sintoma no corpo (GUATTARI, 1986:246).

Essas questdes devem permear a organizacdo do processo de trabalho
desses servicos substitutivos, particularmente complexos, que devem estar
alinhados aos principios do SUS orientadores da rede, buscando garantir acesso,
integralidade e resolutividade na atencao prestada, acolhendo diariamente os casos
graves e referenciando-os para a continuidade do cuidado para os demais servicos.

Considerando essas questbes analisam-se a seguir, os discursos dos
participantes desta pesquisa, pontuando as duas subcategorias que emergiram e
que apontam como a rede esta configurada.

5.2.1 A rede de cuidados: impasses e estratégias de superacao

Nesta categoria, foi analisada a organizacéo do processo de trabalho das
equipes. Discute-se como as equipes responsaveis pela continuidade do cuidado
para o usuario da Saude Mental realizam o acolhimento na perspectiva de sua
insercdo na rede de cuidados. As redes oferecem abordagens multidisciplinares,
além de possibilitar acdes coletivas combinando diversos atores e recursos.

Para Colvero (2008), a importancia da configuracéo da rede de cuidados
de saude parte da premissa de que, de forma isolada e sem articulagdes entre si, os
servicos de saude sdo incapazes de reunir a totalidade dos recursos e competéncias
necessarios a solugao dos problemas de saude da populacéo.

A autora acrescenta que o conceito de rede €& definido como a
representacado nuclear da integracdo dos servicos de saude, ja que esta, por sua
vez, consistiria em coordenar as praticas clinicas em determinado tempo e espaco,
visando assegurar a continuidade e a globalidade dos servicos requeridos de
diferentes profissionais e organizacdées (COLVERO, 2008).

Figueiredo e Campos assinalam o desafio de se construir uma rede de
atencao que garanta a integralidade e continuidade do cuidado na SM pontuando o
descompasso entre as praticas de Saude Mental e as praticas de saude em sua
acepcao mais ampla. Para esses autores:
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Uma atencdo integral, como a pretendida pelo SUS, s6 podera ser
alcancada através de trocas de saberes, praticas e de profundas alteragdes
nas estruturas de poder estabelecidas, instituindo uma légica do trabalho
interdisciplinar, por meio de uma rede interligada de servigos de saude a
qual permita a articulagdo de acbes que, em saude mental, € uma
necessidade inquestionavel (FIGUEIREDO; CAMPQOS, 2008:144).

No conjunto dos discursos dos profissionais entrevistados e usuarios
participantes dos grupos focais evidencia-se que a rede de servigos esta organizada,
ainda que de forma incipiente, segundo os principios da RP e da RS. No horizonte,
estdo os pressupostos dessas reformas e ainda se faz muito esforco no cotidiano da
pratica dos profissionais de salde para alcanca-los. E na interface desses dois
campos que se esperam modificacdes em diversas dimensdes, resultando um novo

olhar sobre a loucura e suas abordagens.

A andlise dos dados permite também constatar a necessidade de se
refletir sobre a criacdo de praticas e de estratégias de acdo, dada a cultura
hierarquica observada nas relacdes profissionais. Rosa et al. (2005) assinalam que a
verticalizacdo e a normatividade dos projetos de Saude Mental, aliadas ao carater
prescritivo e autoritario, dificultam, muitas vezes, a adequacdo da assisténcia
psiquiatrica as realidades locais e ao controle social, fundamental para a avaliagao

do processo.

Nesse sentido, diferentes fragilidades ou contradicées na rede de servigos
foram apontadas pelas ESF, que, usualmente, enfrentam problemas de diferentes
ordens, técnicas e conceituais na atengcdo ao usuario da Saude Mental. Um

entrevistado afirma:

Um avanco foi o investimento na atencdo primaria da satde. Agora, vocé
ser a primeira porta de entrada é um né que tem que acabar. Eu acho que a
gente ndo pode ser porta de entrada para tudo. A gente fica apagando
incéndio.Chega de tudo aqui, tudo mau-tratos, violéncia sexual, droga,
depressdo. Entdo eu acho que isso ai que dificultou um pouco. Entéo, eu
ndo acredito muito ainda nessa entrada pela rede bdsica ou até do PSF
continuar acompanhando os pacientes da Saude Mental com o nivel de
informagoes que eles tém (E19).

Outro entrevistado aponta a fragilidade da rede

Ai, eu acho que dificultou muito. A prdpria populagédo cobra isso da gente,
porque ela tem um anseio grande. Ela tem uma necessidade de resolver
aquele problema dela, aquela depressao, aquilo que ela esta sentindo na
hora. E quem acompanha? Acompanhar hoje no PSF é por uma questao de
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muita boa vontade, muita disponibilidade. Mas nao sdo muitos que fazem
esse acompanhamento, porque eles se cansam, realmente (E14).

Paralelamente a essas questdes, os entrevistados assinalaram que os
préoprios profissionais de saude responsaveis pelo acolhimento do usuario na AB ao
lado dos familiares, tém dificuldades para aceitar as inovacdes propostas pela

politica de SM do municipio:

Eu acho que, no fundo, inconscientemente, eu acho que existe uma certa
dificuldade dos profissionais do PSF estarem assumindo os portadores de
sofrimento mental. Eu acho que é uma omissdo. A questdo da
periculosidade, que eles sdo agressivos, eu acho que existe muito no
inconsciente o medo da loucura, sabe. Eu percebo isso, sim. A luta
antimanicomial agora ndo é mais com o paciente, porque, muitas vezes a
dificuldade é com nossos colegas, é do que fazer com essa demanda (E2).

Eu acho que a gente esta vivendo um momento de muito desafio em
relacdo aos profissionais, nossos colegas de trabalho. Ndo estou fazendo
uma critica de forma pejorativa dos profissionais, ndo, mas eu acredito, eu
percebo, ndo é particularmente, é na pratica que existe uma dificuldade da
recepgdo do generalista em receber o usudrio da Saude Mental (E8).

Entdo, assim, eles ndo compreendem, ndo entendem, ndo tém essa leitura
que a gente esta procurando informar para eles. O portador de sofrimento
mental tem condicdo de viver socialmente. Ele é uma pessoa que tem o
direito de viver com convivio do outro. O paciente pode ficar em casa e
tratando aqui no CERSAM (E4).

O Centro de Saude é aquele movimento de tantas pessoas por dia, aquela
demanda, aquela coisa, mais o acolhimento. Como é que a gente vai
conseguir fazer o acolhimento da Saude Mental? Tem uma fila enorme
esperando (E22).

Depreende-se, dos relatos que o0 especialista da ESM fala das
concepcoes sobre a loucura assumidas pela ESF. O generalista pontua que a
demanda aumentada pode sobrecarregar: dois nds criticos para a integracao
acontecer realmente.

Infere-se que é necessario um acompanhamento sistematizado das
equipes do PSF, que ficam na retaguarda do cuidado, com destaque para a
organizacdao da rede e seus dispositivos. O didlogo entre as ESM e a ESF se
apresenta, muitas vezes, distinto, ndo partilhando da mesma légica, e esse dialogo
nas diferentes modalidades é necessério para avancar na politica de SM.

Rosa et al. (2005) assinalam que a insercao da SM na AB tem revelado
uma relagao conflituosa entre o discurso e a pratica. Ressaltam que o despreparo
dos profissionais, da familia e da comunidade para lidar com o sofrimento psiquico
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tem se tornado cada vez mais evidente, e a medicalizacdo dos sintomas foi
percebida, muitas vezes, como uma indisponibilidade no atendimento aos problemas
psiquicos, somados a auséncia ou ineficiéncia dos servicos de referéncia.

Relata um entrevistado:

Oh, eu ndo sei se eles fizeram para complicar ou se a intencdo é boa,
porque antes funcionava assim, tinha o acolhimento da Saude Mental.
Agora de acordo com a Secretaria eles tém que passar pelo PSF. Eles
passam pelo Médico de Familia. O Médico da Familia, ele medica e faz um
relato e espera uma reunido mensal para passar os casos para a psicologa
da ESM (E3).

Pode-se inferir que a necessaria articulacdo da Saude Mental com a
Atencdo Basica e a busca de uma maior interlocucao entre os atores envolvidos na
rede de cuidados vem sinalizando um desafio no cotidiano das praticas dos
profissionais na rede. Muitos profissionais se posicionam diante dessas demandas
numa relacdo de dependéncia de outros saberes para compartilhar os planos de
cuidados para essa clientela.

Esse desafio coincide com a expansdo e a qualificacdo da AB, organizada
pelo Programa de Saude da Familia. Parte das prioridades politicas que o Ministério
da Saude implementa tém como propésito oferecer oferta de servicos com
qualidade, resolutividade, de forma integral, continua e proxima a residéncia das
pessoas.

O PSF pressupbe a reorganizacdo da atencao em saude no Pais,
mediante a adscricdo geografica de uma clientela a uma equipe multiprofissional
(médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude),
responsavel por acdes de promogdo, prevencao, reabilitacdo e recuperagdo da
saude (BRASIL, 1997).

Ha que se reconhecer 0s avangos nesse processo, como a inclusao de
parcelas significativas da populagdo na oferta dos servicos € o0 aumento da
resolutividade, com a implementacdo de politicas de atencdo a saude mais
abrangente. Porém, infere-se que muito pouco se avangou nos principios finalisticos,
como o da integralidade das a¢des, da equidade e da humanizagdo do atendimento.

A Atencao Basica, l6cus preferencial e reconhecido como porta de
entrada, ganha contornos diferenciados com essa estratégia, escolhida
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nacionalmente para reorganizar a AB, apontando caminhos a serem construidos
para as desejaveis mudancas preconizadas pela RPB.

A AB encontra-se priorizada, mas convive-se no cotidiano dos servicos
com a oferta fragmentada do cuidado, a supervalorizacdo das especialidades e a
baixa resolutividade das acées (MERHY et al., 2003).

Um programa com tal dimensédo enfrenta muitos desafios como, o
necessario suprimento de recursos humanos em quantidade e qualidade para fazer
frente as metas preconizadas na transformacao do atual quadro sanitario do Pais.
Nesse cenario em construcdo, convive-se com o sofrimento psiquico, como agravo
de alta prevaléncia (BRASIL, 2001).

Para o MS (2003) grande parte das pessoas com transtornos mentais
leves esta sendo atendida na AB. Queixas como psicossomaticas, abuso de alcool e
drogas, dependéncia de benzodiazepinicos e transtorno de ansiedade menos grave
vém compondo cada vez mais a agenda das ESF.

O relatério da OMS sobre a Saude Mental no mundo revelou que os
transtornos mentais e comportamentais sdo comuns entre as pessoas que procuram
0s servicos de saude na AB, ressaltando que o controle e o tratamento no contexto
da AB sdo fundamentais para que um maior numero de pessoas tenha acesso de
forma mais rapida aos servigcos de saude (OMS/OPAS, 2001).

Enfatiza, ainda, esse documento que nesse nivel de assisténcia nao so
proporciona melhor atencdo como também reduz os desperdicios por investigacdes
diagnésticas desnecessdrias e tratamentos inespecificos ou inapropriados
(OMS/OPAS, 2001:148)

Assim, o Ministério da Saude (2003) esta construindo nos ultimos anos as
diretrizes e condicbes para que a rede de cuidados em Saude Mental estruture-se a
partir da AB, obedecendo ao modelo de redes de cuidado de base territorial e
buscando o estabelecimento de vinculos e acolhimento.

Contudo, os discursos evidenciam dificuldades das ESF para trabalhar de
forma eficaz com as demandas de Saude Mental, referindo-se que, mesmo que o
facam, o suporte técnico as equipes € inadequado para articular as propostas
teéricas com o vivenciado na pratica. Os achados empiricos nomeiam essa
dificuldade quanto ao excesso de demanda no cotidiano do servico e a falta de
conhecimento das equipes do PSF para acolher esta clientela, dentre outras

questoes:
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[...] entdo, esta hipersaturado e isso em qualquer area, nao é sé na clinica.
Né&o é sé na psiquiatria. Vocé pode ver na ginecologia também, na pediatria
também. Isso esta sendo geral. O atendimento dos postos de saude, a
demanda por especialidade em Belo Horizonte, esta aumentando
assustadoramente e ndo esta tendo reposicdo de oferta de servico. Na
psiquiatria, isso também reflete. O ruim é que o0s pacientes estdo sendo
desinstitucionalizados e jogados dentro de casa pra familia tomar conta e a
demanda esta reprimida (E20).

O PSF ja esta sobrecarregado por si s6 e ainda tem mais essa porta de
entrada de pacientes de sofrimento mental que vao entrar pelo PSF
também. Isso pode, ndo sei se vai comecar, mas isso pode comecar a
sobrecarregar demais o PSF e comecgar a ter uma demanda reprimida, ndo
atendida do paciente que ndo consegue ter acesso ao PSF e,
posteriormente, a Psiquiatria (E23).

De forma semelhante, outros entrevistados aprofundam um pouco mais

na questao da demanda:

Eu acho assim: no meu ponto de vista, o PSF, no apoio de Saude Mental, é
fundamental. E ai abre um leque, porque o que estava escondido veio a
tona. Por isso mesmo que aumentou a demanda (E7).

[...] eu percebo aqui que ha tendéncia maior, por exemplo, da demanda do
PSF para atender crianga, ginecologia. Mas a Saude Mental é diferente. Eu
percebo que existe uma resisténcia diferente. Mas eu ndo sou psiquiatra,
ndo sou psicdloga, ndo tenho costume com isso, o que eu vou fazer com
esse paciente? (E2)

Entao, eu acho que o profissional do PSF é um profissional que a gente
deveria ter mais cuidado com ele. A prefeitura devia ter mais cuidado com
ele. E, as veze,s eu vejo que tem que ser muito corajoso. Eu fico exigindo,
exigindo, propondo que eles se apropriem mais, que eles apreendam mais
sobre Saude Mental. Mas Saude Mental € uma parte do que eles fazem.
Tem ginecologia, tem pediatria. E um universo em que a Saude Mental é
uma parte do que eles fazem (E10).

Apesar de preconizado que a porta de entrada dos usuarios no atual
modelo da SMSA seja de responsabilidade das equipes do PSF, o processo de
insercdo desta pratica, segue compassos diferentes na rede. Revelam os
depoimentos que quando a necessaria interface da SM com a AB ocorre de forma

efetiva a inser¢do do usuario no seu territorio de abrangéncia é facilitada.

A porta de entrada, a ndo ser que seja caso muito grave, deve ser o Centro
de Saude, e o PSF deve bancar a manutengdo daquela receita, atender e
tal. Vamos ver, estamos caminhando. Acho que é ir tentando e isso é bom
para eles. Eles ficam perto de suas casas[...] Eu acho que é uma visdo
integral da saude, um aspecto, a questao da integralidade, as acbes de
prevencdo e de promocgao, e é nisso que estamos apostando (E9).

[...] nds trabalhamos junto com o PSF, e intervir, por exemplo, no ambiente
que esse usuario vive, porque isso sim é um fator de adoecimento. Entao,
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essa visdo mais global do paciente, eu acho que é fundamental, pois ha a
possibilidade de dialogo, onde vocé tem profissionais que acolhem bem, e é
claro que isso é mais saudavel (E17).

Esses enunciados apontam uma saida para a questdo da integracao das
ESM com o PSF, que inclui a familia como um nucleo oportuno de intervencao, em
que o territério de insercao do usuario é reconhecido como um espaco terapéutico
para além do consultério.

Para Pereira (2007), essa parceria com o PSF retira o profissional “psi” do
centro de condugdo de uma parcela significativa de casos, estabelecendo um
reposicionamento dos profissionais de forma menos narcisico e mais generosa,
especialmente no que diz respeito a transmissdo do conhecimento. Diante dessa
realidade um entrevistado assinala:

Quando vocé passa a trabalhar junto com o PSF, muda todo olhar que vocé
tinha com aquele paciente. Vocé acaba ndo vendo sé o que o paciente fala;
vocé acaba vendo toda a familia, que estrutura familiar aquele paciente tem,
€ isso acaba mudando o rumo da terapia. Eu acho que precisava mesmo de
se pensar em uma formacdo mais cuidadosa para os profissionais do PSF
(E4).

Estamos, entdo, em um momento de fortalecer essa relagdo com essa nova
estratégia que se criou, e essa interlocugdo pode melhorar para eles se
sentirem mais autorizados para estar atendendo esses pacientes (E19).

Por outro lado, fica explicito que a incipiente interlocucao das equipes de
PSF com a Saude Mental obstaculiza o atendimento mais fluido ao usuario:

Preocupa-me muito essa questdo de falar assim: vdo descentralizar, vai
para a Saude da Familia, porque agora tudo € Saude da Familia. Tirou de la
onde estava todo mundo e mandou para ca. E o que eu te falei no inicio,
essa questdo de ter o que fazer o que a gente pode fazer com esse
paciente? (E6)

Ainda tem muito que avancgar. Porque eu acho que esta todo mundo ainda
muito armado. Eu tenho que provar ao Centro de Salde que aquele
paciente pode ficar 14, e eles querem provar que o paciente pode ficar aqui.
Eu acho que talvez nisso um ndo escuta o outro. Acho que agora é que a
gente tem que amadurecer esse ponto (E10).

Para além dessas questoes, a analise dos dados aponta que as equipes
lidam diariamente com situagdes de faltas concretas, advindas muitas vezes, da
forma de insercao social, politica e econémica. Essas situacoes sao favoraveis ao

desconforto existencial e se caracterizam, muitas vezes, como sofrimento psiquico.
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Isso requer das equipes uma atuagado transversal com outras politicas sociais do
municipio, com vistas a otimizar o cuidado.

Figueiredo (2006), em sua pesquisa, buscou identificar articulacado entre
as ESF e as ESM no municipio de Campinas tendo chegado a conclusdes
desconcertantes sobre a mudanca da légica de trabalho proposta pelo MS. A autora
pontua que trabalhar em rede ndo é uma atividade facil de ser assumida pelas
equipes, € isso nado ocorre automaticamente com a determinacdo das diretrizes
emanadas. Para a autora, aliado aos preconceitos, prevalece a dificuldade de entrar
em contato com o sofrimento do outro, a sobrecarga trazida pela lida diaria com a
pobreza, com a violéncia, fatores que tém sido colocados como possiveis entraves
para a articulacdo da rede de forma eficaz.

Um contraponto sobre os desafios da Saude Mental na Atencao Basica é
sinalizado por Lyra (2007). Para a autora, o sofrimento psiquico esta cada vez mais
presente na sociedade, que, de forma sistematica sendo enfrentado com os
tradicionais artefatos bioquimicos e tecnoldégicos, sem avangar nos pressupostos
consagrados pela Reforma Psiquiatrica. Pontua que as solugcbes exclusivamente
técnicas para o enfrentamento de questdées cruciais vivenciadas no nosso cotidiano
como a persisténcia da violéncia e as desigualdades de insercao social, requerem
um avango do conhecimento cientifico.

Afirma a autora que no enfrentamento desses desafios alguns paradoxos
precisam ser trabalhados, como: incluir a individualizacdo do sujeito, para que sua
subjetividade seja escutada; e admitir a responsabilizacdo compartilhada, com uma
analise singular de cada caso, excluindo, de certa forma, a logica do
encaminhamento (LYRA, 2007).

Colvero (2008), em seu estudo sobre estratégias de atendimento em
Saude Mental na Atencado Basica e a maneira como se articulam os servigos de
saude de determinada regido do municipio de Sao Paulo, para produzirem o cuidado
ao usuario da SM, revelou que a configuracdo da rede assistencial apresenta
dificuldades na articulagdo entre os servicos de saude do territério. Essas
dificuldades sao decorrentes das barreiras de acesso a atencao especializada, o que
propicia a emergéncia de crises psiquiatricas, a trajetoria recorrente e frequente do
usuario ao servico de emergéncia e uma lacuna na prestacao do cuidado de saude
continuo e global.
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Outro estudo sobre a temética pontua o atendimento na AB em um bairro
periférico do municipio de Maceid, que acontece apenas pelas equipes do PSF, no
qual ficou constatado que o cuidado ao portador psiquico na AB tem sido
medicalizado, fragmentado e centrado no hospital. Aponta, ainda, que o0s
profissionais de saude, assim como as familias, tém reproduzido a l6gica do
internamento psiquiatrico, que é reforcada pela insuficiéncia de recursos e ineficacia
do sistema publico local (BREDA, 2001).

Para a autora, o PSF nao tem sido capaz de mudar a l6gica da atencao
que perpetua suas agdes orientadas no modelo biomédico. A forma de cuidar em
saude dos envolvidos nessa pesquisa nao incorpora os pressupostos da RS e RP
(BREDA, 2001).

Acrescenta, ainda, que a penetracao nas redes sociais € timida e que a
dindmica das acdes € passiva e individual, sendo que a abordagem orientada na
escuta, no acolhimento e no vinculo é raramente utilizada. Neste estudo, a analise
dos achados empiricos constatou que a implementacdo de uma politica publica que
contemple os usuarios em sofrimento psiquico no contexto da Atencdo Basica
requer o reconhecimento de que ainda existe a supremacia do modelo biomédico na
organizacdo das agdes de saide (BREDA, 2001).

A insercdo da Saude Mental na AB exige de um lado, o envolvimento e a
corresponsabilizacdo de todos os atores na atencdo a saude; e, de outro, a
necessaria ruptura com os antigos padrdes assistenciais, reinventando no cotidiano
outras formas de cuidado.

Loyola faz uma reflexdo sobre os desafios da SM na AB salientando que:

[...] o momento em que vivemos hoje no que diz respeito a atengéo
psiquiatrica € de transicdo com a oferta de dois modelos vigentes — os
hospitais psiquiatricos de um lado, e os CAPS e a assisténcia no territério,
ou seja, a atengado priméria, do outro — que deveriam ser tidos como
campos antagdnicos, mas cuja convivéncia se ndo forcarmos a reflexdo e a
discussao, podera naturalizar-se como modelos complementares (LOYOLA,
2007:8).

Este estudo revelou que ha que se pensar neste momento de transicao
que vivemos. Contudo, deve-se ressaltar que o caminho tragado e percorrido pela
SMSA na construcdo do modelo assistencial em SM incorpora o apoio matricial das
equipes, apostando nas orientagdes da interface da Saude Mental com a saude da

familia.



90

Reconhece-se que a proximidade das equipes do PSF com a comunidade
constitui um recurso estratégico para viabilizar essa interface. Sinaliza-se, porém
que romper com as praticas psiquiatricas tradicionais, orientadas pela referéncia e
contrarreferéncia, e que repercutem, quase sempre, numa desresponsabilizacao

pela producao da saude, constitui-se um desafio de todos os dias

As vezes, a gente comega até a virar bode-expiatério das equipes de PSF,
porque eu acho que a culpa é até mesmo da historia da psiquiatria, que se
apropriou, de certa forma, do portador de sofrimento mental, éf...]
internando, hospitalizando. E agora, a gente quer que esse paciente, e 0
projeto também fala muito disso, que eles convivam livremente e frequente
0s mesmos lugares, das pessoas ditas normais (E2).

Os discursos dos usuarios que participaram do GF mostram que a AB nao
€ reconhecida como porta de entrada no sistema e sim o CERSAM que se

configurou com o local para o seu tratamento

O Cersam é tudo de bom. Entdo se vocé tem uma coisa na cabega, uns
pensamentos, um comportamento duvidoso, agressivo, pé, para que da
choque? Para que tratar subumanamente? Ja o posto de saude, eu acho
fundamental para a sociedade em geral, o CERSAM para Saude Mental. O
posto de saude é quase igual a muitas clinicas medicas de todas essas
especialidades e ameniza o saldrio, porque ndo vai ter que pagar consulta,
porque ndo vai ter que pagar passagem, ndo vai superlotar os hospitais
(GF2).

Esse nao reconhecimento da porta de entrada do usuario pela AB, aliado
a todas as questbes j4 mencionadas, retrata que o caminho trilhado enfrenta
dificuldades na sua operacionalizacao.

Pode-se dizer que a rede configurada para o acolhimento do usuario em
crise esta bem definida. Essa porta de entrada nos servicos substitutivos tem sido
reconhecida como um lugar de escuta e resolutividade que orienta o usuario em
relacdo tanto ao seu proprio problema quanto ao funcionamento dos demais

servicos da rede.

O que acontece é que ja sdo quase onze anos de existéncia do CERSAM.
Entdo os pacientes ja estdo muito acostumados com esse espaco. Sabe,
eles vém primeiro aqui quando precisam de um atendimento. Depois € que
encaminhamos para o Centro de Saude, ou Centro de Convivéncia. Essa
mé&o tem que ser invertida (E10).
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Por sua vez, o usuario participante do GF identifica o servico substitutivo
como sendo o espaco legitimado e reconhecido como a porta de entrada no

momento de crise:

Quando eu piro, eu vou para o CERSAM, que é a cura milagrosa, como
falam de Deus. Nao é um manicémio, ndo. O CERSAM da cafezinho, da
almoco, janta. A gente dorme 14, tem televisao, video, DVD (GF1).

O CERSAM, o que eu queria falar é isso € bacana: tem terapeuta, tem
remédio, tem cuidado. Igual eu te falei, cuidado bom e ruim, por parte de
funcionarios. Até paciente também, tem divergéncias bioldgicas e tudo mais,
por que doido ndo tem ponto de vista bom e ponto de vista ruim, ideologia
boa e ideologia ruim, mas tem divergéncias bioldgicas, mas todo lugar tem.
Agora eu so vou para la quando fico doente (GF2).

Ancorado em sua experiéncia, o0 usuario reconhece, nem sempre
identifica como tal, mas reconhece todo o aparato terapéutico disponivel em um
servico substitutivo. Pode-se compreender esse discurso como uma descricdo de
tudo que oferece um servigo e até enquadra-lo como sendo assistencialista. Pode-
se, por outro lado, compreender que este usuario reconhece cada acao cotidiana
como parte de um grande projeto terapéutico. E assim o é. Talvez o maior milagre
seja mesmo, para além de todo o aparato quimico disponivel, constituir-se como um
espaco em que o comer, o dormir, o ver TV sejam momentos nos qual a autonomia
e, mais, a condicao de sujeito é considerada e resgatada, tornando-se algo real, ndo
se importando se esse sujeito se apresenta delirante, desorganizado ou inadequado.

Os dados indicam que, a despeito de um espaco acolhedor, a certeza de
qgue o servico substitutivo € um local de tratamento é clara para esses entrevistados.
J& ndo cabe mais a idéia de que é preciso delimitar espagos para o louco circular.
Seu espaco é a cidade.

Os discursos desses dois ultimos entrevistados revelam uma realidade do
usuario da rede, que precisa ser escutada e apreendida pelos profissionais. E
preciso compreender de forma mais detida os diversos sentidos do cuidar em Saude
Mental para, assim, vislumbrar dispositivos, possibilidades, parcerias necessarias e
recursos disponiveis no territério.

A importancia de o usuario compreender a organizagcdo da rede de
servicos para a sua insercao e possiveis encaminhamentos na rede foi manifestada

pelos profissionais entrevistados:
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Para o usuario chegar até a Saude Mental, ele deve passar pelo PSF. O
meédico vai avaliar se realmente é um caso para Saude Mental ou é uma
depressdo leve que ele pode estar sendo acompanhado pelo generalista.
Aqui, a gente tenta trabalhar em conjunto com o PSF. O acolhimento deve
ser feito pela prdpria equipe do PSF, e ndo pelos profissionais da equipe
Saude Mental. E falamos isso para os pacientes, para eles entenderem
esse fluxo (E12).

Acho que os pacientes tém que entender que a Unidade Basica tem, sim,
condicdo de estar acolhendo esses usuarios, mesmo que ndo seja
propriamente para que o seu tratamento seja todo feito la, mas para que ele
circule Ia e aqui (E9).

A proposta da RP, para além da légica que orienta a insergé@o e o transito
dos usuarios na rede de servicos, deve ser compreendida por todos: usuarios,
familiares e profissionais. Caso contrario, a Unica légica que prevalecera sera a da
resolutividade, no momento da ‘crise’. Circular pelo PSF seria algo que transcende
essa questdo. Envolve o estabelecimento de vinculos do usuario com outros
espacgos, o que poderia resultar em um cuidado continuo, ao lado de sua insercao
no territério.

Para Figueiredo e Campos (2008), cada um dos atores sociais € 0s
servicos envolvidos na atencdo podem se destacar na rede e favorecer um

entrelacamento de acdes e relacoes. Para esses autores, a rede deve ser

[...]Joulsante e viva, que se movimente para dar sustentagdo as
necessidades dos usudrios, que seja sem centralidade, porém suficiente
para agenciar as demandas dos usuarios e se transformar em um suporte
efetivo para as dificuldades que esses usuarios possuem (FIGUEIREDO;
CAMPOS, 2008: 145).

Assim, destaca-se a necessidade de integracdo dos servicos presentes
no territério. Alguns profissionais entrevistados tém clareza sobre a dindmica do
trabalho em rede e reconhecem ser esse um recurso estratégico para a atencao a

SM, acrescentando que a porta de entrada deve ser a AB:

A porta de entrada, deve ser o Centro de Saude vamos ver, essa é uma
estratégia que pode dar certo. Estamos encaminhando os pacientes. Acho
que é ir tentando (E22).

Outra possibilidade que a rede oferece € o acompanhamento realizado
pelo especialista da SM, que atende em Unidades Bésicas e figura como referéncia
num quantitativo de quatro ESM que séao referéncia para os nove Centros de Saude
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do DISAP. Acontecem, ainda, propostas diferentes, que, certamente, respondem a
particularidade de cada usuario.

E uma coisa que, por exemplo, tem sido feita uma experiéncia muito
interessante. O usuario ele mantém o vinculo no CERSAM. Ele continua,
por exemplo, num determinado tempo pegando a medicacdo aqui, mas ja
comeca a fazer a psicoterapia na Unidade Basica com as equipes de Saude
Mental (E17).

Yasui e Costa-Rosa ao elaborarem uma reflexdo sobre os desafios
cotidianos da SM, comentam sobre as dificuldades dos profissionais de ouvir o
sujeito e sua dor além da doenca, de forma a articular os sintomas e sinais em um

guadro mais amplo e complexo, pontuando que

raramente esses profissionais estabelecem didlogos que produzam uma
integracdo com outros profissionais que trabalham a seu lado; nao
compreendem as dificuldades das pessoas em aderir ao tratamento
estruturado dessa forma; estranham e se incomodam com as reivindicagdes
das pessoas a respeito de seus direitos; apresentam grandes dificuldades
em construir estratégias que ampliem a participacdo e autonomia dos
usuarios (YASUI; COSTA-ROSA, 2008:30).

Os autores acrescentam que a mudanca de paradigma da RP ndo é uma
agenda especifica da SM, e sim um compromisso a ser assumido no conjunto de
transformacoes praticas que contribuem para a construgdo do SUS, em que a saude
deve ser reconhecida como decorrente dos modos de viver, incluindo todos os
aspectos psiquicos, sociais, culturais, econdbmicos e ambientais nesse processo
(YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

Esse desafio esta presente no cotidiano das equipes, o que compromete
a oferta de uma assisténcia com qualidade para o usuario da Saude Mental na rede
de cuidados. Para os entrevistados:

E dificil. Ndo é f4cil vocé ouvir com paciéncia, relacionar sua queixa com
seu modo de vida, saber que aquele cara esta precisando de atendimento,
de uma escuta diferente, e esse é um direito dele. Acho que precisa ser
investida mais a forma de lidar com o portador de sofrimento mental, tentar
tirar esse estigma, que ainda é muito forte e que sé o CERSAM resolve
(E22).

Esse tipo de demanda, a gente sabe que para o Centro de Saude é dificil.
Aqui é uma porta aberta para todo tipo de demanda. Vem gente de todo
tipo. Mas eu acho que é isso, isso que é uma assisténcia integral. Esta
preconizada assim. As pessoas é que ndo estdo preparadas, ndo tém
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tempo para escuta, sabe. Qualquer coisa diferente de comportamento é
Saude Mental e ai a gente encaminha (E20).

De acordo com a linha guia de Saude Mental elaborada pela Secretaria
de Estado da Saude de Minas Gerais (2006) enquanto as ESM ocupam suas
agendas predominantemente no atendimento dos casos cujas razdes e objetivos
ndo sao claros, nem para eles nem para os profissionais que os acompanham,

muitos atendimentos deixam de ser priorizados assinalando:

Os portadores de sofrimento mental grave, ou psicético, ndo costumam
encontrar espago e tempo nas unidades bdésicas: quando atendidos,
geralmente sdo pacientes ja estaveis, que ali recebem apenas uma
renovacgao da receita visando “manter o quadro”. Por conseguinte, é preciso
operar uma inversao: 0s casos mais graves, inclusive os agudos, devem ser
priorizados em qualquer servico de Saude — inclusive na unidade bésica.
Esse ndo é um movimento facil de fazer. Contudo, sua realizagao é
indispensavel, se queremos assegurar a unidade basica um papel efetivo na
rede de atencdo aos portadores de sofrimento mental (MINAS GERIAS,
2006:54).

Os discursos revelam a dificuldade de operacionalizar essa afirmativa,
uma vez que o atendimento ao usuario em crise ja esta demarcado no CERSAM e
os médicos generalistas ndo se sentem aptos para trabalhar com essa demanda.
Esses profissionais contradizem o pressuposto da linha guia, afirmando:

Entao, ja tem um més que o paciente esta em sofrimento mental, ndo esta
bem controlado, porque precisa de especialista, e eu estou segurando o
encaminhamento que eu fiz para poder passar para o psiquiatra hoje. Tenho
pouco conhecimento na drea e pouco tempo para lidar com o usuario de
SM. Entdo tem uma demanda ai. Ndo deveria, mas é assim. Paciente que
esta com caso mais grave, por exemplo, a gente até pode passar o caso
para a psicdloga, que tem o acesso ao CERSAM com mais facilidade e
discutir o caso la. Mas até entdo isso esta resolvendo pouco. Esta todo
mundo esperando a reunido, a avaliacdo com o psiquiatra hoje. Pelo que eu
vi aqui eu ja devo ter uns oito casos para passar para ele (E1).

Nao basta saber s6 o remédio que da; tem que saber o que pode dar, se da
e como da. Entdo, tem que ter um conhecimento um pouco maior ndo s6
dos medicamentos, mas também das técnicas de lidar com o paciente. Isso
nds ndo temos. Essa informagdo, em geral, nés temos pouca. E o pior de
tudo é que nés ndo temos tempo nem de correr atras dessas informacgées, e
muito menos de fazer grupo operativo com esse paciente (E6).

A andlise dos dados da entrevista revelou ainda que alguns profissionais
das ESM presentes na AB, muitas vezes, gracas a formacao especifica para este
tipo de atendimento, assumem uma postura ativa nas suas praticas de acolhimento,

apresentando respostas e saidas para as demandas dos usuarios de SM. Esses
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profissionais adotam diversas estratégias de orientacdo e solugcdo imediata do
problema de saude apresentado pelo usuario e pelo encaminhamento para outros

servicos da rede de saude.

Agora, a gente faz o acolhimento daquele paciente, avalia a situag&o. As
vezes, requisita naquele momento uma reavaliacdo da medicacdo da
prescricdo psiquiatrica, encaminha e comunica para o técnico de referéncia,
considerando a microdrea do paciente. Se vocé cria um bom vinculo com
ele, isso facilita a transferéncia, facilita com que ele se aproprie do
tratamento (E9).

Hoje, quando o paciente chega, passa pelo acolhimento da equipe de
Saude Mental, a gente avalia de acordo com o quadro que se apresenta, a
gente marca uma terapia ou entdo encaminha para o psiquiatra para estar
fazendo a medicacao, caso necessario (E 12).

A andlise dos dados permite inferir a necessidade de o profissional
conhecer o funcionamento do servico e de orientar o usuario com relacao a isso,
estando a eficacia do atendimento sujeita a essas tarefas que ele deve cumprir.

Entretanto, surgem alguns impasses:

Eu n&o tenho duvida nenhuma que o acolhimento quando bem feito passa
seguranga para o paciente. Olha esta aqui! Se vocé explica, vocé fala da
importancia desse encaminhamento para ele, se efetiva, com certeza [...] A
gente vé esse retorno. Agora, nos precisamos mesmo é de equipar as ESM
com mais profissionais. Esta insuficiente. Estou percebendo que o0s
profissionais estdo cada vez mais estressados, sabe, muita gente pedindo
demissao porque ndo esta dando conta. Fica dificil. As vezes, o usuario
comega a reclamar ou o psiquiatra ndo receitou, ele tinha que ter receitado,
mas néo receitou porque estdo querendo colocar Belo Horizonte dentro de
Sabara (E2).

Para Campos (1998), o acolhimento deve ser considerado como uma
proposta de reorientacdo da Atencado a Saude, uma estratégia fundamental para a
reorganizacado da assisténcia de saude, visando ao acesso universal, a melhoria na
qualidade dos servigos, e favorecendo a relacao usuario e profissionais.

Porém, o acolhimento do usuario da SM pela ESF tem sido configurado
com a triagem desses para os profissionais das ESM. Dar visibilidade e refletir sobre
os sentidos que o acolhimento ocupa no cotidiano do trabalho desses profissionais
no processo de cuidado em saude € de fundamental importancia, sobretudo quando
se pensa o acolhimento como uma pratica que promove a inclusdao dos usuarios no
SUS.
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Construir uma nogéo de cuidado e cuidar a partir desses principios tem
sido um desafio no cotidiano para todos os atores envolvidos, uma vez que a légica
que orienta o processo de trabalho na SM advém de um modelo fortemente marcado
pelo carater clinico de enfoque individualista, pela doenga e pela medicalizagao.

Ainda que os problemas de saude sejam reconhecidos como
multicausais, prepondera o modelo biomédico. A supremacia do saber/poder da
profissao médica sobre os demais profissionais na conducao da terapéutica continua
mantendo certo espacgo de decisdo e dominio de conhecimentos. Tradicionalmente,
o atendimento ao usuario da SM esteve sob a tutela de psiquiatras e psicélogos.

Os dados permitem inferir, no entanto, que na SM, no espaco do
CERSAM, isso se encontra mais diluido, uma vez, que o trabalho é realizado por
equipes multidisciplinares, compostas por assistente social, enfermeiro, médico,
psicologo e terapeuta ocupacional, entre outros, o que constitui uma questao
inovadora no processo. A participacdo de outros técnicos no tratamento trouxe a
possibilidade de outras relagcdes e experiéncias com a loucura, ancoradas nas
reuniées de equipe, que acontecem em todos o0s servicos e tem dado sustentacéo a
politica de SM (SILVEIRA; ALVES, 2003).

A preponderancia do profissional médico na conducao terapéutica dos
casos da SM impera no PSF. A acdo médica parece se tornar imprescindivel.
Possivelmente, pela certeza de que a intervencao quimica é inevitavel e legalmente
vetada aos demais membros da equipe. Observa-se aqui um paradoxo, pois mesmo
contando com uma equipe para o trabalho, em realidade, busca-se segurangca no
saber/poder médico

Quando o usudrio entra pelo PSF, o proprio médico vai passar a medicacéo.
Agora 0s casos que sdo os mais graves, ele vai encaminhar para o
psiquiatra. A agenda do psiquiatra, vocé imagina, é lotada, a demanda é
muito grande (E12).

Ha que se considerar que, diferentemente do que acontece em relacao
aos outros agravos, na SM os demais profissionais ndo dispdem de protocolos
clinicos que preveem as condutas, incluindo a prescricdo de medicamentos. A
especificidade, inclusive legal, da prescricdo de psicofarmacos, unida ao
desconhecimento que leva os profissionais a acreditarem na intervencéo
medicamentosa como a unica possivel ou eficaz, acaba por eleger o profissional

médico como aquele que dispde de tecnologia para realizar intervencgdes.
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Assim os profissionais relatam as cenas cotidianas, transparecendo uma

dificuldade de compreensao da forma como a rede deve se organizar:

Tem Centro de Saude que ndo tem equipe de Saude Mental. Mas a
referéncia esta em outro posto. S6 o psiquiatra é que, muitas vezes, fica
sendo referéncia para trés Centros de Salde por causa da medicagao (E5).

Outros profissionais avancam, buscando alternativas, tais como a

discussao de casos com as ESM:

Cada equipe tem o seu medico psiquiatra de referéncia. Entao, eu discuto o
caso. Normalmente, eu marco na agenda do psiquiatra um atendimento
para ele avaliar e medicar os pacientes que eu acolho (E22).

Pode-se entender que a referencia do profissional médico é fundamental
para a continuidade do tratamento do usuario. Contudo, infere-se que sé a
medicacdo parece ser suficiente para a terapéutica, acrescido do poder médico
nessas relacdes, que ainda continua hegeménico. Nao se esta negligenciando o
valor da terapéutica, contudo a interdisciplinaridade é necessaria para dar conta da
complexidade da abordagem deste sujeito, além de se colocar como um quesito
para desatar o n6 da cronicidade.

Provavelmente, o que falta aos outros profissionais é a certeza de que
existem outras tecnologias tdo eficazes e eficientes quanto o medicamento para
oferecer respostas eficazes para o usuario da SM.

Os discursos revelam que se a auséncia do psiquiatra para atender a
demanda, incluindo a prescricdo da medicacdo, aumenta a chance do usuario de
retornar ao CERSAM mesmo sem esse estar em crise psiquiatrica o que, de certa
forma, cronifica o seu tratamento. Os profissionais do servico substitutivo estao
atentos a questao:

O CERSAM assume a revisdo da medicacdo psiquiatrica quando a ESM
esta sem médico. Entdo, a gente tem feito um esforco para fazer um
relatério esclarecendo que o CERSAM vai ser subutilizado se ele for
colocado num lugar assim, de renovagéo de receitas (E20).

O CERSAM néo é para renovar receitas. O CERSAM ¢é para avaliar no
momento da crise. Entdo, a gente vem tentando provocar um pouco essa
conscientizagdo. E pontual na crise, € nesse momento especifico que a
gente esta dando uma assisténcia. Ja vai finalizando isso nos primeiros
atendimentos, seja com o prdprio usudrio, seja com o proprio familiar (E23).
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Assim, diante da estreiteza de outras portas, constata-se que esse
servico, reconhecido e legitimado para o atendimento as crises psiquiatricas,

assume outra funcao que nao a preconizada pela politica de SM do municipio.

Mas assim, talvez assim, com o tempo a gente virou urgéncia, virou
ambulatorio, virou Centro de Convivéncia, entdo o CERSAM virou um misto
ai de tanta coisa, sabe de virar um misto de coisas. Até urgéncia a gente
atende. Eu fico brincando aqui que até urgéncia a gente atende (E10).

Embora para a equipe inserida nesses servicos fique claro que o tempo
de permanéncia do usuario nesses equipamentos deve ser o estritamente
necessario e que seu encaminhamento para os Centros de Saude deve ocorrer tao
logo passe a crise, os dados permitem constatar dificuldades da equipe em articular
com a rede para uma maior agilidade nesses encaminhamentos. Sabe-se que a
referéncia e a contrarreferéncia com os outros servicos da rede sao de grande

importancia, visando o objetivo de prescindir do hospital psiquiatrico e sua légica.

5.2.2 O apoio matricial: corresponsabilizacdes e coparticipacoes

Com a diretriz da descentralizacao estabelecida pelo SUS, o municipio de
Belo Horizonte assumiu um carater inovador em relacdo a pluralidade de
experiéncias assistenciais, possibilitando um novo olhar no trato e abordagem da
loucura, formalizando e regulamentando praticas e saberes para a transformacéo do
modelo de assisténcia a Saude Mental. Essa diretriz representou uma ruptura com a
hegemonia do modelo biomédico, uma conquista irreversivel no atual modelo
assistencial da Saude Mental (LOBOSQUE; ABOU-YD, 1998).

De acordo com os pressupostos da politica de SM do municipio e em
consonancia com a RP, a assisténcia ao usuario da SM deve ocorrer em uma rede
de cuidados que esteja, preferencialmente, na comunidade, ou seja, de base
territorial. Nesta rede, deve estar contemplado todo e qualquer recurso que o
territério disponha, seja ele de saude ou nao.

No cenario deste estudo foi constatado que as ESM estdo subdivididas
em quatro microrregides, apoiando as ESF, as quais foram estabelecidas como
referéncia para os técnicos do CERSAM nos encaminhamentos dos usuarios para a
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AB, e vice-versa, sempre respeitando o territério de insercao do usuario, garantindo
a continuidade do cuidado. Destaca-se que o papel fundamental das equipes de
saude mental consiste em ser o ‘mediador’ na rede.

Por outro lado, o CERSAM, no processo de acompanhamento e
supervisdo das ESM e ESF subdividiu-se em duas microrregides.

Quanto a essa divisdo, um profissional entrevistado manifestou

Quando o paciente sai da crise, primeiro, a gente encaminha para a ESM do
territério do usudrio. Esse encaminhamento é feito por escrito. O CERSAM
manda um relatdrio com os pacientes que foram atendidos e qual area eles
sdo. A gerente do Centro de Saude é que recebe, e ela repassa para equipe
de Saude Mental (E11).

Para outro entrevistado

A rede de saude do distrito, assim, nés temos uma boa articulagdo com o
CERSAM. Tem um representante do CERSAM responsavel pela nossa
microrregido que vem aqui uma vez por més, para reunir com a ESM e com
a equipe do PSF. Da mesma forma, a gente recebe essa contrarreferéncia,
ou por telefone, o que que aconteceu [...] se ele vai ficar la na permanéncia
dia. As vezes, eles ligam para referenciar um paciente da nossa drea e ja
marca e ja agenda o atendimento dele aqui [...] e isso acontece. Isso é
muito articulado (E5).

Segundo os documentos da SMSA/PBH, essa divisdo por microrregiao
visa apoiar as Equipes de Saude da Familia na otimizagcao do cuidado ao usuério da
Saude Mental, conforme preconizado pela coordenacdo de Saude Mental do MS,
que elaborou em 2003, uma proposta de atuacao conjunta com as areas técnicas de
SM e AB, apoiadas na metodologia de trabalho das equipes matriciais (BRASIL,
2003).

O Ministério da Saude define apoio matricial como:

[...] um arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em areas
especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de agdes
basicas de salde para a populagdo. Nesse arranjo, a equipe por ele
responsavel, compartilha alguns casos com a equipe de saude local. Esse
compartilihamento se produz em forma de corresponsabilizacdo pelos
casos, que pode se efetivar através de discussdes conjuntas de caso,
intervengbes conjuntas junto as familias e comunidades ou em
atendimentos conjuntos. A responsabilizacdo compartilhada dos casos
exclui a légica do encaminhamento, pois visa aumentar a capacidade
resolutiva de problemas de saude pela equipe local (BRASIL, 2003).
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No contexto da RP, aposta-se nessa estratégia como multiplicadora que
auxilia na comunicacédo de todos os envolvidos na rede de cuidado, favorecendo a
corresponsabilizacdo e a coparticipacao. Por se tratar de uma estratégia recente no
campo da saude, percebe-se que o cotidiano desta pratica encontra-se em processo
de construcdo no municipio e ainda enfrenta algumas dificuldades, até mesmo com
relacdo ao seu papel.

Ha um equivoco frequente que é o de limitar a funcdo do Apoio Matricial a
supervisao de casos, 0 que nao vai ao encontro do proposto, que é o do
envolvimento, de produzir desvio na forma como séo feitos os encaminhamentos do
usuario.

A analise dos dados das entrevistas evidencia aspectos de confluéncia
entre o prescrito e 0 que acontece na pratica

A Saude Mental é a equipe matricial. Ela da apoio. Entdo, ela esta aberta a
equipe do PSF. Nao é aquela coisa assim, eu estou aqui ndo chego néo. E
o contrario. Ela esta aqui eu chego mesmo € para dar um apoio, dar um
suporte (E12).

O que facilitou foi o entrosamento com as equipes. Eu ja ligo para o centro
de saude, e eles ja sabem que eu sou da equipe da drea de abrangéncia
deles (E22).

Para Figueiredo e Campos, o apoio matricial se configura como um
suporte técnico especializado, ofertado a uma equipe interdisciplinar de saude, com
vistas a ampliar e qualificar a atengdo em Saude Mental.

A proposta € que os profissionais possam aprender a lidar com os sujeitos
em sua complexidade, incorporando as dimensdes subjetiva e social do ser
humano, mas que estejam acompanhados por alguém especializado que
lhes dé suporte para compreender e intervir neste campo (FIGUEIREDO;
CAMPOQOS, 2008:147).

Neste estudo verificou-se, que as possibilidades de o usuario ser atendido
na perspectiva de um cuidado integral na rede de servicos vém sendo ampliadas,
instituindo uma nocdo de corresponsabilizacdo. Um desafio apontado pelos

entrevistados seria envolver de forma sistematica as equipes nesse processo:

Vocé tem a supervisdo clinica de Saude Mental. Ha reunido distrital de
Saude Mental, que também €& um outro espago para estar falando,
discutindo, as questées da Saude Mental. Vocé tem o espago da reunido da
Saude Mental com a Equipe do PSF. Entéo, s6 ai a gente tem trés espagos
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para essa equipe do PSF ter um suporte para avaliar, geralmente, caso a
caso. Entdo, assim, os equipamentos tém esse suporte. E, infelizmente, o
que vocé observa ndo é uma participacdo efetiva de muitos profissionais.
Eu acho que da para ir. Ndo ¢ o suficiente, mas ajuda (E4).

O PSF pode acompanhar. E os casos que sdo mais graves a gente discute
na reunido. A Saude Mental é um apoio ao PSF, mas nem todos os
profissionais se envolvem com a Saude Mental . Entdo, os casos que sdo
mais graves, que o PSF n&o esta dando conta, ele é inserido na equipe de
Saude Mental. Se néo, ele fica s6é no PSF, e a gente vai discutindo. Entao, a
gente tem os encontros mensais. E quando tem um caso que ndo pode
mais esperar até a préxima reunido, os Centros de Saude, as vezes, ligam,
pedem para falar com a gente, discute caso por telefone mesmo. E ai,
dependendo da possibilidade, a gente vai agendando. Mas sé os casos da
Saude Mental, os psicéticos e os neurdticos graves(E11).

Esses enunciados apontam a pluralidade e a multidisciplinaridade nos
fazeres e saberes de todos os profissionais que tém a responsabilidade de assistir
os usuarios da SM, com vistas a produzir praticas inovadoras na assisténcia,
superando o paradigma psiquiatrico tradicional e construindo possibilidades de uma
insercao mais dialégica e democratica dos usuarios nos servicos de saude.

Contudo, os dados demonstram também, ao lado das dificuldades da ESF
para acompanhar o usuario, as dificuldades dos profissionais das ESM em
encaminhar o usuario na rede de servicos, 0 que limita a sua insercdo em outros

espacos do territério:

[...] a gente quer a clientela da gente exclusiva, e é dificil. Vocé faz um lago
e na hora que vocé faz um lago, vocé passa para outra pessoa. Tem hora
que a gente tem que pensar na formagdo das equipes do PSF, para que a
Saude Mental seja um objeto do qual eles se apropriem, seja uma clinica.
Acho que depois a gente deveria ter mais cuidado nos encaminhamentos,
porque é diferente, é diferente de vocé pegar a pediatria, a ginecologia
(E10).

A despeito de um desenho de rede que se encontra na politica de SM do
municipio, ha outro desenho forjado pela particularidade de cada usuario. Essa
particularidade nao respeita desenhos e fluxogramas, e exigem um novo arranjo em
cada momento da vida do usuario. Essa flexibilidade tao grande torna, por vezes, a
Saude Mental algo incompreensivel e complicado para os profissionais.

[...] eu acho que é uma dificuldade com o generalista, com o PSF. E que
tem momentos que aquele paciente pode ficar com o PSF e que isso ndo
impede que aquele paciente seja atendido na psiquiatria no momento da
vida dele. N6s temos que focar no ser humano, principalmente o portador
de sofrimento mental. Ele, de uma certa forma, tem consciéncia. Mas tem
momentos que ele vai precisar do apoio da equipe de Saude Mental do
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Centro de Salde. As vezes, ele vai precisar alem disso, ele vai precisar do
CERSAM, de uma urgéncia. Isso é que eu acho complicado (E2).

A falta de aporte tedrico das ESF também surge como um fator

complicador,

colocando o profissional da SM numa condicdo de atender,

literalmente, a demanda do paciente. A disponibilidade da ESM para acompanhar,

discutindo casos, avaliando e acolhendo os usuarios quando necessario €

fundamental para garantir uma confianca das ESF para lidar com a demanda

advinda da SM. Por outro lado, muitas vezes transferir essa demanda da SM para o

PSF pode limitar o acompanhamento do usuario somente para a troca de receita

Quando o paciente melhora, a ESM encaminha para o médico do PSF
continuar o atendimento, para o médico continuar renovando a receita,
porque o médico, ele ndo é um terapeuta, ele ndo vai ficar aqui horas
escutando o paciente, mesmo porque a gente ndo tem tempo para isso. A
gente tem 15 minutos para uma consulta. Isso é complicado. As vezes ele
ndo sabe nem avaliar se pode ou néo, retirar a medicagdo ou reduzi-la,
porque o paciente vem com aquela fala: Eu vim renovar a minha receita. Al
0 médico renova [...] E complicado (E7).

Apesar das dificuldades nomeadas na articulagdo do cuidado entre os

diferentes profissionais para o atendimento dessa demanda, um entrevistado,

pontua que esta tem sido satisfatoria:

[...] eu acho que tem uma boa articulagdo em relagdo a ESF, o CERSAM e
as ESM. No nosso caso aqui, a gente tem as reunibes mensais de Satde
Mental, a gente tem o contato por telefone para estar tirando as duvidas no
momento que esta acontecendo alguma crise, algum atendimento mais
imediato. A gente discute o caso com o profissional da ESM e faz o
agendamento dessa consulta por telefone. Agora se o paciente esta muito
agitado, em crise, a gente encaminha rapido para o CERSAM (E19).

Os entrevistados nomeiam trés momentos em que ocorre a articulagéo na

rede. O primeiro se da nas reunides distritais de SM, que acontecem uma vez por

més, em que todas as ESM sdo convidadas a participar com todos os gerentes dos

Centros de Saude:

Essas reunibes, a gente tem uma pauta mais dirigida para um tema ou para
outro. Por exemplo, tivemos uma pauta recentemente sobre hospitalidade
noturna, que é um projeto que foi implantado ha pouco tempo. Entéo,
tivemos que discutir isso mais a fundo. Em outros momentos a gente deixa

a reunido mais aberta, para surgir mesmo as demanda (E16).
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Para os entrevistados, esses espacos tém se configurado como reunides
mais organizativas, para a discussao de fluxos e das prioridades estabelecidas pela
Politica de Saude Mental da SMSA/BH. Contudo, salienta-se a discrepancia, que
grita: as reunides sao bem compreendidas e aceitas. O cotidiano de trabalho é que
parece que ainda nao incorporou esses elementos que eles discutem nas reunides.
Talvez exista muita dificuldade em generalizar. Tudo isso aponta para a construcao,
0 crescimento e a inovagao das praticas.

Um segundo momento é o da supervisao clinica, fato que acontece uma
vez a cada trés semanas e refere-se a aspectos mais de orientacdo do cuidado,
incluindo a supervisdo dos casos, com a discussao das dificuldades diagnoésticas,
medicacao, projetos terapéuticos; ou seja, duvidas referentes a clinica, questoes
particulares das ESF e das ESM na assisténcia ao usuario:

[...] a supervisdo clinica acontece uma vez a cada trés semanas. Temos
uma supervisora externa ao servico responsavel por essa atividade e que
tem como orientacdo a psicanalise. Eu, como referéncia técnica de Saude
Mental, faco um cronograma anual e convido as ESF, a apresentarem um
caso vivido no cotidiano das ESF, mas € claro que isso ndo é engessado
(E2).

O terceiro momento, que se constituiu nas reunides de microrregides, foi
considerado pelos profissionais como essencial, para a viabilizacdo da politica de
atencao a SM junto as ESF:

Esse momento €& essencial. Temos quatro equipes de SM que séo
referéncia para todo o DS. Cada uma das quatro equipes sdo referéncias
para centros de salde. Entdo cabe a essa equipe de Saude Mental de
referéncia marcar com as ESF, esclarecendo o que é ou ndo prioridade de
atendimento. Nessas reunibes, a gente discute tanto os projetos clinicos
quanto a organizagéo de fluxos, como que a gente faz o encaminhamento,
prioridades do servico é [...] os equipamentos existentes; porque o PSF é
ainda uma rede que muda muito de profissionais, eles sdo jovens, médicos,
as vezes, eles vao fazer residéncia, entdo acontece as vezes de um ano,
vocé ter duas ou trés mudancas no PSF (E19).

Esse enunciado evidencia a constru¢cdo de um novo modelo assistencial
em Saude Mental no municipio tema deste estudo, com propostas de organizacao
do processo de trabalho das equipes assistenciais, tendo como pressuposto a
insercao da Saude Mental na AB.

Os dados permitem inferir que a necessaria articulacdo da Saude Mental

com os demais servicos de saude e sociais da rede municipal encontra-se em
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construcdo, o que constitui um desafio para a efetivagdo de novas referéncias e
possibilidades de acao para o reposicionamento desse usuario em sua rede social.

A despeito do novo desenho da politica de SM no municipio, percebe-se
que a vinculacdo desses usuarios com a ESF e o aumento de resolubilidade
propiciado pelos servigos substitutivos, ndo significaram, contudo, que se chegou a
uma situagdo satisfatéria. Os enunciados apontam que a implantagdo e geréncia
desses dispositivos € um processo complexo, de constante questionamento e
reflexao.

Ficou evidenciado que no cenario deste estudo as ESM e o CERSAM,
numa perspectiva de sustentar a politica de SM do municipio e viabilizar a inclusdo
de acdes de SM na AB, incorporam, de forma sistematica, acdes de supervisdo aos
demais profissionais da rede com atendimento em equipe e individual, além de

participar e promover momentos de educagao permanente:

[...] entdo, a gente tem conseguido que varios Centros de Salide, mesmo
aqueles que ndo tém Saude Mental, tragam experiéncias que estdo vivendo
la na clinica, no PSF. E nessa reunido, nessa supervisgo clinica, sao
discutidos aspectos mais de orientacdo do tratamento e dificuldades
diagndsticas, medicagéo, projetos terapéuticos, duvidas mais referentes a
clinica (E16).

Nao obstante a ESM ser referéncia técnica para a ESF, um entrevistado
pontua a fragilidade na definicdo das politicas de SM direcionadas para a AB e
nomeia a sobrecarga de trabalho, a inadequacao da area fisica, a escassez de
profissionais e falta de capacitacdo das ESF, como obstaculos para garantir a
qualidade do cuidado a esse usuario.

[...] eu ja achei isso que o PSF dava conta de atender o doente mental. Mas
sei hoje que no PSF eles ndo déo conta mesmo de tudo. Eu penso que o
PSF ultimamente esta assim, ndo é porque ele ndo quer se abrir. E muita
demanda que ele atende e falta o conhecimento para uma escuta
diferenciada (E01. 34).

No contexto de transicdo do modelo de assisténcia em SM, o apoio ao
processo de educacado permanente emergiu nos discursos como fundamental ao
processo de viabilizacdo da construcao de outros saberes e fazeres no campo da
assisténcia ao usuario da SM. Pode-se inferir que a participagdo da universidade e
de 6rgaos formadores dos profissionais da area da Saude, em parceria com 0s

servicos de saude, torna-se imprescindivel na discussdo sobre as propostas de
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otimizacado da Reforma Psiquiatrica, que envolve uma mudanca de paradigma, ainda
nao presente na formagao basica dos profissionais de saude.

Yasui e Costa-Rosa (2008) explicam que a formacgao esta organizada por
disciplinas e especialidades, em cursos norteados pelo paradigma hegeménico e
com pouca integracdo entre os conteudos, o que contribui para um olhar
fragmentado do usuario como sujeito de sua historia.

Para Vianna (2002), a formacdo de profissionais em servico € uma
alternativa importante e necessaria, porém a educacdao permanente, ainda que
imprescindivel, é insuficiente para a geragdao de novas posturas éticas, de um novo

posicionamento e abertura diante daquele que padece de sofrimento psiquico.

5.3 A reinsercao psicossocial

Os temas apreendidos dos discursos e que possibilitaram a construcéao
desta categoria dizem respeito a reinsercao psicossocial do usuario no seu espaco
social, em que estdo implicitas diferentes concepg¢des do fenbmeno de uma nova
cronicidade da doenca mental.

Mais que uma expressdao, quando se referiu aqui a reinsercao
psicossocial, fez-se mencao as possibilidades de insercao e circulagao sociocultural
e politico-econémica de usuérios. Esta € considerada uma estratégia inclusiva e
facilitadora do convivio social, favorecendo o exercicio pleno dos seus direitos civis,
politicos e sociais com trocas intersubjetivas e, também, espacos de exercicio de
cidadania®®. Para Barreto (2005), a questdo da insercdo social pressupde novas
maneiras de se conceber a questdo da reabilitacdo psicossocial, como a inclusdo
social e o ingresso nos espacos publicos do usuario da SM, hoje, ainda sem
condicOes de exercer as prerrogativas proprias da cidadania.

O autor acrescenta que reabilitacdo psicossocial e a inclusao social séo
questbes polémicas, quando vistos sob a ética do modelo de estruturacdo social.

20 A cidadania, aqui referida significa acesso aos direitos civis, sociais e politicos, um dos pilares para
edificagédo da razdo, implicando em inclusdo/exclusdo de qualquer cidadao na sociedade.

Para Saraceno (1999:18), a cidadania do paciente psiquiatrico ndo € a simples restituicdo de seus
direitos formais, mas a construcao de seus direitos substanciais, e é dentro de tal construgao (afetiva,
relacional, material, habitacional, produtiva) que encontra a Unica reabilitagao possivel.
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Quando se empregam termos como autonomia, reinsercdo, contratualidade,
empoderamento, competéncia, esta-se referindo a cidadania, discussao necessaria
que perpassa todos os propositos da Reforma Psiquiatrica e que requer ampliacao
de espacos de sociabilidade. O autor pontua, no entanto, que a palavra cidadania
tem sido banalizada a ponto de transformar-se num “curinga” capaz de suprir
qualquer outra, que vagamente se refira a qualquer suposta condicdo que facilite o
convivio entre pessoas, sem uma analise critica sobre a teméatica.

O autor acrescenta que o desafio a ser superado na nova politica de SM e
na nova clinica que se pretende construir, aliado ao conceito de cidadania, ndo é o
da negacdo da loucura, mas o da constituicdo de novos cenarios de negociacao
entre a normalidade e a loucura, da promog¢éao do respeito social a diferenca. Para o
autor, a expansao das oportunidades de acesso de todo individuo a condicao de
sujeito politico, excluindo toda a logica da descriminacdo a favor de outros
dispositivos menos excludentes, com espacos de sociabilidade e de inclusao social,
deve ser o norte de toda a Reforma Psiquiatrica (BARRETO, 2005).

Pitta (1996) considera reabilitagdo psicossocial como uma exigéncia ética,
como um processo que facilita ao usuario a melhor reestruturacdo de autonomia de
suas fungdes na comunidade.

Desviat (2002) lembra a origem da reabilitagcdo psicossocial referindo-se
aos encontros de ex-pacientes de hospitais psiquiatricos, denominados “Nao
estamos s6s”, nas escadarias da Biblioteca Publica de Nova York, na década de
1940. Esse movimento recebeu auxilio da Fountain House, clube social para os
pacientes psiquiatricos, organizado por um grupo de mulheres, com apoio de
assistentes sociais voluntarios e meia duzia de profissionais de Saude Mental.
Avancou nas décadas posteriores, por meio de novos programas e associacdes
civis, centrando-se, sobretudo, em trés frentes de acéo: capacitacao ou trabalho
protegido; oficinas protegidas; e moradias ou alojamentos. Isso ocorreu em
colaboragdo com associacoes civis, familias, usuarios, voluntarios sociais.

Na década de 1970, o governo americano criou 0s programas de apoio a
comunidade, baseados em um sistema comunitdrio de suportes que procurava
reabilitar os pacientes cronificados, oferecendo estruturas de transicdo e
acomodacotes mais protegidas (DESVIAT, 2002).

De forma desigual, por paises e até por regides, varias iniciativas
similares vao surgindo com o proposito de reabilitar, ou habilitar, os pacientes,
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oferecendo estruturas de transicio e acomodacgdes, em colaboracdo com
associacgdes civis, familiares, voluntarios sociais e usudrios (DESVIAT, 2002).

Zenha e Cunningham (2005) afirmam que foi no contexto da Psiquiatria
Democratica, liderada por Basaglia, que o conceito e a acdo da reabilitacao
psicossocial ganharam corpo e forca. Sem duvida, um dos grandes feitos desse
movimento foi chamar a atencdo para as atitudes de desrespeito aos direitos
humanos cometidas pelo modelo de assisténcia asilar, que exclui o sujeito do jogo
social.

Os autores ao discorrerem sobre a dimensao da clinica e da reabilitacdo
comentam que esta ndo é e nem serd, por muito tempo, tarefa facil ndo sé pelo que
caracteriza cada uma dessas agdes, como também pela dificuldade em articula-las.
Esclarecem que:

Mas, se por um lado, Basaglia e seus seguidores tiveram a
responsabilidade de apontar o carater desumano da assisténcia
psiquiatrica, denunciando o preconceito, a discriminagédo e a exclusdo dos
alienados; por outro, ndo se empenharam o suficiente para repensar o
caréter clinico da assisténcia a eles. Ao contrario, alguns chegaram a
acreditar que a saida era mesmo o da politizagdo da questéo, reduzindo a
problemética & operagdo de uma acdo reabilitadora. Porém, para esse
sujeito que sofre com o turbilhdo causado pelo discurso que lhe invade,
procurando saidas com seus sintomas, o respeito aos direitos humanos
inalienaveis ndo é o suficiente. E nesse ponto que incide a agdo da clinica
(ZENHA; CUNNINGHAM, 2005:3)

Saraceno é enfatico quando acrescenta que falar de reabilitacdo
psicossocial ndo se trata de uma simples operacado técnica, pois a expressao
reabilitacdo psicossocial encontra-se, muitas vezes, impregnada pelo ideal de uma
integridade a restituir ou de uma adaptacéao a promover:

Reabilitacdo ndao € uma nova tecnologia, da qual langamos mao, para fazer
de um paciente "desabilitado” um cidad&do “habilitado”, mas um conjunto de
estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de troca de recursos e
de afetos: é somente no interior da tal dindmica das trocas que se cria um
efeito habilitador, sem o risco de reproduzir processos de condicionamento
e adaptacdo (SARACENO, 1999:112).

O autor reforca que a reabilitacdo é um processo que implica negociagoes
constantes envolvendo a familia e as instituicoes, para trocas afetivas e materiais,
visando inseri-lo no seu meio social e levando em conta o sintoma como expressao

da tentativa do sujeito de dar significagdo ao sofrimento. Para o autor, a reabilitacao
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precisa contemplar trés vértices da vida de qualquer cidadao: casa, trabalho e lazer
(SARACENO, 1999).

Neste estudo, um entrevistado pontuou o pouco avanco da politica de
Saude Mental no que tange a reabilitacao, porém esta atento a dimenséo da clinica

€ aos aspectos sintomaticos como manifestos discursivos do sujeito

Entdo, acho que na questdo da reabilitacdo o projeto tem muito que
avangar. A gente ainda ndo caminhou, ndo. E, talvez, assim, eu diminui
minha expectativa, Eu acho que essa reabilitacao tem que ser feita assim,
no singular. A gente pensava em uma reabilitagdo coletiva, que eu pensava
quando eu vim para ca, e eu vejo que isso é muito singular. E dentro do que
0 paciente da conta, é pensar em que reabilitagdo que a gente quer. O que
vai ser possivel (E17).

A partir desse enunciado, pode-se assinalar que a dimenséao da clinica foi
particularizada, reconhecendo a singularidade do usuario. Para Vigano (1999), a
reabilitacdo refere-se a um processo em que as agdes devem estar a servigco de
construgdo do caso clinico, uma reabilitacdo que leve em conta o sintoma como
expressao da tentativa do sujeito de dar significado ao seu sofrimento; logo, uma
reabilitacdo que ndo renuncie ao tratamento no nivel da comunicacdo. O autor
afirma ainda que ndo tem como dissociar clinica e reabilitagdo. Cada um desses
processos estabelece uma relagao dialética um com o outro.

Nesse sentido, um entrevistado reconhece a necessaria compreensao do
quadro clinico para ajudar o usuario no seu processo de insercao social, em que a
reabilitacdo sé pode ter sucesso na condicao de seguir o estilo que é sugerido pela
estrutura subjetiva, por seus sintomas. O caminho percorrido por esse entrevistado
aponta para a possibilidade de construcdo de resposta por parte do sujeito, mais ou
menos precaria, mais ou menos capaz de provocar enlagcamentos. Seguir essa
resposta tomando-a como marca do estilo do sujeito ensina também que, por ela, o

sujeito € sempre responsavel:

Eu devo ter uns quatro pacientes que ainda estdo comigo aqui que S&o
pacientes de longa permanéncia. Um tinha vinte anos de Serra Verde; outro
tinha dezoito. Sdo pacientes jovens ainda. O que eles conseguem fazer
hoje? Hoje, eles conseguem vir consultar comigo. Eles conseguem, em
casa, varrer o quintal e conseguem ir a padaria. Mas antes a gente
encaminhou para um tanto de curso de qualificacdo, e ele ndo dava conta, e
acho que talvez eu tenha aprendido a acompanhar com o paciente a
capacidade dele, até onde ele pode ir e sempre acreditar nele. Mas assim é
ele quem da o limite (E7).
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Zenha e Cunningham (2005) acreditam que ndo se deve pensar a
reabilitacdo como dimenséo de superacao da clinica, pois, ao se desconsiderar 0s
aspectos sintomaticos como manifestos discursivos do sujeito, corre-se o risco de
fazé-lo um autébmato, diferentemente do que deseja uma autonomia orientada pela
cidadania. Para esses autores nao basta oferecer uma infinidade de equipamentos
de reabilitacdo se eles ndo estiverem sustentados por uma proposta que acolha a
desrazao como possibilidade de significagdo tanto no campo do direito quanto no
campo da clinica.

Define Vigand, “a reabilitacdo, em psiquiatria, pode ser identificada como
um programa de restituicdo, reconstrucao e, as vezes, construcdo do direito pleno a
cidadania e da construgdo material de um direito como tal” (VIGANO, 1999:46).

Na proposta atual da RPB, a reabilitagdo psicossocial atravessa o ideario
de ser esse um dispositivo fundamental no embate ao sofrimento psiquico. Tem-se
por objetivo promover a desinstitucionalizacdo e a inclusdo social do individuo,
integrando-o aos diferentes espacos, sendo que o grande mote consiste em reinseri-
lo na sociedade, conferindo-lhe mais autonomia e menos cronicidade no tratamento.

Foi constatado neste estudo que os eixos sobre os quais se constréi a
insercao psicossocial dos usuarios estdo presentes na politica de Saude Mental do
municipio. Os entrevistados revelam que o novo modelo de assisténcia, centrado
nos servicos substitutivos, favorece a reinsercao social do usuario, trazendo-os para

a vida publica.

Nossos pacientes de Saude Mental, eles pegam um 6nibus, eles vao ao
CERSAM, eles voltam. Entdo, quer dizer, eles transitam livremente na
sociedade. Entdo, eu acho que nessa parte foi excelente, que entrou
individualidade, autonomia, para o paciente (E12).

Vé-se muito que o objetivo é tira-lo do hospital. Porque antes o doente
mental ndo era visto como ele é hoje, como um ser que pode ser inserido na
sociedade, que mesmo com seus altos e baixos, com seus problemas, ele
n&o esta institucionalizado (E15).

O usuario reconhece também esse avango como expresso no discurso

abaixo:

Minha vida social é meio devagar em fungdo do meu problema. Mas, gracas
a Deus, hoje tem posto de saude para dar continuidade ao tratamento, tem
psiquiatra, tem psicdlogo, tem tratamento, assistente social. Isso é bacana e
veio para salvar o povo do manicémio e é a referéncia, nossa referéncia
hoje para tratamento psiquiatrico (G2).
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Porém, mesmo com a repercussado positiva da reforma favorecendo a
inser¢cdo do usudrio na sociedade, os entrevistados comentam que este fica muito

solto, sem um acompanhamento, gerando uma desassisténcia.

Entdo, essa mudanca na assisténcia, isso fez com que esse paciente
ficasse mais social. SO0 que eu acredito que ainda tem que ter muito
investimento e muita oferta de servigo para poder melhorar isso ai, porque
simplesmente tirar o paciente de uma instituicdo e botar dentro de casa néao
resolve. Vocé esta tirando o paciente de dentro do hospital e jogando para a
familia cuidar. A familia ndo tem estrutura e nem conhecimento para cuidar
de um paciente desses. Agora, os médicos clinico-gerais, eles podem dar
um suporte, mas também nao tém conhecimento suficiente para poder fazer
isso e o0 paciente acaba ficando desassistido (E1).

Para Amarante (1996), desassisténcia significa abandonar os doentes a
prépria sorte. Isto € como se as politicas de desinstitucionalizacdo nao significassem
a substituicdo do aparato hospitalar por outras modalidades de atendimento.

O autor considera que neste rol estao incluidos determinados segmentos
tradicionalmente corporativos e conservadores, aliados aos interesses econémicos
de exploracdo da loucura e resistentes a Reforma. Acrescenta que a tendéncia
contradesinstitucionalizante assume maior magnitude ap6s o Projeto de Lei Paulo
Delgado, 3.657/89 que propde a substituicdo progressiva dos hospitais psiquiatricos
por outras modalidades de assisténcia. Infere-se que essa tendéncia ainda inspira o
fazer e o pensar de muitos profissionais.

Percebe-se nos discursos uma preocupacao com a desinstitucionalizacao
de forma deturpada e associada ao abandono, ao desamparo do usuario

Eu sou a favor do CERSAM. Eu n4o sou a favor dos manicémios, de jeito
nenhum, eu acho que o paciente tem que ficar solto, sim, ser inserido na
sociedade, mas com um direcionamento. Quem sera responsavel por ele?
Porque, se vocé tirou de um lugar, tem que ter alguém para direcionar ele.
Até mesmo para eles caminharem, até eles se acertarem, e isso eu ndo
vejo acontecer. Isso ndo existe (E3).

Para alguns entrevistados, um usuario institucionalizado € sinénimo de
alguém cuidado e protegido. Assim, pode-se inferir que um usuario de servigos de
Saude Mental necessita continuamente desse cuidado e protecao.

Eu acho que, por mais que eles queriam desinstitucionalizar esses
pacientes, eu acho que alguns deveriam estar junto com a instituicao,
porque eles estariam mais protegidos, seriam mais cuidados, mais olhados,
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menos jogados. Eles ficam na sociedade, mas eles ficam a margem da
sociedade. De que que adianta? (E2).

Entretanto, outra realidade se apresenta. Estar fora de uma instituicao

nem sempre significa deixar de ser excluido.

Tem casos na nossa drea que o paciente saiu da instituicdo e a familia
levou para casa, mas esta morando fora de casa. Fizeram um quartinho e
puseram a pessoa ali. Ou seja, esta do mesmo jeito. S6 mudou o terreno (EB6).

A andlise dos dados das entrevistas e dos Grupos Focais revelou que a
insercao do usuério da Saude Mental, quesito necessario a sua reinsercao social em
outros espacos requer, a inventividade cotidiana nesse campo, ainda em
construgdo. Os dados demonstram que, a medida que os servicos vao construindo
saidas a esses impasses, novos se descortinam, colocando em foco outras

questdes

Trabalhar na Saude Mental é invengdo o tempo todo. Coisas que vocé fala
assim, nossa, como que eu vou lidar com esse caso? Ai, vocé tem que tirar
de algum lugar alguma novidade, porque vocé pega o prontudrio de um
paciente ha onze anos e ele esta sempre precisando do CERSAM. Vocé
néo trabalha com uma formula, vocé tem que estar aproveitando qualquer
coisinha das possibilidades, da circulacdo social que essa pessoa tem para
conseguir uma melhora (E22).

Também temos falhas. Precisamos pensar em equipamentos sem 0S
Centros de Convivéncia. Mas, muitas vezes, depois que esses pacientes
estao mais recuperados, eles reclamam, eu quero alguma coisa que me dé
uma renda. Entdo, o Programa, por exemplo, de Geragdo de Renda é um
desafio. Cursos de qualificagcdo profissional acho que é outro desafio. Sdo
pontos que o projeto de Saude Mental tem que avancgar. As datas sdo
poucas ainda para esses cursos de qualificagdo profissional. Poucas vezes
eu consegui inserir paciente nesses cursos. E claro que ha uma dificuldade
deles prdprios. As vezes, vocé consegue inserir e eles ndo levam adiante
(E17).

Nos discursos dos entrevistados, ficou explicitado que a insergcao social
dos usuarios da SM esta muito distante. Parece haver certa frustracido desses
profissionais quanto a morosidade das mudancas institucionais que favorecam a
reinsercao social, o que eles atribuem também aos limites da clinica. Alguns desses

aspectos aparecem na narrativa abaixo.

Olha, eu ndo sei se a gente conseguiu caminhar na reinsergdo social. Nao
consigo ver isso. Antes eu acreditava numa colocagdo ampla do paciente na
sociedade. Seria até uma bandeira. A gente tinha que inserir o paciente, e,
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as vezes, a gente queria inserir ele a qualquer preco. A gente ndo levava
em conta o desejo do paciente. Ndo € nem o desejo, as possibilidades do
paciente. Entdo, talvez, acredito ter amadurecido nesse tempo todo. E que
nds temos limites, os pacientes tém limites, a instituicdo tem limites (E10).

A andlise dos dados permite inferir que reinsercao social € um processo
em construgdo, que visa gerar oportunidades para alcancar autonomia e uma vida
de melhor qualidade na sociedade. No entanto, nos discursos ficou evidenciado
certo desalento dos profissionais para atingir o pressuposto

A reabilitagdo psicossocial que a gente tenta fazer é inserindo em alguma
forma de produgdo, de uma atividade, mesmo que ndo seja uma atividade
que gere propriamente uma renda, mas que dé algum tipo de satisfagéo até
pessoal e financeira também. Eu acho que tem pacientes que ndo vao
conseguir se inserir no mercado de trabalho, até porque o mercado de
trabalho n&o esta conseguindo absorver nem as pessoas qualificadas (E9).

Para Pinheiro et al. (2007), avangar na Reforma Psiquiatrica significa
estabelecer uma estratégia de cuidados que reconheca a potencialidade do territério
com seus recursos e a assuncao da responsabilidade sobre a demanda desse
territério. Implica, também, criar formas de acolhimento com projetos de cuidado,
articulados em rede, inventando outros modos de cuidado, instituindo novos espacos
de convivio com a loucura e tendo como principio a sua inser¢ao na sociedade.

Nesse sentido, a concepcdo do cuidado remete a um posicionamento
comprometido e implicado em relagdo ao outro. O cuidado orientado por praticas
territoriais requer, ainda, o reconhecimento da sua importancia em incluir outros
atores sociais além dos usuarios e profissionais, enfocando a intersetorialidade,
essencial para otimizar essa rede.

A autora acrescenta que o sujeito ndo se reduz a uma doenca ou a uma
lesdo que lhe causa sofrimento. E preciso ir além da execucgdo de acdes que visam
apenas tratar a doenca que se instala no individuo, sendo necessario contextualiza-
la no habitat do sujeito (PINHEIRO et al., 2007).

Os dados da analise permitem acrescentar que, ao adotar o territério
como estratégia de cuidado para a insercao social do usuario, fortalece a idéia de
que os servicos de saude devem integrar a rede social das comunidades em que se
inserem, assumindo a responsabilidade pela atencao a saude nesse espaco.

Muitas vezes, esse espaco é conflituoso, avesso as possibilidades de
reinsercao social, o que é um né critico. Para os entrevistados, a estratégia do
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trabalho no territério com o envolvimento de outros atores tem sido facilitadora para

o trabalho em rede, resultando em ac6es mais eficazes para o usuario da SM:

Entao, quando territorializa, o técnico também comega a perceber que ndo é
SO ele que tem que dar conta desse caso, ndo é o unico responsavel por
este caso. Entao, isso é fundamental (E20).

A comunidade tem recursos. Temos a Secretaria de Esportes, a Secretaria
de Educacio. Entao, as parcerias em termos del...] assim, de perspectivas,
elas que me parecem ser o caminho para inserir e beneficiar o usuario
(E17).

A minha consciéncia é de que eu estou num territorio que tem diversos
equipamentos e que todos precisam conversar, é um usudrio da Saude
Mental, é um usudrio da clinica, é um usuario da cardiologia, é um usuario
da obstetricia, da ginecologia (E23).

Contudo, os entrevistados assinalam que a intersetorialidade é ainda fragil
e que tem que ser o tempo todo estimulada, reconhecendo ser esse processo
fundamental para os pressupostos da RP. Saliente-se que a intersetorialidade

incorpora a idéia de integracao no territorio, de equidade, dos direitos sociais

No6s reconhecemos que sozinhos ndo damos conta de tanta coisa. O
territério tem outros recursos que precisam ser acionados. Porém, temos
muita dificuldade de dar prosseguimento as agées intersetoriais. A gente
tem que estar em cima, sendo ela ndo acontece. Eu acho que, muitas vezes
essas agbes sdo motivadas por um caso ou outro que seja desafiador (E17).

Outro fator importante para a insercdo do usuario no territério apontado
pelos entrevistados passa pelo envolvimento da familia no tratamento, pois a doenca
mental afeta o individuo e sua familia em todos os aspectos de vida. Entendendo
que a familia reveste-se de grande importancia para a realizagdo das metas
propostas pela Reforma Psiquiatrica, um entrevistado pontua:

A permanéncia ou ndo do usudrio de Saude Mental na area de abrangéncia
esta muito vinculada a questao da aceitacao da familia. Eles sé procuram o
posto porque a medicacdo acabou ou porque ele é também um diabético e
também esta sem remédio. S6 quando esta sem medicacdo ou entao, a
familia vem quando ele entra em crise. Sendo ndo existe a procura (E1).

Nesse enunciado explicita-se que para além das dificuldades dos
familiares registra-se o pouco envolvimento do servigco com o cotidiano dos usuarios.

Fica apontado que os servicos de salude nao oferecem alternativas para contribuir
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para a inser¢ao social do usuario no territério. Os proprios entrevistados reconhecem

essa limitacao:

Tem paciente nosso de Satde Mental mais grave que fica o dia inteirinho
sentado na porta de casa sem fazer nada. Entdo, eu acho que falta alguma
ligagdo para vocé fazer, tipo assim dar a esses pacientes a condicdo de
realmente reintegrar na familia, na sociedade, e ndo deixar solto por ai
(E12).

A gente vé que eles sairam de um lugar onde estavam la sem fazer nada e
foram para outro, e estdo sem fazer nada. Nao tem atividade para eles na
nossa area. Eles ndo saem de casa nao (E6).

O Centro de Convivéncia, por exemplo, seria uma saida para esses
pacientes para fazer alguma coisa. Porém vocé ndo consegue como eles
chegam até la. Ai, eles ndo vao. Eles ndo tém condicdo de ir sozinho. Tem
que ir a familia. Eu acho que, por exemplo, se tivesse um carro que viesse,
falasse, trés vezes por semana vai passar aqui e te pegar e voltar com
vocé, vocé vai participar de oficinas, fazer uma arte, e depois vocé volta
(E2).

A andlise dos dados permite inferir que, sob as bases dos saberes e
praticas psiquiatricas tradicionais, o lugar social da loucura ainda é um lugar de
exclusdo, de incapacidade, improdutividade. Enfim, persistem a cronicidade e a
insuficiéncia de propostas alternativas de assisténcia & saude. Essa cronicidade se
prolonga no tempo e pela vida afora, mantendo o individuo em seu espaco territorial,
isolado.

Para um entrevistado, fica evidenciada a inexpressiva participacao da

(174

familia no tratamento “é tomando remédio e ficando quieto. E para familia,
infelizmente, quanto mais quieto melhor (E6)”.

A clinica psiquiatrica esta fundada sob o foco da doenca mental que
secularmente impde ao louco todos os estigmas de exclusdo. Se se busca a
compreensao do processo saude/doenca mental para criar outras alternativas para
intervencdo, depara-se com os limites da concepgcdo desse fenbmeno e que hoje
nao comporta mais um olhar fragmentado do sujeito, visualizando apenas a doenga.

Para Langdon (1995:1), repensar a relacdo saude - doenca requer uma
revisdo do modelo hegemdnico biomédico, em que o enfoque principal da
biomedicina é a biologia humana, a fisiologia ou a patofisiologia, sendo a doenga um
processo bioldgico universal.

O autor aponta a necessidade de romper com o paradigma reducionista,

qgue analisa o homem como um agregado de fun¢des bioldgicas e fisicas, recorrendo
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limitadamente a suas caracteristicas sociais e psiquicas como parte integrante de
uma sociedade. Essa dicotomia cartesiana presente no modelo biomédico nao
concebe a saude e a doenca como processos psicobiolégicos e sécioculturais. Para
este autor, o processo puramente biologico/corporal deve envolver o contexto
cultural e a experiéncia subjetiva de afligdo.

Langdon (1995) reafirma que a doenga ndo é um evento primariamente
biolégico, mas é concebida, em primeiro lugar, como um processo experienciado,
cujo significado é elaborado por meio de episddios culturais e sociais, e, em
segundo lugar, como um evento biolégico. A doenca ndo € um estado estatico, mas
um processo que requer interpretacdo e agcdo no meio sociocultural, o que implica a
negociacao de significados na busca da cura.

Embora a ciéncia reconheca o homem como um ser biopsicossocial, na
pratica, os sistemas de saude pouco se utilizam de mecanismos socioculturais como
coadjuvantes nas estratégias para proporcionar-lhe equilibrio.

O enfoque puramente biolégico sobre os sintomas mentais, por meio de
medicacdes, pode parecer cOmodo e atende a interesses comerciais, mas esta
longe de ser a solugdo para os servicos de saude. Assim também, um enfoque
exclusivamente psicolégico tem suas limitagdes nos resultados de um tratamento.
Os profissionais entrevistados reconhecem os limites do atendimento focado s6 na

doenga

Um grande desafio para as ESM e ESF ¢é estar entrosada no sentido de nao
estar priorizando somente essa clientela mais grave para o atendimento e
estar criando dispositivos, seja na comunidade, na prdpria rede, para os
casos que também precisam de atendimento de Saude Mental, mas que
estejam com projeto terapéutico diferente de uma consulta psiquiatrica, de
uma psicoterapia. Precisamos envolver outros atores no cuidado a essa
clientela para melhorar a assisténcia, para inserir-la na comunidade (E2).

Nao é vocé que vai dando remédio para ele dormir, ficar quieto, para ele
n&o integrar a vida num todo. Entdo, esse paciente tem que ter uma saida
melhor para o seu sofrimento. Ai, de vez em quando, ele vem, porque tem
que renovar a receita num periodo dois meses, trés meses. E essa coisa
que falta, que eu te falei, falta uma atividade para essa pessoa, porque a
gente sabe que essa pessoa fica la sem fazer nada (E6).

Ficou evidenciado nos discursos que a AB oferece insuficientes atividades
direcionadas para esses usuarios, o0 que se constitui um paradoxo no atual modelo e

dificulta o estabelecimento do seu vinculo no territério
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Tirando as consultas médicas e tirando as consultas da psicologia, ndo tem
nenhuma atividade, por causa da saturacdo do tempo. Nosso tempo é curto.
Se a gente, por exemplo, fizer um grupo de Saude Mental, se fizer alguma
atividade voltada para Saude Mental, nés vamos estar tirando o tempo que
é destinado para hipertensdo, diabetes, gestante, tratamento de crianga
desnutrida,e a demanda desses outros pacientes é muito maior que a
psiquiatria (E1).

Primeiro, assim, quando ele sente que esta sendo acompanhado
plenamente, quando ele vai para o primeiro acolhimento, se ele é recebido
ali, se pegam o papel dele, se agendam uma consulta para ele, marcam e
conversam com ele, ele fica na Unidade Basica, ele fica com vinculo(E20).

Os enunciados indicam que a construcao da atengéo psicossocial € uma
atividade que deve contar com a contribuicdo de diferentes saberes e profissionais,
como também do saber leigo dos familiares e da comunidade.

Nesse sentido, pontua-se a presenca do Agente Comunitario da Saude
(ACS) na rede de cuidados presente nos territérios de abrangéncia. Na proposta do
Programa de Saude da Familia, ele se apresenta com possibilidade e potencial para
estabelecer um vinculo da ESF com o usuario e para contribuir para a inscricao da
intersetorialidade compreendida, como um campo de saber e pratica na produgéo de
servicos de saude (SILVEIRA; SENA, 2005).

Sua atuacado pressupde aproximacao efetiva com a populacado adscrita a
Unidade, conhecimento dos problemas sociais da comunidade, comunicabilidade,
aceitacao e poder de influéncia para gerar criticas e melhores condicbes de vida
(BRASIL, 1997).

O PSF define um conjunto de competéncias para o ACS, expressa tanto
pelo elenco de agdes propostas quanto pela variedade de tarefas a ele atribuidas.
Este desempenho requer habilidades especificas e latitudinais no processo de
monitoramento a familia no domicilio, uma vez que, pontualmente, esta na linha de
frente para receber as queixas da populacao e, as vezes, responder a elas (BRASIL,
1997).

O ACS, reconhecido como espeque no PSF, encontra-se na linha de
frente desse processo, realizando a busca ativa de pessoas com acometimentos
e/ou enfermidades, da saude ambiental, monitorando a populacdo nas suas queixas

adversas e fazendo triagem dos casos clinicos e epidemioldgicos para a equipe.

Eu trabalho assim, fazendo as visitas domiciliares aos pacientes, aos
usuarios da equipe. Eu so faco alguns casos de busca ativa se for preciso.
A equipe da Saude Mental, quando precisa localizar um determinado
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paciente, eles ja acionam com o nome da pessoa e o enderego, porque, as
vezes, essa pessoa ela tem um acompanhamento pela equipe de Saude
Mental, ela deixa de comparecer. Ai a gente vai e localiza essa pessoa, faz
um contato e pede para comparecer. Entao o unico contato que a gente tem
com essa pessoa é nesse sentido (E25).

O ACS assume o papel de realizar as acdes de vigilancia a saude nos
individuos e comunidade, concorrendo na execucao de suas acdes, para otimizar a
qualidade e resolutividade dos servicos oferecidos e ampliando a participacao da
populacdo no cotidiano da equipe. Suas atividades estdo correlacionadas ao
processo de trabalho desenvolvido pela equipe que define a principio, prioriza e
particulariza sua intervengdo na populacdo para a producdo do cuidado a saude
(SILVEIRA; SENA, 2005).

No cenario deste estudo, os ACS se destacaram na rede de cuidados
pelo contato mais frequente com os usuarios da Saude Mental em sua moradia,
demonstrando conhecimento dessa realidade e referindo habilidade de identifica-los
sem que, necessariamente, tenham sido capazes de oferecer uma solucéo

adequada para as situacdes encontradas:

A gente esta fazendo nossas visitas domiciliares. A gente tem que ter uma
visdo muito, assim, perspicaz, porque, quando percebemos que naquela
familia tem algum problema que necessita de cuidados da Saude Mental, a
gente sempre esta orientando a procurar o Centro de Saude. O médico da
equipe faz uma indicagdo preliminar, e ai depois dessa avaliagado preliminar,
se ele achar necessario, ele encaminha para Saude Mental (E12).

Para os profissionais entrevistados das ESM e da ESF, os ACS estao
sendo reconhecidos como a novidade do trabalho em rede, nomeando-os como
fundamentais ao acompanhamento e a insercdo do usuario no territdério de

abrangéncia. A sua criatividade advém sem que nenhuma ciéncia seja avisada

O ACS ¢ importantissimo na equipe, porque ele traz muita informacdo
também como que ela esta vendo esse paciente la na familial...] n6, eu vou
la a casa dele[...] Chego la ele esta s6 no quarto [...] Ou, entdo, o que que
ele esta percebendo dele la na rua, que ele vai la a padaria, encontrou com
elel...] Entao, eles sempre trazem esse tipo de informacao, que é importante
para a gente também (E10).

E, o paciente quando ele tem alta, a agente comunitaria esta sempre
trazendo noticia dele para a gente. Ela esta sempre fazendo visita, entdo
qualquer coisa, qualquer alteracdo que tenha, ela esta comunicando para a
gente. Entdo, assim, nas minhas reuniées de microareas, que os ACS
participam, fico observando que eles sdo muito mais inventivos do que o
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pessoal qualificado, do pessoal que tem curso superior. Eles conhecem as
pessoas (E19).

Para um entrevistado, o trabalho do ACS se configura numa perspectiva
de reposicionamento do usuario na rede, empreendendo preciosas acgdes de

cuidado:

Entdo, é quase como se eles fossem meus olhos e minhas pernas na casa
do paciente. Entao, eu acho que tem muita mais inven¢cdo do que inércia
para reposicionar o usuario da sua rede. Eles ddo noticias. Tem um
paciente meu que eu nao sabia que ele estava bebendo. Ele é um psicotico
grave. Ai, na ultima reunido, ela foi e disse que ‘fulano’ esta péssimo, esta
desse e desse jeito em casa, me descreve e eu consigo ver a cena. Entao,
eles trazem a histdria do paciente, dentro da casa do paciente, para a gente
que é muito mais além do que vocé observa no quadro clinico, dos
sintomas, de remédio. Eu acho que a gente se aproximou do paciente, até
para estar pensando em outras estratégias para estar cuidando do paciente
(E10).

Esse enunciado permite reconhecer que o envolvimento do ACS na rede
de cuidados tem contribuido com o trabalho das equipes aumentando, de certa
forma, suas possibilidades terapéuticas no tecido social, ao mesmo tempo em que
procura minimizar o sofrimento psiquico, trazendo para as equipes o que eles
encontram nas suas visitas.

No entanto, segundo os entrevistados, os ACS transmitem suas
dificuldades para repassar determinadas situacdes vivenciadas no territério para as
ESF e as ESM, ao lado da falta de capacitacao para lidar com o usuario da SM.

O nosso tempo € muito corrido. Muitas vezes, a gente quer contar alguma
coisa que viu ou que aconteceu, mas ai vocé chega aqui, e a enfermeira
esta ocupada, o médico esta ocupado. Se a gente pudesse participar de
tudo, das reunibes, para a gente seria otimo ficar mais por dentro da Saude
Mental da nossa area. Ajudaria a gente demais e ajudaria o paciente
também (E14).

Acho que tem que ser feita uma preparacdo, uma capacitacdo constante
para nés, para darmos conta de ajudar esses pacientes. Nés usamos o bom
senso, mas nunca fomos treinados para trabalhar com a Saude Mental.
Acho que deveria ter um curso para a gente nessa area, para Sermos mais
bem informados. Tudo que soubermos para mais vai fazer bem para a
gente e para eles também (E25).

Destaca-se que a rede de cuidado, no cenario deste estudo, estd sendo
configurada por diferentes atores. Infere-se que a dependéncia institucional diminui
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quando os lagcos sociais aumentam. Essa pode ser considerada uma estratégia
favoravel para a desejada reinsercéo social.

Eu acho que a reinsergdo do usuario no territorio vai crescer, até porque a
gente fortalecendo os lagos com as unidades basicas, as unidades basicas
fortalecendo os lagcos com a gente, a gente com o0 compromisso dessa
recepgdo e a Unidade Basica la contando com o nosso suporte aqui, e
acertando as outras portas da saude, da prdpria regidao so vai ajudar. Mas
por enquanto esses lacos, eu acho que é ainda incipiente (E19).

Quando a gente percebe que a equipe de PSF apropria, conhece o caso,
desfaz um pouco o0s mitos, desfaz os preconceitos com relacdo aos
problemas do usuario em si, é fantastico. E o paciente ele ndo volta, fica
muito tempo, e quando volta, volta pontualmente para o0 momento da crise.
Isso é muito interessante quando a gente consegue esse didlogo com o
PSF (E20).

No entanto, foi evidenciado que o usuario da Saude Mental, de forma
concreta, entra na rede pelo CERSAM. Essa entrada diz muito do vinculo que ele
estabelece com os técnicos de saude, e vice-versa, e de seus proximos passos na
rede de cuidado, com vistas a alcancar uma maior autonomia.

Guattari (1986) explica que autonomia se refere a capacidade do sujeito
de operar seu préprio trabalho de semiotizacdo, de cartografia, de se inserir em
niveis de relagdes local, de fazer e desfazer aliangas.

Para o autor, o que caracteriza um processo de singularizacdo, de ganho
de autonomia, é ele construir seus préprios tipos de referéncias praticas e tedricas,
sem ficar nessa posicao constante de dependéncia em relacdo ao poder global, em
nivel econémico, em nivel do saber, em nivel das segregacdes, do tipo de prestigio
que sao difundidos.

A partir do momento em que os grupos adquirem essa liberdade de viver
seus processos, eles passam a ter uma capacidade de ler sua prépria
situagéo e aquilo que se passa em torno deles. Essa capacidade é que vai
lhes dar um minimo de possibilidade de criacdo e permitir preservar
exatamente esse carater de autonomia tao importante (GUATTARI, 1986:46).

Para os profissionais entrevistados, os usuarios estdo longe de conseguir
essa autonomia tdo desejada, e o vinculo com o servico, muitas vezes, tem se
espelhado em uma dependéncia do servico, 0 que s6 contribui para cronificar o seu

quadro:
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As vezes criou um vinculo &4 no CERSAM, e as vezes quando tem que
desligar, Ah ndo eu nao quero, ndo quero sair de Ia. Isso ndo é s aqui néo,
entendeu? Entdo a questdo do vinculo que ele cria no lugar onde ele esta
tratando € importante. E, ai, ds vezes, quebrar esse vinculo é complicado,
sabe, pelo prdprio paciente como paciente mesmo.E complicado (E18).

Porque do contrario vai criando vinculo mesmo, pelos proprios
atendimentos, pela facilidade que o CERSAM proporciona. Tem medicacéo,
tem psiquiatra, tem terapeuta, tem oficina, tem café, tem almoco, tem vale-
transporte, tem Kombi para busca-lo. Entdo é um céu, tem piscina, né, tem
um monte de coisa que interessa. Ou, as vezes, nada disso interessa. Mas
o fato de ser um lugar que o acesso é mais rapido, do que a Unidade Basica
ja segura ele aqui (E21).

A andlise desses enunciados revela um paradoxo com as metas
preconizadas para a reabilitacdo psicossocial, entendida como um espaco de
inclusdo na sociedade e com novas possibilidades de cuidado. Ao mesmo tempo em
que o servico propicia a sua socializacao, este tem se tornado, por outro lado, um
espaco atrativo, um espaco de dependéncia e de possibilidade de cronificacao, de
desresponsabilizacdo com o seu tratamento.

Para os usuarios participantes dos GF, ficou evidenciado que o Centro de
Convivéncia tem representado um espaco de socializacdo, um refresco no dia-a-dia,
representado, muitas vezes, pelo isolamento em seu territério, denotando um

espaco que favorece a sua insercao social

Eu estou sendo muito bem medicado.Tem o Centro de Convivéncia que
eles pedem para mim ndo faltar, porque € uma forma para eu sair de casa,
porque eu ndo saio de casa quase hora nenhuma por que eu fico preso
dentro de casa,e fico com medo, pavor: moto, carro, todo mundo
preocupado comigo me deixa nervoso. Eu fico nervoso demais (GF2).

O Centro de Convivéncia para mim foi uma escapatdria. Eu ndo tinha
nenhuma atividade para fazer. Desde que eu surtei, eu ndo posso trabalhar
em lugar nenhum e fico a toa dentro de casa sem fazer nada. Ai, ai vem uns
pensamentos ruim. Entdo, eu tenho muita dificuldade dessa area, entao isso
td me ajudando, me ajudando, a voltar a ter uma vida mais ou menos
normal. Normal acho que nunca mais volto ser (GF1).

Eu venho trés vezes na semana: terca, quarta e quinta. E os outros dias?
Os outros dias eu fico em casa mesmo (GF2).

Outro usuario comenta, porém que a sua ida ao CC esta limitada ao
beneficio do vale transporte oferecido pelo servico

A nossa vinda para ca esta relacionada com os vales - transportes que a
gente recebe que sdo para trés dias. Ou, entdo vocé tem que vim a pé. Se
vocé puder vim de manha e a tarde, vocé vém (GF2).
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Esse espago configurado com um espaco de sociabilidade € valorizado

pelo usuério, que aqui encontra um momento para afastar de seu cotidiano

E para mim é muito importante, porque enquanto a gente ta no Centro de
Convivéncia a gente néo fica dentro de casa com a sensacéo de deitar, ficar
quieto, ndo fazer nada. Ai, eu t6 aqui exatamente para fazer alguma
atividade que eu possa ganhar alguma coisa, apesar das marcas que eu ja
passei na minha vida. Foi muito assim, sabe. Um dia, eu lembro até hoje
das cicatrizes que eu ja passei na minha vida (GF2).

Eu reafirmo, é uma valvula de escape, mesmo aqui, né? Entdo, vocé esta
fazendo tratamento e vocé nado consegue, de repente, trabalhar, ndo
consegue estudar, a sua relagdo com a familia esta muito dificil, a casa ta
ficando pequena, vocé vai tomando o remédio que te deixa grogue, e vocé
vem para ca passa o dia aqui, e pessoas com o mesmo problema (GF1).

Olha, a vida social se expandindo aif, uma funcdo social, uma funcdo
intelectual, uma fungdo artistica, uma fungdo de convivéncia, uma funcdo
humana eu acho assim acho que o Centro de Convivéncia é tudo isso pra
mim (GF1).

Eu vou daqui direto para casa, do Centro de Convivéncia para casa, e de
casa ao posto de saude no dia que esta marcado. Meu comportamento é
esse. Eu fico totalmente trancado dentro de casa. Eu ndo saio para comprar
pao, nem um chinelo. Assim, eu tenho medo de sair e os outros me
atacarem. Eu tenho uma neurose danada que eu nem sei da onde que vai
vim. Se eu soubesse da onde que ia vim, eu achava a cura, e ja estava
curado. Entdo, eu ndo sei da onde que vai vim, e fico nessa expectativa
ruim. E como se eu fosse um boi andando sem saber se eu ja estou morto.
Vocé fica perdido em uma situagdo, morta de medo. Entao, eu evito sair,
evito a rua, eu evito sempre (GF1).

Mesmo o Centro de Convivéncia sendo reconhecido como um espago de
circulacdo e socializacdo, os dados nao evidenciaram discussdao de projetos
terapéuticos bilaterais entre os usuarios e o0s técnicos que frequentam esses
espacos. Pode-se inferir que a pratica de negociacédo e de decisdo conjunta sobre o

‘desejado’ projeto terapéutico ainda nao se concretizou.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar esta pesquisa, algumas consideragdes finais sobre o que se
procurou mostrar e discutir ao longo do seu desenvolvimento faz-se necessérias
para ressaltar que a politica de Saude Mental no municipio, cenario deste estudo,
tem sido fruto de formulacbes e reformulacées, com sucessivas contradicoes, e
subsequentes mudancas na pratica assistencial e nos saberes no trato com a
loucura.

Ao estabelecermos os objetivos, as interrogacdées que motivaram a
realizacdo deste estudo, ndo tivemos a pretensdo de obter todas as respostas,
mesmo porque esse processo € dindmico e nos instiga a formular mais questoes,
abrindo possibilidades para novas indagacgodes e continuidade de linha de pesquisa.

O que se desenhava como indagag¢des ao longo do estudo tomou forma e
foi evidenciando a presenca de contrarios, de oposicoes e de tensdes presentes na
rede de cuidados ao usuario da Saude Mental.

Ressaltamos que a analise revelou que o modelo assistencial de Saude
Mental representou uma inflexdo decisiva para os novos rumos da assisténcia
psiquiatrica no municipio. Um dos seus efeitos, certamente, foi o de reestruturar o
campo da Saude Mental, com énfase na criagdo de servicos substitutivos, o que
representou uma ruptura com o aparato manicomial e abriu 0 campo da assisténcia
para outras leituras possiveis.

O modelo de atencao a SM esta descentralizado, ofertando servicos para
essa clientela o mais proximo de suas residéncias, integrando os servigos de saude
em rede e investindo na Atencdo Bésica, como a porta de entrada do usuario na
rede de servicos. Nesse contexto, é possivel reafirmar que o desenvolvimento do
Programa de Saude da Familia e dos servicos substitutivos sinaliza um avanco da
politica do SUS nos ultimos 21 anos no municipio de Belo Horizonte.

Constata-se, contudo, que o desenvolvimento e a implantagdo do modelo
assistencial centrado nos CERSAMS como dispositivo estratégico capaz de
funcionar como centro articulador, em uma l6gica de rede e considerando a Atencao

Basica como parte integrante, vivencia tensées cotidianas derivadas dessa juncéo e
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se revela como um desafio, devido, a complexidade que ainda hoje esse tema e
essa acao suscitam.

Ressalta-se que nas modalidades substitutivas em SM todas as estacoes
de cuidado tém que funcionar, pois isso interfere nos resultados esperados. Mesmo
com a transferéncia de responsabilidade para a AB, esse nivel de atencao nao tem
respondido com efetividade, qualidade e resolutividade, o que se constitui em
desafio a ser superado na pratica.

E relevante destacar que a intervencdo conjunta das equipes do
CERSAM e das equipes em SM no apoio e referéncia as equipes do PSF ainda é
incipiente, sendo necessario fomentar a corresponasbilizagdo e coparticipacao de
todos os atores presentes na rede, com vistas a otimizar o cuidado. O que se
descortina nesse cuidado é a autonomia possivel ao usuario da SM.

O estudo revelou que vincular a Saude Mental na Atengdo Bésica, com
vistas a construir uma rede de atencao integral para os usuarios da Saude Mental,
nao tem sido uma proposta facil. A rede de atencdo a Saude Mental ainda se
constitui de forma afastada da rede configurada na AB. Muitos profissionais se
defrontam com essa demanda, numa relacao de dependéncia de outros saberes,
para compartilhar os planos de cuidados para essa clientela requerendo uma
sensibilizacdo especifica de seus profissionais, que ndao estdo familiarizados com
esse universo, sua logica e linguagem, o que limita, muitas vezes, suas acoes.

O acolhimento desse usuario pelas equipes de Saude da Familia, muitas
vezes, configura-se como um dos pontos de estrangulamento da rede substitutiva,
formalizada no territério por demandar, em muitos casos, a intervencdo de
profissionais especializados na area de Saude Mental.

Neste estudo, os dados empiricos mostraram que essa rede é complexa,
diversificada, de base territorial e a porta de entrada configurada para a AB ainda
nao se constitui como o acesso prioritario do usuario na rede de cuidados, deixando
de ser referéncia para a necessaria construcdo de sua autonomia, de sua insercao
na vida da sociedade evidenciando a necessidade de construir viabilidade técnica,
politica e social no cotidiano desses servicos e da sociedade para sua efetiva
operacionalizacao.

Apesar da dificuldade relatada pelos profissionais da Atengdo Basica em
lidar com a clinica da SM, este encontro configura-se, sim, como algo possivel e,

principalmente, potente e inferimos que a escuta, o vinculo, o respeito a
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singularidade das equipes de saude da familia sdo conquistas necessarias para
otimizar o dialogo, a articulacao e a implementacao de acées de SM na AB.

O estudo permitiu evidenciar que quando a necessaria interface ocorre de
forma efetiva a insercdo do usuario no seu territério de abrangéncia é facilitada, na
medida em que cria vinculos em toda a rede e que tanto as ESF como as ESM se
corresponsabilizam, com o cuidado beneficiando o tratamento do usuario, sua
circulacao na rede.

Neste cenario € importante salientar que a rede de cuidado esta sendo
configurada por diferentes atores. Infere-se que a dependéncia institucional diminui
quando os lacos sociais aumentam. Esta pode ser considerada uma estratégia
favoravel para a reinsercao psicossocial social.

Novas praticas foram inventadas e reinventadas, e se orientam para
realizar a gestdo do cuidado com base na pluralidade das determinacdes
responsaveis pelo adoecimento, aliada as experiéncias subjetivas dos sujeitos.
Porém, ndo esquecamos, com dificuldades na sua implementacao.

Contudo, reconhece-se que o fundamental é que a existéncia dessa rede,
mesmo com todos os nds, com toda sua complexidade, pode potencializar o cuidado
ao usuario da SM valorizando sua organizacdo autbnoma, sua liberdade de
circulagdo na cidade e comunicagéo.

Sem perder de vista a particularidade subjetiva que cada caso traz,
pontua-se que, contando com a rede de cuidados, ou prescindindo dela, a insercao
na vida social e cultural nos contextos locais em que o usuario circula, mostra os
avancos ja conseguidos com o a politica de SM no municipio.

Ressaltamos, porém que € premente para 0 sucesso da Reforma
Psiquiatrica a formulacdo de politicas publicas intersetoriais que promovam a
reabilitacdo psicossocial do usuario da SM, efetivando estratégias com as instancias
governamentais e a sociedade civil, criando formas de organizacao social.

Porém, ndo nos esquecamos de que cabe ao usuario do servico de saude
a escolha final se busca ou ndo os servigcos oferecidos, bem como o poder de seguir
ou nao o tratamento prescrito ou buscar alternativas para o seu sofrimento psiquico,
0 que nos leva a reflexdo para repensar a nossa postura como profissionais de
saude.

Varias sao as criticas. Varias sao as contradicdes. Contudo, o que se
espera é que as equipes de saude estejam atentas e recusem a légica de um
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cuidado medicalizante, a psiquiatrizacao e psicologizacdo do sofrer humano, tao
presentes no dia-a-dia dos servigos de SM.

A estratégia da insercao da SM na AB revelou neste estudo uma série de
problemas em sua execug¢dao. Ha que se reconhecer, porém, a incorporagdao de
tecnologias no processo de trabalho, no planejamento e na programacado das
equipes, que tém potencialidade e podem ser estruturantes para a construcdo de
modelos de Atencdo a Saude. Todavia, faltam evidéncias de que essa estratégia
seja suficiente para implicar o usuario no seu processo de cuidar.

Conclui-se que a pratica dos profissionais que compdéem as equipes de
SM e a légica do trabalho devera ser guiada de modo a construir espaco na AB, nao
apenas como a da porta de entrada do itinerario terapéutico do usuario, mas
também como um espaco possivel de escuta dos sintomas. As acdes desses
profissionais devem incorporar uma perspectiva de trabalho ampliada que
contemple, para além do tratamento dos agravos, as implicacées da insercao social,
o propulsionador de cidadania e de ampliacdo de espacos de sociabilidade.

A despeito das dificuldades inerentes a esse processo, para 0S
profissionais entrevistados a RP tem contribuido para os avancgos relacionados as
suas praticas profissionais. Iniciativas como o apoio da equipe matricial,
compartilhando a discusséo de casos clinicos com as ESF, as ESM e as equipes do
CERSAM, apontam para novas referéncias e possibilidades para o cuidado
humanizado e coerente com a construgdo da cidadania.

Embora ainda haja um longo caminho a ser percorrido, podemos afirmar
gue sao incontestes os avancos obtidos. O processo da Reforma Psiquiatrica €
irreversivel, tendo conquistado um espaco importante, que se encontra consolidado
na comunidade cientifica e nos servigcos de salde e aponta uma nova ordem para a

reconstrucdo da atencdo em SM.
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APENDICE A

Eu, Marilia Rezende da Silveira, professora da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, doutoranda do Programa de Po6s-graduacgao
da EEUFMG, sob orientacdo da Prof* Dr* Roseni Rosangela de Sena, estou
propondo a realizacdo do estudo “A Saude Mental na Atencdo Basica: um dialogo
necessario” tendo selecionado como cenario o CERSAM Pampulha e sua area de
abrangéncia. Essa pesquisa tem por objetivo analisar a organizacdo da rede de
servicos de saude, com énfase no comprometimento e na articulagdo dessas com as
estratégias de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico no Distrito Sanitario da
Pampulha (DISAP).

Assim, venho solicitar a sua participacdo nesse estudo, concedendo uma
entrevista com o objetivo de conhecer sua visao e idéias quanto a essa pesquisa.

Para isto, & necessario esclarecé-lo (a) em relacao a alguns procedimentos:

o Sera realizada uma entrevista, pela pesquisadora, respeitando o local e o
horario escolhidos pelo Sr.(a). Solicito sua anuéncia para gravar seu
depoimento e informo que este podera ser devolvido e/ou interrompido no
momento em que assim o desejar, em qualquer fase da pesquisa, visto
que sua participacao é voluntaria.

o Seu anonimato serd seguro, bem como a privacidade e o sigilo absoluto
em relacdo as informagbes e declaragbes prestadas antes, durante e
depois da realizagdo da pesquisa.

o Sera garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, a pesquisadora,
que pode ser encontrada no endereco e telefone que constam no final
desta carta. Para mais esclarecimentos sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude/BH e da UFMG.

o As informagdes obtidas nao serdo utilizadas em prejuizo das pessoas,
inclusive em termo de autoestima, prestigio e/ou econémico-financeiro. As
gravacoes estardo seguras e serao inutilizadas ap6s a pesquisa.

o Seréa garantida a liberdade de interromper sua participacao na pesquisa a

qualquer momento, sem prejuizos para o entrevistado.
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o Nao havera despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também nao havera compensacao financeira relacionada a sua
participacao. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo
orcamento da pesquisa.

o Concluida a pesquisa, seus resultados serdo divulgados e ficardo

disponiveis para consulta.

Agradecendo sua colaboragdo, solicito a declaracdo de seu

consentimento livre e esclarecido neste documento.

Atenciosamente,

Marilia Rezende da Silveira- Doutoranda
Roseni Rosangela de Sena- Orientadora
Endereco da pesquisadora: E-mail: mrezende@enf.ufmg.br

EEUFMG: AV. ALFREDO BALENA, 190 - CAMPUS SAUDE - Belo Horizonte / MG.
Telefone: (0xx31) 975268270u (0xx31) 32489851
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu, , acredito ter

sido suficientemente informado (a) a respeito das informagcdes sobre o estudo acima
citado, que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com a pesquisadora, Marilia
Rezende da Silveira, sobre a minha decisdo em participar da pesquisa “A Saude
Mental na Atencao Basica: um didlogo necessario”. Ficaram claros para mim quais
sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, a garantia de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o seu desenvolvimento, sem penalidades, prejuizo ou perda de

qualquer beneficio que eu ou o equipamento de saude possa ter adquirido.

Belo Horizonte, / / 2008.

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora
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Roteiro de entrevista para as equipes de Saude da Familia

1-ldentificacao

Formacao profissional:

Tempo de trabalho na ESF

2- Questoes norteadoras

Fale-me de seu trabalho nessa equipe de PSF

Vocé desenvolve alguma atividade com as Equipes de Saude Mental? E
com o usuario?

Como vocé percebe a Reforma Psiquiatrica no municipio de Belo
Horizonte?

Quais sédo as articulagbes existentes entre as agdes desenvolvidas por
essa equipe com os demais servicos da rede municipal de saude para
resolver os problemas e demandas de salde do usuario de SM inscrito
neste servico? Comente a referéncia e a contrareferéncia para estes
casos.

Existe alguma estratégia para contribuir com a inser¢ao do usuéario de SM
na sua area de abrangéncia? Cite exemplos.

A que vocé atribui a permanéncia ou ndo do usudrio de SM na area de
abrangéncia?

Explique como vocé lida com uma situagdo concreta de doenga mental no
cotidiano desse servigo.

Na sua pratica, quais sdo os fatores determinantes no encaminhamento do
usuario de SM para os demais servigos?

Quais sé@o os conhecimentos béasicos que as ESF devem ter para lidar com
os problemas de SM?

Quais sdo as agdes de educacao permanente desenvolvidas para apoiar o
trabalho dos profissionais deste servigco para o atendimento ao usuério de
SM? Cite exemplos.
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Roteiro de entrevista para as equipes de Saude Mental

1-ldentificacao

Formacao Profissional:
Tempo de trabalho na ESM

2- Questoes norteadoras

Fale-me de seu trabalho nessa equipe

Quais sao as articulacbes existentes entre as acbes desenvolvidas por
essa equipe com os demais servigos da rede para resolver os problemas e
demandas de saude do usuério da Saude Mental inscrito neste servigo?
Comente a referéncia e a contra referéncia para estes casos.

Como funciona o encaminhamento do usuario para os demais servigos de
saude e assisténcia social?

Em que momento vocé encaminha o usuario para atendimento no PSF?
Na sua pratica, como vocé lida com uma situagdo concreta de crise
psiquiatrica no cotidiano desse servico?

A que vocé atribui a permanéncia ou ndo do usudrio na area de
abrangéncia?

Quais sé&o os conhecimentos basicos que as ESF devem ter para lidar com
os problemas de SM?

Quais séo as agdes de educacdo permanente desenvolvidas para apoiar o
trabalho dos profissionais do PSF?

Indique dois casos considerados exitosos quando referenciados para area
de abrangéncia e dois casos de usuarios que nao conseguiram se vincular

no seu territério de origem.
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APENDICE D

Roteiro de entrevista para os técnicos que atuam no CERSAM

1-ldentificacao

Formacao profissional:

Tempo de trabalho no CERSAM

Capacitagao prévia para trabalhar no CERSAM

2- Questoes norteadoras

J Fale-me de seu trabalho nessa equipe.

o Quais sao as articulagdes existentes entre as acoes desenvolvidas por essa equipe
com os demais servicos da rede municipal de saude para resolver os problemas e
demandas de saude do usuario de SM inscrito neste servico? Comente a referéncia e a
contrareferéncia para estes casos e a continuidade do plano terapéutico do usuério.

o O que a experiéncia do trabalho nesse servigo, hoje territorializado, tem esclarecido
sobre as reais possibilidades e desafios no tratamento do usuério da Saude Mental?

J O que os territérios tém revelado de solugao ou impedimento, invengao ou inércia na

condugao terapéutica dos casos por vocé atendida?
J A que vocé atribui a permanéncia ou ndo do usuario na area de abrangéncia?

o Indique dois casos considerados exitosos quando referenciados para a area de
abrangéncia e dois casos de usuarios que nao conseguiram se vincular no seu territério de

origem.
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APENDICE E

Roteiro para o Grupo Focal

Questdes norteadoras

o Fale de sua experiéncia como usuario dos servicos de Atengao a Saude
Mental?

o Como essa enfermidade/ doenca influencia o seu cotidiano?

o Fale de vocé no CERSAM.

o Fale de vocé no Centro de Convivéncia

J Como é o seu retorno para o seu grupo social?

o Fale de seus interesses pessoais, de suas inquietacées no dia- a-dia.
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ANEXO A
APROVACAO DO COEP/ BH

PREFEITU

B
Pina

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avaliagiio de projeto de pesquisa — Protocolo 007/2007 B

Projeto: “Praticas da atengdo bésica na estratégia de cuidado ao usudrio com sofrimento
psiquico.”

Nome da Pesquisadora: Marilia Rezende da Silveira
Orientador: Roseni Rosédngela de Sena
Projeto de Pesquisa articulado a Tese de Doutorado.

Instituicfio responsavel:
Universidade Federal de Minas Gerais / Escola de Enfermagern

Descrigdo:

1)Trata-se de um projeto de tese que tem como objeto analisar a organizag¢do da rede bésica
de servigos de satide do Distrito Sanitario da Pampulha com énfase nos saberes e préticas
que se articulam nas estratégias de cuidado s pessoas com sofrimento psiquico.
2)Descri¢ao, Metodologia e Base Tedrica

O projeto faz parte de processo de conclusdo de um programa de doutorado. O seu campo €
o distrito sanitdrio da Pampulha — unidades de atengfo bésica e Centro de Referéncia em
Satde Mental (CERSAM)— envolvendo com sujeitos usudrios de saide mental,
profissionais da Estratégia de Satide da Familia e profissionais de satide mental das equipes
de satde mental de referencia em UBS e do CERSAM.

Trata-se de uma pesquisa com desenho metodolégico e fundamentagdo qualitativa,
descritivo, na linha da Anidlise do "Discurso. Como instrumento de coleta de dados
empregara visitas ao campo, rodas de conversa, entrevistas semi-estruturadas.

O cotejamento do marco tedrico com os objetivos e metodologia mostra consisténcia
suficiente.

3)Termo de consentimento e garantias dos sujeitos de pesquisa.

A pesquisadora reconhece os ‘“constrangimentos”, termo que ela mesma usa, para os
sujeitos, neste tipo de pesquisa — que envolve interagédo pesquisador/pesquisado. Trata-se de
um desenho de pesquisa que envolve os “riscos™ associados & circulagdo da palavra e a
efeitos de captura dos sujeitos/objetos no discurso de outrem, portanto s#0 necessarias
garantias precisas aos sujeitos.
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Neste sentido a pesquisadora garante:

- que os sujeitos nio serdo identificados.

- as entrevistas somente serdo gravadas com a anuéncia do sujeito.

- nfo participarfio usuérios em situagdes de crise e sua inclusdo passard por uma discussio
sobre esta possibilidade com a equipe de referéncia dos mesmos, se garantindo o direito de
interrupgdo dos depoimentos assim que o sujeito o requerer.

- A pesquisadora garante a seguranga do material gravado e os inutilizard ap6s a conclusio.
- A pesquisadora garante o acesso dos sujeitos & mesma durante todo o processo de
pesquisa — o seu enderego como pesquisadora esta anotado no TCLE (Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido). Sugerimos que se coloque, também, no TCLE o
enderego do COEP-SMSA-PBH

- O financiamento da pesquisa ficara a cargo da pesquisadora, conforme delineado no
protocolo. Os sujeitos ndo terdo qualquer dnus financeiro.

- O TCLE foi elaborado segundo as formas de abordagem metodol6gicas. Assim, h4 um
TCLE para as “Rodas de Conversa” e TCLE para entrevistas semi-estruturadas.

- Os TCLEs estdo formalizados em linguagem clara, delineiam com consisténcia os
objetivos e desenho da pesquisa, bem como explicitam com clareza as garantias observadas
acima. :

Parecer:
O projeto acima referido cumpriu os requisitos da resolugdo 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunifio do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de

Belo Horizonte.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do projeto

ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Ao A &"—
Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Celesta de Souza Rod
. . ¥ ﬁ d ] | .'
Geréncia da Vigilancia ern swaﬁﬁmﬁﬂéﬁ? 3 ;gl-‘:NBH

Belo Horizonte, 24 de abril de 2007.
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ANEXO B
APROVACAO DO COEP /UFMG

UMG Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2 ETIC 0286/07

Interessado(a): Profa. Roseni Rosangela de Sena
Depto. Enfermagem Aplicada
Escola de Enfermagem -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de julho de 2007, apos atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado “Praticas dé atengdao basica na
estratégia de cuidado ao usudrio ao sofrimento psiquico” bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Dra. May/a Elena’de Lima Perez Garcia
Coordehadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Adminisirativa Il - 2°andar — Sala 2005 — Cep3 1270-901 - BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - g-mailt prpgi@coep.ufme.br



